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OZET

VISERAL YAG ORANI VE VUCUT KITLE INDEKSININ
AKUT KOLONIK DIVERTIKULITIN
KOMPLIKASYONLARI UZERINE ETKISI
Amag: Bu calismanin amacit akut kolonik divertikilit hastalarinda hastaligin
komplikasyonlar: tizerine viicut kitle indeksi, viseral ve subkutan yaglanmanin etkisini

belirlemektir.

Gerec ve Yontem: Calisma prospektif kohort calismasi olarak dizayn edildi. Istanbul
Medeniyet Universitesi Goéztepe Prof. Dr. Stileyman Yalcin Sehir Hastanesi’nde Eyluil
2017- Subat 2022 tarihleri arasinda akut kolonik divertikiilit tanisi ile takip ve tedavi
edilen, 18 yasindan buyuk, bilinen kolorektal malignitesi veya inflamatuar bagirsak
hastaligi olmayan hastalar dahil edildi. Tim hastalara kontrastli batin bilgisayarh
tomografi tetkiki uygulanarak divertikulit siddetini belirleyen Dunya Acil Cerrahi
Toplulugu (WSES) simiflamasi1 evresi belirlendi ve hastalar komplike ve non-komplike
olmak tUizere ayrildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, hastalik ile iliskili veriler, yapilan
girisimsel islemler ve ameliyatlar, takip ve tedavi boyunca gelisen tim komplikasyonlar
kaydedildi. Tim hastalarin viicut kitle indeksi (VKI) hesapland: ve bilgisayarli tomografi
ile viseral ve subkutan yag alani (VFA, SFA) 6lctimleri yapildi. Komplikasyonlar ile viseral

yag alani ve vicut kitle indeksi iligkisi analiz edildi.

Bulgular: Dahil edilme kriterlerini karsilayan 208 hasta incelendi ve 97’si (%46.6) non-
komplike, 111 4(%53.4) komplike divertikilit olmak tizere iki ana gruba ayrildi. 99’u
erkek (%47.6), 109’u kadin (%52.4) olan hastalarin yas ortalamasi 57.2 idi. Komplike
divertikulit grubunda CRP, WBC, Noétrofil sayisi, nétrofil ylizdesi, prokalsitonin, ve direkt
bilirubin (sirayla p<0.001, p=0.028, 0.003, 0.001, 0.02) non-komplike gruba gére anlamlh
olarak ytiksek bulundu. Komplike divertiktilit grubunun VKI ortalamasi ve VFA degeri
non-komplike gruba (29.8 + 4.88) gore istatistiksel olarak anlamli dtstk bulundu
(p=0.037 ve p=0.046). Benzer sekilde perktitan drenaj ve cerrahi dahil tim girisimsel
islemlerin yapildigi hastalarin VKI ve VFA degerleri konservatif tedavi grubuna anlamh
olarak dustik bulundu (p=0.007, p=0.025).

Sonuc: Calismamizda komplike divertikiilit olgularinin daha diistik VKI ve VFA’ya sahip
oldugu ve duistik VFA ve VKI olan hastalarda invaziv islemlere gereksinim duyulma
ihtimalinin artmis oldugu gosterilmistir. Divertiktiller obezlerde daha sik géruilse de,
artmis viseral yag dokusunun bu divertiktllerin komplike formlarinin lokalize kalarak
sinirlanmasi adina koruyucu bir 6zelliginin olabilecegi dlistincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: komplike divertikiilit, obezite, viseral adipozite, viicut kitle indeksi
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ABSTRACT

THE EFFECTS OF VISCERAL ADIPOSITY AND BODY MASS INDEX
ON COMPLICATIONS OF ACUTE COLONIC DIVERTICULITIS
Objective: The aim of this study was to evaluate the association of visceral adiposity and

body mass index on complications of acute colonic diverticulitis

Methods: This is a prospective cohort study of patients who were diagnosed with acute
diverticulitis and admitted to Istanbul Medeniyet University Goztepe Prof. Dr. Suleyman
Yalcin City Hospital, from September 2017 to February 2022. Data collected included
demographics, vital signs, biochemistry results, CT scan findings and management
options. The patients were divided into uncomplicated and complicated diverticulitis
groups according to CT findings and WSES classification. Visceral fat area (VFA),
subcutaneous fat area (SFA) and body mass index (BMI) were calculated. Statistical
analysis was performed to evaluate the association of VFA, SFA, and BMI in both

uncomplicated and complicated groups.

Results: 208 patients who met the inclusion criteria were examined and divided into two
main groups as uncomplicated (53.4%) and complicated (46.6%) diverticulitis. The mean
age of the patients, of which 99 were male (47.6%) and 109 were female (52.4%), was
57.2. CRP, WBC, Neutrophil count, neutrophil percentage, procalcitonin, and direct
bilirubin (p<0.001, p=0.028, 0.003, 0.001, 0.02 respectively) were found to be
significantly higher in the complicated diverticulitis group compared to the
uncomplicated group. The mean BMI and VFA values of the complicated diverticulitis
group were significantly lower than the uncomplicated group (p=0.037 and p=0.046
respectively). Similarly, BMI and VFA values of patients who underwent all interventional
procedures including percutaneous drainage and surgery were found to be significantly

lower in the conservative treatment group (p=0.007, p=0.025 respectively).

Conclusion: Our study demonstrates that patients with complicated diverticulitis have
lower BMI and VFA, and the risk of undergoing invasive procedures is increased in
patients with low VFA and BMI. Although diverticulosis is more common in obese
patients, we hypothesize that increased visceral adipose tissue may have a protective
effect via limiting the complicated forms of these diverticula, hence the disease remains

localized.

Keywords: complicated diverticulitis, obesity, visceral adiposity, body mass index
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BOLUM 1

1. GIRIS VE AMAC

1.1. GIRIS

Kolonun divertiktiler hastaligi 6zellikle batililagsmais
toplumlar icin 6nemli bir saglik sorunudur. Divertikilozis
prevalansi %5 - 45 arasindadir ve yasa bagli olarak artis gésterir
(1-3). Divertikuilozisi olan bireylerde yasam boyu en az bir kez
divertikulit gecirme riski %4-25 arasinda gosterilmistir ve genel
divertikulit insidansinda da son 2 dekatta artis oldugu
gozlemlenmistir (4-7). Bunun yani sira gen¢ populasyonda da
divertiktilozis prevalans: ve divertikulit insidansinda oldugu
kadar komplike divertikiilit insidansinda da artis bildirilmistir
(7-12).

Son yillarda divertiktler hastaligin ve komplikasyonlarinin
yonetiminde ciddi degisiklikler olmustur (13). Konservatif tedavi
ve minimal invaziv yaklasimlar 6n plana ¢ikmistir. Bunun sebebi
divertikiller hastaligin komplikasyonlarinin detayli olarak
incelenerek yeni tanimlarin yapilmas: ve yeni kilavuzlarin
gelistirilmesidir. Dlinya Acil Cerrahi Toplulugu (WSES) 2015’te
oncelikle yaygin olarak kullanilan Hinchey kalsifikasyonuna
daha kapsaml bir alternatif sunarak komplike ve non-komplike
divertikulit hastaligini detaylandirmistir ve 2016’da akut
divertikulitin y6netimi ile ilgili detayli bir tedavi algoritmasi
Onermistir (14,15). Daha sonra benzer bir kilavuz da Amerikan
Kolon ve Rektum Cerrahisi Toplulugu tarafindan ortaya
atilmistir (16). Son kilavuzlara gore, eskiden oOnerilen iki
divertikulit atagindan sonra elektif cerrahi uygulanmasi 6nerisi,
yerini yasam kalitesi, hastalik siddeti, komorbid durumlar gibi
bircok faktériin bir arada ele alindigi daha bireysel, vaka ve

hastaya 6zel tasarlanmis tedavi modalitelerine birakmistir (17).



Divertikiilozis ve divertikulit gelisiminin yani sira,
divertiktilit komplikasyonlarinin da olusmasinda etkili olan
faktorlerden birinin obezite oldugu literatiirde pek cok kez
gosterilmistir (18). Divertikuilit insidansinda artisin yas, vicut
kitle indeksi (VKI) ve artmis viseral veya subkutan yag ile iliskili
oldugunu goésteren yaymnlar mevcuttur (19-22). Yapilan
prospektif calismalardan bazilar1 yiksek VKI’ nin divertikiilit
gelisme riskini arttirdigini goéstermistir (22-24). Rekurren
divertikulit ve komplike divertikulit gelisiminde de obezitenin
etkili oldugu bazi calismalarda saptanmistir (25). Buna karsin
VKI ile divertiktiler hastalik arasinda anlaml bir iliski olmadigini
gosteren calismalar oldugu gibi, divertiktilit olan olgularda daha
dustk VKI oldugunu gésteren calismalar da mevcuttur (19,26-
28).

Obezitenin  divertiktiler = hastalik  Uzerindeki etki
mekanizmasi halen tam olarak anlasilamamistir. Bu nedenle
farkli biyokimyasal ve immunolojik surecler incelenmistir.
Viseral yagin subkutan yaga gore metabolik olarak cok daha
aktif oldugu ve Tumoér nekroz faktort alfa (TNF-alfa) ve
interlokin- 6 (IL-6) gibi inflamatuar sitokinlerin Uretiminde
gorevli oldugu ve bu sebeple divertikulit komplikasyonlarini
arttirabilecegi 6ne surulmustir (29,30). Viseral adipozitenin
belirlenmesinde bilgisayarli tomografinin (BT) rold buyuktur.
Viseral yag élcimuintin VKI, bel cevresi élctimii gibi geleneksel
obezite markerlarindan daha etkili oldugu gosterilmistir
(21,26,31). Lee’nin yaptigi retrospektif analizde viseral yag
alaninin (VFA) divertiktler hastalikla iliskili oldugu bulunmus,
fakat divertikulit ile iligkisi gosterilememistir (26). Baska bir
calismada ise komplike divertikulit ile VFA’ nin pozitif olarak

iligkisi gosterilmistir (28).

1.2. AMAC



Bu calismanin primer sonlanim noktasi viseral adipozite
ve vicut kitle indeksinin akut divertikulitin komplikasyonlar:
Uzerine etkisini degerlendirmektir.

Ikincil sonlanim noktasi ise komplike ve non-komplike
divertikulit ayrimini yapmakta WSES simiflamasinin yeterligini

degerlendirmektir.



BOLUM 2

2. GENEL BILGILER

2.1. KOLONIK DIVERTIKULOZIS VE DIVERTIKULER
HASTALIK

Divertikulum; kolon duvarinin kese benzeri protriizyonu
olarak tanimlanirken, divertikilozis ise divertikillerin var
oldugu durumdur. Divertiktiiller bagirsak duvarinin tdm
katmanlarini icerdiginde “gercek” divertikuil olarak
adlandirilirlar; bu durum nadir goérulir ve genellikle
konjenitaldir. Kolon divertikullerinin btiytik cogunlugu “yalanc1”
divertiktildiir ve kolon duvarindan mukoza ve muskularis
mukoza tabakalari herniye olmustur. Bu divertikiller tenia
colilerin arasinda besleyici arteriyel kan damarlarinin kolon
duvarina penetre oldugu ve kolonik kas dokusunda rolatif olarak

zayiflik olusturdugu noktalarda olusurlar. (Sekil 2.1-1)

/— Peritoneum
Taenia coli

4 i \ = Epiploic
Vitls X appendix

Concentration
in diverticulum

Circular
muscle

Blood vessel
piercing
musculature

Sekil 2.1-1. Divertikiil Patogenezi (Sabiston Textbook of Surgery 21th Edition)
Yuksek intraluminal basincin sonucunda olusan pulsiyon

(itilme) divertikulleri oldugu distntlmektedir.



Divertiktller hastalik tanimi klinik olarak belirgin ve
semptomatik divertiktilozis olgularinin hepsi icin yapilabilir.
Bunlar; divertiktiler hemoraji, divertikulit, divertikul iligkili
segmenter kolit veya semptomatik komplike olmayan
divertikuiler hastalik olarak siralanabilir.

Divertiktuiler kanama divertiktl bélgesindeki vasa rectanin
bolgesel zayifigina bagli olusan agrisiz hematokezya ile
karakterizedir. Masif kanamalar seklinde seyredebilmesine
ragmen, cogunlukla kendini sinirlayici karakterdedir.

Divertikulit ise divertiktllerin inflamasyonu olarak
tanimlanir. Divertikulit akut veya kronik, non komplike veya
divertiktiler apse, fisttil, obstriksiyon veya perforasyon gibi

durumlar ile komplike olmus sekilde karsimiza cikabilir.

2.2. EPIDEMIiYOLOJi VE RISK FAKTORLERI

2.2.1.EPIDEMIYOLOJIi

Divertiktilozis prevalans: yasa bagli olarak artar; 40
yasinda %20°den az gérultirken 60 yasinda goértilme siklig: ytizde
60’lara kadar ulasir (32,33) . Kolondaki divertiktilozis dagilimi
cografi olarak degisiklik goOsterir. Batili ve endustriyellesmis
toplumlarda prevalans oranlari, tan1 yéntemi ve poptilasyonun
yasina gore degismekle birlikte %S ile 45 arasindadir (1,2).
Divertiktil hastalarinin yaklasik %95’inde sigmoid divertikuller
mevcuttur (34). Hastalarin %65’inde divertiktller sigmoid
kolonda sinirh iken, %24 inde agirhikli sigmoid kolon dagilimh
olmak Uizere kolonun diger bélgelerinde de bulunmaktadir; %7
hastada  divertiktiiller kolonda esit dagilimdadir ve
sadece %4inde divertiktller sigmoid kolonun proksimalindeki
bir segmentte sinirli kalmistir. Divertiktllerin dagilimi ayrica
irklara gore degisiklik gosterebilir. Amerika Birlesik Devletleri

(ABD)'nde yapilan prospektif bir calismaya goére, tarama amach



kolonoskopi yapilan 624 bireyden 260nda (%42) kolonik
divertiktilozis izlenmistir (35). Siyahi ve beyaz hastalarda
divertikullerin sigmoid kolonda lokalize iken, cikan kolon ve
hepatik fleksura yerlesimli divertiktillerin siyahi irkta daha
yuksek oranda (%20'ye %8) oldugu saptanmistir. Asya’da
divertiktilozis prevalansi %13-25 arasindadir ve predominant
olarak sag taraflidir (36-40).

Divertikulozis insidansi1 hem bati yar1 kiirede hem de Batili
yasam tarzina uyum saglamis Ulkelerde artmistir. Batililasmis
toplumlarda artan sol tarafli divertiktil prevalans:1 gibi,
Japonya’da da sag tarafli divertikiilozis prevalansinin arttigi
gortulmektedir (41,42).

Divertikuilozis hastalarinin yaklasik %5-15’inde kanama
izlenir ve bunlarin ticte biri masif kanama seklinde goéralar (43).
Kolonik divertikiiler kanamalarin %50-90’inda kanama kaynagi
sag kolondur (43-46). Bunun nedeni sag tarafli divertikullerin
daha genis boyun ve kubbeye sahip olmalari ve dolayisiyla daha

genis bir vasa recta hasarina acik olmalaridir. (Sekil 2.2.1-1)

Vasa recta

Mesenteric
tenia

Antimesenteric
tenia

Sekil 2.2.1-1 (Pemberton JH, Armstrong DN, Dietzen CD. In: Textbook of
Gastroenterology, 2nd ed, Yamada T (Ed), 1995. By permission of Mayo
Foundation 1997)



Literatirin ilk degerlendirmelerinden olan Parks’in
incelemesinde divertiktilozis hastalarinin yasam boyu %10-
25’inin divertikuilit gecirmesi beklendigi bildirilmistir (47).
1947°de yapilan 47000 hastalik calismada, divertikiilozis
prevalansi %8.5 iken, bunlarin da %15 divertikulit tanisi
almistir (48). Cift kontrastlh baryum enemanin kullanildig
1958’de yapilan 300 hastalik bir calismada, 1-5 yillik takip
stresince divertikulit gelisme olasiliginin %10 oldugu ve bu
riskin 6-10 yi1ldan sonra %25’lere ¢ciktig1 gésterilmistir (49).

