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Amac: Kolon volvuluslari, kolon segmentinin kendi mezenteri etrafinda donmesi olarak
tammlanmistir. Hayat1 tehdit edici olup, kisa silirede tani konulmasi ve tedavi edilmesi
gerekmektedir. Calismada, volvulus tanisi ile non-operatif veya operatif yontemlerle tedavi edilen
hastalardaki mortalite ve morbidite nedenleri incelendi.

Gerec¢ ve Yontem: 2010-2018 tarihleri arasinda acil servisten yatirilarak tedavi edilen ileus hastalar
icinden volvulus tespit edilen hastalarin dosyalar1 geriye doniik degerlendirildi.

Bulgular: Volvulus tanisi ile 155 hasta incelendi. Hastalarin 91’1 (%58.7) rezeksiyon ve anastomoz,
37’s1 (%23.8) rezeksiyon ve ostomi, 27’si (%17.4) sigmoidoskop ile dekompresyon yapilarak tedavi
edildi. Hastalarin 54’{iniin (%34.8) ilk degerlendirmede komplike oldugu tespit edildi. Ameliyata
alinan hastalarin 33’tinde (%26) iskemik kolon, 21’inde (%16) perforasyon, 74’iinde (%58) normal
batin bulgularn ile karsilasildi. 92 hastada (%59.3) post operatif dénemde operasyona bagh
komplikasyon gelisti. 33 (%21.2) hastada yattiklar siire iginde mortalite gelisti. Mortalite gelisen
hastalarin yas ortalamasi 75.7 idi. Mortalite gelisen hastalarin 23’1 (%70) tekrar operasyon gereken
anastomoz kacagi gelismis hastalar ve bu hastalarin da 28’1 (%85) birden c¢ok ek hastaligi olan
hastalar idi. Bu hastalarin karin i¢i basing degerleri gozlendiginde %63.6’sinda grade 4 karin igi
basing artis1 tespit edildi.

Sonug: 65 yas lstil, ek hastaliklar1 olan (6zellikle KOAH), karin i¢i basing artis1 grade 3 ve iizerinde
olan komplike volvuluslarda, komplikasyon oranlarimin yiiksek olabilecegi ve bu komplikasyonlarin
da mortalite ile sonuglanabilecegi akilda tutulmalidir.
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Causes Affecting Mortality in Colonic Volvulus Surgery

Aim: Colonic volvulus can be determined as twistle of its own colon mesenterium. Volvulus
threatens the life and should be diagnosed and treated in a short time. The causes of mortality and
morbidity in patients treated with non-operative or operative methods with volvulus diagnosis were
studied.

Material and method: Patients who were diagnosed as volvulus in ileus patients who were

hospitalized and treated between 2010-2018 were retrospectively evaluated.

Results: 155 patients with a diagnosis of volvulus were viewed. Ninety-one (58.7%) patients were
treated with resection and anastomosis, 37 (23.8%) with resection and ostomy, and 27 (17.4%) with
decompression with sigmoidoscopy. Complicated volvulus was found in 54 (34.8%) patients by the
initial evaluation. 33 patients (26%) had ischemic colonic disease, 21 patients (16%) had perforation,
and 74 patients (58%) had normal clinical findings. operation-related complications were detected in
92 (%59.3) post operatively. Mortality was detected in 33 (21.2%) patients during the period they
were hospitalized. The meanage of the patients who found mortality was 75.7%. 23 (70%) of the
patients related with mortality had anastomotic leak requiring reoperations and 28 (85%) of these
patients had multiple comorbidities. Mortality related patients had a grade 4 intraabdominal pressure
increase (63.6%).

Conclusion: It should be kept in mind that the complication rates may be higher in complicated
volvulus with an over-65-year-old, especially COPD in concomitant diseases, intra abdominal

pressure increase grade 3 and above, and these complications may also result in mortality.

