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Ozet: Sigmoid kolon volvulusu, yiiksek mortalite ve
niiks riskleriyle birlikte, yetiskinlerde hald intestinal
obstriiksiyonun énemli bir sebebidir.

Etyolojisinde oldugu gibi tedavisinde de tam bir fikir
birligi yoktur.

Klinigimizin yaklagimuu ortaya lkoymak amaciyla,
1973-1991 yillart arasinda klinigimizde opere edilen
93 sigmoid kolon volvulusu olgusunu inceledik.

Retrospektif olarak inceledigimiz 93 sigmoid kolon vol-
vulusu olgusundan 69'una detorsiyon, 23‘iine ilk se-
ansta primer rezeksiyon + ug uca anastamoz, 1 olguya
da exteriorizasyon uygulandi. 69 olguluk grupta %
11.59 (8 olgu), 23 olguluk grupta ise % 8.69'luk (2
olgu) mortalite oranlart tesbit ettik.

Elde ettigimiz bulgular literatiir bilgileri siginda
sunduk...

Anahtar kelimeler: Volvulus, sigmoid kolon.

Bir barsak boliiminiin, uzunlamasina olan ek-
seni boyunca kendi tzerinde burularak, dolas:-
minin bozulmasi, her iki barsak ucunda kism
veya tam bir tikanma meydana getirerek, kapah
ans obstriksiyonu olusturmasina volvulus
denir.

Tim intestinal obstriikksiyonlarin sebepleri ara-
sinda volvuluslar, batindan doguya dogru gidil-
dik¢e artan oranlarda sorumlu olmaktadir. Bat:
Avrupa ve ABD'lerinde kalin barsak tikanmala-
rimin %1-7'sini teskil ederken, Giney Amerika,
Giney Asya ve Afrika'nin bazi bélimlerinde ¢ok
daha siktir (1).

Sigmoid kolon volvulusu, sebepleri birden fazla,
muhtemelen anatomik bir temele dayanan, idi-
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Sumimary: APPRECIATION OF PRIMARY RE-
SECTION IN SIGMOID COLON VOLVULUS

Volvulus of sigmoid colon, with its high mortality
and recurrence rate, is still an important reason of in-
testinal obstruction in adults.

Either in its etiology or in its management there is no
common idea.

We observed 93 patients with sigmoid colon volvulus
who were operated between 1973-1991 to suggest our
clinical approach. In 93 sigmoid volvulus cases which
were reviewed retrospectively, we made detorsion in
69, primary resection and end to end anastomosis in
23 during primary operation and exteriorisation in 1
case. In 69 cases group we found 11.59% (8 cases) and
in 23 cases group 8.69% (2 cases) mortality rates.

We present our findings in light of literatural knowl-
edge...
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yopatik sayilabilen, dinya ¢apinda 6nemli bir
hastahiktir (1,2).

Genellikle yasla oranh olarak insidans1 artar.
Fazla posali gida ahnan cografi bolgelerde,
bakim evlerinde bulunan yagh kimselerde ve
psikiyatri hastalarinda daha sik gorulir.

Volvulus gelisebilmesi igin: 1- Periton boslugu
icinde serbestge hareket edebilen bir barsak bo-
limi mevcut olmah.

2- Bu serbest bolimin sabit uglar1 birbirine
yakin olmahdir,

Bu iki 6zelligi birden tasimasi nedeni ile sigmoid
kolon volvulus olaylarimin en sik gorildigu yer-
dir.

Sigmoid kolon volvuluslan aniden ortaya ¢ikan,
bulanti, kusma, kolik tarzinda karin agrisi1 ve
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gaz gaita gitkaramamayla kendini belli ‘eden, te-
davisine erken gegilmedigi takdirde mortalitesi
olduke¢a ytiiksek olan bir hastaliktir. Bu hastahk-
ta mortalite degeri yaklasik %35 civarinda olup
ozellikle gangren gelisen olgularda ve /veya
renal, kardiyovaskiiler ve solunum sistemiyle il-
gili ek patolojileri olanlarda ytiksektir.

