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SIGMOID VOLVULUS TEDAVISINDE GUNCEL YAKLASIMLARIMIZ
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QZET

Amag: Sigmoid volvilus tedavisinde, servisimizde giderek artan siklikto uygulanan endoskopik detorsivonun tedavideki drnemini
vurgulamaktin:

Gerec ve yontem: Mayis 1994 Temmuz 2001 tarihleri arasindaki 86 ayhk dénemde, 37 hastamn kayitlary retrospektif olarak
incelenmistir. Hastalar itk basvuruda yapidan tedavi girisimine gére 3 gruba ayridnugtir:  1.grup kolen rezeksiyonu ve anastomoz
yapilan olgular (n=9), 2.grup Hartmann girisimi uygulanan olgular (n=20), 3.grup ise endoskopik detorsiyon uygulanan hastalan
(n=38) icermektedir.

Bulgular: Toplam 7 (%19} hastada komplikasyon gelismis ve 3 (%8) hastada mortalite gozlenmistir.

Sonug: Endoskopik tedavi sonrast kolon rezeksiyonu uygun olacaktr. Endoskopik detorsiyon basarisiz oldugunda ya da
komplikasyon siiphesi varhiginda acil cerrahi girisim ile rezeksiyon uygulanmalrdir.

Anahiar kelimeler: volvirlus, sigmoid kolon, endoskopik detorsiyon, Hartmann girisimi

SUMMARY:

Background: Our aim was to emphasize the role of endoscopic detorsion in the treatment of sigmoid colon volvulus, which we
currently apply in the majority of our cases.

Methods: The data of 37 patients were analyzed in a retrospective manner, during a 86-month period, betwen May 1994 and July
2001. The patients were classified into three groups. The first group consisted of 9 patients with resection and anastomosis, the second
group consisted of 20 patients with Hartmann's procedure, and the third group consisted of 8 patients with endoscopic detorsion.

Results: Complications were encountered in 7 patients (19%), and 3 patients (8 %} died following treatment.

Conclusion: We favor colonic resection following endoscopic treatment Resection should De preferred, if endoscopic detorsion is
not succesfid or in the presence of a complication
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GiRiS de daha sik goritlmesi liften zengin beslenme aligkanhg iie
Sigmoid kolon volvulusu, kisa siirede tani konulup, aciklannustir (3,4). Saptanan diger predispozan faktorler
uygun tedavi gerektiren, aksi halde yiiksek oranda kabiziik, megakolon, kolonik motilite bozukluklan,
morbidite ve mortalite ile sonuclanan bir barsak tikanikhg Chagas hastalif1 ve sklerodermadir (5-7).
nedenidir. Geligmis iilkelerde kalin barsak tikanikhiklarinin Sigmoid volvudus tanisy; fizik muayene, direkt karn
yaklasik % 1-7'sini olugtururken, Tiirkiye'nin de aralarinda arafileri, baryumlu kolon grafileri ve endoskopik inceleme
bulundugu Dogu Avrupa, Asya, Afrika ve Giiney Amerika ile kenulmaktadir. Tedavide cerrahi ve cerrahi dis1 ydntem-
{itkeleri gibi gelismekte olan iilkelerde daha sik ler kuilanilmaktadir. Cerrahi digt yontemler; rektal tip
giriilmektedir {1-3). Genellikle ileri yaslarda, erkeklerde vygulanmast, rijit veya fleksibil endoskopik dekomp-
ve yandas hastaliklar1 olanlarda daha sik rastlanmakeadr resyonu icermektedir. Cerrahi olarak basit detorsiyon,
(. rezeksiyon ve anastomoz, Hartmann girisimi, kolopeksi,
Sigmoid volvulus gelisen hastalarda genellikle agirt ekstraperitonealizasyon, mezokoloplasti, tiip sigmoidos-
derecede uzun sigmoid kolon ile birlikte uzun, mohif ve tomi gibi yontemler tanimlanmagtir.

