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Araştırmalar / Researches

ÖZET

Akut divertikülitin tedavi yönetiminde değişim
Amaç: Akut divertikülit batı toplumlarında sık görülen ve sıklığı giderek artan bir hastalıktır. Hastalığın etiyolojisi, doğal seyri, 

komplikasyonları ve tanı yöntemleri tanımlanmasına rağmen özellikle hangi tedavi seçeneğinin uygulanacağına dair literatürde bir görüş 

biriliği yoktur. Yeterli kanıt eksikliğine rağmen son yıllarda akut divertikülit tedavisinde non-operatif tedavi seçeneklerinin ön plana çıktığı 

görülmektedir. Literatürdeki tartışmalar paralelinde son 5 yılda akut divertikülite yaklaşımda klinik davranışımızdaki değişimleri sunmayı 

amaçladık.

Gereç ve Yöntem: Ocak 2010-Şubat 2016 tarihleri arasında kliniğimize akut batın tablosu ile başvuran ve akut divertikülit teşhisi konularak 

tedavi edilen olgularımızın kayıtları retrospektif olarak incelendi. Olguların demografik özellikleri, radyolojik bulguları, tedavi şekilleri 

(medikal/cerrahi), hastanede kalış süreleri, morbidite ve mortalite oranları değerlendirildi.

Bulgular: 116 olgunun 68’i (%58.6) erkek ve ortalama yaş 54.3 (27-87) idi. Hastanede ortalama yatış süresi 4.4 (1-18) gündü. Hastaların %81’i 

medikal ve %18.9’u cerrahi yöntemle tedavi edildi. Hastaların ortalama takip süresi 28 ay (15-39) idi. 

Sonuç: Komplike olmayan divertikülitte non-opertif yaklaşım etkili ve güvenilir bir yöntemdir. Komplike divertikülitte ön planda non-

rezeksiyonel yaklaşımlar olmak üzere cerrahi yöntemler uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Divertikülozis, divertikülit, Hartmann prosedürü, perkütan drenaj 

ABSTRACT

Changes in the treatment of acute diverticulitis
Objective: Acute diverticulitis is a common disease of western society and it is gradually increasing in frequency. Although its etiology, 

natural course, complications and diagnostic methods are defined, there is no agreement in the literature on which treatment option 

should be implemented. Nonoperative approaches in the treatment of acute diverticulitis are coming into prominence in recent years. 

Parallel with the discussions in the literature, we aim to present changes in our clinical approach to acute diverticulitis in last 5 years.

Material and Methods: Patients admitted to our clinic with acute abdomen and diagnosed as acute diverticulitis and treated between 

January 2010 and February 2016 were analyzed retrospectively. The demographic characteristics of the patients, radiological findings, 

treatment modalities (medical / surgical), length of hospital stay, morbidity and mortality rates were evaluated.

Results: Of 106 patients, 67 (63.2%) were male and mean age was 54.3 (27-87). The average length of hospital stay was 4.4 days (range 

1-18). 79.2% of patients were governed medically and 20.8% of pantients were treated with a surgical procedure. The mean follow-up 

period was 28 months (range 15-39). When the number of applications are considered, surgical approaches in treatment are found to be 

reduced to appropriate levels proportional to the treatment modalities of modern age. 

Conclusion: Nonoperative approach in uncomplicated acut diverticulitis is an effective and reliable method. In complicated diverticulitis, 

surgical techniques , primarily nonresectional approaches, can be applied.
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GİRİŞ 

Divertiküller kolon mukozasının artan lümen içi 
basınçtan dolayı duvardaki zayıf noktalardan herni-