Keywords: volvulus, mortality, morbidity
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Giris:

Kolon volvuluslari ilk olarak Rokitansky tarafindan, kolon segmentinin kendi mezenteri
etrafinda donmesi sonucunda obstriiksiyon olusturmasi olarak tanmmlanmistir (1). ileus
olgularinda goriilen volvulus orani gelismis iilkelerde %1-7 iken gelismekte olan {ilkelerde
%50’lere kadar c¢ikmaktadir (2). Kolon volvuluslari hayati tehdit edici olup kolon
volvuluslarmin kisa siirede dogru tani ile tedavi edilmeleri gerekmektedir (3). Tedavide
cerrahi ve cerrahi dis1 yontemler kullanilmaktadir. Cerrahi yontemler, detorsiyon, kolopeksi,
mezokoloplasti, rezeksiyon ve anastomoz, kolostomi agilmasi gibi yontemlerdir (4). Cerrahi
dis1 yontemler ise rektal tiip uygulamasi, lavman, rijit veya fleksibil endoskopik detorsiyon
olarak tanimlanmaktadir (4). Komplike olmamis sigmoid volvuluslarda ilk tercih
endoskopik detorsiyon ve bunun ardindan elektif cerrahi olarak kabul edilmektedir (5). Eger
barsak gangreni, perforasyon, peritonit mevcutsa veya detorsiyon basarisiz olmus ise acil
cerrahi tedavi gerekmektedir (5). Tim bu tedavi yontemlerine ragmen sigmoid volvulus
hastalarinda ortalama morbidite oran1 %12,5 iken mortalite orant %8-28,3 arasinda

degismektedir (1,6).

Calismada, cerrahi ve cerrahi dis1 yontemlerle tedavi edilmis kolon volvulusu hastalarini
incelemeyi, hastalarda mortalite ve morbiditeye neden olan etkenleri degerlendirmeyi

amacladik.
Gerec¢ ve Yontemler:

Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’ne 2010-2018 tarihleri arasinda acil
servisten yatirilarak tedavi edilen ileus hastalar1 degerlendirildi. Bu hastalarin iginden
volvulus tespit edilen hastalar retrospektif olarak incelendi. Hastalar; yas, cinsiyet,
goriintiileme bulgulari, laboratuar bulgulari, yapilan ameliyat g¢esitleri, uygulanan ameliyat
dis1 yontemleri, ilk degerlendirmede tespit edilen ameliyat Oncesi komplikasyonlari,
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ameliyat sonras1 komplikasyonlari, mortalite ve morbidite oranlar1 ve tekrar ameliyat olma

durumlari agisindan degerlendirildi.

Calismaya dahil etme kriterleri: 18 yasindan biiylik, ileus bulgular1 olan, goriintiileme
tetkiklerinde volvulus tanisi almig, volvulus nedeniyle opere edilmis, volvulus nedeniyle

dekompresyon yapilmis hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

Calismadan ¢ikarma kriterleri: Volvulus olarak tani koyulan fakat operasyonda volvulus
olmadig1r anlagilan hastalar, yeterli dosya verisine ulagilamayan hastalar calismadan
cikarildi. Baska bir kurumda ameliyat edilerek klinigimize yonlendirilen hastalar ¢alismaya

dahil edilmedi.

Hastalarin tiimii acil serviste degerlendirildi ve hepsi genel cerrahi servisinde yogun bakim
iinitesinde takip edildi. Hastalarin hepsine ayakta direkt batin grafisi g¢ekildi. Bobrek
fonksiyonlar1 normal diizeyde olan hastalara oral ve intravendz kontrast madde verilerek
tim batin tomografisi ¢ekildi. Bobrek yetmezligi bulgulari olan hastalara kontrastsiz tiim
batin tomografisi ¢ekildi. Rutin kan tetkikleri yapildi. Genel durumu kotii, akut karin
bulgulari olan, goriintiilemede komplike oldugu tespit edilen (perforasyon, iskemi) volvulus
hastalar1 acil operasyona alindi. Genel durumu 1yi, akut karin bulgular1 olmayan, komplike
olmamis hastalar cerrahi dis1 yontemlerle tedavi edildi. Bu sekilde tedavisi basarisiz olan
hastalara yine cerrahi uygulandi. Hastalarin tiimii yogun bakim f{initesinde takip edildi.
Hastalarin hepsine ameliyattan 6nce nazogastrik sonda yerlestirildi, sivi replasman tedavisi
basland1 ve hastalarin hepsinin oral alimi kesildi. Nazogastrik dekompresyon yapilmadan
Once hastalara hem karin i¢i basing Ol¢limii hem de idrar takibi i¢in idrar sondasi