Son yillara ait veriler gosteriyor ki, divertiktlozis
hastalarinda yasam boyu divertikulit gelisme riski eski
calismalarda belirtildigi kadar ytuksek olmayabilir (6,50-52).
Sigmoid divertiktilitin minimal invaziv cerrahisi Gizerine yapilan
2100 hastalik bir calismada, 7 yillik ortalama takip stresince
divertikulit gelisme riski %4.3 olarak hesapland: (53). Bunun
yani sira, son yillarda divertikilit hastaliginin toplam
insidansinin artis egiliminde oldugu calismalarda gosterilmistir
(7,12). Dahasi, daha eskiden bildirilen calismalara kiyasla genc
hastalarda divertikuilit prevalansinda da azimsanmayacak bir
artis kaydedilmistir (8,54,55). Hastanede yatirilan divertikulit
hastalarinin incelendigi 267000 hastalik bir ulusal analizde 18-
44 yas arasi hastalarda 7 yillik takip stresince divertikulit
insidansinin 2 kat arttigi, bu strede 75 yas Uzeri hastalarda
insidansin degismedigi ve aradaki yas grubunda sadece kiicik
bir insidans artisi oldugu bildirilmistir (7). Benzer sekilde, daha
kticik kohorta sahip bazi calismalarda da genc bireylerde
divertikuilit insidansinin %20-26 araliginda olup artmis oldugu
gosterilmistir (9,10).

Divertikuilit insidansit cinsiyete goére de farklhilik
gostermektedir. Ulusal ve tek merkezli cesitli calismalarda genc
hastalarin c¢ogunlugunun erkek oldugu bildirilirken, yash

hastalarda divertikulitin kadinlarda erkeklere oranla cok daha



fazla goruldugi belirtilmistir (10-12). Ingiltere’de 1989- 2000
yillar1 arasinda divertiktilit sebebiyle yatis1 yapilan hastalarin
analiz edildigi calismada, 50 yas altindaki erkeklerin divertikulit
sebebiyle yatirilma ihtimali kadinlara gére daha fazla
bulunurken, 50 yas Uzerinde tam tersi sonuclar bildirilmistir
(11).

2.2.2.RISK FAKTORLERI

Divertiktiiler hastaligin gelismesine yol acan cevresel
faktorler arasinda liften fakir beslenmenin dominant faktér
oldugu hipotezi ilk kez Painter ve Burkitt’in kirsal Afrika’daki
divertikuler hastalik insidansinin Bati tilkelere kiyasla cok daha
dustk oldugu goézlemine dayanarak ortaya cikmistir (56,57).
Kolonik gecis calismalarinda dtistik lifli beslenen Ingiliz
bireylerin kirsal Uganda’da yasayanlara goére artmis gecis
sUreleri ve azalmis gayta agirliklari oldugu gésterilmistir ve buna
dayanarak artmis gecis suresinin 6zellikle sol kolon Uzerinde
intraluminal basin¢ artisina yol acarak, divertikiler hastalik
gelisimini kolaylastirdig: bildirilmistir (58). Ulkelerin gelismesi ve
batililagsmasiyla  divertikilit insidansinin  artis1  iliskili
bulunmustur (59). ABD’de yapilan 47888 hastalik prospektif
kohort calismasina gore, 4 yillik strecte lifli beslenme ile
divertikuler hastalik arasinda ters oranti (rélatif risk orani1 0.58,
CI: 0.41-0.83, P = 0.01) bulunmustur ve yine Birlesik Krallik’ta
incelenen 47033 hastalik kohortta bu ters iliski dogrulanmistir
(60,61) . Hemsirelerin Sagligi Calismasi’’ nda 50019 saglikh
kadin incelenmis ve sebze haricinde tuketilen cesitli diyet
liflerinin yuksek oranlarda tuketilmesinin azalmis divertikulit
riski ile iligkisi gosterilmistir (62).

Divertikulit gelisimindeki diger cevresel faktérler arasinda
sigara kullanimi, steroid ve nonsteroidal anti inflamatuar ilacglar
(NSAI) ve obezite yer almaktadir (63-67). Obezite, divertikiilozis

gelisimi ile iliskili olmasinin yani sira divertiktiler hastaligin



komplikasyonlar: ile de iligkili bulunmustur (9,21,22,25,68).
Yakin zamanda yapilan calismalarda viseral yaglanmanin
komplike divertiktiler hastalik tizerindeki etkisi gosterilmistir
(28).

Eski kaynaklarda divertiktilozis hastalarinin findik, maisir,
ay cekirdegi gibi bazi tanecikli gidalarin divertiktllerin
tikanmasina yol acarak divertikuliti tetikleyici olabilecegi
gerekcesiyle bu gidalardan uzak durmasi gerektigi belirtilse de
yakin zamanda yapilan 47288 hastalik analizde yazarlar 18
yillik takip surecinde bu gidalarin divertikulit tizerinde hicbir
olumsuz etkisini go6zlemlemediklerini, hatta bu gidalarin
koruyucu o6zelliklerinin oldugunu gostererek bu yarginin
yikilmasini saglamislardir (69,70).

Cevresel faktorler divertiktiler hastalik gelisiminde basta
gelse de, son zamanlarda genetik faktorler gibi endojen
faktorlerin de etkisi incelenmeye ve gosterilmeye baslanmaistir.
Ikiz kardeslerin normal popiilasyona oranla daha ytiksek
oranlarda divertiktiiler hastalik gecirdigini bildiren yayinlar
mevcuttur. Monozigotik ikizlerde bu oranin dizigotik ikizlere gbre
daha yuksek oldugu bildirilmistir (71). Cevresel faktorlerin
oldugu kadar, yapisal ve genetik faktoérlerin de divertikiler
hastalik gelisimindeki etkileri énemlidir (72).



2.3. PATOGENEZ VE KLINIK PREZENTASYON

2.3.1. PATOGENEZ

Divertikuilozis patogenezindeki klasik anlayisa gore;
divertiktil gelisimi kronik konstipasyonun yol actigi artmis
intraliminal basing, kolonik muskuler hipertrofi, mukoza ve
submukozanin penetran kan damarlarinin (vasa recta) giris
noktalarindaki herniasyona baghdir (5,73). Divertiktller tim
kolon boyunca olabilecegi gibi, karakteristik dagilim gaytanin en
cok oldugu sol kolonda agirliklidir (56). izole sag tarafli
divertiktiller roélatif olarak daha nadir goéruliir ve genellikle
gercek veya konjenital divertiktllerdir.

Divertiktiler hastaligin patogenezi hala tam olarak
anlasilamamistir ve farkli bircok y6nt vardir. Herhangi bir
inflamatuar bulgu olmaksizin yalnizca divertikul varligi olarak
tanimlanan divertikiilozis, genellikle semptomsuz seyreder.
Ancak, konstipasyonun hakim oldugu irritabl bagirsak
sendromu (IBS) ile birlikte seyrettigi durumlar da oldukca
fazladir. Bu sebeple, nonspesifik agr1 ve kabizlik ile karakterize
divertikiilozis olgular1 i¢cin semptomatik non-komplike
divertiktiler hastalik (SUDD/SNDH) terimi tanimlanmistir. Bu
hastalar bagirsak kompliyansinin normal oldugu bir viseral
hipersensitivite gosterebilirler (74).

Divertikulozisin iki en sik goérilen komplikasyonu;
kanama (genellikle non inflame divertikilden olur), ve
divertikulittir. Kanama veya kronik anemi genellikle divertikulit
ile iliskili degildir ve bunlardan birinin olmasi altta yatan
malignite sUphesini uyandirmalidir. Divertikiller kanama ani
olabilir ve ciddi ve masif alt gastrointestinal sistem (GIS)
kanamas1 seklinde gortlebilir. Kanamanin periyodik olmasi ve

lokalizasyon guicliigi sebebiyle tani ve tedavisi zorlu olabilir.
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Divertikulit gelisimindeki etkili faktorler; staz veya
divertiktl icerisinde obstruksiyon, bagirsak mikrobiyomundaki
degisiklikler, lokal doku iskemisi ve mikroperforasyondur
(75,76). Inflamatuar stireclerin gelisimi ve lokalizasyonuna
karsilik sistemik yanitin zamanlamasi ve etkinligi cesitli
derecelerde lokal mukozal ve perikolonik inflamasyona, apse
formasyonuna ve hatta makroperforasyona yol acabilir.

Divertiktilozis olusumunda etkili olan faktérlerden biri
kolon motilitesinin yavaslamasi ve gecikmesidir; obezitenin
intraliminal metan gazini arttirarak motiliteyi geciktirdigi ve
divertiktilozise yol actigi hipotezi 6ne strtlmustur (18). Obezite
kronik bir inflamatuar haldir ve viseral yag dokusu tarafindan
salgilanan timoér nekroz faktéri alfa (TNF-a) ve interlékin 6 (IL-
0) gibi bazi inflamatuar sitokinler obez bireylerde daha ytiksek
konstantrasyonlarda bulunur (77). Obezite kardiyovasktler ve
sistemik hastaliklarda yuksek risk olusturmasinin yani sira
yukarida bahsedilen mekanizmalar ile inflamatuar stireclerde
olumsuz etkileri mevcuttur. Obezitenin derecesini belirlemekte
en guivenilir olan yéntem Diinya Saglik Orgiitii ve Ulusal Saghk
Enstitiisti tarafindan olusturulan VKI klasifikasyonudur ve
VKi’nin >30 kg/m?2 olmasi obezite olarak tanimlanmaktadir (78).
(Tablo 2.3.1-1) Obezitenin hem divertikil olusumunda, hem de
divertikulit gelismesinde bu bahsedilen patofizyolojik yollarla rol
oynadig1 gibi, divertikuilit komplikasyonlarini1 kétulestirdigi de
gosterilmistir (21,25,79).
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Tablo 2.3.1-1: Viicut Kitle Indeksi Siniflamast

Zayif <18.5 kg/m?
Normal Kilo >18.5 to 24.9 kg/m?
Kilolu 225.0 to 29.9 kg/m?
Obez >30 kg/m?
Sinif I 30.0 to 34.9 kg/m?
Sinaf 11 35.0 to 39.9 kg/m?
Sinaf IIT (Ciddi/Masif) 240 kg/m?

2.3.2.KLINIiK PREZENTASYON

Akut divertikulit klinikte genellikle karin agrisi, ates ve
artmis inflamatuar parametrelerden (Lokosit, C-reactive protein)
olusan basit bir triad ile karsimiza cikabilecegi gibi, cesitli
derecelerde kotullesen semptomlarla da goérulebilir (80,81) .
Ancak bu klinik bulgular divertikilit icin spesifik degildir.
Kronik divertikulit; “Smoldering divertikiilit” olarak tanimlanan
ve beraberinde obstriiksiyona da yol acabilen fibrostenotik bir
striktiriin de eslik ettigi bir klinik ile prezente olabilecegi gibi,
cesitli organlara (mesane, vajen, ince bagirsak, cilt)
fistilizasyonlar seklinde de gorulebilir (81) . Sol alt kadran agrisi
ilk olarak akut sol kolon divertikdlitini dudstndtrse de,
semptomlarin non spesifik olmasi1 nedeniyle ayirici tanida bircok
baska klinik durum ve hastalik yer almaktadir (Tablo 2.3.2-1).
Ozellikle klinik ve radyolojik 6zellikler divertiktilite isaret etse
bile, bu hastalarin %1-5’inde altta yatan bir lokal ileri malignite
oldugu unutulmamalidir (82).

Yakin zamanda kronik divertiktlit hastalarinin kticiik bir
alt grubu olarak tanimlanan “SCAD” (Divertikilozis iligkili

segmenter kolit) terimi ortaya ¢cikmistir [84].
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Tablo 2.3.2-1 Divertikiilit Akut ve Kronik Prezentasyonu

icin Ayirict Tantlar

Akut Divertikiilit Kronik Divertikiilit
Apandisit Malignite
Anastomoz Kacagi IBS / SUDD
Maligniteye bagli perforasyon IBH

Kabizlik Kabizlik
Inflamatuar Barsak Hastahig (IBH) Post op agri

Irritabl Barsak Sendromu (IBS)

Iskemik Kolit

Radyasyon Enteriti

Tuboovaryen apse

Endometriozis

Pyelonefrit

Sistit

Diger Urojinekolojik akut patolojiler

Benign perforasyonlar (Peptik Ulkus perforasyonu)

Divertikulit etrafinda gerceklesen bu makroskopik kolit
genellikle divertiktillerin kendisini etkilemez [85]. SCAD
histopatolojik olarak kript apseleri, grantlomlar ve yapisal
bozukluklar: sebebiyle inflamatuar barsak hastaligi (IBH)’ na
benzer ve hatta bazi vaka serilerinde bunlarin distk oranlarda
Crohn Hastaligi veya ulseratif kolite ilerleyebilecegi fikri 6ne

sturulmustur [85,86] .

2.4. DIVERTIKULITIN KLIiNiK DEGERLENDIRILMESIi VE
SINIFLANDIRILMASI

2.4.1.KLINiK DEGERLENDIRME

Divertikulitin 6ncelikli degerlendirmesinde 6nemli olan
semptomlarin  ciddiyetini ve akut olup olmadigini,
komplikasyonlarin seklini ve kronik olma durumunu
belirlemektir. Rutin bir anamnezde hastaligin baslangici, stiresi,
detaylari, malignite ve diger ayirici tanilar icin risk faktérlerine
odaklanilmalidir. Klinik muayenede sepsisin varligi ve derecesi
ve peritonitin varligi ve boyutlar1 anlamaya calisilmaldir.

Semptomlar degerlendirilirken, gecirilmis cerrahiler, kolona
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yonelik o6nceki degerlendirmeler ve komorbid durumlar da
dikkate alinmalidir. Ilk degerlendirmenin énemi ve amaci
lokalize bir hastalik stirecini, genellikle acil cerrahi gerektiren ve
sistemik bulgulari olan bir diffliz peritonit durumundan ayirt
edebilmektir.

Hastalarin %90 indan fazlas1 daha basit ve non-komplike
bir klinik seyre sahiptir. Standart laboratuvar tetkikleri arasinda
tam kan sayimi, Uure, elektrolitler, inflamatuar markerlar,
inflamatuar yanitin ve organlar tizerine etkisinin belirtecleri yer
alir (13,83). C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin ve fekal
kalprotektin divertikulit tanisini koymada ve hastaligin siddetini
on gormede etkili prediktorlerdir (16). CRP’ nin sadece tani
koymada degil komplike ve non-komplike divertikiilit ayrimini
yapmada oOnemli bir belirtec oldugunu gosteren calismalar
mevcuttur ve son kilavuzlarda CRP’ nin 15mg/dL uzerinde
oldugu durumlarin komplike divertikilit olarak kabul
edilebilecegi belirtilmistir (15,16,84,85). Yine de laboratuvar
tetkiklerinde patoloji saptanmamasi akut divertikulit tanisini

dislamak icin yeterli degildir (86).

2.4.2.GORUNTULEME

Ayakta direkt batin grafisi serbest havayir veya
obstriiksiyon bulgularini yansitabilir, fakat sensitivitesi ve
spesifitesi dustuk oldugundan akut divertikulit
degerlendirmesinde rutin rol oynamaz.

