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OZET

Amag: Sigmoid Volvulus (SV) tanisiyla opere edilen hastalardaki tedavi modali-
telerinin morbidite, mortalite ve rekiirrens tizerine olan etkisini saptamay1 amagladik.
Yontemler: Hastanemizde SV tanusi ile acil opere edilen hastalarin dosya kayitlarindan
yas, cinsiyet, preoperatif donemde bakilan beyaz kiire (WBC) diizeyi, abdomen to-
mografideki transvers kolon c¢api, uygulanan tedavi protokolleri ve hastalarmn 30
gunlik morbidite, mortalite oranlar1 ile 1 yillik takiplerindeki niiks varlhig
karsilagtirld1.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamas1 59,4 + 11,6 idi. Yakinmalarin baslangig siiresi ile
acil servise basvuru zamani arasi siire; ortalama 3,2 + 1,6 giin idi. Hastalarin 7’sine
endoskopik detorsiyon, 17’sine sigmoidopeksi ve 18ine de Rezeksiyon + Primer
Anastomoz (RPA) veya Rezeksiyon + Hartman Prosediirii (RHP) uygulandi. Ortalama
takip siiresi 11,6 + 1,1 aydi. RPA ya da RHP uygulanan 5 hastada komplikasyon,
sigmoidopeksi yapilan 1 hastada mortalite, endoskopik detorsiyon uygulanan 4
hastada da niiks goriildii. Transvers kolon capi endoskopik yontem uygulanan
hastalarda en distik iken, rezeksiyon yapilan hastalarda en yiiksek diizeyde saptandi
(p=0,005).

Sonug: SV’li hastalarda, nonkomplike olgularda endoskopik girisimler, hastaneye
basvuru aninda gecikme, nekroz ve perforasyon saptanan, transvers kolon cap1 11 cm
tizerinde olanlarda rezeksiyon, endoskopik girisimlerdeki niiks ve rezeksiyon yapilan
hastalardaki komplikasyon oranlari gozoniinde bulundurularak, nekroz ve sok
gelismeyen hastalarda sigmoidopeksi tercih edilebilir yontem olarak diistintilebilir.
Anahtar sozciikler: Sigmoid volvulus, endoskopik detorsiyon, sigmoidopeksi, rezek-
siyon, anastomoz, Hartman prosediirii

SUMMARY

Objective: We aimed at determining the effect of treatment modalities in patients
operated with Sigmoid Volvulus (SV) diagnosis on morbidity, mortality and recurrence.
Methods: The age, gender, White Blood Cell (WBC) level in preoperative period,
transverse colon diameter in abdomen tomography, applied treatment protocols,
patients” 30- day morbidity, mortality rates and relapse existence for their 1-year
follow-up which belong to the patients operated urgently with SV diagnosis between
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January, 2005 and June 2014 in our hospital were compared in hospital records.
Results: The average age of the patients was 59.4 + 11.6. The time between outset time
of complaints and application time for emergency department was 3.2 + 1.6 days in
average. Endoscopic detorsion for 7 patients, sigmoidopexy for 17 patients and
Resection+ Primary Anastomosis (RPA) or Resection + Hartman’s Procedure (RHP) for
18 patients were applied. The average follow-up period was 11.6 = 1.1 months. A
complication in 5 patients applied RPA or RHP, mortality in 1 patient applied
sigmoidopexy and relapse in 4 patients applied endoscopic detorsion were seen. While
transverse colon diameter was the lowest in patients for whom endoscopic method was
applied, it was the highest in patients for whom resection was applied (p= 0.005).
Conclusion: Endoscopic interventions for patients with SV in noncomplicated cases,
resection for ones delay, necrosis and perforation was determined during hospital
consultation and whose transverse colon diameter was above 11 cm, sigmoidopexy for
ones without necrosis and shock may be considered as preferable method by taking
relapse in endoscopic intervensions and complication rates in patients for whom
resection was applied into consideration.