ye olmasıdır (1). Divertiküllerin %90’ı sigmoid kolonu 
tutar (1). Etiyolojide beslenme alışkanlıklarındaki değişim 
ve lifli gıda tüketiminin azalması suçlanmaktadır (1). Kolo-
nik divertiküllerin %4 ünde inflamasyon gelişir (2). Akut 
divertikülit genellikle asemptomatik seyrettiğinden ger-
çek sıklığı bilinmemekte ve hastaların %15’i komplike 
hale gelir (3). Hastaların üçte ikisi 60 yaş üzerindedir (4-6). 
Ancak son yıllarda 40 yaş altında hastalığın görülme sık-
lığında artış olduğu ve genç hasta grubunda hastalığın 
daha agresif seyrettiği bildirilmiştir (7). Akut divertikülit 
özellikle gelişmiş toplumlarda en sık acil başvuruları ara-
sındadır (1,5,7,8). Hastaneye yatan hastaların yaklaşık 
%10’una cerrahi tedavi gerekir (9). Toplumun geneli dik-
kate alındığında hayat boyu divertikülit geçirme ihtimali 
%1 ile %2 arasındadır (10). İlk akut divertikülit atağından 
sonra hastaların %15-30’unda nüksler gelişebilir (11). 
Nüksler genellikle ilk 5 yıl içinde görülür (12). 
 Akut divertikülitin sınıflaması hastanın hikayesi, klinik 
bulguları, laboratuar ve radyolojik bulgulara göre yapılır. 
Akut divertikülit klinikte en sık Hinchey sınıflamasına 
göre evrelendirilir. Akut divertikülitin tanısı için en sık 
başvurulan radyolojik görüntüleme yöntemi olan bilgisa-
yarlı tomografinin (BT) tanıda %91 duyarlılık, %77 özgül-
lüğe sahip olduğu bildirilmiştir (13). Kolonoskopi başta 
kolon tümörlerinin tespiti olmak üzere akut divertikülitin 
ayırıcı tanısında kullanılır (1,14,15). Kolonoskopinin infla-
me kolon segmentinin perforasyon riskinden dolayı 
genellikle ilk akut ataktan 4-8 hafta sonra yapılması öne-
rilir (1,14,15). 
 Son yıllarda komplike olmayan divertikülitin tedavi-
sinde cerrahi yöntemler yerini non-operatif yaklaşımlara 
bırakmıştır (1,4,14,15). Ayaktan tedavinin, etkin ve güve-
nilir olmasının yanısıra maliyeti ciddi oranda azalttığı bil-
dirilmiştir (16-18). Collins ve arkadaşlarının çalışmasına 
göre tüm divertikülitli hastaların %90’ını için konservatif 
tedavi tek başına yeterlidir (19). Son yıllarda komplike 
olmayan akut divertikülitin tedavisinde bir diğer değişim 
de hastane yatışı olmaksızın ayaktan uygun diyet ve 
antibiyotik tedavisinin yaygınlaşmasıdır. 
 Abse, flegmon, fistül, obstrüksiyon, perforasyon ve 
peritonit gelişimi komplike divertikülit olarak adlandırılır 
(1,4). Komplike akut divertikülit tedavisinde cerrahi teda-
vi giderek daha az olguda kullanılsa da önemini koru-

maktadır. Açık cerrahi yerine minimal invaziv yöntemler 
ile non-rezeksiyonel yaklaşımlar ön plana çıkmaktadır. 
Günümüzde acil cerrahi endikasyonları; malignitenin 
ayırt edilememesi, obstrüksiyon, fistül, perforasyon ve 
yaygın peritonittir (1,4). 10-14 günlük antibiyotik tedavi-
sine rağmen düzelmeyen hastalara antibiyotik tedavisi-
ne devam etmek yerine cerrahi tedavi düşünülebilir (4). 
ASCRS’ye (American Society of Colon and Rectal Surge-
ons) göre ikinci divertikülit nüksünden sonra cerrahi 
tedavi önerilmektedir (20). Yakın zamana kadar en sık 
kullanılan cerrahi yöntem birden fazla ameliyatı gerekti-
ren Hartmann prosedürü iken günümüzde tek seanslı 
kolon rezeksiyonu ve anastomozunun benzer sonuçlara 
sahip olduğu bildirilmiştir (1,21,22). Güncel yaklaşımda 
cerrahi yöntem olarak perüktan drenaj, laparoskopik 
lavaj ve rezeksiyon ile birlikte anastomoz daha çok tercih 
edilir hale gelmiştir (1,19).
 Bu çalışmamızda değişen literatür ışığında akut diver-
tikülite yaklaşımımızı ve son 5 yılda yıllara göre davranış 
değişikliğimizi göstermeyi amaçladık.