MATERYAL ve METOD

Saghk Bakanlg Ankara Hastanesi 2. Genel
Cerrahi Klinigi'nde 1973-1991 yillan arasinda
cerrahi olarak tedavi edilen 93 sigmoid kolon
volvulusu olgusu retrospektif olarak incelenmis-
tir. Dosya taramasiyla elde ettigimiz bulgular is-
tatistik yontem olarak "t" testiyle degerlendiril-
mistir.

BULGULAR

Olgularimizdan 76's1 erkek, 17'si kadin idi. En
gen¢ hastamiz 16 yasinda, en yash hastamiz 88
yasginda olup, yas ortalamas1 61'dir.

Olgularimizin yas dagilimi tablo I'de gosterilmis-
tir. '

Tablo I: Olgularimizin yay dagnhmi.
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Olgularnmizdan 64'tine laparatomi + detorsiyon,
23'Une ilk seansta primer sigmoid kolon rezeksi-
yonu + ug¢ uca anastamoz, 1 olguya da exteriori-
zasyon seklinde operasyon uygulanmistir.

Olgularimiza uyguladigimiz operasyonlar tablo
IV'te gosterilmistir.

Tablo IV: Olgularimiza uygulanan operasyonlar.

AMELIYAT ERKEK KADIN TOPLAM ORAN
DETORSIYON 58 11 69 % 14.2
PRIMER REZEKSIYON 18 5 23 % 24.7
EXTERIORIZASYON - 1 1 % 1.1

Primer olarak rezeksiyon uyguladigimiz olgula-
rmmizin kacina kez torsiyon gegirdikleri tablo
V'te gosterilmistir.

TabloV: Primer rezeksiyonlulann torsiyon sayisi.

5. TORSIYON 1 OLGU % 4.3
4. TORSIYON 1 OLGU % 4.3
3. TORSIYON 2 OLGU % 8.6
2. TORSIYON 8 OLGU % 34.7
1. TORSIYON 11 OLGU % 47.8

0-20 YAS 4 OLGU % 4.30
20-40 " YAS 6 OLGU %  6.45
40-60 YAS 29 OLGU % 31.18
60-80 YAS 50 OLGU % 53.76

80-100 YAS 4 OLGU % 4.30

Olgularimizin yandas hastahklan tablo II'de
gosterilmistir.

Tablo II: Olgularmzin yanday hastahklar.

Detorsiyone edilen 69 olgumuzdan, 3 olgu bob-
rek yetmezligi ve tiremi, 3 olgu peritonit, 2 olgu
da kardiyovaskiiler sistem yetmezligi neticesi,
ilk seansta primer rezeksiyon uyguladigimiz 23
olgudansa 1 olgu siitiir yetmezligi ve peritonit, 1
olgu da kalp yetmezligi neticesi kaybedilmistir.

Olgularimizin mortalite oranlan tablo VI'da gos-
terilmigtir.

TabloVI: Olgularnmzin moitalite oranlan.

OPERATIF YONTEM Operasyon Sayims Mortalite Oran

HIPERTANSIYON + ASKH 24 OLGUDA % 25.8

KOAH o 13 OLGUDA % 161 T = —

KRONIK BOBREK YETMEZLIGI 3 OLGUDA % 3.22 De .ot

PARAPLEJI 2 OLGUDA % 215 PRIMER REZEKSIYON 23 2 869

DEBILITE 3 OLGUDA % 3.22 EXTERIORIZASYON 1 - 0
TOPLAM 93 10 10.75

Olgularimizin kagina torsiyonlan oldugu tablo p>0.05

IIT'te gosterilmigtir. | TARTISMA

Tablo III: Olgularimizin torsiyon sayisi.

5. TORSIYON 2 OLGU % 2.15
4. TORSIYON 2 OLGU % 2.15
3. TORSIYON 5 OLGU % 5.3
2. TORSIYON 24 OLGU % 258
1. TORSIYON 60 OLGU % 64.5
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Sigmoid kolon volvuluslan, etyolojisi gibi tedavi-
si konusundaki goruslerin de kesinlik kazanma-
digh bir hastaliktir. Bu hastahktaki en biyik
problemler, hastaligin yiksek oranlarda nikse
meyilli olmasi ve bu hastaligin biytk bir ¢ogun-
lugunda yasla paralel artan oranlarda onemli
yandas hastaliklarin bulunmasidir. Ozellikle bu
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yandas hastahklar operasyon riskini artirdig
igin konservatif tedavi arayiglarnm gogaltmigtir,

Sigmoid kolon volvuluslarimin tedavisini iki
grupta toplayabiliriz. 1- Medikal Konservatif Te-
davi

2- Cerrahi Tedavi

1- Medikal Konservatif Tedavi: Hala, yuksek
operatif mortaliteye sahip olan sigmoid kolon
volvuluslarinda ilk segenek olarak onerilmekte-

dir.

