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Cok eski caglardan beri bilinen ve hekimlerin ilgisini ¢eken sigmoid
volvulus gilinimiizde de bir cerrahi problem olarak o6nemini sirdiirmektedir.
Cerrahi ve anestezi teknigindeki ilerlemelere karsin mortalitenin hala ytiksek
diizeylerde seyretmesi, aragtiricilar1 sigmoid volvulus tizerinde ¢aligmaya ve ye-
ni tedavi yontemleri denemeye zorlamaktadir. (Jzellikle nonoperatif yontemle-
rin cerrahiye bir alternatif olarak ileri saraldiigti tedavi konusundaki tartigma-

lar, halen bir sonuca ulagmig degildir.

Calismamizda tedavi konusu daha agirlikli olmak tizere sigmoid. volvu-
lus tiim yonleri ile ele alinmig, ayrica 12 yillik klinik materyalimiz retrospek-
tif olarak incelenip,literattir bulgular1 ile kargilagtirilmigs ve filkemiz gartlar:

da gozonine alinarak uygun tedavi yontemi irdelenmeye caligilmigtir.



GENEL BILGILER

TANIM VE TARIHGE

Volvulus, do6nmek, burulmak anlamina gelen 1latince
"Volvo" kelimesinden tiiretilmistir(l1l). Sigmoid volvulus,
kolonun mezenteri iizerinde kivrilmasi ve buna uzun ekseni bo-
yunca geligsen dOnmenin eslik etmesi ile gbzlenen bir kapali
ans obstrilksiyonudur. Liimenin daralmasi, barsak duvarini bes-
1eyeﬂ damarlarin strangiilasyonu veya her ikisinin ayni anda
gelismesiyle ortaya ¢ikan semptomlarla karakterizedir(24,25,
127).

Sigmoid volvulus hekimlerce antik ¢aglardan beri iyi
bilinmektedir. Eski Misir papiriislerinde klinik gidisi ve
6zellikleri iyi tarif edilmistir. Volvulus eski Yunan ve Roma
halklari arasinda en sik karsilasilan obstrilksiyon nedenle-
rinden birisiydi. Intestinal obstriiksiyonu ifade eden Yunanca
"ileus", Latince "Acutum Tormentum" kelimeleri kivrilmak an-
lamina gelirler. Eski Yunan hekimlerinden "Soranus" ileusu
ciddi ve tehlikeli bir barsak kivrilmasi olarak tarif etmis-
tir(13,14).
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Cullen 1777'de sigmoid vol&ulusun baslica nedeninin
spazmodik bir konstriiksiyon olduBunu ileri siirmiistiir. Von
Rokitansky 19. Yiizyilin baslarinda sigmoid volvulusu ayrinti-
11 sekilde incelemis ve baslica predispozan faktdriin konjeni-

tal ya da akkiz uzun, gevsek ve sarkik mezanter oldugunu be-
lirtmistir(4,13,14).

Yayinlanmis ilk sigmoid volvulus olgulari Meckensie
(1848) ve Trousseau'ya (1857) aittir. Hastaligi ilk kez genel
olarak inceleyen Melchiori (1859)dif. Bu yazar sigmoid volvu-
lusu deneysel olarak da incelemistir(4). Crise 1872'de Ingil-
tere'den 730 olguluk intestinal obstriiksiyon serisi iginde
12 sigmoid volvulus olgusu bildirmistir. Insidansin bdlgesel
olarak degisebilecegi, ilk defa Polonya'li Obalanski'nin 1894
yi1linda yaflnladlgl calisma ile gosterilmis ve sigmoid volvu-
lusun tiim intestinal obstriiksiyonlarin % 17.3'iinii olusturdugu
bildirilmistir(4,13,14).

Senn 1889'da barsagin fizyolojik ya da patolojik uzun-
lugunun Onemli bir etyolojik faktd6r oldugunu One siirmiig ve
diyetle barsak uzuniugu arasindaki iliskiye dikkatlefi cek-
mistir(13). Gibson 1900 yilinda ABD'de sigmoid volvulusun na-
dir olugsunu 1000 intestinal obstriiksiyon olgusu ig¢inde yal-
nizca 58 sigmoid volvulus olgusu saptayarak dokiimante etmis-
tir(11). Brehm 1903 yilinda anormal derecede uzun sigmoid
anslarininin genellikle erkeklerde bulundugunu bildirmis-—,
tir(1l4). Waterhouse 1909 yilinda sigmoid volvulusun genelde

diisiiniildiigii kadar nadir olmadigini ileri sﬁrmﬁstﬁr(i3).

Tirk Tip Literatiiriinde ise sigmoid volvulus ile ilgili

ilk olgu bildirisi 1926 yilinda Arel tarafindan yayinlanmis-



tir. Yazar biri ince barsakta digeri sigmoid kolonda meydana
gelen iki volvulus bildirisinde uygun kosullarda dogru tedavi

yonteminin barsak rezeksiyonu olduBunu belirtmistir(4).

Sigmoid volvulus tedavisinde g¢ok eski ¢aglardan beri
defisik secenekler ileri siiriilmiistiir. Eski Yunan'dan itibaren
purgatifler tedavide kullanilmaya baslanilmislar ve 18. Yiiz-
yilda Cullen 1lik lavmanla mekanik dilatasyonu 6nerene kadar
tedavide ilk segenék olarak Onemlerini korumuslardir. Hipok-
rat obstriiksiyonun giderilmesi amaciyla uzun suppozituvarla-

rin kullanilmasini Onermis ve ayrica aniisten hava insufle
ederek obstriiksiyonun giderilebilecegini savunmustur. Yine

bu donemlerde sigmoid volvulustan sgiiphelenilen olgularda, he-
kimlerce eksternal maniiplasyonlarla rediiksiyonun denendigi
belirtilmektedir(13,14).

Yunanla bir hekim olan Praxogaras bazi sigmoid volvu-
lus olgularinda pubik bGlgenin {lizerinden insizyon yaparak,
rektumu bulup a¢mayi ve igindekileri bosaltmayi One siirmiis,
bunu orta ¢agda birkag¢ yazarca savunulan cerrahi girisim yon-
temleri izlemistir. Bu yazarlarda birisi olan Paul Barbette
imitsiz ve inatg¢i sigmoid volvulus olgularinda, hastayi &liime
terketmektense, batinin ag¢ilip ilgili barsak ansinin disari
alinmasini ©®nermistir. Nuck, 1692'de bir volvulus olgusunu
gastrostomi uygulayarak basgarili bir sekilde rediikte etmis-
tir; ancak cerrahi girisim denemelerinin yiiksek mortalite ile
sonu¢lanmasi, hekimlerde bu yOnteme karsgsi bir gilivensizlik
yaratmis ve 19. yiizyila kadar cerrahi tedavi yayginlasamamis-
tir. Maisonneuve, 1845'de volvulus veya diger intestinal
obstriiksiyonlardan giiphelenildiginde ya da strangiilasyondan
korkuldugunda cerrahi girisim gerekliligini ileri siirmiigtiir.
19. Yiizyil baslarinda Travers'in hayvan deneyleri ve klinik

gbzlemleri, onu kolonik obstriiksiyonlarda proksimal barsak



boliimiiniin bosaltilmasi gerekliligine inandirmis, ancak caidas-
lari olan iinlii hekimlerden Malgaigne ve Trousseau cerrahi gi-
risimin karsisinda yer almislardir. Gay, 1859'da sigmoid vol-
vuluslu hastalara otopsi yaparken, rektum yolu ile uygulanan
bir tiibiin obstriiksiyonun proksimaline geg¢irilerek, derotasyon
ve rediiksiyon saflanabilecegini gdzlemlemis ve bdylece tiip
ile rediiksiyonu tedavi amaciyla 6neren ilk yazar olmustur.
Bu yéntem 1918 yilindan 6nce Oslo'da Schilling tarafindan ge-

nis bir hasta grubu iizerinde denenmistir(1l4).

Atherton 1883'de Amerikan literatiiriindeki ilk basarila
operatif detorsiyonu bildirmis, Treves 1884'de gangren sapta-

nan olgularda kolektomiyi ©nermistir. Senn 1899'da sigmoid
volvulusta denenecek ilk tedavinin barsafin tam bir istiraha-

te alinmasi oldugunu ileri siirmiistiir. Bu amac¢la hastanin oral
yolla gida ve sivi alimi tamamen kisitlanirken, fleksibl bir
tiible mide yikanarak aspire edilmekte ve opium ya da morfinmnle
peristaltizm inhibe edilmekte, volvulus yerinin altaindaki
barsak boliimi ise lavmanlarla bosaltilmaktaydi. Béylece, daha
once Gay'ain tarif ettigi rektal tiip dekompresyonuna bu pren-
siplerin eklenmesiyle 1899 yilinda modern nonoperatif rediik-
siyon yonteminin ilk taslagi ortaya konulmustur. Senn daha
sonraki segenek olarak, tiim olgularda obstriiksiyon yeri ve
daha yukarisindan enterotomi yapilarak barsagin dekomprese
edilmesini tavsiye etmigtir. Ayrica basit operatif detorsiyo-
nu izleyen olasi rekiirrenslere dikkati g¢ekerek, mezenterin
kisaltilmasi (Sigmoidopleksi) ydntemini ileri siirmiistiir. Sig-
moid volvulusta ilk acil sigmoid kolon rezeksiyonu 1885 yi-

linda Obalanski tarafindan uygulanmistir(4,14).

19. Yizyilin sonlarina doéfﬂﬂéigmoid volvﬁiusun cerrahi

tedavisini savunan yazarlarin sayisi artmakla birlikte, he-
kimlerin bu konudaki ©6n yargilari sonucu cerrahi girigimde



ge¢ kalinmasi, mortalite oraninin yiksek seyretmesine yol a¢-
mistir. Moynihan 1905'de sigmoid volvulusta % 10 iizerindeki
mortalite oranlarinin cerrahi girigsimdeki gecikmeye bagli ol-
dugunu ileri siirmiis ayrica 20. Yiizyil baglarinda yapilan ya-
yinlarda erken cerrahi girigimin Onemi savunulmustur. Gittik-
¢e yayginlasan ve mortalite orani dramatik olarak azalan cer-
rahi girisim yontemi sigmoid volvulus ig¢in primer tedavi y&n-
temi olmus ancak 1947'de Oslo'dan Bruusgaard'in, yaptigr ga-
lismay:r yayinlamasi sigmoidoskopik rediiksiyon yGnteminin
6zellikle 20. Yiizyilin ikinci yarisinda biiyiik popililarite ka-
zanmasinl saglamistir(13,14,15,24).

ANATOMI

Sigmoid kolon inen kolonun pelvik gukura ulagtii yer-
den baslar ve rektumun baslangicinda sonlanir. Uzunlugu, nor-
malde 15-50 cm. arasinda degisir. Genellikle fikse (iliak),
ve mobil (pelvik) segment olarak ikiye ayralar. iliak seg-
ment, iliak fossa ig¢erisinde uzanir, mezenteri yoktur. Pelvik
segmentin ise hemen hemen daima uzun ve gevsek bir mezosu
bulunur. Bu nedenle oldukg¢a mobildir ve batin icerisinde de-
gisik yerlerde bulunabilir. Seroza ylizeyinde bulunan apandi-
ses epiploikalar nedeniyle diger kolon boliimlerinden kolay-
likla ayairtedilebilir. Sekil 1'de sigmoid kolon ve mezosunun
batin icerisindeki ¢esitli varyasyonlari gdsterilmistir(57,
74).

Sigmoid kolon mezosunun yapigma hatti inverte edilmis
bir 'V' harfine benzer. Bu hat psoas major adalesinin orta
kismindan baslar, o6nce yukari ve mediale daha sonra ise asga-
giya yonelerek 3. sakral vertebra Oniinde sonlanir. Mezosig-
moidin karin arka duvarina tutunma uzunlugu ve agilanme dere-
cesi biiyiik farkliliklar gésterebilir (Sekil 2)(74).



SEKIL 1

Sigmoid Kolon ve Mezosunun Batin Icerisindeki Degisik Sekilleri

(McVay'den degistirilerek)(74)
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Sigmoid Mezokolonun Karin Arka Duvarina Major Baglanma Sekilleri ve
Bunlarin Subtiplerinin Oranlari (McVay'den degistirilerek)(74)



Yapilan bir c¢alismada mezosigmoidin yapisma ¢izgisinin
normal kisilerde 13 cm, sigmoid volvulus olgularinda ise 25
cm uzunlukta oldugu saptanmistir. Bazi olgularda ise mezosig-
moidin arka parvaya tutundufu bSliim anormal derecede kisadir.
Boylece sigmoid kolonun proksimal ve distal bacaklari birbi-
rine yaklasir, hatta birbirlerini caprazlayabilirler. Normal-
de de yas ilerledikc¢e sigmoid kolonun proksimal ve distal ba-
caklari arasindaki uzaklik gittikg¢e kisalir. Buna neden ola-
rak dolu barsaklarin germesi sonucu mezenterin traksiyona ug-
rayarak uzamasi ileri siiriilmiistiir. Sigmoid kolon bu haliyle

bir omega harfine benzer(4,74).

Sigmoid kolonun normalden uzun olmasina dolikosigmoid
denir. Ya dogumsal koékenlidir ya da uzun siireli konstipasyon

sonucunda gelisebilir(70).

Sigmoid kolon A.Mezenterika Inferiordan ¢ikan sigmoi;
dal arterler ile beslenir. Cesitli yazarlara gore sigmoidal
arterlerin sayisi 1-9 arasinda degismektedir(A). Goligher'e
gére ilk sigmoidal arter 75 olgunun 40'inda A.Kolika Sinist-
radan ¢ikar(45). Ust sigmoidal arterler sol kolik arterin
inen dali ile anosfomoz yapmalarina karsin, alt sigmoidal ar-
ter iist hemoroidal arter ile anostomoz yapmaz. Onceleri sig-
moid alt ve rektum iist bOliimiiniin beslenmesi en zayif bélge
oldugu ileri siiriilerek, son sigmoidal arterin, A.Mezenterika
Inferiordan ayrildigi noktanin alti "Sudeck'in kritik nokta-
s1" olarak adlandirilmis ve bu bSlgeden yapilan ligasyonun
superior hemoroidal arterin akimini azaltacagi savunulmustur.
Ancak sonralari bu goriigsiin gecersizligi kanitlanmistir. Sig-.
moid kolonun baslica toplar damari ise V.Mezenterika Superi-
ordur(4,45,74).



SIKLIK

Sigmoid volvulus insidansi bir iilkeden digerine fark-
liliklar gésterebilecegi gibi, ayni bdlgelerde yasayan farkl:
kiiltiirel gruplar arasinda da degismektedir(69). Sigmoid vol-
vulus ABD ve Bati Avrupa iilkelerinde intestinal obstriiksiyon-
larin nadir goriilen bir sekli olmasina karsin, Dogu Avrupa,
Afrika'nin bazi bolimleri, Hindistan ve Iskandinavya'da ol-
duk¢a yaygindir(6,14,15,23,88,93,98,105,116,127).

Tablo 1'de gdriildiigii gibi ¢esitli iilkelere ait seri-
lerden toplanman yaklasik 24000 intestinal obstrilkksiyon olgu-
sunun, % 6.1'ini sigmoid volvulus olusturmaktadir. Pakistan,
Hindistan ve Brezilya'da sigmoid volvulus g8riilme orani
%Z 20-30 arasinda degisirken, ABD'de tiim intestinal obstriiksi-
yonlarin % 3.4'iini olusturmaktadir. Bu konudaki en yiiksek
oran Etiopya'dan gelmis ve Johnson 24 olguluk bir barsak ti-
kanmasi serisi igcinde yer alan 13 sigmoid volvulus epizodu
bildirmistir (% 54.2)(14). Taha ve Suleiman'in (1980) Sudan'-

da tedavi ettikleri tiim obstriikksiyonlarin % 33'ini sigmoid
volvulus olgulari olusturmaktadir(16). Anderson ve Lee, Edinburg
ve gevresinden 12 yil igerisinde hastanelere bagvuran toplam

3387 intestinal obstriiksiyon olgusunun 2 4'iinin sigmoid vol-
vulus oldugunu bildirmislerdir(7). Hacettepe Universitesine
1970-1984 yillari arasinda kabul edilen 490 intestinal obs-
triiksiyon olgusunun % 6.6"'sin1 sigmoid volvulus olusturmakta-
d1r(25). Bu oran Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cerrahi Kliniginde
1964-1975 dénemi i¢in % 10.9'dur(4).

Ingiltere, Avusturalya, ABD ve gopu Bati Avrupa iilke-
sinde, sigmoid volvulus kolon obstriiksiyonlari nedenleri ara-
sinda, kanser ve divertikiiler hastaliktan sonra 3. sirada yer
alir. Sigmoid volvulus Ingiltere ve Avustralya'da tiim kolon
tikanmalarinin % 0.8'inden sorumlu iken, ABD'de bu oran % 9.6'-
dir(1l4). Bir kisim Afrika, Asya ve Dogu Avrupa iilkesinde ise

kolon tikanmalarinin ilk nedeni sigmoid volvulustur(8,105,107).
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TABLO 1

Uluslararasi 40 Seride Sigmoid Volvulus Olgularinin
Tiim Intestinal Obstriiksiyonlara Oranlara
(Ballantyne'den)(14)

SERT T{iM INTESTINAL SiGMOiD

ULKE VEYA BOLGE SAYISI TIKANMALAR VOLVULUS (%)
" PAKTSTAN 1 127 30.0
HINDISTAN - 9 2056 20.5
IRAN 1 286 12.9
AFRIKA 10 4176 7.4
JAMAIKA 1 260 4.8
BREZILYA 2 720 . 25.4
POLONYA 1 110 B 17.3
RUSYA 1 215 16.3
FINLANDIYA 1 1074 11.9
ITALYA 1 472 3.6
NORVECG 1 493 2.4
%E§££§§CE KONUSULAS 3 . 0.9
TOPLAM 32 19654 6.6
ABD “' 8 4766 3.4
'GENEL TOPLAM 40 24420 6.0

Hindistan'da tiim barsak volvuluslarimnin % 49.4'ii sig-
moid kolonda goriilir. Ince barsak volvuluslarina Ingiltere'de
daha sik rastlanilmaktadair. Aérawal ve Misra sigmoid volvulu-—
sun ender oldugu iilkelerde ince barsak volvuluslarinin sik
" Jsrildigint bildirmislerdir(l,4,9).

Sigmoid volvulus kolon volvuluslari igerisinde en sik
rastlanilan gekildir. 1901 ve 1971 yillari arasini kapsayan,
gegitli iilkelere ait toplam 31 seride, sigmoid volvulusun ge-

kal volvulusa listiinliigii gésterilmistir (Tablo 2). Finlan-
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TABLO 2

Uluslararasi 31 Seride Volvulus Olgularinin Kolondaki Yerlesimleri
(Ballantyne'den)(14)

e GRL e TR AR SR
FINLANDIYA 2 125 7 0 153
iSVEC 1 1 3 0 26
NORVEG 1 7 4 0 91
DANIMARKA 1 8 0 0 2
ALMANYA 1 4 0 0 32
ITALYA 1 2 0 0 17
IRAN 2 51 0 0 496
HINDISTAN 5 23 0 0 179
UGANDA 1 6 2 0 104
TOPLAM 15 227 16 0 1100
ABD 16 173 19 4 306
GENEL TOPLAM 31 400 35 4 1406
yA 21,7 1,9 0,2 76,2

diya'da sigmoid volvulus orani % 54 iken, ¢ekal volvulus ora-
n1 buna olduk¢a yakin olup yaklasik % 44'diir. Iran'da sigmoid
volvulusun ¢ekal volvulusa orani 10/1 iken Uganda'da bu oran
17/1'dir. ABD haricinde 15 uluslararasi seride sigmoid volvu-
lus 1343 kolon volvulusunun % 82'sini olustururken, ABD'den
bildirilen toplam 492 kolon volvulusu olgusunun % 62'sini
sigmoid wvolvulus olusturmaktadir(l4). Ancak bazi serilerde
¢ekal volvulusun daha 31k(15,92) veya egit oranlarda goriildii-
gi belirtilmektedir(67). Ballantyne'in serisinde 60 yas al-
tinda sigmoid ve ¢ekal volvuluslarin insidansi aynidir. Buna
karsilik 60 yas iizerinde ise sigmoid volvulus insidansi ¢ekal
volvulus insidansindan yiiksektir(15). Bulut ve arkadaslarinin
serisinde 37 kolon volvulusu olgusunun 32'si sigmoid volvu-
lustur(26). Cerrahpasa Cerrahi Kliniginde 1964-1975 yillara
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arasinda tedavi edilen kolon volvuluslarinin % 97.7'sini sig-
moid volvulus olusturmaktadir(4). Transvers kolon ve splenik
fleksura volvuluslari ise gok nadirdir. Transvers kolon vol-
vuluslarai tiim kolon volvuluslarinin yaklasik %Z 1.9'unu, sple-
nik fleksura volvuluslari ise yaklasik % 0.2'sini olusturur.
Amerikan iiteratﬁrﬁnde 1981 yilina kadar yapilan bir tarama

sonucu toplam 17 splenik fleksura volvulusu bulunmustur(l2).

Birlesik volvulus olgularinin en sik goriilen sekli
ileo-sigmoidal diigiimlenmedir (isD). Genellikle, sigmoid vol-
vulus boynunun bir ileum ans1 tarafindan sarilmasiyla gelisen
ISD uzun zacandan beri bilinmektedir. Kallio 1932 yilina ka-
dar literatiirden 84 ISD olgusu toplayarak, bunlara biiyiik bir
gogunlugunu Finlandiya'da saptadigi 77 olguyu eklemis vebtop—
lam 161 olguluk bir seri yayainlamistir(65,105). 1930'lu y1l-
lara kadar oclgularin % 85'i Kuzey Avrupa iilkelerinden bildi-
rilmig, ancak sonralari, Afrika ve Asya iilkelerinden bildiri-
len olgular ¢ogunlugu olusturmustur(5,103). Shepherd (1967)
Uganda'da 1949-1965 yillari arasindaki dnemde 92 ISD olgusu
saptamistair(103). ISD, Amerika, ingiltere ve gogu Avrupa il--
kesinde c¢ok ender gdriilmektedir(53,79,103). Literatiirde ABD'-
den bildirilen bir olguda primer isD gelisimi sﬁptanmls, bir
olguda ise sigmoid volvulus nedeniyle yapilan sigmoid kolek-
tomiden sonra ileumla inen kolon arasinda gelisen bir ileoko-
lonik diigiimlenme olgusu bildirilmistir(4,99,123). Tablo 3'de
cesitli yazarlarca bildirilen ISD olgulari ve bunlarin ayni
serilerde saptanan sigmoid volvulus olgularina oranlari gds-

terilmistir.

Buna karsilik iki kolon ansinin birbirine sarilmasi
ya da ayni hastada, ayni esnada iki ayri kolon bdliimiinde vol-
vulus gelismesi ¢ok nadir goriiliir. Literatiirde iki olguda
sigmoid ve transvers kolon volvulusu(4,83), 3 olguda ise sig-
moid ve g¢ekal volvulusun birlikte gelisimi(4,106) saptanmis-

tir. Jones ise ¢ekum ve sigmoid kolonun birbiri etrafina sa-
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rilmis oldugu bir ¢ekosigmoid volvulus olgusu yayinlamis-
tir(64). Reasbeck, sigmoid volvulus nedeniyle sigmoid kolon
rezeksiyonu uygulanan bir hastada birka¢ yil sonra ¢ekal vol-
vulus nedeniyle ikinci bir ameliyat yapildigini bildirmis-
tir(88).

TABLO 3

Cesitli Serilerde Saptanan ISD Olgularinin Tiim Sigmoid Volvulus
Olgularina Orana

YAZARLAR SIGMOID VOLVULUS ISD Z ORANI
SHEPHERD 425 92 21.6
SAipi 136 9 6.6
ANDERSEN 60 1 1.7
SAVAN 353 18 5.1
ALVER 137 17 12.4
OREN 302 23 7.6
SCHAGEN VAN LEEUWEN 116 1 0.9

YAS-CINS

Afrika, Hindistén, iran, Pakistan, Brezilya ve Dogu
Avrupa lilkelerinden bildirilen serilerde sigmoid volvulus ge-
nellikle orta yasli erkek hastalarda siktir. Bu serilerde ol-
gularin % 70-90'1 erkek, ortalama yas ise 40-51'dir. ABD'de
hastalarin 7 63.7'si erkek, ortalama yas 62, 1Ingiltere,
Avustralya ve Kanada'da ise hastalarin % 53.4'ii erkek, orta-
lama yag 67 olarak bulunmustur (Tablo 4-5). Bir genelleme ya-
pllacak olursa, ABD'de dahil olmak iizere ingilizce konusulan
ilkelerde, sigmoid volvulus yasli niifusta ve yakin oranlarda
her iki cinste, buna kargilik diger iilkelerde ise orta yasli
erkeklerde goriilmektedir(1l4). Savan'in 353 olguluk sigmoid
volvulus serisinde kadin, erkek orami 1/3.5 olup ortalama yas

52 olarak bildirilmistir(91). Yaycioglu ve Arkadaslarinin se-
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TABLO 4

Uluslararasi 43 Seride Sigmoid Volvulusluy
Hastalarin Ortalama Yaglari

(Ballantyne'den)(14)

ULKE VEYA BOLGE SERT SAYISI HASTA SAYISI ORTALAMA YAS
AFRIKA 5 428 42.7
HINDISTAN 5 215 47.2
IRAN 2 75 47.9
PAKISTAN 1 38 51.0
BREZILYA 1 230 40.0
ITALYA 1 3 48.0
ISRAIL 1 13 75.0
INGILIZCE KONUSULAN ULKELER 5 128 66.6
ABD 22 483 61.7

TABLO 5
Uluslararasi 53 Seride Sigmoid Volvulusun Cinslere Gére Dagilima
(Ballantyne'den(14)

SERT HASTA

ULKE VEYA BOLGE SAYISI  SAYISI ERKEK (Z) KADIN (%)

HINDISTAN 5 405 70.8 29.2
PAKISTAN 1 38 89.5 10.5
IRAN 2 497 89.7 10.3
FRANSA 1 61 90.2 9.8
RUSYA 1 106 84.9 15.1
ISRAIL 2 72 65.3 34.7
NORVEG 1 91 60.4 39.6
AFRiKA 9 635  91.7 8.3
INGILIZCE XKONUSULAN ULKELER 6 161 53.4 46.6
ABD 25 571 63.7 36.3
TOPLAM 53 2637 77.6 22.4
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risinde 17 sigmoid volvulus olgusunun 15'i erkektir. Ortalama
yas ise 61.2 olarak bulunmustur. Hastalarin 12'sinin 60-70
yas grubu ig¢inde olusu dikkati c¢ekmektedir(129). Taha ve
Suleiman'in 34 olguluk serisinde ise hastalarin tiimii erkek-—
tir(116).

Bazi yazarlarca sigmoid volvulusun genelde diisiintildiigd
gibi genc¢lerde nadir olmadigi bildirilmektedir(40,69,109,
127). Gen¢ yas grubunda kadinlarda daha sik rastlanmakta-
d1r(25,30). Buna karsilik ¢ocuklarda ¢ok nadir olarak gorii-
liir(66). Yapilan bir ¢alismada gocuklarda gdriilen intestinal
obstriiksiyonlarin yalnizca % 0.8'inden sigmoid volvulusun so-
rumlu oldugu saptanmigtir{(30). Bir diinya literatiir taramasin-
da 1982 yilina kadar, 22'si Ingilizce literatiirden olmak tize-
re toplam 53 ¢ocuk sigmoid volvulusu olgusu bulunmustur(lé,
63,71,96). Janik ve arkadaslari bir yenidoganda imperfore
aniisle birlikte sigmoid volvulus olgusu bildirmislerdir(63).
Hacettepe Universitesinder Bulut ve Arkadaslari yaslari 7-16
arasinda degisen 4 gocukta sigmoid volvulus gelisimi sapta-
mislardir(25).

ISD olgularinin ise erkeklerde sik goriildiigii bildiril-
mektedir(38,95,103). Genellikle sigmoid volvulus olgularina
nazaran daha geng yas grubunda saptanirlar. Shepherd'in ISD
serisinde olgularin biiyiik ¢ogunlugu 30-39 yas grubunda-
dir(103). :

Sigmoid volvulusun 1rkla olan iliskisi ©zellikle Ame-
rikan serilerinde arastirilmis ve olgularin 2/3'iinii zenci
niifusun olusturdugu saptanmigtir(1l4). Wuepper'e gére isé sig-
moid volvulus Amerika'daki Kafkasya gd¢menlerinde, zencilerde
goriildiigiinden daha siktir(128). Shepherd'in 425 olguluk seri-
sinde olgularin g¢ogunlugu Baganda kablesindendir; bununla be-
raber sigmoid volvulusun Afrika'da irksal bir farklalik gbés-

terdigi s6ylenemez(105).
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Amerikan serilerinde, devamli bakim gerektiren ve ge-
nellikle kronik konstipasyonlu, yasli hastalar arasinda sig-
moid volvulus insidansi yiiksektir. Dokuz Amerikan serisindeki
toplam 244 hastanin Z 45.1'i devamli tedavi ya da bakim gdr-
diikleri kuruluslardan sigmoid volvulus nedeniyle getirilmig-
lerdir. Bunlarin % 54.9'u 6zel bakim evlerinde, % 32.4'i akil
hastanelerinde, Z 12.7'si ise huzurevlerinde yagsamlarini siir-
diiren, hareketsiz genellikle yasli ve kronik konstipe sahis-
lardir. Amerikan serilerinin disinda bu 6zelligin fazla 6nemi
olmadigi gdriilmektedir. Buna karsilik Asya ve Afrika'dan bil-
dirilen ¢esitli serilerde sigmoid volvulusun kirsal kesimde
yiiksek insidans gdstermesi, Amerikan serilerinde saptanmamis-
t1r(6,93,107,116).

Gebelik sirasinda olusan barsak tikanmalarinin 7 44'-.
iini volvuluslarin olusturduu, bunlarin ise Z 46'sinin sig-
moid volvulus oldugu bildirilmigtir(4,46,55,56). Yapilan ¢a-
ligmalar genellikle olgularin yarisindan fazlasinin 3. tri-
mestirda goriildiigiinii bildirmektedirler. Buna karsilik, % 20
oraninda 2. trimestirda, Z 11.5 oraninda ise postpartum evre-—
de goriilmektedir(4,46,55,56).

Sigmoid volvulusun mevsimsel 6zellik .gdésterdigi degi-
sik yazarlarca ileri sliriilmiistiir. Hindistan'da yaz aylarainda
sigmoid volvulusun sik goériilmesi, bu d6nemlerde sik yapilan
diigiin torenlerindeki bozuk diyet aliskanligina baglanmakta-
dir. Kayabali'nin olgu dizisinde ise, ramazan ayinda tek
6giinde bol beslenmeye bagli olarak sigmoid volvulus insidan-

sinin yiikseldigi saptanmistir(4).

ETYOLOJI

Sigmoid volvulusun etyolojisi tam anlamiyla a¢ikliga

kavusturulamamigtir. Asirlar boyunca, farkli hasta gruplarinda



- 17 -

sigmoid volvulus goriilmesini agiklayan pek ¢ok teoriler ileri
siiriilmistiir. Bu teorilerin biiyiik bir boliiiinde ortak olan nok-
talar, volvulus geligsme egiliminin, uzun, sarkik ve mezosig-
moid baglantisi dar olan sigmoid kolonlarda yilksek oldugu-
dur(14,15,41,49).

Von Rokitansky 1875 yilinda, sigmoid volvulus geliéimi
i¢in esas predispozan faktdrlerin konjenital veya kazanilmis,
uzun, gevsek ve sarkik bir mezenter oldugunu ileri siirmiistiir.
Esau 1875 yilinda, sigmoid mezanter tabanindaki bir adezyonun
yol ac¢tigr bir sigmoid volvulus olgusu gb6zlemlemistir.
Treves'e gére sigmoid volvuus gelisimi i¢in gerekli predispo-
zan faktdrler, olduk¢a uzun bir sigmoid kolon ve her iki sig-
moid kolon bacagini mﬁmkﬁn oldugunca birbirine vyaklastiran
tabani dar uzun bir mezosigmoiddir. Treves bu yapinin konje-
nital olabilecegini ileri siirmekle beraber, sigmoid volvulu-
sun geng¢lerde ¢ok nadir goriildiigiine de dikkat ¢ekmistir. Senn
1889'da sigmoid kolonun patolojik ya da fizyolojik nedenlere
bagli uzun olusunu Onemli bir etyolojik faktdr olarak defer-
lendirmistir(14).

Kerry ve Ransom etyolojide esas predispozan faktérler
olarak gosterilen, mobil ve uzun kolon segmenti ile volvulu-
sun olusabilecegi nispeten sabit nokta veya noktalara ek ola-

rak 4 yardimci faktor tarif etmislerdir. Bunlar:

1- Kolonun feg¢es veya gazla distansiyonu,

2- Miiskiiler aktivitede artma ve gebelik-dofum gibi
olaylar esnasinda intraperitoneal komsuluk degigiklikleri,

3- Adezyonlara neden olan ge¢irilmis cerrahi miidaha-
leler,

4~ Malrotasyon gibi konjenital anomaliler ya da distal

kolonda sonradan geligsen tikayici lezyonlar(67).

Pek ¢ok yazarca sigmoid volvulus etyolojisinde mega-
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kolon iizerinde %nemle durulmaktadir. Megakolon konjenital
veya akkiz olabilir. Her iki sekilde de gegen yillarla oran-

t1li olarak megakolon derecesi artar(89,127).

Sigmoid +volvulus siklikla vyasli niifusta goriildiigi
i¢in, megakolonun akkiz oldugu ve kronik konstipasyon, zayif
barsak motilitesi, asiri 1laksatif kullanimi, yiiksek posal:
diyete bagli olzrak gelistigi ve ilerledigi savunulmakta-
dir(128).

Belirtilen bu fakt6rlerin de yardimiyla megakolon ge-
ligserek belirgin his ve tonus bozukluklari ortaya ¢ikar.
Edinsel megakolonlu hastalarda, Hirschsprung hastaliginin ak-
sine dilatasyon rektumu da ig¢ine alarak aniise kadar wuzanir.
Yetiskinlerde goriilen megakolon nadiren Hirschsprung hastali-
ginin daha hafif bir formu olabilir(4).

And daglara boélgesinde yasayan insanlarda anatomik
olarak megakolon (megadolikosigma) saptanmis ve buna iliskin
gastrointestinal yakinmalarin hastalar deniz seviyesine alin-
diginda gectigi gériilmiigtiir. Bu belirtiler Crane ve Monge ta-
rafindan And hastaligi olarak isimlendirilmigtirk&). Bu olay
barsak gazlarinin yiiksek bdlgelerde Boyle-Mariotte kuralina
gore genlesmeleri ve ilerleyici megadolikosigmaya yol agma-
si1yla ag¢iklanir. Bazi yazarlar ise bu olayi hipoksiye bagla-
maktadirlar(4,18).

Bir kisim yazarlar megakolonun sigmoid volvulusa neden
olmadigini aksine tekrarlayan sigmoid volvulus ataklari sonu-
cu dilate ve hipertrofik kolonun gelistigini ileri siirmekte- -
dirler(41).