yerlestirildi.

Karmn i¢ basing 6lciimii (KIB): Hastalara transiiretral kateter yerlestirildi. Bu kateterin ucuna
{ic yollu konektdr baglandi. Bu yolla mesane igine 25 ml serum fizyolojik verildi. i¢i
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tamamen serum fizyolojik ile dolu serum seti hazirlandi. Bir ucu ii¢ yollu konektore takildi,
supine pozisyonda yatmakta olan hastanin symphisis pubis hizas1 sifir noktasit olarak kabul
edildi ve serum seti igindeki serum fizyolojigin 20-30 saniye sonra hareketsiz kaldigi son
nokta cetvel ile dl¢iildii (7,8). Normal karin i¢i basing 5-7 mmHg olarak kabul edildi (8). 12

mmHg’nin tizeri karin i¢i basing artigi olarak degerlendirildi (8). 1 mmHg = 1.36 cm H,O

olacak sekilde hesaplama yapildi (9).
Abdominal hipertansiyon 4 derecede degerlendirildi (8).

Grade I: 12-15 mmHg, Grade Il: 16-20 mmHg, Grade I1I: 21-25 mmHg, Grade IV: > 25

mmHg

Cerrahi prosediir: Cerrahi prosediir olarak acil ameliyat edilen tiim hastalara
rezeksiyon+anastomoz veya rezeksiyontostomi agilmasi islemleri uygulandi. Anastomoz,
rezeksiyon sonrasinda kalan kolon anslarinda belirgin 6dem ve kanlanma bozuklugu
olmayan, anastomoz yapilacak iki u¢ arasinda ciddi ¢ap farki olmayan, genel durumu iyi
olan, heniiz komplikasyon gelismemis, perfiizyon problemi olmayan hastalara uygulandi. Bu

kriterlerin disinda olan hastalara ostomi uygulandi.

Hastalarin tiimiine gobek iistii altt median kesi ile operasyon yapildi. Rezeksiyonlar lineer
stapler yardimi ile yapildi. Anastomozlar lineer stapler ile yan yana anastomoz seklinde
yapildi ve staplerin yerlestirildigi acik kalan segment 3/0 vicril ve 3/0 ipeklerle iki planda
onarildi. Tim stapler hatlar1 3/0 ipeklerle desteklendi. Ostomiler ug¢ kolostomi veya
ileostomi seklinde agildi. Ostomiler cilde 3/0 ipeklerle tespit edildi. Hastalarin tiimiine en az
bir adet nelaton dren yerlestirildi. Faysa 1 numara loop prolen ile devamli sekilde kapatildi.
Cilt 3/0 ipeklerle tek tek kapatildi. Ostomi agilan hastalarda, ostominin ¢alismasi ile birlikte

oral alima baglandi. Anastomoz yapilan hastalarin oral alimi i¢in en az 3 giin beklendi, {i¢
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giinii gegcen ve gaz gaita cikisi olan genel durumu iyi hastalara sivi gidalar baslandi. Bu

stireye kadar bu hastalarda nazogastrik sonda tutuldu.

