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OLGU SUNUMU

Jejunal divertikiilit perforasyonu: U¢ olgu sunumu

Perforation of jejunal diverticulitis: Report of three cases

Tarkan Unek’, Tufan Egeli’, Miicahit Ozbilgin', Ozgiil Sagol?, Koray Atila’

Jejunal divertikilozis; nadir gérilmesi, belirti ve fizik muayene bulgularindaki degiskenlik nedeniyle, modern
gériinteleme yéntemleri kullaniimasina ragmen giiniimiizde hala tani konulmasi giic hastaliklardandir. Ozelikle
jejunal divertikilit perforasyonu gelisen olgularda, gecikmis taniya bagl morbidite ve mortalite oranlar yiiksek
seyretmektedir. Bu nedenle, 6zellikle yasli hastalarda agiklanamayan akut batin nedenleri arasinda dtgdndile-
rek, hizla cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Bu yazida cerrahi tedavi uygulanmig ti¢ jejunal divertikilit perforas-

yonu olgusu sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Jejunal hastaliklar, divertikiilit, perforasyon, akut karin

GIRIS

Jejunal divertikiilozis, ilk defa 1794’de Sommering
ve Baille tarafindan tanimlanan nadir goriilen bir
hastaliktir (1). Gortilme sikligr %0.06-%5 oranin-
dadir (2, 3). Prevalansi yasla dogru orantili olarak
artmakta, 6. ve 7. dekadlarda en tist diizeye ulas-
maktadir. Hastalarmn yaklasik %80'inin 70 yas ve
tizerinde oldugu bildirilmektedir (4-6). Jejunal
divertikiiller genellikle asemptomatik seyirlidir
ancak, karmn agrisi, bulanti, kusma ve malabsorb-
siyona neden olabilir (7). Ayrica divertikiilit, per-
forasyon, intestinal kanama ve barsak tikaniklig
gibi akut komplikasyonlara yol agabilir. Bu komp-
likasyonlar igcinde en sik goriilen divertikiilit per-
forasyonu olup, jejunal divertikiilitli (JD) hastala-
rm %2.3-6.4'tinde goriilmektedir (8). Bu nedenle
akut karmli hastanin degerlendirilmesinde akilda
bulundurulmas: gereken durumlardandr.

OLGU SUNUMLARI
Jejunal divertikiilit perforasyonu nedeniyle, Do-
kuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerra-

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

hi Anabilim Dalinda 2008-2010 yaillar1 arasinda tig
hasta tedavi edildi. Hastalarin bilgileri prospektif
olarak toplandi. Hastalarin demografik verileri,
klinik bulgulari, tan1 yontemleri, ameliyat tipleri
ve ameliyat sonras: komplikasyonlar1 degerlen-
dirildi. Hastalardan bilgilendirme sonras: yazilt
onam alindi. Hastalarmn demografik ozellikleri
Tablo 1’de gosterilmistir. Hastalarin 2’si erkek,
1'i kadind1 ve yas ortalamasi, 73’tii (64-82). Orta-
lama viicut kitle indeksi (VKI) 26.35 (23.26-29.76)
kg/m?ydi. Hastalarin tamaminda hipertansiyon
(HT), bir hastada kronik obstriiktif akciger hasta-
l1g1 (KOAH) ve bir hastada da konjestif kalp yet-
mezligi (KKY) mevcuttu. Tki hastada ASA skoru
2, 1 hastada 3’tii. Higbir hastanin gegirilmis karin
cerrahisi dykiisti yoktu.

Hastalarin klinik 6zellikleri, tan1 yontemleri ve
tedavi bilgileri Tablo 2'de gosterilmistir. Tum
hastalarda karin agris1 yakinmas: vardi, ancak
karin agrisinin yerlesimi her hastada farkliyd:
(Tablo 2). iki hastada karin agrisma ek olarak

Hasta No Yas/Cinsiyet VKi (kg/m?) Ek Hastalik ASA Skoru
1 73/K 26.02 HT 2
2 64/E 29.76 HT, KOAH 2
3 82/E 23.26 HT, KKY 3

VKi: Viicut kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiology, HT: Hipertansiyon, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, KKY: Konjestif kalp

yetmezIigi
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Tablo 2. Hastalarin klinik 6zellikleri, tani ydntemleri ve tedavi bilgileri