Shepherd, Afrika'lilarda sigmoid volvulusun rediiksiyo-
nuna ragmen gerilemeyen kolonik distansiyonun, volvulusa se-
konder olmayip primer oldugunu ve volvulusun tekrarlayan epi-

zodlari ile progressif olarak artmadigini ileri siirmiis ve
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volvulus gelisimi ig¢in predispozan bir faktdr oldugunu be-
lirtmistir. Shepherd ayrica bu olagan olmayan patolojiye es-
lik eden veya sebebini agiklayan, konstipasyon, diyet alis-
kanligi, laksatif kullanimi ve distal obstriiksiyon saptayama-
mistir. Bu atonik yvapinin konjenital olmasi muhtemeldir. Buna
gére muskiiler tonusun asiri derecede arttifi olgularda diver-
tikiiler hastalik gelisim riskine karsin, tonusun ¢ok azaldig:
olgularda distamsiyon ve sonucunda kolonik volvulus gelisimi
beklenebilir. Bu hipotez divertikiiler hastalik ve kolon vol-
vuluslarinin cografi dagilimi arasindaki =zit iligkiyi de
aciklamaktadir. Ayrica Shepherd'in gdzlemledigi, Orta Afrika'-
da belli bir kabiledeki yiiksek insidansa da ag¢iklik getirmek-
tedir(88,105). Ayni gdriisii savunan Singh bu hipotezin ayn:1
anda gdzlenen sigmoid ve ¢ekal volvulus gelisimi olgularlnl,.
ayrica divertikiiler hastaligin ¢ok' nadir oldugu Hindistan'da
sigmoid volvulus siklifini acikladifini belirtmektedir(106).
Strom ve Ark. 163 sigmoid volvulus epizodunun 1l1'inde prok-
simal kolon b&liimlerinde atoninin olaya eslik ettifini bil-
dirmislerdir(114).

Sigmoid kolon ve mezenterinin uzun olusuna, Dogu Avru-
pa ve iskandinav iilkelerinde Bati Aérupa'dan daha sik rastla-
nilmasi, o©Jnceleri bu farkliligin 1rksal olarak degistifine
inanilmasina yol a¢ti. Ancak daha sonra yapilan c¢alismalarda
ayni bdlgede yasayan, farkli irklar arasinda insidans yOniinden
fark olmadigi, ayrica Alman Yahudileri'nde Rus Yahudileri'n-
den, Amerika'daki Fin gdg¢menlerinde, Finlandiya'daki Finli-
lerden daha az siklikla sigmoid volvulus goriildiigii saptan-
d1(115). Amerikan serilerinde sigmoid volvulusun zencilerde
si1k goriilmesinin konjenital anatomik ozelliklere mi, ybksa
sosyo —ekonomik seviyesi nispeten diigik bu gruptaki diyet alig-
kanligina m1i bagli oldufu konusu tam anlamiyla ag¢ikliga ka-
vusturulamamistir. Rus ve Alman halkinda barsak uzunluBu ko-
nusunda bir aragtirma yapan Kuttner, barsak uzunlugunun fazla

oldugu ve sigmoid volvulusun sik goriildiigi Rus halkinda bu
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olayin kaba sebze diyeti aliskanligina bagli oldugunu ileri

siirmiistir(14).

Daha sonralari pek ¢ok yazar sigmoid volvulus patoge-
nezini yiiksek posali diyet tiiketimine sekonder olarak gelisen

uzun sigmoid kolona baglamislardir(1l4).

Andersen, Scott ve Sinha Hindistan'da, Saidi Iran'da,
Bruusgaard Norvec'de, Andersen, Elmasri ve Riedl Afrika'da,
diyetteki sebze liflerinin etyolojik bir faktér olarak Snemi-
ni vurgulamiglar, kaba 1ifli sebze diyetinin gereginden uzun
bir kolon gelisimine neden olacagini savunmuslardir(6,14,24,
90,91,107,127).

Kolonik rezervuarin yiiksek posali diyetle yilklenmesi,
pelvik kolon ve mezenterin uzamasinin yanisira, fibrozis ne-

deniyle mezenter tabaninin daralmasina da neden olmakta-
dir(6,26).

Bruusgaard'a gore Norveg¢ 'de diinya savaslari esnasinda
sigmoid volvulus dinsidansinin artmasi, beslenme sartlarinin
bozulmasina ve bol'posall sebzeden zengin diyetle beslenmeye
baglidir(24).

Pek ¢ok arastirici, sigmoid volvulusun kirsal kesimde
ve sosyo-ekonomik seviyesi diisiik gruplarda gdriilmesini, tiike-
tilen diyete baglamaktadirlar(6,14,24,49,91).

Bol posa birakan, sebzeden zengin bir diyetin tek &giin
halinde ve bol miktarda alinmasi da kolon rezervuarini bir an-
da ve asiri yiikleyerek sigmoid volvulus geligim riskini yiik-
seltmektedir. Bu olay ramazan ayinda sigmoid volvulus insi-

dansinin yiikselmesini de ag¢iklamaktair(4,69,105).

Andersen akil hastalarinda sigmoid volvulusun sik goé-



- 21 -

rilmesini, sindirilmesi zor gidalarin ¢ok miktarda yenilmesi-

ne baglamaktadir(6).

Bazi yazarlar ise sigmoid volvulusun diyetle olan
iligkisinin ¢ok genel bir goriis oldugunu ileri silirmekte ve
Afrika'da ‘yaygin olarak yiiksek posal:i -diyet tiikketilmesine
ragmen sigmoid volvulusun degisik bdlgelerde gok farkli insi-
dans gostermesini bu goriise kanit olarak ileri siirmektedir-
ler(14,93,115). Schagen Van Leeuwen'e gdre Afrika'da fibrin-
den zengin liriinler bazi mevsimlerde iiretilerek tiketilmekte-
dir. Bu nedenle posali ve fibrinden zengin diyetin sigmoid
volvulus insidansini arttiracafi goriisiinden hareket ederek
sigmoid volvulus insidansinin mevsimsel artig gostermesi bek-
lenir. Ancak Schagen Van Leeuwen serisindeki olgularin mev-
simsel bir fark gdstermedigini bildirmektedir(93). Bohrer,
Nijerya - Ibadan'da uzun ve mobil sigmoid kolona ¢ok sik
rastlanilmasina karsin, bu bblgede sigmoid volvulus insidan-
sinin ¢ok diisik olugsuna dikkati g¢ekmektedir. Yazara gdre
uzun, mobil sigmoid ve diyet aliskanliklari disinda diger ba-
z1 faktorler de sigmoid volvulus gelisiminde rol iistlenmekte-
dirler(14).

Kronik konstipasyon 06zellikle yasli sigmoid volvulus
olgularinin sik rastlanildigi, Bati Avrupa ve Amerikan seri-
lerinde Onemli bir etyolojik faktor olarak belirtilmekte~
dir(14,15,60,61,127,128). Kronik konstipasyon rekiirren fekal
impaksiyon ve sonucunda fonksiyonel megakolona neden olarak

sigmoid volvulus i¢in uygun zemini hazirlar(58).

Sinha serisindeki olgularin 7% 85'inde kronik konsti-

pasyon saptandigini bildirmistir(107).

Degigik yazarlar fegesle ileri derecede dolu sigmoid
kolonun sigmoid volvulus gelisimi i¢in ©Onemli bir faktdr ol-

dugunu belirtmelerine karsin, bazi yazarlarca eksplorasyonla
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bu gdzlem dogrulanmamigtir(45,107).

Wright'a gére (1928), kronik konstipasyon, sigmoid
volvulus gelisimi i¢in major yardimci faktdrlerden olan mezo-

sigmoidit geligimine de yol acar(107).

Fernstom mezosigmoidit literatiiriinii detayli bir sekil-
de incelemistir. Fernstom'a gdre mezo tabanini daraltan,
anormal bir striiktiirel yapi olusturan mezosigmoiddeki g¢ekilme
ve kisalmalar kronik mezosigmoidit olarak adland1r111r(14).
Bruusgaard otopsi ya da operasyon sirasinda 18 hastanain
16'sinda mezosigmoidit saptadigini bildirmistir(24).
Bruusgaard'a gore mezosigmoidit, ge¢irilmis volvulus atakla-
rina, kabizliga ve divertikiilite sekonder olarak gelismekte-
dir. Hindistan'da Sinha laparotomide eksplore edilen 500 ol-
gunun % 35'inde pelvik mezokolonda fibrozis gozlediklerini
bildirmigtir. Ayrica Sinha olgularinin ¢ogunda mezosigmoidin
tabanindan apeksine dogru giden fibrdz bir band saptamis-~
t1r(107). Mezosigmoiditin, adezyon ve skarlasmalara yol agan
inflamatuar intraperitoneal hastaliklardan sonra da gelisebi-
lecegi bildirilmistir(127). Sigmoid kolon igerisinde uzun bir
siire yer alan fegcesin neden oldufu kolitis sonucunda da mezo-
sigmoidit gelistigi bildirilmektedir(91). Mezosigmoidit sonu-
cu gelisen dar mezo tabani, uzun sigmoid kolon i¢in miikemmel
bir kivrilma ekseni olusturur(l4). Buna karsilik Amerikan tip

literatiirinde pelvik mezosigmoidit tartisilmamistar.

Gegirilmis cerrahi gifisimler sonucu geligen adezyon-
larin sporadik olarak sigmoid volvulusa neden olduklari bil-
dirilmektedir(4,14,15).

Sigmoid kolon uzunluBundaki seksiiel farklilik, erkek-
lerde sigmoid volvulus g6riilme sikliginin 7yiksek olusunu
aciklar. Brehm 1903'de ileri derecede uzun sigmoid anslarinin

¢ok daha sik olarak erkeklerde gdriildiigiini bildirmistir(14,
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49,127). Sigmoid volvulusun kadinlarda az gériilmesinin nedeni
olarak, genis pelvis yapisi ve Gzellikle hamilelikleri izleye-

rek gevseyen karin adaleleri ileri siiriilmektedir(6,96).

Uzun ve gevsek bir sigmoid kolonun diger nedenleri de
sigmoid volvulusla iligkili olabilir. Bir kisim yazarlar
6zellikle ¢ocuklarda primer etyolojik faktdrin bazi olgularda

Hirschsprung hastaligi oldufunu bildirmislerdir(14,71).

Brezilya'da Chagas hastalifinin sonucunda siklikla me-
gakolon gelisir. Bu hastalik Brezilya'da volvulusun ilk nede-
ni olarak gosterilmektedir(1l4,51,71).

Sigmoid volvulus genellikle Chagas hastaliginda gérii-
len megakolonun bir komplikasyonu olarak geligmektedir(1l4).
Sao Paulo'da Chagas hastaligi tanisi konulan 365 olgunun izle-
minde 7Z 26.9 oraninda sigmoid volvulus gelistigi bildirilmig-
tir. Bu bBlgedeki sigmoid volvulus olgulari genellikle suba-

kut formdadir ve genglefde g6zlenmektedir(14,51).

Ozellikle Amerikan ve Bati Avrupa serilerinde sigmoid
volvulusla mental ve n6rolojik hastaliklar arasinda iyi bel-
gelenmis bir iliski vardir. Khoury'nin serisinde olgularain
yaklasik yarisinda kronik gizofreni, kronik depresyon ve se-
nil demans gibi eglik eden mental rahatsiziklar saptanmis-
t1r(68). Buna karsilik Shepherd'in 425 olguluk serisinde hig
bir olguda psikiyatrik veya ndérolojik bir hastalifa rastla-
nilmamistir(104). Wuepper felgli 6 hastada sigmoid volvulus
gelistigini bildirmigtir(128). Degisik yazarlarca Parkinson
hastalarinda gelisen sigmoid volvulus olgulari yayinlanmis-
tir(10,14,15,128). Parkinson hastaliginda paralize ya da ato-
nik barsagin sigmoid volvulus geligsimini kolaylastirdigi sa-
vunulmaktadir(10). Literatiirde ayrica multipl skleroz, myoto-
nica atrophica, ndrosifiliz ve pseudobulber palsi ile birlik-

te geligsen sigmoid volvulus olgulari bildirilmistir. Cesitli
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psikiyatrik ve ndrolojik hastaliklarla, sigmoid volvulusun
birlikte goriiliisii bu tip hastaliklara siklikla eslik eden
kronik konstipasyonun etyolojideki roliine baglanmaktadir. De-
vamlil yataga bagimlilik, barsak motilitesini azaltan ¢egitli
néropsikiyatrik ila¢larin kullanimi, defekasyonun siirekli er-

telenmesi kronik kabizliga yol acan nedenlerdir(4,14,15,114).

Sigmoid volvulusla birlikte saptanan bazi gastrointes-
tinal Thastaliklarin etyolojideki rolleri ag¢ik degildir,
Sprue, iskemik kolit ve peptik iilser hastaliginin sigmoid
volvulus olgulariyla birlikteligine bazi yazarlarca dikkat
cekilmektedir(1l4). Literatiirde Crohn hastaligi ile birlikte
gozlenen bir sigmoid volvulus olgusu bildirilmistir(84). Bu
hastaliklarda gelisebilen anormal gastrointestinal fonksiyon-
larin volvulusla sonug¢lanabilen anormal kuvvet ve ddnmelere

yol agabilecefi ileri siiriilmektedir(14).

Ozellikle Amerikan serilerinde sigmoid volvulusa dnem-
1i oranda sistemik hastaliklarin eslik etmesi, hastalarin yas
ortalamasinin yiksek olusu 1ile aglklanmaktad;r. Berenyl,
String ve Wuepper, diabetes mellituslu hastalarda 15 sigmoid
.volvulus epizodu bildirmislerdir. Berenyl diabet ve volvulus
birlikteliginin rastlantisal olmayabilecegini savunmakta,
diabetik visseral noropatinin otonomik disfonksiyona neden
olarak volvulus gelisimini predispoze edebilecegine isaret
etmektedir(10,14,17,112,128).

String'in hastalarlnlﬂ 1/3'iinde, Arnold ve Nance'nin
hastalarinin 2/3'iinde Siroospour'un hastalarinin ise % 70'inde
eslik eden kardiovaskiiler bir hastalik saptanmistir(9,108,
112). Bir seride ise sigmoid volvulusa eslik eden, kolon, -
larinks ve prostati tutan 3 kanser olgusu bildirilmistir(66).
Hines'in serisinde 3 divertikiilozis olgusu saptanmistir(60).
Literatiirde bir olguda akromegaliyle birlikte gdriilen sigmoid

volvulustan bahsedilmektedir. Akromegali olgularinda kolonla-
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rin genellikle uzun ve genis olmalari nedeniyle volvulus ge-

lisimine egilimli olduklari bildirilmektedir(73).

Literatiirde kursun zehirlenmesi, B vitamini eksikligi,
gut ve tiiberkiilozla birlikte goriilen sigmoid volvuluslarina
ait yayinlar vardir(14,26,112). Muhtemelen bu sistemik hasta-
liklar veya tedavi amaciyla uygulanan ila¢lar barsak motili-
tesini veya otonomik fonksiyonunu etkileyerek volvulus i¢in

uygun bir ortam hazirlarlar.

Gillon ve Arkadaslari tarafindan pnobmotozis kolinin
eslik ettigi 4 sigmoid volvulus'olgusunu yayinlamislardair.
Bu yazarlar literatiir taramasi sonucu 3 olgu daha saptamig-
lardir. Bir olguda pndmotosis kolinin tekrarlayan sigmoid'
volvulus ataklarina sekonder olarak geligtigi ileri siiriiliir-
ken diger olgularda sigmoid volvulusun pn6motosis.Akoliden
sonra geligtiginin kuvvetli bir olasilik oldugu ileri siiriil-
mektedir(44).

Potasyumun nbéral ve muskiiler hiicrelerdeki ©&nemi, hipoka-
leminin volvulusla neticelenen barsak disfonksiyonunun muhte-
" mel nedeai oldugunu digiindirmektedir. Ancak heniiz bu konuda

yapirlmis yeterli deneysel calisma bulunmamaktadir(l4,114).

Bazi yazarlarca sigmoid volvulus olgularinda yapilan
anorektal manometrik c¢aligmalarla hiperaktif internal sfink-
terin saptandifi ve bunun sigmoid volvulus geligimine yardim-
c1 bir £aktor oldugu ileri éﬁrﬁlmﬁgtﬁr(lO). Bir seride ise
olgularin birinde rektal striktiiriin sigmoid volvulusa yol

acan etyolojik etken oldufu bildirilmigtir(27).

Cocuklar ve genclerde sigmoid volvulus etyolojisi pek
iyi anlasilamamistir. Muhtemelen megakolon akkiz olmaktan c¢ok
konjenitaldir. Béyle bir anatomi, kabizlik, kolonun fegesle

asiri yiklenmesi, laksatif kullanimi, diyet ve perilstaltizm
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artisi gibi bir faktorle her an ig¢in sigmoid volvulusun geli-
sebilecegi bir ortam hazirlar(80,96). Northeast ve Arkadasla-
r1 bir ailenin 3 ferdinde geligen sigmoid volvulus olgularinl
bildirmis ve hastaligin ailevi bir yonii olabilecegine de dik-
kat c¢ekmislerdir{80). Literatiirde biri imperfore aniisle bir-
likte olmak idizere 3 yenidoganda sigmoid volvulus saptanmig-
t1r(28,63).

Sigmoid volvulus hamile kadinlardaki en yaygin obs-
triiksiyon nedenidir. Harper'a gdre genisleyen uterus, uzun
ya da anormal derecede mobil sigmoid kolonu pelvis disina it-
mekte ve yaptigi basinela kolonun pelvik duvara fikse oldugu
yerden kivrilmasina neden olmaktadir(l4). Dogum esnasinda ve
postpartum donemde ise, uterus c¢apinin birdenbire kiigiilmesi
ve buna bagli olarak karin organlarinin pozisyonundaki ani
degisiklik wvolvulusa yol ag¢an baslica etkenler olarak ileri
slirilmiistiir. Ancak dofum ve postpartum ddnemde sigmoid volvu-
lus sikligi hamilelik donemine oranla daha diigiiktiir. Buna ne-
den olarak da dogum sonrasi dénemde karin duvari gevsekligi-
nin, volvulus olugsa bile spontan rediiksiyona olanak vermesi
gosterilmektedir. Literaﬁﬁrde bir ,oiguda sezaryan ameliyati-
n1 izleyerek gelisen sigmoid volvulus bildirilmistir(40,80,
115).

ISD etyolojisi tam anlamiyla anlasilamamakla beraber
geligimi i¢in sigmoid volvulus etyolojisindeki faktdérlere ek
olarak, ince barsaklarin uzun ve mobil bir mezenteri olmasi
gereklidir(5,131). Afrika ve Asya toplumlarinda, mezosigmo-
ideumun ve ince barsak mezenterinin, diger toplumlara oranla
daha uzun, mobil ve yag dokusundan yoksun oldugu otopsi ¢a-
lismalari ile kanitlanmistir(5,103,121).

ISD etyolojisinde de sigmoid volvulusta oldufu gibi
bol posali ve yilksek karbonhidratli diyetin bol miktarda ve
tek bir 6glinde alinmasi su¢lanmaktadir(5,103). Shepherd yiik-
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sek oranda ISD saptanan Baganda kabilesinin ana besin kayna-
ginin Matoke denilen bir tiir muz olduBunu ve igcerisinde ince
barsak motilitesini aktive eden 5-Hidroksi triptamin bulundu-
gunu bildirerek, etyolojide rol oynayabilecegine dikkati c¢ek-
mistir(103).

PATOLOJI VE OLUSUM MEKANIZMASI

Volvulus gelisimine aday sigmoid kolonlarda, viicudun
ani bir hareketi, ya da i¢ organlardaki ani yer degisiklikleri
patolojik siireci baglatan ilk neden olabilirler. Sigmoid vol-
vulus olgularinin ¢ogunda, sigmoid ansin proksimal bacagi me-
zenter ekseni etrafinda, saat yonii veya aksi yodniinde, yarim
ya da iki dOniis yaparak distal bacagin oniine gelir(4,14,33,
69).

Volvulusun en hafif - sekli, Wilms (1906) tarafindan
fizyolojik volvulus olarak tanimlanan, sigmoid ansin saat yo-
niinde 180 derece kivrildigil sekildir. Fizyolojik volvulusta
genelllkle intestinal semptomlar olaya eglik etmez. Buna kar-
s1lik sigmoid ansin saat aksi ydniinde 180 derece kivrilmasiy-
la proksimal bacak, distal bacak ile arka abdominal duvar
arasinda sikigsarak obstriiksiyon ve sirkiilatuvar degisiklikler
ortaya ¢ikabilir(6,24). Wilms ¢ogu olguda semptomatik sigmoid
volvulusun semptomsuz 180 derecelik fizyolojik volvulustan
gelistigine inanmaktadir. Wilms'e gdre proksimal ansin arka-
sinda yer alan ve retansiyon nedeni ile gaz ve sivi ile dolu
olabilen distal ans, muhtemelen viicudun saga hareketl sonucu,
pozisyonunu degigtirerek bos proksimal ansin &niine diiger.
Boylece fizyolojik volvulus 360 derecelik volvulusa d&nii-
slir(24) (Sekil 3).
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SEKiL 3

Sigmoid Volvulusun Gelismesi

a) Uzun sigmoid kolon, b)Fizyolojik volvulus, c) Damarlarda strangiilasyo-
na yol agcmayan 180 derecelik volvulusta, sigmoidin distal ansinda eksen—
sel kivrilmanin gelismesi, d-e) Strangulasyon ve izleyerek torsiyonun ge-
ligtigi 360 derecelik volvulus (Bruusgaard'dan degistirilerek)(24)

Groth (1934) sigmoidin mezenterik ekseni etrafindaki
kivrilmasina, kendi ekseni etrafindaki kivrailmanin da eslik
ettigini bildirmistir (Sekil 4). Eksensel kivrilma sigmoid
ansin baglanma noktalarindan ve volvulus sahasindan baslar,
barsagin fikse bdliimine kadar ilerler. Genellikle mezenterik
kivrilmanin iki katidir. Eksensel kivrilmanin tiim sigmoid ko-
lona yayilmasi ya da yalnizca bir segmentini tutmasi obstrik-
siyonun gelisip gelismemesinde belirieyici bir 5zellik olabi-
‘1lir. Eksensel kivrilma eger tiim barsak uzunlufunca yayiliyor-

sa obstriiksiyon geligmez. Ancak ug¢larda, o6zellikle bir ugta
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'

geligirse mezenterik kivrilmayla birlikte kapali ans tipi

obstriiksiyona yol acabilirler(6,24,104).

SEKIL 4

Sigmoid volvulusta eksensel kivrilmanin gelismesi
(Bruusgaard'dan degistirilerek) (24)

Kapali ans obstriiksiyonunun basit obstriiksiyondan far-

k1, proksimal ucun regiirjitasyona olanak vermemesidir(6l).

Shepherd. (1968) belli bir dereceye kadar olan sigmoid
volvulusa, obstriiksiyonun eslik etmedigini ileri siirmiistiir.
Kivrilmis bir sigmoid kolonda distansiyonun varligi veya bas-
lamasi, ansin ug¢larindaki kivrilmayi arttirarak obstriiksiyona
neden o0labilir(88).

Tikanan ans ne kadar kisa olursa, o derecede ciddi ve
siiratli bir obstriikksiyon tablosu ortaya ¢ikar(127). Ayrica
genis c¢apli bir sigmoid kolon, 6n ve arka abdominal duvarlar
arasinda sikismak i¢in ¢ok az ek bir distansiyona gereksinim
gosterir. Bu da megakolqnun sigmoid volvulusa sik yol agisi-
nin bir nedeni olabilir(104).

Kivrilmanin ileri derecede olmadigi sigmoid volvulus
olgularinda gelisen obstriiksiyon erken dénemde reversibldar.

Hafif ataklara neden olur ve erken ddnemde. spontan olarak
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rediikte 0labilir(6,119). Buna karsilik olgularin bir boliimiin-
de 1ise artan peristaltizmle hava ve sivi kivrilmis sigmoid
kolon igerisine itilir. -Volvulus yeri bir valv gdrevi yaparak
havanin i¢eri girmesine izin verir, ancak disari ¢ikmasini
engeller. Buna karsilik distal ug¢ta rektumdan ilerletilen
tiip, kapali ans igerisine sokulabildigi ve dekompresyon saj-
lanabildigi halde, kendiliginden gaz ve gaita ¢ikisi olmamak-
tadir. Bu mekanizma sigmoid volvulus olgularinda biiyiik bir
siiratle gelisen distansiyonu ag¢iklar. Nadiren barsak kapsami
efferent ans icerisine itilerek diger obstriiksiyon semptomla-
rina karsin paradoksal diyare ortaya ¢ikar(24,91). Eger hi-
perperistaltizm, ileri derecede distansiyon ve agiri feges
yikii nedeniyle sigmoid kolon aymi y6nde ddnerek, kivrilma 360
dereceye ulagsirsa, spontan rediiksiyonun ¢ok gii¢ veya olanak-
siz oldugu bir asamaya gegilir. Ileri derecede distansiyon
nedeniyle sigmoid kolonun 6n ve arka karin duvarlari arasinda
sikismis bir i¢ lastik gﬁrﬁnﬁmﬁ aldigi bu asamada rediiksiyon

i¢in miidahale gerekli hale gelir(6).

Gerwig sigmoid volvulus olgularini 4 dereceye ayirmis-—

tir.

1- Mezenterik kivrilmanin 180 dereceden az oldufu vol-
vulus olgulari genellikle asemptomatiktir ve tesadiifen sapta-

nirlar.

2- Mezenterik kivrilma 180 dereceden fazladir. Parsi-
yel obstrilksiyona yol acarlar. Spontan olarak veya konservatif

yontemlerle rediikte olabilirler.

3- Mezenterik kivrilmanin 180 derecenin iizerinde oldu-
gu, irreversibl kapali ans tipi tam tikanmadir. Sirkiilatuvar

degisiklikler reversibldir ve barsak canli gériiniimdedir.

4- Mezenterik kivrilmanin 180 derecenin iizerinde oldu-
gu, tiim kapali halka tipi tikanmadir. Irreversibl, sirkulatu-

var hasar geligsir(41l).
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Arigbabu ise sigmoid volvulus agamalarini, obstriiksi-
yona, vaskiiler hasarin geligimine ve derecesine bagli olarak,
torsiyon, obstriiksiyon ve strangiilasyon olmak ilizere klasifi-

ye etmistir(8).

Sigmoid volvulus olgularinda, obstriiksiyonun proksima-
lindeki kolon béliimiinde de distansiyon gelismeye Dbaslar.
Ileogekal valv olgularin % 75'inde fonksiyon gdriir ve ince
barsaklara rejiirjitasyona olanak vermez. Bdylece sigmoid vol-
vulusta, sigmoid kolona ek olarak c¢ekuma kadar uzanan proksi-
mal kolon b&liimiinde de kapali ans obstriiksiyonu gelisir(24,
61). Ileogekal valvin fonksiyon gdrmedigi durumlarda ise ince
barsaklarda da distansiyon geligimi ©beklenen bir sonﬁg—
tur(24,87).

Literatiirde sigmoid volvulusta, proksimal kolon dis-
tansiyonu sonucunda gelisen c¢ekum perforasyonlarina ait olgu

bildirileri mevcuttur(4,16).

Barsagin mezenterik ekseni boyunca kivrilmasinin ge-
nellikle saat aksi yOniinde oldugu ileri siirilmekteyse de, pek
¢ok arastirici bunum aksini savunmaktadirlar(6,87,98,115).
Kohn ve arkadaslari ayni hastada defisik ataklar sirasinda
farkli kivrilma ydnleri saptamiglardir(115). Shepherd olgula-
rin % 70'inde saat yonii, 7 30'unda ise saat aksi yOniinde kiv-

rilma gdzlemlemigtir(105).

Sigmoid kolonun mezenterik eksen etrafindaki kivrilma-
s1 720 dereceye kadar ilerleyebilir(87,115). Frimann Dahl'a
gére 180 derece kivrilma 72 35, 360 derece kivrilma %Z 50, 540
derece kivrilma ise 7 10 oraninda gériilmektedir(38). 360 de-
recelik bir kivrilma olusan sigmoid ans belirgin distansiyon
nedeniyle kendini kisitlayarak .daha ileri dereceli bir kaiv-
rilmanin olusmasini hemen hemen imkansiz kilar(24). Gézlenen

en yogun kivrilma 3x360 derecedir(39).
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Sigmoid volvulus basit bir obstriiksiyona neden oldu-
gunda, barsak duvarinin beslenmesi ilk birka¢ giin yeterli de-
recede saglanir. Sigmoid kolon, duvar kan akimi durmadan o6nce
en yiiksek basinci tolere edebilen ve intraintestinal basing
artimina en rezistan barsak b6liimiidiir(24). Sirkiilatuvar bo-
zulmanin baslamasi, mezenterik kivrilmanin derecesi ve siire-
sine bagli olarak degisir. Venlerin anatomik 6zellikleri so-
nucu, gelisen visseral hipertansiyona bagli olarak, dncelikle
vendz obstriiksiyon gelisir. Vendz tikanmanin arteryal tikan-
maya nazaran daha siiratle gelisen irreversibl doku hasarina
yol a¢tigi iyi bilinmektedir(41,61).

Sirkiilasyonun bozulmasini izleyerek distansiyon daha
da artar. Kapali anstaki barsak kapsaminin dekompozisyonu
veya piitrefikasyonu ile ortaya ¢ikan gaz, gelisen distansiyo-
nun bir kismindan sorumludur. Dolasim hasari kan gazlarinin,
6zellikle nitrojenin liimen ig¢erisine gec¢mesine neden olur.
Yutulan havanin ise, sigmoid volvulustaki distansiyon gelisi-
minde biiyiik bir Onemi olmadiga dﬁsﬁnﬁlmektedif. Obstriiksiyon
giderilmedik¢e, sirkiilatuvar bozukluklar ve gazli distansiyon
bir kisir déngii seklinde devam eder(4). Barsak duvarinda kon-
jesyon ve ddem ortaya g¢ikar(1l1l5). Daha ileri asamalarda hemo-
rajik infarktlar geliserek barsak liimeni igerisine Onemli de-

recede kan ve sivi kagbina neden olur(6l).

Barsak duvar beslenmesinin bozulmasi, patojen organiz-
ma ve toksinlere karsi geg¢irgenlik artisina yol agar(4l).
Toksinler, mikroorganizmalar ve kan barsak duvarindan perito-
na gecerler. Bu olay klinik olarak peritoneal irritasyon bul-
gulari ile kendini belli eder. Aerobik ve aneorobik mikroor-
ganizmalar tikali barsak ansi igerisinde ¢ogalmalari i¢in uy-
gun bir ortam bulurlar. Barsak duvarinin bakteriyal invazyo-

nu, doku 8liimii ve gangrene yol ag¢an bir diger faktdrdiir(6l).

Peritoneal kavite igerisine eksudasyona sik rastlanil-
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maktadir. Peritoneal eksuda obturasyon olgularinda sari ve
serdzdiir. Fekal kokulu eksuda ise sigmoidde ciddi degisiklik~-

lere isaret eder(24).

Sigmoid volvulusun ileri asamalarinda, eksuda formas-
yonu, hemoraji ve kusma nedeniyle ciddi bir sivi ve elektrolit

kaybi geliserek sok tablosu ortaya ¢ikabilir(24).

Mezenterik kivrilma ve buna paralel olarak vendz staz
arttikca dzellikle volvulus bdlgesinden baglayarak iskemi ve
nekroz geligir. Daha sonra retrograd olérak ortaya ¢ikan me-
zenter trombozu gangrenin bazi olgularda splenik fleksura ve
rektum iist boliimiine kadar yayilmasina yol agar. Literatiirde
bir olguda, mezenter trombozu sonucu ileogekal valve kadar
ilerleyen gangren geligimi bildirilmistir(24,52,66,94,105,
119,127).

Sigmoid volvulusta gangrene yol ag¢an iki nekrotizan

mekanizma wvardir(61):

1- Subakut progressif tiplerde goriilen, uzamig visse-
ral hipertamsiyona bagil iskemik nekroz.

2—- Akut fulminan tipte goriilen, kivrilma ve angulas-
yona bagli, dzellikle arteryal dolasimin Oncelikle - tikanmasiy-

la siiratle gelisen nekroz.

Aylett 1954'de sigmoid volvulus olgularinda kiigiik lo-
kalize sahalar seklinde gelisen sinsi bir gangren tipi tanim-
lamigtir. Bu alanlarda ileri derecede yiikselmis intraluminal
basinca bagli olarak kiic¢iik arterioller tikanir. Barsak de-
komprese ve rediikte edildikten sonra bile, sizintilara neden

olarak generalize peritonite yol agabilir(105).

Shepherd'de gdre vaskiiler bozulma, kivrilma derecesi

ve obstriiksiyon siiresinden ¢ok kolonun karakterine ve kan
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akimina baglidir. Uzun, dilate, adaleleri hipertrofik ve kan

akimi zengin sigmoid kolonlarda gangren daha az goriilmekte-
dir(105).

Hughes'e (1980) gére yiiksek riskli i{ilkelerde ince du-
varli, uzun, boynu hizasinda mezenteri -dar ve gangren geligi-
mine yatkin sigmoid ans gdzlenirken, Amerika ve Bati Avrupa
iilkelerindeki sigmoid volvulus olgularinda kolon ileri dere-
cede hipertrofiktir. Bu yapi Ozellikleri volvulus boynunun

btesinde rektuma dogru da sebat eder(62).

Yapilan c¢alismalarda, rekiirrenslerden sonra sigmoid
mezokolonda kalinlasma fibrozis ve daralma, sigmoid kolon ug¢-
larinda stenoz, difer bﬁlﬁmlerindé hipertrofi ve dilatasyon

saptandigi bildirilmistir(6).

Bazi yazarlarca kalinlasmis mezenterin, mekanik olarak
kan damarlarini korudugu ileri siiriilmekte, rekiirrenslerde
gangrenin daha az gorilmesi bu sekilde ag¢iklanmaktadir. Bu
yazarlara gére ilk atak gangren gelisimi ag¢isindan en biiyiik
riski tasimaktadir(6,115).

Gegirilmis epizod oOykiisii olmayan ve sigmoid kolonun
ince duvarl:i oldugu gen¢ hastalarda, gecirilmis epizodlar ta-
nimlayan ve kolom duvari kalin olan yasli hastalara oranla
¢ok daha yiiksek olarak gangren gelisimine rastlanildigi bil-
dirilmektedir(69,98).

Shepherd gangrenle yas arasinda bir iliski olmadigini
ileri siirmektedir(105).

