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DUODENAL DIVERTIKULOSIS OLGULARINDA KLIiNiK ANALIZ VE LITERATURUN
GOZDEN GEGIRILMESI *

Yilmaz ERSAN, Nihat YAVUZ, Yusuf QiQEK, Sabri ERGUNEY, Ramazan KUSASLAN,
Ahmet BELLI

Background and Design.- Duodenal diverticular disease is an uncommon clinical entity; however, with
progressive aging of the population, duodenal diverticulosis is encountered more often. Duodenal diverticula,
discovered incidentally in patients during upper gastrointestinal examinations, are usually asymptomatic, but can
be the source of significant morbidity. When duodenal divertucula are located near the major duodenal papilla,
they are called juxtapapillary (periampullary) duodenal diverticula. The aim of this study was to investigate the
frequency, clinical characteristics, findings and possible varieties of treatment of duodenal diverticula in patients
with duodenal diverticula. We retrospectively reviewed the cases of duodenal diverticulum undergone surgical
treatment between 1983 and 2003. Clinical findings and pathological results were learned from records of cases.

Results.- 25 patients with duodenal diverticula were treated at our clinic from 1983 to 2003. Their age was
comprised between 43 and 80 years. Mean age of them was 58.1 years. Fifteen of cases were women (60%)
while ten were men (40%). The second part of duodenum was involved in 15 cases (60%). The third part of
duodenum was involved in 6 cases (24%) and the fourth in 4 cases (16%) Multiple diverticula were found only 2
cases. 9 patients had bilio-pancreatic symptoms including in recurrent episodes of cholangitis, progressive
jaundice and abdominal pain. In patients with diverticula of third and fourth part, abdominal pain and vomiting
were the main symptoms.

Conclusions.- Diverticulectomy is an effective surgical procedure. Juxtapapillary duodenal diverticula are
important causative factors in the formation of biliary stones.

Ersan Y, Yavuz N, Cigcek Y, Ergliney S, Kusaslan R, Belli A. Clinical analysis and review of related literature in
cases of duodenal diverticulosis. Cerrahpasa J Med 2005; 36: 120-127.

astrointestinal kanalda, divertikiil

hastaliginin kolon’dan sonra ikinci

en sik yerlesim yeri duodenumdur.

Hastaligin kritik olarak 6nemi, sa-
dece akademik olarak ilging olusundan, hasta-
larin hayatini tehdit eden komplikasyonlara ka-
dar degisir. Kolon disinda nadir olmasi sebe-
biyle, ekseriya hastalarin sikayetlerinin bir du-
odenal divertikiil (DD) kaynakli oldugu diisii-
niilmlezyebilir. Bu da teshiste gecikmeye yol
acar.

Bu retrospektif ¢alismada klinigimizde DD
sebebiyle cerrahi tedavi gormiis hastalar irde-
lenmistir.

YONTEM ve GEREGLER

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiil-
tesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda, 1983-
2003 yillar1 arasinda 30 DD’li hasta ameliyat

edildi. Hastalarin 5’i Ulcus Duodeni iyilesme-
sine bagli Sekonder DD oldugu tespit edildi.
Bu 5 olgu inceleme dis1 birakildi.

Hastalar hakkindaki bilgiler, klinik ve pato-
loji kayitlarindan 6grenildi. Hastalarin teshisi
iist gastrointestinal seriler, endoskopi ve endos-
kopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP)
ile konulmustur.

BULGULAR

25 olgunun 15’1 (%60) kadin, 10’u (%40)
erkektir. En geng hasta 43 yasinda bir erkek, en
yasli hasta 80 yasinda bir kadindir. Hastalarin
yas ortalamasi 58,1 bulunmustur. 51-60 ve 61-
70 dekatlar1 8’er olgu ile DD’lerin en siklikla
tespit edildigi dekatlaridir (Tablo I).

