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Soliter çekal divertikülit: 3 olgu sunumu ve 
literatür değerlendirmesi

Solitary cecal diverticulitis: Report of 3 cases and literature review
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ÖZ

Soliter çekum divertiküliti, klinik semptomları akut apandisit ile 
benzerlik gösteren ve bu yüzden genellikle intraoperatif tanı alan 
oldukça nadir görülen bening inflamatuvar bir antitedir. Konservatif 
yaklaşımdan sağ hemikolektomiye uzanan farklı tedavi seçenekleri 
tanımlanmış olup ortak bir görüş bulunmamaktadır. Yazımızda, üç 
olgu sunumu eşliğinde soliter çekum divertiküliti tanı ve tedavi se-
çeneklerini değerlendirdik.
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ABSTRACT
Solitary caecal diverticulitis is a rare benign inflammatory entity and 
its clinical symptoms are similar to acute appendicitis. There fore 
it is usually diagnosed intraoperatively. Different treatment options, 
ranging from the conservative approach to right hemicolectomy are 
defined however there is no consensus. In this article, the diagnosis 
and treatment options of solitary cecal diverticulitis was evaluated 
with three cases.
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GİRİŞ

Soliter çekum divertiküliti akut apandisit kliniği ile 
karşımıza gelen ve preoperatif dönemde tanı koymanın 
oldukça zor olduğu nadir bir klinik tablodur (1). Bu konu 
ile ilgili deneyimler,  genellikle olgu serilerinin retrospek-
tif incelemesi şeklinde olduğu için tedavi hakkında ortak 
bir görüş bulunmamaktadır (2). Konservatif yaklaşımdan 
sağ hemikolektomiye uzanan farklı tedavi seçenekleri ta-
nımlanmıştır (3).

OLGU SUNUMU

Klinik özellikleri Tablo 1’de gösterilen her üç olgu da 
acil servise sağ alt kadranda lokalize ağrı şikayetleri ile 
başvurdu. Üç olgunun da şikayetlerine ateş, iştahsızlık, 
bulantı-kusma eşlik etmekteydi. Bir ve 2. olgunun ka-
rın ağrısı acile başvurduğu gün başlamışken 3. olgunun 
3 gün önce karın ağrısı şikayetlerinin başlamış olduğu 
öğrenildi. Her 3 olgunun da fizik muayenesinde sağ alt 
kadranda daha belirgin olmak üzere periton iritasyon 
bulguları mevcuttu. Lökositoz ve C-reaktif protein (CRP) 

yüksekliği dışında anormal labaratuvar bulgusu gözlen-
medi. Ultrasonografik değerlendirmede 1. olgu sağ alt 
kadranda bağırsak anslarının ödemli olması ve çevre do-
kudaki inflame görünüm nedeniyle akut apandisit açısın-
dan şüpheli değerlendirilirken 2. olguda sağ alt kadranda  
izlenen 9 mm çapında dilate, ödemli  komprese edile-
meyen lümen içerisinde ekojen görünümde kör bağırsak 
ansı akut apandisit lehine değerlendirildi. 3. olgunun ult-
rasonografi (USG) değerlendirmesinde apendiks görün-
tülenemedi. Her 3 hasta da akut apandisit ön tanısıyla 
opere edildi. Bir ve 2 numaralı hastalarda laparoskopik 
eksplorasyon sırasında çekumda kitlesel lezyon izlenme-
si üzerine göbek altı median kesi ile açık cerrahiye ge-
çilirken, 3 numaralı hastada Mc-burney insizyonundan 
operasyon tamamlandı. Bir ve 3 numaralı olgularda ope-
rasyon esnasında soliter çekal divertikülit tanısı koyuldu 
ve sırasıyla çekum rezeksiyonu ve divertikülektomi yapıl-
dı (Resim 1,2A,B). İkinci olguda ise çekumda tümöral kitle 
olduğu düşünülerek sağ hemikolektomi kararı verildi.
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TARTIŞMA

Çekum divertikülü ilk olarak Potier tarafından 1912 
yılında tanımlanmıştır (4). Bu divertiküllerin %15 kada-
rının er ya da geç inflame olacağı Canver ve arkadaşları 
tarafından belirtilmiştir (5). Gelişen divertikülit tablosu-
nun akut apandisitten ameliyat öncesi dönemde ayrımını 
yapmak oldukça zor olup bu yüzden çekal divertikülit 
sıklığı 300 apendektomide bir şeklinde bildirilmiştir (3).
Tüm kolon divertiküllerinin %3.6’sını oluşturup, ortala-
ma görülme yaşı 44’tür ve erkeklerde biraz daha fazla 
görülür (6).