Detorsiyon prosediirii: Detorsiyon islemi, fleksibil sigmoidoskopi ile yapildi. Islem
esnasinda aspirasyon riskinden dolay1r hastalara sedasyon uygulanmadi. Detorsiyone

edilemeyen olgularda 1srarc1 olunmadi ve cerrahi uygulandi.

Istatistik inceleme: Veriler, Microsoft Excel 2007 (Microsoft, Redmond, WA, USA) sistemine
kaydedildi ve istatistik inceleme icin Statistical Package Social Sciences versiyon 20.0
programi (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA) kullanildi. Chi-square ve Fisher’s testi gruplari

karsilastirmak icin kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular:

950 ileus hastasinin 155’inde (%16.3) volvulus tespit edildi ve calismaya dahil edildi.
Hastalarin yas ortalamasi 58 (21-80) idi. 64’1 (%42) kadin, 91°1 (%58) erkek idi. 125
hastada (%80.6) sigmoid kolonda, 20 hastada (%13) transvers kolonda, 10 hastada (%6.5)
cekumda volvulus tespit edildi. Hastalarn tiimiinde KIB artis1 tespit edildi. 36 (%23.2)
hastada grade 1, 42 (%27) hastada grade 2, 53 (%34) hastada grade 3, 24 (%15.4) hastada
grade 4 KIB artis1 tespit edildi. Hastalarin 91°i (%58.7) rezeksiyon ve anastomoz, 37’si
(%23.8) rezeksiyon ve ostomi, 27’si (%17.4) sigmoidoskop ile dekompresyon yapilarak
tedavi edildi. Hastalarin 54’iiniin (%34.8) ilk degerlendirmede komplike oldugu anlasildi.
Ameliyata alinan hastalarin 33’tinde (%26) iskemik kolon, 21’inde (%16) perforasyon,
74°tinde (%58) normal batin ile karsilasildi. Ameliyat esnasinda iskemik kolon tespit edilen
hastalarin 20’sine (%60.6) rezeksiyon sonrasinda anastomoz yapildi, 13 (%39.3) hastaya
rezeksiyon sonrasinda ostomi acildi. Laparotomide iskemik kolon ile karsilasilan ve

rezeksiyon sonrasinda anastomoz ile tedavi edilen hastalarin 16’sinda (%80) mortalite gelisti
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(P<0.05). Bu hastalarin %90’1 65 yasin iizerinde, %83’ti KOAH’1 olan hastalardi ve bu
hastalarda en sik goriilen komplikasyon anastomoz kacagi idi (%87). Laparotomi esnasinda
perforasyon tespit edilen 21 hastanin timii rezeksiyon sonrasinda ostomi agilarak tedavi
edildi. Bu hastalarda mortalite oran1 %67 idi (P<0.05) (Tablo 1). Volvulus hastalarinin acil
servise bagvurma siireleri ortalama 2.8+1.2 (1-5 giin) giin iken komplike volvulus tespit

edilen hastalarin ortalama sikayetlerinin baslama siiresi 4.3+1.4 giin(4-5 giin) idi.

Tablo 1: Ameliyat bulgularina gore uygulanan cerrahi yontemlerin mortalite oranlar:

Ameliyat bulgusu ve sag mortalite Toplam 128
cerrahi yontem

n % n % n %
Normal batin 72 97 2 3 74 58
Rezeksiyon+anastomoz 69 97 2 3 71
Rezeksiyon+ostomi 3 100 0 0 3
Iskemik kolon 16 48 17 52 33 26
Rezeksiyon+anastomoz 4 20 16 80 20
Rezeksiyon+ostomi 12 92 1 8 13
Perfore kolon 7 33 14 67 21 16
Rezeksiyon+anastomoz 0 0 0 0 0
Rezeksiyon+ostomi 7 33 14 67 21
Toplam 95 33 128 100