Intraluminal yiiksek basinca bajli olarak gangrene ko-
lon boliimlerinden kiigiik ya da genis perforasyonlar geliserek
peritonite yol acabilirler(24,119). Bazi olgularda detorsi-

yondan sonra volvulus boélgesinden gelisen perforasyonlar
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bildirilmistir(24).

ileosigmoideal diigiimlenme olusum mekanizmasi ic¢in ¢ok
degisik goOriisler ileri siiriilmiis olmasina ragmen ¢ogunlukla
kabul edilen, bir ince barsak ansinin, genellikle de ileumun,
mezenterik ekseni etrafinda kivrilmis ya da kivrilmamis bir
sigmoid kolonun ¢evresinde dolanarak bir diigim olusturmasi-
dir (Sekil 5)(5,65,96,103,123,124,131,138). Sﬂepherd, eger
sigmoid volvulus mevcutsa, mezenterik kivrilmanin 180 derece-

yi ge¢medigini ileri siirmektedir(103). Bazi yazarlara gbére,

A 43, )

3 W\

>

SEKIL 5

Ileosigmoideal Diigiimlenme
(Harbrecht ve Fry'dan degistirilerek) (54 )

dolu veya gergin olan sigmoid kolonu ¢aprazlayan, mezenteri
uzun ve mobil ince barsak anslari, hiperperistaltizm ya da
viicudun ani bir hareketi ile, kolon etrafini dolanarak olayi
baslatirlar(5,65,123). Bir diger gSrﬁge gbére ise, mezenteri
etrafinda kivrilmis ve gergin sigmoid kolonla karin duvarz
arasinda sikisan ince barsak anslari artan peristaltizmle
sigmoid kolon ¢evresini dolanarak ISD'ye yol agarlar(121).
ISD'nin aktif komponentinin sigmoid kolon olduBunu savunan-

lar, volvulusa ugrayan sigmoidin bir ince barsak ansini da
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siiriikleyerek ISD geligimine yol agtigini ileri siirmektedir-
ler(53). Daha az taraftar bulan bir varsayima gore ise sig-
moid kolon bir ince barsak ansinin tabanina dolanarak diigiim
olusturur(5,38,99,103).

isp olgularinda, ince barsak anslari sigmoid kolonun
oniinde ya da arkasinda yer alabilirler(38). Sigmoid kolon dii—
gimlenme sonras: genellikle karnin {ist boliimiinde ve gdbegin
saginda, olaya~i§tirak eden ince barsak anslari ise sol fossa
iliakada yerlesirler(38).

Ilerieyen distansiyonla birlikte diigiimiin pasif olarak
sikigmasi sigmoid ve ince barsak obstriiksiyonu yaninda, her
iki barsak boliimiinde mezenter damarlarinin strangulasyonuna
yol acabilir. Erken ddnemde 6zellikle ince barsak anslarainda
gelisen konjesyonu, infarktlar izler(131). Olgularin yaklasik
% 50-80'inde hem ince barsak he de sigmoidde, % 20-50'sinde
ise yalniz ince barsakta gangren olusur(103,121,123). Genel-
likle distal ileumun 3~5 cm.lik b&liimi canli kalir. Sigmoidde
gangrene ragmen ince barsagin canli kalmasi son derecede na-
dirdir. Peritonda eksuda birikimi, toksin ve bakteri invazyo-
nu, gangren, perforasyon ve peritonit birbirini izleyerek ge-
lismesi beklenen sonuglardir(121,123). .

KLiINiX OZELLIKLER

Sigmoid volvulusta klinik gériiniim, tekrarlayan subakut
obstriiksiyon ataklarindan, gangren perforasyonlari ile seyre-
den fulminan strangiilasyonlara kadar degisen gsekillerde orta-
ya ¢ikabilir(33).

Pek ¢ok arastirici tarafindan sigmoid volvulus, semp-
tomlarin giddeti ve prognozu esas alinarak, klinik olarak si-

niflandirilmis, akut, subakut, kronik, intermitten, rekiirren
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terimleri bu ama¢la kuvllanilmistir(50,69,105,115).

Paul ve Dunavant (1951) sigmoid volvulusun klinik ola-
rak siniflandirilmasina karsi ¢ikmislardir(207). Boggs ve
Ratcliffe (1960) ise klinik siniflandirmanin gangren gelisimi

esas alinarak yapilmasini savunmuslardir(20).

Andersen olgularini klinik olarak selim ve agir tip
seklinde klasifiye ederken, Kerry ve Ransom akut ve kronik
olarak iki gruba ayirmislar, akut seklinde akut fulminan ve
rekiirren olmak iizere iki subgruptan olustugunu ileri siirmis-
lerdir(6,67).

Verdeyhen ve arkadaslari hi¢ agri tarif etmeyen kronik
bir volvulus saptadiklarini ileri siirmiisler(122), Smith ve
Arkadaslari. ise sunduklari bir seriyi olusturan 11 olgunun
akut ve kronik sekillerden farkli oldugunu savunmuslar ve

intermitten sigmoid volvulus terimini kullanmislardir(109).

Hinshaw ve Carter (1957) 55 olguluk detayla bir ¢alis-
mada, hastalarini iki biiyik klinik tipe ayirmislar-
dir(61) (Tablo 6).

1- Akut Fulminan Tip: Gen¢ yetiskinlerde, ani baslan-
gicli, hizla seyreden, erken kusma, diffiiz abdominal agri,
belirgin hassasiyet ve kollapsa yolagan, siiratle gangrenin

geligtigi sekildir.

2- Subakut Progressif Tip: Tipik olarak yasli hasta-
larda goriilen, yavag ve tedrici olarak basglayan, siklikla
daha onceki atak anamnezleri olan, iyi seyirli ve gangrenin

¢ok daha yavag gelistigi sekildir.

Kullanigli ve uygun olan bu siniflama giiniimiizde de pek

¢ok yazarca benimsenerek kullanilmaktadir.
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TABLO 6

Sigmoid Volvulusun Klinik Tiplerinin Ozellik, Semptom ve Bulgulari
(Hinshaw ve Carter'den)(61)

OZELLIK

SEMPTOM VE AKUT FULMINAN SUBAKUT PROGRESSIF
BULGULAR

Gecirilmis

Atak Nadir Sik

Baslangig Ani Tedrici

Klinik

Gidis Hizli, siklikla, fatal Yavag, progressif

Agra Diffiiz, giddetli, siklikla Daha az siddetli, bazen
siirekli kolik vasfinda

Kusma Erken Geg, Onemsiz

Genel Bozuk, siklikla Sok olagan degildir

GOriiniim sok hali veya ge¢ cikar

Distansiyon Daha az belirgin, Genellikle ileri
hi¢ olmayabilir derecede

Peritoneal

Irritasyon Genellikle mevcut Genellikle yoktur

Bulgulari

Peristaltizm Kuvvetli hiperaktivite, Kolon tikanmasinin
sonralari sessiz olagan sekillerindeki

gibi
Strangiilasyon Sik ve Erken Nadir ve Geg

Bir kisim yazarlar volvulusun akut fulminan tipinin
yaslilarda, subakut tipinin ise 6zellikle genclerde olustugu-
nu bildirirlerken(59,69), pek ¢ofu ise bu gbériisiin aksini sa-
vunmaktadirlar(32,61,69,105,115).

Cocuklarda sigmoid volvulusun genellikle akut fulminan

tipte oldugu ve erkem gangrene yol agtigi ileri siirilmiis-
tir(25,66). '

Subakut progressif tipte daha dnce gegirilmis atak ya
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da kronik konstipasyon oykiisii saptanir(6l). Ancak Hilton ve
Waugh akut fulminan tipteki olgularin 2/3'inde geg¢irilmis

volvulus nébeti saptadiklarini bildirmislerdir(59).

Gogu olgunun Oykiisiinde wuzun siireli ya da periyodik
konstipasyon mevcuttur ve daimi olarak piirgatif kullanir-
1lar(89,109). Olgular siklikla hafif kramp tarzinda agrinin
eslik ettigi, evde lavman ya da pozisyon degisimiyle gideri-
len, tekfarlayan konstipasyon ve distansiyon ataklari tanim~-
larlar(24,127). Hafif ataklari, hospitalizasyonu gerektirecek
derecede ani gelisen bir atak izleyebilir. Bazi hastalar atak
baslamadan birkag¢ hafta Once, gaita ve flatus pasajinda be-
lirgin bir azalma ve gazli distansiyon geligtigini ifade
ederler. Diger bir kisim olgularda ise, gaita ve flatus pasa-~
jr aniden kesilebilir. Bazi hastalar basvuru esnasinda disk:
ve flatus. pasajinda bir azalma farketmediklerini belirtir-
ler(24). .

Semptomlarin baslamasi ile bagvuru arasinda gegen siire
genellikle 1-7 giindiir. Hastalar 6 saat gibi kisa bir siirede
basvurabildikleri gibi, tekrarlayan ve gerileyen ataklarla
bagvuru siiresi, yillarla ifade edilen siirelere kadar uzayabi-
1ir(24,112,115). Ozellikle huzurevi ve diiskiinler yurdundan
getirilen hastalarda, bagvuru i¢in gecen siire oeldukg¢a uzun ol-
maktadir(9,10). Buna karsilik gangren saptanan olgularin er-
ken basvurduklari dikkati cekmektedir(6).

Sigmoid volvulus olgularinda en sik gdzlenen semptom-
lar agri ve distansiyondur. Serilere gére degisiklik gdstere-
rek, agri veya distansiyon ilk sirada yer alabilir(15,1009,
115) .

Akut fulminan tipte ani baslangi¢li, yaygin, siddetli
agri, i¢i bog organ riiptiiri ya da diger akut karin tablolarai-

n1 akla getirebilir(61). Subakut progressif tipte ise baslan-
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gictan itibaren tedrici bir artig gosterir. Agri diffiiz olma-
sina ragmen, 6zellikle umblikus ¢evresinde belirgindir. Ancak
zaman zaman hiperperistaltizme bagli olarak kolik vasif kaza-
nir. Devamli afri mezenterin ¢ekilmesine baglidir(24). Hiper-
peristaltizm sonucu geligen kolik tarzi afrilar ise genellik-
le yarim saatlik araliklarla gelerek yaklasik bir dakika sii-
rerler(24,115). Mezenterik kivrilma somatik innervasyon nede-
niyle sirt agrisina yol agabilir(6l). Literatiirde bazi olgu-~
larda sakral agridan bahsedilmektedir(21l).

Mental geriligi olan bazi hastalarda ¢ok siddetli ol-

mayan agri, hasta tarafindan ifade edilmeyebilir(115).

Kronik olarak siniflandirilan sigmoid volvulus olgula-
rinda agri ¢ok hafiftir. Verdeyhen agra tanimlamayan bir kro-
nik volvulus olgusu bildirmistir(67,98,122).

Cesitli yazarlara ait serilerde distansiyon yakinmasi
% 30-100 arasinda degismektedir. Subakut progressif tipte bu
yakinma daha fazladir(9,60,86,115). Distansiyon yakinmasi ge-
nellikle obstipasyonla birliktedir. Hastalarda giderilemeyen
bir defekasyon hissi ve tenezm mevcuttur. Cok az diski, ar-
dindan kan ve mukus defekasyonla ¢ikarilabilir(1l04). Cesitli
serilerde obstipasyon oranlari 7 37-100 arasinda degisir(9,
60,115,128). Bazi olgular ise sulu ishal tanimlarlar(115,128).

Sigmoid volvulus olgularinin 2/3'iinde kusma goriiliir.
Baslangi¢ evresindeki kusma \refleks mekanizma ile gelisir.
Ancak ge¢ kusma, komplikasyonlari gdsterir. Genellikle az
miktardadir. Bazen sadece mukus veya safra igerir. Kusmasiz
bulanti nadirdir(115). Kusma genéllikle ilk ginden sonra ke-
8ilir(6). Kusmanin olmamasi 31k11kla ileogekal valvin fonksi-

yon gdrmesine baglidir(6l).

Literatiirde bazi sigmoid volvulus olgularinda, on
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plandaki semptomum solunum zorlugu oldugu bildirilmektedir.
Batindaki ileri derecede distansiyon, solunum kaslarinin ca-
lismasini giiglestirerek, yorulmalarina,.sonug olarak solunum
yetmezligi, hipoksi, asidozis ve komanin ortaya ¢ikmasina ne-
den olabilir(29,129). |

Anoreksi, rektal kanama, hematemez, idrar retansiyonu,
diski capinda azalma, kotii kokulu nefes nadir olarak goriilen
diger semptomlardrr(4,6,68,69,122).

Sigmoid volvulusun klinik olarak gdze carpan en belir-
gin 0Ozelligi batinin siiratle ve ileri derecede sismesidir.
Gazli distansiyonun eﬁ agirl oOrnegine sigmoid volvulusta
rastlanilir(33).

Ozellikle subakut progressif tipte belirgin olan dis-
tansiyon, genellikle asimetriktir. Abdomen iist boliimi ve sol
tarafinda lokalizasyon goésterir. Bazen yukari dog§ru uzanan
ve sol kosta kenarinin altinda kaybolan genis pelvik ans kon-—
turlarini net olarak segebilmek miimkiin olur. Hastalarin genel
durumlar: distansiyona uymayacak sekilde 4iyidir(6,9,15,24,
69,105,108,115,127,128); Nadir olarak hastalarin karni normal

goriiniimde olabilir(24).

Palpasyon genellikle inspeksiyon bulgularln; destek-
ler. Nadiren sigmoid kolon timpanik ve yari rijid bir kitle

olarak saptanabilir. Bu bulguya Wahl isareti denilir(6,61).

Bazi olgularda inspeksiyonla peristaltizm goézlenir

veya palpasyonla hissedilir(6,69).

Subakut progressif .tipte abdominal- hassasiyet- ya ¢ok
azdir ya ‘da yoktur. Buna karsilik akut fulminaﬁ_tipte genel-

likle lokalize ya da yaygin _hassasiyet saptanir(105).
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Perkiisyonla klasik bulgular elde edilir. Karin i¢i

serbest sivi toplanmasi olafan degildir(6).

Rektum muayenede genellikle bos olarak bulunur. Bazi
olgularda ise rektumda az miktarda diski veya kanli mukus ile
karsilasilabilir. Volvulus yeri tuse ile ulasilamayacak kadar
yukaridadir. Ancak nadiren gergin bir barsak bGlimii palpe
edilebilir(24). Bazen sigmoid volvulus etyolojisinde rol oy-

nayabilen anal bir striktiir saptanabilir(4).

Olgularin 1/3'iinde dehidratasyonun klinik bulgularz:
gozlenir(68). Dehidratasyon bulgulari ¢ocuklarda daha belir-
gindir(30).

Karin oskiiltasyonu sigmoid volvulus olgularinda Gnem-
lidir. Barsak sesleri genellikle artmistir ve tinlayici ka-
rakterdedirler(115).

Defans, yiiksek ates, barsak seslerinin yoklugu ve sok
tablosu saptanan difer klinik bulgular olabilir ve gangren
geligimini akla getirirler(59,61,115,128). Andersen kendi se-
risinde, yalniz ilk afégl geciren hastalarda  gangren gézlemle-
mistir(36). Bazi hastalarda ise orta siddette ataklari izle-
yerek, gangren geligsebildigi ileri siiriilmektedir(115). GCok
sayida yazar gangrenin klinik olarak ayirt edilmesinin giig
oldugunu savunmaktad1r(45,59,61,115,1285. Gergekten de birgok
seride, operasyonda gangren saptanan olgularda, klinik olarak
peritoneal irritasyon bulgularinin bulunmadigi bildirilmig-
tir(9,61,68). Buna karsilik tiim yazarlafl biraraya getiren
ortak nokta, hepsinin gangreni g&steren en giivenilir bulgu
olarak, barsak seslerinin yoklugunu kabul etmeleridir(6,9,
61,68,115).

ISD olgularindaki klinik &zellikler ise sigmoid volvu-—

lusun akut fulminan tipinden bir farklilik gdstermez(103).
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TANI

Sigmoid volvulus tanis: anamnez, fizik muayene, direkt
grafi, opak lavmanl:i kolon tetkiki, sigmoidoskopi, kolonosko-
pi, laparotomi ile veya bunlardan birkag¢inin kombinasyonuyla
konulur. Bir kisim olgularda ise tani ancak otopsi ile konu-
labilmektedir., Laboratuvar incelemeleri ancak diisiiniilen tani-

v1 desteklemesi yoniinden dnemlidir(23).

Cesitli yazarlara gbre preoperatif tani orani 7 59 ile
Z 100 arasinda degismektedir(4,7,15,112,125,128).

Ozellikle subakut progressif tipin anamnezinde, tekrarla-
yan pobetlerin, karakteristik olmayan abdominal koliklerin
ve konstipasyonun saptanmasi, yapilan lavmanlarla veya spon-
tan olarak nébetlerin remisyonunun hasta tarafindan ifade
edilmesi, sigmoid volvulus tanisi ic¢in Onemli Szellikler—
dir(15,112,128). Uzun bir anamnezin varligi sigmoid volvulu-

sun karsinoma bagli tikanmalardan ayrimini saglar(4).

Kusmanin belirgin olmamasi ayirici tanida Onemlidir.
Bazi yazarlarca, kusma olusmadan belirgin distansiyon ile
6zellenen akut barsak tikanmalarinda, sigmoid volvulustan

siiphelenilmesi gerektigi ileri siiriilmiistiir(4).

Ozellikle yasli hastalarda, karinda distansiyon ile
birlikte sol kolon tikanma belirtileri saptanirsa, sigmoid
volvulus akla getirilmelidir(4,128).

Turrel sigmoid volvulusun subakut tipinin ¢ekal vol-
vulustan ayiriminl saglayan Ozellikleri belirtmistir. Sigmoid
volvulusta obstriiksiyon tipi kolondur, baslangi¢ tedricidir,
agri aralikli kolik tarzindadlr, distansiyon belirgindir,
kusma 6nemli bir semptom degildir, kostipasyon tam olarak ge-

lisir, dehidratasyon ileri ddnemlerde ortaya e¢ikar. Gekal
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volvulusta ise obstriiksiyon ince barsak tipidir, baslangig
ani, agri devamli, distansiyon orta derecededir. Kusma erken
ve siddetlidir. Konstipasyon giderek artar. Dehidratasyon er-
ken olusur(120).

Sigmoid volvulusun akut fulminan tipinde ve ISD olgu-
larinda ise baslangi¢ ani ve agri ¢ok §iﬁdetlidir. Bu iki
tablo birbirleriyle oldugu kadar, gastrointestinal perforas-
yon, kolik remnal, akut pankreatit, mezanter trombozu, sag ko-
lon volvuluslari ve kapali ams tipi ince barsak tlkanﬁalarly—
la da karistirilabilirler(4,5,38,79,95,103).

Cocuklarda sigmoid volvulus tanisinin konulmasi i¢in,
bu olasiligi akla getirmek ve siiphelenmek gereklidir. Gocuk-
lardaki semptom ve bulgular yetigkinlerden farklilik gdste-
rir(96). Primer peritonit, invaginasyon, rotasyon‘anomalileri

ve kolon obstriiksiyonlarindan ayirici tani yapilmalidar(71).

Gebelerde ise sigmoid volvulus olgularinda yénllgllkla

Abruptio Placentae tanisi konulabilir(56)).

Radyoloijik Tani

Radyolojik inceleme sigmoid volvulus tanisinda 6nemli
bir yer tutar. Apnamnez ve fizik muayene ile diisiiniilen sigmoid
volvulus tanisi genellikle radyolojik inceleme ile dogrula-
nir(127).

Olgularin biiyiik bir bdliimiinde tani direkt karin grafi-
si ile konulabilir. Opak lavmanli kolon inclemesinin tani de-
geri daha yiiksek olmakla birlikte, kullanimi sinirlidir(2,
112,115,130).

Direkt karin grafileri hasta sirt iistii yatarken, yiizii-

koyun, ayakta ve otur durumda alinabilir. Sairtiisti alinan gra-
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filerde ince barsak kangallarinin birbirleriyle ve kolonla
olan topografik iligkileri go6riiliir. Yiiziikoyun alinan grafi-
lerde, liimer i¢i gaz ve barsak konturlari daha ayrintili in-
celenebilir. Ayakta alinan grafilerde ise barsaktaki hava-
sivl diizeyleri gésterilir. Agir durumdaki hastalarda lateral
dekiibitis pozisyonunda grafiler alinabilir. Grafiler lavman
ve irrigasyon yapilmadan Once alinmalidir. Lavmandan sonra

alinan grafilerde yanlis izlenimler edinilebilir(4,34).

Cesitli yazarlarca bildirilen, direkt grafi ile dogru
tan1 oranlari % 35 ile 7 93 arasinda degismektedir(7,10,15,
60,68,108).

Cocuklarda ve genglerde direkt grafi ile tani oranz
daha diigiiktir. Bazi serilerde % 60 oraninda preoperatif tana
konulabildigi belirtilmektedir(30,40,71).

Hastalar direkt grafi ile taninin kolay konulabildigi
ya da karar vermenin gii¢ oldufu olgular seklinde iki gruba
ayr1labilir{130). Taninin kolay oldugu bir olguda ¢ok sayida
diagnostik bulga saptanirken, taninin gii¢ oldugu bir olguda

birka¢ diagnostik bulgu biliyiik Onem faglr.

Direkt karin grafisinde pelvisten ¢ikarak siklikla
diaframa kadar yiikselen gazla dolu ve haustrasyonlari kaybol-
mus bir sigmoid kolon goOriilebilir. Bu gdriiniim klvrllmlg‘bir
i¢ lastige (Bent inner tube sign), biiyiik bir at nalina (Large
horseshoe) veya bébrege (Kidney bean) benzetilerek g¢esitli -
yazarlarca degisik isimlerle adlandirilmistir(2,34,130).

Sigmoid amsin gazla dolu iist b&liimii, her iki bacaginda
sivli seviyeleri olan ters c¢evrilmis bir U harfi seklinde
(Inverted U) goriilebilir(115,130). Sigmoid ans igindeki sivi
seviyeleri ayakta ya da yatar pozisyonda ¢ok az farklilaik

gosterirler{(24). Getirici ve gdtiiriicii sigmoid anslarina ait



sivli seviyeleri bazi yazarlarca terazi kefelerine benzetil-

mistir (Pair of scales) (Resim 1)(6).

Resim 1

Grafide terazi kefeleri gdrinUmi (Pair of scales) ve sigmoid kolon ile karacigerin Ust Uste
gelme belirtisi (Liver overlap sign) birlikte izlenmektedir (Klinik olgularimizdan)

Sigmoid volvulus olgularinda en 6nemli radyolojik goz-
lem, sigmoid ansin yan duvarlarinin haustrasyonsuz diiz kenar-
lar halinde goziikmesidir. Lokalize haustrasyon alanlari sade-
ce birkag olguda gdzlenebilir(130). Sigmoid ans cogunlukla
sol taraf yerlesimlidir(39,130). Diaframi sigmoid volvulusta-

ki kadar yiikseltebilecek pek az patoloji mevcuttur(130).

Direkt grafide sigmoid ansin medial duvarlari genel-
likle birbirlerine yaklasarak, kalin beyaz bir hat olusturur-
lar (Summation line). Daha az siklikla medial duvarlarin iist
iiste gelmesi sonucu santral siyah bir band gdzlenir. Bazi ol-
gularda bu iki bulgu birlikte bulunabilir(2,130). Sigmoid an-
sin medial duvar ornegi tek basina goriildiigiinde diagnostik
degildir. Ancak yalnizca yan yana ya da iist iiste gelmis gazla

dolu iki barsak ansini gosterir(130).



s =

Yan duvarlarda ayni sekilde bir baska kolon ansi,
6zellikle ¢ikan kolonla yan yana veya iist iiste gelerek, beyaz
ya da siyah bir ban olustururlar. Yan duvarlar kemik pelvis
ile iist iiste geldiklerinde genellikle net olarak segilebilir-

ler (Resim 2). Yan duvarlarin lomber bélgelerde yumusak doku

Resim 2

Direkt grafide pelvis kemik dokusu ile Ust Uste gelen gergin sigmoid ansin, haustrasyon
gbstermeyen kenarlari izlenmektedir (Agrez ve Cameron'dan) (2)

ile ©6zellikle karaciger ile iist iiste gelmesi (liver overlap

sign) (Resim 1 ve 3) tek basina saptandiginda bile diagnos-

tiktir(57)i

Sigmoid kolon duvarlarinin asagiya 6zellikle sol fossa
iliakaya dogru konverjansi bir baska diagnostik radyolojik
bulgudur(2,4,130).

Olgularin biiyiik ¢ogunluunda sigmoid ansin apeksi 10.
dorsal vertebra seviyesinde ya da bu seviyenin dilizerinde-
dir(2,130). Sigmoid volvulus olgularinda sigmoid anstaki hava
sivi orani 2/1 veya daha fazladir(2). Rektumda genellikle gaz
gorilmez(41,115).



Resim 3

Direkt grafide karacigerin lizerine gelen gergin sigmoid kolon duvarinin haustrasyonsuz ola-
rak belirmesi (Liver overlapsign) (Acrez ve Cameron'dan) (2)

Agrez ve Cameron'un 20 olguluk serisinde, haustrasyon
gostermeyen sigmoid ans ve periferik duvarlarin sag ilist kad-
randa karacigerle iist iiste gelmesi (Liver overlap sign) tani

konulan olgularda en gok gézlenen bulgulardir(2).

Sigmoid volvulusta proksimal kolon béliimiinde genelde
¢ok az ve orta derecede gaz ve sivi distansiyonu saptanir.
ince barsaklarda distansiyon ise nadirdir ve 6zellikle peri-
tonit gelistiginde gézlenir(24,130). Peritoneal kavite iceri-
sinde sivi goriilmesi Gzellikle sirkiilasyonun bozuldugu durum-
larda ortaya ¢ikar(24). Gangrenli olgularda sigmoid kolon du-
varlari olagandisi sekilde net tayin edilirler(6). Gangren
sonucu perforasyon gelisen olgularda ise diafram altinda ser—
best hava saptanabilir. Bu olgularda opak lavman yapilmasi
kontrendikedir(6,39).
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Anderson ve Lee'nin serisinde gangrenli 11 olgunun

yalnizca 2'sinde pnémo-peritoneum saptanmistir(7).

Yenidoganlarda saptanan birkag¢ sigmoid volvulus olgu-
sunda siklikla pelvisten sag ilist kadrana dofru yiikselen dila-
te bir kolon ansi gSzlendigi bildirilmistir(63). Ancak genel-
'likle cocuklarda direkt grafi yetiskinlerde oldugu gibi ka-
rakteristik degildir. Cogunlukla tek bir sigmoid ans gézlen-—

mez, proksimal ans obstriiksiyonu ise daha belirgindir(30,96).

Sigmoid volvulus olgularinda ¢ekilen toraks grafile-

rinde, diafram yiiksekligi veya atelektazi saptanabilir(1l5).

Olgularin 1/3'iinde direkt grafi ile tani konulmasi zor
0labilir(2,115,130). Diisiik bir sigmoid apeksi, distandii prok-
simal kolon, nédiren’sarklk transvers kolon tani gii¢liiklerine
yol agan nedenlerdir. Ust iiste gelme isareti (Overlap sign)
ve inferior konverjansi perdeleyebilirler. Ayrica kiigiik sig-
moid ans, sigmoid ansin iki bacaginin siiperpoze olmasi, sig-
moid ans i¢inde agiri sivi ve ince barsak distansiyonu da ta-
n1 gii¢cliigiine neden olurlar. Pelvis disina ¢ikan genis sigmoid
kolon, dilate ince ve kalin barsaklarca perdelenir(2). Bu ol-
gularda haustrasyon godsteren proksimal kolonun arkasindan ya
da yanindan 6zellikle sag iist kadranda, haustrasyonu kaybol-~
mus bir sigmoid bOliimiinii gdrmek, tani koydurucu o6zellik ta-
s1r(2,130).

Bir barsak boliimiiniin orantisiz olarak dilatasyon gdés-
terdigi, pilor stenozu, kapali ans tipi ince barsak obstriik-
siyonu, sag kolon volvulusu, ileosigmoideal diigiimlenme olgu-
lari, sigmoid volvulus olgularindan direkt grafi ile ayirt-
edilmelidir(130). |

Pilor stenozunda mide ileri derecede distandii olmasina

ragmen, radyolojik gafﬁnﬁm olduk¢a karakteristiktir. Sol di-
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afram altinda tek ve uzun bir sivi seviyesi ayrica biiyiik kur-
vatiir tarafindan olugturulan ve asafi dofru uzanan bir kavis
gdézlenir(130).

Kapali ans tipi ince barsak obstriiksiyonlarinda, kapa-
11 ans ¢ok genis boyutlara ulasir ve hemen hemen tamamiyle
sivi ile doludur. Ayrica sigmoid volvulustan farkli bir 6zel-
1ik olarak, obstriksiyonun proksimalinde ince barsak dilatas-

yonu gdzlenir(130).

Geniglemis ve siklikla ektopik yerlesimli ¢ekum nede-
niyle, sag kolom volvuluslari, sigmoid volvulusu taklit ede-
bilir. Ancak ileri derecede dilate olsa bile, ¢ekum haustras-
yonlarini korur. Cekal volvulusta ans saga dogru ag¢ilair, hal-
buki sigmoid volvulusta ans kapalaidir ve sol iliak fossayi
gosterir. Ayrica sigmoid volvulusta ¢ift olan hava sivi sevi-
yesi, genellikle c¢ekal volvulusta tek olma egilimindedir.

Proksimal ince barsak dilatasyonu ise belirgindir(6,98,130).

Sigmoid welvulusun sag kolon volvulusu ile birlikte
bulundugu birkag olguda ise, klasik bulgulara ek olarak,
proksimaldé belirgin ve ¢ok distandii bir ansin daha bulundugu
dikkati c¢ekmistir(43).

Rektosigmoid bolgedeki basit bir obstrilksiyon, Gzel-
likle sigmoid ans beklenenden genis oldugunda sigmoid volvulu-
su taklit edebilir. Aksine sigmoid volvulus olgularinda kiigiik
bir sigmoid amsim me#cudiyeti; tablonun rektosigmoid obstriik-

siyonla karigtirilmasina yol acabilir(130).

Distal kalin barsak obstriiksiyonlarinda bazen dilate
ve uzun traansvers kolon anslari birbirine yaklasarak pseudo-
volvulus goriiniimi olustururlar. Anslarin birbirlerine yaklas-
masiyla, sigmoid volvulusta oldugu gbi medial beyaz band

(Summation line) gézlenir. Ancak bu goriiniim periferik duvar-



larla birlikte inferior konverjanms olusturmadikg¢a, sigmoid

volvulus i¢in karakteristik degildir(130).

ISD olgularinda sigmoid ans nadiren sigmoid volvulus
olgularindaki boyutlarina ulasir{(131). Nispeten genislemis
sigmoid ans karin sag tarafinda yer alirken, ¢ok sayida hava-
sivl seviyeleri gésteren ince barsak anslari karin sol tara-
finda yer alir(38,79,95) (Resim 4-3-6).

Resim 4

Saj Ust kadranda yer alan geniglemis sigmoid ans ve batin sol tarafinmi kaplayan ince bar-
saja ait gok sayidaki hava-sivi seviyeleri, ileocsigmoideal digimlenmenin karakteristik .
radyolojik gdrinUmind olusturmaktadir (Ver Steeg ve Whitehead'den) (123)



Resim 5

Resim 4 sematize edilmistir. Nekrocze ileum tarafindan (b) sarilmis sigmoid kolon (a) goriil-
mektedir. Rezeksiyon sinirlari (c) ve rezeksiyon sonrasi gorinim izlenmektedir (Kiigik
resim) (Ver Steeg ve Whitehead'den)(123)

Sigmoid kolon (a) ileumun olusturdugu digimle sada ve yukari gekilmis olarak goriulmekte,
s1vi ile dolu nekrotik ileum (b) gériinti vermemekte, ancak neden olduju proksimal hava sivi
seviyeleri belirgin olarak izlenmektedir (Ver Steeg ve Whitehead'den) (123)
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White ve Palmer sigmoid volvulustan farkli olarak isp
olgularinda ince barsak dilatasyonunun en dnemli bulgu oldugu-
nu bildirmislerdir(126). Ileal tikanmaya bagli olarak proksi-
mal kolon dilatasyonu gdzlenmez ancak proksimal kolonda diska

golgeleri saptanabilir(126,131).

Frimann-Dahl sirtiistii pozisyonda alinan direkt karin
grafisinde, sigmoid ¢evresinde rozet seklinde siralanan ileal

kangallarin onemini belirtmistir(38).

ISD de inferior konverjans, genellikle lumbosakral bi-

leskenin iizerinde ve orta hattin sagina dogrudur(131).

Saptanildiginda degerli bir bulgu olan, inen kolonun

cekilmeye bagli mediale deviasyonu Onem tasir(131).

ISD olgularinin biiyiik bir boliimiinde periton bosluBunda

serbest sivi saptanir(131).

Erken ileal gangren olusan olgularda sol fossa iliaka-
da az oranda gaz iceren tiimdre benzer bir yumusak doku golge-
si goriilebilir(126).

Direkt karin grafileri ISD'yi, gastrointestinal delin-
me ve ektopik gebelik gibi cerrahi acillerden ayirt edebilir.
ISD bazi radyolojik 6zellikleri ile primer ince barsak volvu-
lusu ve mezenterik i¢ fitiklasma ile karisabilir. Ancak ge-
nislemis sigmoid ansin varligi, ayirici tanliyl kolaylasti-
rar(38,131).

Sigmoid volvulusta direkt grafi ile tani konulamayan
veya siipheli olgularda, hastanin durumu uygun oldugu takdirde

opak lavmanli kolon tetkiki yapilir(2).

Barsak canliliginin siipheli oldugu olgularda opak
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lavmanin vyapilmasi tehlikelidir(93). Perforasyon ve baryum

peritonitine yol agabilir(23).

Sigmoid volvulusta, kolonun opak lavman ile incelenme-
siyle karakteristik goriinimler elde edilebilir. Kivrilmis an-
sin kismi valviiler dolusu, mukozal bir kivrilma goriintisi ve-
rir(4). Distal kismin dolusu kus gagasi (Bird's beak), yilan
basi (Snake's head) ya da maga asi gibi degisik tanimlamalar-
la ifade edilmistir (Resim 7-8)(2,50,115,130).

Sayet kivrilma gevsekse, opak madde bu noktanin ilzeri-
ne de ¢ikabilir. gagaﬂln yoniiniin saptanmasi, konservatif te-
davi yontemine yardimci olur. Lateral baryumlu grafi, aniisten
kivrilmaya kadar olan mesafenin kesin olarak tayin edilmesine

olanak saglar(6).

Opak lavmanda, rektum proksimal bolimiiniin gittikce in-
celerek daralmasi, opak maddenin aniden kesilme gosterdigi
kanser olgularindan simoid volvulusun ayirt edilmesinde Onem-
1i bir bulgudur(24).

Bazi olgularda 6zellikle gocuklarda volvulus opak lav-
manla rediikte olabilir. Bu takdirde genis ve baryumla dolu

bir sigmoid ans gézlenir(96,98).

Opak lavmanli kolon tetkiki ¢ocuk sigmoid volvulus ol-
gularinda yetiskinlere benzer goriinti verir(96). Tani orani

direkt grafiye nazaran oldukg¢a yiiksektir(71).

Kronik ve rekkiirren sigmoid volvulus olgularinda, opak

lavmanla belirgin bir megakolon gdézlenir(41l).

Ataklar arasi dénemde ¢ekilen opak lavmanli kolon gra-
filerinde ileri derecede uzun bir sigmoid ans saptanarak ta-
niy1 teyid eder(115) (Resim 9-10).