Chou ve arkadaşlarının 934 sağ alt kadran ağrılı has-
tada yaptığı bir derlemede, abdominal USG’nin çekal 
divertikülit tanısında %91.3 sensitivite, %99.5 spesifite 
ve %99.5 ortalama doğruluk oranı gösterdiği bildirilmiş-
tir (7). Bilgisayarlı tomografi (BT) incelemesinin de tanı-
da ortalama %98’lik sensitivite ve spesifite gösterdiği ve  
%10 kadar olguda çekal tümörlerden ayrımda faydalı 
olabileceği belirtilmiştir (3). Görüntüleme yöntemlerinin 
çekal divertikülit tanısında belirtilen başarısına rağmen 
Kurar ve arkadaşları ancak olguların %9’unda preoperatif 
tanı koyulabildiği ve tanı koyulanlarının çoğunun apen-
dektomili hastalar olduğunu bildirmiştir (8).

Çekal divertikülit tedavisi hastalığın presentasyonu ve 
yaygınlığına göre değişkenlik gösterir (9).Tanı koymada 
yaşanan sıkıntılar ve konuyla ilgili sınırlı sayıda çalışma 
olması tedavi yaklaşımı konusunda tartışmalara neden ol-
maktadır. Literatürdeki olgu serilerinden elde edilen teda-
vi önerileri geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi ile kon-
servatif takipten sağ hemikolektomiye uzanan seçenekler 
sunmaktadır (1). Preoperatif dönemde tanı koyulabilmiş 
komplike olmayan divertikülitlere bazı yazarlar bağırsak 

Tablo 1. Olguların demografik ve klinik özellikleri

No
Yaş/ 

Cinsiyet Ateş (°C)

C-reaktif
protein
(mg/dL)

Lökositoz
(µL)

Periton 
iritasyon 
bulguları

Bulantı, 
kusma 

iştahsızlık Ultrasonografi Operasyon 
1 25/ E 38.1 168 13600 + + Akut apandisit şüphesi Çekum rezeksiyonu 

2 28/ E 38 38.3 16500 + + Akut apandisit Sağ hemikolektomi

3 21/ E 37.8 26.2 14500 + + Normal bulgular Diverti külektomi + appendektomi

Resim 1. Birinci olguda çekal divertikülitinin traoperatif görüntüsü.

Resim 2. (A) Üçüncü olguda çekal divertikülitinin traoperatif görüntüsü, 
(B) divertikülektomi ve appendektomi yapıldıktan sonraki görünüm.
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istirahati ve geniş spektrumlu antibiyotiklerle konservatif 
tedavi önerirken, Fang ve arkadaşları konservatif teda-
vi ile tedavi edilen hastaların sadece %40’tan azlık bir 
kısmında başarılı sonuçlar elde edildiğini ve takip döne-
minde rekürrens gerçekleşmediğini göstererek bu görüşe 
karşı çıkmış ve agresif cerrahileri savunmuştur (10,11). 
Laneve arkadaşları da yaptıkları bir çalışmada sadece an-
tibiyotik veya divertikülektomi ile tedavi edilen hastaların 
%40’ında devam eden inflamatuvar süreç sebebiyle taki-
ben hemikolektomi yapılması gerektiği bildirerek Fang ve 
arkadaşlarının sonucunu desteklemiştir (12).

Sauerland ve arkadaşlarının yaptığı bir Cochrane der-
lemesi apandisit şüphesinde tanısal laparoskopi yapılma-
sı gerektiğini vurgulamıştır (13). Biz 2 olguda operasyo-
na laparoskopi ile başladık ve eksplorasyonda çekumda 
gördüğümüz kitlesel lezyon nedeniyle açık operasyona 
geçtik. İkinci olguda geniş, sert flegmone çekal kitle mev-
cut olduğundan  intraoperatif olarak   kesin inflamatuvar 
çekal kitle ile malignite ayırımının yapılamadığından sağ 
hemikolektomi uygularken 3. olguda tanıyı ancak açık 
cerrahi sonrasında netleştirebildik ve segmenter rezek-
siyon uyguladık. Cerrahi prosedürün genişliği değerlen-
dirildiğinde ise, soliter divertiküllerde divertikülektomi 
yeterli görülürken; çekal flegmon varlığında ve maligni-
tenin ekarte edilemediği durumlarda sağ hemikolektomi 
önerilmektedir (14-16). Deneyimli merkezlerde stapler 
ile laparoskopik divertikülektominin ve laparoskopik re-
zeksiyonların başarılı bir şekilde uygulanabileceği bildi-
rilmiştir (9,17).

SONUÇ

Cerrahların genellikle akut apandisit ön tanısıyla ope-
rasyon kararı verdiği ve ancak intraoperatif tanı koyabildiği 
bu nadir bening inflamatuvar antitenin tanı ve tedavi yak-
laşımları hakkında bilgi sahibi olması oldukça önemlidir. 
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