Hasta No Yakinma Karin Lokosit  Goriintileme Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Yatis
agrisi yeri (mmd) yéntemi oncesi bulgusu tipi suresi slresi
tani (dk) (giin)
1 Karin agrisi, Yaygin 13900 PAAG invajinasyon ve Yaygin peritonit, 40 cm jejunum 125 10
bulanti perforasyon Cogdul JD, JDP rezeksiyonu ve
ADKG yan yana JJ
Karin US
Karin BT
2 Karin agrisi Sol alt 13400 PAAG ince barsakta Yaygin peritonit, 15 cm jejunum 105 4
kadran divertikil perforasyonu soliter JD, rezeksiyonu ve
ADBG JDP yan yana JJ
Karin US
Karin BT
3 Karin agrisi, Sag ust 26000 PAAG Kolelitiazis, Safra kesesi 50 cm jejunum 185 11
bulanti, kusma, kadran akut kolesistit hidropsu ve rezeksiyonu ve
gaz-gaita ADKG kolelitiazis yan yana JJ
cikaramama Karin US Yaygin peritonit,
kolesistektomi JDP
Karin BT

BK: Lékosit, PAAG: Posterior anterior akciger grafisi, ADKG: Ayakta direk korin grafisi, US: Ultrasonografi, BT: Bilgisayarli tomografi, JD: Jejunal divertikil, JDP: Jejunal divertikulit
perforasyonu, JJ: Jejunojejunostomi

bulant1 varken, sadece 1 hastada kusma
ve gaz-gaita ¢ikaramama yakinmalar:
mevcuttu. {1k hastada tiim karinda yay-
gin duyarlilik, defans, rebound ve tahta
karin mevcuttu. Diger iki hastadan birin-
de sol alt kadranda, digerinde ise sag iist
kadranda lokalize duyarlilik ve defans
vardi. Hicbir hastada ates ytiiksekligi, ta-
sikardi ve hipotansiyon yoktu.

Ortalama 16kosit degeri 17767 (13400-
26000)/ mm¥tii. Ug hastada diger tim
hematolojik ve kan biyokimyasi incele-
meleri (karaciger ve bobrek fonksiyon
testleri, elektrolitler, glukoz) normaldi.

Gortuintiileme yontemi olarak ayakta
direk karin grafisi (ADKG), posterior-
anterior akciger grafisi (PAAG), karin
ultrasonografisi (US), batin bilgisayarl
tomografisi (BT) kullanildi. Tum has-
talarda PAAG ve ADKG yapilmasina
ragmen, hicbir hastada batin ici serbest
hava goriilmedi ve patolojik bulguya
rastlanmadi. Karin US’de, ilk hastada
rektovajinal fossada az miktarda serbest
siv1 saptanirken, ikinci hastada patolo-
jik bir bulgu goriilmedi; ti¢tincii hastada
ise safra kesesinde hidrops, perikole-
sistik siv1 disinda patolojik bir bulguya
rastlanmadi. Bahsedilen goriintiileme
yontemleri ile hastalarmn klinik bulgula-
rin1 agiklamak yetersiz bulundugundan,
karin BT yapildi. Birinci olguda, karin
BT’de ince barsak anslarinda ileus, in-
vajinasyon, ince barsak mezosunda
serbest hava gortintimii ve sigmoid ko-

Resim 1. Olgu 1’de ince barsak anslarinda ileus gérinimu (ince beyaz ok), invajinasyon (kalin
beyaz ok) ve ince barsak mezosunda serbest hava gérinimu (gri ok)

Resim 2. a) Olgu 2’de batin BT'de transvers kesitte jejunal divertikil (ince beyaz ok) ve ince
barsak mezosunda serbest hava gérunimu (kalin beyaz ok), b) Olgu 2’de batin BT’de koronal
kesitte jejunal divertikil (ince beyaz ok)
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Resim 3. Birinci olguda jejunumda ¢ogul divertikUller ve bir divertikilde divertiklit perforasyon

gérunimu (Beyaz ok)

Resim 4. ikinci olguda tek jejunal divertikiilde divertikdilit ve perforasyon (Beyaz ok)

londa yaygin divertikiiller saptanirken;
tiglincti olguda safra kesesinde hidrops
ve perikolesistik sivi disinda bir bulgu
goriilmedi (Resim 1). Jejunal divertikiil,
divertikiilit ve buna bagl perforasyonu
isaret eden karin ici serbest hava sadece
ikinci olguda gorildii (Resim 2).