92 hastada (%59.3) post operatif donemde operasyona bagli komplikasyon gelisti.
Hastalarin 43’itinde (%51.8) yara yeri enfeksiyonu, 11’inde (%13.2) evisserasyon, 29’unda
(%35) anastomoz kagagi, 5’inde (%5.4) batin i¢i apse, 1’inde (%]1) iireter yaralanmasi,
I’inde (%]1) enterokutandz fistiil, 2’sinde (%2) derin ven trombozu gelisti (Tablo 2).
Anastomoz kacagi tespit edilen hastalarda mortalite oram1 %80’idi. Bunun yaninda

evisserasyon gelisen hastalar da kiigiik cerrahi miidahale ile evantre hale getirildi. Yara yeri
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enfeksiyonu gelisen hastalarin cilt sturlart alinarak drenaj saglandi. Batin ici apse gelisen

hastalara perkutan drenaj yapildi.

Tablo 2: Hastalarin postoperatif morbiditelerine gore mortalite oranlar:

morbiditeler sag mortalite Toplam 92

n % n % n %
Yara yeri enfeksiyonu 40 93 3 7 43 47
Anastomoz kagagi 6 20 23 80 29 315
evisserasyon 10 91 1 9 11 12
Batin i¢i apse 4 80 1 20 5 5.4
Ureter yaralanmasi 1 100 0 0 1 1
Enterokutanoz fistiil 1 100 0 0 1 1
Derin ven trombiisii 2 100 0 0 2 2

Tablo 3: Hastalarin yas dagilimi ve mortalite oranlari

yas sag mortalite Toplam

n % n % n %
0-29 23 100 0 0 23 14.8
30-49 38 95 2 5 40 25.8
50-65 54 93 4 7 58 374
65 yas Ustii 7 20 27 80 34 22

33 (%21.2) hastada yattiklar siire icinde mortalite gelisti. Mortalite gelisen hastalarin yas

ortalamasi 75.7 idi. Bu hastalarin 27’si (%82) 65 yas istii hastalar idi (P<0.05) (Tablo 3).

Mortalite gelisen hastalarin 23’1 (%70) tekrar operasyon gereken anastomoz kacagi gelismis
hastalar ve bu hastalarin da 28’1 (%85) birden ¢ok ek hastaligi olan hastalar idi. Bu

hastalarda en ¢ok tespit edilen ek hastalik KOAH (n:21, %70) idi (Tablo 4).
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Tablo 4: Ek hastaliklar ve mortalite oranlari

Ek hastaliklar sag mortalite Toplam

n % n % n %
HT 46 96 2 4 48 31
DM 19 73 7 7 26 16.7
KAH 7 70 3 30 10 6.4
KOAH 9 30 21 70 30 19.3

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastahi§i, KOAH: Kronik obstruktif
akciger hastahgi

KOAH’1 olan hastalarin 28’inde (%93.3) volvulus tanist ile birlikte akciger
fonksiyonlarinda da ileri derecede bozukluk tespit edildi. Mortalite gelisen KOAH’I1
hastalarin tiimii ileri derecede akciger fonksiyon bozuklugu tespit edilen hastalar idi. Bu
hastalarin karin i¢i basing degerleri gozlendiginde 21 hastada (%63.6) grade 4, 9 hastada

(%27.2) grade 3 ve 3 hastada (%9) grade 2 karin i¢i basing artis1 mevcuttu.

Tartisma:

Barsak obstriiksiyonlari, genel cerrahinin major abdominal cerrahi gerektiren
acillerindendir. Calismada Ozellikle gelismekte olan iilkelerde kolon obstriiksiyonlarinin
biiylik cogunlugunun etyolojisinden sorumlu olan volvulus hastalarini ele aldik. Konu olarak
calismamiz giincelligini korumaktadir. Fakat ¢calismanin retrospektif olmasi, hasta sayisinin
yiiksek olmamasi, ameliyat ve girisimlerin tek cerrah tarafindan yapilmig olmamasi gibi
olumsuz yonleri bulunmaktadir. Makale incelenirken bu kisitlayic1 yonlerin akilda

bulundurulmasi faydali olacaktir.