Resim 7

Opak Lauvmanli kolon grafisinde kus gagasi (bird's beak) ve mukozal kivrilma (mucosal spiral
pattern) goriinimi birlikte izlenmektedir. Opak madde kivrilma noktasinin proksimaline geg-
mistir (Klinik olgularimizdan)

Resim 8

Opak Lavmanli kolon grafisinde, karakteristik maga asi gorinimi (Ace of spades) elde edil-
mistir (Klinik olgularimizdan)



Resim 9
iki atak arasinda gekilen opak lavmanli kolon grafisinde uzun ve ileri derecede genig sig-
moid ans goriilmektedir (Klinik olgularimizdan)

Resim 10

Atak sonrasinda gekilen kolon grafisinde gériilen iskemiye bagli nispi darlik ve deformasyon,
olgunun yiiksek rekiirrens egilimini belirlemektedir (Klinik olgularimizdan)



- 57 =

iISD olgularinda lavman opakla yapilan radyolojik ince-
lemede, baryum siitununun volvulus b6lgesinde gagalanmasi
(Beaking), sagittal planda sigmoidi ¢evreleyen ileal anslarain
tasli yiiziik (Signet ring) gdriiniimi vermeleri, karakteristik
bulgulardir(38,79). Volvulus noktasinin iizerine baryumun siz-

mas1 ise Incelen filiz goriiniimi olarak adlandirilir(38).

Opak lavman ISD olgularinda siklikla basvurulan bir
yéntem olmamakla birlikte, ISD'yi sag kolon volvulusu ve ka-
pali ans tipi diger obstriiksiyonlardan kesin olarak ayi-
rir(131).

Endoskopik Tani

Cesitli serilerde sigmoidoskopi ve kolonoskopi ile
% 10-15 arasinda tani konulabildigi ileri siiriilmektedir(98,
112,113,125).

Sigmoidoskopi yapilan olgularin biiyiik bir cofunlugun-
da, barsaktaki kivrilma g6zlenebilir(127). Sigmoidoskopi veya
kolonoskopi ile kamli akinti, koyu mor kolon mukozasinin goé-

riilmesi, iskemi ve nekrozun giivenilir gostergeleridir(8,42)..

Sigmoidoskopi 6zellikle volvulusun yukari yerlegimli
oldugu olgularda yanlis negatif sonug¢lar verebilir(23). Kolo-
noskopinin normal olmasi ise volvulus olasiligini distalar.
Ayrica kolonoskopi, - sigmoid volvulusu nonobstriiktif ko-
lon dilatasyonu veya polip;kénser gibi diger kolon distansi-

yonu nedenlerinden ayirt etmeye yardimci olur(23,109).

ISD olgularinda yapilan sigmoidoskopide, pelvirektal
mukozada yofun bir konjesyon gdzlenir. Endoskop obstriiksiyon
noktasinin proksimaline ilerletilemez ve hava insuflasyonu

sirasinda tam bir direng ile karsilasilair(103,131).
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Laboratuvar

Sigmoid volvulus olgularinda laboratuvar bulgulari ta-

n1 koydurucu degil, taniyi destekleyicidir.

Sigmoid volvulus olgularinda en 6nemli 1laboratuvar
bulgulari, 1lGkosit sayisi ve potasyum seviyesidir. Akut ful-
minan tiplerde, 6zellikle gangren gelismisse yiliksek l1ldkositoz
saptanir.  Cegitli ~ serilerde gangrenli olgularin % 80'inde
12000 iizerinde 1l6kosit saptandigi bildirilmistir(128).

Bircok yazar sigmoid volvulus olgularinda hipokalemiye
dikkat c¢ekmigslerdir. Diigiik potasyum seviyesinin konstipasyona
yol a¢tigi ileri siiriilmektedir. Bazi yazarlarca da, konsti-
pasyon i¢in verilen laksatiflerin diski ile potasyum kaybina
neden olduklari iddia edilmektedir. Kivrilmis sigmoid kolo-
nun potasyumdan zengin sekresyon igermesi, hipokaleminin bir
nedeni olarak One siiriilmiigtiir. Hastalarin yasli olmasinin po-
tasyum seviyesi diigiikliigiinden sorumlu 6laméyacag1 ¢linki yas-
lilarda genellikle potasyumun yiikseldigi dileri siiriilmekte-
dir(115).

Sigmoid volvulus olgularinda hemokonsantrasyon ortaya

¢1kabilir. Ayrlca kanda {ire, geker ve rezerv alkali yiiksele-
bilir(4).

TEDAVI

Sigmoid kolon - volvulusunun tedavisi nonoperatif ya da
cerrahi olabilir. Cerrahi tedavi ise palyatif ve definitif

olmak tizere ikiye ayrilmaktadair.

A. NONOPERATIF TEDAVi

Sigmoid volvulus tedavisinde kullanilan nonoperatif
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yontemler basit lavman, opak lavman, rektal tiible rediiksiyon

sigmoidoskopik rediiksiyon ve kolonoskopik rediiksiyondur.

Nonoperatif tedavi yontemlerinin amaci distandi barsa-
gin bir nebze bosaltilmasi ve distansiyonun giderilmesidir.
Barsagin distansiyonunun giderilmesi, detorsiyona &6ncelik ta-
s1r. Ciinkii dekompresyon barsaktaki vaskiiler bozulma riskini
azaltir. Ayrica dekompresyonu izleyerek, sigmoid kolonun si-
kistigi karin 6n ve arka duvarlari arasindan kurtulmasiyla

spontan rediiksiyon gerceklesebilir(11,24,93).

Nonoperatif yontemler, sigmoid volvulus tanisi klinik
ve radyolojik olarak kesinlesen, ayrica gangren olasiligi ke-

sinlikle distalanan olgularda uygulanmalidir(6).

19 Amerikan serisinden toplanan 596 hastada basarili
nonoperatif rediiksiyon 417 kez (Z 70) gerceklesmigtir (Tab-
lo 7). Spontan rediiksiyon 14 kez (7 2.3) gdzlenirken, basit
lavman 18 kez (%Z 3), opak lavman 32 kez (Z 5.4), yalnizca

TABLO 7

596 Hastada Nonoperatif Rediiksiyon Basari Oranlari
(Ballantyne'den)(13)

YONTEM BASARI (%)
BASIT LAVMAN 4 3.0
OPAK LAVMAN 5.4
SIGMOIDOSKOPI 19.0
SIGMOIDOSKOPI VE REKTAL TUB 40.1
KOLONOSKOPI 0.2
SPONTAN REDUKSIYON 2.3

TOPLAM 70.0
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sigmoidoskopi 113 kez (7 19), sigmoidoskopi ve rektal tiib 239
kez (%Z 40.1) ve kolonoskopi 1 kez (% 0.2) redilksiyon sagla-
mistir. Rektal tiib ile birlikte ya da tek basina sigmoidosko-
pik rediiksiyon 352 olguda (% 59.1) basarili sonu¢ vermis-
tir(13).

Volvulusun 360 dereceden az oldugu olgularda spontan
rediiksiyon olasiligi mevcuttur(24). Birgok serilerde kisitli
sayidaki hastada gerceklesen spontan rediiksiyonlar bildiril-
mistir(7,9,11,15,104,127). Shepherd'in 425 olguluk serisinde,
5 olguda spontan rediiksiyon gergceklesmis bu olgularin 2'sinde
sigmoidoskopi ic¢in hastaya diz-dirsek pozisyonu verdirilmesi
sirasinda spontan rediiksiyon gdzlemlenmistir(104). Bazi ya-
zarlar ise, hastalarin o6frendikleri kimi pozisyonlarla spon-
tan rediiksiyonu sagladiklarini bildirmektedirler. Hastalarin
anamnezlerinde saptanan ge¢irilmis benzer nébetler, muhtemelen
spontan redilksiyonla sonlanan sigmoid volvulus ataklari-
dir(7,13,15,104).

Basit lavman volvulusun ileri derecede olmadigi olgu-—
larda basarili sonu¢ verebilir. Ancak bu yontemde giivenli bir

rediiksiyonun gelistiginden emin olunamaz(9,24).

Opak lavmani skopide izleyerek yapilan rediiksiyon, ko-
lay ve giivenilir bir yontemdir(24). Arnold ve Nance opak lav-
man uyguladiklari hastalarin 7 67'sinde basarili sonug¢ aldik-
larini bildirmislerdir(9). Ozellikle cocuklarda, pek ¢ok ol-
guda opak lavmanla hidostatik rediiksiyon saglandigi bildiril-
mektedir(44,68,71,125).

Yalnizca rektal tiib uygulayarak dekompresyon saglanma-
s1 basit olmayabilir. Rektal tiib obstriiksiyonun proksimaline
gecirilse bile barsak canliligindan hig¢bir zaman emin oluna-
maz(61). Sinha'nin serisinde rektal tiib ile rediiksiyon % 13.7

oraninda basarili olmustur(107). Bruusgaard bir hastasinin
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20 yildir 7 mm capinda ve 60 cm uzunlugunda bir rektal tiibi
en azindan haftada bir kez kullanarak, muhtemelen sigmoid
volvulusa bagli gelisen distansiyonlari giderdigini belirt-
mektedir(24).

Sigmoid volvulusun nonoperatif tedavisinde giiniimiizde
en ¢ok kullanilan ve en gegerli yontem sigmoidoskopik rediik-
siyondur. Bruusgaard'in popiilarize ettifi bu ydntem pek ¢ok
yazarca, uygun olgularda sigmoid volvulus tedavisinde ilk
bagvurulacak yéntem olarak kabul edilmektedir(8,13,15,42,45,
98,128).

TEKNIK: Sigmoidoskopik rediiksiyon yéntemi, radyolojik
olarak volvulusun yéni ve derecesi kabaca degerlendirildikten
sonra uygulanmalidir(24). Hastaya diz-dirsek, Sims ya da 1li-
totomi pozisyonlarindan biri verilebilir(6,104). Cogunlukla
genel anestezi gerekmez(98,104). Sfandart boyda rijid bir
sigmoidoskop obstriiksiyon noktasina kadar ilerletilir. Bu
nokta geneilikle aniisten 15-25 cm mesafededir. Bruusgaard'in
¢alismasinda yalnizca 6 olguda sigmoidoskopu 30 cm.den daha
fazla ilerletmek gerekli olmustur(24). Obstriiksiyon noktasi
direkt olarak visualize edildikten sonra 1 cm ¢apinda ve
50-60 cm uzunlugunda iyi yaglanmis lastik bir rektal tiib sig-
moidoskop igcerisinden gegcirilerek nazikge kivrilma noktasinin
otesine itilir. Bu esnada tiibe fazla bir kuvvet uygulanmaksi-
zin dairevi hareketler yaptirilir. Bazi yazarlar rektal tiib
kullanmaksizin, yalnizca sigmoidoskop ile redﬁkéiyohu'gergek—
lestirmektedirler(115). Rektal tiib ya da sigmoidoskopun kiv-
rilma noktasini geg¢mesiyle birlikte, aniden bol miktarda gaz
ve sivi feces b6$a11m1n1n olmasi ve hastanin semptomlérlnln
siiratle diizelmesi ydntemin basarili olduBunu gdésteren erken
belirtilerdir. Buna karsilik teknik nedenlerle uygun manevra-
nin yapilamadigi, agri ve kanamanin oldugu, rektal tiibiin ge-
¢irilemedifi, sigmoidoskopun kivrilma noktasina ulasamadigi

ya da barsak nekrozuna ait bulgularin gézlendigi olgularda
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yontem sonlandirilmalidir. Rediiksiyonun basarili oldugu olgu-
larda sigmoidoskop ¢ekildikten sona yerinde birakilan rektal
tiib perianal cilde siitlir veya flasterle tespit edilir. Erken
rekiirrensleri emgellemek i¢in rektal tiibiin en az 48 saat kimi
yazarlara gore ise 5~6 giin yerinde birakilmasi Onerilmekte-
dir. Rektal tiib&in sik sik irrigasyonu ve g¢ekildikten sonra
da kolonlarin bosalmasini saglamak amaciyla temizleyici lav-
manlarin sik uygulanimi gereklidir(6,7,10,24,61,93,104,108,
128).

Sigmoidoskopik rediiksiyonun gangrene bir barsakta uy-—
gulanmasi olasiligi, iatrojenik perforasyon, birlesik volvu-
lusun gézden kag¢irilmasi, yéntemin muhtemel riskleridir(6,24,
93,115). Gangreme bir kolonun dekompresyonu ve perforasyonu
olasiligini diisiinerek sigmoidoskopik rediiksiyondan sonra has-
ta bir miiddet dikkatle gbézlenmelidir(128). fdeal olarak yon-
temin tamamlanmasini izleyerek birlesik volvulus ve barsak
perforasyonu olasiliklarini distalamak, ayrica volvulus re-
diiksiyonunu teyid etmek i¢in direkt batin grafisi tekrarlan-
malidir(93,115). Bazi yazarlar ise baska kolon lezyonlarinin
tabloya eglik edip etmediginin anlasilmasi amaciyla opak lav-

manli kolon grafisi ¢ekilmesini Onermektedirler(87).

Dekompresyondan sonra rektal tiibten kanli sivinin gel-
mesi, peritonit bulgularinin varligi, erken dénemde nonopera-
tif yOontemlere ragmen birden fazla rekiirrensin olusmasi acil

cerrahi girisimi gerektirir(93,115,128).

Sigmoidoskopik rediiksiyon yéntemi kesin bir tedavi de-
gildir, rekiirrens sik olarak geligsebilir Buna karsilik akut
safhadaki lezyon diizeltilerek, daha giivenli elektif cerrahi

girigim i¢in gerekli zaman kazani1lir(15,98):

Tablo 8'de cesitli yazarlarca uygulanan sigmoidoskopik

rediiksiyon ydnteminin basari oranlari gosterilmigtir. Gesitli
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yazarlara gdre sigmoidoskopik rediiksiyonu izleyerek rekiirrens
oranlarir 7 29-90(67,93,108,114,128), komplikasyon oranlari
2 1-2 (7,24,40,86,87,104,116,128), mortalite oranlari ise
Z 0-25 arasinda degismektedir(6,7,9,10,23,24,61,93,108,
112,114).

TABLO 8

Cesitli Yazarlara Gore Sigmoidoskopik Rediiksiyon Bagari Oranlari

YAZARLAR OLGU SAYISI  BASARI (%)
BRUUSGAARD 136 90
ANDERSEN 14 92,8
WUEPPER VE ARK. 31 68
STRING VE DE COSSE 17 65
ARNOLD VE NANCE 114 76,3
SIROOSPOUR VE BERARDI 19 94,7
ANDERSON VE LEE 59 84,7
SCHAGEN VAN LEEUWEN 115 85,2
BAK VE BOLEY 38 89,4

Rijid sigmoidoskopla rediiksiyon saglanamayan ya 'da
kivrilmanin yukari yerlesimli oldugu sigmoid volvulus olgula-
rinda kolonoskopla rediikksiyon denenebilir. Bu yontem oldukga
yeni olmakla  birlikte umut verici goziikmektedir. Ilk defa
1974 yilinda Ghazi ve arkadaslari tarafindan, fleksibl kolo-
noskop kullanilarak bir sigmoid volvulus olgusunun rediiksiyo-
nu gerceklegtirilmigtir.- Bu  yazarlara. gére fleksibl kolo-
noskop, rijid sigmoidoskopa belirgin iistiinliik tasir ve teda-
vide alternatif ya da ilk tercih olarak kullanilabilir(42).
Daha sonralari pek ¢ok yazarca, bu ydéntemle alinan bagarili
sonu¢lar bildirilmigtir. Kisitli sayidaki olguda denenen ko-
lonoskopik rediiksiyon ydénteminde elde edilen basarili sonuclar
%z 60-100 arasinda degigmektedir(6,13,15,23,42,81,110,113,
125). Bu konudaki en genis ¢alismayi Nijerya'dan Arigbabu yap-

b]
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mis, 92 sigmoid volvulus olgusunun tedavisinde ilk segenek
olarak uygulanan kolonoskopik rediiksiyon, 82 olguda (% 89) ba-
sari1li sonu¢ vermig, yontemi izleyen 5-6 giin ig¢erisinde elek-
tif rezeksiyon uygulanmistir. Seride 6liim gdzlenmemis, rekiir-

rens oranl ise belirtilmemistir(8).

TEKNIK: Y6ntemin uygulanmasindan ©&nce distal kolonik
irrigasyon yapilir. Bazen sedasyon gerekebilir. Kolonoskopun
distal wucuna dairevi hareketler yaptirilarak obstriiksiyon
noktasinin Otesine geg¢ilir.Ani gaz bosalimi veya kolonoskop-
tan sivl fegces geliginin gozlenmesini izleyerek derhal aspi-
rasyona ge¢ilir. Yomtemin uygulanmasi 10-20 dakika igcerisinde
tanmnamlanir. Koyu kamli akinti, ililserasyon veya iskemik degi-
sikliklerin goriilmesi yontemin hemen sonlandirilmasini ve
acil cerrahi girigim yapilmasini gerektirir(8,13,15,42,110,
125).

Fleksibl kolonoskop 25 cm.in ilizerindeki sigmoid volvu-
lus olgularinda da etkilidir. Ozellikle adinamik ileus ya da
megakolonun sigmoid volvulusa eslik ettigi olgularda rediiksi-
yonun yaninda, proksimal barsak bOliimlerinin de etkili de-
kompresyonu saglamir. Boylece effektif kolon peristaltizmi
siiratle normale démerken, gaz ve fegces basincina bagli rekiir-

rens gelisme riskide azalir(42,110).

Fleksibl kolonoskop yiiksek manevra kabiliyeti ve aspi-
rasyon olanagi saglamasi nedeniyle rijid sigmoidoskopa iistiin-
lik tasir. Ayrica kolonoskopi&e kolon muayenesinin normal ol-
mas1 kolon volvulusu tanisini elimine ederek diger kolon dis-
tansiyonu olasiliklarini akla getirir(8,23). Endoskopik re-
diiksiyon ydntemleri c¢ocuk sigmoid volvulus olgularinda da
giivenle kullanilabilirler(42,71). - |

Sigmoid volvulus olgularinda nonoperatif rediiksiyonu

izleyerek, ayni hospitalizasyon dOneminde elektif cerrahi
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girigim uygulanmalidir. Aksi takdirde pek ¢oklarinca kabul
edildigi gibi yiiksek rekiirrens ve buna bagli olarak yiiksek
mortalite ve morbidite oranlari beklenebilir(13). Tablo 9'da
¢esitli yazarlara ait serilerde uygulanan nonoperatif tedavi
yontemlerinin sonug¢lari gosterilmistir. 389 olguluk seride

saptanan 8liim orani 7% 2, rekiirrens orani ise 7 55.7'dir(125).

TABLO 9

Cesitli Serilerde Sigmoid Volvulusun Nonoperatif Tedavi Sonuglarz:

YAZARLAR OLEU SAYISI OLOM  REKURRENS (Z)
BASARILI  BASARISIZ
HINES VE ARK. 29 8 0 90
SHEPHERD 78 ? 0 42
MC DONALD VE BOGGS 32 ? ? 46
ARNOLD VE NANCE 110 35 ? 55
BOTSFORD VE ARK. 14 2 1 67
KERRY VE RANSOM 25 ? 2 56
WUEPPER VE ARK. 2 10 1 42
SUTCLIFFE 14 ? 2 71
DRAPANAS VE STEWART 47 ? 1 60
WERTKIN VE AUFSES 16 2 1 31
TOPLAM 389 57(%14.7) 8(22) 55,7

Bir baska calismada, 13 Amerikan serisinde, 425 hasta-
daki 595 sigmoid volvulus episodunun 315'inde yalnizca nonope-
ratif rediiksiyon gergeklegtirildigi ve bunlarin 149'unun iz-
lenebildigi belirtilmektedir. Bu olgularin 64'iinde (% 43)
rekiirrens geligmis, rekiirrenslerin 16'si ise (% 25) oliimle
sonu¢lanmigstir(13). Hines, nonoperatif rediiksiyondan' sonra
elektif cerrahi girisim yapilmayan ve rekiirrensle gelen olgu-
larda mortalitenin % 22'den 7 40'a yiikseldigini bildirmekte-

dir. Arnold ve Nance'nin serisinde nonoperatif rediiksiyon son-
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rasi rekiirrenslerin mortalitesi 7% 9.3 olarak bulunmustur.
Anderson ve Lee ise rekiirrensle gelen olgularda yeniden non-
operatif yontemleri denemigsler ve rekiirrense bagli Slim sap-
tamadiklarlnl bildirmislerdir(7,9,60).

B. CERRAHI TEDAVI

-

Nonoperatif yodntemlerle basar: saglanamayan ya da
komplikasyon gelisen, gangren siliphesi olan, gecikmis ya da
kesin tan:i konulamayan olgularda acil ceérahi girisim yapirl-
masi zorunlu olur. Acil cerrahi girisimler palyatif ve defi-
nitif olmak iizere iki grupta incelenir. Acil palyatif cerrahi
girisim yapilan ngularda, ¢ogu arastirici kisa bir siire

sonra elektif cerrahi girisimin yapilmasini Snermektedir.

I. PALYATIF CERRAHI GIRISIMLER

Operatif Rediiksiyon: Birg¢ok yazarca, nonoperatif yon-

temlerle rediiksiyon saglanamayan gangrensiz sigmoid volvulus
olgularinda operatif rediiksiyon 6nerihwktedir(9,13,24,35,
127). Ballantyne'nin yaptigi bir literatiir taramasina goére
1943-1977 yillari arasinda 25 Amerikan serisinde 155 olguya
bu ydntem uygulanmigtir. Operatif rediiksiyonun diger yontem-
lere orani % 30.6'dir. Mortalite orani % 14.2 izlenebilen ol-
gularda rekiirrens orani %7 18.2 ve rekiirrense bagli 6liim orani
Z 12.5 olarak bildirilmistir(13). Tablo 10'da gegitli yazar-
lara ait kisisel seriler rekiirrens ve 0liim oranlari ile bir-

likte gﬁsterilmigtir;

Cerrahi girisimden dnce hastaya litotomi-Trendelenburg
pozisyonu vermek daha sonra yapilacak igslemleri kolaylasti-
rir(45). Genellikle batin igine girildikten sonra 8nce dis-
tandii sigmoid kolon detorsiydne edilir ve'izleyerek agagidan
bir asistan tarafindan ilerletilen rektal ¢tiip karin iginde

cerrah tarafindan ydnlendirilerek dekompresyon saglanir(45,
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104,127). Distansiyonun ileri derecede oldufu ya da rektal
tiibiin sokulamadija .dlgularda konulan kese agzi siitiiriiniin
arasindan genis bir ponksiyon ifnesi ya da ucu aspiratére
bagla torakar ile girilerek dekompresyon yapilmasi &nerilmek-
tedir(24,33). Bazi yazarlara gére rektumdan sokulan tiible ya-
pilan dekompresyon, kirli ve siklikla tiibiin fegesle blokaja
nedeniyle ineffektif bir y6ntemdir. Bu yazarlara gére ponksi-
yonla gergeklestirilen dekompresyon daha sagliklidir(19). Eger
rektal tiip konulmussa sigmoidoskopik redﬁksiyon&a oldugu gibi
perianal bdlgeye tespit edilerek en az 48 saat yerinde bira-
kilmalidair(104). Cerrahi gdzlemde gangren saptanan olgularda
rezektif islemlerden birisi uygulanir(24,98).

TABLO 10

Qe$1t11 Serilere Gore Operatif Rediiksiyon Yonteminde
Rekiirrens ve Mortalite Oranlari

YAZARLAR OLGU SAYISI REKURRENS (%) MORTALITE (%)
HINSHAW VE CARTER 18 ? 22
BRUUSGAARD 10 ? 10
HINES VE ARK. 11 53,8 0
SHEPHERD 49 42,0 16,3
SUTCLIFFE 19 73,6 10,5
WILSON VE DUNAVANT ° 40 ? 7,5
ARNOLD VE NANCE 12 ? 17
DRAPANAS VE STEWART 14 ? 36
RYAN 9 ? 11,1
STROM VE ARK. 27 45 26

SCHAGEN VAN LEEUWEN 23 ? 8,7
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Operatif redilksiyon definitif bir yéntem degildir. An-
cak kolay ve kisa siirede sonlandirilabilen bir ydntem olusu,
cerraha barsak canliligini degerlendirme olanagini verisi,
mortalitesinim genellikle diisiik olusu, hastayi kolostomi kiil-
fetinden kurtarmasi avantajlaridir. Ozellikle kisa bir siire
sonra yapllacak elektif cerrahi girisimi kabul edebilecek
hastalarda uygalanabilir(61). Operatif rediiksiyon ig¢in yiiksek
mortalite verilen serilerde, bu ydntemin genellikle geg¢ basg-
vuran ve genel durumlari bozuk hastalara uygulandigi belir-
tilmektedir(10%,127).

Bu yonteme y6neltilen baslica elestiri yiiksek rekiir-
rens oranidair. Bu nedenle operatif rediiksiyonu dizleyerek
elektif rezeksiyon yapilmasi pek ¢ok yazarca Onerilmekte-
dir(13,15,45,49,61,98).

Operatif Rediiksiyon ve Fiksasyon: Rekiirrensleri onle-

mek amaciyla defigik yazarlar tarafindan, operatif rediiksiyo-
na ek olarak mygulanacak ¢esitli nonrezektif fiksasyon islem-
leri tanimlammistir. Bunlar: Parietal peritona sigmoid kolo-
nun fiksasyonum, sigmoid kolonun transvers kolona fiksasyonu,
mezosigmoidin plikasyonu ve sigmoid kolonun ekstraperitoni-
zasyonudur(3,19,53).

Bu konuda yapilan en genis caligsma Shepherd'e ait-
tir (Tablo 11). Shepherd'in serisinde operatif rediiksiyon ve
fiksasyon uygulanan 213 hastada mortalite orani 7 8, rekiir-
rens orani ise Z 41 olarak saptanmistir. Shepherd'e gore fik-
sasyon denemeleri gereksizdir ve operatif rediiksiyona bir iis-
tinliik tagimaz. Yeniden ameliyat edilen bazi .olgularda
fiksasyona ait hi¢ bir iz saptanamamasi dikkati ¢ekmis hatta
bir haftadan dlaha kisa siirede yeniden cerrahi girisim yapil-
masli zorunlu olan olgularda kolonun batin igerisinde tamamiy-
le serbest oldmfu goriilmiistiir(104). Pek ¢ok yazar bu ydntem—
lerin rekiirremsleri dnleyemedigini, ancak tarihi deger tagi-
di1gini kabul etmektedirler(10,45,115,117).
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TABLO 11

Cesitli Serilere Gore Operatif Rediiksiyon-Fiksasyon
Yonteminde Rekiirrens ve Mortalite Oranlari

YAZARLAR OLGU SAYISI  REKURRENS (%) MORTALITE (%)

SHEPHERD 213 41 ' 8
SUTCLIFFE 3 33,3 33,3
ALVER 20 10 15
STROM VE ARK. 14 33 14

" Daha sonralari uzun sigmoid ansi fikse etmek ig¢in de-
gisik ve detayli calismalar bildirilmistir(19,45,48,117,119).

Avustralya'dan Gray'in tarif ettigi yéntemde, tiim sol
kolon rezeke edilecekmis gibi mobilize edilir.ve uzun sigmoid
ans rektumla splenik fleksura arasinda esit Glgiilerde 6 kiigiik
ans olusturacak sekilde yeniden siitiire edilir. Gray bu ydnte-

mi yalnizca bir olguda deneyebildigini belirtmektedir(98).

Tanga tarafindan tarif edilen teknikte ise, detorsiyo-
nu izleyerek sigmoid ansin apeksinden foley kateterle tiip ko-
lostomi yapilmakta, kateterin balonu gigirildikten sonra ha-
fif bir traksiyonla sigmoid ans sol karin duvari ile temasa
getirilmektedir (Sekil 6). Genellikle ameliyattan 2 hafta
sonra kateter c¢ikarilir. Tiip kolostomi yerinden birkag¢ giin
gelen fekal muhteva kendiliginden kaybolur. Tanga'ya gore
yontemin uygulanmasi basit, morbidite ve mortalitesi dﬁsﬁktﬁr.
Diger bazi yontemlerde oldugu gibi ikinci bir operasyon ge-
rekmez. Bu y6ntem 10 hastada uygulanmig, en ¢ok iki yila ka-

dar izlenebilen hastalarda rekiirrens gézlenmemistir(117).
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SEKIL 6

Tiip kolostomi ile fiksasyon ydntemi
(Tanga'dan degistirilerek)(117)

Bhatnagar tarafindan uygulanan bir yontemde detorsiyon
ve dekompresyonu izleyerek uzun sigmoid ans suprapubik bol-
geyle sol parakolik oluk arasinda hazirlanan ekstraperitoneal
posa cekilerek yerlestirilmektedir. Parakblik bolgedeki, sig-
moid ansin g¢ekildigi acaiklik kenarlari, barsak duvari ve me-
zantere tespit edilerek internal herniasyona kargi Onlem ali-
nir. Bhatnagar bu ydntemi wuyguladigi 7 hastada ©Onemli bir
komplikasyon, rekiirrens ve mortalite saptamadigini bildirmek-
tedir. Ancak gesitli yazarlara gbére, alinan 6nlemlere karsain
internal herniasyon riski her =zaman i¢in vardir(19,45,117).
Bhatnagar bu y6ntemin nonoperatif rediiksiyonu izleyerek
elektif bir girisim olarak da uygulanabilecegini savunmakta-
dir(19).

Tiwary ve Prasad tarafindan 1976 yilinda tarif edilen
mezokoloplasti ydnteminde, genellikle sigmoid volvulus olgu-
larinda saptanan ve mezosigmoidin lateral balﬁmﬁnde, tabandan
apekse kadar uzanan fibréz band,_longitidﬁnal bir insizyonla

tamamen eksize edilir. Insizyonun kenarlari alttaki damar
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-

olusumlarindan 2.5-3 cm boyunca dekole edildiktenm sonra lon-
gitidiinal insizyon transvers eksen boyunca siitiire edilir. Ay-
n1 islem mezosigmoidin medial tarafinda da tekrarlanir (Se-
kil 7). Bu yéntemle uzun mezosigmoid kisaltilmakta ve tabani
genisletilmektedir. Ayrica sigmoidin rotasyona ugramasinda

bir eksen gorevi yapam fibr6z band ¢ikaralir. Yazarlar ante—

SEXIL 7

a) Uzun sigmoid kolom we tabani dar uzun mezokolon. Noktal:
hat mezoplasti ic¢in yapilacak insizyonu belirlemektedir. b)
Mezoplastiden sonra sigmoid ansin gériiniimii, mezokolon tabana
genisletilmis ve £ibr6z bant g¢ikarilmistar.
(Tiwary ve Prasad'dan degistirilerek)(119)
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min uygulandigi 12 olguda 1-18 aylik izlem dOneminde rekiir-
rense rastlamadiklarini bildirmektedirler(119).

Bu yontemlerin basit operatif rediiksiyona iistiinliik ta-
s1y1p, tasimadiklari ancak genis olgu serilerinin uzun siireli

izlemi ile anlagilabilecektir(13,45).

Proksimal Dekompressif Islemler: Bu gruba sigmoidosto-

mi, transvers kolostomi ve gekostomi girmektedir. Ballantyne'
nin literatiir taramasinda sigmoid volvulus ig¢in yapilan 507
cerrahi girisimin 28'ini (% 5.5) yalnizca proksimal dekomp-
ressif iglemler olusturmaktadir. Bu gruptaki mortalite oldukga
yiiksektir (% 67.9). Bu girigimler siklikla yanlis bir tani

nedeniyle ya da hatali bir islem olarak uygulanmislardir(l3).

Ozellikle cekostomi ve transvers kolostominin yalniz
baslarina sigmoid volvulus tedavisinde hig¢bir yerleri yoktur.
Volvulustan etkilenen kapali ans bu yontemlerle dekomprese
olmaz. Gok nadir olarak elde edilen basarili sonuclar, muhte-
melen daha sonra geligsen spontan rediiksiyona baglidir(32,61,
75). Bu ydntemlerin yapilmasini izleyerek gelisen ve % 100
oranina ulasan mortalite beklenen bir sonugtur.béenellikle
biitiin arastiricilar bu ydntemlerin sigmoid volvulus tedavi-
sinde yeri olmadigi konusunda hemfikirdirler(13,24,61,115,128).

ITI. DEFINiTIF CERRAHI GIRISIMLER

Acil Primer Rezeksiyon ve Anastomoz: Gangrene kolonun.

rezeksiyonunun gerekliligi konusunda gériig ayriligi yoktur.
Ancak primer anastomoz konusu tartigmalidir. Primer rezeksiyon
ve anastomozu savunan yazarlar mortalitenin Z 10'un altinda
oldugunu bildirmektedirler. 7 10'un iizerindeki mortalite bu
yazarlarca deneyim yetersizligi ve teknik hatalara baglanmak-
tad1r(13,32,72,107).
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Ballantyne'nin 25 Amerikan serisinden topladigi 64
primer rezeksiyon ve anostomoz olgusunun‘mortalite oraninin
Z 25 oldugu bildirilmistir(13). Tablo 12'de degisik yazarlara
ait kigsisel serilerde ydntemin uygulandigi hasta sayisi ve
mortalite orani gésterilmistir. Bu konudaki en genis seri
Hindistan'dan Sinha'ya aittir. Yazar 149 sigmoid volvulus ol-
gusuna primer rezeksiyon ve anastomoz ydntemini uyguladifini
belirtmektedir. Ancak mortalite orani bildirilmemistir(107).
Bazi1 yazarlarca gangrene olmayan olgularda uygulanan primer
rezeksiyon ve anastomoz yénteminde elde edilen mortalite ora-
ni, operatif rediiksiyon yonteminde elde edilen mortalite
oranlarina esdegerdedir(75,115). Ancak yontemin uygulandigi
gangrene olgularda mortalitenin, gangrensiz olgulara oranla
olduk¢a yiiksek oldufu c¢ogu yazarca kabul edilmektedir(7,9,
41,45).

TABLO 12
Cesitli Serilere Gore Primer Rezeksiyon ve Anastomoz Yoénteminde
Mortalite
YAZARLAR OLGU SAYISI ‘MORTALITE (%)
FINSTERER 23 4,3
SUTCLIFFE 17 17,6
SHEPHERD 8 25,0
YAYCIOGLU VE ARK. 10 40,0
KHOURY VE ARK. 6 16,7
SAVAN 37 35,1
RYAN 6 33,3
ANDERSON VE LEE 37 18,9
SCHAGEN VAN LEEUWEN 4 25,0

Gangrene olgularda, ansin strangiile dolagsimi igerisin-
de kalmis toksik iiriinlerin genel sirkiilasyona karigmasini en-

gellemek amaciyla kolon detorsiyone edilmemelidir(6). Erken
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ve gangrensiz olgularda yodntemin teknik olarak wuygulanimi
daha kolaydair(115). Ancak distaznsiyon, odem, proksimal ve
distal u¢lar arasindaki ¢ap fark: kimi yazarlara gore teknik
acidan bir gii¢liik olusturmamaktadir(78). Mezosigmoid olabil-
digince az ¢ikarilmalidir, aksi takdirde yetersiz olabilen
damarlanma daha da bozularak anastomoz hattinda iskemik de-
gisikliklere neden olabilir(4). Proksimal ve distal uglar
arasinda asirl ¢ap farki olan olgularda u¢ yan anastomoz uy-
gulanabilir(37). Primer rezeksiyon ve anastomoza ek olarak
proksimal dekompressif islemler yapilabilir(7,33,45). Bazi
yazarlara gore barsak kalin duvarli ise proksimal dekompres-
yon gereksizdir(115). Anderson ve Lee proksimal dekompressif
igslem uygulamadiklari olgularda anastomoz kac¢aginin daha sik
goriildiigiini bunun da mortaliteyi arttirdigini belirtmektedir-
ler(7).