Ultrasonografi (USG) olast radyasyon zarari olmadan
yapilabilecek bir alternatif veya ek gértintiileme modalitesidir.
(Sekil 2.4.2-1) Divertikulit tanis1 koymada, takip surecinde ve
hatta komplike hastaliga mudahale asamasinda faydal
olabilecegi savunulmaktadir. Bunun yaninda, USG’ nin kullanici
bagimli olmasi, duyarliliginin hastaligin lokalizasyonuna bagh
degisebilmesi ve hastanin viicut 6zelliklerinden etkilenmesi gibi

sebeplerle hastaligin evresinin yeterince ortaya

14



konulamamasina sebep olabilir. BT’ nin kullanilmasinin
kontraendike oldugu gebelik gibi durumlarda veya BT’ nin
olmadigi durumlarda ilk degerlendirme asamasinda bir
alternatif olabilir (13).

Batinin BT ile kesitsel gortinttlemesi divertikuilit tanisi
koymada evrensel bir ara¢c haline gelmistir ve hastaligin
ciddiyetini belirlemede sensitivitesi (%93-97) ve spesifitesi
(%100’e yakin) oldukca yuksektir (52,85,87-90). Son yillarda
yaymnlanan cesitli uluslararas: kilavuzlarda da BT akut
divertikulit  tanisitm1i  koymada, olasi1 komplikasyonlar:
belirlemede, hastaligin siddetini ortaya koymakta altin standart
gortintileme yontemi olarak goésterilmistir ve ayrica tedavinin
basarisiz oldugu durumlarda, immun yetmezligi olan hastalarda,
multipl reklrrens durumunda, veya profilaktik cerrahi

planlananlarda tekrarlanmasi 6nerilmistir (15,16,80,85,91,92).

Sekil 2.4.2-1. Akut divertikiilitin sonografik gértintiisii (Case courtesy of Dr
Hein Els, available at Radiopaedia.org, rID: 58866)
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Manyetik Rezonans Gortuntileme (MRG) oldukca sensitif
olmasina ragmen BT’ye gore spesifitesinin diistik olmas:1 ve acil
kosullarda kullanilmasindaki zorluk sebebiyle ancak BTnin
olmadigl durumlarda, gebelik veya kontrast alerjisi gibi BT nin
kontraendike oldugu durumlarda veya neoplastik durumlar:

ayirt etmek amaciyla tercih edilebilir(15,16,85) .

2.4.3.SINIFLAMA

2.4.3.1. WSES SINIFLAMASI

Tedavi stratejilerini en iyi hale getirmek ve farkli hasta
gruplarini karsilastirabilmek icin her bir hasta icin hastaligin
siddetini ve ciddiyetini dogru tanimlayabilmek gerekmektedir.
1978’de tanimlanan Hinchey klasifikasyonu uzun gtintimuzde
hala diger evreleme sistemlerinin temel aldigi bir siniflama
yontemi olup, akut divertikilit siddetini belirlemekte klinik ve
operatif bulgulara basvurmaktadir (93). Ancak bu sistem orta
siddetteki hastaligin detaylarindan yoksun olmasi ve non
operatif takip edilen hastalara uygun olmamasi sebebiyle
yetersiz kalmistir (87). Hinchey’in orijinal siniflamasina goére
akut divertikulit siddetine gére dérde ayrilir:

— Perikolik apse

— Pelvik, intraabdominal veya retroperitoneal apse
— Jeneralize purilan peritonit

— Jeneralize fekal peritonit

1989’da Neff ve ark. BT bulgularina dayali yeni bir
simniflama sunarak komplike ve non-komplike divertikulitin 5
evresini tanimladilar (94). Ambrosetti ve ark’in 2002’de yaptig
siniflamaya gore divertikuilit siddetli ve orta derecede siddetli
olmak tizere ikiye ayrildi(95):

— Orta Derecede Siddetli Divertikulit;
>5 mm lokalize kolon duvarinda kalinlagsma

Perikolik alanda kirlenme
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Siddetli Divertikulit
Apse
Ekstraluminal hava

Ekstraluminal kontrast

Hinchey klasifikasyonu 2005 yilinda Kaiser ve ark.

Tarafindan

modifiye edildi(87). GUnUmuzde hala en yaygn

olarak kullanilmakta olan evreleme sistemi Modifiye Hinchey

klasifikasyonudur. Buna gore;

Mora
ettiler (96):

Evre O: Hafif Klinik divertikuilit

Evre la: Sinirh perikolik inflamasyon
Evre 1b: Sinirh perikolik apse

Evre 2: Pelvik veya uzak perikolik apse
Evre 3: jeneralize purulan peritonit

Evre 4: Fekat peritonit

Lopez ve ark. 2013’te Neff siniflamasini modifiye

Non komplike divertikilit: Divertiktl, duvar
kalinlagmasi, perikolik yagda dansite artisi

Lokal komplike divertikulit

la. Hava habbecikleri seklinde lokalize

pnémoperitoneum

1b. 4cm’den klicik apse

Pelvik apsenin oldugu komplike divertikulit.
4cm’den buyuk pelvik apse

Uzak apse ile komplike divertikulit. Pelvis
disinda/Intraabdominal apse

Diger uzak komplikasyonlarin oldugu komplike
divertikulit. Bol miktarda serbest hava ve/veya

intraabdominal serbest sivi

Son olarak, 2015’te Dlinya Acil Cerrahi Toplulugu (World

Society of Emergency Surgery - WSES) calisma grubu tarafindan

butin o6nceki smniflamalar, hastaligin tanisi ve yénetimindeki
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ihtiyaclar g6z 6nuinde bulundurularak bir akut divertikulit
siniflamasi sunuldu(14). BT bulgularina dayanan bu siniflamaya
gore divertikulit iki gruba ayrildi; komplike ve non-komplike
divertikuilit. Non-komplike divertikulit; enfeksiyonun sadece
kolonu icerdigi ve peritona ulasmadigti durum olarak
tanimlanirken, komplike divertikulit ise enfeksiyoz surecin
kolonu asarak uzak lokalizasyonlara ulastigi durum olarak tarif
edildi.

WSES Akut Divertikiilit Siniflamasai:
— Nonkomplike Divertiktilit

0. Divertikil, duvarda kalinlasma, perikolik yagda

dansite artis1
— Komplike Divertiktilit

1A. Perikolik hava habbecikleri olmas1 veya apse

olmadan az miktarda perikolik siv1 (inflame kolon

segmentinden <5 cm mesafede)

1B. Apse £ 4 cm

2A. Apse >4 cm

2B. Uzak serbest hava (inflame barsak

segmentinden >5cm’den uzakta)

3. Yaygin siv1 var, uzak serbest hava yok

4. Yaygin sivi ve serbest hava var.
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2.5. DIVERTIKULIT VE KOLOREKTAL KANSER ILISKISi
VE ENDOSKOPININ ROLU

Divertikulitin kolorektal kansere yol acabilecegine iliskin
hicbir epidemiyolojik veri bulunmamaktadir. Divertikulit ve
kanser yalnizca yasa bagimli artis insidansai ile paralel olan iki
ayrt durumdur ve bazi durumlarda iki hastalik da lokal ileri
timorlere isaret eden duvar kalinlik artisi ile karsimiza cikabilir.
Bu nedenle bu karakteristik 06zellige sahip her hastanin
divertikuliti taklit eden veya divertikilite eslik eden bir malignite
olabilecegi potansiyeli unutulmamalidir. Bu potansiyel
durumdan 6turd akut atagin sonunda kolonoskopi tetkiki
yapilmasi fikri ortaya cikmis ve rutin hale gelmistir. Divertikulit
klinigi sonrasinda yapilan kolonoskopiler ortaya koymustur ki,
hastaligin hafif formlarina kiyasla daha agir seyreden komplike
formlarinda malignite saptanma olasiligi daha yuksektir. Bu
sebeple kolonoskopinin tim divertiktilit hastalarinda yapilmasi
gerekliligi tartigsmalidir.

Mevcut kilavuzlar bir divertikuilit atagi sonrasinda rutin
olarak interval kolonoskopi yapilmasi Onerisini
stirdurmektedirler (16,85). Bunun yaninda, yalnizca komplike
divertikulit hastalarina kolonoskopi yapilmasini 6éneren veya
komplike divertikulitler yaninda ilk non-komplike divertikulit
atagi sonrasmnda (1 yil icerisinde kolonoskopisi yoksa)
kolonoskopi yapilmasini Oneren kilavuzlar da mevcuttur
(15,85,97). Kolonoskopinin akut atak sonrasinda teorik olarak
perforasyon riskini arttirmasi veya mikroperforasyonu
insuflasyon yoluyla makroperforasyona dénustirebilmesi
ihtimali, teknik olarak daha zor olmasi, ve hastalarin erken
donemde daha fazla rahatsizhik duymas: nedeniyle, akut
divertikulit ataginin 6-8. haftasina kadar kolonoskopinin

ertelenmesi o6nerilir (52,85). Ancak malignite acisindan alarm
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semptomlar1  varliginda  hastanin  klinigi ile  birlikte
degerlendirilerek bu stire daha kisa tutulabilir.

Yapilan sistematik degerlendirme ve meta-analizlere goére
BT ile divertiktlit tanis1 konan hastalarda malignite oran %1.67,
non-komplike olanlarda %1.22 ve komplike divertikulit
hastalarinda %6.14 olarak saptandi ve bu oranlar diger calisma
ve metaanalizlerle uyumlu idi (98,99).

Non-komplike divertikiilit hastalarinda rastlanan kolon
kanseri yuzdeleri rolatif olarak duistik olsa da genel tarama
populasyonuna gére daha yuksektir. Bu verilere goére 6zellikle
komplike divertikuilit hastalar1i basta olmak TtUzere tum

divertikulit olgularinda interval kolonoskopinin 6nemi buyuktur.

2.6. AKUT DIVERTIKULIT TEDAVISI VE YONETIMI

2.6.1.NON-KOMPLIKE DIVERTIKULIT TEDAVISIi

Non-komplike divertikulit sinirlh bir inflamatuar strectir.
BT bulgular1 arasinda divertiktl varligi, duvarda kalinlasma/
belirginlesme ve perikolik alanda dansite artis1 yer alir. (Sekil
2.6.1-1,2)

Non-komplike divertikilit geciren hastalar genellikle takip
eden komplikasyonlarin cok nadir goérulduigi, agrisiz bir stireg
gecirirler. Bir non-komplike divertiktlit atagi sonrasinda
komplike bir rekiirren atak gecirme ihtimali dtistuktir (<%5) ve
50 yastan genc olunmasi veya 2 veya daha fazla atak gecirilmesi

bu komplikasyon riskini arttirmaz (15).
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Sekil 2.6.1-1 Non komplike divertiktilit ; Divertikiil duvarinda kalinlasma
(Sartelli et al. World Journal of Emergency Surgery 2015)

Sekil 2.6.1-2 Non Komplike divertikiilit- Perisigmoid yag alanda
belirginlesme ve sigmoid mezokolonda kalinlasma (John H Pemberton, MD,
Clinical manifestations and diagnosis of acute diverticulitis in adults,
available at https:// www.uptodate.com/ contents/ clinical-manifestations-

and-diagnosis-of-acute-diverticulitis)
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BT’ de non-komplike divertikuilit bulgular1 olup asagidaki
ozelliklerden bir veya birkac: varliginda hastalar yatarak tedavi
edilmelidir (100):

— Sepsis veya sistemik inflamatuar yanit sendromu
(SIRS)(birden fazlasi olmasi): Vicut 1sis1 >38 veya
<36° C, kalp tepe atim1 >90 atim/dk (KTA), solunum
sayis1 >20/dk (SS), Lokosit (WBC) >12,000/mL veya
<4000/mL, C-reaktif protein >15 mg/dL

— Siddetli abdominal agri veya diftiz peritonit, ve/veya
Vizuel Analog Skala (VAS)’sina goére acil serviste
agrinin <5 altina indirilememesi

— 70 yas uzeri

— Ciddi komorbidite varligi (organ hasar ile birlikte
diabetes mellitus (DM), yakin zamanda kardiyojenik
olay, dekompanse karaciger hastaligi veya son evre
bobrek hastaligi)

— Immunsutpresyon (kontrolstiz DM, kronik
kortikosteroid kullanimi, diger immunsuUpresif
ajanlarin kullanimi, HIV veya AIDS, B veya T htiicre
eksikligi, aktif hematolojik malignite veya organ
transplant)

— Mekanik obstriiksiyona sekonder oral ahlm
intoleransi

— Kontrol veya takip randevularina gelemeyecek hasta

— Ayaktan tedavinin basarisiz olmasi

Non-komplike divertikulit icin antibiyotik kullanimi
literatiirde tartismalidir. Hafif klinik divertikulitte antibiyotik
kullaniminin,  antibiyotiksiz = tedaviye  Ustin  olmadigi
gosterilmistir. Non-komplike divertiktlitlerin biiytik cogunlugu,
immunsupresyon, komorbid durumlar ve SIRS/sepsis

belirtecleri olmadigi stirece ayaktan takip ve tedavi edilebilir ve
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bu hastalarin ayaktan tedavi etkinligi oldukca yuksektir (%94)
(14,15). Immunstipresyonu olmayan ve sistemik inflamasyon
belirtecleri olmayan hastalara antibiyotik verilmesi de son
kilavuzlara gore onerilmemektedir (16,85,101). Bu hastalar 7
gin sonra tekrar degerlendirilmelidir. Klinik durumun
kotilesmesi halinde 7 glinden daha erken bir degerlendirme
gerekebilir.

Ayaktan tedavi edilen hastalar icin kanitlamis bir diyet
kisitlamasi yoktur. Bazi kilavuzlar tolere edebilen hastalar icin
kendi diyetlerine beslenmelerine izin verirken ve digerleri icin
diyetin modifiye edilmesini énermektedir (102). Buna goére 2-3
gin sonra yeniden degerlendirme yapilana kadar daha
swvi/yumusak bir diyetle beslenmeye tesvik edilip, sonrasinda
normal beslenmeye gecilebilir.

Yatan hastalarin tedavisinde klasik olarak intravenéz (iv)
antibiyotikler, sivi resusitasyonu ve analjeziklere basvurulur.
Non-komplike divertikulitler icin oral alimin durdurulmasina
gerek yoktur ancak hasta tolere edemezse sivi ve yumusak
gidalarla beslenmesi Onerilir.

IV Antibiyotik tercihi gram negatif ve anaerobik etkinligi
olan ajanlar arasindan yapilmalidir. Yaygin olarak tercih edilen
3. Kusak sefalosporin ile metronidazol kombinasyonu veya tek
basina piperasilin-tazobaktam preparatlaridir. Non-komplike
divertikulitte 2-3 gin iv antibiyotik sonrasinda yapilan klinik
degerlendirmeye goére 1 haftaya tamamlanacak sekilde oral

antibiyotige gecilerek taburculuk planlanabilir.
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2.6.2.KOMPLIKE DIVERTIKULIT TEDAVISI

2.6.2.1. WSES EVRE 1A

Evre 1A grubu divertikulit, mikroperforasyonun da dahil
olabildigi fakat apse ve/veya peritonitin olmadigi smirli bir
inflamatuar prosesi ifade eder. BT bulgularina gére hava
habbecikleri seklinde perikolik hava bulunabilir veya apse
olmaksizin az miktarda perikolik sivi mevcuttur. (Sekil 2.6.2.1-
1)

Sekil 2.6.2.1-1. WSES Evre 1A- Kolon duvannda kalinlasma, perikolik yagh
alanda kirlenme, perikolik swt ve hava habbecikleri (Sartelli et al. World

Journal of Emergency Surgery 2015)

Perikolik hava, inflame barsak segmentine Scm’den az
mesafede bulunan hava imajlar1 olarak tanimlanabilir.

Hastalarda genelde sol iliak fossada agri, lokalize
hassasiyet ve genellikle sepsis bulgular eslik eder. Kiictik loktile
perikolik hava habbecikleri bir divertikdlin
mikroperforasyonuna isaret eder. Yeterli tedavi edilmediginde
evre 1A divertiktlitler daha komplike formlara progrese

olabilirler. Perikolik hava veya sivinin oldugu tim durumlarda
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antibiyotik tedavisi gereklidir. Gram pozitif, gram negatif ve
anaerobik etkinligi olan antibiyotikler tercih edilmelidir (14,15).
Kritik hastaliklar1 olan veya immunsuprese hastalarda daha
genis spektrumlara gecilebilir.