DD’lerin en sik olarak tespit edildigi loka-
lizasyon 15 (9%60) olgunun tespit edildigi duo-
denum ikinci boliimiidiir. Duodenum {i¢tlincii
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boliimiiniin 6 (%24), dordiincii boliimiiniin 4
(%16) olguda tutuldugu gdzlenmistir. Duode-
num {igiincii béliimiinde tutulma gdsteren 1 ve
dordiincii boliimiinde tutulma goriilen 1 olguda
multipl divertikiiller goriilmiistiir. Duodenum
ikinci boliim divertikiillerinin 10’unda (%75)
divertikiil lateral segmentte yerlesmistir.

Tablo I. Olgularin on yillara gére yas ve cins
dagihmi

Onyillar Kadin Erkek Olgu %

41-50 3 4 7 28
51-60 5 3 8 32
61-70 5 3 8 32
71-80 2 - 2 8
Toplam 15 10 25 100

Hastalarin baslica sikayetleri, epigastrium
ve sag hipokondriumda agri, dispepsi bazen
bulant1 yakinmalaridir. iki hastada preoperatif
teshis konulamamus, ancak eksploratris laparo-
tomide teshis konularak Divertikiilektomi uy-
gulanmistir. Toplam 9 olguda Bilio-pankreatik
sikayetler mevcuttur. Hastalarin 1’inde kronik
Relapsing  Pankreatit ataklari  goriilmis,
ERCP’de dev bir juxtapapiller divertikiiliin
varlig1 tespit edilmistir. Ayni hastanin ameliya-
tinda divertikiilin, pankreasa gomiilii oldugu
goriilerek, Divertikiilektomi yapilmis, pankreas
kapsiilii separe dikislerle kapatilmistir. Kalan 8
olguda ise bilier sikayetler mevcuttu. Juxtapa-
piller DD’li olan bu hastalarin 1’inde T.Kole-
sistit, 3’linde T.Kolesistit ve Koledok tasi mev-
cuttu. 4 olguda sadece koledok tas1 mevcuttu.
Bu 4 hastadan 2’si 3 ve 2’si 5 sene Once kole-
sistektomi gecirmisti. 8 hastada, Ulcus Duode-
ni, 2 hastada Hiatus Ozofagusda Sliding tipi fi-
tik, 1 hastada midede Fitobezoar, 2 hastada je-
junumda divertikiil yandas hastaliklardi. T.
Kolesistit ile birlikte olan olguda Kolesistekto-
mi ve Divertikiilektomi uygulanmgtir. Tagh
Kolesistit ve Koledok tasinin birlikte oldugu 2
olguda once endoskopik sifinkterotomi (EST)
yapilmis, koledok taslari, endoskopik yolla ¢i-
karilmig sonradan Kolesistektomi ve Diverti-
kiilektomi uygulanmistir. 1 olguda ise, Kole-
sistektomi, cerrahi yolla koledoktan tas ekstir-
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pasyonu ve Koledoko-jejunostomi uygulan-
mistir. 4 Koledokolitiasis olgusundan 2’inde
once EST ve koledoktan endoskopik yolla tas
ekstirpasyonu yapilmis, sonra cerrahi girisim
ile Divertikiilektomi yapilmis, 2’inde ise, dog-
rudan cerrahi girisim ile Divertikiilektomi, Ko-
ledokotomi, Koledoktan tas ekstirpasyonu ve
Koledoko-duodenostomi uygulanmustir.

Ulcus Duodeni ile birlikte olan olgulardan,
5’inde Ulcus Duodeni i¢in Bilateral Trunkal
Vagotomi ve Heinecke-Mickuliez tipi pilorap-
lasti 3’iinde Bilateral Trunkal Vagotomi ve
Gastrojejunostomi-Braun anastomozu uygulan-
mis, 8 olguda da Divertikiilektomi yapilmustir.

Hiatus fitig1 ile birlikte olan 2 olgudan 1’in-
de Divertikiilektomi’ye ilaveten Nissen fundo-
plikasyon, digerinde Posterior Crurorafi uygu-
lanmastir.

