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GİRİŞ
Jejunal divertikülozis, ilk defa 1794’de Sommering 
ve Baille tarafından tanımlanan nadir görülen bir 
hastalıktır (1). Görülme sıklığı %0.06-%5 oranın-

dadır (2, 3). Prevalansı yaşla doğru orantılı olarak 
artmakta, 6. ve 7. dekadlarda en üst düzeye ulaş-

maktadır. Hastaların yaklaşık %80’inin 70 yaş ve 
üzerinde olduğu bildirilmektedir (4-6). Jejunal 
divertiküller genellikle asemptomatik seyirlidir 
ancak, karın ağrısı, bulantı, kusma ve malabsorb-
siyona neden olabilir (7). Ayrıca divertikülit, per-

forasyon, intestinal kanama ve barsak tıkanıklığı 
gibi akut komplikasyonlara yol açabilir. Bu komp-

likasyonlar içinde en sık görülen divertikülit per-

forasyonu olup, jejunal divertikülitli (JD) hastala-

rın %2.3-6.4’ünde görülmektedir (8). Bu nedenle 
akut karınlı hastanın değerlendirilmesinde akılda 
bulundurulması gereken durumlardandır.

OLGU SUNUMLARI
Jejunal divertikülit perforasyonu nedeniyle, Do-

kuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerra-

hi Anabilim Dalında 2008-2010 yılları arasında üç 
hasta tedavi edildi. Hastaların bilgileri prospektif 
olarak toplandı. Hastaların demografik verileri, 
klinik bulguları, tanı yöntemleri, ameliyat tipleri 
ve ameliyat sonrası komplikasyonları değerlen-

dirildi. Hastalardan bilgilendirme sonrası yazılı 
onam alındı. Hastaların demografik özellikleri 
Tablo 1’de gösterilmiştir. Hastaların 2’si erkek, 
1’i kadındı ve yaş ortalaması, 73’tü (64-82). Orta-

lama vücut kitle indeksi (VKİ) 26.35 (23.26-29.76) 
kg/m2’ydi. Hastaların tamamında hipertansiyon 
(HT), bir hastada kronik obstrüktif akciğer hasta-

lığı (KOAH) ve bir hastada da konjestif kalp yet-
mezliği (KKY) mevcuttu. İki hastada ASA skoru 
2, 1 hastada 3’tü. Hiçbir hastanın geçirilmiş karın 
cerrahisi öyküsü yoktu.

Hastaların klinik özellikleri, tanı yöntemleri ve 
tedavi bilgileri Tablo 2’de gösterilmiştir. Tüm 
hastalarda karın ağrısı yakınması vardı, ancak 
karın ağrısının yerleşimi her hastada farklıydı 
(Tablo 2). İki hastada karın ağrısına ek olarak 
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Jejunal divertikülozis; nadir görülmesi, belirti ve fizik muayene bulgularındaki değişkenlik nedeniyle, modern 
görünteleme yöntemleri kullanılmasına rağmen günümüzde hala tanı konulması güç hastalıklardandır. Özelikle 
jejunal divertikülit perforasyonu gelişen olgularda, gecikmiş tanıya bağlı morbidite ve mortalite oranları yüksek 
seyretmektedir. Bu nedenle, özellikle yaşlı hastalarda açıklanamayan akut batın nedenleri arasında düşünüle-
rek, hızla cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Bu yazıda cerrahi tedavi uygulanmış üç jejunal divertikülit perforas-
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Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri

Hasta No Yaş/Cinsiyet VKİ (kg/m2) Ek Hastalık 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

VKİ: Vücut kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiology, HT: Hipertansiyon, KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, KKY: Konjestif kalp 
yetmezliği
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bulantı varken, sadece 1 hastada kusma 
ve gaz-gaita çıkaramama yakınmaları 
mevcuttu. İlk hastada tüm karında yay-

gın duyarlılık, defans, rebound ve tahta 
karın mevcuttu. Diğer iki hastadan birin-

de sol alt kadranda, diğerinde ise sağ üst 
kadranda lokalize duyarlılık ve defans 
vardı. Hiçbir hastada ateş yüksekliği, ta-

şikardi ve hipotansiyon yoktu.