Evre 1A grubunda bagirsak istirahati, iv hidrasyon ve iv
antibiyotik tedavileri uygulanmalidir. Klinik bulgularin 4-6 giin
icerisinde duzelmesi beklenir ve dlizelme go6rtldiginde oral
antibiyotiklere gecilerek taburculuk planlanabilir. 4-6 ginde
devam eden enfeksiyon veya klinik bulgularin varliginda BT

tekrarlanmali ve tedavi yeniden degerlendirilmelidir (14,94).

2.6.2.2. WSES EVRE 1B

Evre 1B 4 cm ve altindaki apseler icin

tanimlanmistir. (Sekil 2.6.2.2-1)

Sekil 2.6.2.2-1. WSES Evre 1B - Sigmoid duvarninda kalinlasma ve Perikolik

apse <4cm

Akut divertikuilit hastalarinin %15-20’sinde BT de apse
formasyonu eslik eder. Apse tedavisinde mutlaka antibiyotik
olmalidir. Apse boyutunun kucik oldugu durumlarda tek
basina sistemik antibiyoterapi gtivenli ve etkili kabul edilir ve
basarisizlik orani %20, mortalite orani %0.6’ dir (101,103).
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Divertiktiler = apseler; apsenin pelvik veya  perikolik
lokalizasyonuna gore degil, boyutuna bagh olarak yalnizca
antibiyotik ve/veya perkiitan drenaj ile tedavi edilebilirler (14).
Antibiyotik tedavisi ile perklitan drenaj kararini vermek icin 4
cm (lokal siddetli divertikulit) makul bir sinir olabilir, ¢ciinku
genellikle 4 cm altindaki apselerin antibiyotik tedaviye
yanitlarinin iyi oldugu gosterilmistir (14,15,52,87). Kilavuzlar da
4 cm altindaki apselerde antibiyotik tedavisini tek basina
onerirken, 4 - 6 ginltk takip sonunda gerilemeyen veya klinigin
kotulestigi  durumlarda perkiitan drenaja basvurulmasi
gerektigini belirtmislerdir (15,16,80,85,102). Ancak hastaligin
siddetine, seyrine, gelisen komplikasyonlara gore antibiyotikler
modifiye edilebilir. Perkiitan drenaj veya cerrahi yapilan
hastalarda kultir ve antibiyogram calisilarak antibiyotikler
degistirilebilir veya spektrumu arttirilabilir.

Lokalize apse koleksiyonuna eslik eden perforasyon varligi,
nadir de olsa kolon  malignitelerinin de  klinik
prezentasyonlarindan biridir ve komplike divertiktiler hastaligi
taklit edebilir. Konservatif tedavi uygulanan divertiktiler apse
hastalarinin tamamina 4-6 hafta sonrasinda kolonoskopi

yapilmalidir (14).
2.6.2.3. WSES EVRE 2A

Yerlesimden bagimsiz olarak 4cm Uizerindeki apseler Evre
2A olarak smiflandinlir ve antibiyotik tedavisinin yaninda

perkiitan drenaj yapilarak tedavi edilmelidir. (Sekil 2.6.2.3-1)
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Apsenin radyolojik olarak ulasilabilir olmadigi durumlarda
hasta stabilse ve ciddi sepsis ve septik sok bulgulari yoksa ilk
olarak yalnizca antibiyotiklere basvurulabilir. Ancak ciddi sepsis,
septik sok gibi kritik durumlarda drenaj uygun olmayabilir ve

acil operasyon tercih edilebilir (14).

Sekil 2.6.2.3-1. WSES Evre 2A- >4 cm apse

Radyolojik drenajin mUmkiin olmadigi veya basarisiz
oldugu secili durumlarda laparoskopik veya acik peritoneal lavaj
ve drenaj tercih edilebilir.

Apsenin gerilediginin ve iyilestiginin BT tekran ile
gosterilmesi  Onerilir. 4-6 gin sonra intraabdominal
enfeksiyonun devam ettigine veya koétulestigine isaret eden
klinik bulgular mevcut ise BT tekrarlanmalidir. Perktitan drenaj
yapilan hastalarin %12 - 30unda kisa dénemde bu tedavi
basarisiz olabilir ve cerrahi mtidahale gerekebilir (87).

Klinik olarak tamamen diizelme olsa bile rektirren hastalik
olma olasiligi azimsanmayacak kadar yuksektir. Apse ile
basvuran divertikulit hastalarinin yaklasik %60’ inda rekirren
ataklar gorulebilir. Bu rektrren ataklarin da yaklasik %60’ 1 ilk
ataktan daha siddetli ve fistil, striktlr, peritonit gibi daha
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komplike durumlarla seyredebilmektedir (103). Apse ile
komplike olan ve direncli divertikulit olgularinda non operatif
tedavi sonrasinda elektif cerrahi secenegi de akla getirilmelidir

ve son kilavuzlarda 6nerilmektedir (16,52).
2.6.2.4. WSES EVRE 2B

Abdominal kavitede veya retroperitonda gértilen ve inflame
kolon segmentinden Scm’ den fazla wuzaklikta olan hava
koleksiyonlart uzak serbest hava olarak tanimlanabilir. (Sekil
2.6.2.4-1,2)

Serbest pnémoperitoneum varligi, BT de diffiz smw1
olmaksizin perforasyon acisindan patognomoniktir. Gecmiste bu
durum acil cerrahi icin bir endikasyon olarak kabul edilse de,
son calismalar ve kilavuzlarda perfore divertikulitin optimum
tedavisi, hem cerrahi endikasyon varligi acisindan, hem de
yapilacaksa cerrahinin cesidi acisindan daha detayli ve secici

davranilmasi 6nerilmektedir (13,52).

Sekil 2.6.2.4-1. WSES Evre 2B. Inflame bagirsak segmentinden 5 cm’den

fazla mesafede serbest hava gériiniimii
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Sekil 2.6.2.4-2. WSES Evre 2B. Inflame bagirsak segmentinden 5 cm’den

fazla mesafede serbest hava gériiniimii-sagittal kesit

Serbest hava imaji1 olan Evre 2B hastalarin yonetimindeki
en 6nemli ilk adim diffiiz peritoniti olan hastalari, klinik olarak
sepsis veya diffliz peritonit bulgusu olmayan hasta grubundan
ayirmaktir. Kiiciik ve cok dikkatli secilmis bir hasta grubunda,
pnémoperitoneum olsa bile difftiz peritonitin olmadigi, hastanin
stabil olmasi halinde non-operatif tedavinin basarili olmasi
mumkuindir (16). Non operatif tedavinin basarili oldugu
durumlarda, tedaviyi acil cerrahiden elektif cerrahiye
cevirebilmek postoperatif morbidite ve mortaliteyi de azaltacaktir.
Diger hastalar, ciddi SIRS veya sepsis olmasa bile, siddetli karin
agrist olmasi, medikal tedaviye ragmen klinigin dizelmemesi
veya enteral nutrisyonu tolere edememeleri halinde opere
edilmelidir.

Apse olusumunu goérmek veya antibiyoterapiyi revize

etmek icin BT’ nin tekrarlanmasi ve parenteral nutrisyon klinigi
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yonetmekte faydali olsa da, bu durumda definitif bir cerrahi
tedavi daha uygun olacaktir (16).

Son kilavuzlara goére, serbest hava goériulen fakat diffliz
peritoneal bulgularin olmadigi secilmis vakalarda konservatif
tedavi yapilabilecegi belirtilmistir. Fakat konservatif tedavi
basarisiz olabilir ve cerrahi gereksinimi gelisebilir. Hastalar
klinik acidan c¢cok yakin takip edilmelidir. Erken doénemde
(baslangictan 2-3 giin sonra) BT tekran ile degerlendirme
yapilmalidir.

Cerrahi yontem tercihi hastanin durumuna goére
yapilmalidir. Multipl komorbiditesi olmayan stabil hastalarda
cerrahi rezeksiyon ve anastomoz ve veya koruyucu ostomi ile
beraber tercih edilmelidir. Unstabil hastalarda ise Hartmann

rezeksiyonu tercih edilebilir (14,16,101).
2.6.2.5. WSES EVRE 3

WSES Evre 3, serbest hava olmaksizin intraabdominal

veya pelvik yaygin sivi olmasini ifade eder. (Sekil 2.6.2.5-1)

Sekil 2.6.2.5-1. WSES Evre 3. Pelvik serbest swt gériintimii (Sartelli et al.
World Journal of Emergency Surgery 2015)

Yakin zamana kadar tim diffliz peritonit vakalar: kolonik

rezeksiyon ile tedavi ediliyordu. Cerrahi strateji acisindan

30



bakildiginda en iyi kaynak kontrolii inflame ve perfore barsak
segmentinin rezeksiyonu ile mumkundtr (52). Tek basina
diversiyon veya drenaj uzamis iyilesme suUreleri ve artmis
morbidite ile iliskili bulunmustur. Gec¢miste Hartmann
rezeksiyonu en c¢ok uygulanan yontemdi ve hala 6zellikle
hastanin genel durumunun c¢ok kétd ve duskin oldugu,
hastanin stabil olmadig1 ve doku kalitesinin ¢cok bozuk oldugu
durumlarda en guvenli yaklasim olarak kabul edilmektedir.
Fakat stomanin kapatilmama olasiligi oldukca yuksektir ve
dizglin secilmis hastalarda primer anastomoz ve/veya
koruyucu ileostomi (proksimal diversiyon) uygulamanin oldukca
guvenli bir metod oldugu goésterilmistir. Bircok calismaya gore
Hartmann ile primer anastomozun mortalite oranlar1 birbirine
yakindir (104,105). Proksimal diversiyon ile birlikte primer
anastomoz yapilmasinin kisa ve uzun vadeli sonuclarinin en iyi
oldugu goésterilmistir (106).

WSES siniflamasina gore diffiiz peritonit ikiye ayrilir. Evre
3 BT’ de perforasyon bulgusunun olmadigi (serbest hava yok)
yaygin/ diffiz sivi olmasi1 durumudur. (Sekil 2.6.2.5-2)

Bu purilan peritonit durumu icin 6nceleri yaygin olarak
laparoskopik lavaj ve drenaj kullanilmaktaydi. Laparoskopik
lavaj ile rezeksiyonun karsilastirildigi son calismalara gore iki
grup arasinda morbidite ve mortalite arasinda ciddi fark
bulunamadi (107).
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Sekil 2.6.2.5-2. WSES Evre 3. Serbest hava yok, intraabdominal serbest swt
meuvcut (Sartelli et al. World Journal of Emergency Surgery 2015)

Ancak rezeksiyon ile karsilastirildiginda laparoskopik
lavajin postoperatif komplikasyonlar1 azaltmadigi ve uzun
vadede daha koétd sonuclara yol actigi gosterildi. Lavaj
yapilanlarin  reoperasyon oranlar1 c¢ok daha yuksek
bulunmasinin yanisira malignitenin de % 4 oraninda goézden
kacirildig: belirtildi. Hartmann ile kiyaslandiginda reoperasyon
riskinin daha distk oldugunun goésterildigi calismada, yeniden
yatis ve mortalite acisindan bir fark saptanmadi (108,109). Son
olarak yapilan meta-analizde laparoskopik lavaj ile hastalikl
bagirsagin korunmasinin direncli peritonit, intraabdominal apse
ve acil cerrahi ihtimalini 3 kat arttirdig: gésterildi (110).

Bu verilere dayanarak 2020 WSES kilavuzunda
laparoskopik lavajin sadece secilmis hastalarda yapilabilecegi ve
diffiz peritonitte birincil tedavi yontemi olmamas: gerektigi
vurgulanmistir (101). Ancak cerrahi suresinin c¢ok kisa
tutulmasi gereken septik sok gibi tablolarda ve fekal peritonitin
olmadigl durumlarda uygulanabilir (16,52,90).

Ciddi sepsis veya septik sokun izlenmedigi, stabil

vakalarda Evre 3 divertiktlitin cerrahi tedavi tercihinin primer
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anastomoz ve/veya proksimal diversiyon olmasi 6nerilmektedir
(16,52,85,90,101).

Teknik beceri ve imkanlarin yeterli oldugu durumlarda
minimal invaziv cerrahi tercih edilerek laparoskopik

sigmoidektomi de uygulanabilir (16,101).
2.6.2.6. WSES EVRE 4

WSES Evre 4 BTde serbest hava ve sivinin birlikte
goruldugu divertikilit perforasyonunu ifade eder. (Sekil 2.6.2.6-
1)

Sekil 2.6.2.6-1. WSES Evre 4. Intraabdominal serbest swit ve serbest hava

Divertikulit perforasyonu, bazi calismalarda primer
rezeksiyon anastomozla yoOnetilebilecegi gosterilse de, klasik
Hartmann prosedtiru ile tedavi edilebilir (111). Sonucta bu karar
hastanin klinik durumu, komorbid durumlar, kalan bagirsagin
viabilitesi ve durumu, ve peritoneal bulasin seviyesi gibi
faktérlere bagli olarak cerraha birakilmistir. Genel durumu

kritik olmayan, stabil ve ek hastaligi olmayan hastalarda
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rezeksiyon anastomoz oOnerilirken, unstabil ve komorbiditeleri
olan hastalarda Hartmann 6énerilmektedir (16,101).

Anstabil perfore divertikulit olan bazi spesifik durumlarda
“Hasar Kontrol Cerrahisi” 6énemli bir tekniktir. 1990’larda
travma hastalarn icin tanimlanan hasar kontrol cerrahisi secili
hastalarda ve c¢ok nadiren ciddi abdominal sepsisin kontrol
altina alinmasi gereken durumlarda uygulanabilir. Multipl
operasyonlar gerekebilecegi ve morbiditeyi arttirmasi sebebiyle

gercekten gerekmedikce kullanilmamalidir.
2.6.2.7. OBSTRUKSIYON

Reklurren ve kronik divertiktilit hastalarinda kolon
duvarinda striktiire yol acan fibrotik degisiklikler meydana
gelebilir. (Sekil 2.6.2.7-1)

Sekil 2.6.2.7-1. Obstriiksiyon. Sigmoid divertikiilite sekonder mekanik

obstriiksiyon ve genislemis proksimal bagirsak segmentleri

Cogu vakada bu durum gizli ve parsiyel bir obstriiksiyon

seklinde gorulir. Inflame kolonik dokunun veya apsenin

bulundugu bélgeye adheze olan bir ince barsak segmentinin de
obstrikte olmasi mimkuindur. Tedavi obstriiksiyonun cesidine

ve derecesine gore degisiklik gosterebilir.
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Kismi obstriksiyon durumunda nazogastrik sonda ile
dekompresyon, antibiyotikleri iv sivi restisitasyonu ve bagirsak
istirahat1 ile tedavi uygulanabilir. Obstriksiyon ortadan
kalkarsa elektif operasyon planlanabilir. Fakat elektif rezeksiyon
Oncesinde malignite ekartasyonu amaciyla mutlaka kolonoskopi
yapimalidir. Konservatif tedaviye yanitsiz olan obstriiksiyon

olgularinda acil cerrahi gereklidir.
2.6.2.8. FISTUL

Fistil olusumu bir divertikulit komplikasyonu olup,
cerrahi olarak tedavi edilen divertiktiler hastaliklarin %17-27
sini olusturur (112). Batili toplumlarda daha cok sigmoid
divertikulit goértilmesi sebebiyle, fisttilizasyon cogunlukla bu
segmentten gerceklesir. En sik gortilen fisttl tipleri; kolovezikal
fistaller (%65), kolovajinal fistuller (%25), koloenterik (%7),
kolouterin (%3) ve kolokutandéz fistullerdir (112). Ancak
beklenmedik bolgelerde herhangi bir komsu yapiya da
fisttilizasyon gorulebilir (113). Hastalarin ytizde 10’ unda multipl
pelvik organa fistilizasyon da bildirilmistir (112). Kolovezikal
fistiller bunlarin en sik gbéruleni olup, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlari, pnématiri veya fekalturi seklinde prezente
olabilirler. (Sekil 2.6.2.8-1)
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Kolovezikal
fistiil trakti

Sekil 2.6.2.8-1. Kolovezikal fistiil (Case courtesy of Dr Michael P Hartung,
available at Radiopaedia.org, rID: 5944 1

BT ile mesane icerisinde hava veya kontrast olmasi tani
koydurucudur. Kolovajinal fistiller neredeyse tamamen
histerektomi olan kadinlarda goéruliir ve vajinal akinti ve gaz
desarji seklinde bulgu verir. (Sekil 1.6.2.8-2)

Sekil 2.6.2.8-2. Kolovgjinal Fistiil
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Kolokutanéz fistiiller genellikle perkiitan drenaj yapilan
hastalarda énceki dren yerinden drene olur.