Volvulus, kolon ansinin kendi mezenteri etrafinda en az 180 derece donmesi durumudur (9).
Volvuluslar en sik sigmoid kolonda, sonra sirasiyla ¢gekum, splenik fleksura, transvers kolon

ve inen kolonda gorilir (10). Etyolojisi tam olarak aydinlatilamamakla birlikte
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sosyoekonomik durumu kotii, kirsal bolgelerde yasayan kisilerde siklikla goriilmekte ve bu
durumun bol posali ve selilozdan zengin diyet aligkanligi ile baglantili oldugu
belirtilmektedir (10). Bunun yaninda dar mezenterik tabanli kolon yapisi, kronik
konstipasyon, kolonun motilite bozuklugu, yashlik, anatomik etkenler gibi bir¢ok neden de
sorumlu tutulmaktadir (11,12). Transvers kolon volvuluslari, volvuluslar i¢inde milyonda
2.8-7.1 orani ile nadir rastlanan tiirdendir (13). Calismada, literatiiriin aksine %80,6 sigmoid,
%13 transvers, % 10 ¢ekal volvulus tespit edildi. Bu farkliligin verilerine tam olarak

ulasilamayan hastalarimizin bir kisminin ¢ekal volvulus olgusu olmasina baglamaktayiz.

Sigmoid volvuluslar 40 yas iizeri erkeklerin hastaligidir (14). Erkek ve kadinlarda goriilme

orani 1.4/1 ile 4/1 arasinda degismektedir (6,1). Calismada bulgular literatiir ile uyumluydu.

Preoperatif donemde volvulus tanisini, sigmoidoskopi, bilgisayarlt tomografi (BT),
manyetik rezonans (MR) gibi goriintiileme tetkiklerini kullanmadan koymak zordur (6,1,15).
Calismada, hastalarin tanilarinin ayakta direkt batin grafisi (ADBG), BT ile konuldugu tespit
edildi. ADBG volvulus tanisi i¢in yeterli olsa da hastalara mutlaka BT gibi ikinci bir tetkik
kullanildi. Ciinkii X-ray tetkikleri tan1 igin spesifik olmayan bulgular1 gostermekte fakat
etyolojide yardimci olmamaktadir. Calismalarda X-ray incelemelerinin %30-40 oraninda
tan1 koydurucu olamadig1 belirtilmektedir (16). Transvers kolonun ve ince barsaklarin
stiperpoze olmasi veya bunlarin sigmoid volvulusu taklit etmesi X-ray grafilerinin basarisiz
olmasinin nedenlerindendir (17,18). Bu nedenle hastalarimizin tiimiine X-ray incelemesinin

yaninda BT gibi goriintiileme tetkiki de yapildu.

Yapilan caligmalarda volvulus hastalarinda mortaliteyi etkileyen risk faktorleri belirtilmistir.
Bir calismada mortalite gelisen volvulus hastalarinin %72,6’sinin 60 yas istii oldugu

(19,20), bunun yaninda Arnold ve Nance’nin caligmalarinda mortalite gelisen hastalarin
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¥ Untin 70 yas Ustli oldugu belirtilmistir (21). Calismada, mortalite tespit edilen hastalarin

yas ortalamalar1 70,6 olarak tespit edildi.

Volvulus, ¢esitli kardiovaskuler, respiratuvar, renal ve diger organ hastaliklar ile birlikte
goriinmektedir ve mortalite iizerine yiliksek oranda etkili oldugu bilinmektedir (19,21).
Calismada, hastalarda bir¢ok ek hastalik tespit edildi. Birden ¢ok ek hastaligi olanlarda
(bunlarin i¢ginde KOAH yliiksek oranda) ve KOAH’1 olan hastalarda mortalite oraninin
digerlerine gore anlamli olarak yiiksek (%63.3) oldugu goriildii. Bu durumun KiB artiginin
zaten KOAH ve akciger problemi olan hastalarda diaframin toraksa dogru yer degistirmesi

sonucu akciger kompliyansindaki azalmaya baglamaktayiz.