Hastalarin hepsinde akut karin bulgula-
rinin varlig1 nedeniyle acil batin eksplo-
rasyonuna karar verildi. Tiim hastalara
iv s1v1 ve ikili antibiyotik tedavisi (sef-
triakson 1 g 2x1 iv, metranidazol 3x500
mg iv) baslandi, derin ven trombozu
proflaksisi (varis corabi, diisiik mole-
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kiiler agirlikli heparin-DMAH) uygu-
land1. Birinci olguda, karin agildiginda
yaygin peritonit, Treitz ligamentinden
itibaren 20 cm’den itibaren 30 cm’lik
segment icinde cogul divertikiiller ve
bu divertikiillerden birinde perforasyon
saptanarak (Resim 3), 40 cm’lik ince bar-
sak rezeksiyonu ve elle cift kat yanyana
jejunujejunostomi (J]) uygulandi. Karm
yikandiktan sonra, dren konularak ka-
patildi. fkinci olguda karm sol tist kad-
raninda lokalize peritonit, bu bolgede
ince barsak anslar1 arasinda serbest s1vi,
Treitz ligamentinden itibaren 60 cm’de

yer alan tek divertikiilde inflamasyon
ve perforasyon goriilerek (Resim 4), 15
cm’lik segmenter ince barsak rezeksiyo-
nu ve elle ¢ift kat yanyana JJ uygulandi.
Bu olguda karin BT’de saptanan sigmo-
id kolondaki divertikiillerde herhangi
bir patolojiye rastlanmadi ve batin yi-
kanmasindan sonra hasta dren yerles-
tirilerek kapatildi. Son olguda, 6n tani
olarak kolelitiazise bagli akut kolesistit
diustnildigt icin laparoskopi uygu-
landi. Laparoskopide, karinda yaygin
peritonit, safra kesesinde olasilikla peri-
tonite sekonder oldugu diistiniilen hid-
rops oldugu goriildii; proksimal jejunal
anslarda inflame goriiniimde gogul di-
vertikiiller saptanmasi tizerine laparo-
tomiye gecildi. Laparotomide Treitz li-
gamentinden sonra 15. cm’den baslayan
ve yaklasik 45 cm boyunca devam eden
cogul divertikiiller ve iki divertikiilde
perforasyon gozlendi (Resim 5). Diverti-
kiilleri iceren 50 cm’lik jejunum segmen-
ti rezeke edilerek elle cift kat yanyana JJ
uygulandi. Hastanin safra kesesinde-
ki ileri derece hidrops ve duvarindaki
yaygin 6dem nedeniyle kolesistektomi
yapildi, karin yikanmasi sonrasi dren
konularak ameliyat sonlandirildi.

Ameliyat sonrast dénemde 3 hastada
herhangi bir komplikasyon goriilmedi.
Ancak, hastalarin ileri yasta olmasi, 1
ve 3. hastalardaki yaygin peritonit ne-
deniyle 10 giin uygulanan antibiyotik
(tazobaktam 4x4.5 g/ giin) tedavisi nede-
niyle iyilesme siireci uzadi ve ortalama
yatis siiresi 8.3 (4-11) gtin olarak saptan-
di. Tiim hastalara ameliyat sonras: 10
giin boyunca DMHA subkiitan olarak
verildi (kinci hastanin yatis stiresi 4 giin
olmasma ragmen DMHA tedavisine ta-
burculuk sonras: 2 hafta devam edildi.).
Ikinci hastada ameliyat sonrast 10. ayda
orta hat kesisinde insizyonel herni gelisti
ve bu herni polipropilen yama kullanila-
rak onarildi. Ayn1 hasta ameliyat sonrasi
32. ayda sigmoid divertikiilit nedeniyle
tekrar yatirilarak antibiyoterapi ve kon-
servatif izlem sonras: taburcu edildi. Bu
hastaya divertikiilit atagindan 6 hafta
sonra yapilan kolonoskopide sigmoid
kolonda ¢ogul divertikiiller disinda bir
bulgu goriilmedi. Diger iki hastada uzun
donemde herhangi bir komplikasyon
ortaya ¢ikmadi. Hastalarin tiimiinde re-
zeke edilen ince barsak piyeslerinin pa-
tolojik incelemesinde divertikiilit tanisi
konuldu (Resim 6).