Fistil olan hastalara genellikle acil cerrahi uygulanmasi
gerekmez, cUnkd apse cogunlukla dekomprese olmustur.
Birincil tedavi genis spektrumlu antibiyotikler ile inflamasyonun
azaltilmasidir. Sonrasinda kolonoskopi ve uygun goértintileme
yontemleri, Ornegin sistoskopi, ile degerlendirme yapilarak
malignite veya Crohn hastaligi ekarte edilmelidir. Cerrahi
prensip Oncelikle kolon rezeksiyonu, primer anastomoz ve
sekonder fistillize organin primer suUtdrasyonu seklinde

olmalidir.

2.7. DIVERTIKULIT UZUN DONEM YONETIMi

2.7.1.ELEKTIF CERRAHI

2.7.1.1. REKURREN DIVERTIKULIT

Akut divertikulitin rektrrensi bircok faktére bagh olsa da
bu konuda en O6nemli parametre ilk atagin siddetidir. Non
komplike divertiktilit ile ilgili yapilan calismalarda, rektrrens
oraninin %13-33 oldugu, bunlarin arasinda komplike rektirren
ataklarin ve cerrahi gereksiniminin de oldukc¢a duistik oldugu
ortaya konmustur (16). Non-komplike divertiktlit olarak
konservatif tedavi ve takip edilen hastalarin yaklasik %93*inde
ortalama 8.9 yillik takiplerde cerrahi gereksinimi olmamaistir (52).
Yapilan meta-analizlere gére non-komplike divertikulit
sonrasinda komplike divertikuilit seklinde rektrrens goértilme
ihtimali %5’ in altindadir. Bu sebeple son kilavuzlar gecmiste
uygulanan 3 ve Uzeri atakta elektif cerrahi endikasyonunu artik
gecerli kabul etmemektedir (16,52,85,101). Buna goére non-
komplike divertikilit hastalarinda rektirrens olmasi durumunda
elektif cerrahi karari risk faktorleri, yas, komplikasyonlar ve

ataklarin siddetine gore verilmelidir.
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2.7.1.2. KOMPLIKE DIVERTIKULIT

Apse ile seyreden divertikuilit olgularinda non-komplike
divertikulitlere gére oldukca yuksek rektirrens oranlar: (%40-61)
bildirilmistir (87). Bu rekirren ataklarin siddetinin arttigi ve
hastaligin daha komplike formlara progrese olma oraninin da
oldukca yuksek oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, apse ile
seyreden komplike divertikulit olgulari icin bazi kilavuzlar tedavi
sonrasinda elektif operasyon oOnermektedir (16). Fakat
konservatif tedavi ile iyilesmis apse sonrasinda interval elektif
operasyon endikasyonu hala tartismalidir.

Elektif cerrahinin kesin endikasyonlar ile ilgili olusan
genel konsensusa gore; fistlil, semptomatik kolonik striktir,
persistan inflamatuar kitle ve kronik smoldering hastalik

durumlarinda elektif cerrahi uygulanmaldir (15,16,52,101).
2.7.1.3. IMMUNSUPRESYON

Genel poptilasyona kiyasla, immunsUprese bireylerin akut
divertikulit gecirme olasiligi, acil cerrahi girisim ihtiyaci ve acil
operasyonlardaki mortalite oranlari daha yuksektir (114).
Yapilan calismalarda akut divertikulit sebebiyle acil opere edilen
immunsuprese hastalarin, elektif opere edilenlere gore cok daha
yuksek mortalite oranina sahip oldugu Dbildirilmistir.
Immuinstiprese hastalarda prezentasyonun atipik olmasi ve
genellikle gecikmis olmasi sebebiyle akut divertikiilit tablosu ¢cok
daha siddetli seyreder. Elektif cerrahinin acil cerrahiye goére
daha az riskli olmasi sebebiyle bir divertikulit atagi sonrasinda
bu hastalara elektif operasyon oOnerilebilir. Fakat bu tercih

hastaya 6zel hale getirilmeli ve dikkatli karar verilmelidir (16).

2.7.2.GOZLEM

2.7.2.1. DIYET MODIFiKASYONLARI VE
DESTEKLEYICI TEDAVILER
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2.7.2.1.1. SAGLIKLI YASAM

Hastalara saglikli bir yasam stili konusunda o6neride
bulunulmalidir. Rektlrrensi riskini azaltmak icin, kaliteli
beslenme, normal VKI’ ne ulasmak veya korumak, rutin olarak
fiziksel aktivite ve sigara icilmemesi Onerilir (85). Kirmizi et
tuketiminin azaltilmasi ve yuksek lifli gidalarla beslenmenin
divertikulit gelismesini 6nlemekte ©6nemli oldugu ortaya
konmustur. Bu 6neri uzun dénem lif destegi almanin rektirren
divertiktilit insidansini azalttigini  goésteren  goézlemesel
calismalara dayanmaktadir (115).

Divertiktiller hastalik sebebiyle gecmiste hastalara
cekirdek, misir, findik gibi divertiktili tikayici olabilecegi
distinidlen besinlerden uzak durmasi Onerilse de bu teori
curttilmuistiir. Hatta bu besinlerin koruyucu oldugunu o6ne

stiren calismalar mevcuttur (69).

2.7.2.1.2. NSAI ILACLAR
Akut divertikuilit geciren hastalar haftada ikiden fazla
rutin non steroid anti inflamatuar ilaclar1 kullanmamalidir (85).
NSAI ilaclarin akut divertikuilit riskini arttirdig: bildirilmistir.

2.7.2.1.3. MESALAMINE, RIFAKSIMIN,
PROBIYOTIKLER VE 5-ASA

Cesitli calismalar mesalamine, rifaksimin, probiyotikler ve
5-asetilsalisilik asit gibi ajanlarin divertikilit rekUrrensini
Onlemede profilaktik olarak kullanimini faydali bulsa da,
kapsamli metaanalizleR sonucunda ciddi bir fayda olmadigi,

reklirrens Uzerine etkili olmadigi gésterilmistir (16,85,97).
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BOLUM 3

3. GEREC VE YONTEM

Calisma icin Saghk Bakanhigi Istanbul Medeniyet
Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan verilen 2021/0223 no’lu karar ile
onay alindi.

Eylil 2017- Subat 2022 tarihlerinde Istanbul Medeniyet
Universitesi Prof. Dr. Stileyman Yalcin Sehir Hastanesi, acil
servise karin agrisi ile basvuran ve cekilen BT ve laboratuvar
tetkikleri sonuncunda akut divertikulit tanisi alarak Genel
Cerrahi Klinigi'ne yatirilarak takip ve tedavi edilen hastalar
secildi. Hasta seciminden sonra, calismaya dahil edilen hastalar
s6zli ve yazili olarak calisma hakkinda bilgi verilerek
aydinlatilmis onam alindi. Hastalarin yatis aninda demografik
ozellikleri ve hastalikla ilgili parametreleri sorgulandi ve
kaydedildi.

3.1. HASTA SECIiMi

Acil servise karin agrisi ile basvuran ve yapilan muayene
ve laboratuvar tetkikleri intravenéz kontrastli batin BT ile
dogrulanarak akut divertikuilit tanis1 konulan ve yatarak genel
cerrahi kliniginde takip ve tedavi edilen hastalar calismaya dahil
edildi. Hastalara rutin olarak kontrole cagirilarak interval
kolonoskopileri yapilda.

Dislama kriterleri:

— 18 yas alt1 hastalar

— Gebeler

— Kontrastl BT’si olmayan hastalar

— Bilinen Crohn’s hastalig1 veya ulseratif kolit gibi

inflamatuar bagirsak hastaligi tanisi olan hastalar

40



— BT’de inflamatuar barsak hastaligi ile uyumlu
géruntm olan hastalar

— Kolorektal kanser tanisi alan hastalar

— Kolon disinda divertiktilit bulgulari olan hastalar

(ince barsak divertikuiliti)

3.2. CALISMA DIZAYNI, TAKIP VE TEDAVI PROTOKOLU

Calisma, prospektif goézlemsel bir kohort calismasi olarak
dizayn edildi. Dahil edilme ve dislanma kriterlerine gére Eylul
2017, Subat 2022 tarihleri arasinda 208 hasta calismaya dahil
edildi. Tdm hastalarin basvuru anindaki inflamatuar
parametreleri (WBC, CRP, notrofil sayisi, noétrofil yuizdesi,
prokalsitonin, total ve direkt bilirubin) kaydedildi.

Her hastaya iv kontrasth tiim batin BT uygulandi ve akut
divertikulitin siddetini ve ciddiyetini belirlemek Uizere WSES
siniflamasi’na goére evresi belirlendi. Buna goére hastalar
komplike (WSES Evre 0) ve non-komplike (WSES Evre la-4)
olmak Ttlzere iki gruba ayrildi. Divertiklit lokalizasyonlari
kaydedildi. Basvuru anindaki kalp tepe atimi, solunum sayisi,
ates (>37.5C) gibi vital bulgular ve bulanti, kusma, diffiz
peritonit gibi klinik bulgular kaydedildi.

Hastalara demografik 6zellikleri, eslik eden hastaliklari, ve
divertikiler hastaliga iliskin gecmisleri, beslenme aligkanliklari
ve bagirsak aliskanliklarini sorgulayan bir anket uygulanda.
Hastalarin verdigi bilgilere gére boy ve kilolarini kullanarak VKI
kaydedildi. Basvurudan o6nce divertikulit atagi ile hastanede
yatis 6ykuisu olup olmadigi ve kac¢ atak gecirdikleri kaydedildi.

Hastalarin yatis aninda oral alimlari durduruldu. IV
antibiyotik (3. Kusak sefalosporin ve metronidazol
kombinasyonu), hidrasyon ve analjezik tedavisi baslandi.
Antibiyotikler ampirik olarak basland: fakat gereklilik halinde

hastaligin seyrine, apse drenaji kultiri ve intraoperatif
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bulgulara gbére antibiyotikler revize edildi. Hastanede takip
slireci boyunca iv antibiyotiklere devam edildi. Hastalar yatisin
2. veya 3. gununde yapilan kontrollere gore klinik iyilesme
durumunda oral alim sivi ve yumusak gida olacak sekilde
baslatildi. Klinik ve laboratuvar verilerinde koétiilesme olan
hastalar tekrar goéruntileme yapilarak degerlendirildi ve
komplikasyonlara gore tedavileri degistirildi.

4 cm Uzerindeki tim apselere girisimsel radyoloji
tarafindan perktitan drenaj uygulandi. Difftiz peritoniti olan,
acik perforasyon, obstriiksiyon, fistuil, septik sok tablosu olan,
konservatif veya non-operatif tedaviye yanit vermeyen ve kontrol
gorintilemede komplikasyon gelisen hastalara acil operasyon
uygulandi. Elektif cerrahi karar1 rekiirren divertikulit atagi,
persistan karin agrisi, komplikasyon gelismesi gibi durumlar g6z
ontinde bulundurularak degerlendirildi. Konservatif tedavi
sirasinda gelisen komplikasyonlar, postoperatif komplikasyonlar,
hastanede yatis stiresi ve takip sureleri kayit edildi.

Taburculukta oral antibiyotikler recete edilerek hastalar 1.
haftada kontrole cagirildi. Yakin zamanda (6 ay icinde)
kolonoskopisi olmayan hastalara malignitenin dislanmasi
amaciyla 4-6 hafta sonra interval kolonoskopi uygulandi.

Calisma suresi boyunca gelisen rekiirrensler kaydedildi.

3.2.1.BILGISAYARLI TOMOGRAFIDE ADiPOZITE
OLCUMLERI
Hastalarin BT gortintuileri viseral ve subkutan yag alanlar:
Olctilmek uzere incelendi. Radyolojik adipozite 6lciimleri icin
Horos DICOM yazilimi kullanildi. BT atenuasyon aralig: -190 ile
-30 Hounsfield tinite olarak belirlendi. VFA ve Subkutan yag
alani (SFA) oOnceki calismalardaki referans seviyeler olarak
belirtilen L3-L4 vertebra seviyesindeki tek bir aksiyel kesit
alinarak ol¢uldu [50,105-107]. VFA (cm2?) ve SFA'nin (cm?2)
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sinirlar1 manuel olarak belirlendi ve o6l¢imler yapildi ve

VFA/SFA orani da hesaplandi. (Sekil 3.2.1-1,2)

Sekil 3.2.1-1 Obstriiksiyon ile prezente bir komplike divertikiilit olgusunda
L3-L4 vertebra seviyesinden alinan aksiyel BT kesitinde subkutan ve viseral

yag alant 6lgtimii

Sekil 3.2.1-2 Non-komplike bir divertikiilit olgusunda L3-L4 vertebra
seviyesinden alinan aksiyel BT kesitinde subkutan ve viseral yag alant

élctimii
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3.3. ISTATISTIK ANALIZLERI

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) versiyon 20 (SPSS Inc.; Chicago, IL, USA) ile
yapildi. Tanimlayici istatistikler kategorik degiskenler icin say1
ve yluzde, surekli degiskenler icin ortalamatstandart sapma ya
da ortanca (en kuicik-en buyltk deger) olarak sunuldu. Normal
dagilim varligina Shapiro-Wilk testine goére karar verildi.
Kategorik degiskenler; Pearson ki-kare testi ya da varsayimlarin
saglanmadigl durumlarda, Fisher’in kesin testi ile karsilastirilda.
2X2’den buyuk tablolarda, beklenen degerlerin <5 oldugu g6z
sayisi fazla ise Fisher-Freeman-Halton testi kullanildi. Strekli
degiskenler iki grup arasinda karsilastirilirken normal dagilim
olup olmamasina goére bagimsiz gruplarda t-testi ya da Mann-
Whitney U  testi kullanildi. Bagimsiz 1U¢  grubun
karsilastirilmasinda ise normal dagilim varsa tek y6nli varyans
analizi (ANOVA), yoksa Kruskal-Wallis testi kullanildi. Iki yénlii
p degerinin <0.05 oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Istatistikler ve gorsellestirmeler R versiyon 4.0.0 ile

yapildi.