dar tabanl mezosigmoid mevcuttur (3). Sigmoid kolon ve
mezokolon, bu dar tabamn etrafinda donerek kapalt bir GEREC VE YONTEM

urve olusturmaktadir. Zamaninda ve uygun tedavi uygu- Mayis 1994 Temmuz 2001 tarihleri arasindaki 86
lanmadiyn takdirde siklikla iskemiye bagh nekroz ve aylik dénemde, Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi
perforasyon ile sonuglanabilmektedir (Resim 1a ve 1b). Az Anabilim Dali, Acil Cerrahi servisinde sigmoid volvulus
gelismis, sosyoekonomik diizeyi diisiik ve kirsal bolgeler- tanist ile tedavi edilen 37 hasta caligmaya dahil edilmistir.
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Resim la: iyi beslenen bir kolon goriiniimii
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Resim 1b: Nekroz geligmis bir kolon gériiniimii

Hastalarin yasi, cinsi, bagvuru sikayetleri, sikayetlerin

ilk bagvuruda yapslan girigime gére hastalar iic grupta
irdelenmigtir. Birinci grup: kolon rezeksiyonu ve
anastomoz, ikinci grup: Hartmann girigimi, ve ticiincii
grup: endoskopik detorsivon uygulanan hastalardan
olusmakradar,

Tablo 1. Komplikasyoniarin gruplara gore dagilin

L grup: Rezeksiyon ve anastomoz uygulanan

n
hasta grubu
Anastomoz kagag 1
Yara ayrigmas: 1

Toplam| 2 (%22)

: 1. grup: Hartmann girisimi uygulanan olgular

Yara ayrismast 2
Pulmoner emboli* 1
Pnomoni ve sepsis® 1

Toplam| 5 (%25)

L, grup: Endoskopik detorsiyon uygulanan olgular 0

; Genel komplikasyonlar | 7 (%19)

Genel mortalite | 3 (%8)

baglangict ile hastaneye bagvuru arasinda gecen siire,
I6kositoz varligr, fizik muayene ve radyolojik baulgular
kaydedilmigtir. Hastaneye basvuruda tiim hastalarin
agizdan gida alimi kesilerek, nazogastrik tiip konulmus ve
serum elektrolit degerlerine bakilmisti. Ameliyat karas
aliman hastalara ameliyar éncesi profilaktik antibiyotik
uygulanmugtir. Intravendz olarak tek basma ampisilin-
sulbaktam yada ikinci kusak sefalosporin grubu bir
antibiyotik ile birlikte metronidazol kembinasyonu tercih
edilmistir,

Anastomoz (ift kat vikril dikislerle gercekiestiriimis-
tie. Hartmann girisimi uygulanan hastalarda, rezeksiyonu
takiben tercihen sol alt kadrana kolostomi uygulanmis,
distal giidiik ise ¢ift kat vikril dikisierle kapatilimistir,
Ameliyat esnasinda barsak gangreni veya perforasyonu
saptanan hastalara postoperatif antibiyotik tedavisine
devam edilmistir.,

Endoskopi girisimleri servisimizde gerceklestiriimis,
ve hastalarin tiimiine islemden énce sodium phosphate
eniema (Fleet enema®} veya sodium dihydrogen phosphate
enema (BT enema®) ile distai kolon segmentine lavman
uygulanmistir, Fleksibil kolonoskop kullanilarak torsiyone
olan kolon segmentine girilerek icerigi aspire edilmistir.
Daha sonra miimkiin oldugu kadar kolonun proksimali
incelenmeye ¢abisilnustin.  Endoskopik detorsiyondan
hemen sonra ve 24. saatte ¢ekilen direkt karin grafileri ile
hastalar takip edifmigtir. Yiiksek riskli olmayan tiim
hastalara sigmoid rezeksiyonu nerilmistir,