Ortalama lökosit değeri 17767 (13400-
26000)/mm3’tü. Üç hastada diğer tüm 
hematolojik ve kan biyokimyası incele-

meleri (karaciğer ve böbrek fonksiyon 
testleri, elektrolitler, glukoz) normaldi.

Görüntüleme yöntemi olarak ayakta 
direk karın grafisi (ADKG), posterior-
anterior akciğer grafisi (PAAG), karın 
ultrasonografisi (US), batın bilgisayarlı 
tomografisi (BT) kullanıldı. Tüm has-

talarda PAAG ve ADKG yapılmasına 
rağmen, hiçbir hastada batın içi serbest 
hava görülmedi ve patolojik bulguya 
rastlanmadı. Karın US’de, ilk hastada 
rektovajinal fossada az miktarda serbest 
sıvı saptanırken, ikinci hastada patolo-

jik bir bulgu görülmedi; üçüncü hastada 
ise safra kesesinde hidrops, perikole-

sistik sıvı dışında patolojik bir bulguya 
rastlanmadı. Bahsedilen görüntüleme 
yöntemleri ile hastaların klinik bulgula-

rını açıklamak yetersiz bulunduğundan, 
karın BT yapıldı. Birinci olguda, karın 
BT’de ince barsak anslarında ileus, in-

vajinasyon, ince barsak mezosunda 
serbest hava görünümü ve sigmoid ko-

Resim 1. Olgu 1’de ince barsak anslarında ileus görünümü (ince beyaz ok), invajinasyon (kalın 
beyaz ok) ve ince barsak mezosunda serbest hava görünümü (gri ok)

Resim 2. a) Olgu 2’de batın BT’de transvers kesitte jejunal divertikül (ince beyaz ok) ve ince 
barsak mezosunda serbest hava görünümü (kalın beyaz ok), b) Olgu 2’de batın BT’de koronal 
kesitte jejunal divertikül (ince beyaz ok)

Tablo 2. Hastaların klinik özellikleri, tanı yöntemleri ve tedavi bilgileri

Hasta No  Yakınma Karın Lökosit Görüntüleme Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Yatış 

  ağrısı yeri (mm3) yöntemi öncesi bulgusu tipi süresi süresi 
     tanı   (dk)  (gün)

1 Karın ağrısı,  Yaygın 13900 PAAG İnvajinasyon ve Yaygın peritonit,  40 cm jejunum 125 10

 
bulantı

    ADKG 
perforasyon

 
Çoğul JD, JDP

 
rezeksiyonu ve

    Karın US    

yan yana JJ

    Karın BT   

2 Karın ağrısı Sol alt 13400 PAAG İnce barsakta Yaygın peritonit, 15 cm jejunum  105 4

  
kadran

  ADBG 
divertikül  perforasyonu

 
soliter JD, rezeksiyonu ve

    Karın US   

JDP yan yana JJ

    Karın BT  

3 Karın ağrısı,   Sağ üst 26000 PAAG Kolelitiazis, Safra kesesi 50 cm jejunum 185 11

 
bulantı, kusma, kadran

  ADKG  
akut kolesistit hidropsu ve rezeksiyonu ve

 

gaz-gaita

   Karın US   

kolelitiazis

 

yan yana JJ

 

çıkaramama
   

Karın BT 
  

Yaygın peritonit,  
 

 

kolesistektomi     JDP

BK: Lökosit, PAAG: Posterior anterior akciğer grafisi, ADKG: Ayakta direk korın grafisi, US: Ultrasonografi, BT: Bilgisayarlı tomografi, JD: Jejunal divertikül, JDP: Jejunal divertikülit 
perforasyonu, JJ: Jejunojejunostomi
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londa yaygın divertiküller saptanırken; 
üçüncü olguda safra kesesinde hidrops 
ve perikolesistik sıvı dışında bir bulgu 
görülmedi (Resim 1). Jejunal divertikül, 
divertikülit ve buna bağlı perforasyonu 
işaret eden karın içi serbest hava sadece 
ikinci olguda görüldü (Resim 2).