44



BOLUM 4

4. BULGULAR

Eylil 2017- Subat 2022 tarihleri arasinda acil servise
basvurarak yapilan degerlendirmeler sonucunda akut
divertikulit tanisi alan 224 hasta incelemeye alindi. Eglik eden
kolorektal kanser, IBH, ek inflamatuar patolojileri olan ve kolon
dis1 divertikuiliti olan hastalar diglandi. (Sekil) Hastalar basvuru
anindaki kontrastlhi batin BT’ leri incelenerek WSES
siniflamasina gore siniflandirildi. Buna gére komplike grupta 97
hasta (%46.6) yer alirken non-komplike grup 111 hastadan
(%53.4) olusmaktaydi. (Sekil 4.-1)

Akut divertikilit 6n tanisiyla genel cerrahi
klinigine yatirilan hastalar (n=224)

Dislanan Hastalar (n=16):
-Kolorektal malignite (n=4)
-IBH (n=5)
-Epiploik apandijit (n=2)
-Tuboovaryen apse (n=2)
-Over Kist Ruptirta (n=1)
-Mezenterik pannikulit (n=1)

-Jejunal divertikulit perforasyonu
(n=1)

Dahil edilen hastalar (n=208)

Akut divertikulit tanisi iv kontrasth
BT ile dogrulanan hastalar

Komplike Divertikulit
(WSES 1a-4)
(n=97)

Non Komplike Divertikuilit
(WSES 0)
(n=111)

Sekil 4.-1 Hasta poptilasyonu
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Dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 208 hastanin
yas ortalamasi 57.2 (* 15.2) idi. Hastalarin 99’u erkek (%47.6),
109’u kadind1 (%52.4). Hastalarin temel karakteristik 6zellikleri
ve demografik Ozellikleri Tablo 4-1’de go6sterilmistir. Gruplar
arasinda yas ve cinsiyet acisindan anlaml fark goértlmedi.
Yetmis hastada (33.7%) ek olarak en az bir komorbid durum
eslik ediyordu. Konjestif kalp yetmezligi (KKY) ve diabetes
mellitus (DM) acisindan gruplar arasinda istatistiksel fark
saptandi (sirasiyla p=0.030, 0.021).

Klinik ve laboratuvar bulgularn karsilastirildiginda,
komplike divertikulit grubunda CRP, WBC, Notrofil sayisi,
notrofil ylzdesi, prokalsitonin, ve direkt bilirubin (sirayla
p<0.001, p=0.028, 0.003, 0.001, 0.02) non-komplike gruba goére
anlaml olarak yluksek bulundu (Tablo 4-2). Vital bulgular ve
bulanti-kusma ac¢isindan gruplar arasinda anlamh fark

saptanmamistir.
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Tablo 4-1: Komplike ve Non komp

like Divertikiilit Hasta Grup

larinin Demo

grafik Ozellikleri

Tiim Hastalar No:(l‘-vls{grsng}lke (‘;{;}?SP;I:Z) P n
n= 208 n=111 (%53.49) n=97 (%46.6)
Yas 0.3272 208
Mean + SD 57.2 +15.2 56.3 +15.3 58.3 £ 15
Median (min.-max.) 57 (22-87) 56 (22-86) 58 (24-87)
Cinsiyet >0.999> 208
Erkek n(%) 99 (47.6%) 53 (47.7%) 46 (47.4%)
Kadin n(%) 109 (52.4%) 58 (52.3%) 51 (52.6%)
Komorbidite 0.966> 208
Yok n(%) 138 (66.3%) 73 (65.8%) 65 (67.0%)
Var n(%) 70 (33.7%) 38 (34.2%) 32 (33.0%)
Komorbidite Sayisi 0.471c 70
Mean £ SD 1.23 +0.46 1.18 +0.39 1.28 +0.52
Median (min.-max.) 1(1-3) 1(1-2) 1(1-3)
KRY 0.187¢ 208
Yok n (%) 203 (97.6%) 110 (99.1%) 93 (95.9%)
Var n(%) 5 (2.40%) 1 (0.90%) 4 (4.12%)
KKY 0.030* 208
Yok n (%) 187 (89.9%) 105 (94.6%) 82 (84.5%)
Var n(%) 21 (10.1%) 6 (5.41%) 15 (15.5%)
Karaciger Hastalig:
Yok n (%) 208 (100%) 111 (100%) 97 (100%) - 208
Var n (%) - - - -
Transplant >0.999¢ 208
Yok n(%) 207 (99.5%) 110 (99.1%) 97 (100%)
Var n (%) 1 (0.48%) 1 (0.90%) 0 (0.00%)
Immun Yetmezlik 0.466¢ 208
Yok n (%) 207 (99.5%) 111 (100%) 96 (99.0%)
Var n (%) 1 (0.48%) 0 (0.00%) 1 (1.03%)
Irritabl Bagirsak Hastalig >0.999¢ 208
Yok n (%) 201 (96.6%) 107 (96.4%) 94 (96.9%)
Var n (%) 7 (3.37%) 4 (3.60%) 3 (3.09%)
Malignite >0.999¢ 208
Yok n(%) 202 (97.1%) 108 (97.3%) 94 (96.9%)
Var n(%) 6 (2.88%) 3 (2.70%) 3 (3.09%)
DM 0.021»* 208
Yok n(%) 172 (82.7%) 85 (76.6%) 87 (89.7%)
Var n (%) 36 (17.3%) 26 (23.4%) 10 (10.3%)
Kortikosteroid kullanim >0.999¢ 208
Yok n (%) 197 (94.7%) 105 (94.6%) 92 (94.8%)
Var n(%) 11 (5.29%) 6 (5.41%) 5 (5.15%)
Sigara Kullanim 0.942b 203
Yok n (%) 117 (57.6%) 63 (58.3%) 54 (56.8%)
Var n (%) 86 (42.4%) 45 (41.7%) 41 (43.2%)
Alkol Kullanim1 0.284» 203
Yok n (%) 168 (82.8%) 86 (79.6%) 82 (86.3%)
Var n (%) 35 (17.2%) 22 (20.4%) 13 (13.7%)

a Bagimsiz érneklem t-testi
b Pearson chi-square testi
¢ Mann Whitney -U testi

d Fisher's exact test
*p<0.05, **p<0.01
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Tablo 4-2: Komplike ve Non komplike Divertikiilit Hasta Gruplarinin Basvuru Klinik ve
Laboratuvar Bulgulart

Tiim Hastalar No?‘-xrlégxsng:ike m!;;;;plii:_e‘“ ps n
n= 208 n=111 (%53.49) n=97 (%46.6)
CRP* (mg/dL) <0.001** 207
Mean + SD 8.28 +8.42 6.27 +7.02 10.5 £9.29
Median (min.-max.) 6.1 (0.1-45.6) 4.62 (0.1-45.6) 7.9 (0.1-42.3)
WBC** (x103/1L) 0.028* 208
Mean = SD 12.72 +4.04 12.13 +3.38 13.39 *4.61
Median (min.-max.) 12.1 (5.1-41) 11.6 (5.1-25.6) 12.7 (5.6-41)
Notrofil Sayisi (x103/1L) 0.003** 208
Mean + SD 9.36 £3.4 8.69 + 3.14 10.12 +3.54
Median (min.-max.) 8.98 (2.5-22) 8.06 (2.5-22) 9.73 (3.6-21.35)
Nétrofil Ytizdesi (%) 0.001** 208
Mean £ SD 72.2 £12.1 70.5 £10.1 74.3 +13.8
Median (min.-max.) 73.8 (8.3-93.6) 70.3 (42.8-90.8) 76.2 (8.3-93.6)
Prokalsitonin (ng/mL) 0.005 176
Mean £ SD 1.67 +10.5 0.29 +1.17 3.12 £149
Median (min-max) 0.1 (0.02-117) 0.07 (0.02-11) 0.1 (0.03-117)
Total Bilirubin (mg/dL) 0.152 208
Mean + SD 0.82 £0.71 0.79 +0.82 0.86 +0.58
Median (min.-max.) 0.67 (0.15-8.1) 0.64 (0.15-8.1) 0.76 (0.19-2.68)
Direkt Bilirubin (mg/dL) 0.020* 208
Mean + SD 0.29 +£0.19 0.26 +0.15 0.33 £0.23
Median (min.-max.) 0.24 (0.09-1.21) 0.22 (0.09-0.88) 0.27 (0.09-1.21)
Kalp Tepe Atim (/dk) 0.881 178
Mean + SD 84.1 £12.5 83.8 £11.1 84.5 £ 14.1
Median (min.-max.) 82 (55-120) 83 (60-112) 82 (55-120)
Solunum Sayaist (/dk) 0.274 178
Mean + SD 18.3+2.68 18.1 +2.84 18.5+2.48
Median (min.-max.) 18 (12-28) 18 (12-28) 18 (13-27)
Ates >38° C 0.450 178
Yok n (%) 161 (90.4%) 87 (92.6%) 74 (88.1%)
Var n (%) 17 (9.55%) 7 (7.45%) 10 (11.9%)
Bulanti 0.913 204
Yok n (%) 159 (77.9%) 85 (78.7%) 74 (77.1%)
Var n (%) 45 (22.1%) 23 (21.3%) 22 (22.9%)

Kisaltmalar: CRP- C-reaktif protein, WBC-White blood cell count

a Mann Whitney -U testi
*p<0.05, **p<0.01
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Komplike ve non-komplike gruplarin akut divertikulit
klinigi ile iliskili 6zellikleri karsilastirmali olarak Tablo 4-3’te
gosterilmistir. Ortalama takip stiresi buitlin hastalar icin 30.7 *
14.8 (6 - 61 ay) ay iken, komplike grubun takip stresi (33.2 *
15.9 ay), non-komplike grubun takip stiresinden (28.5 £ 13.6 ay)
anlaml derecede uzun bulundu (p=0.026). Benzer sekilde takip
sUresi boyunca tekrar atak gecirerek yatis yapilan hasta
sayisinin komplike grupta non-komplike gruba gére anlaml
olarak yuksek oldugu saptand (sirasiyla 23 (23.7%), 9 (8.11%),
p=0.004). Rekuirrens ve gecirilmis atak sayis1 acisindan iki grup
arasinda anlamh fark gértilmezken, 3 ve Uizeri atak gecirenler 1
ve 2 atak gecirenlere goére komplike divertiktilit grubunda
anlaml olarak fazla bulundu (p=0.022). Ailede divertikulit
Oyktsi olan 17 (8.17%) hasta mevcuttu ve aile 6yktist acisindan
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark goértilmedi. Akut
divertikulitin lokalizasyonlarina bakildiginda, 208 hastanin
154’u (%74) sigmoid kolon, 23 (%11,1) cekum, 19™u (%9.13)
inen kolon, 9’u (%4.33) cikan kolon, 31 (%1.44) transvers kolon
yerlesimli akut divertikulit ile takip ve tedavi edildi. *Sigmoid
divertikullerin kolonun diger segmentlerindeki divertikullere
gore anlamli olarak daha cok komplike divertiktlite sebep
oldugu gozlendi (p=0.005). Bir hastada sigmoid kolon
divertikuliti nedeniyle tedavi edildikten sonra cekal divertikulit
atag gelisti.

Tedavi yo6ntemleri incelendiginde, komplike divertikuilit
grubunda girisimsel islem gerektiren hasta oraninin non-
komplike gruba kiyasla istatistiksel olarak anlami derecede
yuksek oldugu ve non-komplike gruba anlaml olarak daha cok
konservatif tedavi uygulandig gorulda (%28.9 ile %2.7, p<0.001).
(Tablo 4-3) Benzer sekilde, perktitan drenaj, acil cerrahi ve elekif
cerrahi gibi tim invaziv islemlere komplike divertikulit

grubunda anlamli olarak daha fazla gereksinim duyuldugu
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saptand: (p<0.001). 208 hastanin 177’sine (%85.1) yalnizca
medikal (konservatif) tedavi uygulanirken, perklitan apse
drenaj1 yapilanlarin sayis1 7 (%3.37), elektif cerrahi yapilanlarin
sayis1 8 (%3.85), acil cerrahi yapilanlarin sayist 16 (%7.69) idi.
Uc¢ hasta (%1.44) perkiitan apse drenaji yapilmasina ragmen

iyilesme saglanamadig: icin acil cerrahi uygulandi.

Tablo 4-3: Komplike ve Non Komplike Divertikiilitin Klinik Seyir, Tedavi

ve Takip Parametrelerinin Karsilastirilmast

. Non- Komplike Komplike
Tiim Hastalar (WSES 0) (WSES 1a-4) P
n= 208 n=111 (%53.49 n=97 (%46.6)
Atak Durumu
Tek Atak n () 140 (67.3%) 81 (73.0%) 59 (60.8%)
ki Atak n (%) 43 (20.7%) 23 (20.7%) 20 (20.6%) 0.022a*
>Uc atak n (%) 25 (12.0%) 7 (6.31%) 18 (18.6%)
Rektirrens
Yok n(%) 140 (67.3%) 81 (73.0%) 59 (60.8%) 0.086a
Var n () 68 (32.7%) 30 (27.0%) 38 (39.2%) :
Ailede Divertikulit
Yok n(%) 191 (91.8%) 102 (91.9%) 89 (91.8%) ~0.999a
Var n () 17 (8.17%) 9 (8.11%) 8 (8.25%) :
Lokalizasyon
Sigmoid Kolon n () 154 (74.0%) 74 (66.7%) 80 (82.5%)
Inen Kolon n (%) 19 (9.13%) 14 (12.6%) 5 (5.15%)
Transvers Kolon n(%) 3 (1.44%) 0 (0.00%) 3 (3.09%) 0.005b**
Cikan Kolon n e 9 (4.33%) 8 (7.21%) 1 (1.03%)
Cekum n(%) 23 (11.1%) 15 (13.5%) 8 (8.25%)
Obstriiksiyon
Yok n () 203 (97.6%) 109 (98.2%) 94 (96.9%) 0.666¢
Var n(%) 5 (2.40%) 2 (1.80%) 3 (3.09%) ’
Fistul
Yok n(%) 205 (98.6%) 111 (100%) 94 (96.9%) 0.100¢
Var n (%) 3 (1.44%) 0 (0.00%) 3 (3.09%) ’
Tedavi Bicimi
Konservatif Tedavi n(%) 177 (85.1%) 108 (97.3%) 69 (71.1%) <0.001a**
Girisimsel Islem n (%) 31 (14.9%) 3 (2.70%) 28 (28.9%) :
Girisim Durumu
Girigsim Yok n(%) 177 (85.1%) 108 (97.3%) 69 (71.1%)
Perktitan Drenaj n (%) 7 (3.37%) 0 (0.00%) 7 (7.22%)
Acil Cerrahi n (%) 13 (6.25%) 1 (0.90%) 12 (12.4%) <0.001b**
Elektif Cerrahi n %) 8 (3.85%) 2 (1.80%) 6 (6.19%)
Perktitan ve Acil Cerrahi n (%) 3 (1.44%) 0 (0.00%) 3 (3.09%)
Takip Suresi (ay)
Mean + SD 30.7 £14.8 28.5 £13.6 33.2 £15.9
Median (min-max. 30 (6-61) 30 (6-56) 32.5 (6-61)  0-026d*
Tekrar Yatis
Yok n () 176 (84.6%) 102 (91.9%) 74 (76.3%) 0.004a+*
Var n (%) 32 (15.4%) 9 (8.11%) 23 (23.7%) :

a Pearson chi-square testi

b Fisher freeman Halton testi
c Fisher's exact test

d Mann Whitney -U testi
*»<0.05, **p<0.01

Cerrahi endikasyonlar1 sirasiyla perforasyon (%3.85),
rekurren divertikulit (%3.37), difftiz peritonit/akut batin (%2.88),
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obstruksiyon (%1.92) ve kolovajinal fistil(%0.48) idi. (Tablo 4-3)
Operasyon endikasyonlar: acisindan komplike ve non-komplike
divertikulit gruplar: arasinda fark gértilmedi.
Opere edilen 24 hastaya uygulanan cerrahi islemler
sirastyla (n=9, %8.2), anterior rezeksiyon (n=8, %7.3), eksploratif
(n=4, 9%3.6), anterior rezeksiyon + koruyucu
(n=3, %1.8), (n=1, %0.9),
diagnostik laparoskopi (n=1, %0.9) idi. WSES Evre 4 olarak

basvuran ve ameliyat edilen iki hasta postoperatif dénemde

laparotomi

ileostomi transvers kolektomi

mortalite ile sonuclanda.
WSES akut divertikulit WSES
evrelerinin VKI, VFA, SFA dagilimlar: Tablo 4-4’te gosterilmistir.