Sigmoid volvulus eger megakolonun bir komplikasyonu
.ise sigmoid kolon rezeksiyonu yetersiz kalabilir(4). Ryan,
megakolon wvolvulus diigiiniilen olgularda acil ya da elektif re-
zeksiyonun total kolektomi olmasi gerekliligini savunmakta-
d1r(89).

Israil'den Sharon ve arkadaslari, durumu genel aneste-
ziyi kaldiramayacak kadar kotii, ileri derecede yasli hasta-
larda lokal anestezi ile uygulanabilecek bir primer rezeksi-
yon ve anastomoz ydntemi tarif etmislerdir. Solda apandektomi
insizyonuna simetrik bir insizyon yapilir. Yontemin uygulana-
bilmesi i¢im sigmoid kolonun kolaylikla disari alinabilmesi
gereklidir. Sigmoid ansin mezo tabanina yakin anslari arasin-
da 6nce GIA ile laterolateral anastomaz yapilir. Daha sonra
TA 90 stapler cihazi ile lateral duvarin devamliligi ve fazla

ansin rezeksiyonu ayni anda gergeklestirilmektedir(101l).

Primer rezeksiyon ve anastomoz ydntemi sigmoid volvu-

lusun kesin tedavisini saglar, rekiirrensleri ©6nler, hastayi
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bagka cerrahi girigim kiilfetinden kurtarir, barsak liimeni
icerisine sivi ve potasyum kaybi engellenir. Ayrica genis ve
distandii ansin rezeksiyonu, hastanin postoperatuvar doOnemde

respiratuvar yénden rahatlamasini saglar(11l5).

Primer rezeksiyon ve anastomoz yoéntemine karsi ¢ikan
yazarlar, operasyon siiresinin uzun, morbidite ve mortalitesi-
nin yliksek oldugunu ileri siirmekte, 6zellikle gangrenli olgu-
larda, frajil ve ddemli barsak duvarlari arasinda anastomoz
yapmayi, kagcak ve peritonit riskleri nedeniyle ¢ok tehlikeli
bulmaktadirlar(45,98,117). Obstriiksiyon ve gangren nedeniyle
patojenite ve viriilans: artmis kolon bakterilerinin anastomoz
yetersizligine yolagcacagi ileri siirilmektedir(7,91,115,117).
Sigmoid kolonun ince duvarli oldugu olgularin primer rezek-
siyon ve anastomoz i¢in uygun aday olmadiklari belirtilen bir

diger hususiyettir(7)-.

Paul-Mikulicz Islemi: Pek ¢ok yazarca, tzellikle gang-

renli sigmoid volvulus olgularinda Snerilen bir yéntemdir(9,
22,41,49,85,115). Ballantyne'nin Amerikan literatiiriinden sap-
tadigxs 123 Paul-Mikulicz islemi, sigmoid volvulus nedeniyle
yapilan tiim acil cerrahi girisimlerin % 32.5'ini olusturmak-
tadir. Bu islemin Ballantyne tarafindan bildirilen mortalite
oranr ise 7% 35.7'dir(13). Tablo 13'de ¢esitli yazarlarin bu
iglemle ilgili sonu¢lari gdsterilmistir Hinshaw ve Carter'in
serisinde Paul-Mikulicz islemi uygulanan ve kaybedilen 10 ol-
gunun 8'i gangrenlidir. Gangrenli olgular ig¢in bulunan mor-
talite orani % 75'dir(61). Shepherd gnagren olmayan 29 olguda
Paul-Mikulicz igslemini uygulamis, bunlarin 4'iinde &liim gdz-
lenmigtir. Gangrenli 20 olguda saptanan &liim orani 1ise
% 45'dir(64). Khoury'min bu islemin uygulanmasini izleyerek
kaybedilen 4 olgusunda da gangren mevcuttur(43).
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TABLO 13

Cesitli Serilere Gére Paul-Mikulicz Isleminden Sonra Saptanan
Mortalite Oranlari

YAZARLAR OLGU SAYIST MORTALITE (%)
HINSHAW VE CARTER 24 41
SHEPHERD 49 26,5
-WILSON VE DUNAVANT 6 50
WERTKIN VE AUFSER 5 20
KHOURY VE ARK. 10 40
ANDERSON VE LEE 30 . 30

Paul-Mikulicz islemi obstriiksiyon yapmis kolon tiimdr-
lerinde wuygun bir ameliyat oldugu halde, gangrenli sigmoid
kolon volvmluslarinda uygulanm581 baza teknik giic¢likler nede-
niyle zor olabilir(91). Groth, Bruusgaard ve Finsterer volvu-
lusun distal yerlesimli oldufu veya gangren saptanan olgular-
da distal amsin kolaylikla eksteriorize edilemeyecegini be-
lirtmektedirler(4,24,115). Distal ansin gerginligini &nlemek
amaciyla ok iyi mobilize edilmesi gereklidir(7;115). Bézen
ileri derecede distandﬁ kolonu ayri bir kesi yerinden, hatta
1aparotomi yerinden bile ¢ikarmak miimkiin olmamaktadir(91).
Distal ansam digsari alinmasi ig¢in uygulanan ¢abalar ve sonug-—
ta gelisem gerginlik, inferior mezenterik arterin sigmoidal
dallarinin trombozuna dolayisiyla distal ansin ameliyat son-
rasi donemimde gangrenine yol agar(6,7,91,115). Bazen de ger-
gin distal ans retraksiyona ugrar(7). Her iki olay da sepsis
ve izleyerek &liime neden o0labilir(7,45,98,115). Ameliyat ve
hospitalizasyon siiresinin uzunlugu ve ikinci bir ameliyat ge-—

rekliligi iglemin difer dezavantajlaridir(1l17).

Hartmann Islemi: Gangrenli veya gagrensiz tim sigmoid

volvulus olgularinda segckin tedavi y&ntemi olarak kullanila-
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bilir(7,45,49). Ozellikle gangrenle birlikte olan, genel du-
rumu k&ti hastalarda giivenle uygulanabilir(45,102). Gangrenin
distal yerlesimli oldufu ya da, gangrene barsagin kesin si-
nirlarinin tayininde gii¢liik ¢ekilen olgularda Paul-Mikulicz
iglemi yerine, daha genig rezeksiyona olanak taniyan, distal
ansta gerginlik problemi olmayan Hartmann islemi ilk secenek
olmalidir(7,45,102,108). Tablo 1l4'de g¢esitli yazarlarin seri-
leri ve sonuglari goriilmektedir. Shepherd'in Savan'in ve
Schagen van Leeuwen'in nispeten genis serilerindeki tiim olgu-

larin gangrenli olusu dikkati ¢eken bir 6zelliktir(91,93,104).

TABLO 14

Cesitli Serilere Gore Hartmann Isleminden Sonra Saptanan
Mortalite Oranlari

YAZARLAR OLGU SAYIST MORTALITE (%)
BOULVIN 15 33,3
SHEPHERD 8 12
SAVAN 23 17,3
ANDERSON VE LEE 3 0
SCHAGEN VAN LEEUWEN 16 6,3

Hartmann islemi ile gangrene kisim siiratle glkarlimak—
ta, erken ve devamli dekompresyon saglammaktadir(91). Yapilan
proksimal kolostomi gerektiginde devamla bir kolostomi olarak
birakilabilir(7). Ameliyatin kisa siirmesi nedeniyle hasta
anestezi ve cerrahi travmadan daha az etkilenir. Bu islemin
uygulanmas: ile anastomoz sizintisi, distal bacagin gangreni

ve retraksiyonu gibi komplikasyonlar engellenebilir(7,91).

Ikinci bir operasyonu gerektirmesi bir dezavantaj ola-
rak o6ne siiriiliiyorsa da(l17), genel durumu diizelmis, barsak
temizligi yapilmis hastada, elektif sartlarda yapilan kolon

anastomozu, fistiilizasyon, peritonit ve septik gok gibi komp-
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likasyonlari 6nemli derecede azaltmaktadir(91).

Bazi yazarlarca 6zellikle rektal giidiigiin kisa birakil-
di1gx olgular reanastomozun gii¢ olabilecegi belirtilmekteyse
de(115), Kapp-Beck intestinal klamplarinin kullanilmasi ile
ya da anastomozun stapler cihazlariyla yapilmasiyla bu teknik

zorlugun giderilmesi miimkiin olazbilmektedir(45,91,98).

Elektif Rezeksiyon: Efer nonoperatif yoOntemlerle ya

da operatif olarak sigmoid volvulus rediikte edimisse ve cer-
rahi girigime kontrendikasyon olusturacak herhangi bir sart
yoksa hasta, 7-10 giin ya da daha kisa siire i¢inde ameliyat
edilecek sekilde hazirlanmalidir(45). Bak ve Boley'e goére
konservatif yontemlerden sonra elektif rezesiyon yapilan has-
tanin yagam siiresi olumlu yonte etkilenirken, rekiirrenslere
baglay beklenen mortalite oranmi da 6nemli &lgiide azalmakta-
dir(10). Prather ve Bowers'a gdére en azindan 3 ya da daha
fazla sigmoid volvulus atagi gegirilmisse, ataklar hastanin
yasamini etkiliyor ve engelleniyorsa, mental rahatsizliklar
mevcutsa, tekrarlayan ataklar kolaylikla konservatif yodntem-—
lerle diizeltilemiyorsa, divertikiilit, Ca gibi sigmoid volvu-
lusu presipité edebilen yandas kolon hastaliklari da mevcutsa

elektif rezeksiyonun uygulanmasi zorunludur(87).

Nonoperatif ya da operatif rediiksiyonu izleyerek bir-
ka¢ giin ile 12 hafta arasinda elektifArezéksiyon uygulanabi-
1ir(6,7,9,86,104,115). Ancak Gzellikle az geligmis ya da ge-
ligmekte olan lilkelerde, palyatif yontemlerin uygulanmasindan
sonra semptomlari rahatlayan hastalar elektif rezeksiyon ig¢in
verilen randevularina genellikle gelememektedir. Bu nedenle ay-
n1 hospitalizasyon doneminde hastaya elektif rezeksiyonun uy-

gulanmasi daha akla yatkin bir davranig olacakt1r(104,115).

Ozellikle genis olgu serilerinde saptanan diisiik &liim
oranlari (Tablo 15) y®&ntemin giivenle uygulanabilecegini gds-

termektedir.
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TABLO 15
Cesitli Serilere Gore Elektif Rezeksiyon Yonteminde
Mortalite
YAZARLAR OLGU SAYISI MORTALITE (%)
PRATHER VE BOWERS 9 22,2
ARNOLD VE NANCE 32 15,5
WILSON VE DUNAVANT 27 3,7
SHEPHERD 74 2,7
HINES VE ARK. 21 14,3
WUEPPER VE ARK. 10 30,0
WERTKIN VE AUFSES 9 0
SIROOSPOUR VE BERARDI 14 7,1
MOSESON VE ARK. 14 . 7,2
RYAN : 20 5,0
ANDERSON VE LEE 31 9,7
BALLANTYNE 8 25
SCHAGEN VAN LEEUWEN 97
BAK VE BOLEY 18 5,6

Segkin elektif cerrahi girisim olarak sigmoid kolonun
tek agsamali bir operasyonla rezeksiyon ve anastomozunun uygun
bir yontem oldugu genel ve ortak bir kanidir(45,98). Olagan
blmayarak, laparotomi sirasinda intestinal distansiyon sapta-
nan olgularda elektif rezeksiyon ve anastomoza ek olarak
proksimal dekompressif islemler yapilabilir ya da Hartmann
ve Paul-Mikulicz islemlerinden birisi uygulanabilir(24,45,
108). Hangi islem secilirse seg¢ilsin uzun barsak b&liimi tii-
miiyle ¢ikarilmalidir(87,93). Megakolon sigmoid volvulus ig¢in
uygulanacak elektif rezeksiyonun sinirlari standardize edil-
memigtir. Yagli, mental rahatsizligi olan hastalarda megako-
lon kronik ve ciddi boyutlarda degilse, sigmoidektomiden daha

fazla bir kolon rezeksiyonu yapmak uygun oimayabilir. Geng,
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genel durumu uygun ve ciddi megakolonu olan sigmoid volvulus
olgularinda ise eslik eden megakolonu tedavi etmeye yodnelik
daha genigs bir rezeksiyon yapilmalidir. Masif rezeksiyonlar
uygulanmadan ©6nce rektumda sensibilitenin normal olusuna,
anal kaslarin kompetansina ve olayin aganglionik megakolon
olmadigina dikkat etmelidir. Harbrecht ve Fry megakolon vol-
vulus olgularinda, morbidite ve '~ mortalitesi sigmoid kolon
rezeksiyonundan farkli olmayan, ancak rekiirrensleri 6nleyecek
yeterlilikte goérdikleri sol hemikolektomiyi ©nermektedir-
ler(4,89).

GEBE SiGMOiD VOLVULUS OLGULARINDA TEDAViI

Erken cerahi girisim se¢kin tedavi yontemidir. Annenin
kendiliginden dofum yapmasini bekleyerek neden olunan gecik-
me, anne ve fotiis icin G1ldiiriicii olabilir. Gebe sigmoid volvu-
lus olgularinda cerrahi girigim seg¢imi, diger olgulardan
farklilik gostermez; ancak ayni asamada bazen sectio, hatta

histerektomi yapilmasi gerekli olabilir(4,55,56).

ISD OLGULARINDA CERRAHI TEDAVI

Nonoperatif ydntemlerin ISD tedavisinde yeri yoktur}
ISD'1i hastalarin genel durumlari siiratle bozularak, endo-
toksik sok tabloya hakim olabilir. Sivi-elektrolit, asit-baz
dengesi siiratle dﬁzeltiimeli, kan transfiizyonlari, antibiotik
ve steroid verilmesini igeren kisa bir preoperatif hazirlik
doneminden sonra, siiratle cefrahi girisim uygulanmalidir(5,
123).

Gangren gelisen olgularda detorsiyon ve diigiim ¢Oziimii
iglemlerine girigilmemelidir. Aksi takdirde frajil olan barsa-
gin riiptiire olma ve toksik kapsamin periton boslufuna tasma
tehlikesi vardir. Ayrica diigiimin ¢&dziilme c¢abalari sirasinda

bakteriyal toksimlerin ve parg¢alanma iiriinlerinin dolasim ici-
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ne bosalmasi, aniden gelisen sok tablosuna yol agabilir. Bu
nedenle diigimi olusturan ileal kementin proksimal ve distal
u¢lar: klampe edilip, mezenter damarlari baglandiktan sonra,
gangrenli DbHlimiin ¢ikarilmasi kural olarak benimsenmeli-
dir(5,123). Ileal rezeksiyonun distal diizeyi genellikle ileo-
cekal valviilim 2-15 cm proksimalindedir. Mesafenin 10 cm.den
uzun oldupu olgularda devamlilik primer anastomoz ile sagla-
nabilir. Bu diizeyin altinda yapilan anastomoz her zaman, i¢in
kacak tehlikesi tasir. 10 cm.den daha kisa b6lim kalan olgu-
larda, en giivenli igslem, distal giidiigiin kapatilarak proksimal
ileum ile g¢ekum arasinda ileogekostomi uygulanmasidir. Gang-
rene sigmoid kolona uygulanacak seckin cerrahi girisim ise
Hartmann islemidir. Bu islein uygulanmasi sigmoidde gangreﬂ
olmasa bile 6merilmektedir(5,12,33,47,97,103,123,124)..

SiGMOID VOLYULUSTA REKURRENS

Rekiirrens, nonoperatif rediiksiyon veya operatif redﬁk;
siyondan ¢ok kisa bir siire sonra gelisebilir(Gl). Shepherd'e
gbre olgularim 1/4'iinde rekiirrens ilk 12 ayda, 1/2'sinde ise
ilk iki yilda ortaya c¢ikmaktadir(105). Hines ve Geurkink'in
serisinde gemel olarak rekiirrens igin gégen siire birkag¢ giin

ile 5 ya1l arasinda degismektedir(60).

Nonoperatif rediiksiyon yontemleri ve operatif rediiksi-
yon akut obstriiksiyonu rahatlatir ancak patolojiyi ortadan
kaldirmaz(49). Arnold ve Nance nonoperatif ya da operatif re-
diiksiyon uygulanan ve baska bir girigim yapirlmayan hastala-
rinda iki yillik izlem doneminde Z 55 oraninda rekiirrens sap-
tamislardir(9). Shepherd'in operatif redﬁksiy&n uyguladigi
olgularinin % 42'si rekiirrensle gelmiglerdir. Operatif rediik-
siyon ve fiksasyon yapilan 213 olgudaki rekiirrens orani ise
Z 41'dir(104). Degigik serilerde bildirilen rekiirrens oranla-
r1 %2 20-90 arasinda degismektedir(9,33,41,49,60,104,115,125).
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Hines ve Geurkink'in serisinde hasta bagina diisen sig-
moid volvulus epizod sayisi 3.2'dir(60). Drapanas ve Steward'-

1n serisinde ise bu rakam 2.9 olarak bulunmustur(32,49).

Gocuklarda ve genglerde sigmoid volvulus rekiirrensinin
oldukca az oldugu ileri siiriilmekte ve bu olgularda rezeksiyon

zorunlu gorilmemektedir(306,71).

Gerwig'e gbre rezeksiyondandaha farkli bir tedavi
mutlaka rekiirrensle sonlanir(4l). Ancak zaman zaman, yapilan
sigmoid kolon rezeksiyonunu izleyerek, sigmoid kolon, sol ko-
lon, splenik fleksura ve transvers kolon volvuluslarinin ge-
listigi de bilinen bir gepgekfir. Shepherd'den itibaren bir
kisim yazarlar rezeksiyon sonrasi geligen rekiirrens olgulari
bildirmislerdir(4,16,22,54,89,93,104,114,128). Genellikle
yaslyi ve ciddi medikal problemlerin eslik ettigi, sigmoid
volvulus olgularinda kisa hayat ve buna bagli kisa izlem do-
nemlerinde sigmoidektomi sonrasi rekiirrenslerin gergek insi-
danslarinin O3renilmesi miimkiin olmamaktadir. Rezeksiyon
sonrasir rekiirrenslerin genellikle uzun Dbir siire sonra
ortaya ¢iktigi bildirilmektedir(4). Shepherd'in 1,
Harbrecht ve:Fry'in ise 3 olgusunda rezeksiyon sonra51‘re—
kiirrens geligmistir(54,104). Wuepper ve arkadaglari elektif
rezeksiyon yaptiklari 9 olgunun 3'iinde rekiirrens semptomlari
saptamiglardir(128). Sharpton ve Cheek'in bildirdikleri re-
zeksiyon sonrasi rekiirrens orani % 10'dur(102). Rekiirrensler
genellikle yazarlar tarafindan megakolon'a baglanmaktadir(4,
89,114,115). Ryan 6 megakolon sigmoid volvulus olgusunda ,
sigmoid kolon rezeksiyonunu izleyerek, semptomlarin sebat et-
tigini, distansiyon ataklarinin geligtigini,bir kisminda de-
vamli lavman ya da laksatife gereksinim duyuldugunu, bir ol-
guda ise tekrarlayan sol kolon volvulusu nedeniyle yeniden
cerrahi girisim ve rezeksiyon uygulandiginmi bildirmistir(89).!

Strom ve arkadaslari kendi serilerinde rezeksiyon sonrasi
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rekiirrens oraninir Z 21 olarak saptamislardir. Bu yazarlar re-
kiirrens semptomlari gésteren olgularda, opak lavman ya da la-
parotomide adinamik bir proksimal kolon gozlemlediklerini
bildirmektedirler(114). Schagen Van Leeuwen kendi serisindeki
iki rekiirrens olgusunu rezeksiyonun yeterli yapilmamasina
baglamaktadir(93).

KOMPLIKASYONLAR

Sigmoid volvulus i¢in uygulanan nonoperatif ydntemle-
rin, Ozellikle sigmoidoskopik rediiksiyonun en dnemli ve fatal
komplikasyonu iatrojenik perforasyondﬁr(llS). Ancak bu komp-
likasyonla oldukc¢a nadir olarak karsilasilmaktadir(9,104,108,
125). Bruusgaard'in genis serisinde bu komplikasyon 7 0.7
oraninda saptanmistir(24). Bir vyanilga ébnucu nonoperatif
yontemlerin uygulandifi gangrenli olgularda, perforasyon ve
izleyerek peritonit gelisebilir(24,71). Ayni sekilde operatif
rediiksiyon Sonra31, mezenterik vaskiiler okliizyona bagli gang-

ren geligimi fatal seyreden ciddi bir komplikasyondur(61l).

Operatif rediiksiyon yontemini izleyerek bazi hastalar-
da profiiz mukoid diyare geligtigi ve bunun da hipokalemiye yol
actigi bildirilmektedir(36,115).

Primer rezeksiyon ve anastomoz ybéntemi sonrasinda,
anastomoz kacafi ve darlik beklenen komplikasyonlardir(4,87,
93,115,128). Anderson ve Lee, proksimal dekompresyon yapilma-
yan primer rezeksiyon ve anastomoz igleminden sonra Z 30 ora-
ninda fekal fistiil gelistigini, buna kargsilik proksimal de-
kompresyon yapilan olgularda bu oranin % 12 oldugunu belirt-
mektedirler(7). Sinha 211 olguluk acil (Z 70) ve elektif pri-
mer rezeksiyon - anastomoz serisinde yalnizca 7 5 oraninda
anastomoz - kagagil saptandigini bildirmistir(107). Prather ve
Bowers'in 9 elektif rezeksiyon girigsiminden 'sonra 1 olguda

adezyonlara bagli ince barsak volvulusu, bir olguda ise anas-
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tomoz kacagi ve sepsis gelismistir(87).

Megakolon sigmoid volvulus i¢in yapilan genis kolon
rezeksiyonlari postoperatif siddetli diyarelere neden olabi-
lir. Cekoproktostominin bu tip olgularda morbiditeyi azaltti-

g1 savunulmaktadir(4).

Paul-Mikulicz isleminden sonra sik olarak ciddi komp-
likasyonlar ortaya ¢ikabilir(6,7,104,115). Bazi olgularda
igslemin uygulanmasindan sonra, retrograd tromboz yé da mezen-
ter gerginlifi nedeniyle gangren iist rektuma ya da inen kolo-
na dogru ilerleyerek perforasyon, peritonit vé sepsise neden
olabilir(7,115). Anderson ve Lee'nin Paul-Mikulicz islemi uy-
gulanan 4 olgusunun 3'iinde distal ansin gangrenine bagli fa-
tal seyirli sepsis gelismistir(7). Distal ansin retraksiyonu
bildirilen bir diger komplikasyondur. Anderson ve Lee, islemi
uyguladlklarl 30 olgunun 4'iinde bu komplikasyonun gelistigini
bildirmislerdir(7). Shepherd'e gére bazi olgularda superior
rektal damarlarin bir anatomik varyasyon olarak mezosigmoid
iist bolimlerinde yer almasi, islemin uygulanmasi sirasinda
damarlarin yaralanmasi ve bagetin ilizerinde kalarak eksterio-

rize edilmesi riskini de beraberinde getirir(104).

Hartmann isleminin uygulanmasiyla anastomoz kagagi,
distal ansin gerginligi gibi komplikasyonlarin dnlenebilecegi
belirtilmektedir(7).

Her tiirli iki asamali rezeksiyondan sonra, kolostomi-
lerin kapatilmasini izléyerek anastomoz kac¢afi ve anastomoz
agilmasi gibi komplikasyonlar gesitli serilerde bildirilmekte-
dir(6,7,104,115).

ISD olgularinda, ileum rezeksijonu sonrasinda ileoge-
kal valve yakinm yapilan anatomozlarda kacak gelisme riskinin

yiksek oldugu ileri siiriilmektedir. Bazi olgularda masif bar-
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sak rezeksiyonundan ka¢inilarak gangrene barsak batin igeri-
sine birakilmakta, izleyerek peritonit ve sepsis bazen de
fistiil geligmektedir(123,124). Masif ince barsak rezeksiyonu
yapilan bazi iSD olgularinda malabsorbsiyon sendromu goriile-
bilir(124).

Bak ve Boley'in serisinde acil cerrahi girisimleri iz-
leyerek saptanan komplikasyon orani % 36 iken, elektif cerra-
hi girigsimler sonrasi bu oran 7% 26 olarak bulunmustur(10).
Anderson ve Lee'nin serisinde palyatif ve definitif cerrahi
girigsimlerden sonra rastlanan ve fatal olmayan kardiak, pul-
moner ve tromboembolik komplikasyonlar birbirlerine benzerlik
gostermektedirler(7). Postoperatif dénemde en sik rastlanan
genel kbmplikasyonlar arasinda sepsis, akut bébrek yetmezli-
gi, myokard enfarktiisii, yara yeri enfeksiyonu, tromboflebit,
iriner enfeksiyon, mekanik barsak tikanikligi, ince barsak
volvulusu say11abilif(10,11,60,68,108,115). Her cerrahi is-
lemden sonra hasta 6zellikle septik sok yoniinden dikkatle iz-
llepmelidir(60). Khoury'nin serisinde postoperatif akut renal
yetmezligin sik goriildiigii ve o6liimlerin yaklasik % 50'sinden
sorumlu oldugu bildirilmektedir. yetersiz hidratasyon, hipo-
tensif epizodlar, sepsis, nefrotoksik antibiyotikler, iskemik
barsaktan ¢ikan renal toksinler bu komplikasyonun muhtemel-
nedenleridir(68). Bir cocuk sigmoid volvulus olgusunda posto-
peratif devrede geligen ince barsak invaginasyonu bildiril-
migtir(71). .

MORTALITE

Diinya literatiiriinii toplayan genis serilerde genellikle"
sigmoid wvolvulus i¢in birbirine yakin mortalite oranlarinin
verilmesi dikkati ¢ekmektedir. 67 seriden toplanan 3450 sig-
moid volvulus olgusunun ortalama mortalite orani % 19.7'-
dir (Tablo 16). En yiiksek mortalite % 32.6 orani ile Ingil-

tere, Avustralya ve Kanada'nin 6 serisinde saptanmistir. Yiik-
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TABLO 16

67 Uluslararasi Seriden Toplanan 3450 Sigmoid Volvulus Olgusunda
Mortalite (Ballantyne'den)(13)

LOKALIZASYON SERI SAYISI OLGU SAYISI MORTALITE (%)
HINDISTAN 6 495 18,0
PAKISTAN 1 38 7,9
IRAN 2 38 21,7
AFRIKA 14 829 16,9
BREZILYA 1 230 8,7
JAMATRA 1 12 16,7
INGILIZCE KONUSULAN ULKELER 6 184 32,6
ISRAIL 2 72 18,1
NORVEG 2 103 . 14,6
RUSYA 1 106 18,9
FRANSA 1 71 14,1
ITALYA 1 3 0
TOPLAM 38 2640 18,2
ABD 29 810 24,7
GENEL TOPLAM 67 3450 -19,7

sek mortalite orani ile gangren arasinda belirgin ilisgki dik-
kat cekicidir (Tablo 17). 18 Amerikan serisindeki 299 olgunun
yalnizca 7% l4.1'inde gangren mevcuttur. Bu kiigiik gruptaki
mortalite orani 7 80'dir. Gangren saptanmayan olgularda ise
tedavi ne olursa olsun, ortalama mortalite orani % 10.6 ola-
rak bulunmustur. Diger iilkelere ait 25 serideki 1929 hastanin’
% 15.7'sinde gangren geligmig ve bu olgularin % 48.8'i kay-
bedilmigtir. Afrika, Hindistan, Iran, Pakistan, Norveg,
Fransa, Israil ve Ingilizce konusulan iilkelerde gangrenli
sigmoid volvulus olgularinin mortalitesi 7% 50'nin iizerinde-

dir. Pakistan, Brezilya, Norveg¢, Fransa ve israil'de ise
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gangrensiz sigmoid volvulus olgularinda mortalite % 10'un al-
tinda bulunmustur. Genel olarak gangrensiz sigmoid volvulus
olgularinin mortalitesi 7% 12.4 olurken, bu oran gangrenli
olgularda % 52.8'e yiikselmektedir(13).

Gangren disinda mortaliteyi olumsuz ydnde etkileyen
diger faktdrler arasinda eslik eden ciddi medikal hastalik-
lar, ileri yas, mental haétallklar, tedavide gecikme, uygun
olmayan tedavinin uygulanmasi ve cerrahi girisime bagli komp-
likasyonlar sayilabilir(9,33,68,112,115).

Ozellikle Bati Avrupa ve Amerikan serilerindeki sig-
moid volvulus olggulari, genellikle yasli, mental, kardiak
ve pulmoner sorunlari olan, bakim ve huzur evlerinde yasayan
hastalardir(7,115). Mental rahatsizliklari olan hastalarin

ge¢ basvurmalari mortaliteyi yiikseltmektedir(68).

Moynihan'a gdére sigmoid volvulus olgularinda mortali-
tenin 7% 10'un iizerinde olmasi tedavideki gecikmeye bagli-
dir(109).

Arnold ve Nance 6len hastalarinin 2/3'iiniin 70 yasin
iizerinde oldugunu bildirmektedirler(9). Buna karsilik bazi
yazarlar ileri yagsin tek bagsina mortalite ilizerine belirleyici

bir faktdr olmadigini savunmaktadirlar(10).

Leeuwen'in serisindeki baglica 6liim nedenleri hipovo-
lemik sok ve sepsisdir(93). Sharpton ve Cheek, serilerinde,
basvuru esnasinda hipotansiyon saptanan olgularda kolonlar
canli olsa bile, mortalite oraninin 7% 50 oldugunu bildirmek-
tedirler(102).

Khoury'nin serisinde postoperatif akut bdbrek yetmez-

1ligi 6liimlerin % 50'sinden sorumlu tutulmustur(68).
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Ballantyne'nin yaptigi 1literatiir ¢alismasinda, 25
Amerikan serisindeki toplam 507 cerrahi girigimin mortalite
oranlari Tablo 18'de gosterilmistir. 195 acil sigmoid rezek-
siyon girigiminin ortalama mortalite orani % 32.5'dir. Ancak
gangrenli olgularin da bu gruba dahil oldufu belirtilmekte-
dir(13). Bazi yazarlarca gangrenli sigmoid volvulus olgula-
rinda yapilan primer rezeksiyon ve anastomoz igleminin morta-
litesi % 50 oraninda bildirilmektedir(32,91,100). Ryan kolo-
nun canli oldugu olgularda rezektif islemlerden sonra saptanan
6liim oraninin, basit operatif rediiksiyonun 6liim oraninan 2
kati1 oldugunu beliftmektedir(89). Harbrecht ve Fry'a ‘gére
yaslilarda megakolon sigmoid volvulus i¢in yapilan masif ko-
lon rezeksiyonlari, operatif mortaliteyi arttirabilir(54).
Cesitli serilerden yapilan bir g¢aligsmada hangi yOntem uygula-
nirsa uygulansin, acil cerrahi girisimlerin mortalite orani
%Z 27.3, elektif cerrahi girisimlerin mortalite orani ise
Z 6.2 olarak bulunmustur(125).

TABLO 18

Sigmoid Volvulus Nedeniyle Uygulanan 507 Cerrahi Girisimi Izleyerek
Gelisen Erken Mortalite (Ballantyne'den)(13)

CERRAHT GIRISIM %ﬁﬁ;ﬁ;f MORTALITE (%)
GEKOSTOMI 21 76,2
TRANSVERS KOLOSTOMI 3 66,6
sieMoip KoLOSTOMI 4 25,0
OPERATIF REDUKSIYON 155 14,2
HARTMANN ISLEME 8 50
PAUL-MIKULICZ ISLEMI 123 ' 35,7
PRIMER REZEKSIYON VE 64 25,0

ANASTOMOZ ‘
ELEKTiF REZEKSIYON 129 8,5
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Sigmoid volvulus rekiirrenslerinin mortaliteye etkisi,
tartismali bir konu olmakla birlikte, ¢ofu yazarca rekiirrens-
lerin mortaliteyi olumsuz ydnde etkiledikleri kabul edilmek-
tedir(10,60,76,98,115). Cogu seride mortalite oranlari hasta
sayisina gore degil, atak sayisina gdre hesaplanmakta, bu da
mortalite oraninin diisiik bulunmasina yol agmaktadir(115). Re-
kiirrensle gelen hastalarda en Onemli ©6liim nedeninin gangren
sonucu geligen sepsis oldugu bildirilmistir(10). Hines'in ilk
hospitalizasyon d&6neminde hastalarinda saptadigi mortalite
orani % 22'dir. Hastalarin uzun siireli izlemleri ve sonraki
gelisleri de degerlendirmeye katilarak bu oranin % 40'a yik-
seldigi belirlenmistir(60). Moseson ve arkadaslarinin seri-
sinde ilk sigmoid volvulus epizodunda &6liim oranir 7 7.3 iken,
bu oran ikinci epizodda 7 17'ye, iigiincii epizodda ise Z 38'e
yikselmektedir(76). Arnold ve Nance ise rekiirren sigmoid
volvuluslar ig¢in 6liim oranini % 9.3 olarak bildirmisler, buna
karsilik ilk ataktan sonra elektif rezeksiyonla tedavi edilen
olgularda ise 61liim oranini 7% 15.5 olarak saptamigslardir(9).
Anderson ve Lee'nin rekiirrensle gelen olgulari nonoperatif
yéntemlerle tedavi edilmis ve ©6liim saptanmamistir(7). Buna
karsilik Bak ve Boley rekiirrens mortalite oramini % 21 elek-
tif rezeksiyon mortalite ornini 7 5.6 olarak saptamislar ve
aradaki farkin istatistiksel ag¢idan anlamli oldugunu bildir-
miglerdir(10). .

Gebe sigmoid volvulus olgularinda acil cerrahi giri-
simde gecikme mortalite oranini yiikseltmektedir(55). Cerrahi
girigsim sirasinda sectio isleminin yapilmasinin mortalite
oranini azalttigi belirtilmektedir(4). 33 olguluk bir seride
mortalite %Z 27.9 olarak bulunmustur(56).

1SD olgularinda tani ve tedavide gecikme, preoperatif
uygun ve yeterli hazirligin yapilamamasi, yaglilik, eslik
eden ciddi medikal hastaliklar, rezeksiyondan sonra geride

2 metreden daha az barsak bhéliimiiniin kalmasi, ileogcekal valve
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cok yakin mesafeden yaprlan jejuno-ileal anastomoz, mezenter
damarlarini baglamaksizin detorsiyon ve diigiimiin ¢6ziilme gaba-
lari, masif rezeksiyondan ka¢inilarak, canliligi siipheli bar-
sagin yerinde birakilmasi mortaliteyi olumsuz yonde etkileyen
faktérlerdir(103,123). ISD olgularinda 6liim orani % 15.5 ile
Z 73.6 arasinda degismekle beraber, genellikle bildirilen ‘ve
beklenen oran % 40-50'dir(9,82,95,103,118,121,123,124).
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GEREC VE YONTEM

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana Bilim Da-
linda 1976-1987 yillarini ig¢ine alan 12 yi1llik dénemde, 71
hastada toplam 84 sigmoid volvulus epizodu cerrahi olarak te-
davi edilmistir. Daha sonra elektif cerrahi girisim uygulanan
4 olguyla birlikte toplam olgu sayisi 88 olmaktadir. Ayni d&-
nemde klinigimiZde tedavi edilen tiim barsak tikanmalarinin
% 14'ini, tim barsak volvuluslarinin % 80.8'ini, tim kolon
tikanmalarinin ise % 63.6'sini sigmoid volvulus olusturmak-
tadir (Tablo 19).