Midesinde, bezoarinda bulundugu 1 olguda
divertikiilektomi’ye ilaveten gastrotomi yolu
ile bezoar ¢ikarilmistir. 2 olguda DD’ye ilave-
ten jejunumda da divertikiil tespit edilmis, Du-
odenal Divertikiilektomiye ilaveten Jejunal Di-
vertikiilektomi’de yapilmistir. Erken kompli-
kasyon goriilmeyen hastalarda ge¢ komplikas-
yon olarak 2 hastada insizyonel herni tespit
edilmis, bunlara Primer tamir uygulanmigtir. 3
olgunun patoloji kayitlarina ulagilamamis. 6 ol-
guda peptik iilser, 16 olguda divertikiilit tespit
edilmistir (Tablo II).

TARTISMA

Duodenal divertikiilleri konjenital ve edin-
sel divertikiiller olarak siniflandirilir. Edinsel
olanlar daha siklikla tespit edilirler ve kan da-
marlarinin muskuler tabakay1 penetre ettigi ve
zayiflattig1 bolgeden mukoza ve submukozanin
fitiklagmas1 sonucu meydana gelirler. Uzerleri-
ni orten muskuler tabaka yoktur ve “Yalanci
Divertikiiller” olarak isimlendirilirler. Edinsel
divertikiillerin patojenezi miyenterik pleksiis
anormalliklerine bagli motor disfonksiyonu
seklindedir. Edinsel divertikiiller ekstralumi-
naldir, multipl olabilirler ve genel olarak duo-
denum ikinci boliimii mezenterik tarafinda yer-
lesirler. Bu bolgede major ve mindr papilla yo-
luyla, koledok ve pankreas kanallarinin agiz-
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lagmalar1 sonucu duodenal cidar giicliniin za-
yiflamasinin da rolii vardir. Ampulla Vaterinin
yakininda yerlesmis divertikiiller, Periampul-
ler, Juxtapapiller veya PeriVateryen divertikiil-
ler olarak bilinir ve %75°i duodenal medial ta-
rafinda olusurlar. Patolojik etyolojilerine gore
de “Primer Edinsel” divertikiiller ve peptik iil-
serasyona bagli “Sekonder Edinsel” divertikiil-
ler olarak da smiflandirma yapilmistir. Peptik
iilserasyona bagli olanlar, iyilesen bir iilserin
fibrotik kontraksiyonuna bagli bagirsak cidari-
nin balonlagsmasi sonucu husule gelirler. Wind-
Sock divertikiilleri olarak da isimlendirilen int-
raluminal “konjenital” divertikiiller, ekseriya
duodenum ikinci boliimiinde yerlesirlerse de,
dordiincii boliime kadar uzanma gosterebilirler.
Bunlar bir konjenital malformasyon sonucu-
durlar ve siklikla parsiyel duodenal atreji, in-
testinal malrotasyon ve siklikla parsiyel duode-
nal atrezi, intestinal malrotasyon ve rudiman-
ter anuler pankreas gibi diger konjenital anor-
malliklerle birlikte goriiliirler.” Cogunlukla
duodenumun konkav yiiziinden ¢ikan diverti-
kiillerin, duodenal lokalizasyonlarinda, 2. bo-
liimde %62-71.4, 3. bolimde %30-21.4, 4. bo-
liimde %8-7.2 oranlar1 verilmistir.*” DD insi-
densi uygulanan teshis vasitalarina gore degi-
sir. Kontrast madde verilerek g¢ekilen {ist gast-
rointestinal serilerde %0,8°, %2°, %5°, %10'""!
oranlar, ERCP serilerinde %7, %12,25" ve
%23’ oranlar1 verilmistir. DD’lerin otopsi sira-
sinda tespit oranlar1 %20, %32" olarak belir-
tilmistir.