Calismamizda peritonit ve akut karin bulgulari olmayan hastalarda ilk tedavi secenegi
sigmoidokopi yardimi ile detorsiyon olmustur. Sigmoid, ¢ekum ve transvers kolon
volvuluslarmin tiimiinde detorsiyon denenmistir. Fakat ¢alismada detorsiyonun basar1 orani
%17.4 olmustur. Detorsiyon yapilan hastalarin da %85°1 elektif ameliyat planlanincaya
kadar tekrar torsiyone olmus ve bu hastalara cerrahi tedavi uygulanmistir. Calismalarda da
komplike olmamis volvuluslarin tiimiinde ilk tedavi se¢cenegini sigmoidoskopi ile detorsiyon
olarak tanimlanmustir (22). Endoskopik girisimlerle sigmoid kolon volvuluslarinin %76-
89’unun, ¢cekum volvuluslarinin %50’sinin basarili bir sekilde detorsiyon yapildigi fakat bu
hastalarin %21-57’sinde niiks tespit edildigi belirtilmektedir (23,24). Yine bagka bir
literatiirde detorsiyon sonrasi niiks oranit %40-90 olarak belirtilmistir (25,26). Bu nedenle

detorsiyon islemi yapilmis tiim hastalara kisa siire icinde operasyon Onerilmelidir.

Uygulanacak cerrahi yontemler hakkinda fikir birligi bulunmamaktadir. Basit detorsiyon ve
detorsiyon ile birlikte kolonun karin duvarina fiksasyonu onerilen yontemlerdendir. Fakat bu
yontemlerde niiks oraninin yiliksek oldugu ve mortalite gelistigi bildirilmektedir (6).

Ekstraperitonealizasyon ve mezokoloplasti yontemleri tanimlanmistir fakat bu yontemlerin

244



COLAK ve ark. AU Saglik Bil. Derg.

de niiksii onlemedeki etkileri kanitlanamamistir (6,19). Calismada hastalarin hi¢ birine bu
yontemler uygulanmamistir. Endoskopik detorsiyon yapilan hastalarin tiimii kisa siire iginde
elektif cerrahi islem i¢in cagirilmistir. Elektif cerrahide hastalarin tiimiine rezeksiyon ve
anastomoz yapildi. Niiksii 6nlemedeki en etkili yontem rezeksiyondur, iskemik olmayan
kolonlar i¢in mortalite ve morbiditesi diigiik olarak bilinmektedir (19,28). Bunlarin yaninda
volvulus hastalarinda tedavi yontemleri; hastanin yasi, ek hastaliklari, sikayetlerinin
baslangi¢ stiresi, 16kosit degeri, kolonda gangren veya nekroz olmasi gibi faktorlere gore
secilmektedir. Rezeksiyon ve anastomoz daha geng, hastaneye erken basvurmus, komplike
olmamuis, kolon anslar1 arasinda ciddi ¢ap farki olusmamis hastalara uygulanirken, ileri yasli,
ek hastaliklar1 olan, komplike hastalar rezeksiyon ve ostomi agilmasi islemleri ile tedavi
edildi. Caligmalarda kolonun beslenmesi iyi olarak tespit edilmis hastalarda rezeksiyon
sonrasi anastomoz ile ostomi agilmasi arasinda mortalite ve morbidite agisindan fark
gorilmemistir (29). Bunun yaninda nekrotik ve komplike olmus hastalarda hartman
prosediirii daha az mortalite ile sonu¢lanmistir (10). Calismada komplike olmamis ve iskemi
goriilmemis olgularda rezeksiyon ve anastomoz yapildi. Hastalarin %58,7’si rezeksiyon ve
anastomoz ile tedavi edilirken, %23.8’1 rezeksiyon ve ostomi ile tedavi edildi. Anastomoz
yapilan hastalarin %35’inde anastomoz kacagi tespit edildi. Kagak tespit edilen hastalar
degerlendirildiginde bu hastalarin yas ortalamast 67.3 idi. %83’linde KOAH ve birden ¢ok
ek hastalik vardi. Bu hastalarin sikayetlerinin baslamasindan hastaneye gelinceye kadar
gecen stireleri 4.2 giin idi. Calismalarda, semptom siiresinin 24 saatin iizerinde olmasinin
mortaliteyi arttirdig bildirilmistir (19,30). Calismada anastomoz kagagi gelisen hastalarin