Resim 6. Uglincil olguda jejunal divertikiil mukozasinda Ulserasyon ve inflamasyon bulgulari
(40x, Hematoksilen-Eozin)

TARTISMA

Jejunal divertikiilosis tiim ince barsak
divertikiillerinin %8’ini olusturur ve
insidans1 otopsi serilerinde %0.06-%5,
radyolojik incelemelerde %0.02-%2.3
olarak bildirilmektedir (2, 3, 9). Siklik-
la 40 yas tizerinde goriiliir ve olgula-
rin %80’ 70 yas ve tizerindedir (4-6).
Jejunal divertikiiller hemen her zaman
jejunumun mezenterik kenarinda vaza

rektalarin giris yerinde yerlesirler (10).
Patolojik olarak Meckel divertikiiliinde
gorillenden farkli olarak, sadece ince
barsagin mukoza, submukoza ve bazen
de ince bir tabaka halinde seroza taba-
kalarin igerir. Kas tabakasi bulunmadi-
g1 i¢in “psododivertikiil” olarak adlan-
dirilirlar (11). Divertikiillerin olusum
nedeni net olmamakla birlikte; peris-
taltizm anormallikleri, barsak diskine-

zisi ve yiiksek intraltiminal basing gibi
faktorlerin patogenezde rol oynadiklar:
distiniilmektedir (12, 13). Cogu ince
barsak divertikiiliiniin edinsel pulsiyon
divertikiilii olmasi, duodenal ve kolonik
divertikiillerle birlikte gériilmesi bu teo-
rileri destekler niteliktedir (14).

Jejunal divertikiiller, genellikle asempto-
matik seyreder, ancak bazen aralikli ka-
rin agrisi, bulanti, kusma ve malabsorb-
siyona neden olabilir (7). Divertikiillerin
yayginligma bagli olarak, divertikiilit,
perforasyon, intestinal kanama ve barsak
tikaniklig1 gibi komplikasyonlar gortile-
bilir. Divertikiilit, divertikiil liimeninin
tikanmas1 sonrasinda ortaya ¢ikan bak-
teriyel staz ve lokalize inflamasyon ile
olusmaktadir. Divertikiilit gelisen hasta-
larda perforasyon ve buna bagli perito-
nit, mekanik barsak tikaniklig1 ve fistii-
lizasyon ortaya cikabilir. Perforasyonla
birlikte akut divertikiilit, jejunoileal di-
vertikiillerin en stk komplikasyonu olup,
tim komplikasyonlarnda 9%33-53"tinti
olusturmaktadir (15-17). Divertikiilit
sonrasi perforasyon goriilmemesi olduk-
¢a nadirdir (18). Jejunal divertikiillerde,
divertikiilit perforasyonu goriilme sikli-
81 %2.3-6.4'ttir (8). Perforasyonun en sik
nedeni akut nekrotizan inflamatuvar re-
aksiyondur (%82), bunu karmn duvarina
kiint travma (%12) ve yabanci bir cisim
tarafindan divertikiil duvarinin delin-
mesi (%6) izlemektedir (18). Literatiirde
kokain kullanim1 sonrasi olusan bir JDP
olgusu da bildirilmistirr (19).

Jejunal divertikiilit perforasyonu degis-
ken ve nonspesifik bulgular1 nedeniyle
akut karma neden olan akut apandisit,
akut kolesistit, akut pankreatit, peptik
iilser perforasyonu ve kolonik divertikii-
lit ile karisabilmektedir (20). Bu nedenle
ameliyat oncesinde dogru tani koyma
orani oldukga diistik olmaktadir (8, 13).
Ozellikle yasgh hastalarda ve perforas-
yonun smirlandirildigr olgularda fizik
baki bulgular1 belirgin olmayabilir, bu
durumda tam1 gecikmesine baglh olarak
komplikasyon siklig1 artabilir (21).