Ekstraluminal DD’ler tesadiifen veya ver-
dikleri semptomlar sonucu, ¢ogunlukla, ileri
yaslarda ortaya cikarlar. Erkek ve kadinlarda
ayni oranda goriiliirler. Ekseriya yasam boyu
asemptomatikdirler. En yliksek oranda otopsi
serilerinde tespit edilebilmeleri, cogunlukla ya-
sam boyu asemptomatik kaldiklarinin goster-
gesidir. Cesitli serilerde ortalama goriilme yas-
lar1 56.17, 63'% 63.4°, 71'® olarak verilmistir.
Intraluminal DD’ler malformatik orjinli bir pa-
tolojik bulgu olmalarina ragmen, ilk klinik be-
lirtiler hemen her zaman 3. dekatta ortaya ¢i-
karlar. Giinlimiize kadar literatiirde bildirilmis
olgu sayis1 100 civarindadir. Genel olarak
semptomlar obstruksiyona baglidir. Papilla Va-
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teri civarindan kaynaklananlarda, siklikla niiks
akut pankreatit ve bilier kolik ataklar1 gorii-
liir.'"" Komplikasyonsuz ekstralunimal DD’-
lerde baslica sikayet, divertikiil i¢indeki ekto-
pik peptik iilser hastaligma bagh agridir.”” An-
cak bunlar, ¢ogunlukla, divertikiilit, perforas-
yon, kanama ve biliopankreatik komplikasyon-
lar sonrasi ortaya ¢ikarlar. Perforasyon diverti-
kiil igindeki bir enterolith erozyonu®*' diverti-
kiilit sonucu®* ve ERCP islemi sirasinda yat-
rojenik™ olabilir. Ani ve akut agr1 %71,4 ora-
ninda bulunmustur. Dogru preoparatif teshis
koymak yetersizligi, semptomlarin bazen non-
spesifik olmasi, bazen higbir peritoneal bulgu
olmamasi ve diiz batin grafilerinde serbest ha-
va goriilememesi sonucudur. Ciinkii cogunluk-
la DD perforasyonlari retraoperitoneal mesafe-
de husule gelmektedir. En siklikla akut kolesis-
tit, organ perforasyonu ve akut apandisit ile ka-
nistirilirlar.” Olgularin ancak %13’iinde dogru
preoperatif teshis konulabilmistir.*® Hastalarin
cogunda, sag iist kadran ve epigastriumda lo-
kalize akut agn ile birlikte bulanti ve kusma
mevcuttur. Bazi hastalar ise 1 aydan beri siire-
gelen kronik batin agrisi, anoreksia ve genel
malasie belirtileri gosterirler. Ust gastrointesti-
nal seriler, bazen, divertikiil i¢cinde kontrast
madde toplanmasmin ve divertikiil disina si-
zint1 yapmasinin goriintiilenmesi dogru preope-
ratif teshis i¢in anahtar olurken®, bazen de ye-
terli olmamaktadir. Ust Gastrointestinal serile-
rin, perfore olmus DD olgularindaki teshis ye-
tersizligi, divertikiillerin dar boyunlu olusu ve-
ya iclerindeki tas mevcudiyetine baglanmis-
tir.”*” Onemli bir radyolojik bulguda, retrope-
ritoneal mesafede hava mevcudiyetidir. Ancak
diiz batin grafileri ile hastalarin sadece %27’-
sinde retroperitoneal gaz tespit edilebilir.”® Ab-
dominal CT scanning, perfore olmus DD olgu-
larinda en faydali teshis vasitasi oldugu kanit-
lanmigtir. CT scan ufak miktardaki retroperito-
neal s1vi ve gazi dahi gosterebilir."”>*** Sadece
konservatif tedavi ile basarili sekilde tedavi
edilmis hastalar bildirilmistir.*** ilerlemis yas
ve/veya birlikte olan agir medikal problemler
sebebiyle, cerrahi girisimin yiiksek risk getire-
cegi baz1 0zel hastalar haricinde, birinci tedavi
secimi cerrahidir.
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Tablo II. Duodenal divertikil olgularinda divertikiil lokalizasyonu, yandas hastalik, cerrahi girisimler, patoloji
cevaplari (EST: Endoskopik Sifinkterotomi; BTV: Bilateral Trunkal Vagotomi; GJ: Gastrojejunostomi; HMPP:
Heinecke-Mickuliez Piloroplasti)