 YÖNTEM

 Olguların Seçimi ve Tanımlanması

 Ocak 2010 ile Şubat 2016 tarihleri arasında acil servise 
sol alt kadran ağrısı ile başvuran ve akut divertikülit tanı-
sı konularak tedavi edilen 116 olgunun kayıtları retros-
pektif olarak incelendi. Demografik özellikleri, radyolojik 
bulguları, uygulanan tedavi şekli, cerrahi ve non-operatif 
tedavi sonuçları, hastanede kalış süreleri, morbidite ve 
mortalite oranları değerlendirildi. 
 Fizik muayenede karın ağrısı, hassasiyet, ateş, lökosi-
toz, bulantı, kusma ve dışkılama değişikliği (ishal veya 
kabızlık) olan hastalara klinik olarak akut divertikülit tanı-
sı konduktan sonra bütün hastalar BT ile değerlendirildi. 
Hastaların anamnezlerinden ilk atak ya da nüks oldukları 
tespit edildi. Bütün hastalar klinik ve BT bulgularına daya-
lı olarak Hinchey sınıflamasına göre evrelendi.
 Bütün hastalarda oral alım durdurularak bağırsaklar 
istirahate alındı. Hastalara intravenöz sıvı desteği ve 
3.kuşak sefalosporin + metronidazol antibiyotik kombi-
nasyonu başlandı.
 Başlangıçta tüm olgulara medikal tedavi uygulandı. 
Acil gözlemde 12 saatten daha kısa sürede düzelen has-
talar taburcu edilerek ayaktan tedavi düzenlendi. Acil 
gözlemde 12 saatte düzelmeyen hastalar servise alına-
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rak yatırıldı. Servis yatışları süresince medikal tedaviye 
yanıt veren hastalar non-opertif takip edilerek taburcu 
edildi. Taburcu edilen hastalara 10-14 gün süreyle oral 
florokinolon + metronidazol antibiyotik kombinasyonu 
reçete edildi.
 Sıvı desteği ve antibiyotik tedavisine rağmen genel 
durumunda bozulma olan hastalar ile sonradan akut 
batın gelişen hastalar ameliyat edildi. Cerrahi tedavi ola-
rak Hartmann prosedürü ya da primer kolon rezeksiyonu 
ve anastomoz uygulandı. BT’de absesi olan hastalardan 
drenaja uygun olanlar Ultrasonografi (USG) eşliğinde 
perüktan olarak drene edildi. Cerrahi ya da peruktan dre-
naj sonrası düzelen hastalar 10-14 günlük oral florokino-
lon + metronidazol antibiyotik kombinasyonu reçete edi-
lerek taburcu edildi.

 BULGULAR

 116 hastanın %58.6’sı erkekti (n=68), ortalama yaş 
54.3(27-87) idi. Hastanede ortalama yatış süresi 4.4 (1-18) 
gün olarak hesaplandı. (Tablo 1). Ortalama antibiyotik 
kullanma süresi 11.7 (10 -17) gün olarak hesaplandı.
 Hastaların tamamında başvuru şikayeti karın sol alt 
kadran ağrısı idi. Hastaların %88.7’sinde CRP düzeyi yük-
sekti. Karında hassasiyet, ateş ve beyaz küre yüksekliği 

(%39.6) diğer sık görülen bulgular arasındaydı. Olguların 
88’i (%75.8) ilk atağı, 23’ü (%19.8) ikinci atağı, 3’ü (%2.5) 
3.atağı ve 2’si (%1.7) 4. atağı ile başvurdu (Tablo 1). 
 BT bulgularına göre sınıflandırdırıldığında, hastalardan 
85’inin Hinchey 1 (%73.2), 10’nun (%8.6) Hinchey 2 , 15’inin 
(%12.9) Hinchey 3 ve 6’sının (%5.1) Hinchey 4 olduğu 
görüldü. Sigmoid kolon en sık tutulan bölgeydi. 
 Olguların 94’ünde (%81) medikal tedavi başarılı oldu. 
Medikal tedavi uygulanan 11 hasta ayaktan ve 83 hasta 
ise yatırılarak tedavi edildi. Non-operatif olarak tedavi edi-
len bu hastalardan yatırılanlara intravenöz 3.kuşak sefa-
losporin + metronidazol, ayaktan tedavi edilen hastalara 
ise oral florokinolon + metronidazol kombinasyonu veril-
di. Antibiyotiğe bağlı alerjik reaksiyon saptanmadı. 

