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MECKEL DIVERTIKULU NEDIR?

Meckel divertikiilii, embriyonik donemde vitellin kanalinin (omfalomezenterik kanal) tam olarak kaybolmamasi
sonucu gelisen, ileumun antimesenterik kenarinda bulunan konjenital gercek divertikildiir.
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MECKEL DIVERTIKULU
“2 Kurali” (Rule of 2s)

L Omfalomezenterik kanal kalintisidir.

O En sik .gérij_len konjenital anomalidir. | %2 2 kat 2 cm

O Genellikle ileocekal valfe 60 cm mesafededir

O Gergek divertikalddr. Poilasyonda gérilme skl Erkek /laz oran Ortlama divertikil ¢ap

O Tim bagirsak katmanlarini icerir.

O Sikhikla ektopik doku barindirir. .

L Mide mukozasi en sik ektopiktir. 60 cm 2 yag 2 tip

O Pankreas dokusu da bulunabilir. leogekal valvden ortalama uzaklk Semptomatk olgularin cofunda gordime En sk ekctopi dokus: gastrik / parireatic

yasi
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» Agrisiz alt gastrointestinal kanama: En sik basvuru seklidir.

» Tugla kirmizisi/vigne ¢lirigii digki: Kanamanin tipik 6zelligidir. J ,\;”‘
» Akut karin agrisi: Divertikilit veya perforasyon kaynakhdir. O [\/

> Bagirsak obstriiksiyonu: invajinasyon veya volvulus nedeniyle gelisir.
» Taklitci tablo: Akut apandisiti cok sik taklit eder.

Pediatrik serilerde kanama en 6nemli basvuru sekillerinden biri ve semptomatik olgularda gastrointestinal
hemoraji 6nemli bir komplikasyon olarak bildiriliyor.

Keese D, Rolle U, Gfroerer S, Fiegel H. Symptomatic Meckel's Diverticulum in Pediatric Patients-Case Reports and
Systematic Review of the Literature. Front Pediatr. 2019 Jun 26;7:267. doi: 10.3389/fped.2019.00267. PMID:

31294008; PMCID: PMC6606722.
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PEDIATRIK ALT GiS KANAMASINDA AYIRICI TANI

Meckel divertikiilii, tekrarlayan/masif, agrisiz rektal kanama ile basvuran her pediatrik hastada
mutlaka akilda tutulmalidir.

Siit Cocugu (0-1 yas) Okul Oncesi (1-5 yas) Okul Cag1 / Adolesan

Meckel divertikiilii e inflamatuar bagirsak

e Anal fissur el

intussusepsiyon

o Alerjik proktokolit . :
infeksiyoz kolit > et polfy
e Malrotasyon / volvulus

Henoch-Schénlein e intestinal duplikasyon

e Nekrotizan enterokolit . A
purpurasi e Meckel divertikulii




NEDEN KANAR?

Ektopik gastrik mukoza » Asit sekresyonu » Komsu ileumda peptik lilser

Pediatrik kanamanin klasik fenotipi: agrisiz, aralikli, bazen masif hematokezya

Kanama ozellikle kiiclik cocuklarda daha tipiktir.
Ektopik doku cogunlukla gastrik; daha nadiren pankreatik/diger heterotopiler bulunabilir.

Operasyonun amaci: asit kaynagi + tlser yatagi + kanayan segmentin tamamini gtivenli bicimde
cikarmak.

Kaynak: ESPGHAN 2025 pozisyon yazisi; Robinson et al., J Pediatr Surg 2017



3 SORU?

1 Kanama gercekten Meckel 2 Ne zaman goriintiileme 3 Divertiklilektomi mi,
mi? beklememeliyim? segmenter rezeksiyon mu?

***Hemodinamik instabil cocukta tani algoritmasi cerrahiyi geciktirmemeli.

Definitif tedavinin hedefi yalnizca divertiktli ¢cikarmak degil; ektopik gastrik mukozayi ve kanayan ulser
yatagini ortadan kaldirmaktir.

Teknik secim: divertiktlin tabani, uzunlugu, komsu ileum ve intraoperatif bulgular belirleyicidir.