Hastaların hepsinde akut karın bulgula-

rının varlığı nedeniyle acil batın eksplo-

rasyonuna karar verildi. Tüm hastalara 
iv sıvı ve ikili antibiyotik tedavisi (sef-
triakson 1 g 2x1 iv, metranidazol 3x500 
mg iv) başlandı, derin ven trombozu 
proflaksisi (varis çorabı, düşük mole-

küler ağırlıklı heparin-DMAH) uygu-

landı. Birinci olguda, karın açıldığında 
yaygın peritonit, Treitz ligamentinden 
itibaren 20 cm’den itibaren 30 cm’lik 
segment içinde çoğul divertiküller ve 
bu divertiküllerden birinde perforasyon 
saptanarak (Resim 3), 40 cm’lik ince bar-

sak rezeksiyonu ve elle çift kat yanyana 
jejunujejunostomi (JJ) uygulandı. Karın 
yıkandıktan sonra, dren konularak ka-

patıldı. İkinci olguda karın sol üst kad-

ranında lokalize peritonit, bu bölgede 
ince barsak ansları arasında serbest sıvı, 
Treitz ligamentinden itibaren 60 cm’de 

yer alan tek divertikülde inflamasyon 
ve perforasyon görülerek (Resim 4), 15 
cm’lik segmenter ince barsak rezeksiyo-

nu ve elle çift kat yanyana JJ uygulandı. 
Bu olguda karın BT’de saptanan sigmo-

id kolondaki divertiküllerde herhangi 
bir patolojiye rastlanmadı ve batın yı-
kanmasından sonra hasta dren yerleş-

tirilerek kapatıldı. Son olguda, ön tanı 
olarak kolelitiazise bağlı akut kolesistit 
düşünüldüğü için laparoskopi uygu-

landı. Laparoskopide, karında yaygın 
peritonit, safra kesesinde olasılıkla peri-
tonite sekonder olduğu düşünülen hid-

rops olduğu görüldü; proksimal jejunal 
anslarda inflame görünümde çoğul di-
vertiküller saptanması üzerine laparo-

tomiye geçildi. Laparotomide Treitz li-
gamentinden sonra 15. cm’den başlayan 
ve yaklaşık 45 cm boyunca devam eden 
çoğul divertiküller ve iki divertikülde 
perforasyon gözlendi (Resim 5). Diverti-
külleri içeren 50 cm’lik jejunum segmen-

ti rezeke edilerek elle çift kat yanyana JJ 
uygulandı. Hastanın safra kesesinde-

ki ileri derece hidrops ve duvarındaki 
yaygın ödem nedeniyle kolesistektomi 
yapıldı, karın yıkanması sonrası dren 
konularak ameliyat sonlandırıldı.

Ameliyat sonrası dönemde 3 hastada 
herhangi bir komplikasyon görülmedi. 
Ancak, hastaların ileri yaşta olması, 1 
ve 3. hastalardaki yaygın peritonit ne-

deniyle 10 gün uygulanan antibiyotik 
(tazobaktam 4x4.5 g/gün) tedavisi nede-

niyle iyileşme süreci uzadı ve ortalama 
yatış süresi 8.3 (4-11) gün olarak saptan-

dı. Tüm hastalara ameliyat sonrası 10 
gün boyunca DMHA subkütan olarak 
verildi (İkinci hastanın yatış süresi 4 gün 
olmasına rağmen DMHA tedavisine ta-

burculuk sonrası 2 hafta devam edildi.). 
İkinci hastada ameliyat sonrası 10. ayda 
orta hat kesisinde insizyonel herni gelişti 
ve bu herni polipropilen yama kullanıla-

rak onarıldı. Aynı hasta ameliyat sonrası 
32. ayda sigmoid divertikülit nedeniyle 
tekrar yatırılarak antibiyoterapi ve kon-

servatif izlem sonrası taburcu edildi. Bu 
hastaya divertikülit atağından 6 hafta 
sonra yapılan kolonoskopide sigmoid 
kolonda çoğul divertiküller dışında bir 
bulgu görülmedi. Diğer iki hastada uzun 
dönemde herhangi bir komplikasyon 
ortaya çıkmadı. Hastaların tümünde re-

zeke edilen ince barsak piyeslerinin pa-

tolojik incelemesinde divertikülit tanısı 
konuldu (Resim 6).