Tablo 4-4: WSES Siniflamasina Gére Hastalarin VKI, VFA, SFA Olciimleri

siniflamasina gore

WSES n (%) Total .
Evre 208 VKI (kg/m?) VFA (cm?) SFA (cm?)
Mean + SD 29.76 + 4.88 203.27 + 86.30 242.47 + 99.36
(0] 111 (53.4%) Median (Min.- Max.) 29.3 (21.6-45.9) 199.11 (29.39-447.48) 230.43 (80.51-560,65)
Mean + SD 28.11 +4.39 180.42 + 74.26 228.76 + 85.20

1A 63(30.3%)

1B 6 (2.88%)

Median (Min.- Max.)
Mean + SD

Median (Min.- Max.)

27.48 (18.8-40.19)

25.65+ 6

25.3 (16.57-32.5)

187.92 (31.21-360.56)
126.35 + 61.94
118.53 (31.79-200)

207.8 (99.15-472.07)
187.03 £ 68.90
200.95 (76.74-249.54)

Mean £ SD 29.42 + 5.55 202.63 * 92.52 231.48 + 82.98
2A 11 (5.29%) Median (Min.- Max.) 28.3 (23-38.5) 176.31 (96.15-389.62)  247.31 (127.15-349.46)
Mean £ SD 27.94 + 6.38 172.88 + 53.00 232.25 + 109.16

2B 7 (3.37%)

Median (Min.- Max.)

25.85 (23.23-40)

183.51 (71.36-238.58)

222.68 (99.07-420.3)

Mean + SD 28.92 + 3.97 185.25 + 76.92 178.67 £ 121.41
3 5 (2.40%) Median (Min.- Max.) 28.7 (23.4-34.38) 180.35 (87.31-269.26) 154.38 (78.47-376.36)
Mean £ SD 31.46 +9.72 186.43 + 193.60 239.23 + 177.98
4 5 (2.40%) Median (Min.- Max.) 26 (23.9-47) 119.93 (23.06-491.13)  292.65 (21.39-449.09)

Kisaltmalar: VKI-Viicut kitle indeksi, VFA- Viseral yag alani, SFA-Subkutan yag alan

Hastalarin VKI ortalamalar1 29.1 + 5 kg/m?2 olarak
saptandi (Tablo 4-5). Komplike divertikiilit grubunun VKI
ortalamasi 28.3 £ 5.05 ile non-komplike gruba (29.8 + 4.88) gére
istatistiksel anlaml dustuk bulundu (p=0.037). Ayni sekilde
komplike grubun VFA (179 * 82.8 cm?) non-komplike grubun

VFA (203 £ 86.3 cm?) ile kiyasla istatistiksel anlamli olarak
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dustk saptand: (p=0.046). Hastalarin SFA ortalamasi1 234 (
96.4) cm? idi. VFA/SFA orani ise 0.89 (+ 0.44) olarak hesaplandi.
SFA ve VFA/SFA acgisindan komplike ve non-komplike gruplar

arasinda istatistiksel anlamh fark bulunmamaistir.

Tablo 4-5: WSES Siniflamasina gore Komplike ve Non Komplike Gruplarin VKI-

VFA-SFA'larinin Istatistiksel Analizi

Tim Hastalar No:(n‘-wlg;;glg:ike (‘I;gl?splliali :_) p*
n= 208 n=111 (%53.49) n=97 (%46.6)
VKI 0.037
Mean £ 5D 29.1 +5 20.8 +4.88 28.3 £5.05
Median (min-max)  28.7 (16.6-47) 29.3 (21.6-45.9) 27.7 (16.6- 47)
VFA (cm?) 0.046
Mean + 5D 192 £85.3 203 +86.3 179 +82.8
Median (min-max) 189 (23.1-491) 199 (29.4-447) 180 (23.1-491)
SFA (cm?) 0.264
Mean + 5D 234 +96.4 242 +99.4 225 £92.6
Median (min-max) 219 (21.4-561) 230 (80.5-561) 209 (21.4-472)
VFA/SFA 0.500
Mean + 5D 0.89 +0.44 0.91 +0.45 0.87 +0.42
Median (min.-max) 0'823.é()6')15' 0.86 (0.15-2.86) 0.76 80.2-2.21)

Kisaltmalar: VKI-Viicut kitle indeksi, VFA- Viseral yag alam, SFA-Subkutan yag alan
A Mann Whityney -U testi
#$<0.05, **p<0.01

Konservatif tedavi uygulanan hastalar ile girisimsel tedavi
uygulanan hastalar karsilastirildiginda VKI girisim yapilan
hasta grubunda (25.9 kg/m?) konservatif tedavi grubuna (29
kg/m?) kiyasla diusik bulundu (p=0.007) (Tablo 4-6). Ayni
sekilde VFA acisindan girisimsel tedavi grubu ile konservatif
(p=0.025).

Konservatif tedavi grubunun median VFA’s1 193 cm2 iken,

tedavi grubu arasinda anlamh fark saptand:

girisimsel tedavi grubunun 156 cm? olarak hesaplandi. Tedavi

modaliteleri acgisindan subkutan yag ve VFA/SFA orani

acisindan anlaml fark izlenmemistir.
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Tablo 4-6: Konservatif tedavi ile girisimsel tedavi Gruplarinin VKI, VFA, SFA, V/S

acisindan karsilastirilmast

Konservatif Tedavi Girisimsel Tedavi*** p?
n=177 (%85.1) n=31 (%14.9)
VKI 0.007**
Mean + SD 29.4 £ 4.77 27.3+6.01
Median (min.—max.) 29 (18.8-45.9) 25.9 (16.6-47)
VFA (cm?) 0.025*
Mean + SD 196 £ 82.2 170 £ 100
Median (min.-max.) 193 (29.4-447) 156 (23.1-491)
SFA (cm?) 0.419
Mean + SD 237 £96.4 215+95.8
Median (min.-max.) 219 (76.7-561) 214 (21.4-449)
VFA/SFA 0.659
Mean + SD 0.90 + 0.44 0.85 £ 0.40

Median (min.-max.)

0.83 (0.15-2.86) 0.75 (0.21-2.13)

***Girisimsel Tedavi: Perktitan drenaj, Acil cerrahi ve elektif cerrahi uygulanan hastalar
Kisaltmalar: VKI-Viicut kitle indeksi, VFA- Viseral yag alani, SFA-Subkutan yag alant

a Mann Whitney -U testi

*p<0.05, **p<0.01

Acil cerrahi yapilan 16 hastanin VKI median degeri 23.9
idi ve acil cerrahi yapilmayan hastalar (29) ile karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli olarak dusuk saptandi (p=0.002) (Tablo 4-
7). Acil cerrahi grubunda ayni zamanda VFA (142 cm?), diger
hastalara (193 cm?) go6ére anlamli olarak dusuk izlenmistir
(p=0.034). Acil cerrahi yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda

SFA ve VFA/SFA acisindan anlaml fark bulunmamaistir.
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Tablo 4-7: Acil cerrahi yapilan hastalar ile diger hastalarin VKI, VFA, SFA, V/S

acisindan karsilastirilmast

Acil cerrahi yapilmayan Acil cerrahi yapilan pa
n=192 (%92.3) n=16 (%7.7)
VKI 0.002%*
Mean * SD 20.3 + 4.85 26.4 £ 6.32
Median (min.-max.) 29 (16-45.9) 23.9 (22-47)
VFA (cm?) 0.034*
Mean + SD 195 + 83.0 161 + 107
Median (min.-max.) 193 (29.4-447) 142 (23.1-491)
SFA (cm?) 0.240
Mean = SD 236 + 95.0 205+ 111
Median (min.-max.) 219 (76.7-561) 187 (21.4-449)
VFA/SFA 0.926
Mean + SD 0.89 + 0.44 0.87 £ 0.43
Median (min.-max.) 0.83 (0.15-2.86) 0.82 (0.21-2.139

Kisaltmalar: VKI-Viicut kitle indeksi, VFA- Viseral yag alani, SFA-Subkutan yag alant
a Mann Whityney -U testi
*p<0.05, **p<0.01

Elektif cerrahi yapilan 8 hastanin VKI median degeri 25.2
kg/m?2idi ve acil cerrahi yapilmayan hastalarin median VKI (28.9)
ile karsilastirildiginda istatistiksel anlamli olarak dusuk
saptandi (p=0.031) (Tablo 4-8). Elektif cerrahi yapilan hastalarin
aynit zamanda VFA da (112 cm?2), diger hastalara (191) gore
anlamli olarak dustk izlenmistir (p=0.043). Elektif cerrahi
yapillan ve yapilmayan hastalar arasinda SFA ve VFA/SFA
acisindan anlamli fark gértilmemistir.

Hastalarin basvuru aninda, tedavi suresince ve takibi
boyunca mevcut ve yeni gelisen tim komplike durumlar
kaydedildi. Komplikatif durumlar arasinda, basvuru aninda
WSES Evre 1A, 1B, 2A, 2B,3 ve 4 olanlar, obstriiksiyon veya
fisttll ile prezente olmasi, takip sUresince apse olusumu, acil
veya elektif cerrahi yapilmasi, perktitan apse drenaji1 yapilmasi,
post operatif komplikasyonlar yer aldi (Tablo 4-9). Bahsedilen
komplikasyonlardan hicbirinin olmadigi hastalar non-

komplikatif grupta yer aldi (n=114). Basvuru aninda komplike
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olan ve seyri stiresince komplikasyon gelisen hastalarin toplam
sayisi ise 94 idi. Komplikatif seyreden hastalarin median VKI
degeri 27.3 kg/m2 , non komplikatif grubun ise 29.5 kg/m?2
olarak hesaplandi ve komplikatif grupta bu deger istatistiksel
anlamli olarak duistik bulundu (p=0.006). iki grubun VFA
incelemesinde ise benzer sekilde anlamli fark vardi; komplikatif
grubun VFA degeri 179 cm?2 iken non-komplikatif grubun
median VFA degeri 201 cm?2 idi (p=0.033). SFA ve VFA/SFA

acisindan anlaml fark goértilmedi.

Tablo 4-8: Elektif Cerrahi Yapilan hastalar ile diger hastalarin VKI, VFA,

SFA, V/S acisindan karsilastirilmast

B Cerrahd Elektif cerrahi yapilan pa
yapilmayan
n= 200 (%96.16) n= 8 (%3.84)
VKI 0.031*
Mean + SD 29.3 £ 4.97 25.1+4.18
Median (min.-max.) 28.9 (23.1-491) 25.2 (16.6-30.2)
VFA (cm?) 0.043*
Mean  SD 194 + 85.4 135+ 63.9
Median (min.-max.) 191 (23.1-491) 112 (58.3-248)
SFA (cm?) 0.288
Mean * SD 236 +97.2 191 £ 65.9
Median (min.-max.) 219 (21.4-561) 183 (78.5-268)
VFA/SFA 0.404
Mean * SD 0.90 £ 0.44 0.76 £0.38
Median (min.-max.) 0.83 (0.15-2.86) 0.62 (0.39-1.38)

Kisaltmalar: VKI-Viicut kitle indeksi, VFA- Viseral yag alani, SFA-Subkutan yag alant
a Mann Whityney -U testi
*p<0.05, **p<0.01
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Tablo 4-9: Divertikiilit basvuru ve takibi boyunca komplikatif seyreden

hastalarin nonkomplikatif olanlar ile VKI, VFA, SFA, V/S acisindan

karsilastirilmast

Non Komplikatif***

Komplikatif**** pa

n= 114 (%54.8)

n=94 (%45.2)

VKI
Mean * SD
Median (min.-max.)
VFA (cm?)
Mean * SD
Median (min.-max.)
SFA (cm?)
Mean + SD
Median (min.-max.)
VFA/SFA

Mean £ SD

Median (min.-max.)

29.9 + 4.85
29.5 (21.5-45.9)

203 + 85.2
201 (29.4-447)

243 £ 98.0
220 (80.5-561)

0.92 + 0.45
0.87 (0.15-2.86)

0.006**
28.1 +5.02
27.3 (16.6-47)
0.033*
178 + 83.8
179 (23.1-491)
0.212
223 +93.9
212 (21.4-468)
0.401

0.86 £ 0.42
0.76 (0.21-2.219

****Komplikatif Seyredenler: Basvuru aninda WSES 1a-4 olmasi, obstriiksiyon veya fistiil varligi, takipte apse olusumu, tekrar yatis gerekliligi, acil
ve elektif cerrahi yapilmasi, perkiitan drenaj yapilmasi, postop komplikasyonlar

*** Non Komplikatif: Komplikatif olmayan tim hastalar
Kisaltmalar: VKI-Viicut kitle indeksi, VFA- Viseral yag alani, SFA-Subkutan yag alant

a Mann Whityney -U testi
*p<0.05, **p<0.01

Birden fazla akut divertikuilit atagi geciren 68 hastanin
(%32.7), tek atak geciren 140 hasta (%67.3) ile VKI, VFA, SFA,

V/S acisindan karsilastirmasinda gruplar arasinda anlaml fark

saptanmamistir.

Perkiitan apse drenaji
yapilmayan 198 (%95.2) hasta ile VKI, VFA, SFA, V/S acisindan

karsilastirildiginda da gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmamistir.

yapilan

10 (%4.8) hasta,
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BOLUM 5

5. TARTISMA VE SONUC

5.1. TARTISMA

Kolonun divertiktler hastaligi son dekatta artan insidansi
ile sik goritlen bir hastaliktir (8,9,41). Divertikiilozisi olan
hastalarin c¢ogu asemptomatik olarak hayatini strdlrse
bile, %15-251 divertikulit, divertiktiler kanama, perforasyon,
apse, obstriuksiyon gibi divertiktiler hastalik komplikasyonlari
ile kars1 karsiya kalmaktadir (5,9,11,55). GUinumuzde halen
divertikiler hastalik ve komplikasyonlarinin patogenezinde rol
oynayan faktorler netlik kazanmamaistir. Divertikilit ve komplike
divertikulit gelisme riskini arttiran faktérlerden birinin obezite
oldugu dustnulmektedir. Literatiirde obezitenin kolonik
divertikiilozise ve divertikiiler hastaliklarin komplikasyonlarina
yol actigi hipotezini sunan pek c¢ok calisma mevcuttur
(9,10,22,25,28,116,117). Bunlardan biri Dobbins ve
arkadaslarinin obezite insidansinin rekdrren divertikdlit ve
perforasyon veya apse ile seyreden divertikulit olgularinda,
divertikulozis ve tek atak 6ykusu olan divertikiilozis olgularina
gore daha ytiksek VKI oldugunu goésteren calismadir (25).

Bu  prospektif kohort calismasinda  divertikulit
komplikasyonlari ile obezite ve viseral adipozite iliskisi incelendi.
Literattirdeki verilerden farkli olarak calismamizda komplike
divertikiilit grubunun VKI ortalamasinin  non-komplike
divertikulit grubuna goére anlaml olarak diistiik oldugu saptandi.
Rekurren divertikilit olgular: ile tek atak geciren hastalar
karsilastirildiginda ise VKI acisindan anlaml fark saptanmadi.
Obezitenin akut divertikilit gelisme ihtimalini arttirdigini
gosteren 1299 hastalik bir retrospektif kohortta, bizim

calismamaiza benzer sekilde rektirren divertikilit riski ile obezite
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arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (19). Bununla
beraber, calismamizda radyolojik veya cerrahi girisim yapilan
hasta grubunun VKI ortalamasinin sadece medikal tedavi alan
konservatif grubun VKI’den anlamh olarak duisik oldugu
saptandi. Ayni sekilde elektif ve acil cerrahi yapilanlarda da
yapilmayanlara gére anlamli olarak daha dtistik VKI ortalamasi
izlendi. WSES simiflamasina ek olarak obstriiksiyon veya fisttil
ile prezente olan, takip slresince apse olusumu goértlen, acil
veya elektif cerrahi yapilan, perktitan apse drenaji yapilan, post
operatif komplikasyon gelisen tim hastalarin komplikatif olarak
gruplandigi analizde komplikatif grup ile diger grup arasinda da
istatistiksel olarak benzer sekilde anlaml fark gortldu.