Jejunal divertikiilit perforasyonu tanisin-
da kullanilan ayakta/yatarak cekilen ka-
rin grafileri ya da PAAG serbest havay1
gosterme disinda ek bulgu vermemekte-
dir ve bu bulgu oldukca nadirdir (7, 21).
Bizim olgularimizda da direk karin ve
akciger grafilerinde perforasyona rag-
men karin ici serbest hava izlenmemistir.
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Ultrasonografide ise jejunal divertikiil-
ler, jejunumla devamlilig1 olan, hipoe-
koik dtizensiz smirli lezyonlar olarak
goriilmektedir (22). Literatiirde perfo-
rasyonsuz duodenal ve jejunal diverti-
kilit tanisinda US'nin yararli oldugunu
bildiren yayinlar olsa da, bugiine kadar
ultrasonografik olarak JDP taris: konul-
mus bir olgu bildirilmemistir (22-24). Bi-
zim olgularimizda da karin US’de JDP’ye
spesifik herhangi bir bulgu saptanma-
mustir. Bir¢ok calisma kontrastli BT'nin
JDP tanisinda oldukca basarili oldugunu
bildirmektedir (25). BT tzellikle ileogekal
valv ve sigmoid kolondan uzakta yer-
lesmis ince barsak anslarma komsu inf-
lamatuar kitleyi, bu kitledeki duvar ka-
Iinlik artisin, kitle icindeki kiiciik hava
baloncuklarini, ekstraluminal serbest
havay1 ve ici kontrastla dolu olan diver-
tiktilt gosterebilir (26). Olgularimizdan
yalniz birine kontrastli karin BT ile JDP
tanis1 konulabilmistir, diger ikisinde ise
JDP’ye 6zgii bulgu saptanmamustir. Yani
JDP tanisinda kontrasthi karin BT kulla-
nilmasma ragmen tantya ulasmak zor

SUMMARY

Perforation of jejunal diverticulitis: Report of three cases

Jejunal diverticulosis is one of today’s hard-to-diagnose disorders,
despite the use of modern imaging techniques, due to its rare oc-

olabilmektedir. Laparoskopinin JDP ol-
gularinda tan1 ve tedavide kullaniminin
yararini bildiren yaymnlar bulunmaktadir
(27, 28). Olgularimizdan birinde (Olgu
3), laparoskopi ile JD ve JDP tanilar1 koy-
mak miimkiin olmustur.

Komplike olmayan ince barsak diverti-
kiilitli hastalarm, kolonik divertikiilit-
li hastalara benzer sekilde konservatif
olarak tedavi edilmesi miimkiindiir (6).
Ancak rekiirrrens ve divertikiilite bag-
I diger komplikasyonlardan kagmnmak
icin ince barsak rezeksiyonu hala en
cok kabul goren tedavi yontemidir (11,
29, 30). Onerilen cerrahi yontem, JDP
olan barsak segmentinin rezeksiyonu
ve primer anastomozudur (31, 32). Jeju-
nal divertikiilit perforasyonu olgularin-
da basit divertikiilektomi sonrasi daha
fazla postoperatif kacak, sepsis ve oliim
goriilmektedir. Bu nedenle tnerilen bir
yontem degildir (11, 33).

Bazi yazarlar ¢ogul divertikiillii hastalar-
da sadece divertikiilitli barsak segmentini
degil, inflame olmayan divertikiilleri de

iceren daha genis barsak segmentini re-
zeke etmeyi onermektedirler (27). Ancak,
cogul divertikiillii hastalarda yapilacak
olan genis ince barsak rezeksiyonlarmin
kisa barsak sendromuna yol acabilecegi
unutulmamalidir. Ayrica, jejunal diverti-
killeri iceren tiim ince barsak segmentleri
rezeke edilse de, geride kalan ince barsak
segmentlerinde divertikiil kalmadigi-
m garanti etmek miimkiin degildir (11).
Literatiirde segmenter rezeksiyon ve pri-
mer anastomoz sonrasi mortalite orani
%14 oraninda verilmektedir (6). Ozellik-
le cerrahi girisime kadar gecen siirenin
uzamasl ve yaygin peritoneal konta-
minasyon varliginda mortalite oranlar1
ylikselmektedir (6, 27). Tan1 ve tedavi
olanaklarindaki ilerlemeye bagli olarak
JDP olgularinda mortalite oranlar1 giinii-
miizde %0-5e kadar dusmistir (2, 15).
Sunulan ti¢ olguda da jejunal divertikiil-
lerin tamamu JDP'li barsak segmenti ile
birlikte rezeke edilerek primer anasto-
moz uygulanmis, ameliyat sonras1 do-
nemde de mortalite olmamustir.