Key words: Sigmoid volvulus, endoscopic detorsion, sigmoidopexy, resection,

anastomosis, Hartman’s procedure

Sigmoid volvulus, kisa siirede tani konarak tedavi
edilmesi gereken, aksi taktirde barsakta nekroz ve
perforasyona neden olabilen akut barsak dilatasyonudur.
Kolon volvuluslar1 en fazla sigmoid kolon, ¢ekum, sol
(1). Erkeklerde ve
yashlarda daha sik karsilasilir (2,3). Etyolojide, uzun

kolon ve transvers kolonda goriiliir

sigmoid kolon ve dar tabanli sigmoid mezokolon varligs,
diyet, kolon motilite bozuklugu, Chagas hastaligi ve
skleroderma gibi faktorler rol oynar (4-7). Tamida fizik
muayene, diiz karin grafisi, endoskopik yontemler kulla-
nilmaktadir. Tedavisi multifaktoryel degisim gosteren
sigmoid volvulusta, lavman, rektal tiip uygulamasi ve
endoskopik detorsiyon gibi konservatif yontemler kulla-
ruldig: gibi, rezeksiyon ve anastmoz, Hartman prosediirii
gibi cerrahi yontemler de uygulanabilmektedir (8). Calis-
mamizda, sigmoid volvulus tanisi ile tadavi uygulanan
hastalardaki tedavi yontemlerinin morbidite, mortalite ve
niiks oranlar1 tizerine olan etkilerini karsilastirmay:

amacladik.
GEREC VE YONTEM

Calismamiz, yerel etik kurul onay1 alinmasini takiben
ve Helsinki deklarasyonuna uygun olarak, Ocak 2005 —
Haziran 2014 tarihleri arasinda Igdir Devlet Hastanesi,
Kars devlet Hastanesi ve Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Servislerine karin agrisi, bulanti, kusma, gaz ve gaita
¢ikaramama yakinmalar: ile bagvurarak yapilan tetkikler
sonucu sigmoid volvulus 6n tanistyla tek hekim tarafin-

dan acil sartlarda tedavi edilen 49 hastanin dosya kayitla-

rinin retrospektif olarak taranmasina gore planlandi.
Hastalarin dosya arsivlerinden yas ve cinsiyet 6zellikleri,
yakinmalarinin baslangici ile hastaneye basvuru stireleri
arasinda gegen siire, bagvuru aninda bakilan 16kosit dii-
zeyleri, cekilen abdomen tomografilerindeki transvers
kolon caplari, hastalara uygulanan tedavi yontemleri, iz-
lem siireleri, gelisen komplikasyonlar ve izlem siireleri
sonundaki niiks oranlar1 kayit altina alindi. Dosya kayitla-
rina ulagilamayan, dosyalarinda abdomen tomografi bul-
gularina rastlanilmayan ve eksiklik saptanan 7 hasta ga-
lisma dis1 birakilarak 42 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalar uygulan tedavi yontemlerine gore; sigmoi-
doskopi, sigmoidopeksi ve rezeksiyon yapilan hastalar
olmak {izere 3 grup altinda toplandi. Uygulanan tedavi
yontemleri, yontem secimine etki edecek yakinmalarin
baglangic siiresi, transvers kolon cap1 ve Beyaz Kiire
(WBC) diizeyi ile postoperatif dénemdeki komplikasyon
ve niiks oranlarma gore karsilastirilarak yontemlerin et-

kinligi arastirildi.
ISTATISTIKSEL ANALiZ

Verilerin istatistiksel analizi SPSS Windows 22 paket
programinda yapildi. Tanumlayici istatistikler stirekli de-
giskenler igin ortalama ve standart sapma veya ortanca
(minimum - median - maksimum) olarak kategorik degis-
kenler ise olgu sayisi ve (%) seklinde gosterildi. Gruplar
arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi
Student’s t testi ile ortanca degerler yoniinden farkin

Onemliligi Anova testi ile incelendi. p<0,05 icin sonuglar



istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 42 hastanin 9'u kadmn, 33’1 er-
kek idi. Hastalarin yas ortalamasi 59,4 + 11,6 olup en geng
hasta 22, en yaslh hasta 82 yasinda idi. Hastalarin gegiril-
mis kolorektal bolge hastalitk anamnezleri sorgulandi-
ginda; 13 hastanin, hayatinin bir déneminde kolorektal
bolge hastalig1 gecirmis oldugu saptandi. Yakinmalarin
baslangic siiresi ile acil servise bagvuru zamani arasinda
gecen siire ortalamas: 3,2 + 1,6 giin (2-7) idi. Hastalarin
7’sine (%16,7) sigmoidoskopi, 17’sine (%40,5) sigmoido-
peksi ve 18’ine de (%42,8) Rezeksiyon + Primer Anasto-
moz (RPA) ya da Rezeksiyon + Hartman Prosediirii (RHP)
uyguland1. Ortalama izlem siiresi 11,6 + 1,1 ay idi. Toplam
5 hastada komplikasyon gelisirken, 4 hastada da niiks
tespit edildi. Demografik 6zellikler Tablo I'de verilmistir.