TABLO 19

Sigmoid Volvulus Olgularimizin, Diger Barsak Tikanmalara

Ile Oransal fliskisi

TUM BARSAK TIKANMALARI %z 14
TUM BARSAK VOLVULUSLARI % 80,8
TUM KOLON TIKANMALARI % 63,6

En gen¢ olgu 15, en yasli olgu ise 84 yasindadir. Yas
ortalamasi 60.2 yildir. Olgularin 55'i erkek (% 77.5), 16's1
(% 22.5) ise kadindir. Erkek olgularin yas ortalamasi 61.1,
kadin olgularin yas ortalamasi ise 56.4 yildir. Kadin olgula-
rin en sik gdriildiigii yas grubu 31-40 (%Z 7), erkek olgularan
en sik goriildiigii yas grubu ise 71-80 (% 26.8)'dir. 71-80 yas
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grubu her iki cins i¢in de sigmoid volvulusun en sik goériildii-
gi gruptur (Z 32.5) (Tablo 20). Olgularin % 74.7'si 50 yas,
Z 57.8'i ise 60 yas iizerindedir.

- N\
SR NN

N ) | [
11~20 21-30 3140 41~80 81-80 61-70 71-80 81-50
Y
[ZZ1 KADIN “a%' ERKEX

71 hastanin 24'ii (% 33.8) Dogu ve I¢c Anadolu b&lgesin-
den, 8'i ise (% 11.3) Balkan iilkelerinden géc ederek Istan-

bul'a yerlesmiglerdir. 11 olgu (% 15.5) kirsal bblgede yasa-
maktadar.

Bir bSliimiinii ev kadinlarinin ve emeklilerinin olustur~
dugu 50 olgu (Z 70.4) calismamaktadir. Yaslilik ve hastalik
diger calismama nedenleridir. 15 olgu is¢i ve ¢iftei (Z 21.1)
iken geri kalan 6 olgu cesitli mesleklere mensuptur (% 8.5).

Olgularin biiyiik ¢ofunlufunun sosyo-ekonomik durumunun iyi
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olmadigar dikkati c¢ekmz=ktedir.

Serimizin sigmoid volvulus olgularinin en sik gorildi-
gii y11 % 16.6 orani ile 1981'dir. 1984 yilinda ise basvuran
olgu orani % 15.5'dir. Olgularin 7% 52.1'i kisin (37 olgu),
%2 26.8'i ise (19 olgm) yazin basvurmuslardir. Her yil basina

diisen olgu sayisi ortalama olarak 7.6'dxr.

Klinik Belirti ve Bulgular

84 sigmoid velvulus epizodunun yalnizca 7% 5.9'u (5
olgu) akut fulminan tiptedir. Semptomlarin baslamasi ile bas-
vuru arasinda gecen siire 4 saat ile 30 giin arasinda deismek-
tedir. Ortalama bagvuru siiresi 4.6 giindiir. Olgularin Z 77.3'i
semptomlarin baslamasini izleyen 5 giin igerisinde bagvurmus-
lardir (Tablo 21). 71 hastanin 27'sinin (% 32.1) anamnezinden
daha once ameliyat gerektiren veya gerektirmeyen bir veya
birka¢ sigmoid volvulus atagi gec¢irdikleri saptanmistair. Ol-

gularimizin tiiminde rastlanilan semptom, kolik tarzi ve yay-

TABLO 21 |
Klinik Olgularimizda Semptomlarln_Baglamaél,i1é5Baavuru.Ar381nda Gegen Siire

SURE (GUN OLARAK) OLGU SAYISI A
<1l 1 1,2
1 10 11,9
2 16 19,0
3 16 19,0
4 14 16,7
5 8 9,5
6-10 15 17,9
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gin abdominal agridir. Bunu distansiyon (7 98.8) ve obstipas-
yon (% 96.4) izlemektedir. Olgularin 7 40.5'inde, siklikla
erken evrede gdriilen kusma yakinmasi vardir. Tablo 22'de kli-

nik semptomlar siklik sirasina gore belirtilmistir.

TABLO 22
84 Sigmoid Volvulus Epizodundaki Klinik Semptomlar

SEMPTOM OLGU SAYISI Z
AGRI 84 100
DISTANSIYON 83 98,8
OBSTIPASYON 81 96,4
BULANTI 43 51,2
KUSMA 34 40,5
KONSTIPASYON 19 22,6
GEGIRILMIS BENZER NOBET 13 15,5
ISTAHSIZLIK 11 13,1
UZUN SURELI LAKSATIF KULLANIMI 7 8,3
BELIRGIN DISPNE 4 4,8
DIYARE 3 3,6
iDRAR RETANSIYONU 2 2,4
ZAYIFLAMA 1 1,2

N6roloji klinigimizden sevkle gelen 3 hasta disinda,
tim hastalar evlerinden getirilmislerdir. Serimizde huzur ve
bakim evinden ya da akil hastanesinden getirilen hi¢ bir has-
ta bulunmamaktadir. Tablo 23'de olgularimizda sigmoid volvu-
lusa eglik eden hastalik ve \bulgular gosterilmigtir. Hemi-
pleji, femur £fraktiirii, ensefalit ve cerebral arteriosklerozun
eslik ettigi 8 hasta (Z 11.3) yatalaktir. Olgularin 22'sine
(Z 31), kardiovaskiiler, respiratuvar ya da nérolojik ciddi
bir hastalik tek basina veya digerlaﬁyle birlikte eslik et-
mektedir. Hi¢ bir olguda akil hastaligi saptanmamistir. Olgu-
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TABLO 23
71 Sigmoid Volvulus Olgusuna Eslik Eden Hastalik ve Bulgular

HASTALIK VE BULGU OLGU SAYISI A
Gegirilmis Batin Ameliyati 9 12,7
Fitik 8 11,3
Arteriosklerotik Kalp Hastaligi 6 8,5
Gegirilmis Myokard Enfarktiisii 4 5,6
Diabet 4 5,6
Hemipleji 4 4,2
Prostat Hipertrofisi 3 2,8
Femur Fraktiirii 2 2,8
KOAH 2 2,8
Hidrosel 2 2,8
Parkinson Hastaligi 2 2,8

. Hipertansiyon 2 2,8
Skleroderma - 1 1,4
Ensefalit 1 1,4
Akromegali 1 1,4
Konjenital Afazi 1 1,4
Cerebral Arterioskleroz 1 1,4

larimizda saptanan klinik bulgular Tablo 24'de gésterilmis-

tir. En sik saptanan bulgu bazen asimetrik olan distansiyon-
dur (%Z 97.6).

Laboratuvar Bulgulari

Hastalarimizin tiimiinde tam kan sayimi ve idrar analizi
yapilmig, biiyiik bir ¢ogunlufunda ise kan elektrolitleri, kan
gekeri ve azotemi tayinleri uygulanabilmistir. En diisiik hemo-
globin degeri 7 58, en yiiksek hemoglobin degeri % 92, ortala-
ma hemoglobin degeri ise 7 68 olarak bulunmustur. En vyiiksek

ve en diigiik hematokrit degerleri % 23 ve % 56, ortalama deger
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TABLO 24
84 Sigmoid Volvulus Epizodunda Saptanan Klinik Bulgular

KLiINiK BULGU EPIZOD SAYISI 4
DISTANSIYON 82 97,6
BOS REKTUM 69 79,8
BARSAK SESLERINDE ARTMA 40 47,6
KARINDA YAYGIN DUYARLILIK 28 33,3
TIMPANIZM 26 30,9
ASIMETRI 21 25
BARSAK SESLERINDE AZALMA 20 23,8
DEHIDRATASYON 12 14,3
KARINDA LOKAL DUYARLILIK 10 11,9
DOUGLAS DUYARLILIGI 9 10,7
BARSAK SESLERININ YOKLUGU 6 7,1
INGUINAL HERNT 5 5,9
REBOUND 4 4,8
DEFANS MUSKULER 4 4,8
GORULEBILEN PERISTALTIZM 4 4,8
YUKSEK ATES. 3 3,6
ELE GELEN ANS (VON WAHL BELIRTISI) 3 3,6
TUSEDE DOUGLAS BOMBELIGI 3 3,6
POSTOPERATIF HERNi 3 3,6
SOK BULGULARI 2 2,4
HIDROSEL 2 2,4
SUUR BOZUKLUGU 2 2,4
ENSE SERTLIGI 1 1,2

ise Z 39'dur. Klinik olarak dehidratasyon saptanan 12 olgunun
5'inde hemokonsantrasyon, 6'sinda ise yiksek iire degeri bu-
lunmustur. Ortalama 18kosit sayisi 9200'diir. olgularin 33'iin-
de ise (% 39.3) 1ldkosit sayisinin 10000 iizerinde olduju sap-

tanmigtir. Tablo 25'de 6zellik g&steren laboratuvar bulgula-
rinin dékiimi verilmistir.
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TABLO 25

Klinik Olgularimizda Gzellik Gosteren Laboratuvar Bulgulara

BULGULAR OLGU SAYISI %
LOKOS1TOZ 33 39,3
HIPERGLISEMI . 13 15,5
HIPERAZOTEMI 11 13,1
HiPONATREMI 11 13,1
ANEMI 7 8,3
HIPOKALEML 6 7,1
HEMOKONSANTRASYON 5 5,9

4 4,8

HIPOKLOREMi

Tani

Olgularimizda tani &zellikle anamnez, fizik muayene
ve direkt karin grafileri ile konulmustur. Hastalarin anam-
nezlerinde saptanan konstipasyon, geg¢irilmis benzer ndbetler
ya da sigmoid volvulus nedeniyle yapilan dmeliyat Oykiileri,
tanida yardimci olmustur. Tablo 26'da, preoperatif klinik ta-
nilar ve oranlari gdsterilmistir.

TABLO 26

Olgularimizda Preoperatif Klinik Tani

PREOPERATIF KLiNiK TANI OLGU SAYISI - Z
BARSAK TIKANMASI 41 48,8
SIGMOID VOLVULUS 31 36,9
KOLON TIKANMASI 10 11,9
AKUT BATIN 2 2,4

TOPLAM 84 100
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Cerrahi gézlemde gangren saptanan 9 olgunun 3'iinde
(%Z 33.3) preoperatif olarak gangren olasiligi diisiiniilmistiir.
Olgularimizda gangren tanisini diigiindiiren en giivenilir klinik
ve laboratuvar bulgularinin, barsak seslerinin azalmasi ve
yoklugu (%Z 44.4), sok belirtileri (7 21.1) ve 10 000 iizerinde
l6kosit sayisi (Z 55.5) oldugu gbzlenmektedir.

Olgularin tiimiinde direkt karin grafisi ¢ekilmistir.
Direkt grafi ile tanmi 7Z 57.1 oraninda dogru olarak konulmus-
tur. Direkt grafide, pelvisten ¢ikarak diaframa kadar uzanan
genig bir ansin goriilmesi, kivrilmig i¢ lastik goriiniimi, yer
yer haustrasyon gostermeyen kolon kenmarlarnin saptanmasi ya
da ans tabaninda terazi kefeleri gibi sivi seviyelerinin gdz-
lenmesi tani koydurucu ozellikler olurken, proksimal kolon
ve ince barsaklarin yaygin distansiyonu, karakteristik gorii-
niimi engelleyerek taniyi giiclestirmistirler. 5 ISD olgusunun
hig¢birisine preoperatif dogru tani konulamamis, 2'si kolon
tikanmasi, 2'si barsak tikanmasi biri ise akut batin olarak
degerlendirilmigtir. Preoperatif olarak sigmoid volvulus ta-
nis1 konulan bir olguda ise, cerrahi gdzlemde sigmoid volvu-
lusa ek olarak transvers kolon volvulusu da saptanmisgtir.
Opak lavmanli kolon tetkiki, direkt grafi ile kolon tikanmasi
diglinilen iki olguda yapilmis, birinde kus gagasi goriiniimii,
digerinde ise mag¢a as1 goriiniimii saptanarak, doru tani elde
edilmistir (Resim 7-8). Boylece preoperatif radyolojik dogru
tani orani 7% 59.5'e yilkselmistir (Tablo 27). Bir olguda daha
once yapilan opak lavmanli kolon tetkikinde g¢ok uzun sigmoid
kolonun gézlenmesi, tani konulmasina yardimci olmustur (Re-

sim 9).

Tedavi

71 olgudaki 84 epizodun, sigmoid volvulus tanisi konu-
lan veya kolon obstriiksiyonu diisiiniilen 21'inde lavman veya

flatus tiipii tek ya da birlikte denenmis, ancak rediiksiyon sagla- -
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namamigtir, Hig¢bir olguda spontan rediiksiyon gergceklesmemis
ayrica opak lavman yapilan kisitli sayidaki olguda da rediik-
siyon saglanamamistir. Olgularin genellikle geg gelmeleri,
kesin taninin konulamamasi, tani konulan olgularda gangren
siiphesinin bulunma31 ve son olarak klinigimizde sigmoidosko-
pik rediiksiyon yonteminin benimsenmemesi ve rutine girmemesi
nedeniyle hi¢bir olguda endoskopik rediiksiyon yontemi denen-—

memigtir.

TABLO 27

Olgularimzda Preoperatif Radyolojik Tani

PREOPERATIF RADYOLOJIK TANI OLGU SAYIST A

SiGMOiD VOLVULUS 50 59,5
KOLON TIKANMAST 19 22,6
BARSAK TIKANMASI 15 17,9
TOPLAM 84 100

Yalnizca bir olguda genel durumun k&tii olmasi nedeniy-
le lokal anestezi uygulanmistir. Genellikle gébek iistii ve al-

ti1 median ya da sol paramedian insizyon se¢ilmistir.

Ameliyat notlarinda, torsiyon yon ve derecesi belirti-
len 63 olguda en sik olarak 360 derece ve saat aksi ydniinde

torsiyon olusu dikkati c¢ekmektedir (Tablo 28).
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TABLO 28

63 Sigmoid Tolvulus Olgusunda Torsiyonun Yonii ve Derecesi

TORSIYONUN DERECESI VE YON{I OLGU SAYIST Z
180° 11 17,5
270° 5 7,9
360° 7 69,8
720° 3 4,8
TOPLAM 63 100
YELKOYANIN YONUNDE 30 47,6
YELKOVANIN AKSI YONUNDE 33 52,4
TOPLAM 63 100

Tablo 29'da ameliyat bulgulari belirtilmistir. En sik
rastlanilan bulgu sigmoid kolonun ileri derecede uzun veya
genis olmasidir (% 64.3). Olgularin % 17.8'inde ise megado-
likokolon saptandifi belirtilmektedir. Olgularin % 55.9'unda
yalnizca sigmoidde distansiyon gdzlenirken, % 38.1 olguda
sigmoidle birlikte kolonlarin tiimiinde distansiyon gézlenmis
ancak ileo¢ekal valvin kompetan olmasi nedeniyle, ince barsak-
larda distansiyon geiismemistir. Olgularin % 5.9'unda ise,
ince barsaklarda da distansiyon saptandig:r belirtilmektedir.
Batin i¢i brid saptanan 19 olgunun 6'sinin (% 7.1) ameliyat
protokoliinde etyolojik faktdor olarak brid su¢lanmaktadir. Ay-
rica saptanan iki i¢ fitik ve bir Meckel divertikiiliiniin sig-
moid volvulus gelisimine yol agtigi belirtilmektedir. 5 olgu-
da (% 5.9) birlegik volvulus (ISD), saptanmis, bir olguda
sigmoid volvulusa ince barsak bir diger olguda da transvers
kolon volvulusunun eglik ettigi gbzlenmigtir. Bir olguda gdz-
lemlenen ince barsaktaki hava biillerinin pnémocystoides in-

testinales'e ait olup olmadigi acik degildir.

G

Yﬁ!{sakécjmtim Ku:mhi '
Dokimenicsyon Merkez:
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TABLO 29

84 Sigmoid Volvulus Epizodunda Saptanan Ameliyat Bulgulara

AMELIYAT BULGULARI

OLGU SAYISI

A

MEGADOLIKOSIGMOID
SIGMOIDDE DiSTANSIYON

TUM KOLONDA DISTANSIYON
BATIN IGI BRIDLER
MEGAKOLON

BATIN ICI REAKSIYONE SIVI
RETRAKTIL MEZOSIGMOIDIT
SIGMOIDDE GANGREN

KOLON VE INCE BARSAKLARDA DISTANSIYON
isp

OMEGA ANS

INCE BARSAK GANGRENI

ic FITIK

SIGMOIDDE FEKALOM

INCE BARSAK RUPTURU (IATROJENIK)
TRANSVERS KOLON VOLVULUSU
INCE BARSAK VOLVULUSU
KARACIGER HEMANJIOMU
KARACIGERDE KIST HiDATIX
SIROTIK KARACIGER
KOLELITYAZiS

AKUT PANKREATIT

AKUT APANDISIT

APANDIKS MUKOSELI

PILOR STENOZU

CEKUM GANGRENL

MECKEL DIVERTIKULU

INCE BARSAKTA HAVA KISTLERI
(PNEUMATOSIS CYSTOIDES INTESTINALES?)

54
47
32
19
15

[
fd O b R RN NN WS U 0O

[

64,3
55,9
38,1
22,6
17,8
13,1
10,7
9,5
5,9
5,9
4,8
3,6
2,4
2,4
2,4
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2

1,2
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84 sigmoid volvulus epizodunun 6'sinda, yalnizca sig-
moidde gangren mevcuttur. 3 ISD olgusunun birinde yalnizca
ince barsakta, birinde ince barsak ve sigmoidde; digerinde
> ise sigmoid ve ince barsaga ek olarak ¢ekumda da gangren ge-
lismistir. Béylece toplam 9 olguda (% 10.7) gnangren saptan-

mistir.

Olgularin biiyiik bir ¢ogunlugunda sigmoid ansin detor-
siyonunu izleyerek, rektumdan uygulanan ve volvulus noktasini
gecen kalin ¢apli bir flatus tilipiiniin yardimiyla gaz ve sivi
kapsami bogaltilarak redilksiyon saglanmistir. Sigmoid ansin
ileri derecede distandii ve gergin oldugu, karin disina alina-
madigi bir kisim olgularda ise, kese agzi siitiiri konularak

ortasinda igne aspirasyonu ile dekompresyon saglanmigtir.

Tablo 30'da uygulanan palyatif ve definitif acil cer-

rahi girigim yontemleri gosterilmistir.

TABLO 30

71 Sigmoid Volvulus Olgusunda 84 Epizodda Uygulanan
Acil Palyatif ve Definitif Cerrahi Girisim Yontemleri

CERRAHI GIRiSIM OLGU SAYISI Z

PALYATIF
OPERATIF REDUKSIiYON 47 56
OPERATIF REDUKSIYON VE FiKSASYON 8 9,5
TRANSVERS KOLOSTOMI 1 1,2
TOPLAM 56 66,7
DEFINITEF
PRIMER REZEKSIYON VE ANASTOMOZ 16 19,1
PAUL-MIKULICZ 1SLEMI 6 7,1
HARTMANN ISLEMI 6 7,1
TOPLAM ' 28 33,3

TOPLAM 84 100
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Sigmoid kolonun canliligini korudufu olgulardan 47'sine
(Z 56) operatif rediiksiyon, 8'ine (% 9.5) operatif rediiksi-
yon—-fiksasyon, rekiirrens olarak gelemn veya rekiirrens olasili-
ginin yiiksek oldupu diisiiniilen, genel durumlari iyi 21 (% 25)
olguya ise rezektif iglemler uygulanmigstir. Sigmoid volvulusa
transvers kolon volvulusunun eslik ettigi bir olguda trans-

vers volvulusta rediikte edilmistir.

Tablo 31'de gangren saptanan olgularin klinik tip, be-
lirti siiresi, yapilan islem ve prognozla iligkileri g&steril-+

mistir. Rekiirrensle gelen bir olgu disinda diger olgularain

TABLO 31

Gangren Saptanan 9 Olguda Klinik Tip, Belirti Siireleri ve Yapllan
Iglemlerln Prognozla Iliskileri

KLINIK TiP BELIRTI. SURESI YAPILAN ISLEM PROGNOZ
AKUT FULMINAN 2 GUN PRIMER REZEKSIYON SiFa
VE ANASTOMOZ
SUBAKUT PROGRESSIF 4 GUN HARTMANN ISLEMI SIFA
AKUT FILMINAN 1 GUN HARTMANN ISLEMI SiFa
AKUT FULMINAN 3 GUN OPERATIF REDUKSI- SIFA
YON, I.B. REZ.
SUBAKUT PROGRESSIF 4 GUN TRANS. KOLOSTOMI EX.
AKUT FULMINAN 4 GUN HARTMANN ISLEMI, SiFa
(isp) SAG HEMIKOLEKTOMI,
: INCE BARSAK REZ.
AKUT FULMINAN 4 SAAT P-MiXULiCcZ ISLEMI, EX.
(1Isp) INCE BARSAK REZ.
SUBAKUT PROGRESSIF 5 GUN HARTMANN ISLEMI Sira

SUBAKUT PROGRESSIF 10 GUN ‘ HARTMANN ISLEMI SiFA
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ilk ataklaridir. Belirti siireleri 4 saat ile 10 giin arasinda
degismekte olup, ortalama 3.7 giindiir. En gen¢ hasta 35, en
yasli hasta 74 yasindadir. Ortalama yas 59.3 yil olarak bu-
lunmustur. Olgularin 2'si (Z 22.2) kadin, 7'si (% 97.8) er-
kektir. ISD olgularinin birinde sigmoid kolord rezeksiyonuna
ek olarak ince barsak rezeksiyonu, sigmoid, ince barsak ve
cekumda gangren olan diger ISD olgusunda sigmoid kolon rezek-
siyonu, ince barsak rezeksiyonu ve sag hemikolektomi birlikte
uygulanmigtir. Sadece ince barsakta gangren saptanan sonuncu
IDS olgusunda ise operatif sigmoid vovulus rediiksiyonuna ek
olarak ince barsak rezeksiyonu uygulanmistir. Genel durumun
koti oldugu bir olguda sigmoid kolonda gangren saptanmasina
karsin rezeksiyon yapilmamis, rediiksiyon ve dekompresyonu iz-
leyerek sadece transvers kolostomi wuygulanmigstir. Gangren

saptanan olgularin Z 22.2'si (2 olgu) kaybedilmistir.

Bir veya birden fazla epizod ge¢irip palyatif cerrahi
girisim uygulanan tiim hastalara elektif cerrahi girigim tek-
lif edilmig ancak bu ¢agriya uyan 3 hastaya .son palyatif gi-
risimden 1 ay, 3 ay ve 1 sene sonra elektif cerrahi girigim
yapilabilmigtir. Acil rezektif girisim uygulanan, ancak mega-
kolona bagli olarak yakinmalari siiren ﬁir hastaya ise 2 yil
sonra elektif olarak total kolektomi ve ileoproktostomi ame-

liyati yapilmistir.

Tablo 32'de acil ve elektif cerrahi girigim uygulanan
88 epizodda sigmoid kolon rediiksiyon, fiksasyon ve rezeksiyo-
nu diginda aynli seansta uygﬁlanan yandas cerrahi girisimler
gosterilmigtir. ISD olgularinda yapilan.3 ince barsak rezeksi-
yonu digindaki diger ince barsak rezekéiyonlarl ince barsagin

iatrojenik yaralanmalari nedeniyle wuygulanmistir.

Rezeksiyon-transvers kolostomi, Hartmann ve Paul-
Mikulicz ameliyati yaprlan olgularin kolostomileri 1 ay ile

8 ay arasinda, ortalama 4.7 ay sonra kapatilmistir.
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TABLO 32
88 Olguda Yandas Cerrahi Girisimler

CERRAHI GIRISIM OLGU SAYISI (%)

INCE BARSAK REZEKSIYONU
HERNIORAFI

APANDEKTOMI
MECKELEKTOMI

SAG HEMIKOLEKTOMI
KOLESISTEKTOMI
KISTOTOMI-DRENAJ

H o BB =N W WU
-

TOPLAM 14 15,9

Rekiirrens

Klinigimizde tedavi edilen 71 olguda toplam 105 epi-
zod meydana gelmigtir. Bunlardan 21'i baska kliniklerde cer-
rahi olarak tedavi edilmistir. Olgularin 52'sinde (7 73.3)
bir, 12'sinde (% 16.9) 2, 4'iinde (Z 5.6) 3, 1'inde (% 1.4)
5, 1'inde ise (%Z 1.4) 8 epizod meydana gelmistir (Tablo 33).

Hasta basina diisen toplam epizod sayisi 1.48'dir.

Palyatif cerrahi girisim uygulanan olgularin % 26.8'-
inde rekiirrens gézlenmistir (Tablo 34). Operatif rediiksiyon
yonteminin rekiirrens orani % 23.4 iken, operatif rediiksiyon

.ve fiksasyon Oynetiminin rekiirrens orani 7 44.4'diir.
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TABLO 33

Olgularimizin-Klinigimizde veya Bagska Kliniklerde Cerrahi
Girigim Gerektiren-Geg¢irdikleri Epizod Sayilara

.. . EP1ZOD
GECIRILEN EPIZOD SAYISI  OLGU SAYISI % TOPLAMI
1 EPiZOD 52 73,3 52
2 EPizOD 12 16,9 24
3 EPizOD 4 5,6 12
4 EPiZOD 1 1,4 4
5 EPIZOD ' 1 1,4 3
8 EPIZOD 1 1,4 8
TOPLAM 71 100 105
TABLO 34

Palyatif Cerrahi Girisimlerin Uygulandigi 56 Olguda
Sigmoid Volvulusun Rekiirrens Oranlari

CER s ad OLGU REKURRENS . py

RAHL GIRISIM SAYISI SAYIST (%)
OPERATIF RED{UKSiYON 47 11 23,4
OPERATIF REDUKSIYON VE *

FIKSASYON -9 4 4b, 4

TOPLAM , 56 15 26,8
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Operatif rediiksiyon uygulanan olgularda rekiirrense ka-
dar gegcen ortalama siire 7 ay, operatif rediiksiyon ve fiksas-—
yon uygulanan olgularda ise 10 aydi. Her iki ydntem icin or-
talama rekiirrens siiresi ise 7 ay olarak hesaplanmistir (Tab-
lo 35).

TABLO 35

Rekiirren 15 Sigmoid Volvulus Olgusunda Yapilan Cerrahi
Girisim ile Volvulus Epizodu Arasinda Gegen Siirenin Iligkisi

REKURRENSE KADAR GECEN
EN KISA SURE EN UZUN SURE ORTALAMA SURE

CERRAHT GIRISIMI

OPERATIF REDUKSIYON 6 GUN 2,5 YIL 7 AY

OPERATiF REDUKSIYON

VE FiKSASYON 3 AY 1 YIL 10 AY

Oykiisiinde bagka bir klinikte sigmoid volvulus nedeniy-
le acil rezektif igslem yapildigini belirten bir hasta 11 yil
sonra rekiirren sol kolon volvulusu nedeni ile basvurmus ve

acil rezektif girisim uygulanmistair.

2 rekiirrensi izleyerek, klinigimizde elektif rezeksi-
yon yapllan'bir hasta, yeni bir atakla basvurmus ve yapilan
cerrahi gézlemde sol kolon volvulusu saptanmis, genel durumun
uygun olmamasi nedeniyle operatif rediiksiyon uygulanmis, an-

cak hasta taburcu olduktan sonra izlenememistir.

Sigmoid volvulus nedeniyle klinigimizde iki kez palya-
tif cerrahi girisim uygulanan akromegalili bir olguda, iigiinci
epizodda acil rezektif cerrahi girisim uygulanmig, bu girisi-
mi izleyen 2 yillik dénemde, zaman zaman tekrarlayan konsti-
pasyon ve distansiyon ataklarinin siklasmasi iizerine tetkik
edilen ve ¢ekilen opak lavmanda megakolon saptanan hasta ame-

liyat edilmis, ayni goriinim cerrahi gézlemde de saptanarak
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total kolektomi ve ileoproktostomi uygulanmig, postoperatif
izlem déneminde yakinmalarinin kayboldugu gdzlenmistir.
Boylece klinigimizde acil veya elektif definitif cer-
rahi girisim uygulanan olgulardan birinde (% 3.1) gercek an-

lamda rekiirrens gelistigi s6ylenebilir.

Bahsedilen her 3 olgudaki ortak 6zellik cerrahi géz-

lemde megakolon saptanmasidir.

Komlikasyonlar ve Mortalite

Sigmoid volvulus olgularinda postopératif dénemde or-
taya ¢ikan komplikasyonlar ve bunlarin uygulanan cerrahi gi-
rigsimlerle iliskisi Tablo 36 ve 37'de gdosterilmistir.

TABLO 36
88 Olguda Komplikasyon Sikligi

KOMPLIKASYONLAR OLGU SAYISI (%)

YARA SUPURASYONU 10 11,4
SOLUNUM VE DOLASIM YETMEZLIGI 8 9,1
SEPTiK SOK 6 6,8
EVANTRASYON 3 3,4
AKUT BOBREK YETMEZLIGI 2 2,3
EVISSERASYON 2 2,3
INCE BARSAKTA IATROJENIK YARALANMA 2 2,3
GASTROINTESTINAL KANAMA 1 1,1
INCE BARSAKTA BRID 1 1,1
PERFORASYON VE PERITONIT 1 1,1
ILEOILEAL INVAGINASYON 1 1,1
INTRA ABDOMINAL ABSE 1 1,1
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TABLO 37
Cegitli Ameliyat Yoéntemlerinde Karsilagilan Komplikasyon Sikligi

KOMPLIKASYON TOPLAM OR  OR-F R PM H
YARA SUPURASYONU 10 5 2 1 - 2
SOLUNUM VE DOLASIM YETMEZLiGI 8 4 - 3 1 -
SEPTIK SOK 6 2 - 2 2 -
EVANTRASYON 3 2 - 1 - -
AKUT BOBREK YETMEZLIGI 2 2 - - - -
EVISSERASYON 2 1 - 1 - -
iNCE BARSAKTA IATROJENIK 9 1 1
YARALANMA -
GASTROINTESTINAL KANAMA 1 - - 1 - -
{NCE BARSAKTA BRID 1 1 - - - -
PFERFORASYON VE PERTTONET 1 1 = - - -
TLEOTLEAL TNVAGTNASYON 1 - - - 1 -
NTRA ABDOMINAL ABSE 1 X -~ 1 - -
TOPLAM 38 19 2 11 4 2
OR : OPERATIF REDITKSTYON
OR-F : OPERATTF REDIRSTYON FiKSASYON
R : REZEKSTYON
PM  : PAUL-MIKULICZ TSLEMT
H : HARTMANN TSLEMT

Sigmoid volvulus i¢in uygulanan acil ve elektif 88
cerrahi giri§imden sonra, 15 hasta kaybedilmistir (7 17).
Olim nedeni 8 olguda (%Z 9.1) solunum ve dolasim yetmezligi,

6 olguda (7 6.8) septik sok, 1 olguda ise (Z 1.1) akut bdbrek
yetmezligidir (Tablo 38).
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TABLO 38

84 Sigmoid Volvulus Olgusunda filiim Nedenleri ve Oranlari

OLI™ NEDENT OLGU SAYISI (%)
SOLUNUM VE DOLASIM YETMEZLIGT 8 9,1
SEPTiK SOK 6 6,8
AKUT BOBREK YETMEZLIGI 1 1,1
TOPLAM 15 17

Palyatif girisim uygulanan 56 olgunun 7'si (Z 12.5)
kaybedilmistir. Bu olgulardan 6'sina operatif rediiksiyon,
l'ine ise dekompresyonu izleyerek yalnizca transvers kolosto-
mi yaprlmistir. Operatif rediiksiyon ve fiksasyon uygulanan hig

bir olguda 6liim goriilmemistir.

Acil rezektif girisim wuygulanan 28 olgunun ise 8'i
(% 28.6) kaybedilmistir. Bu olgularin 5'ine rezeksiyon ve
proksimal dekompresyon (Transvers kolostomi, ¢ekostomi) 3'iine
ise Paul-Mikulicz islemi yapilmistir. Hartmann ameliyati uygu-'
lanan hig¢bir olgunun kaybedilmedigi gézlenmistir. Tablo 39'da
degigik ameliyat yOntemlerinin mortalite oranlari gidsteril-
migtir.

Elektif cerrahi girisim uygulanan olgularin hig¢birisi
kaybedilmemistir. .

Kaybedilen olgularin % 6.6'si1 (1 olgu) akut fulminan,
Z 94.3'1 ise (14 olgu) subakut progressif tiptedir. Olgularain
yagslari 55-83 arasinda degismekte olup, ortalama yas 68.8
y1ldir. Oliim gézlenen olgularin % 93.4'ii 60 yas, % 40'1i ise
70 yas {izerindedir. Olgularin Z 33.3'i (5 olgu) kadin,
Z 66.7'si ise (10 olgu) erkektir. 4 saat ile 20 giin arasinda
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degisen belirti siiresi, ortalama 5.2 giindiir. Olgularin
Z 20'si ilk 24 saatte, Z 60'1 1-8 giinde, Z 20'si ise 8 giinden
sonra kaybedilmistir. Oliim, ortalama olarak postoperatif 5.5
giinde meydana gelmistir. Olen 2 olguda (% 13.3) ceahi gozlem-
de gangren saptanmistir. Olen 3 olgu (% 20) rekiirren sigmoid
volvulusken, diger 12 olgunun (%7 80) ilk ataklaridir. Kaybe-
dilen 2 olgu (% 13.3) iISD'dir. Olgularin 10'unda (% 66.7) es-
1ik eden ciddi medikal bir hastalik saptanmistir.

TABLO 39
Degigik Ameliyat Yontemlerinde Karsilasilan Oliim Oranlary

AMELIYAT YONTEMI OLGU SAYISI OLiM (%)
OPERATIF REDUKSIYON 47 6 . 12,8
TRANSVERS KOLOSTOMI 1 1 100
PRIMER REZEKSIiYON VE
ANASTOMOZ 16 5 31,2

PAUL-MIKULICZ ISLEMI 6 A 3 50
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IRDELEME

Birgok komplikasyona neden olabilen ve halen oldukga
yiiksek bir mortalite orani ile seyreden sigmoid volvulus, bir
cerrahi problem olarak giiniimiizde de Onemini siirdiirmektedir.
Sigmoid volvulus konusundaki tartigmalar Gzellikle tedavi ko-
nusunda yofunlagsmakta, konservatif tedavi yOontemleri cerrahi

tedavinin karsisina ciddi bir secenek olarak siiriilmektedir.:

Sigmoid volvulus insidansi bir iilkeden digerine fark-
liliklar gosterir. Yakln; hatta ayni bdlgelerde bile degisik
kiiltiirel subgruplar arasinda farkli insidans oranlari veril-
mektedir(69). ABD ve Bati Avrupa iilkelerinde sigmoid volvulus
tim intestinal obstriiksiyonlarin nadir goriilen bir seklidir.
Ayni lilkelerde, kanser ve divertikiiler hastaliktan sonra kolon
obstriiksiyon nedenleri arasinda iigiincii sirada yer alir. Buna
karsilaik Kuzey ve Dogu Avrupa, Orta, Kuzey ve Dogu Afrika,
Giney Amerika, Hindistan, Pakistan ve Iran gibi Asya'nin bazi
b6liimlerinde ise goriilme sikligi gok yiiksektir. Bu iilke ve
blgelerin bir kisminda kolon obstriiksiyonlarinin hatta in-
testinal obstriiksiyonlarin ilk nedeni sigmoid volvulus olmak-
tadir(6,14,15,25,88,93,98,105,107,116,127). ABD ve Bati
Avrupa'da genellikle sigmoid volvulusun iistiinliigiine ragmen
buna yaklagsan, hatta gegen oranlarda ¢ekal volvulus bildiril-
mekte ancak bunlarin disinda kalan serilerde belirgin bir
sigmoid volvulus iistiinliigii dikkati ¢ekmektedir. Transvers ko-

lon ve splenik fleksura volvuluslarina ise gok nadir olarak
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rastlanilmaktadir(12,14,15,67,92). Sigmoid volvulusa iilkemiz-
de sik olarak rastlanilmaktadir. Ozellikle Dogu ve Giiney bsl-
gelerimizde sigmoid volvulus goriilme sikligi belirgin olarak
artmaktadir(4,26,82,91,129). Cekal volvulusa ¢ok az rastla-
nirken, diger volvulus tipleri bildirilmemistir. Klinigimizde
1976-1987 yillarini ig¢ine alan lé y11llik dSnemde, 71 hastada
toplam 84 sigmoid volvulus epizodu saptanmistir. Ayni dénemde
klinigimizde tedavi edilen tiim barsak tikanmalarinin 7 14'iinii,
tiim barsak volvuluslarinin % 80.8'ini, tiim kolon tikanmalari-
nin ise % 63.6'sin sigmoid volvulus olusturmaktadir. Seri-
mizde ¢ekal volvulus olmamas: dikkati ¢eken bir 6zelliktir.
Olgularimizin % 33.8'i, Dogu ve I¢ Anadolu Bélgesinden,
% 11.3'i ise, Balkan iilkelerinden gd¢ ederek Istanbul'a yer-

lesmislerdir.