SONUCLAR

Sigmoid volvutus tamisiyla tedavi edilen 37 hastanim
30°u erkek (%81), 7'si kadin (%19) ve yas ortalamas: 63 (1690)
idi. Bagvuru sikayetleri olgulanin 28'inde (%76) karn agsis,
24'linde (%65) gaz ve gaita ¢ikartamama, 12'sinde (%32,5)
bulant: ve kusma, 11'inde (%30) karinda sislik idi. Sikayet
baslangici ile hastaneye basvuru arasindaki ortalama siire 5
(1 20) giin olarak belirlendi. Olgularin 7'sinde (%19} kalp
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Fabio 2. Literattirde endoskopik detorsiyon sonrasi sonuglar

Kaynzk | n Basart | Niks | Mortalite
no %) (%) (sl

Taha, 1980 10 34 76 21

Knight, 1980 1 26 78 43 210
Storm, 1982 i2 129 45

Broth ers, 1987 13 39 57

Hiltunen, 1992 14 58 87 29 120
Akglin, 1994 6 120 89 30 1.6
Gressman, 2000 15 189 8l 23| 12767

L © i

Sadece endoskopik detorsiyon uygulananlar
* Endoskopik detorsiyon sanrast rezeksiyon uyguianan otgular

hastali§l, S'inde (%13,5) norojojik hastalik, 3'iinde (%8)
akciger hastaligs, 2'sinde (%5,4) bobrek hastaligl, 2'sinde
(%5,4) diabet hikayesi meveuttu. 3 (%8) hastada ise
gegirilmis karmn ameliyat dykiisti oidugu saptanmustir. 30
olguda (%81) ayakta direkt karmn grafisi tam koydurucu
olmustur. Uc (%8) hastada tam endoskopi ile, 4 (%1 IYiinde
{se laparotomi csnasinda konulmugtur. Laparotomi
sirastnda tamsst konulan olgular, akut mekanik barsak
tikanikhig bulgularyla ameliyata alinan ve aywicr tanisi
ancak ameliyatea yapilabilenlerdir.

Rezeksiyon ve anastomoz uygulanan (1. grup) 9
hastanin yas ortalamast 53 {1671}, Hartmann girigimi
yapilan (2. grup} 20 hastanin 64 (27 90) ve endoskopik
detorsiyon uygulanan (3. grup) 8 hastanin ortalamayasi 72
(5877} idi. Birinci gruptaki bir hastada ameliyat esnasinda
kolon nekrozu, 1 hastada ise kolon perforasyonu gelistigi
saptanmugtir.  Perforasyon geligen oiguda, konta-
minasyonun sinirll kalmast ve yaygim peritonit bulgulan
olmamast nedeniyle anastomoz yeglenmistir. ikinci
gruptaki hastalardan ise 4'iinde kolen nekrozu
saprammusti. Birinci grupta biri anastomoz kacag, digeri
ise yara ayrigmasi olmak iizere 2 hastada (%22}
komplikasyon meydana gelmistir (Tablo 1). Anastomoz
kacadl, kolonda nekroz olan hastada meydana geimistir ve
ikinci amelivatta Hartmann girigimi uygulanmitir. Yara
ayrismasi gelisen hastamn karin duvari profen greft ile
onanlmsstir. Her iki hasta daha sonra sorunsuz olarak
taburcu edifmistir. ikinci grupta toplam 5 {% 25) hastada
komplikasyon geligmistir (Tablo 1). Bunlardan 2'sinde yara
ayrigmasi, 1 hastada pulmoner emboli (spiral BT ile tanisi
konuidu), 1 hastada ise pnomoni ve buna bagl sepsis
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Resim 2: Sigmeid kolon velvulusunda direkt karin grafisi gériniimi

e

meydana gelmistir. Yara ayrigmasi geligen hastalara prolen
greft takviye uygulanmigti. Pulmoner emboli ve pnomoni
gelisen hastalar ise bu komplikasyonlar nedeniyle
kaybedilmistir.  Ciddi iskemik kalp hastah@l olan ve
kolonda nekroz saptanan bir bagka hasta da  ameliyat
sonrast 1. giinde muhtemel myokard enfarktiisii sonucu
kaybedilmistir. Endoskopik detorsiyon uygulanan
hastalarda morbidite ve mortalite gozlenmemistir. Toplam
komplikasyon oram % 19 (n = 7}, roplam mortalite oran
ise %8 ({n=3)dir