Resim 4. İkinci olguda tek jejunal divertikülde divertikülit ve perforasyon (Beyaz ok)

Resim 3. Birinci olguda jejunumda çoğul divertiküller ve bir divertikülde divertikülit perforasyon 
görünümü (Beyaz ok)
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TARTIŞMA

Jejunal divertikülosis tüm ince barsak 
divertiküllerinin %8’ini oluşturur ve 
insidansı otopsi serilerinde %0.06-%5, 
radyolojik incelemelerde %0.02-%2.3 
olarak bildirilmektedir (2, 3, 9). Sıklık-

la 40 yaş üzerinde görülür ve olgula-

rın %80’i 70 yaş ve üzerindedir (4-6). 
Jejunal divertiküller hemen her zaman 
jejunumun mezenterik kenarında vaza 

rektaların giriş yerinde yerleşirler (10). 
Patolojik olarak Meckel divertikülünde 
görülenden farklı olarak, sadece ince 
barsağın mukoza, submukoza ve bazen 
de ince bir tabaka halinde seroza taba-

kalarını içerir. Kas tabakası bulunmadı-
ğı için “psödodivertikül” olarak adlan-

dırılırlar (11). Divertiküllerin oluşum 
nedeni net olmamakla birlikte; peris-

taltizm anormallikleri, barsak diskine-

zisi ve yüksek intralüminal basınç gibi 
faktörlerin patogenezde rol oynadıkları 
düşünülmektedir (12, 13). Çoğu ince 
barsak divertikülünün edinsel pulsiyon 
divertikülü olması, duodenal ve kolonik 
divertiküllerle birlikte görülmesi bu teo-

rileri destekler niteliktedir (14).

Jejunal divertiküller, genellikle asempto-

matik seyreder, ancak bazen aralıklı ka-

rın ağrısı, bulantı, kusma ve malabsorb-

siyona neden olabilir (7). Divertiküllerin 
yaygınlığına bağlı olarak, divertikülit, 
perforasyon, intestinal kanama ve barsak 
tıkanıklığı gibi komplikasyonlar görüle-

bilir. Divertikülit, divertikül lümeninin 
tıkanması sonrasında ortaya çıkan bak-

teriyel staz ve lokalize inflamasyon ile 
oluşmaktadır. Divertikülit gelişen hasta-

larda perforasyon ve buna bağlı perito-

nit, mekanik barsak tıkanıklığı ve fistü-

lizasyon ortaya çıkabilir. Perforasyonla 
birlikte akut divertikülit, jejunoileal di-
vertiküllerin en sık komplikasyonu olup, 
tüm komplikasyonlarında %33-53’ünü 
oluşturmaktadır (15-17). Divertikülit 
sonrası perforasyon görülmemesi olduk-

ça nadirdir (18). Jejunal divertiküllerde, 
divertikülit perforasyonu görülme sıklı-
ğı %2.3-6.4’tür (8). Perforasyonun en sık 
nedeni akut nekrotizan inflamatuvar re-

aksiyondur (%82), bunu karın duvarına 
künt travma (%12) ve yabancı bir cisim 
tarafından divertikül duvarının delin-

mesi (%6) izlemektedir (18). Literatürde 
kokain kullanımı sonrası oluşan bir JDP 
olgusu da bildirilmiştirr (19).

Jejunal divertikülit perforasyonu değiş-

ken ve nonspesifik bulguları nedeniyle 
akut karına neden olan akut apandisit, 
akut kolesistit, akut pankreatit, peptik 
ülser perforasyonu ve kolonik divertikü-

lit ile karışabilmektedir (20). Bu nedenle 
ameliyat öncesinde doğru tanı koyma 
oranı oldukça düşük olmaktadır (8, 13). 
Özellikle yaşlı hastalarda ve perforas-

yonun sınırlandırıldığı olgularda fizik 
bakı bulguları belirgin olmayabilir, bu 
durumda tanı gecikmesine bağlı olarak 
komplikasyon sıklığı artabilir (21).

Jejunal divertikülit perforasyonu tanısın-

da kullanılan ayakta/yatarak çekilen ka-

rın grafileri ya da PAAG serbest havayı 
gösterme dışında ek bulgu vermemekte-

dir ve bu bulgu oldukça nadirdir (7, 21). 
Bizim olgularımızda da direk karın ve 
akciğer grafilerinde perforasyona rağ-

men karın içi serbest hava izlenmemiştir. 