Birlegik volvulus olgularinin en sik gériilen sekli
ileosigmoideal diigimlenmedir (ISD). ISD, ABD, Ingiltere ve
¢ogu Avrupa ilkesinde ¢ok nadirdir. Literatiirde en genis ISD
serisi 92 olgu ile Shepherd'e aittir(4,53,64,79,97,99,103,121,
123). Gesitli serilerde bildirilen ISD olgularinin sigmoid
volvulus olgularina orani, % 21.6 ile 7Z 0.9 arasinda degis-—
mektedir (Tablo 3). Serimizde saptadigimiz 5 ISD olgﬁsu tiim
sigmoid volvulus olgularinin % 5.9'unu olusturmaktadir. ki
kolon ansinin birbirine sarilmasi ya da ayni hastada, ayni
esnada iki ayri kolon bOliimiinde volvulus geligmesi ise ¢ok
nadir goériilmektedir. Olgularlmléln birinde goriilen, sigmoid
volvulus ve transvers kolon volvulusunun birlikte gelisimi,
literatiirde iki olguda bildirilmistir(4,83).

ABD ve diger Ingilizce konusulan iilkelerde, sigmoid
volvulus yaglilarda ve birbirine yakin olarak her iki cinste
de go6riiliir. Buna karsilik diger iilkelerden bildirilen seri-
lerde orta yagli erkeklerde daha sik goriildiigii dikkati ¢ek-
mektedir(14). Sigmoid volvulus daha onceleri benimsendigi gi-

bi genclerde nadir degildir(109). 30 yasin altinda, kadinlar-
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daki goOriilme sikliga artmaktad;r(40). Literatiirde sigmoid
volvulusun goriildiigii en gen¢ olgu, imperfore aniisli 24 saat-
1lik bir bebektir(63). Ancak ¢ocuklarda oldukca seyrek goriil-
mektedir(14,30,63,66,71,96). Serimizde saptanan en gen¢ olgu
15 yasindadir. Ortalama yas 60.2 yildir. Olgularin % 77.5'ini
erkek hastalar olusturmaktadir. Kadin olgularin yas ortalama-
sinin 56.4 yilla, 61.1 olan erkek olgu yas ortalamasindan ol-
dukg¢a diisiik olusu dikkati ¢ekmektedir. Sigzmoid volvulusun en
sik goriildiigii yas grubu 71-80'dir (Tablo 20). Olgularin
Z 74.7'si 50 yas iizerindedir. Bu buigulara gore serimiz dzel-
likle yas ac¢isindan, ABD ve Bati Avrupa serileri ile benzer-
likler gobstermekte, Savan'in yas ortalamasi 52 olan serisi
ile karsilastirildiginda ise iilkenin dofu bdSlgesi ile belir-

gin bir yas farkliligi ortaya ¢ikmaktadair(91).

Amerikan serilerinde, sigmoid volvulusun =zencilerde
ve Kafkasya go¢menlerinde daha sik rastlanildigi belirtilmek-
tedir. Ancak Amerika disindan bildirilen diger serilerde sig-
moid volvulusun belirgin bir irksal farklilik gosterdigi soy-
lenememektedir(14,105,128). Buna karsilik o6zellikle Asya ve
Afrika'dan bildirilen ¢esitli serilerde sigmoid volvulusun
kirsal kesimde yiiksek insidans gostermesi, Amerikan serile-
rinde saptanmamigtir(6,14,93,107,116). Amerikan serilerinde
sigmoid volvulusun =zencilerde sik goriilmesinin konjenital
anatomik 6zelliklere mi, yoksa sosyo-ekonomik seviyesi nispe-
ten diisiik bu gruptaki diyet aliskanligina mi bagli oldugu ko-
nusu tam anlamiyla a¢ikliga kavusturulamamistir(l4). Pek cok
aragtirici sigmoid volvulusun kirsal kesimde ve sosyo-ekono-
mik seviyesi diisiik gruplarda goériilmesini, tiiketilen bol posa-
11 diyete baglamaktadir(49,91,128). Bazi yazarlar ise sigmoid
volvulusun diyetle olan iligkisinin ¢ok genel bir goriis oldu-
gunu ileri siirmekte, uzun ve mobil sigmoid kolon ve diyet
aliskanlaklara diglnda diger bazi faktdrlerin de sigmoid vol-
vulus gelisiminde rol iistlendiklerini ileri iirmektedirler(1l4,

93,115). Bizim serimizde olgularin 7% 15.5'i kirsal kesimde
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yasamaktadir, ancak hastalarin biiyiik bir boliimiiniin diisiik sos-
yo-ekonomik grupta yer aligsi dikkati g¢eken bir - Szelliktir.
Amerikan serilerinde devamli bakim gerektiren, huzur, bakim
evleri ve akil hastanelerinde yagamlarini siirdiiren hastalar
arasinda sigmoid volvulusa sik rastlanilmasina karsin, diger
serilerde bu 6zellifin fazla Onemi olmadifi goriilmektedir(l4,
93,105,107). Serimizde de ndroloji kliniginden sevkle gelen
3 hasta disinda tiim hastalar evlerinden getirilmis, huzur,
bakim evi ya da akil hastanesinden yapilan bir basvuru sap-
tanmamigtir. Ancak o6zellikle serebral hastaliklarin sigmoid

volvulusa eslik ettigi 8 olgu (% 11.8) yatalaktar.

Olgularimizin higbirisinde hamilelik ya da sonrasinda
sigmoid volvulusa rastlanilmamistir. Ozellikle Hindistan ve
Afrika'dan bildirilen bazi serilerde iizerinde durulan mevsim-
sel insidans'degisimi(4,6,93), olgularimiz arasinda belirgin
degildir.

Olgulaflmlzln Z 70.4'ii ¢aligmamaktadir. Bu olgularain
bir bolimii emekli ya da ev kadinidairlar. Yaslilik ve hastalak
diger caligmama nedenleridir. Sigmoid volvulus etyolojisi tam
anlamiyla a¢ikliga kavusturulamamis olmasina karsin, sigmoid
ansin ileri derecede uzun, ayrica mezokolonun uzun ve taba-
nin da dar olmasi, volvulus gelisimi i¢in gerekli unsurlar
olarak belirtilmektedir(14,15,41,49). Pek ¢ok yazarca ise,
sigmoid volvulus etyolojisinde megakolonun rolii iizerinde
6nemli durulmaktadir. Sigmoid volvulus siklikla yasli niifusta
goriildigii icin, megakolonun akkiz oldugu ve kronik konstipas-
yon, zayif barsak motilitesi, asgiri laksatif kullanimi ve
yiksek posalil diyet tiiketimine bagli olarak gelistigi ve
ilerledigi savunulmaktadir(128). Bazi yazarlara gdre ise kon-
jenital olabilir ve gegen yillarla orantili olarak megakolon
derecesi artar(89,127). Yetiskinlerde gdriilen megakolon nadi-
ren Hirschprung hastaliginin daha nadir bir formu olabilir(4).

Buna karsilik, 6zellikle gocuklarda Hirschprung hastaligi ile
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birliktelik daha siktir(63). Ancak sigmoid volvulusun ¢ocuk-—
larda ¢ok nadir goriilmesi, sigmoid volvulus etyolojisinde
akkiz megakolonua daha 6nemli bir yer tuttugunu gostermekte-~

dir.

Yiiksek irtifaya baglanan megadolikokolon ve sigmoid
volvulus gelisizi, barsak @gazlarinin yiiksek bélgelerde
"Boyle-Mariotte"” kuralina gére genlegmelerinin ilerleyici bir
dilatasyona ve megadolikosigmaya yol agmasi ile ag¢iklanmakta-
dir(4). And hastaligi adi ile anilan bu durum, bazi yazarlar
tarafindan hipoksiye baglanmaktadir(18). Ulkemizde yerlesim
bélgeleri yiksek irtifada bulunan Dogu Anadolu'da sigmoid
volvulusun belirgin sgekilde yiiksek siklikta goriilmesi And
hastaligy ile, deyim yerinde ise "Dogu Anadolu hastaligi"
arasindaki ©6zdesligi ortaya koymaktadir(4). Olgularimizin
% 64.3'iinde megadolikosigma saptandigi belirtilmistir. Yine
ameliyat bulgularina gbére 7% 17.8 olguda megakolon mevcuttur.
Sigmoid kolonun proksimal ve distal anslarinin birbirine yak-
lagsmasi, yani omega ans, olgularin 7 4.8'inde belirtilen bir
6zelliktir.

Kronik konstipasyon 6zellikle yasli sigmoid volvulus
olgularinin sik rastlanildigi Bati Avrupa ve Amerikan serile--
rinde Snemli bir etyolojik faktdr olarak belirtilmektedir(1l4,
15,60,61,125,127,128). Kronik konstipasyon rekiirren fekal im-
paksiyon ve sonucunda fonksiyonel megakolona neden olarak
sigmoid volvulus i¢in uygun zemini hazirlar(58). Wright'a gé-
re, kronik konstipasyon sigmoid volvulus geligimi ig¢in Onemli
bir yardimci faktor olan mezosigmoidit gelisimine yol acmak-
‘tad1r(107). Bruusgaard'a gére ise kronik konstipasyon disinda
tekrarlayan sigmoid volvulus ataklari ve divetikiiler hasta-
likta, mezosigmoidite yol .agmaktadir. Inflamatuvar intrape-
ritoneal hastaliklar ve sigmoid kolon igerisinde uzun siire ka-
lan fegcesin neden oldufu kolitis sonucunda da mezosigmoidit
geligtigi bildirilmektedir(14,24,91,107,119,127). Mezosig-
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moidit sonucu gelisen dar mezo tabani, uzun sigmoid kolon
i¢in miikemmel bir %Xivrilma ekseni olusturur(l4). Olgularimi-
zin % 22.6'sinda kronik konstipasyon, % 8.3'iinde ise uzun sii-
reli laksatif kullanimi anamnezi mevcuttur. Ameliyat proto-
kollerinde belirtilen mezosigmoidit orani ise 7Z 10.7 olarak

saptanmisgtir.

Gegirilmis cerrahi girisimler sonucu gelisen adezyon-
larin sporadik olarak sigmoid volvulusa neden olduklari bil-
dirilmektedir(h,lA,lS). Serimizde hastalarin Z 12.7'sinde ge-
¢irilmis batin ameliyati anamnezi saptanmis, ayrica ameliyat
gecirmig ya da gecirmemisg ve batin igerisinde brid saptanan
19 olgunun 6'sinin (Z 7.1) ameliyat protokoliinde etyolojik
faktor olarak brid su¢lanmistir. Ayrica bir olguda, ameliyat
protokoliinde etyolojik faktor olarak sug¢lanan meckel diverti-
kiili, muhtemelen brid nedeniyle sigmoid volvulus gelisimine
yol ag¢migtair. serimizdeki iki olguda ise ameliyati yapan cer-
raha gore, sigmoid volvulus gelisiminden i¢ fitiklasma sorum-

ludur.

Ozellikle Amerikan ve Bati Avrupa serilerinde, sigmoid
volvulusla mental ve ndérolojik hastaliklar éra51nda iyi bel-
gelenmis bir iligki vardair. Bu hastaliklarla, sigmoid volvu-
lusun birlikte goriiliisii, genellikle eslik eden kronik kons-
tipasyonun etyolojideki roliine baglanmaktadir. Devamli yataga
bagimlilik, barsak motilitesini azaltan ¢esitli ndropsikiyat-
rik ilag¢larin kullanimi, defakasyonun sﬁrékli ertelenmesi
kronik kabizliga yol acan gesitli etkenlerdir(4,10,14,15,68,105,
112,114). Olgularimizin &4'iinde hemipleji (% 4.2), 2'sinde
parkinson hastaligi (Z 2.8), 1'inde ensefalit (%Z 1.4), 1'inde
ise serebral arterioskleroz sigmoid volvulusa eslik etmekte-
dir.

Sigmoid volvulusla birlikte saptanan bazi gastrointes-

tinal hastaliklarin etyolojideki rolleri ag¢ik degildir. Bu
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hastaliklarda gelisebilen anormal gastrointestinal fonksiyon-
larin, volvulusla sonug¢lanabilen anormal kuvvet ve donmelere
yol agabilecegi ileri siiriilmektedir(14,84). Serimizde bir ol-
guda akut pankreatit, bir olguda kolelityazis ve bir diger
olguda ise pilor stenozunun sigmoid volvulusla birlikteligi

saptanmigtir.

Hastalarin yas ortalamasinin yiiksek oldugu serilerde,
sigmoid volvulusa ©nemli oranda sistemik hastaliklarin eslik
etmesi, genellikle gdzlemlenen bir durumdur(9,10,14,17,108,
112,128). Bir kisim yazarlara gore sigmoid volvulus-Diabet
birlikteligi yasa ya da rastlantiya bagli olmaktan ¢ok, dia-
betik wvisseral noropatinin otonomik disfonksiyona neden ola-
rak, sigmoid volvulusu predispoze etmesi ile ilgilidir(l4,
17). Serimizde 12 olguda (Z 16.9) kardiovaskiiler hastalik,
4 olguda (%Z 5.6) diabetes mellitus, 2 olguda (% 2.8) kronik
obstriiktif akciger hastaligi saptanmistir. Olgularin 22'sine
kardiovaskiiler, respiratuvar ya da ndérolojik ciddi bir hasta-

11k tek basina ya da digerleriyle birlikte eslik etmektedir.

Literatiirde yalnizca bir olguda bildirilen sigmoid
volvulusun akromegali ile birlikteligi, serimizde de bir ol-
guda saptanmigtir. Akromegalinin megakolona neden olmasi sig-

moid volvulusa efilimi arttirmaktadir(73).

Gillon ve arkadagslari pnomotosis kolinin eslik ettigi
4 sigmoid volvulusa ek olarak, literatiirden 3 olgu daha sap-
tamislardir. Bunlarin biri hari¢ digerlerinde sigmoid volvu-
lusun pnomotosis koliden sonra gelismis olmasi kuvvetli bir
olasilik olarak belirtilmektedir(44). Serimizde ise bir olgu-
da gbzlemlenen ince barsaktaki hava biillerinin Pnomocystoides

intestinales'e ait olup olmadigi acik degildir.

Hipokaleminin sigmoid volvulus etyolojisinde rol oyna-

yabilecegi ileri siiriilmekle beraber, heniiz bu konudaki galis-~
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malar yeterli diizeyde degildir(14,114). Olgularimizda ise hi-

pokalemi 7 7.1 oraninda saptanmistir.

Sigmoid volvulus olgularinda, obstriiksiyonun proksima-
lindeki kolon bOliiminde de distansiyon geligsmeye baslar.
Ileogekal valv olgularin % 75'inde fonksiyon gbrmektedir ve
ince barsaklara rejurjitasyona olanak vermez. Bu nedenle bir
kisim olgularda sigmoid kolondaki distansiyona ek olarak prok-
simal kolon boliimiinde de distansiyon geligmektedir. Ileogekal
valvin fonksiyon gérmedifi bir kisim olgularda ise ince bar-
sak distansiyonu da gelisebilmektedir(24,61,87). Olgularimi-
zin % 55.9'unda yalnizca sigmoidde distansiyon gdzlenirken,
% 33.1 olguda sigmoidle birlikte kolonlarain tiimiinde distansi-
yon gézlenmistir. Olgularin 7 5.9'unda ise ince barsaklarda
da distansiyon saptanmistir. Barsagin mezenterik ekseni boyun-
ca kivrilmasinin genellikle saat aksi y&niinde oldugu belir-
tilmektedir. Ancak bazi arastiricilar isé bu goriisiin karsi-
sindadirlar(6,87,98,115). Frimann Dahl'a gdre en sik rastla-
nilan kivrilma %7 50 orani ile 360 derecedir. Ayni yazara gdre
360 derecelik bir kivrilma olusan sigmoid ans belirgin dis-
tansiyon nedeniyle kendini kisitlayarak daha ileri dereceli
bir kivrilmanin olusmasini hemen hemen imkansiz k11ar(24,38).
Serimizde olgularin % 52.4'iinde saat aksi yoniinde, % 47.6'-
sinda saat yoOniinde kivrilma olusmustur. En sik rastlanilan
kivrilma derecesi ise 7% 69.8 orani ile 360 derecedir (Tab-
lo 28).

Sigmoid kolon, duvari kan akimi durmadan 8nce en yiik-
sek basinci tolere edebilen ve intraintestinal basing¢ artimi-
na en rezistan barsak boliimiidiir. Sirkulatuvar bozulmanin bas-
lamasi, mezenterik kivrilmanin derecesi ve siiresine bagla
olarak degisir(24). Mezenterik kivrilma ve buna paralel ola-
rak vendz staz arttikga, O6zellikle volvulus bdlgesinden bas-
layarak iskemi ve nekroz geligsir. Daha sonra retrograd olarak

ortaya <¢ikan mezenter trombozu, gangrenin bazi olgularda
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splenik fleksura ve rektum iist bdliimiine kadar yayilmasina yol
acabilir(24,66,94,105,119,127). Sigmoid volvulusta subakut
progressif tipte goriildiigi gibi uzamig visseral hipertansiyo-
na bagly: olarak, ya da akut fulminan tipte gSrﬁldﬁgﬁ gibi
kivrilma ve angulasyon sonucu gelisen arteryel tikanmaya bag-
11 olarak gangren gelismektedir(61). Bazi yazarlar ise kiv-
rilma ve obstriiksiyon derecesinin yanisira, kolon duvarinin
ince ya da kalin olusu ve kanlanmasinin da gangren gelisimin-
de 6nemli rol oynadigini belirtmektedirler(62,105). Bir kisim
yazarlar rekiirrenslerle gangren geligsme riskinin arttigini
ileri siirerken, biiyik bir ¢ofunluk ilk atagin gangren gelisi-
mi ag¢isindan en biyik riski tasidigini savunmaktadirlar. Li-
teratiirde, sigmoid volvulus olgularinda saptanan gangren ora-
ni. % 3 ile 7 48 arasinda degismektedir(6,21,50,61,69,98,105,
115,128). Serimizde 84 sigmoid volvulus epizodunun 6'sinda,
yalnizca sigmoidde gangren mevcuttur. 3 ISD olgusunun birinde
yalnizca ince barsakta, birinde ince barsakta ve sigmoidde,
digerinde ise sigmoid ve ince barsaga ek olarak c¢ekumda da
gangren gelismigtir. BOylece olgularimiz arasinda rastlanilan
gangren orani % 10.7 olarak bulunmustur. Saptanan gangren
oranlari Bati Avrupa ve Amerikan serileri ile aygunluk gos-
termektedir. Gangren saptanan olgularin biri harig¢, digerle-
rinin ilk ataklaridir. Ortalama belirti siiresi 3.7 giindiir.
Gangrenli olgularda 59.5 olan ortalama yas, serimizin genel
yas ortalamasi ile uygunluk géstermektedir. ISD olgularlnln'
prognozu afirdir ve yiiksek oranda gangren saptanir. Literatii-
re gére ISD olgularinin yaklagik % 50-80'inde hem ince barsak
hem de sigmoidde, % 20-50'sinde ise yalnizca ince barsakta
gangren olusmaktadir(103,121,123,131). Serimizdeki 5 ISD ol-
gusunun 3'iinde (% 60) gangren saptanmis olup, bu olgularin
birinde ince barsak ve sigmoid kolonun disinda ayri olarak

c¢ekum gangreninin bulunusu dikkati c¢eken bir 6zelliktir.

Hinshaw ve Carter tarafindan bildirilen sigmoid volvu-

lus tipleri giinlimizde de gegcerliligini koruyarak kullanilmak-
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tadir. Olgularimizin % 94.1'i subakut progressif, % 5.9'u ise
akut fulminan tiptedir. 71 olgunun 27'sinin (% 32.1) anamne-
zinden daha Once ameliyat gerektiren veya gerektirmeyen bir
veya birka¢ sigmoid volvulus atagi gecirdikleri saptanmistir.
Olgularimizin biiyiik bir ¢ofunlugunun yagli, subakut progres-
sif tip olmalari ve daha oOnce bir ya da daha fazla atak 'ge-

¢irmeleri diigiik gangren oranina a¢iklik getirmektedir.

Sigmoid volvulus olgularinda semptomlarin baslamasi
ile bagvuru arasinda gegen siire genellikle 1-7 giindiir. 0Ozel-
likle daha sonra gangren saptanan olgular 6 saat gibi kisa
siirelerde bagvurabildikleri gibi, bazen basvuru siiresi tek-
rarlayan ve gerileyen ataklarla aylar hatta yillari bulan sii-
relere kadar uzamaktadir(24,112,115). Ancak hastaligin ciddi-
yeti, basvuru siiresinin uzamasiyla artabilir(9). Ozellikle
ak1l hastaneleri ve huzur evlerinde kalan hastalarin basvuru-
larinin ge¢iktigi gozlenmektedir(9,10). 4 saat ile 30 giin
arasinda degisen olgularimizin basvuru siiresi ortalama olarak
4.6 giindiir. Olgularin Z 77.3'ii semptomlarin baslamasini izle-

yen 5 giin i¢erisinde basvurmuslardir (Tablo 21).

Sigmoid volvulus olgularinda en sik goézlenen semptom-
lar agri ve distansiyondur. serilere gdre degisiklik gdstere-—
rek, bunlardan biri ilk sirada yer alabilirler(15,109,115)..
Olgularimizin tiiminde agri yakinmasi vardir, buna karsilik
akut fulminan tip olan bir olgu disinda, tiim olgularda sapta-
nan distansiyon semptomu ikinci sirada yer almaktadir. Agra
olgularimizda genélliklé yaygin ve kolik tarzindadir. Cesitli
yazarlara ait serilerde distansiyon yakinmasi % 30-100 arasin-
da degismektedir. Subakut progfessif tipte bu yakinma daha
belirgindir(9,60,86,115). Distansiyon yakinmasi genellikle
obstipasyonla birliktedir. Cesitli serilerde obstipasyon
oranlari 7% 37-100 arasinda de$isir(9,42,115,128). Serimizde
obstipasyon % 96.4 oraninda saptanmistir. Kusmanin olgularain

2/3'iinde gériilebilecegi bildirilmektedir. Baglangi¢ evresinde
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kusma refleks mekanizmasi ile gelisir. Ancak ge¢ kusma komp-
likasyonlari gosterir. Kusmasiz bulanti nadirdir. Kusmanin
olmamasi: siklikla ileogekal valvin fonksiyon gdrmesine bagli-
dir(6,61,115). Olgularimizin Z 51.2'sinde bulanti, % 40.5'inde
ise siklikla erken evrede goriilen kusma yakinmasi vardir. Li-
teratiirde 7% 13-30 arasinda degistigi bildirilen diyare olgu-
larimizin % 3.6'sinda saptanmistir. Bazi olgularda batindaki
ileri derecede distansiyonun solunum kaslarinin ¢alismasini
giiclestirerek, solunum zorlufuna yol agtifi yazarlarca bildi-
rilmektedir(29,129). Olgularimizin 4'iinde (% 4.8) belirgin

dispne saptanmistar.

Sigmoid volvulusun klinik olarak géze garpan en belir-
gin O6zelligi, batinin siiratle ve ileri derecede sigmésidir.
Ozellikle subakut progressif tipte belirgin olan distansiyon,
genellikle asimetriktir(6,24,33,105,110,115). Nadir olarak
hastalarin karni normal gdriiniimde olabilir. Serimizde 84 epi-
zodun 82'sinde (Z 97.6) karinda distansiyon‘saptanmlstlr. 01-
gularin Z 25'inde distansiyon asimetriktir. Olgularimizda
ikinci siklikta saptanan tuge rektalde ampulla boslugu, lite-
ratiirde daha diigsiik oramnlarda bildirilmektedir(7,9,33). Sig-
moid volvulus olgularinda barsak sesleri genellikle artmistair
ve tinlayici karakterdedir(115). Olgularimizda %Z 47.6 oranin-—
da barsak seslerinde artma saptanirken, % 23.8 oraninda bar-
sak seslerinin azalmasi, % 7.1 oraninda ise barsak seslerinin
yoklugu saptanmistir. Olgularin 7 4.8'inde ise barsak peris-
taltizmi gozle goriilebilecek 6zelliktedir.Subakut progressif
tipte abdominal hassasiyet yé ¢ok azdir, ya da yoktur. Buna
karsilik akut fulminan tipte genellikle lokalize ya da yaygin
hassasiyet saptanir(105). Olgularimzda . ise % 33.3 oraninda
karinda yaygin duyarlilik, 7Z 11.9 oraninda lokal duyarlilik
saptanmigtir. Olgularin 1/3'iinde dehidratasyon bulgulari gé-
riilebilir. Ancak g¢ocuklarda dehidratasyon bulgularina daha
sik rastlanilmaktadir(30,68). Olgularimizda saptanan dehidra-

tasyon bulgulari 7 14.3 oranindadir. Defans, rebound, yiiksek
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ates, barsak seslerinin yoklugu ve sok tablosu oOzellikle
gangren gelisimi ile ilgili olabilen klinik bulgulardir. Gok
sayirda yazar gangrenin klinik olarak ayirt edilmesinin g¢ok
giic oldugunu savunmaktadirlar. Ancak ¢o3u yazarca gangreni
gosteren en gilivenilir bulgunun barsak seslerinin yoklugu ol-
dugu belirtilmektedir(6,7,59,61,68,115,128). Cerrahi gdzlemde
gangren saptanan 9 olgunun 3'iinde (% 33.3) preoperatif olarak
gangren olasiligi diisiiniilmiistiir. Bizim olgularimizda da gang-
reni diigiindiiren en giivenilir klinik bulgu, 7 44.4 orani ile
barsak seslerinin yoklugu olurken, ikinci sirada % 21.1 orani

ile sok bulgulari yer almaktadir.

Cesitli yazarlara gore sigmoid volvulus olgularinda
preoperatif tani oranlari Z 59-100 arasinda degismektedir(4,
7,15,112,125,128). Tani anamnez, fizik muayene, direkt grafi,
opak lévmanll kolon grafisi, sigmoidoékopi, kolonoskopi, la-
parotomi ile veya bunlardan birkag¢inin kombinasyonu ile konu-
lur. Laboratuvar incelemeleri diisiiniilen taniyi desteklemesi
yoniinden &nemlidir(23). Olgularimizda tani, anamnez, fizik
muayene ve 6zellikle direkt karin grafilerine dayanilarak ko-
nulmustur. Anamnez ve fizik muayene ile serimizde elde ede-
bildigimiz dogru tani orami % 36.9'dur. Hastalarin anamnezle-
rinde saptanan konstipasyon, gec¢irilmis benzer ndbetler vya
da sigmoid volvulus nedeniyle yapilan ameliyat Sykiileri tani-
da yardimci olmustur. Literatiirde bildirilen, direkt grafi
ile dogru tani oranlari % 35-93 arasinda dgismektedir(7,9,10,
15,60,68,108). Opak lavmanli kolon incelemesinin tani degeri
daha yiiksek olmakla birlikte, kullanimi sinirlidir(2,112,
115). Bizim serimizde direkt grafi ile dofru tani orani
Z 57.1'dir. Direkt grafi ile kolon tikanmasi diigiiniilen iki
olguda yapilan opak lavmanli kolon tetkiki tani koydurucu ol-
mugtur. Bdylece serimizde preoperatif radyolojik tani orani
% 59.5'e yiikselmigtir. 5 ISD olgusunun higbirisinde klinik

ve radyolojik preoperatif dogru tani konulamamistir.
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Sigmoid volvulus olgularinda laboratuvar bulgulari ta-
niy1 destekleyicidir. En 0©Onemli olanlari 1ldkosit sayisi ve
potasyum seviyesidir. Lokositoz 6zellikle gangreni géstermesi
‘aglslndan, glivenilir bir laboratuvar bulgusu olarak ileri sii-
riilmektedir(115,128). Serimizde saptanan 1lékositoz orani
Z 39.3'diir. Ayrica gangren saptanan 9 olgunun 7% 55.5'inde,
preoperatif ddnemde 1lgkosit sayisinin 10 000 idizerinde bulun-
masil, lékositozun gangren tanisinda giivenilir bir laboratuvar
kriteri oldufunu goéstermistir. Hipokalemi ise olgularimizin

%Z 7.1"'inde saptanabilmistir.

Sigmoid volvulusun tedavisi nonoperatif ya da cerrahi
olabilir. Tedavi y®ntemleri ilk defa Bruusgaard tarafindan
popularize edilen sigmoidoskopik rediiksiyon ydnteminden,
Sutcliffe tarafindan gangrensiz tiim olgularda yapilmasi &6ne-
rilen primer rezeksiyon ve anastomoz yodntemine kadar genis bir

yelpazede yer almaktadair.

Scott'a gbre sigmoid volvulus tedavisinin genellesti-
rilmesi sakincalidir. Hastanin yasi ve genel durumu, kiiratif
rezeksiyon ya da tekrarlayan nonoperatif yontemlerin se¢imin-

de bir gosterge olarak kullanilmalidir(94).

Nonoperatif tedavi yéntemleri &zellikle, sigmoidosko-
pik rediiksiyon y6ntemi ileri siiriildiigiinden beri, sigmoid vol-
vulus tedavisi konusundaki tartigsmalar siiregelmektedir. Non-
operatif tedavi konusundaki egilimler, Bruusgaard'in ¢alisma-—

sin1 izleyerek biiyiik bir artis gostermistir(6l).

Basit lavman, opak lavman ya da rektal tiip ile rediik-
siyon nadiren basgsarili sonug¢lar veren nonoperatif yontemler-
dir. Arnold ve Nance, opak lavman uyguladiklari az sayidaki
hastada 7% 67 oraninda basarili sonug¢ aldiklarini bildirmis-
lerdir. Cocuklarda da opak lavmanla basarili hidrostatik re-
diiksiyon saglandig:r bildirilmektedir(7,9,24,44,68,71,125).
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Ancak tiim bu yo6ntemler, basari oranlarinin diisiik olmalari ve
sigmoidoskopik rediiksiyon gibi direkt gozlem iistiinliigii tagi-
mamalarl nedeniyle, yaygin olarak kullanilmazlar ve sakincali
olabilirler. Bununla beraber bu yontemler basarili olduklarai
takdirde hastalarin yakindan izlenmesi sartiyla, tedavide ilk

secenek olarak denenebilirler.

Sigmoidoskopik rediiksiyon ydntemi gangrem olasiliga
kesinlikle distalanan ve erken basvuran olgularda, etkili,
minimal morbidite ve mortalite tasiyan, sigmoid volvulus te-
davisinde genellikle ilk etapta uygulanmasi pek ¢oklarinca
dnerilen bir segenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir(8,13,15,
24,42,45,98,128). Gesitli yazarlarca sigmoidoskopik rediiksi-
yon yontemiyle elde edilen basari oranlari 7Z 65 ile 7 94.7
arasinda degismektedir (Tablo 8). Buna karsilik % 90'a kadar
¢ikan rekiirrens orani ydntemin en nemli dezavantajidir(67,
93,108,114,128). Komplikasyon oranlari % 1-2, mortalite oran-
lari ise % 0-25 arasinda degismektedir(6,7,9,10,23,24,61,87,
93,104,108,112,114,116,127,128).

Sigmoidéskopik rediiksiyonun pek ¢ok yazarca savunulan
ya da kargi ¢ikilan ydnleri tedavi konusundaki tartismalarin
devam etmesine yol agmaktadir. Ozellikle erken basvuran has-
talarda % 100'e varan bagsari oranlarina ulasmasi, yasli, cid-
di medikal veya psikiyatrik problemleri olan hastalarda anes-
tezi ve cerrahi travma riskini ortadan kaldirarak wuygulana-
bilmesi, diigiik morbidite ve mortalite oranlari tasimasi, ydn-
temin belirgin iistiinlikleri olarak say11abilir(49,116,128).
Birgok yazara gére nonoperatif yontemlerle basari saglanama-
yan olgularda biiyiik bir zaman kaybina ugranilmaz. Ciinkii hasta
cerrahi girigim i¢in hazirlanirken, nonoperatif girigimler

kisa siirede uygulanabilirler(15,128).