Gruplar arasi veriler incelendiginde; yakinmalarin bas-

Tablo I. Hastalarin demografik dzellikleri
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langig siiresi ile acile bagvuru zamani arasi siire uzadikca
ve basvuru aninda bakilan WBC diizeyi arttik¢a, hastaya
uygulanan rezeksiyon riski de anlamli sekilde artmak-
tayd1 (p<0,001 ve p<0,001). Transvers kolon ¢ap1 endosko-
pik yontem uygulanan hastalarda en diisiik iken (8,3 + 0,9
cm), rezeksiyon yapilan hastalarda en yiiksek diizeyde
saptandi (11,2 + 2,1 cm) ve bu fark istatistiksel olarak an-
lamli idi (p=0,005). Sigmoidoskopi ve sigmoido-peksi ya-
pilan gruplarda komplikasyon saptanmazken, rezeksiyon
yapilan hastalarin 2’sinde kolostomi ayrismasi, 1'inde
batin ici apse, 1’inde lokal enfeksiyon ve 1’'inde de akut
bobrek yetmezligi gozlendi (p=0,057). Sigmoidopeksi ya-
pilan 1 hasta ex oldu. Ortalama 1 yillik izlem sonunda,
endoskopik yoldan detorsiyon yapilan 4 hastada niiks
saptand1 (p<0,001) Niiks gelisen ve gelismeyen hastalar
arasinda yas agisindan anlamh fark yoktu (p=0,855).
Gruplar aras1 karsilagtirmalar Tablo II'de verilmistir.

Ozellikler Oran
Yas ortalamasi (y1l) 59,4 +11,6
Cinsiyet (kadin/erkek) 9/33
Yakinma siiresi ortalamasi (gtin) 32+1,6

Uygulanan tedavi yontemi Endoskopi 7/42

Sigmoidopeksi 17/42

Rezeksiyon 18/42

Ortalama izlem siiresi (ay) 11,6 +1,1

Komplikasyon 5/42

Ex 1/42

Niiks 4/42

Tablo II. Gruplar aras: verilerin istatistigi
Ozellikler Endoskopi grubu  Sigmoidopeksi grubu Rezeksiyon grubu p

Yas (y1l) 64,7 £5,8 60,8 £11,6 56,0 £12,6 p=0,198
Yakinma stiresi (gtin) 21+1,1 24+1,0 43+15 p<0,001
WBC 12.800 + 2.400 14.100 + 1.800 16.300 + 1.900 p<0,001
Transvers kolon gapi (cm) 8,3+0,9 10,6 +1,8 11,2+2,1 p= 0,005
Postoperatif komplikasyon 0/7 0/17 5/18 p= 0,057
Mortalite 0/7 1/17 0/18 p=0,491
Niiks 4/7 0/17 0/18 p<0,001
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TARTISMA

Gelismekte olan iilkelerdeki kolon obstriiksiyonlarinin
%50’lere varan nedeni olan sigmoid volvulusta tanida
fizik baki, radyolojik ve endoskopik yontemler kullanil-
maktadir (9,10). Direkt grafilerde omega ans, at nal1 gorii-
niimii ve kahve gekirdegi goriiniimii dikkat ¢ekicidir (11).
Literatiirde, sigmoid volvulustaki altin standart tedavi
yontemini bulmak igin bir¢ok calisma bulunsa da, hala
kabul gérmiis bir tedavi protokolii ¢izilememistir. Biz de
¢alismamizda barsak nekrozu olmayan ve transvers kolon
¢ap1 11 cm’nin altindaki hastalarda ilk planda endoskopik
girisimleri diisiiniirken, niiks eden endoskopik girisimler-
den sonra ve genel durumu iyi olan hastalarda sigmoi-
dopeksi, barsak nekrozu ve perofrasyon durumlarinda
RPA / RHP tercih edilmelidir sonucuna ulagtik.