ACIL SERVISTE TANISAL ALGORITMA

ABC, IV erisim, tam kan sayimi, ¢capraz grup, hemodinamik

1. Hemodinamik Degerlendirme stabilizasyon 6nceliklidir.

“Meckel taramasi” — ektopik gastrik mukozay1 %85-90

2. Te-99m Pertechnetate Sintigrafisi duyarlilikla gosterir; ilk basamak goriuntilemedir.

Sintigrafi negatif/stipheli ve kanama devam ediyorsa BT

3. lkinci Basamak Gorantuleme anjiyografi veya cift balonlu enteroskopi (DBE) distnulur.

Goruntileme sonucunu beklemeden, hemodinamik
4. Devam Eden Masif Kanama instabilite varliginda dogrudan cerrahi eksplorasyona

gecilir.




Meckel sintigrafisi: Guglii ama kusursuz degil

Negatif sonug¢ # Meckel yok

analiz b ep s e o Klinik siiphe yiiksekse yeniden
16 calisma 1115 ¢ocuk RS L ek degerlendirme

2023 sistematik derleme/meta- Birlesik duyarlilik = %80

Pozitif Tc-99m perteknetat: ektopik gastrik mukozayi gosterir; cerrahi planlamayi
guclendirir.

Yanlis negatif: kiiciik/az miktarda ektopik mukoza, aktif kanama olmamasi,
teknik/yorumlama sorunlari ve anatomik varyasyonlar.

Kanayan ve hemodinamik olarak bozulan cocukta sintigrafiyi beklemek, resusitasyon
ve cerrahi hazirhgi geciktirmemelidir. = :

Kaynak: Yan & Jiang, J Pediatr (Rio J) 2023



Pozitif / negatif sintigrafi sonrasi karar

SUPHELi KANAYAN MECKEL

Hemodinamikinstabil? NI ) Stabil?

RESUSITASYON Pozitif - cerrahi

+ ACIL COCUK CERRAHISI D Negatif ama giiclil siiphe - ileri
+ AMELIYATHANE uygunsa degerlendirme / cerrahi gériis

Altin kural: Test pozitif ise anlamli. Negatif ise klinik anlaml....




ACIL YONETIM

Hemodinamik instabilite: Ilk Saatler

‘ Cerrahi endikasyon karari, goriintiileme sonucu beklenmeden klinik tabloya gore

acillestirilebilir.
Resiisitasyon

e ki genis caph IV yol
e izotonik kristaloid bolus
(10-20 mL/kg)

e Eritrosit suspansiyonu:
Hb <7 g/dL veya aktif
masif kanamada

Monitorizasyon

Vital bulgular / saatlik
idrar cikisl

Seri
hemoglobin/hematokrit
takibi

Nazogastrik

dekompresyon
(gerekirse)

Cerrahi Ekip iletisimi

e Pediatrik
cerrahi/anestezi erken
bilgilendirme

e Ameliyathane ve kan
urtnu hazirhgi

e Aile bilgilendirme ve
onham sureci



2] 1O,

Hemoraji Obstriiksiyon

Aktif / Intussusepsiyon
tekrarlayan GIS , volvulus, band
kanamasi obstruksiyonu

Perforasyon

Peritonit
bulgulariile

Divertikulit

Akut
inflamasyon,
apandisit
taklidi

“Ta

Umbilikoileal
Fistul

Persistan
vitellin kanal
kalintisi




AMELIYATIN ZAMANLAMASI: Ne zaman beklemiyorum?

 Devam eden hemodinamik instabilite / reslisitasyona ragmen tekrarlayan kanama.

O Transflizyon gerektiren veya hizla kotulesen aktif kanama.

1 Meckel sintigrafisi pozitif ve klinik kanama ile uyumlu bulgular.

O Endoskopik/radyolojik degerlendirmeler tanisiz kaliyor ancak klinik siiphe yiiksek ve kanama
suruyor.

[ Peritonit, perforasyon, invajinasyon/obstriksiyon gibi baska cerrahi komplikasyon sliphesi.
O Karar 'sintigrafi pozitifligi'nden cok:

hastanin fizyolojisi + kanamanin devamhligi + deneyimli cocuk cerrahisi erisimi ile verilir.

instabil cocukta: 6nce resiisitasyon + cerrahi kontrol; goriintiileme ikinci plandadir.



CERRAHI TEKNIK

Divertiklilektomi mi, Segmental Rezeksiyon mu?