Proktoskopi aracihgiyla rektal tip konmas,
serum fizyolojik lavmam, baryum ve gliserin lav-
mamyla baz serilerde %76 gibi yiksek oranda
cerrahi girisime gerek kalmadan durum diizelti-
lebilmistir (3). Sroujieh ve arkadaslar sigmoi-
doskopla %60 hastada detorsiyon elde etmisler-
dir (4). Erken niksu onlemek igin rektal tip 48
saat kadar yerinde birakilmahdir.

Konservatif yontemlerle detorsiyon saglanan ol-
gularin yakim bir zaman igerisinde (2-3 hafta)
elektif rezeksiyona hazirlanmasmnda yarar var-
dir. Cinkd bu olgularda niiks %33-60 civarinda-
dir (3).

Bu konservatif yontemlerin disinda Salim, per-
kitanoz deflasyonu takiben elektif olarak ban-
dajla kolopeksi tatbikini énermektedir. Acil def-
lasyon denenen tim olgularda elektif ameliyata
kadar gerekli dekompresyonu sagladigim bildir-
mektedir (5,6).

2- Cerrahi Tedavi: Eger konservatif tedaviler du-
rumu dizeltmezse veya hastada gangren gelisti-
gine dair bir siphe mevcutsa vakit gegirmeden
laparatomi yapihr. Laparatomideki tabloya gore
operatif yontem segilir.

Acil girisimde ve elektif olarak operasyona hazir-
lanan sigmoid kolon volvuluslarinda cerrahi te-
davi segenekleri sunlardir.

a- Detorsiyon

b- Detorsiyon + Sigmapeksi ve/veya mezoplikas-
yon

c- Primer Rezeksiyon + U¢ uca anastomoz
d- Exteriorizasyon
e- Hartman Operasyonu

f- Primer Rezeksiyon + Ug¢ uca anastomoz +
Proksimal kolostomi

KUSDEMIR ve Ark.

g- Sekonder Rezeksiyon

Detorsiyon, basit, siratli ve az travmatik bir
operasyondur. Ancak genel durumu bozuk ve
gangrensiz olgularda uygulanmahdir. Niks ihti-
mali yuksektir. Detorsiyona kolopeksi ve /veya
mezoplikasyonu ekleyen miielliflerde vardir.
Salim, perkiitanéz deflasyondan sonra bandajla
kolopeksiyi savunmus ve rezeksiyon yamlan ol-
gularla arasinda niiks agisindan fark olmadigim
ve mortalitesinin ¢ok disik oldugunu bildirmisg-
tir (5). Vasil'ev ise detorsiyon ve/veya detorsiyon
+ sigmapeksi uyguladig) olgularda 7%20.5 niiks
ve 7%13.2 mortalite oram, yine Onci ve arkadas-
lar palyatif girisim yapilan olgularda %30 niiks
bildirmistir (7,8). Bizim detorsiyon uyguladigi-
muz olgularda da %11.59 mortalite tesbit ettik.

[k seansta primer rezeksiyon + ug¢ uca anasto-
mozu savunan miellifler, volvuluslu kolonun
normale goére daha kahn duvarh oldugunu,
sitir koymanin ve maniplasyonun kolay oldu-
gunu, deneyimli bir cerrahin elinde givenle ya-
pilabilecegini savunmusglardir (9). Vasil'ev 87 ol-
guluk primer rezeksiyon + u¢ uca anastomoz
yaptig1 seride mortaliteyi 7%13.7 olarak bildir-
mistir (8). Bizim serimizde de primer rezeksi-
yonlu olgularmzda mortalite %8.69 bulunmus-
tur.