Vakalarimizin tek merkezli ve ayni cerrahi ekip tara-
findan yapilmis olmasi, uygulanan tedavi protokolleri
konusunda standart yodntemin olusabilirligi yoniinden
calismamizin giiglii yoniiyken, retrospektif olarak plan-

lanmasi ise calismamizin kanit giiclinii diistirmektedir.

Sigmoid volvulus ile ilgili yapilan bir¢ok ¢alismada,
SV'nin erkek cinsiyette daha sik oldugu goriilmektedir
(12). Calismamizda da erkek cinsiyet, SV'de goriilme sik-
l1g1 agisindan baskin sekilde ortaya ¢ikmustir.

SV’de uygulanacak tedavi protokoliiniin se¢iminde
bircok faktor rol oynar. Hastanin yasi, genel durumu, ya-
kinmanin baglangi¢ siiresi ile tani arasinda gegen siire,
WBC degeri, transvers kolon gapi, kolondaki nekroz ve
gangren varligl, tedavi yontemini se¢mede etkin faktor-
lerdir. SV nedeni ile tedavi uyguladigimiz hastalarimizda
tedavi segim kriterlerimizi yas, yakinmalarin baslangic
zaman ile acil servise basvuru zamani arasinda gecen
siire, WBC diizeyi, transvers kolon ¢ap: ve perforasyon
varligina gore belirledik. Bu nedenle yasa bagl gelisebile-
cek komplikasyonlar nedeni ile perforasyon olmayan
hastalarda rezeksiyonu daha geng hastalarda uyguladik.
Yakinmalarin baglangi¢ zamami ile hastaneye basvuru
siiresi arasinda gecen siire ortalama 4,3 + 1,5 giin olan
hastalara nekroz gelisme riski gz oniinde bulundurula-
rak RPA yada RHP uygulanirken, ortalama stire 2,1 + 1,1
olan hastalara kolonoskopik dekompresyon, 2,4 + 1,0 giin

olan hastalara ise sigmoidopeksi uygulanmistir. WBC dii-

zeyi istatistiksel olarak yiiksek saptanmis olan vakalarda
(16300 + 1900) RPA/RHP uygulanirken, WBC diizeyi or-
talama 12800 + 2400 olan vakalarda nonoperatif dekomp-
resyon uygulanmistir. SV’li olgulardaki gecikmelere bagl
transvers kolon cap1 da artmaktadir. Transvers kolon ¢ap1
ortalamasi 11,2 + 2,1 cm olan hastalarda RPA/RHP uygu-
landig1 gozlenmistir. Acil sartlarda uygulanan cerrahi
yasta
komorbid faktorlerin varligi, genel durum bozuklugu ve

tedavi yontemleri, hastalarin ileri olmalars,
preoperatif barsak temizligi yapilamamasi nedeniyle yiik-
sek morbidite ve mortalite oranlar1 (%12-53) ile sonuglan-
maktadir (13). Acil sartlarda yapilan cerrahi tedavi ile
kolonoskopik dekompresyon sonrasi elektif sartlarda ya-
pilan ameliyat yontemleri karsilastirildiginda, anlaml
morbidite ve mortalite farkliligin oldugu goriilmektedir
(13-16). Cerrahi olmayan en etkili tedavi yontemi olan
endoskopik dekompresyon, hastanin bagvuru anindaki
degerlendirmesi sonucunda, perforasyon ve nekroz yoksa
oncelikle denenmesi gereken yontemdir (17). Ancak bir-
¢ok calismada goriilmektedir ki kolonoskopik detor-siyon
yonteminde basari sans1 %20-70 gibi ¢ok genis bir aralikta
seyretmektedir (11,16,18-20). Calismamizda da endosko-
pik detorsiyon yontemi uygulanan hastalarda %57,1 ora-
ninda niiks goriilmiistiir (2,21,22). Bu nedenle endoskopik
detorsiyon sonrasi elektif sartlarda sigmoid kolon rezeksi-

yonu yapilmasi nerilmektedir (14).