Buna karsilik, sigmoidoskopik rediiksiyon ydntemine yo&-

neltilen baslica elestiriler sunlardir: 1- Rediikte edilen
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kolon gangrene olabilir ya da sonradan gangren gelisebilir,
2- Sigmoidoskopi esnasinda Odemat6z barsak duvari zedelenerek
perforasyona neden olunabilir, 3~ Rekiirrensleri dnlemez ayri-
ca hastanin tedavisinde ¢ok onemli olan zaman kaybedilir(3,6,
53,61,128). Sigmoid volvulus gibi yilksek mortaliteyle seyre-
den bir hastalikta, sigmoidoskopik rediiksiyoa sonrasi % 90'a
varan rekiirrens oranlari kabul edilemez bir durumdur(125).
Bir kisim yazarlar sigmoidoskopik rediikiyon uygulanan hasta-
larin morbidite ve mortalitesinin diigiikliigiiniin, se¢ilmis bu
olgularda gangren olmamasi ile paralellik gosterdigini be-
lirtmektedirler(49). Aylett, hasta ilk birka¢ saat i¢inde gé-
riilmedikce konservatif tedaviye karsi ¢ikmaktadir. Bowenman'a
gore ise il¢cilincii giinden sonra sigmoidoskopi uygulanmasi tehli-
kelidir(105). Pek ¢ok yazar gangrenin klinik olarak ayairt
edilmesinin ¢ok gii¢ hatta imkansiz oldugu konusunda hemfikir-
dirler(6,7,28,61,68,115). Sigmoidoskopik rediiksiyon y&ntemin-
de goriilen Oliimlerin biiyiik bir bOliimiiniin nedeni, ydntemin
gangrenli olgularda hatali olarak uygulanmasiyla ilgilidir(8,
49). Ayrica megakolon sigmoid volvulus olgularinda, sigmoi-
doskopik rediiksiyon yontemi ile tatminkar sonu¢lar alinamadi-
g1 bildirilmektedir. Bu olgularda yodntemin bagarisizliga ug-
ramasindan, proksimal kolonik atoninin sorumlu oldugu ileri
siirilmektedir(89). Cocuk sigmoid volvulus olgularinda yetis-
kinlere nazaran nonoperatif yontemlerle genellikle daha diisiik
bagari oranlari elde edilmektedir 71). Gocuklarda nonoperatif
yontemlerin uygulanmasina karsi yoneltilen baslica elestiri-
ler su sekilde maddelenebilir: 1- Kargilasilan az sayida olgu
nedeniyle cocuklarda sigmoid volvulus tedavisi konusunda de-
neyimler azdir, 2- Gocuklarda volvulus tanlslnin konulmasai
giigtiir, 3- Klinik tip daha ¢ok akut fulminan olma egiliminde~
dir, gangren bulgulari ise silik olabilir, 4- Gocuklarda sig-
moidoskopik redilksiyon yoénteminin uygulanisi ¢ok gii¢ hatta
imkansiz olabilir. Biitiin bu nedenlerle g¢ocuklarda, yetiskin-
lere nazaran erken girisim ¢ok daha siklikla zorunlu olmakta-
dir(96).
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Fleksibl kolonoskopun bir seg¢enek olarak sigmoid vol-
vulus tedavisine girmesi, kimi yazarlara gore rijid sigmoi-
doskopun volvulus bdlgesine ulasamadigi ¢ofu olguda, rediiksi-
yonu saglayarak 1laparotomi gereksinimini ortadan kaldirmis
ve cerrahi girigsime bagli morbidite-mortalite oranlarini bii-
yiik 6lgiide azaltmistir(8,13,15,23,42,110). Bir kisim yazarla-
ra gore rijid sigmoidoskopik rediiksiyona belirgin {iistiinliik
tasiyan bu yontem, tedavide ilk tercih olarak kullanilabi-
1lir(42). Fleksibl kolonoskop 25 cm.in iizerindeki sigmoid vol-
vulus olgularinda da etkilidir. Ozellikle adinamik ileus ya
da megakolonun sigmoid volvulusa eslik ettigi olgularda re-
diiksiyonun yaninda, proksimal kolon bdliimlerinin de etkili
dekompresyonu saglanir. Ayrica kolonoskopide kolon muayenesi-
nin normal olmasi, kolon volvulusu tanisini elimine ederek
diger kolon distansiyonu olasiliklarini akla getirir(8,23,42,
110). Degigik yazarlarca kolonoskopik rediiksiyonla 7% 60-100
arasinda basarili sonug¢lar bildirilmekle beraber, bu konudaki
¢aligmalar heniiz bir hiikiim verebilmek ig¢in yeterli diizeye
ulagmamiglardir(6,13,15,23,42,81,110,125).

Amerika, Uganda, Norveg¢ ve daha pek ¢ok lilkeden gdénde-.
rilen serilerde nonoperatif rediiksiyon ydntemlerinin diisiik
mortalite ve yiiksek bagarai oranlari ile uygulandigi bildiril-
mektedir. Ancak degisik bdlgelerde volvulus tipleri ve hasta
karakterlerinin farkli olmasi nedeniyle nonoperatif rediiksi-
yon her zaman en iyi tedavi ydntemi degildir. Ozellikle Af-
rika'da ISD olgulari ile sik karsilasilmaktadir. Hall-Craggs'a
gére bu bdlgelerde ISD'nin yﬁksek insidansi, nonoperatif re-
diksiyon ig¢in bir kontrendikasyon teskil eder. Sigmoid volvu-
lus tedavisi bOlgeden bdlgeye degisiklik gdsterebilir. Bir
bolgede kullanilan teknikle, basarili sonug¢larin alinmasi,
baska bir bdlgede de ayni sonug¢larin alinacafini garanti et-
memektedir(13,53).

Serimizde, 84 epizodun sigmoid volvulus tanisi konulan
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veya kolon obstriiksiyonu diigiiniilen 21'inde basit lavman veya
flatus tiipii tek ya da birlikte denenmis, ancak rediksiyon
saglanamamistir. Opak lavman yapilan kisitli sayidaki olguda
rediiksiyon gergceklesmemigtir. Olgularin genellikle ge¢ bas-
vurmalari, kesin taninin konulamamasi, tani konulan olgularda
gangren sgiiphesinin bulunmasinin yanisira, klinigimizde akut
sigmoid volvulusun cerrahi bir hastalik olarak kabul edilip,
sigmoidoskopik rediiksiyon ydnteminin benimsenmemesi ve rutine
girmemesi nedeniyle, hig¢bir olguda endoskopik rediiksiyon yon-

temi denenmemisgtir.

Nonoperatif yontemlerle basari saglanamayan vya da
komplikaéyon geligsen, gangren siiphesi olan, gecikmis ya da
kesin tani konulamayan olgularda acil cerrahi girisim yapil-
mast zorunlu olur. Hinshaw ve Carter'e gére kesin tani konul-
mus olsa bile, akut fulminan tipde mutlaka cerrahi tedavi uy-
gulanmalidir. Hastanin yasi, eslik eden organik hastalikla-
rin ¢esitliligi ve ciddiyeti, psikiyatrik hastaliklarin mev-
cudiyeti, volvulus boynunun pozisyonu, kolonun muskiiler hi-
pertrofisi ve vaskiilaritesi, cerraﬁi tedavi planlanirken goz-
Ooniine alinmasi gerekli faktdrlerdir(7,61,108). Hangi cerrahi
yontemin seg¢ilecegi konusundaki tartigmalar halen siiregelmek-
tedir(13). Depgisik tedavi yoéntemlerinin denendigi serilerin
yeterli genislikte olmamasi ayrica cerrahlarin benimsedikleri
yontemi ©6n plana ¢ikarma ¢abalari kesin sonuglara gidilmesini
engellemektedir(9). Laparotomide gangrenin olup olmayisi te-
daviyi 6nemli Olg¢iide belirlemektedir. Kolonlarin canli bulun-
dugu olgularda yapilacak tedavi ¢esitli yazarlara gdre fark-
1111k gosterir. Bu durumda operatif rediiksiyondan, primer re-—
zeksiyon ve anastomoza kadar degigik yontemler Onerilmistir.
Genel durumun ileri derecede bozuk oldugu olgularda, miimkiin
oldugunca palyatif yontemler denenmelidir(41,108). Operatif
rediiksiyon definitif bir yontem degildir. Bununla beraber bar-
sagin canliliginin tayinini saglar. Bu yontemin avantajli go6-

riinen yOnleri, kisa siirede sonlandirilabilmesi, fazla bir
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cerrahi tecriibe gerektirmemesi ve hastayxr bir kolostomi kiil-
fetinden kurtarmasidir. CoBu hasta akut obstriiksiyon gideril-
dikten sonra ikinci bir cerrahi miidahaleyi kabul etmez. Bu ne-
denle opératif rediiksiyon kisa bir siire sonra yapilacak elek-
tif cerrahi girigsimi kabul eden hastalarda uygulanmalidir.
aksi takdirde, yiiksek rekiirrens ka¢inilmaz olacaktir(9,13,
61,90,127). Serimizde sigmoid kolonun canliligini korudugu
olgulardan 47'sine (% 56) operatif rediiksiyon yéntemi uygu-
lanmistir (Tablo 30).

Rekiirrensleri oOnlemek amaciyla ¢esitli yazarlar tara-
findan operatif redilksiyona ek olarak wuygulanabilecek gesit-
1i nonrezektif fiksasyoh islemleri tanimlanmistir. Bu amacla
uygulanan ydntemler: Parietal peritona sigmoid kolonun fik-
sasyonu, sigmoid kolonun transvers kolona fiksasyonu, mezo-
sigﬁoidin plikasyonu ve sigmoid kolonun ekstraperitonizasyo-
nudur(3,53). Bu konudaki en detayli ve genis gallgmayiShepherd
yapmis ancak operatif rediksiyon ve fiksasyon uygulanan 213
hastada rekiirrens oranini % 41 saptayarak bu yontemin bir iis-
tiinliigii olmadigini belirtmistir(104). Pek ¢ok yazar da bu
ybntemlerin rekiirrensleri Onleyemedigini, ancak tarihi deger
tasidiklarini kabul etmektedirler(10,45,104,115,117). Daha
sonralari birka¢ yazarca tarif edilen de§igik ydntemlerde,
uzun sigmoid kolon birka¢ kangal haline getirilerek kisaltil-
mis(48), 6n abdominal duvarda hazirlanan bir yuvaya yerlesti-
rilmis(lQ),birtﬁp kolostomi ile batin duvarina tespit edil-
mis(117) ya da sigmoid mezokolon plastik bir manevrayla ki-
salti1lmig(119), bdylece rekiirrenslerin Oniine gegilecefi savu-
nulmus olmakla birlikte, bu konudaki ¢alismalar da heniiz ye-
terli bir diizeye gelememistir. Serimizde olgularin 8'ine
(%Z 9.5) operatif rediiksiyon ve sigmoid kolon parietal perito-

na siitiire edilerek fiksasyon uygulanmistir.

Sigmoidostomi, transvers kolostomi ve g¢ekostomi sek-

linde proksimal dekompressif iglemlerin tek baslarina uygu-
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lanmasinin, sigmoid volvulus tedavisinde yerleri yoktur. Bu
vontemlerin uygulanmasini izleyerek gelisen ve 7% 100 oranina
ulasan mortalite beklenen bir sonugtur(13,24,61,115,128).
Serimizde bir olguda uygulanan transvers kolostomi islemini,
literatiirde de bahsedildigi gibi bir cerrahi hata olarak ka-

bul etmekteyiz.

Birgok yazara godre laparotomi uygulanan olgularda,
cerrah miimkiin oldugunca definitif bir yontem uygulamaya ¢a-
lismalidar(31,61,115). Strangiilasyon obstriiksiyonlarinda bar-
sak duvarinda Onemli derecede konjesyon ve ddem ortaya ¢ikar.
Ayrica, unsmcduvarlnln.gegirgenligi bakteri ve. toksik iiriin-
lere karsi artmaktadir. Hayvanlarda yapilan ¢alismalarda,
gangrensiz strangiilasyon obstriikksiyonlarinda en iyi tedavi
seklinin rezekéiyon oldugu goézlemmigtir. Sutcliffe gangrenin
olmadig1r olgularda‘primer reieksiyon ve anastomoz yo6ntemini
dnermektedir(115). Bazi &azarlara gbre gangrene olmayan sig-
moid volvulus olgularinda uygulanan primer. rezeksiyon ve anas-
tomoz ydantemi ile elde edilen mortalite orani, operatif re-
diiksiyon yontemiyle elde edilen mortalite orani ile esdeBer-
dedir(75,115). Sutcliffe'e gdre gayet gangren mevcutsa ve
anastomoz giivenliginden endigse ediliyorsa, proksimal kolosto-
mi yﬁntemé eklenmelidir(115). Ancak yontemin wuygulandigi
gangrene olgularda mortalitenin, gangrensiz olgulara oranla
olduk¢ca yiiksek oldugu ¢ofu yazarca kabul edilen bir gergek-
tir(7,9,41,45). GCesitli yazarlarca, primer rezeksiyon ve
anastomoz uygulanan olgularda % 10 iizerinde saptanan mortali-
te,‘ deneyim yetersizlii ve teknik hatalara baglanmakta-
d1r(13,32,72,107). Pek ¢oklarinca ise gangrenli olgularda,
ddematbz ve biiyiik olasilikla frajil barsak duvarinin primer
anastomoza uygun. olmadig: kabul edilmektedir. Bu tip olgu-
larda primer rezeksiyon ve anastomoz isleminin uygulanmasa
yiiksek mortaliteye sebep olur(6,7,9,127). Temizligi yapilma-
mis hatta obstriiksiyon ve gangren nedeni ile patojenite ve

virulansi artmig kolonik bakterilerin sebep olacagi anastomoz
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yetmezligi ve peritoaitin, bu y6ntemin uygulandigi olgularda
yiksek olasilikla gelisebilecegi bildirilmektedir(32,91,100).
Sigmoid kolonun ince duvarli oldugu olgularin primer rezeksi-
yon ve anastomoz ig¢in uygun aday olmadiklari belirtilen bir
diger hususiyettir(7). Yasli ve mental rahatsizligi olan has-
talarda da primer rezeksiyon ve anastomoz y6nteminin uygulan-
mamasi savunulmaktadir(115). Buna karslllk sigmoid wvolvulus
tedavisinin biitiin asamalarini tek bir seansta gergeklestiren
yegane operasyon, primer rezeksiyon ve anastomoz islemi-
dir(61). Yontemin uygulanmasi rekiirrensleri tama yakin oranda
onler, barsak liimeni igerisine sivi, potasyum kaybi engelle-
nir. ayrica genis ve distandii ansin rezeksiyonu, hastanin
postoperatuvar ddnemde respiratuvar yoénden rahatlamasini sag-
lar. Bir kisim yazarlar primer rezeksiyon ve anastomoz islemi-
nin, Paul-Mikulicz ve Hartmann iglemlerinden daha giivenli bir
yontem oldufunu savummaktadirlar(1l1l5). Gelismekte olan iilke-
lerde ve geri kalmis bolgelerde, operatif rediiksiyondan sonra
hastalarin kendilerini iyi hissetmeleri, O6nerilen elektif re-
zeksiyonu reddetmelerine neden olmaktadir. Bu nedenle rekiir-
rens ve iki evreli ameliyatin olumsuz sonu¢larini engellemek
i¢in, primer rezeksiyon ve anastomoz zorunlu olmaktad1r(3,4).
Primer rezeksiyon ve anastomoz ydntemi major bir cerrahi gi-
rigimdir ve genellikle acii ndbeti tutan gen¢ cerrahlarda ye-
terli olmayan ileri bir deneyimi gerektirir. Ozellikle bu ko-
nuda deneyimli cerrahlarca, uygun kosullari olan acil birim-
lerinde giivenle uygulanabilir(119). Serimizde 16 olguya
(%Z 19.1) primer rezeksiyon ve anastomoz islemi uygulanmistar.
Bu olgulardan 15'inde kolonda gangren saptanmamistir. Ancak
genel durumlarinin iyi olusu, rekiirrensle gelmeleri ya da re-
kiirrense yiiksek egilim gOstermeleri, primer rezeksiyon ve

anastomoz girigiminin se¢ilmesinde etkili olmustur.

Paul-Mikulicz islemi pek ¢ok yazarca, dzellikle gang-
renli sigmoid volvulus olgularinda Snerilen bir y&ntemdir(9,

41,45,85,115). ‘Gangrenli olgularda Arnold ve Nance, anasto-
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mozsuz rezeksiyon islemlerini &6nermektedirler(9). Bir kisim
yazarlar gangrensiz olgularda da rekiirrensin Oniine gec¢mek
icin Paul-Mikulicz islemini savunmaktadirlar(13). Genellikle
acil ve gangrenli olgularda, primer rezeksiyon ve anastomoz
igsleminden daha gilivenli bir yontem oldufu belirtilmekte-
dir(49). Cesitli serilerde mortalite oraninin Paul-Mikulicz
isleminde, primer rezeksiyon ve anastomoz y&ntemine oranla
daha yiiksek olmasi, genel durumu daha bozuk ve gangrenli ol-
gularda bu yontemin uygulanmasi ile ag¢iklanmaktadir(7,453).
Ba21‘ yazarlafca seckin operasyon yodntemi olarak savunulan
Paul-Mikulicz isleminin baslica dezavantaji, distalde kisitli
bir kolon rezeksiyonunun uygulanabilmesidir. Rezeksiyon vol-
vulus boynunu da i¢ine almalidir ve eger volvulus boynu rek-
tuma ¢ok yakin yerlesimli ise kolostominin distal ayagini
gergin olmadan disari alabilmek ig¢in, ileri derecede mobili-
zasyon gerekecektir. Bu da bazi olgularda . imkansiz olabilir.
Eger distal ayakta gerginlik mevcutsa, Hartmann isleminde ol-
dugu gibi distal agizin kapatimi endikedir(7). Shepherd
(1968), Neely (1970), Anderson ve Lee (1981), Paul-Mikulicz
igleminde distal kolonun yara yerinden ¢ikarilmasinin giiglii-
giine ve daha sonra da retrakte olma egilimine dikkati cekmis-
lerdir. Bu giigliikler 6zellikle gangrene olgularda daha belir-
gin olmaktadir(7,45,77,104). Ayrica, uzun bir hospitalizasyonu ge-
rektirmesi ve iki agsamali olusu, yontemin diger dezavantajla-
r1dir(117). Serimizde Paul-Mikulicz islemi 6 olguda (% 7.1)
uygulanmistir. Bu olgularin 5'inde kolon canli olarak bulun-
mug, sigmoid kolona ek olarak ince barsakta da gangren sapta-
nan bir olguda islem ince barsak rezeksiyonu ile birlikte uy-
gulanmistar, .

Hartmann islemi, gangrenli ve gangrensiz tiim olgular-
da, ancak Ozellikle gangrenle bilikte olan ve genel durumu
koti hastalarda glivenle uygulanabilecek bir yéntemdir(7,45,
49,102). Ozellikle kivrilmanin c¢ok distalde oldugu gangrenli

olgularda, Hartmann iglemi idel y6ntemdir(24). Genis bir
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rezeksiyona olanak saglar. Serimizde toplam 6 olguda (% 7.1)
Hartmann islemi uygulanmistir. Bu olgulardan yalnizca birinde
barsaklar canlidir.ISD saptanan bir olguda, sigmoid kolon
gangrenine ince barsak ve ¢ekum gangreninin eslik ettigi go-
riilmiis, Hartmann islemi, ince barsak rezeksiyonu ve sag hemi-
kolektomi birlikte uygulanmistir. Hartmann islemi yapilan
hi¢bir olguda 6liim gozlenmemesi, bu konuda olduk¢a genis bir
seriye sahip olan ve Hartmann igsleminin gangrenli olgularda
en giivenli y8ntem oldufunu savunan Savan'in goriislerini des-
teklemektedir(91).

Nonoperatif ydntemlerle ya da operatif olarak rediikte
edilmis sigmoid volvulus olgularinda cerrahi i¢in kesin bir
kontrendikasyon yoksa elektif rezeksiyon kisa siirede uygulan-
malidir. Hastalar akut obstriiksiyon giderildikten sonra cer-
rahiye kargi isteksiz olduklérlndan, bu girisim miimkiinse ayn1
hospitalizasyon déneminde uygulanmalidir(6,7,9,10,45,86,104,
115). Arnold ve Nance, Anderson ve Lee, elektif rezeksiyon
mortalitesinin, rekiirrens mortalitesinden yiiksek oldugunu &ne
siirerek, elektif rezeksiyonun yalnizca genel durumu .uygun
gen¢ hastalarda uygulanmasini savunmalarina karsin(7,9), pek
¢ok yazar iyi seg¢ilmig ve hazirlanmig olgularda efektif - rezek-
siyon mortalitesinin ¢ok diigsiik oldugunu, ancak genel durumu
operasyonu kaldiramayacak kadar bozuk, yasli, organik mental
sendromlari olan veya inoperabl kanserlerin sigmoid volvulusa
eslik ettigi olgularda y6ntemin uygulanamayabilecegini savun-
maktadirlar(9,10,13,50,60,81,112).

Sigmoid kolektomi ve anastomozun se¢kin cerrahi giri-
sim oldugu genel ve ortak bir kanidir(45,98). Serimizde bir
veya birden fazla epizod nedeniyle palyatif cerrahi girigim
uygulanan tiim olgulara elektif cerrahi girisim teklif edil-
mig, ancak bu ¢agriyi uyan 3 hastaya bir ay ile bir yil ara-
sinda elektif girigim yapilabilmistir. Klinigimizde ayni hos-

pitalizasyon déneminde, operatif rediiksiyou izleyerek elektif
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rezeksiyonun yapilmasinin benimsenmedigi dikkati g¢ekmektedir.

Cocuklarda nonoperatif ya da operatif rediiksiyonu iz-
leyerek bildirilen elektif rezeksiyon olgulari ¢ok nadirdir.
Cogu olguda rezeksiyon gerekmemekte ancak rekiirrenslerde ya

da gangren mevcudiyetinde dnerilmektedir(71).

isp olguiarlnda tedavi tartismasiz cerrahidir.Genel
durumu diizeltici destek tedavisini izleyerek hasta siiratle
ameliyata alinmalidir. gangren saptanan olgularda, riiptiir ris-
ki tasiyan detorsiyon igslemine girismeden, dogrudan rezeksi-
vyon uygulanmalidir. Gerektiginde yapilacak, degisik dereceler-
de ince barsak rezeksiyonuna ek olarak, sigmoidde gangren ol-
masa bile, Hartmann isleminin uygulanmasi 6nerilmektedir(5,
33,47,103,123,124). Serimizdeki 5 ISD olgusunun gangren sap-
tanmayan ikisine de operatif rediiksiyon uygulanmis, yalnizca
ince barsakta gangren olan bir olguda sigmoid kolonun opera-
tif rediiksiyonuna ek olarak ince barsak rezeksiyonu, hem ince
barsak hem de kolonda gangren olan bir olguda Paul-Mikulicz
islemi ve ince barsak rezeksiyonu, sigmoid kolon ve ince bar-
saga ek olarak ¢ekumda gangren saptanan sonuncu olguda ise,
Harthann iglemi, ince barsak rezeksiyonu ve sag hemikolektomi

birlikte uygulanmistar.

Serimizde hasta basgina diisen sigmoid volvulus epizod
sayisi 1.48'dir. Hines ve Geurkink'in serisinde bu rakam 3.2,
Drapanas ve Steward'in serisinde ise 2.9 olarak bulunmus-
tir(32,60). Nonoperatif rediiksiyon ya da palyatif cerrahi gi-
rigim yontemlerinden sonra yiiksek oranda rekiirrens beklenen
bir sonuctur. Genellikle nonoperatif rediiksiyon yéntemleri-
nin uygulanmasindan sonra rekiirrens oranlari % 90'a kadar
¢ikmaktadir. Ortalama rekiirrens orani ise % 55.7'dir (Tab-
lo 9). Palyatif cerrahi girigimlerden sonra bildirilen rekiir-
rens oranlari daha diigiiktiir. Genellikle fiksasyonsuz operatif

rediiksiyonun rekiirrens egilimi daha fazla olmakla birlikte,
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bu konuda genis bir serisi olan Shepherd'e gére operatif re-
diiksiyon ve fiksasyon yontemi, fiksasyon yapilmayan yOntemle-
re bir iistiinliik tasimamaktadar(104) (Tablo 11).ilgin¢ olarak
serimizde fiksasyon eklenen olgulardaki rekiirrens orani, yal-
nizca operatif rediiksiyon yapilan olgularin hemen hemen iki
mislidir (Tablo 34).Ancak operatif rediiksiyon ve fiksasyon
uygulanan olgu sayisinin oldukga kisitli olusu bu sonuca bir
aciklama getirebilir. Tiim palyatif giisimler ic¢in rekiirrens
orani ise % 26.8'dir. Ancak bir kisim olgularin bagka klinik-
lere bagvurma olasiligi, bu rakamin aslinda daﬁa yiiksek ola-
bilecegini akla getirmektedir. Siiphesiz ki, izlem siiresi art-
tik¢a rekiirrens orani da yiikselecektir. Shepherd'e gdre olgu-
larin 3/4'iinde rekiirrens ilk iki yilda ortaya ¢ikar(104). 01-
gularimizda ise palyatif cerrahi girisimleri izleyerek ortala-
ma 7 ayda rekiirrens gozlenmigstir. Serimizde saptanan diger
ilging bir o6zellikte, yerii literatiirde saptayamadiimiz re-
zeksiyon sonrasi rekiirrenstir. 11 yil O6nce baska bir klinikte
sigmoid volvulus nedeniyle rezeksiyon gegirdigini ifade eden
bir hastaya akut sol kolon volvulusu nedeniyle yeniden acil
rezektif girisim uygulanmistir. Daha Once klinigimizde iki
kez operatif rediiksiyon uygulanan akromegalli bir hastaya,
3. rekiirrenste sigmoid rezeksiyon yapilmis, izleyen iki yi1l-
l1k donemde, konstipasyon ve distansiyon gibi rekiirrens ben-
zeri semptomlar gelismesi {izerinde, total kolektomi ameliyata
uygulanmistir. Ikinci rekiirrensten sonra Klinigimizde elektif
rezeksiyon yapilan bir olgu, 2.5 yil sonra akut bir atakla
basvurmus ve cerrahi godzlemde sol kolon volvulusu saptanan
hastaya, genel durumun uygun olmamasi nedeniyle operatif re-
diksiyon islemi uygulanabilmistir. Olgularda ortak olan dzel-
lik, tiimiinde de cerrahi gdzlemde megakolon saptanmasi ve re-
kiirrense kadar en az iki yillik bir siirenin geg¢mesidir. Olgu-
larin birinin ilk ameliyatini disarda olmasi, digerinde ise
rekiirrens benzeri semptomlafln goriilmesi nedeniyle, klinigi-
mizde acil veya elektif cerrahi girisim uygulanan olgulardan

birinde gergcek anlamda rekiirres gelistigi sdylenebilir (% 3.1).
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Diinya literatiiri incelendiginde, birkag¢ yazarca bildirilen,
az sayidaki rezeksiyon sonrasi rekiirrens olgularina rastla-
nilmaktadir. Shepherd 1, Harbrecht ve Fry 3, Wuepper ve ar-
kadaslari 3, Ryan 6 olgu bildirmis, Strom ve arkadaslari ise
kendi serilerinde rekiirrens oranini 7% 21 olarak saptamislar-
di1r(54,89,104,114,128). Ancak yazarlarin bir kismi yalnizca
akut ataklari rekiirrens olarak kabul ederken, bir diger b&liim
distansiyon ve konstipasyon gibi rekiirrens benzeri semptom
gosteren olgulari da bu gruba dahil etmektedirler. Bazi ya-
zarlar yetersiz sigmoid kolon rezeksiyonunu rekiirrense yol
actigini savunurken(93,128), bir kismi ise bdzellikle megako-
lon volvulus olgularinda sol hemikolektomiden daha konserva-

tif bir ydntemin uygulanmasini sug¢lamaktadirlar(54,89).

Serimizde en sik rastlanilan komplikasyon yara siipii-
rasyonu olmustur. Bunu solunum-dolasim yetmezligi ve septik
sok izlemektedir. Genellikle genel durumu bozuk hastalarda
uygulanmasi ve serimizdeki en genis grubu olusturmasi nede-
niyle, komplikasyonlar en ¢ok operatif nﬁﬁhﬁym1 yonteminde
goriilmistiir (Tablo 36, 37).

Sigmoid volvulus nedeniyle acil ve elektif 88 cerrahi
girigim uygulanan ve 15 olgunun kaybedildifi serimizde orta-
lama mortalite orani %Z 17'dir. Bu rakam % 19.7 olan diinya 1li-
teratiiri ortalama mortalite oranina yakindair. Yiiksek ﬁortali-
te ile gangren arasinda belirgin bir iliski mevcuttur. Diinya
literatiirinde gangrensiz olgular i¢in mortalite 7Z 12.4 bulu-
nurken, bu oran gangrenli olgular ig¢in % 52.8'e yiikselmekte-
dir(13). Serimizde gangrensiz olgularin mortalitesi, ortala-
madan biraz yiiksek olarak Z 16.5, gangrenli olgularin morta-
litesi ise ortalamadan bariz diisiik olarak 7Z 22.2 bulunmustur.
Ancak gangrenli ve gangrensiz olgularin mortalitesinin birbi-
rine yakin olugu dikkati ¢ekmektedir. Gangren disinda, eslik
eden medikal ve mental hastaliklar, ileri yas, tedavide ge-

cikme, uygun olmayan tedavinin uygulanmasi ve cerrahi girisime
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bagli komplikasyonlar mortaliteyi olumsuz yonde etkilemekte-
dir. Ozellikle Amerikan ve Bati Avrupa serilerinde olgular
kardiak, pulmoner ya. da nSropsikiyatrik problemleri olan yasg-
lilard1r(7,9,33,68,112,115). Bu serilere benzer sekilde, kay-
bedilen olgularimizin % 93.4'i 60 yas ilizerindedir. Olgularain
% 66.7'sine ciddi medikal bir hastalik eslik etmektedir.
Moynihan'a gére sigmoid volvulus olgularindaki mortalitenin
% 10'un iizerinde olmasi tedavideki gecikmeye baglidir(109).
Serimizde kaybedilen olgularin ortalama belirti siiresi 5.2
giindliir. Schagen Van Leeuwen'in serisindeki baslica 6liim nede-
ni hipovolemik sok ve sepsisdir(93). Serimizde ise ilk sirayi
solunum ve dolagsim yetmezligi alirken, bunu septik sok izle-
mektedir. Khoury'nin serisinde postoperatif akut bébrek yet-
mezligi Oliimlerin 7 50'sinden sorumlu tutulurken, serimizde
bir olguda 6lim nedeni olarak akut bObrek yetmezligi goste-
rilmistir(68). Oigularlmliln % 20'si tekrarlayan bir atakla

kaybedilirken, Z 80'inin ilk ataklaridair.

Degisik ameliyat yﬁntemlerinin mortalite oranlari in-
celendiginde, operatif rediiksiyon i¢in bu oranlarin 7 0 ile
% 36 arasinda degistipi gbzlenmektedir (Tablo 10)..Serimizde
ise operatif rediiksiyon mortalite orani % 12.8 olarak bulun-
mustur. Operatif rediiksiyon ve fiksasyon yOntemini ele alan
cok fazla calisma olmamakla beraber, bu konudaki en génig se-
riye sahip olan Shepherd'in mortalite orai % 8'dir(104). Se-
rimizde bu ydntemin uygulandigi hig¢bir olgﬁ kayybedilmemig~
tir. Yalnizca transvers kolostomi uygulanan ve kaybedilen bir
olgunun da eklenmesiyle, tiim palyatif cerrahi girisimler i¢in

saptanan mortalite orani 7 12.5'dir.

Primer rezeksiyon ve anastomoz yénteminde bildirilen
mortalite oramlari 7 4.3 ile Z 40 arasinda degismekte-
dir (Tablo 12). Primer rezeksiyon ve anastomoz uygulanan ol-
gularimizda saptanan 6liim orani 7 31.2'dir. Bu yontemin uygu-

land1g1 ve kaybedilen tiim olgularda proksimal dekompressif



- 139 -

islemlerin uygulanmasi, Anderson ve Lee'nin goriislerini dog-
rulamamakla birlikte, bu isiemlerin genel durumlari k&éti has-

talarda uygulanmis olabilmesiyle de ilgili olabilir(7).

Paul-Mikulicz islemi ic¢in literatiirde bildirilen o6liim
oranlari 7 20 ile 7 50 arasinda degismektedir. Mortalite ora-
n1 yiksek bir yéntemdir (Tablo 13). Serimizde de saptanan
mortalite orani 7Z 50.gibi olduk¢a yiiksek bir rakamdir. Buna
karsilik Hartmann isleminiaz mortalite orani %2 0 ile 7% 33.3
arasinda degismektedir (Tablo 14). Serimizde Hartmann islemi-
nin uygulandigi besi gangrenli toplam 6 olgunun hig¢birinin
kaybedilmemesi bu yd6nteme olan egilimi arttirmaktadir. Tim
acil rezektif girisimler icin ortalama mortalite oranimiz ise
Z 28.6'dyir.

Uygun se¢ilmis olgularda elektif rezeksiyon mortalite
oranlari oldukg¢a diisiiktiir. Literatiirde bu konuda verilen ra-
kamlar % 0 ile % 30 arasinda degismekle birlikte, genellikle
% 10'un altindadir (Tablo 15). Serimizde elektif rezeksiyon

uygulanan olgularin hi¢birisi kaybedilmemigtir.



- 140 -

OZET VE SONUC

Bu ¢aligmada sigmoid volvulusun tarih¢esi, sikligi,
etyolojisi, patoloji ve olusum mekanizmasi, klinik &zellikle-
ri, tani yontemleri, daha agirlikli olarak tedavisi, tedavi
sonrasi: komplikasyonlari, rekiirrens ve mortalitesi incelen-
mis, klinigimizde son 12 yilda saptanan sigmoid volvulus ol-

gulari literatiir ile kargsilastirilarak degerlendirilmistir.

Uzun sigmoid ansin kendi iizerinde kivrilmasiyla geli-
sen bir kapali ans obstriiksiyonu olan sigmoid volvulus genel-
likle erkek ve yasli: hastalarda goriilmektedir. Klinigimizde
1976-1987 yillari arasinda 71 hastada toplam 84 sigmoid vol-
vulus epizodu cerrahi olarak tedavi edilmistir. Ayni ddénemde
klinigimizde tedavi edilen tim barsak tikanmalarinin % i4'ﬁnﬁ,
tim barsak volvuluslarinin Z 80.8'ini, tiim kolon tikanmala-
rinin ise % 63.6'sini sigmoid volvulus -olusturmaktadir. Olgu-

larin % 77.5'i erkek olup, ortalama yas 60.2 yildair.

Etyolojisinde anatomik 6zellikler disinda pek g¢ok fak-
tér ileri siiriilmekle beraber, ¢ofunlukla diyet aliskanliga

tizerinde durulmaktadair.

En Onemli klinik semptom ve bulgu ileri derecede abdo-

minal distansiyondur.
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Direkt karin grafilerinde elde edilen karakteristik

goriiniim genellikle taniyi kesinlestirir.

Serimizde olgularin 7 66.7'sinde palyatif, Z 33.3'iinde
ise definitif acil cerrahi girisim uygulanmis, acil palyatif
cerrahi girigsim uygulaman olgularin 7 26.8'inde, acil ya da
elektif definitif cerrahi girisim uygulanan olgularin ise
%Z 3.1'inde rekiirrens gbdzlenmistir. Saptanan mortalite orani
Z 17'dir. Yaslilik ve buna eslik eden ciddi medikal problem-

ler mortaliteyi olumsuz yonde etkilemistir.

Literatiiriin 1s3fi altinda, klinik olgularimizi deger-
lendirerek tedavi konusunda su sonu¢lara ulasmaktayiz: Kon-
servatif yontemler tedavide ilk asama olarak denenebilirler.
Ayrica sigmoidoskopik rediiksiyon, gangrem klinik bulgularzi
olmayan, genel durumu ileri derecede bozuk hastalarda bir te-
davi secenefi olabilir. Ancak c¢oBu olguda detorsiyonun lapa-
rotomi ile gergeklestirilmesi daha giivenli bir yoldur. Sig-
moid volvulus tedavisinmde ama¢ Oncelikle hastanin hayatinin
kurtarilmasi, daha sonra da rekiirrenslerin o6nlenilmesidir.
Bu nedenle genel durumu uygun olmayan hastalarda palyatif
cerrahi girisimler denenmeli, ancak en kisa zamanda uygun ko-
sullar saglanarak elektif rezeksiyon wuygulanmalidir. Genel
durumu uygun hastalarda, ililkemiz sartlara da gézOniine alina-
rak gangren olsa bile primer rezeksiyon ve anastomoz yapila-
bilir. Genel durumu uygun olmayan gangrenli hastalarda ise
Hartmann igslemi giivenle uygulanabilecek mortalitesi diisiik bir

yontemdir.
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