diagnosis remain high. Therefore, unexplained acute abdomen

should be considered among its underlying causes mainly in elderly

patients, and surgical treatment should be performed as quickly as

currence and the diversity of symptoms and physical examination

findings. Particularly in cases presenting with jejunal diverticulosis
perforation, morbidity and mortality rates associated with delayed

KATKIDA BULUNANLAR

Galismanin diigiiniilmesi ve planlanmasi:
Tarkan Unek, Tufan Egeli, Miicahit Ozbilgin

KAYNAKLAR

1. Makris K, Tsiotos GG, Stafyla V, et
al. Small intestinal nonmeckelian di-
verticulosis. ] Clin  Gastroenterol
2009; 43: 201-207. doi: 10.1097/
MCG.0b013e3181919261. [CrossRef]

2. Tsiotos GG, Farnell MB, Ilstrub DM. Non
meckelian jejunal or ileal diverticulosis:
an analysis of 112 cases. Surgery 1994;
116: 726-731.

3. Chugay P, Choi J, Dong XD. Jejunal
diverticular disease complicated by

enteroliths: reports of two different

presentations. World ] Gastrointest Surg

2010; 2: 26-29. doi:10.4240/wjgs.v2.i1.26

[CrossRef]

214

abdomen

Verilerin elde edilmesi: .
Tarkan Unek, Tufan Egeli, Miicahit Ozbilgin, Koray Atila

Verilerin analizi ve yorumlanmast: .
Tarkan Unek, Tufan Egeli, Miicahit Ozbilgin, Ozgul Sagol

4. Coulier B, Maldague P, Bourgeois A, et
al. Diverticulitis of the small bowel: CT
diagnosis. Abdom Imaging 2007; 32:
228-233. doi:10.1007/s00261-006-9045-8
[CrossRef]

5. Gayer G, Zissin R, Apter S, et al. Acute
diverticulitis of the smal bowel: CT
findings. Abdom Imaging 1999; 24:
452-455. http:/ /dx.doi.org/10.1007/
s002619900538 [CrossRef]

6. de Bree E,
Christodoulakis M, et al. The clinical

Grammatikakis ],

significance of acquired jejunoileal diver-
ticula. Am J Gastroenterol 1998; 93: 2523-
2528. doi:10.1016/50002-9270(98)00486-9
[CrossRef]

possible. This article presents three jejunal diverticulosis perfora-
tion patients who have undergone surgical treatment.

Key Words: Jejunal diseases, diverticulitis, perforation, acute

Yazinin kaleme alinmasi:
Tarkan Unek, Tufan Egeli

7. Schloericke E, MS,

Hoffmann M, et al. Complicated jejunal

Zimmermann

diverticulitis: a challenging diagnosis and
difficult therapy. Saudi ] Gastroenterol
2012; 18: 122-128. doi:10.4103/1319-
3767.93816 [CrossRef]

8. Palder SB, Frey CB. Jejunal diverticulosis.
Arch Surg 1988;123: 889-894. doi:10.1001/
archsurg.1988.01400310103018 [CrossRef]

9. Ross CB, Richards WO, Sharp KW, et
al. Diverticular disease of the jejunum
and its complications. Am Surg 1990; 56:
319-324.