BASIT DIVERTIKULEKTOMI
Tercih Edilen Durumlar:

e Uzun boyunlu, dar tabanli divertikul
e Basit divertikulit veya izole kanama

e Ektopik mukoza divertikul tabaniyla
sinirliysa

e insidental saptanan olgular

Avantaj: daha kisa operasyon siresi ve hastanede
kalis; blyuk seriler yeterli onkolojik/semptomatik
kir sagladigini gdstermistir.

KAMA / SEGMENTAL REZEKSIYON

Tercih Edilen Durumlar:

e Genis tabanl, kisa divertikil (yukseklik/cap
orani <2)

e Ektopik mukoza komsu ileuma yayilmis olabilir

e Divertikll tabanina yakin aktif Gilser/kanama
odagi

e Perforasyon veya nekroz varligi

Gerekge: yetersiz sinir rezeksiyonu, kalinti ektopik
dokuya bagli tekrarlayan kanama veya striktir
riskini artirir.



2017 verisi: Kanayan Meckel'de cerrahi sonuglar

Her iki grupta:
postop kanama/komplikasyon
yok

Divertikiilektomi Segmenter rezeksiyon
n=16 n=11

Ortalama operasyon suresi: divertiktlektomi 105,8 dk vs segmenter rezeksiyon
142,5 dk.

Ortalama yatis: divertiktlektomi 1,6 gun vs segmenter rezeksiyon 4,0 gln.

Histopatolojide kanayan ¢ocuklarin tamaminda gastrik heterotopi vardi; rezeksiyon
sinirlarinda gastrik mukoza saptanmadi.

Bu veri retrospektiftir: teknik secim cerrah tercihine ve anatomiye bagli oldugundan
sonuclar 'divertikilektomi her zaman ustun' seklinde yorumlanmamalidir.

Kaynak: Robinson JR et al. J Pediatr Surg. 2017,52:1610-1615.



KANIT DUZEYI

Cerrahi Yontem Dagilimi: Kanamali Olgular

Robinson ve ark. (VUMC, 2002-2016) — kanama ile basvuran 27 pediatrik Meckel divertikiilii olgusunda
uygulanan rezeksiyon tiirti

Uygulanan Rezeksiyon Turu (%)

80 - m Klinik Cikarim

70 -
59%
60 1 Tum kanamali divertikillerde ektopik
50 4 gastrik mukoza saptanmis;
41% her iki : :

40 - er iki teknikte de rezeksiyon sinirlari
temiz elde edilmis.

30 Sadece divertikiilektomi, artmis

20 A kanama/komplikasyon riski

. olmaksizin hastanede kalisi anlaml
Olglide kisaltmistir.

0 - l

Divertikulektomi Segmental Rezeksiyon




Ameliyatta kritik
teknik noktalar

* 1. Terminal ileumdan baslayarak sistematik 'run the
bowel' yap.

* 2. Meckel'i yalnizca dis goriinisine gore degil, taban ve
komsu ileum acisindan degerlendir.

e 3. Mezodivertikuler vaskiler bant/omfalomezenterik
damar kalintilarina dikkat et; kontrol edilmeden kesme.

* 4, Dar tabanli divertikiilde wedge/divertikilektomi
yapilacaksa l[imen daralmasini dnleyecek sekilde kapat.

* 5. Genis taban, kisa/kalin divertikil veya tabana yakin
Ulserde segmenter rezeksiyon + primer anastomoz daha
guvenli olabilir.

* 6. Rezeksiyon materyalinde ektopik mukozanin ve ulser
alaninin gikarildigindan emin ol.




POSTOPERATIF SUREC

Ameliyat Sonrasi Takip ve Komplikasyonlar

Erken Donem

Nazogastrik dekompresyon ihtiyacinin
degerlendirilmesi, sivi-elektrolit takibi, erken
enteral beslenmeye gecis (ileus bulgusu
yoksa).

Kanama Rekiirrensi

Rezeksiyon sinirinda rezidu ektopik mukoza
birakilmissa niks kanama riski; patoloji
raporunda sinir durumu mutlaka
dogrulanmalidur.

Cerrahi Komplikasyonlar

Anastomoz kacagi, yara yeri enfeksiyonu,
postoperatif ileus, adezyona bagli ileri
donem bagirsak obstriksiyonu.

Patolojik inceleme

Rezeke materyalde ektopik
gastrik/pankreatik doku, tlserasyon derinligi
ve nadiren neoplazi (karsinoid, GiST)
arastirihr.