No Cins Lokalizasyon Yandas Hastahk Ameliyat, EST Patoloji
1 Kadin Duodenum 2.Boliimii  Tagh Kolesistit Divertikiilektomi+Kolesistektomi Divertikiilit
2 Erkek Duodenum 3.Boliimii  Ulcus Duodeni Divertikiilektomi+BTV+G-J+Braun Divertikiilit
3  Kadm Duodenum 2.Boliimii  Koledok Tas1 Divertikiilektomi+EST Divertikiilit
4  Erkek Duodenum 2.Boliimii  Tagh Kolesistit + Divertikiilektomi+Kolesistektomi+ Divertikiilit
Koledok tast Koledoko-ejunostomi (Roux-en-Y)
5 Kadm Duodenum 3.Boliimii Divertikiilektomi Ektopik peptik
iilser
6 Kadm Duodenum 2.Boliimii  Tasli Kolesistit + Divertikiilektomi+Kolesistektomi+EST  Divertikiilit +
Koledok Tas1 Erozyonlar
7 Kadm Duodenum 4.Boliimii  Ulcus Duodeni Divertikiilektomi+BTV+HMPP Ektopik peptik
iilser
8 Kadin Duodenum 3.Bolimil Divertikiilektomi Ektopik peptik
tilser
9  Erkek Duodenum 4.Béliimii  Ulcus Duodeni Divertikiilektomi+BTV + HMPP Ektopik peptik
iilser
10 Kadin Duodenum 2.Bolimii  Relapsing Divertikiilektomi Divertikiilit
Pankreatit
11  Kadin Duodenum 3.Bolimii  Jejunal Divertikiilektomi Divertikiilit
Divertikiil
12 Kadin Duodenum 2.Boliimii Divertikiilektomi Divertikiilit
Koledoko-Duodenostomi
13 Kadin Duodenum 2.Boliimii ~ Ulcus Duodeni Divertikiilektomi+BTV+HMPP Divertikiilit
14 Erkek Duodenum 2.Bolimii  Ulcus Duodeni Divertikiilektomi+BTV+G-J+Braun Divertikiilit
15 Erkek Duodenum 2.Bolimii  Ulcus Duodeni Divertikiilektomi+BTV+HMPP Divertikiilit
16 Kadin Duodenum 2.Bolimii  Hiatus Fitig1 Divertikiilektomi+ Divertikiilit
Nissen Fundoplikasyonu
17 Erkek Duodenum 4.Bolimii  Ulcus Duodeni Divertikiilektomi+BTV+G-J+Braun
18 Kadin Duodenum 3.Boliimii Divertikiilektomi
19 Erkek Duodenum 2.Bolimii  Koledok Tas1 Divertikiilektomi+EST Divertikiilit
20 Erkek Duodenum 4.Bolimii  Hiatus Fitig1 Divertikiilektomi+Posterior Crurorafi Ektopik Peptik
Ulser
21 Kadm Duodenum 2.Boliimii  Koledok Tas1 Divertikiilektomi+Koledokolitotomi+ Divertikiilit
Koledoko-duodenustomi
22  Erkek Duodenum 2.Bolimii  Tash Kolesistit+ Divertikiilektomi+Kolesistektomi+EST  Divertikiilit
Koledok Tast
23  Kadin Duodenum 3.Bolimii  Jejunal Divertikiil Divertikiilektomi+BTV+HMMPP+ Ektopik Peptik
Jejunal Divertikiilektomi Ulser
24  Erkek Duodenum 2.Bolimii  Midede Fitobezoar  Divertikiilektomi+Gastrotomi+Bezoar
Ekstirpasyonu
25 Kadmm Duodenum 2.Béliimi Divertikiilektomi Divertikiilit ve
Erozyonlar

veya “kapsamli drenaj” da’ uygulanabilir. Di-
vertikiilektomi sonrasi biiyilik bir duodenal de-
fekt kaliyorsa “Serozal patch” teknigi veya Ro-
ux-en-Y duodenojejunostomi faydali alternatif-