timil mortal seyretti.

Bir¢ok yazarin belirttigi gibi volvuluslarda en dnemli mortalite nedenlerinden birisi kolon
gangrenidir (6,19,31). Baska bir caligmada kolonda gangren olusmus hastalarda mortalite

orani %80 olarak bildirilmistir (32). Calismada komplike olmus hastalarin operasyonunda
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%61 oraninda gangren tespit edildi. Bu hastalarda mortalite orani literatiir ile benzer sekilde

idi.

Karn i¢i basing artis1 (KiB) sonucu gelisen abdominal kompartman sendromunun &nemli
bir mortalite ve morbidite nedeni oldugu bilinmektedir (33,34). Cok fazla eckspanse
olamayan karinda, intraabdominal kompartmandaki basing artisi Oncelikle kapiller
dolasimda, daha sonra vendz ve arterial dolasimda degisikliklere neden olmaktadir (35).
KiB’m 20 mmHg’nin iizerine ¢ikmasi ile kapiller yatagin perfiizyonunda diisiis ve
dokularda iskemi gériilmektedir (35). Barsaklar KiB artisina en hassas organlardandir (36).
Mezenterik hipoperfiizyon, intestinal 6dem, iskemi ve bakterial translokasyona neden olur
(36,37). KIB artisi, diaframi1 yukar1 dogru iterek total akciger kapasitesini kisitlamakta ve
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltmaktadir (38). Ayrica diaframin yukar1 dogru itilmesi
ile akciger alt loblarinda atelektazi meydana gelmesi sonucu oksijenizasyon bozulmakta,
hiperkarbi ve ventilasyon bozuklugu olugsmaktadir (35). Calismada hastalarin tiimiinde karin
ici basing artist mevcuttu. Bu hastalarin %50’sinde KIB 20 mmHg’nin iizerinde idi.
Mortalite gelisen hastalarm %95’inde KiB 20 mmHg’ nin iizerine 6l¢iildii. KOAH tanisi olan
hastalarin %93,3’tinde volvulus ile birlikte akciger fonksiyonlarinda bozulma ve mortalite

tespit edildi.
Sonug:

Volvulus nedeniyle cerrahi veya cerrahi disi yontemlerle tedavi edilecek hastalarin 1yi
secilmesi ve cerrahi prosediiriin iyi belirlenmesi gerekmektedir. 65 yas tistii, ek hastaliklar
olan ozellikle KOAH’1 olan, karin i¢i basing artis1 grade 3 ve lizerinde olan komplike
volvuluslarda, komplikasyon oranlarinin yiiksek olabilecegi ve bu komplikasyonlarin da
mortalite ile sonuglanabilecegi akilda tutulmalidir. 65 yas {izeri, ek hastaliklar1 olan,

laparotomide kolonda iskemi tespit edilmis hastalarda batin i¢i kirlenme olmasa bile
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anastomozdan kaginilmasi ve rezeksiyon sonrasinda ostomi ile tedavi edilmesi, anastomoz
kagag1 riskini ve bunun beraberinde gelisebilecek mortalite riskini diisiirebilecektir.
Ozellikle hastaneye basvuru siiresi 4 gin ve iizerinde olan volvulus hastalari
degerlendirilirken komplike olmus bir volvulus tablosu ile karsilagilabilecegi akilda

tutulmalidir.
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