11



CERRAHI YAKLASIM

MINIMAL iNVAZIV VE HIBRIT TEKNIKLER

©
©

Laparoskopik / LATUM

Cift Balonlu Enteroskopi (DBE) +
Cerrahi

Acik Cerrahiye Gegis Kriterleri

Laparoskopi-yardimli transumbilikal Meckel divertikiilektomisi
(LATUM); kozmetik avantaj ve hizli derlenme saglar;
hemodinamik olarak stabil olgularda ilk tercih olabilir.

DBE ile divertikalln lokalizasyonu ve intraoperatif
transilliminasyon rehberligi; 6zellikle sintigrafi negatif olgularda
tani ve lokalizasyonu birlestirir.

Hemodinamik instabilite, yaygin yapisiklik, ileri derece
distansiyon veya laparoskopik olarak glivenli sinir elde
edilememesi durumunda konversiyon gerekir.



LAPAROSKOPi Mi, ACIK CERRAHI Mi?

STABIL + deneyimli ekip INSTABIL / masif aktif kanama
-> Laparoskopik / laparoskopi-yardimli yaklasim - Acik cerrahi veya en hizli glivenli yaklagim

Laparoskopi tanisal avantaj saglar: tim karin ve terminal ileumun sistematik degerlendirilmesi
mumkunddar.

Divertiklil umbilikal porttan disari alinarak ekstrakorporeal wedge/segmenter rezeksiyon yapilabilir.

Masif kanamada asil kriter 'minimal invazivlik' degil, kanama kontroltnun en hizli ve givenli sekilde
saglanmasidir.

Kanama kaynagi belirsiz ve aktif ise cerrahinin endoskopi/radyoloji ile koordinasyonu secilmis
olgularda distnulebilir.

Kaynak: Chan et al., Surg Endosc 2008; laparoscopic approach reviews



Agrisiz alt GIS kanamasi + hemodinamik degerlendirme

Stabilse: Tc-99m sintigrafi + BT anjiyografi / DBE

Instabil veya masif kanama: dogrudan cerrahi eksplorasyon

Dar tabanli = divertikiilektomi | Genis tabanli/komplike > segmental rezeksiyon

Laparoskopi/LATUM ilk tercih; konversiyon kriterleri karsilanirsa aciga gecis

12



SIK YAPILAN HATALAR

X Hemodinamik olarak bozulan ¢cocugu goériintiileme kuyrugunda bekletmek.
X Negatif Meckel sintigrafisini taniyi kesin dislayan test gibi yorumlamak.

X Divertikiiliin ucunu cikarip komsu ileal iilser yatagini gézden kacirmak.

X Genis tabanli/kisa divertikiilde basit divertikilektomi ile [imeni daraltmak.
X Mezodivertikiiler damari fark etmeden kesmek.

X 'Kanama durdu' diye operasyonu sonlandirip tiim ince bagirsagi sistematik degerlendirmemek.

/

-
’f |
01 %
}/‘”

En tehlikeli hata: Tani dogrulansin diye cerrahi kontrolii geciktirmek.



20 saniyelik acil cerrahi algoritma

Kanama + ABC

Meckel olasilig

Stabil mi?

Tc-99m

Rezeksiyon

Kontrol

Resusitasyon / kan trlind / cerrahi cagri
Yas + agrisiz hematokezya + klinik seyir [ )

Hayir - ameliyathane; Evet - uygun tanisal test

Pozitif - cerrahi; negatif + yuksek siphe = sipheyi koru

Dar taban = divertikilektomi; genis taban/ulser > wedge/segmenter

Ektopik mukoza + Ulser yatagi + tim ince bagirsak degerlendirmesi




EVE GOTURULECEKLER

Agrisiz, tekrarlayan/masif hematokezya olan cocukta Meckel'i erken disin.

Meckel sintigrafisi degerlidir; ancak duyarlihgi kusursuz degildir.

Hemodinamik instabilite + devam eden kanama = tanisal gecikme degil, cerrahi kontrol.

Definitif cerrahinin hedefi: divertikil + ektopik mukoza + Ulser yataginin yeterli rezeksiyonu.

Divertikiilektomi cogu uygun anatomide yeterli olabilir; genis taban/llser/stenoz riski varsa segmenter rezeksiyon disun.

Cerrahi teknik, 'tek dogru' degil; anatomi + fizyoloji + cerrah deneyimi ile segcilir.
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