10. Baskin RH Jr, Mayo CW. Jejunal divertic-
ulosis: a clinical study of 87 cases. Surg
Clin North Am 1952; 32: 1185-1196.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Wilcox RD, Shatney CH. Surgical
implications of jejunal diverticula.
South Med ] 1988; 81: 1386-1391.
d0i:10.1097/00007611-198811000-00013
[CrossRef]

Chitambar IA, Springs C. Duodenal di-
veritcula. Surgery 1953; 33: 768-91.
Longo WE, Vernava AM 3rd. Clinical im-
plications of jejunoileal diverticular dis-
ease. Dis Colon Rectum 1992; 35: 381-388.
doi:10.1007/BF02048119 [CrossRef]

Lee RE, Finby N. Jejunal and ileal diver-
ticulosis. AMA Arch Intern Med 1958;
102: 97-102. http://dx.doi.org/10.1001/
archinte.1958.00260190099011 [CrossRef]
Akhrass R, Yaffe MB, Fischer C, et al.
Small-bowel diverticulosis: perceptions
and reality. ] Am Coll Surg 1997; 184:
383-388.

Nobles ER Jr. Jejunal divertic-
ula. Arch Surg 1971; 102: 172-174.
http://dx.doi.org/10.1001/arch-
surg.1971.01350030010002 [CrossRef]
Meagher AP, Porter A], Rowland R,
et al. Jejunal diverticulosis. Aust N Z ]
Surg 1993; 63: 360-366. http://dx.doi.
org/10.1111/}.1445-2197.1993.tb00403.x
[CrossRef]

Herrington JL Jr. Perforation of ac-
quired diverticula of jejunum and ileum.
Analysis of reported cases. Surgery 1962;
51: 426-433.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25.

26.

Albu E, Parikh V, Alankar S, et al .
Perforated solitary jejunal divertic-
ulum. South Med ] 1995; 88: 575-576.
doi:10.1097/00007611-199505000-00013
[CrossRef]

Leon CJ, Iniguez SA. Jejunal diverticu-
litis: an unusal cause of acute abdomen.
Am ] Gastroenterol 1996; 91: 393-394.
Grana L, Pedraja I, Mendez R, et al
Jejuno-ileal diverticulitis with localized
perforation: CT and US findings. Eur J
Radiol 2009; 71: 318-323. doi:10.1016/j.
ejrad.2008.04.023 [CrossRef]

Kelekis AD, Poletti PA. Jejunal diverticu-
litis with localized perforation diagnosed
by ultrasound: a case report. Eur Radiol
2002; 12: 78-81.

Tasu JP, Rocher L, Amouyal P, et al
Intraluminal duodenal diverticulum:
radiological and endoscopic ultrason-
graphy findings of an unusual cause of
acute pancreatitis. Eur Radiol 1999; 9:
1898-1900.  doi:10.1007 /5003300050944
[CrossRef]

Coulier B, Broze B. Jejunal diverticulitis:
US and CT findings with anatomical cor-
relation. JBR-BTR 2000; 83: 153-155.
Urban BA, Fisman EK. Tailored hel-
ical CT evaluation of acute abdomen.
Radiographics 2000; 20: 725-749.

Sibille A, Willcox R. Jejunal diverticulitis.
Am ] Gastroenterol 1992; 87: 655-658.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Koger KE, Shatney CH, Dirbas FM, et al.
Perforated jejunal diverticula. Am Surg
1996; 62: 26-29.

Cross MJ, Snyder SK. Laparoscopic-
directed small bowel resection for je-
junal diverticulitis with perforation.
] Laparoendosc Surg 1993; 3: 47-49.
d0i:10.1089/1ps.1993.3.47 [CrossRef]
Altemeier WA, Bryant LR, Wulsin JH.
The surgical significance of jejunal di-
verticulosis. Arc Surg 1963; 86: 732-
745. http:/ /dx.doi.org/10.1001/arch-
surg.1963.01310110042007 [CrossRef]
Wilcox RD, Shatney CH. Massive rectal
bleeding from jejunal diverticula. Surg
Gynecol Obstet 1987; 165: 425-428.
Williams RA, Davidson DD, Serota Al,
et al. Surgical problems of diverticula of
the small intestine. Surg Gynecol Obstet
1981; 152: 621-626.

Yamaner S. Diverticular disease of the
small bowel]. Tiirkiye Klinikleri J Surg
Med Sci 2005; 1: 33-37.

Eckhouser FE, Zelenock GB, Freier
DT. Acute complications of jejuno-ileal
pseudodiverticulosis: surgical implic-
ations and management. Am ] Surg
1979; 138: 320-323.  http://dx.doi.
org/10.1016/0002-9610(79)90395-7
[CrossRef]

215