Şekil 1: Yıllara göre akut divertikülit tedavi tercihleri

Tablo 1: Hastalara ait demografik veriler 

 Cerrahi Tedavi Grubu Medikal Tedavi Grubu 
 n: 22 n: 94

Yaş ortalaması 59.4 49.2
Cinsiyet (K/E) 7/15 41/53
Ek hastalık* 10/22  32/94 
Lökosit > 12.000 13/22 33/94
CRP >0.4 22/22 81/94
Geçirilmiş 8/22  20/94 
divertikülit atağı

*(HT,DM,Koroner arter hastalığı vs.)
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 Medikal tedaviye rağmen klinik iyileşme sağlanma-
yan veya bulgularında ilerleme gözlenen 22 hasta ameli-
yat edildi. Ameliyat edilen hastaların Hinchey evrelerine 
göre dağılımı Tablo 2’de gösterilmiştir. Toplam 13 hasta-
ya (%59) Hartmann prosedürü, 8 hastaya primer sigmoid 
kolon rezeksiyonu ve anastomoz, 1 hastaya sol hemiko-
lektomi yapıldı. Ameliyat edilen hastaların 8’i (%36.3) rek-
küren akut divertikülit atağı ile başvuran hastalardı.
 Birden fazla atakla acil servise gelen 28 hastanın 20 
tanesi non-operatif ve 8 tanesi operatif olarak tedavi edil-
di. Rekküren divertikülit nedeniyle başvuran ve non-
operatif tedavi edilen hastalardan 7’sine perkütan drenaj, 
geri kalanına antibiyoterapi uygulandı. Rekküren diverti-
külit nedeniyle ameliyat edilen hastaların 5’ine Hart-
mann prosedürü, 3’üne primer sigmoid rezeksiyon ve 
anastomoz uygulandı. Yıllara göre ameliyat edilen ve 
medikal tedavi edilen olgu sayısı şekil 1 de gösterilmiştir. 
Çalışmaya göre 2010 yılında hastaların %33.3’ü cerrahi 
olarak tedavi edilirken, 2015 yılında cerrahi tedavi oranı 
%12.5’e düşmüştür (Şekil 1).

 TARTIŞMA

 Akut divertikülit özellikle Batı toplumlarında değişen 
beslenme tipleri nedeniyle epidemiyolojik değişime 
uğramış ve sıklığında artış meydana gelmiştir (1,7,13,14). 
Hastalığa bağlı yatış oranları ve hastalığa bağlı maliyet 
artmıştır (1,4,14). Tüm bu değişimler akut divertikülitin 
tedavisini de değiştirmiştir. Yakın zamana kadar cerrahi 
yöntemler sık uygulanırken günümüzde non-operatif 
yöntemler ön plana çıkmıştır. Medikal tedavi yaklaşımı-
nın etkili ve güvenli olduğu son çalışmalarda vurgulanmış 
ve komplike olmayan akut divertikülitte hastane yatışı-
nın bile gerekli olmadığını bildiren çalışmalar yayımlan-
mıştır (4,5,19). Literatürde biriken bu çalışmalar ışığında 
2015’te akut divertikülitin yönetiminde AGA kılavuzu 
yayınlanmıştır (16).