Seckin cerrahi tedavi “Divertikiilektomi ve
Drenaj” ise de’****® divertikiile yakinliklar1 se-
bebiyle, distal koledok ve Ampulla Vateri’yi
yaralamaktan kaginmak i¢in “Basit kapatma”?
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lerdir. Duodenal perforasyon olgularinda ileri
derecede 6dem ve kontaminasyon varsa, bir
duodenal divertikulizasyon (gastrojejunostomi,
pilorun kapatilmasi, perforasyonun kapatilma-
s, tiip duodenostomi, gastrostomi, gastrostomi
tiibii  besleyici tiip jejunostomi) yegane potan-
siyel ¢oziim olabilir.* DD perforasyonu igin
uygulanan cerrahi girisim komplikasyonlari,
duodenal fistiil, intraabdominal apse, sepsis,
pankreatitdir.”® Klasik cerrahi mortalite %30’-
dur. Yiiksek mortalitenin sebebi, teshiste ge-
cikmesidir.”® DD’lerin en ciddi komplikasyon-
larindan birisi iist gastrointestinal kanamadir.
flk DD kanamasi 1951°de Patterson ve Brom-
berg tarafindan tarif edilmistir.”’ Genel olarak
DD’ler nadiren kanamaya sebep olurlar ve ka-
nama kaynaginin DD oldugunu teshis etmek
giictiir. DD’lerde kanama orani olarak en bii-
yiik seri Yin ve arkadaglar1 tarafindan %7 ola-
rak verilmisse de" gercek oran bilinmemekte-
dir. DD’lerde kanamaya sebep olan ¢esitli et-
yolojik faktorler bildirilmistir: DD iginde pep-
tik ilser*?***2 bir bezoar ile travmatik irri-
tasyon™, divertikiil icinde timér’*, anjiodispla-
zi®, ilag kullamlmasina bagl iilser’® Endosko-
pik teshis gelistirilmeden 6nce bu potansiyel
olarak lethal komplikasyon ekseriyetle laparo-
tomi sirasinda teshis edilebiliyordu. Ust gastro-
intestinal serilerde en az 6 saat baryum retansi-
yonu ile birlikte olan diger muhtemel sebepler
dislandiktan sonra, preoperatif teshis olarak di-
vertikiil diisiiniiliiyordu.37 Giintimiizde, hala st
gastrointestinal grafilerde teshis konulabilmig
kanayan DD olgular1 bildirilmisse de*’, Ryan
ve arkadaglarinin endoskopik yontemle teshis
edilmis ilk kanayan DD olgusunu yayinlamala-
rindan sonra® bunu baska seriler takip etti.***’
Ancak kanamanin bol ve kanayan divertikiiliin
distal duodenumda yerlestigi olgularda endos-
kopik teshis miimkiin olmayabilir."> Anjiogra-
fi, boyle hastalarda yardimci olabilir. Anjiogra-
fi kataterinden Vazopressin infiizyonuyla kana-
manin gecici olarak kontrol edilmesi radikal
girisim i¢in daha iyi hazirlik yapilmasmi da
saglayacaktir.”*'"® Kanayan damarin siitiir li-
gasyonu ve divertikiilektomi ideal cerrahi teda-
vidir. 133334363740 1 aparoskopik divertikiilek-
tomi ile de basarili sonuglar bildirilmistir.*>***
Endoskopik yolla kanama kontrolii i¢in basarili
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sonuglar bildirilmisse de***' daha ¢ok deneyim
kazanilmas1 gereklidir.

Cesitli serilerde ERCP gegiren hastalarda,
juxtapapiller duodenal divertikiiller (JPDD) %
7%, %10%, %10,8" %11,5" %12'° %13,4%, %
20%, %21,4%, %27* oranlarinda bulunmuslar-
dir. JPDD bir yaglilik hastaligidir. JPDD’li has-
talarda gesitli serilerdeki yas ortalamalar1 62,
63'2, 71'¢ ve 73*diir. Bir kisim arastirmacilar
kabul etmese de*, cogu arastirmacilar JPDD’-
nin primer koledok taslari olugsmasinda, sebep
olucu faktér oldugunu kabul etmektedirler.
JPDD’li hastalara ve JPDD’si olmayanlarda,
primer koledok tas1 gelismesinin mukayese
edildigi gesitli serilerde, %46’ya %33,1'°, %
44°e %247, %64’ %33%, %dd’e %29™ oran-
lar1 ile de belirtildigi gibi, JPDD’li hastalarda
primer koledok tasi gelisme orani JPDD’si
olmayanlara gore hayli yiiksektir.