Literatiirde cerrahi dis1 tedavi secgeneklerindeki mor-
talite oranlar1 %0,8-9 arasinda verilmistir (11,16,18). Calis-
mamizda cerrahi disindaki tedavi protokolii uygulanan
hastalarda mortalite oranimiz %0’dir. Bunun nedeninin
nonoperatif dekompresyon uygulanan hastalarin, ya-
kinma siiresinin kisalig1, tedavide zaman kayb1 yasanma-
masi ve hasta sayisi azligindan kaynaklandigini diistinii-

yoruz.

SV tedavisinde niiks olusumunu engelemede Onerilen
en etkin yontem, volvuluslu segmente uygulanacak kolon
rezeksiyonudur. Rezeksiyondan sonra uygulanabilecek
olan primer anastomoz ya da Hartman prosediirii gerek-
liligi ise hastalarin genel durumu, barsak viabilitesi ve
perforasyon varligma baghh olarak degisebilmektedir.
Zarin ve ark.’min 2 yillik izlem siireleri ile bildirdikleri 28
olguluk serilerinde RPA yontemi ile basarili sonuglar
alindig bildirilmistir (23). Kuzu ve ark RPA ile RHP’yi



kargilagtirdiklar: ¢aligmalarinda RPA sonuglarinin SV cer-
rahisinde kabul edilebilir tedavi modalitesi oldugu go-
rilmigtiir (24). De ve ark. da ¢aligmalarinda sol kolon
tikayici hastalig1 ile seyreden akut SV’li olgularda RPA
uygulanan hastalarda basarili sonuglar aldiklarin1 ve

RPA’nin giivenle uygulanabilecegini savunmuslardir (25).

Uygulanan tedavi protokolleri sonrasindaki mortalite
oranlarini bildiren ¢alismalar incelendiginde acil durum-
larda uygulanan cerrahi tedavilerde 30 giinliik mortalite
oranlar1 %7-43 iken elektif operasyonlarda %8 olarak
saptandi (14,26,27). Kirk iki hastalik serimizde 30 giinliik
erken donem mortalite oranimiz %?2,4 idi. Mortalite geli-
sen hasta sigmoidopeksi grubunda olup mortalite
komorbid faktorlere bagli gelismis idi. RPA ve RHP uy-
gulanan hastalarimizin 2’sinde kolostomi ayrigsmasi,
1’inde batin i¢i apse, 1’inde lokal enfeksiyon ve 1’inde de
akut bobrek yetmezligi gelismesine karsin mortalite goz-
lenmedi. Bunun nedeninin hastalarin sadece 5’inin
geriatrik popiilasyonda bulunmasinin, komplikasyon geli-
sen hastalara medikal tedavi ve revizyon islemlerinde
gecikme yasanmamasi ve hasta sayisinin azligindan kay-

naklandigin diistiniiyoruz.

Atamanalp ve ark. 18 yillik izlem siirelerini siirdiir-
diikleri uzun dénem niiks oranlari; detorsiyon uygulanan
grupta %37,5, sigmoidopeksi grubunda %17,2, RPA gru-
bunda ise %0 olarak bildirilmigtir (18). Calismamizdaki
hastalarimizda sadece endoskopik detorsiyon uygulanan
hastalarin 4’iinde niiks saptanmustir. Niiks oranlarimiz-
daki literatiire gore diisiiklitk nedeni izlem siiremizin or-

talama 1 y1l olabilecegi kanaatindeyiz.
SONUC

Sigmoid volvuluslu hastalarda, nonkomplike olgu-
larda endoskopik girisimler ilk planda diistiniilmesi gere-
ken yontemken, yakinmalarin baslama zamani ile hasta-
neye bagvuru siiresi arasinda gecikme olan, nekroz ve
perforasyon varliginda, WBC>16000 mm?/pl ve transvers
kolon ¢apr 11 cm iizerinde olan hastalarda rezeksiyon,
endoskopik girsimlerdeki niiks oranlari ve rezeksiyon
yapilan hastalardaki komplikasyon oranlari gozoniinde
bulundurularak, nekroz ve sok tablosunda olmayan has-
talarda sigmoidopeksi tercih edilebilir yontem olarak dii-

stiniilebilir.
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