8 hastaya toplam 11 kez basaril endoskopik detor-
siyon girigimi  yapuugtir. Bir hastada ise bagansiz
olunmustur.Endoskopik girigimlerde basari orani %87.5'r.
Yandas hastaliklan nedeniyle ameliyat agsindan yiiksek
riskli 4 hasta disindaki endoskopik detorsiyon uygulanan
tiim hastalara sigmoid rezeksiyonu nerilmigtir. Bu
cablodaki 3 hasta ameliyatt kabul etmediginden cerrahi
girisim bir hastaya vygulanabilmigti. 3 (%38} hastada
endoskopik detorsiyona ragmen volvulus niiksil
gézlenmistir. Bunlardan birincisi endoskopik girisimden 3
ay sonra meydana gelmis ve hastaya acil kosuliarda kolon
mukozasindaki asint 8dem nedeniyle, Hartinann girisimi
uygulanmugtir. Akciger kanseri nedeniyle pnomonektomi
uygulannmug ve kronik obstritktif akciger hastalif olan
diger bir hastada 1 ay sonra voivulus niiks etmis ve tekrar
endoskopik olarak detorsiyone edilmistir. Tkinci
girisimden 1 ay sonra tekrar sigmoid volvulus ile bagvuran
bu hastaya Hartmann girisimi uygulanmistr. Niiks
gizlenen 3. hasta basarih endoskopik detorsiyon
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isleminden 7 giin sonra yineleyen sigmoid volvulus ile
bagvurmus ve tekrar endoskopik olarak tedavi edilmistir.
Bu islemden 5 giin sonra hastaya sigmoid rezeksiyonu ve
anastomoz uygulanmistir. Nitks geligen hi¢ bir hastada
morbidite veya mortalite gozlenmemistir.

Ortalama hastanede kalis siiresi 1. grupta 11 (530 )
glin, 2. grupta 13 (182) giindiir. Endoskopik detorsiyon
uygulanan hastalarda ise gelisen nitks sonrasi yatislarla
birlikte ortalama hastanede kahs siiresi 8 {220) giindiir.
Hastalar ortalama 23,5 ay takip edilmis ve bahsedilenter
disinda sigmoid volvalus ve tedavisiyle ilgili
komplikasyona rastianmamistir.

TARTISMA

Sigmeid kolon volvulusu, liften zengin gida ile
beslenen gelismekte olan iilkelerde en sik kahn barsak
tikanikhigi nedenleri arasinda yer almaktadir (1-3). Yasl,
yandag hastaliklar: olan hastalarda ve erkeklerde daha sik
goriiliir (2). Caligmanuzdaki hasta grubunun % 811 erkek
ve yag ortalamasi ise 63'tiir,

Hastalar en stk kanin agnisi, siskinlik, gaz ve gaita
gikartamama, bulanti ve kusma sikayetleri ile bagvur-
maktadir {2,3). Tamda en yardima yontemler fizik
muayene, direkt karin grafileri ve endoskopik incelemedir.
Hastalarimizin % 81'inde fizik muayene ve direkt karmn
grafisi tani igin yeterli olmustur (Resim 2). Tam olgulann %
8'inde endoskopi ile, % 1l'inde ise ancak ameliyat
esnastnda konulmustur,