 Akut divertikülitin %85’i komplike olmayan formdadır 
(1,19). Komplike olan ve olmayan akut divertikülitin teda-
vi yönetimi arasında ciddi farklılıklar vardır. Günümüzde 
komplike olmayan akut divertikülitin yönetiminde medi-
kal tedavi esastır. Non-operatif yaklaşım olarak adlandırı-
lan bu yöntemde hasta ayaktan ya da yatırılarak tedavi 
edilir (4,17). Bağırsakların istirahate alınması, uygun diye-
tin düzenlenmesi ve oral antibiyotik kullanımı medikal 
tedavinin ana unsurlarıdır. AGA’nın önerisine göre komp-
like olmayan divertikülitli hastalar cerrahi yerine ayaktan 
tedavi edilebilir ve bu hastalarda rutin antibiyotik kulla-
nımı yerine seçilmiş hastalara antibiyotik tedavisi veril-
melidir (16). Çalışmamızda hastaların %81’i medikal teda-
vi ile başarılı bir şekilde tedavi edilmiştir (Şekil 1). Hasta-
nede yatarak medikal tedavi alan hastalarda ortalama 
yatış süresi 4.1 (1-11) gündü. Medikal tedavi alan hastala-
rın %11.7’si ayaktan tedavi almıştır. Yıllara göre uygula-
nan tedavi oranları incelendiğinde 2010 yılında medikal 
tedavi oranı %66.6 iken, 2015 yılında bu oran %87.5’e çık-
mıştır (Şekil 1). 
 Bütün yeni yaklaşımlara rağmen komplike akut diver-
tikülitte ve tekrarlayan akut divertikülitin tedavisinde 
cerrahi önemini korumaktadır. Hastaneye yatan hastala-
rın %10’una cerrahi tedavi gerekir (20). Günümüzde acil 
cerrahi endikasyonları; obstrüksiyon, flegmon, abse, fis-
tül, perforasyon ve yaygın peritonit ve malignitenin ekar-
te edilememesidir (1,14,19). 10-14 günlük antibiyotik 
tedavisine rağmen düzelmeyen hastalara antibiyotik 
tedavisine devam etmek yerine cerrahi tedavi düşünüle-
bilir (4). Akut divertikülit nükslerinin daha ciddi geçtiğine 
dair eski inanış güncel yayınlara göre yıkılmıştır. Ancak 
yine de ASCRS’nin önerisine göre ikinci divertikülit nük-
sünden sonra definitif cerrahi tedavi yapılmalıdır (20). 
Cerrahi tedavi uygulanan akut divertikülitli hastaların 
%10’unda kısa dönemde cerrahiye bağlı komplikasyon 
gelişir (14).
 Akut divertikülitte cerrahi tedavi tarihsel açıdan ince-

Tablo 2: Yıllara göre Hinchey sınıflamasına göre cerrahi/peruktan drenaj/medikal tedavi oranları 

  Hinchey 1   Hinchey 2   Hinchey 3   Hinchey 4
 Cerrahi Perkütan Medikal Cerrahi Perkütan Medikal Cerrahi Perkütan Medikal Cerrahi Perkütan Medikal