JPDD’nin koledok’a distan basi yaparak
safra drenajin1 bozdugu, boylece safra stazi ve
tas olugsmasina zemin hazirladigi ileri siiriil-
mistiir. JPDD’li hastalarda koledok ve diger
safra yollar1 ekseriya dilatedir.***’ Lotveit ve
ark. JPDD’li hastalarda Oddi sifinkter basing-
larmin diisiik oldugunu ileri siirmiislerdir.*” Bu
sifinkter gevsekligi, E.Coli gibi patojenik ba-
girsak organizmalarmin reflii ile koledok’a gir-
mesine 50 ve burada B-glucuronidase yaparak
konjuge bilirubin’in serbest bilirubine g¢evril-
mesine yol agarlar. Serbest bilirubin kalsiyum
ile birleserek Kalsiyum bilurubinate taslarini
olusturur.'” Oddi sifinkter yetmezligine ilave-
ten, safra stazida enfeksiyona zemin hazir-
lar.'*>"** JPDD ile safra kesesi ve sekonder
(niiks) koledok taslar1 arasindaki iliski, primer
koledok taglar1 kadar a¢ik degildir. JPDD’li
hastalarda, safra kesesi taslar1 ve sekonder
(niiks) koledok taglar1 gelisme oraniin,
JPDD’si olmayanlara gore yiiksek oldugunu
savunanlar oldugu gibi********** JPDD’nin saf-
ra kesesi ve sekonder (niiks) koledok tas1 olus-
masinda bir katkisi olmadigint savunanlar-
da'**** vardir. Bir arastirmada, JPDD’li hasta-
larda safra kesesinde tas oran1 %29,4 sekonder
(niiks) koledok tas1 oran1 %6,6, JPDD’si ol-
mayanlarda safra kesesinde tas orami %20,8,
niiks koledok tasi oran1 %]1,4 bulunmustur.'®
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JPDD’li hastalarda, akut pankreatit oraninin,
JPDD’si olmayanlara gore daha yiiksek oranda
oldugu ileri siiriilmiistiir."****° Bir arastirmada
akut idyopatik pankreatit olarak kabul edilenle-
rin %13’tinde JPDD bulunmustur.* Ancak,
akut pankreatit ile akut relapsing pankreatit ve
JPDD arasinda higbir iliski olmadigini savunan
arastirmalarda mevcuttur.'®* JPDD’li hastalar-
da, onemli bir problem da, ERCP islemi sira-
sinda papilla ve koledok kaniilasyonudur. Bu
islemin JPDD’li hastalarda zor oldugunu, ayni
seansda yapilan EST’ye bagli kanama, perfo-
rasyon gibi komplikasyonlarin yiiksek oranda
oldugunu ileri siirenler oldugu gibi'®*, gerek
kaniilasyon, gerek sifinkteratomi sonuglarinin,
JPDD’li hastalarda ve JPDD’si olmayanlarda
farlilﬁl olmadigini savunan serilerde mevcut-
tur.