Sigmoid koion volvulusuy tedavisinde cesitli
yontemler yer almaktadu. Bunlar baghca cerrahi disi ve
cerrahi yontemler olmak iizere iki ana bashk altinda
incelenebili. Cerrahi olmayan y&ntemler rektal tiip
uygulanmas:, lavman, rijit veya fleksiil endoskopik
dekompresyonu igermektedir. Bunlar, hasta ilk
basvurdugunda, perforasyon siiphesi yoksa, denenmesi
gereken yontemlerdir. Cerrahi dist en etkili tedavi
yonteminin endoskopik dekompresyon oldugu
bilinmektedir (Resim 3a ve 3b). Ilk sigmoidoskopik
dekompresyon 1918 yilinda Oslo'da (8) uygulanmis olup,
1947'de Bruusgardin {4) basarik sonuglar bildirmesiyle
yayginlagmstir. Fleksibil kolonoskop kullamilarak yapilan
ilk detorsiyon girisimi 1976'da (9) bildirilmis ve
sigmoidoskopiye gore listliin oldugu belirtilmistir,
Kolonoskopi ile torsiyone olan bilge ve proksimali daha iyi
incelenebilmekte, daha proksimaldeki volvuluslar
detorsiyone edilebilmekte ve erken niiksii onlemek igin
torsiyone bdlgenin proksimaline kadar tiip konula-
bilmektedir (3). Serimizdeki detorsiyon girisimlerinde
fleksibil kolonoskop kullanifmig ve bir olguda torsiyone
olan segmentin proksimaline dekompresif amach tiip
konulmustur,

Her ne kadar endoskopik girisim ile sigmoid volvulus
olgulatimn % 76 89 oraminda basarh bir sekilde
detorsiyone oldugu bildirilse de, % 21 57 oraninda niiks
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gelismektedir (Tablo 2) (10-17). Serimizde de bu deger %38
olarak belirlenmistir. Bu nedenle endoskopik detorsiyon °
uygulanan tiim olgulara, girigim sonrasinda sigmoid kolon
rezeksiyonu &nerilmesi uygundur (18). Aynca, agihkl
olarak ¢ocuk hastalarda tercih edilen, sigmoid kolon
volvulus'unda baryumlu grafi ile dekompresyonda
miimkiindiir (19). Ancak, bizim de i¢inde bulundugumuz
birgok grup tarafindan perforasyon ve olasi baryum
peritoniti riski yoniinden ¢ok vyaygin olarak kullami-
mamaktadir.

Acil sartlarda yapilan cerrahi givisimlerin yiiksek
morbidite ve mortalite ife sonuglanmasi nedeniyle hastalar .
ilk bagvurdugunda cerrahi dis1 yontemler denenmesinde
bityiik yararlar vardir  (1,18,20,21,22,23). Ancak bu
yontemler basanisiz oldugunda veya kolonda nekroz
ve/veya perforasyon siiphesi oldugunda acil cerrahi girisim
endikasyonu konulur (1,3). Acil sartlarda uygulanmas
gereken girisim tiirli konusunda heniiz bir fikir birligi
yoktur ve birgok yéntem tammlanmigtir. Basit detorsiyon
ve detorsiyon ile birlikte sigmoid kolonun karin duvanna
fiksasyonu, barsak beslenmesi iyi olan hastalar igin
onerilen yontemler arasindadir, Fakat uygulanan bu
yontemler ile yiiksek oranda niiks ve mortalite gelistigi
bildirilmigtir (3). Ekstraperitonealizasyon, mezokoloplasti,
mezenterik mes plasti gibi baska yontemler de tarif
edilmistir, fakat bunlarin volvulus niiksiinii onlemede rolii
kanitlanmamistir (3,23,24).