Obezite ve fiziksel inaktivite ile divertiktler hastalik
iliskisini inceleyen ve 36,592 kadin hastanin dahil edildigi bir
prospektif calismada, divertikiiler hastalig1 olan 628 hastadan
kilolu (VKI 25-29.9) grupta olan kadinlarin, normal kilolu (VKI
20 - 24.9) olanlara kiyasla divertiktiler hastalik sebebiyle
hastaneye yatis gereksinimi olma riskinin %29 daha fazla
oldugu, obez (VKI > 30) kadinlarin ise %33 artmis riske sahip
oldugu go6sterilmistir (117). Multivaryant analizde obez
kadinlarin perforasyon veya apse gelisme riskinin iki kat oldugu
verisinin yaninda, dustk VKI (<20) olan kadinlarin da
perforasyon ve apse riskinin anlamli olarak daha ytiksek oldugu
gosterilmistir. Strate ve ark.1in 2009°da yaptiklar1 prospektif
analizde saglik calisani erkekler calismaya dahil edilmistir ve
VKIi ile divertikuilit ve divertikiiler kanama riski arasindaki
bagimsiz iliski gosterilmistir. Calismada ayrica kilo artisi, bel
cevresi 6lcimu ve bel/kalca oranlar1 da analiz edilerek viicut
yaglanmasinda artisin divertiktiler komplikasyonlarla iligkisi
ortaya konmustur (22).

Divertiktiler hastalik riski ile VKI iliskisini arastiran 6

prospektif calismanin incelendigi bir meta-analize gére; VKI’deki
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her 5 birimlik artis icin divertikilit gelismesinin rolatif
riskinde %31’lik artig, divertiktiler hastalik komplikasyonlarinin
gelismesinde ise rélatif riskte %20’lik artis saptanmistir (23). VKI
ile divertiktiler hastalik insidansi1 arasinda lineer bir iliski
saptanirken, obez ve ciddi obez kategorisindeki hastalar icin
riskin 2-3 kat arttig1 gésterilmistir. Bunun yani sira divertiktler
komplikasyonlar agisindan iliskinin non-lineer oldugu goértilmus
olup, zayif VKI kategorisi icin de riskin artmis oldugu
belirtilmistir.

Artmis VKI ile divertikiilit arasinda dogrudan bir iliski
oldugu hipotezi pek cok calismada sunulmus olsa da, literattirde
bizim calismamizda oldugu gibi bu iliskinin tersini goésteren
calismalar da mevcuttur. Lee ve ark. saglikli bireyleri
divertikilozis ve divertikilit gruplar1 ile karsilastirmis ve
divertiktilozis grubunun kontrol grubuna gére daha ytiksek VKI
ortalamasina sahip olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamh
fark gortilmemistir. Buna karsilik divertikiilit grubunun VKI
hem divertiktilozis hem de kontrol grubuna goére istatistiksel
anlaml olarak dustk bulunmustur (118).

Sagiroglu ve arkadaslarinin 2021’de yaptiklar1 cok
merkezli prospektif calismada 114 akut divertikilit hastasi
incelenmistir ve reklrren divertikiilit hastalarinin tek atak
geciren hastalara kiyasla anlamli olarak duistik VKiye sahip
olduklar1 gdzlemlenmistir (27). Dustik VKI1li hastalarda
tekrarlayan ataklarin anlamli olarak daha fazla oldugu
gosterilmistir. Ayni zamanda calismada obez, ciddi obez ve
morbid obez grubundan hicbir hastada cerrahi gerektirecek
komplikasyonlar gérilmemistir.

Obezitenin divertikuilit komplikasyonlar: tizerine etkisi ve
mekanizmas1 tam olarak acikliga kavusmamistir. Viseral ve
subkutan adipozitlerin biyoaktif molekullerin tretiminde farkl

ozelliklere sahip oldugu ve viseral adipoz dokunun daha fazla
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miktarda interlékin-6 ve TNF-alfa gibi inflamatuar sitokinler
Urettigi  gbsterilmistir(29). Bunun yaninda bilinen bir
antiinflamatuar madde olan adiponektinin obezlerde daha
dustk miktarda bulundugu gosterilmistir. Adiponektin plazma
seviyeleri viseral yag dokusunda total yag dokuya kiyasla daha
fazladir. Buna dayanarak viseral obezitenin komplike
divertikuilit gelisiminde etkili oldugu hipotezi ile viseral yag
O0lciimine dayanan calismalar yapilmistir (30). VFA ile
divertikulit iliskisini ilk kez arastiran Jong ve arkadaslari, 140
hastay: retrospektif olarak analiz ettiler (28). Perforasyon, apse,
rekirrens ve SIRS semptomlari olan hastalarin komplike
divertikulit olarak tanimlandig: ve komplike olmayan hastalarla
yaptiklar: karsilastirma sonucunda komplike gruptaki VFA’nin
diger gruba goére anlaml olarak ytiksek oldugu saptanirken, VKI
acisindan anlamlh fark gértilmemistir.

Japonya’da yapilan 215 hastalik prospektif vaka kontrol
calismasinda, sag ve sol kolon divertiktlitleri ve divertikulozisi
olan kontrol gruplariyla karsilastirildi (30). VKI acisindan
gruplar arasinda anlamli fark bulunmazken, viseral obezite
oraninin sol kolon divertikuliti grubunda daha yuksek oldugu
izlendi. Sag kolon divertikiiliti ile viseral yag veya VKI acisindan
anlaml bir iliski bulunamada.

Elektif olarak opere edilen 32 hasta ile divertikulit
sebebiyle acil cerrahi yapilan 34 hastanin karsilastirildig:
retrospektif bir analizde, Docimo ve arkadaslar1 komplike
divertikulitin viseral adipozite ile iliskisini ortaya koymak icin
kantitatif radyolojik Olctimler yaptilar. Acil cerrahi grubunda
VFA ve VFA/SFA orani elektif cerrahi grubuna gbére anlamlh
olarak yuiksek bulunurken, VKI acisindan anlamh fark
gorulmedi (21). Avustralya’da yapilan bir retrospektif analizde,
352 hasta BT bulgularina gére komplike ve non-komplike olarak
siniflandirildi ve VFA, SFA, toplam yag alani ve VFA/SFA orani
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acisindan gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi (31).
Konservatif tedavi ile girisimsel tedavi gruplar: arasinda da bu
parametrelerde anlaml fark saptanmadi. Elektif cerrahi ve acil
cerrahi karsilastirmasinda ise, yalnizca VFA/SFA <0.4 olan
hastalarda acil cerrahi ihtimalinin arttig1 gésterildi.

Calismamizda WSES smiflamasina goére komplike
divertikuilit grubundaki 97 hastanin VFA ortalamasi, non
komplike grubun (n=111) ortalamasina gbére anlamli olarak
dustk bulundu. Konservatif tedavi edilen grup ile perkitan
drenaj veya cerrahi yapilan hasta gruplarinin analizi ile ayni
iliski indirekt olarak da dogrulanmistir. Girisimsel islem yapilan
hasta grubunun VFA ve VKI anlaml olarak duistik bulundu.
Elektif cerrahi yapilan ve yapilmayanlar karsilastirildiginda yine
elektif cerrahi grubunda VFA dustk bulundu. Acil cerrahi
yapilan hastalarin VFA’ s1 da yapilmayanlara gére anlaml olarak
dusuktir. Bahsedilen analizlerin hicbirinde SFA ve VFA/SFA
orani acisindan anlamli fark goértilmedi. Basvuru anindaki
WSES siniflamasinda komplike olan, obstriiksiyon veya fistil ile
prezente olan ve ayrica takibi boyunca apse olusumu ve cerrahi
veya perkutan drenaj gereksinimi olan, post operatif
komplikasyonlar1 olan tim hastalarin komplikatif olarak
gruplandigi analizde, benzer sekilde komplikatif grupta VFA ve
VKI degerleri diger gruba gére anlamli olarak diistik bulunurken,
SFA degeri ve VFA/SFA orani acisindan anlaml fark gériilmedi.
Bu veriler literattirde VFA ile komplike divertikulit iliskisine dair
pek cok calismanin aksine, viseral adipozitede azalmanin
divertiktler hastaligin komplikasyonlarini arttirdigini
dustndirmektedir.

Divertiktilit ve komplikasyonlari ile viseral adipozite ve VKI
arasindaki iliskiye dair verilerin literatiirde celiskili olmasinin
birkac sebebi olabilir. Bunlardan biri ilk kez 2008’de tanimlanan

“Obezite paradoksu” dur. Buna gore cerrahi sonrasinda artmis
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VKi'nin mortalite ve morbidite tizerine etkisi olmayacag gibi,
koruyucu etkisi olabilecegi ve zayif VKI grubunun daha ytiksek
riske sahip oldugu bazi calismalarda gosterilmistir (119-121).
ABD’de yapilan 101,078 hastalik bir calismada acil cerrahi
yapilan hastalarda kilolu ve tim obez siniflarindaki hastalarda
normal VKI’ ye sahip hastalara gére anlamli olarak duisik
mortalite izlenmistir ve obezitenin koruyucu etkisi gosterilmistir
(122). Obezitenin cesitli immun, metabolik ve noéral sinyal
yolaklar1 ile endotoksinlerin adipoz dokularda birikimini
sagladigi, bu sebeple anti-inflamatuar etkisinin yani sira
interlokin-6 ve TNF reseptorlerinde modulatoér etkisinin oldugu
dustnulmektedir (123,124). Bir diger teori ise obez hastalarda
sempatik sinir sisteminin asir1 uyarilmasi yoluyla mortaliteye
kars1 koruyucu oldugudur(125). 2022’de yapilan bir deneysel
calismada, cekal camur ile sepsisin indtiklendigi obez ve normal
kilolu sicanlarda organ hasari daha yluksek oranda olsa da
sepsisten sag kalim oranlarinin daha yuiksek oldugu
gorulmustur (126). Cin’de yapilan calismalarin incelendigi bir
meta-analize dahil olan 55,391 hasta ile ilgili veriler, ytiksek VKI’
nin kolorektal kanser sonuclari tizerinde olumlu etkisi oldugunu
gostermistir (127).

Obezite ve divertiktiler hastalik iligkisini arastiran
calismalarin cogu retrospektif olup, yalnizca VKI ile obeziteyi
degerlendirmislerdir. VFA’ nin kullanildigi analizlerde ise hasta
sayisinin sinirli olmasi ve multivaryant analizlerin olmamasi
kesin sonuclara ulasmay: zorlastirabilir.

Komplike ve non-komplike divertiktilit ayrimini detayl
bicimde yapmak gerekmektedir. Yakin zamana kadar
divertikulitin siddetini anlamakta cok yaygin olarak kullanilan
Hinchey klasifikasyonu hastaligin siddetini 6n gérmede yetersiz
kalmis ve zaman icinde modifiye edilerek yeni siniflamalar da

6ne sUrUlmustur (87,95,96). Ancak bu siniflamalarin arada
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kalan bazi komplike divertikilit olgularini siniflamakta eksik
kalmas: ve modifiye Hinchey siniflamasinin sadece cerrahi
yapilan hastalari  degerlendirebilmesi  nedeniyle akut
divertikulitin siddetini ve olasi komplikasyonlar1 daha iyi
belirlemek ve daha detayli bir tedavi algoritmasi olusturabilmek
amaciyla Sartelli ve arkadaslar1 Diinya Acil Cerrahi Toplulugu
(WSES) araciligiyla yeni bir siniflama 6ne surmuslerdir (14).
WSES smiflamasi1 6nceki siniflamalara gbére divertikilitin
kademelerini daha kapsamli olarak ele almaktadir. 2015’te
tanimlanan bu siniflamaya gére daha sonra tedavi modaliteleri
olusturulmus ve detaylandirilmistir (15,92,128,129).
Calismamizin ikincil sonlanim noktasi, komplike
divertikulit tanisin1 koymakta WSES siniflamasinin yeterliliginin
irdelenmesi idi. WSES’e gore komplike divertikilit grubunda
CRP, WBC, nétrofil sayisi, noétrofil ytizdesi, prokalsitonin ve
direkt bilirubin degerleri non-komplike gruba goére anlamh
olarak yuksek bulundu. Prokalsitonin ve CRP gibi
parametrelerin komplike ve non-komplike divertiktilit ayrimini
yapmada 6nemli bir belirte¢ oldugunu goésteren baska calismalar
da mevcuttur (15,16,130-132). Bir calismada divertikuiler
perforasyon olgularinda karaciger enzimlerinde yukselme
olmaksizin izole hiperbilirubinemi olabilecegi gésterilmistir (133).
WSES’e gore siniflandirildiginda komplike grupta yatis
stiresi anlamli olarak daha yuksekti. Calisma sUresi boyunca
yeniden yatis oranlar: da komplike grupta anlamh olarak ytiksek
bulundu. Benzer sekilde komplike grupta perkiitan drenaj, acil
ve elektif cerrahi gibi tim girisimsel tedavilerin non-komplike
gruba anlamli olarak daha cok yapildigi gértildi. Bu verilere
dayanarak, WSES siniflamasinin komplike ve non-komplike
divertikulit ayrimini yapmakta basarisinin yuksek oldugunu
soyleyebiliriz. Yakin zamanda yapilan bir prospektif gézlemsel

calismaya gore, WSES evreleri arasinda klinik ve analitik veriler,
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tedavi kararlari ve sonuclar1 arasinda istatistiki olarak anlaml
farklar saptanmistir ve WSES smiflamasinin hastaligi
degerlendirmedeki gecerliligi yiksek bulunmustur (129).
Calismamizin bazi kisitliliklart mevcuttur. Hasta sayisi tek
merkez icin yeterli olsa da literattirde daha buyuk kohortlar ile
yapillan calismalar mevcuttur. Ancak prospektif yapilan
calismalara gbére hem hasta sayisti hem de incelenen
parametreler acisindan kapsamli bir analiz oldugunu
soyleyebiliriz. Bununla beraber komplike ve non- komplike
divertikulit gruplarini karsilastirmada yeterli olsa da komplike
grubun alt gruplarinin sayi olarak az olmasi bu alt gruplarin
dogru analizinde gicliige neden olmustur. Divertiktiler hastalig:
olan hastalarin kuictik bir kisminin divertikulit gecirdigi ve
divertikilit olan hastalarin da rélatif olarak duisik oranlarla
cerrahi gerektirmesi sebebiyle cerrahi yapilan hastalarin sayisi
da azdir. Bunun disinda viseral adipozite ve VKI ile divertikuilit
komplikasyonlar1 arasindaki iliskiyi WSES smniflamas: ile
dogrulayarak karsilastirmasi calismamizin gucli bir 06zelligi
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Ancak yine de literatiirde
divertikiler hastaligin komplikasyonlarina neden olan faktérler
ve patogenezi net olarak ortaya konamamaistir ve daha kapsamh

calismalara ihtiyag¢ vardir.
5.2. SONUC

Sonuc¢ olarak, komplike divertiktilit olgularinin daha
duisiik VKI ve VFA’na sahip oldugu ortaya konmustur. Artmis
VKI veya obezite ile kolonun divertiktiler hastaliginin insidansi
arasinda korele bir iligki mevcut olsa da komplike divertiktler
hastalik ile bu korelasyonun ters yonde oldugu gézlenmistir.
Divertiktller obezlerde daha sik gorilse de, artmis viseral yag
dokusunun bu divertikillerin komplike formlarinin lokalize

kalarak sinirlanmasi adina koruyucu bir 6zelliginin olabilecegi
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dusutncesindeyiz. Ancak divertiktler hastalik
komplikasyonlarina etki eden faktérlerin incelenmesi icin daha
buyltk hasta gruplarinin oldugu ve komplike divertikulit
evrelerinin cesitli biyomarkerlar ile multivaryant analizinin
birlikte yapilacagi cok merkezli prospektif calismalara ihtiyac

vardir.
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