Exteriorizasyon ve Hartman girigimi acil muda-
hale edilmig, ozellikle gangren geligmis veya
gangrene gidis olan olgularda uygulanmalidir.
Bunlarda ileri tarihlerde yapilacak ikinci bir gi-
rigsimle kolostomi kapatilarak pasaj temin edile-
bilir. Biz klinigimizde genel durumu bozuk ve
detorsiyon sonras) hastaneden taburcu olmadan
tekrar torsiyon geligen bir hastamiza lokal anes-
tezi altinda exteriorizasyon uyguladik ve Ug¢ ay
sonra yine lokal anesteziyle kolostonmiisini kapat-
tik. Barsak nekrozu gelisen olgularda rezeksi-
yon ve Hartman girigsiminin basanh sonuglan
bildirilmistir (1,7).

[lk seansta primer rezeksiyon + ug¢ uca anasto-
moza transvers kolondan eklenen proksimal bir
kolostomni, anastomoz hattimin daha giivenli ol-
masmi ve ikinci girisimin daha basit bir hale
gelmesini saglamas) dolayisiyla tercih edilebile-
cek bir yontemdir.

Sekonder rezeksiyon, konservatif yontemlerle
veya palyatif girigimle duzeltilen hastalarin be-
lirli kolon hazirhg yapildiktan sonra elektif ola-
rak sigma rezeksiyonu + ug¢ uca anastomoz ya-
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pilmasidir. Bugiin i¢in savunulan yéntem budur.

Klinigimize bagvuran perforasyon ve gangren
disinmedigimiz bitiin olgulara oncelikle lav-
man ve rektal tiple konservatif tedavi denemek-
teyiz. Buna ragmen diizelmeyen olgulara acil
cerrahi girisimde bulunuyoruz. Olgularimizdan
69'una laparatomi + detorsiyon uyguladik ve 8
olgumuzu postoperatif donemde kaybettik
(%11.59) . 23 olgumuza ise primer rezeksiyon +
u¢ uca anastomoz uyguladik ve bu olgularimiz-
dan ise 2'sini (%8.69) kaybettik. Operasyon uy-
guladigimz tim volvuluslu hastalarda total
mortalitemiz 10 (7%10.75) olup literatir verile-
rinden yuksek degildir. Daha basit ve risksiz
olan detorsiyonu uyguladigimz olgularimizda
mortalitemizin daha yiksek olmasim o hastala-
rin preoperatif genel durumlarimin daha bozuk
olmasma ve yandas hastaliklarimin mevcudiyeti-
ne baglamaktayiz. Primer rezeksiyon uygulanan
hastalarda etraf dokular kompreslerle kirlen-
mekten iyi korunursa, anastamoz hatti gergin
olmadan ve vaskiilarizasyonu bozulmadan anas-
tamoz yapilabilirse girisimin olduk¢a guvenilir
olacag kanaatindeyiz.

Bugtin igin ehil ellerde sigmoid kolon volvulusla-
rinmn biyik bir kismimmin konservatif yontemler-
le, 6zellikle sigmoidoskopi ve rektal tiip yoluyla
detorsiyonu mumkiin olmaktadir. Genel olarak
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otorler once cerrahi olmayan yaklagimla detorsi-
yonu, daha sonraki bir tarihte elektif cerrahi
midahaleyi onermekte, ancak konservatif yon-
temle rediksiyonu yapilamayan ve gangren sip-
heli olgularda acil cerrahi girigsimle sigma rezek-
siyonu ve kolostomiyi énermektedirler (1,2,7,10).

Ameliyata gerek kalmadan konservatif tedaviyle
diizelen hastalarin yiiksek niiks nedeniyle elek-
tif cerrahi girisime tabi tutulmalar yararhdir.
Ancak ozellikle yash hastalarda sonradan yapi-
lan boyle bir midahalenin de %15'lik bir morta-
litesinin olmasi hastalarin ¢ok dikkatli segilmesi
gerektigini géstermektedir. Genel durumu iyi ol-
mayan hastalarin niiks meydana gelene kadar
izlenmesi herhalde en akilci yol olacaktir (3).
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mayan bir kezden fazla nilks etmis, genel duru-
mu uygun olgulara primer rezeksiyon + u¢ uca
anastamozun, gerekirse proksimal bir loop ko-
lostomi ile birlikte veya kolostomisiz uygulan-
masinin uygun olacag kanaatindeyiz.
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