Niiksii onlemede en etkin ofdugu belirtilen yéntem
sigmoid kolon rezeksiyonudur, Rezeksivon sonrasi
anastomoz veya kolostomi uygulanmasi tartisma
konusudur. Bazi arastirmacilar, iskemik olmayan kolonda
primer rezeksiyon ve anastomoz sonrasi diisiik morbidite
ve mortalite oranlar bildirmektedir (23,25-31). Bazilariise
barsak temizligi yaptimanus kolonda anastomozun giivenli
olmadigi goriigiindedirler. Ameliyat esnasinda yapilan
kolonik lavajin buna baglh komplikasyonlarin azalmasinda
etkili olabilecegi belirtimektedir (32-34). Rezeksiyon ve
anastomoz uygulamanm avantajlar tek asamada kesin
tedavinin uygulanmasi, ikinc ameliyat gerektirmemesi,
hastanede kalig siiresinin ve masraflarimin diisiik oimasidir.
Dezavantaji ise anastomoz kacagi olup, bu durum
girisimlerin tecriibeli cerrahlar tarafindan titiz bir sekilde
yaptlmasi ile biiyiik lclide Snlenebilir (3). Cahsmamiza
katifan, rezeksiyon ve anastomoz ile Hartmana girisimi
uygulanan hastalar arasinda komplikasyon oranlarnda
belirgin bir fark olmadig saptanmg ve sadece bir hastada
anastomoz kagagl gelismistir,

fskemi, nekroz veya perforasyon gelisen olgularda
mortalitenin anlaml olarak arttigi saptanmistir (13,22).
Bagarani ve ark. calismasinda (23) kolonda gangren
saptanan clgularda Hartmann girisiminin daha az
mortalite ile sonuglandigi bildirilmigti. Nekioz veya
perforasyon saptanan 6 hastamizdan 1'inde mortalite
gbzlenmistir. Anastomoz kacagl ise kolon nekrozu



Voliim 8 Say1 2

Resim 3a: Sigmoid volvulus'ta endoskopik goriiniim

saptanan hastalardan birinde gelismistir.

Acil sartlarda uygulanan amelivat ile endoskopik
dekompresyon sonrast uygulanan stabi} sartlardaki
ameliyar arasinda aniamh mortalite farkt oldugu
saptannustir {15,35,36). Bak ve ark. (34) acil ameliyat
sonrast mortalitenin % 36, dekompresyonu takiben yapilan
cerrahi sonrasi ise % 0 oldugunu saptamuglardir. Benzer
sekilde Grossmann ve ark. (15) bu oranlarin sirasi ile % 24
ve % 6 oldugunu bildirmislerdir. Ayni calismada endoskopik
detorsiyon uyguiamp baska tedavi uygulanmayanlarda
mortalitenin % 12 oldugu belirtilmistir. Cahgmamzdaki az
sayida endoskopik detorsiyon uygulanan ve ameliyatsiz
takip edilen hasta grubunda mortalite gdzlenmemistir.

Sonug olarak sigmoid voivulus hastalarinda ilk
denenmesi gereken tedavi yonteminin endoskopik
detorsiyon oldugunu diisiintiyoruz. Yiiksek niiks oranlan
ve buna bagl mortalite nedeniyle basarill endoskopik
tedavi yapian tiim hastalara erken veya ge¢ ddnemde
kofon rezeksiyonu uygulanmahdir.  Biz hastalann takip
giictiiklerini gz dniine alarak, aynt yatista definitif cerrahi
girisgim yapmay: yegliyoruz.  Endoskopik detorsiyon
basarisiz oldugunda, ya da kelon nekrozu veya
perforasyonu siiphesi varlifinda acil cerrahi girisim ile
rezeksiyon uygulanmahdir. Endoskopik detorsiyon
uygulanan, yash ve ciddi yandas hastalikdan olan hastalar
konservatif olarak izlenebilir. Kolon besienmesi iyi olan
hastalarda rezeksiyon ve anastomoz ile Hartmann girisimi
kargilastinldiginda morbidite ve mortalite agisindan fark
belirlenmemistir.
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