Bilio-pankreatik semptomlar1 olan hastalar-
da “Divertikiilektomi” yapilmasi tartigmalidir,
rutin olarak tavsiye edilmez."’ Biiyiik bir
JPDD, bilier dizkinezi veya obstriiksiyon yap-
migsa bir divertikiilektomiden ziyade Roux-en-
Y anst ile koledokojejunostomi segkin islem
olabilir. Koledok kesisi sirasinda, i¢indeki tas-
larda temizlenir. Yeni tas olusmasindan kagin-
mak icin Kolesistektomi’de ilave edilir.>***
Bir JPDD’li hastada koledok tasi tespit edilir-
se, elektif kolesistektomiden once, ERCP, EST
ve tag temizligi yapilir. Bu sirada DD perforas-
yonundan kagimmmali sifinkterotomi isleminde
kanama riski bulundugu unutulmamalidir.'®**
! ERCP sirasinda, koledok temizligi basarili
olmamuissa, elektif kolesistektomi sirasinda ko-
ledok eksplorasyonu  uygulanmalidir.’~*>
JPDD’li hastalarda akut relapsing pankreatit
tedavisi endoskopik veya cerrahi yoldan yapi-
labilir. Endoskopik olarak ve magnetik rezo-
nans kolangiopankreografi ile DD’nin pankrea-
tit ataklarinin sebebi oldugu tespit edildikten
sonra endoskopik™® veya cerrahi girisim uygu-
lanir.* * Kiiciik bir seride, 4 hastada Roux-en-Y
koledokojejunostomi ve duodenojejunostomi
uygulanmis ve basarili sonuglar almmistir.”” 5
hastalik baska bir kiigiik seride kolesistektomi,
sifinkteroplasti ve divertikiiloplasti uygulanmis
ve divertikiil kanamasi koledok perforasyonu
gibi erken donem komplikasyonlara ragmen bu
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hastalarinda ge¢ donem sonuglar1 milkemmel-
dir.®

OzZET

Ilerleyen yas ile daha siklikla karsilagilirsa
da duodenal divertikiilozis nadir bir klinik anti-
tedir. Ust Gastrointestinal muayenelerde rast-
lantisal olarak kesfedilen duodenal divertikiil-
ler ekseriyetle asemptomatiktir, ancak 6nemli
morbidite kaynagi olabilir. Duodenal divertikiil
major duodenal papillanin yakinina yerlesmis-
se juxtapapiller (periampuller) duodenal diver-
tikiil olarak isimlendirilirler.

Bu c¢alismanin hedefi duodenal divertikiilli
hastalarda klinik karakteristikler siklik klinik
bulgular ve tedavi gesitlemelerini arastirmaktir.
Biz 1983-2003 arasinda klinigimizde cerrahi
tedavi gecirmis duodenal divertikiil olgularinin
retrospektif olarak gdzden gegirdik. Klinik bul-
gular ve patolojik sonuglar1 olgularin kayitla-
rindan 6grenilmistir. 1983’ten 2003 kadar duo-
denal divertikiillii 25 hasta klinigimizde tedavi
edildi. Onlarm yaslar1 43-80 yaslar1 arasinda
degisiyordu. Ortalama yaglar1 58,1 idi. Olgula-
rin 15’1 kadm (%60) 10’nu erkek idi (%40).
Duodenum 2. boliimiinde divertikiiller 15 (%
60) olguda tespit edildi Duodenum 3. bolii-
miinde divertikiiller 6 olguda (%24) ve 4. bolii-
miinde 4 olguda (%16) tespit edildi. Multipl di-
vertikiiller sadece 2 olguda bulundu. 9 olguda
niiks kolanjit ataklar ilerleyici sarilik batin ag-
ristn1  kapsayan bilio-pankreatik semptomlar
vardi. 3. ve 4. boliimlerin divertikiillii hastala-
rinda batin agrisi ve kusma ana semptomlardir.
Divertikiilektomi etkili bir cerrahi islemdir.
Juxtapapiller duodenal divertikiiller bilier tas
olusmasinda énemli sebep olucu faktorlerdir.

Gastrointestinal kanalda, divertikiil hastali-
gmin kolon’dan sonra ikinci en sik yerlesim
yeri duodenum’dur. Hastaligin klinik olarak
onemi, sadece akademik olarak ilging olusun-
dan, hastalarin hayatini tehdit eden komplikas-
yonlara kadar degisir. Kolon disinda nadir ol-
mas1 sebebiyle, ekseriya hastalarin sikayetleri-
nin bir duodenal divertikiil (DD) kaynakl ol-
dugu disiiniilmeyebilir. Bu da teshiste gecik-
meye yol agar."” Bu retrospektif calismada kli-
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nigimizde DD sebebiyle cerrahi tedavi gérmiis
hastalar irdelenmistir.
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