Resim 5. Üçüncü olguda çok sayıda jejunal divertiküller ve ikisinde perforasyon (Beyaz oklar)

Resim 6. Üçüncü olguda jejunal divertikül mukozasında ülserasyon ve inflamasyon bulguları 
(40x, Hematoksilen-Eozin)
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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-
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 

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

Key Words: Jejunal diseases, diverticulitis, perforation, acute 
abdomen
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Ultrasonografide ise jejunal divertikül-
ler, jejunumla devamlılığı olan, hipoe-

koik düzensiz sınırlı lezyonlar olarak 
görülmektedir (22). Literatürde perfo-

rasyonsuz duodenal ve jejunal diverti-
külit tanısında US’nin yararlı olduğunu 
bildiren yayınlar olsa da, bugüne kadar 
ultrasonografik olarak JDP tanısı konul-
muş bir olgu bildirilmemiştir (22-24). Bi-
zim olgularımızda da karın US’de JDP’ye 
spesifik herhangi bir bulgu saptanma-

mıştır. Birçok çalışma kontrastlı BT’nin 
JDP tanısında oldukça başarılı olduğunu 
bildirmektedir (25). BT özellikle ileoçekal 
valv ve sigmoid kolondan uzakta yer-

leşmiş ince barsak anslarına komşu inf-
lamatuar kitleyi, bu kitledeki duvar ka-

lınlık artışını, kitle içindeki küçük hava 
baloncuklarını, ekstraluminal serbest 
havayı ve içi kontrastla dolu olan diver-

tikülü gösterebilir (26). Olgularımızdan 
yalnız birine kontrastlı karın BT ile JDP 
tanısı konulabilmiştir, diğer ikisinde ise 
JDP’ye özgü bulgu saptanmamıştır. Yani 
JDP tanısında kontrastlı karın BT kulla-

nılmasına rağmen tanıya ulaşmak zor 

olabilmektedir. Laparoskopinin JDP ol-
gularında tanı ve tedavide kullanımının 
yararını bildiren yayınlar bulunmaktadır 
(27, 28). Olgularımızdan birinde (Olgu 
3), laparoskopi ile JD ve JDP tanıları koy-

mak mümkün olmuştur.

Komplike olmayan ince barsak diverti-
külitli hastaların, kolonik divertikülit-
li hastalara benzer şekilde konservatif 
olarak tedavi edilmesi mümkündür (6). 
Ancak rekürrrens ve divertikülite bağ-

lı diğer komplikasyonlardan kaçınmak 
için ince barsak rezeksiyonu hala en 
çok kabul gören tedavi yöntemidir (11, 
29, 30). Önerilen cerrahi yöntem, JDP 
olan barsak segmentinin rezeksiyonu 
ve primer anastomozudur (31, 32). Jeju-

nal divertikülit perforasyonu olguların-

da basit divertikülektomi sonrası daha 
fazla postoperatif kaçak, sepsis ve ölüm 
görülmektedir. Bu nedenle önerilen bir 
yöntem değildir (11, 33).

Bazı yazarlar çoğul divertiküllü hastalar-

da sadece divertikülitli barsak segmentini 
değil, inflame olmayan divertikülleri de 

içeren daha geniş barsak segmentini re-

zeke etmeyi önermektedirler (27). Ancak, 
çoğul divertiküllü hastalarda yapılacak 
olan geniş ince barsak rezeksiyonlarının 
kısa barsak sendromuna yol açabileceği 
unutulmamalıdır. Ayrıca, jejunal diverti-
külleri içeren tüm ince barsak segmentleri 
rezeke edilse de, geride kalan ince barsak 
segmentlerinde divertikül kalmadığı-
nı garanti etmek mümkün değildir (11).  
Literatürde segmenter rezeksiyon ve pri-
mer anastomoz sonrası mortalite oranı 
%14 oranında verilmektedir (6). Özellik-

le cerrahi girişime kadar geçen sürenin 
uzaması ve yaygın peritoneal konta-

minasyon varlığında mortalite oranları 
yükselmektedir (6, 27). Tanı ve tedavi 
olanaklarındaki ilerlemeye bağlı olarak 
JDP olgularında mortalite oranları günü-

müzde %0-5’e kadar düşmüştür (2, 15).  
Sunulan üç olguda da jejunal divertikül-
lerin tamamı JDP’li barsak segmenti ile 
birlikte rezeke edilerek primer anasto-

moz uygulanmış, ameliyat sonrası dö-

nemde de mortalite olmamıştır.
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