2010 1 1 11 1 - - 1 - 1 2 - -
2011 1 2 13 - - 1 2 - - 1 - -
2012 1 1 9 - 1 1 3 - 2 1 - -
2013 1 2 14 - - 3 2 - - - - -
2014 - - 17 - - 4 3 1 - 1 - -
2015 - - 7 - - - - - - 1 - -
2016 - - 3 - - - - - - - - -
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lendiğinde başlangıçta cerrahi tedavi 3 evreli bir yakla-
şımdan oluşmaktaydı: Sepsisin kontrolü ve kolostomi 
açılması, hastalıklı segmentin rezeksiyonu ve intestinal 
devamlılığın restorasyonu (19). Üç evreli yaklaşımdan 
sonra perfore divertiküler hastalığın tedavisinde parsiyel 
sigmoid kolektomi ve uç kolostomiyle birlikte rektal 
güdüğün kapatıldığı modifiye Hartmann prosedürü altın 
standart olarak tanımlanmıştır (21,22). Ancak günümüzde 
tek aşamalı definitif tedavi olarak primer rezeksiyon ve 
anastomozun Hartmann prosedürü ile benzer sonuçlara 
sahip olduğu kabul edilmektedir (1). Cerrahi tedavinin 
akut divertikülitte bazı olgularda önemini korumasına 
rağmen güncel yaklaşım açık cerrahi yerine peruktan 
drenaj ve laparoskopik yöntemlerin kullanılması şeklin-
dedir. Bu çalışmada hastaların %19’u cerrahi yöntemlerle 
tedavi edildi. Hastaların %59’u Hartmann prosedürü ile, % 
41’i kolon rezeksiyonu + anastomoz uygulanarak tedavi 
edildi. Ameliyat edilen hastalarda ortalama hastanede 
yatış 6 (4-17) gündü. Hartmann prosedürü uygulanan 2 
hastada (%15.3) kolostomi komplikasyonu gelişti, bir has-
tada kolostomi iskemi nedeniyle revize edildi ve 2 hasta-
da (%15.3) ise yara yeri enfeksiyonu gelişti. Primer rezek-
siyon ve anastomoz uygulanan bir hastada (%11.1) anas-
tomoz kaçağı ve abse meydana geldi. Bu hastaya cerrahi 
drenaj ve saptırıcı ileostomi açıldı. Cerrahi uygulanan 
grupta mortalite görülmedi. 
 Birden fazla atakla acil servise gelen 28 hastanın 20 
tanesi non-operatif ve 8 tanesi operatif olarak tedavi edil-
di. Rekküren divertikülit nedeniyle başvuran ve non-
operatif tedavi edilen hastalardan 7’sine perkütan drenaj, 
geri kalanına antibiyoterapi uygulandı. Rekküren diverti-
külit nedeniyle ameliyat edilen hastaların 5’ine Hartman 
nprosedürü, 3’üne primer kolon rezeksiyonu ve anasto-
moz uygulandı.
 Akut divertilülit geçiren hastaların %15’i komplike 

hale gelir. Akut divertikülitli hastaların %2’sinde abse 
meydana gelir (19). Perkütan drenaj abse tedavisinde 
etkili ve güvenilir bir yöntemdir. Çalışmamızda non-
operatif tedavi edilen ve abse gelişen 10 hastadan 8’i 
(%80) perkütan drenaj ile tedavi edildi. Perkutan drenaj 
girişimsel radyologlar tarafından USG eşliğinde yapıldı. 
İki hasta abse lokalizasyonu açısından peruktan drenaja 
uygun olmadığından bu hastalara drenaj yapılamadı. 
Perkütan drenaj birçok olguda cerrahi girişimi tek başı-
na engelleyebilen etkili ve güvenilir bir yöntemdir (23).
 Akut divertikülitte klinik deneyimimiz ve yıllara göre 
hastalığın yönetimindeki davranışımız incelendiğinde 
son yıllarda medikal tedavinin daha çok uygulandığını 
(Şekil 1) ancak ayaktan tedavi oranlarında artışa rağmen 
halen literatürde bildirilen çalışmalara göre düşük olduğu 
görülmüştür (1,19). Medikal tedavi uygulanan hastaların 
neredeyse tamamı hastanede bir süre tedavi edildikten 
sonra taburcu edilmiş ve ayaktan tedavi eklenmiştir. Kli-
nik davranışımızda komplike divertikülitte ve medikal 
tedavinin başarısızlığında cerrahi tedavinin yerini koru-
duğu gözlenmiştir. Ancak Hartmann prosedürü gibi bir 
kaç aşamalı ameliyatlar yerine tek aşamalı rezeksiyon 
anastomoz tercihinin yıllara göre giderek arttığı tespit 
edilmiştir. Akut batın bulguları gelişmeyen absesi olan 
hastalara peruktan abse drenajı tüm hastalarda değer-
lendirilmiş ve uygun olanlar (%80) perkütan drenaj ile 
tedavi edilmiştir.
 Sonuç olarak, akut divertikülit sıklığındaki artış ile bir-
likte non-opertif yaklaşımlarda artış vardır. Komplike 
olmayan divertikülitin tedavisinde ayaktan veya yatarak 
uygulanan medikal tedavi etkili ve güvenilir bir yöntem-
dir. Abse gelişen hastalarda peruktan drenaj ön planda 
düşünülmeldir. Komplike akut diverikülitte medikal teda-
vide ısrar ve cerrahiden kaçınarak vakit kaybetmek bazı 
hastalar için morbidite ve mortalite artışına sebep olabilir.
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