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ÖZET 
Amaç: Sigmoid Volvulus (SV) tanısıyla opere edilen hastalardaki tedavi modali-
telerinin morbidite, mortalite ve rekürrens üzerine olan etkisini saptamayı amaçladık. 
Yöntemler: Hastanemizde SV tanısı ile acil opere edilen hastaların dosya kayıtlarından 
yaş, cinsiyet, preoperatif dönemde bakılan beyaz küre (WBC) düzeyi, abdomen to-
mografideki transvers kolon çapı, uygulanan tedavi protokolleri ve hastaların 30 
günlük morbidite, mortalite oranları ile 1 yıllık takiplerindeki nüks varlığı 
karşılaştırldı. 
Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 59,4 ± 11,6 idi. Yakınmaların başlangıç süresi ile 
acil servise başvuru zamanı arası süre; ortalama 3,2 ± 1,6 gün idi. Hastaların 7’sine 
endoskopik detorsiyon, 17’sine sigmoidopeksi ve 18’ine de Rezeksiyon + Primer 
Anastomoz (RPA) veya Rezeksiyon + Hartman Prosedürü (RHP) uygulandı. Ortalama 
takip süresi 11,6 ± 1,1 aydı. RPA ya da RHP uygulanan 5 hastada komplikasyon, 
sigmoidopeksi yapılan 1 hastada mortalite, endoskopik detorsiyon uygulanan 4 
hastada da nüks görüldü. Transvers kolon çapı endoskopik yöntem uygulanan 
hastalarda en düşük iken, rezeksiyon yapılan hastalarda en yüksek düzeyde saptandı 
(p= 0,005).  
Sonuç: SV’li hastalarda, nonkomplike olgularda endoskopik girişimler, hastaneye 
başvuru anında gecikme, nekroz ve perforasyon saptanan, transvers kolon çapı 11 cm 
üzerinde olanlarda rezeksiyon, endoskopik girişimlerdeki nüks ve rezeksiyon yapılan 
hastalardaki komplikasyon oranları gözönünde bulundurularak, nekroz ve şok 
gelişmeyen hastalarda sigmoidopeksi tercih edilebilir yöntem olarak düşünülebilir.  
Anahtar sözcükler: Sigmoid volvulus, endoskopik detorsiyon, sigmoidopeksi, rezek-
siyon, anastomoz, Hartman prosedürü 
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,  kısa  sürede  tanı  konarak  tedavi 

edilmesi  gereken,  aksi  taktirde  barsakta  nekroz  ve 

perforasyona neden olabilen akut barsak dilatasyonudur. 

Kolon  volvulusları  en  fazla  sigmoid  kolon,  çekum,  sol 

kolon  ve  transvers  kolonda  görülür    (1).  Erkeklerde  ve 

yaşlılarda  daha  sık  karşılaşılır  (2,3).  Etyolojide,  uzun 

sigmoid kolon ve dar  tabanlı sigmoid mezokolon varlığı,  

diyet,  kolon  motilite  bozukluğu,  Chagas  hastalığı  ve 

skleroderma  gibi  faktörler  rol  oynar  (4‐7).  Tanıda  fizik 

muayene, düz karın grafisi, endoskopik yöntemler kulla‐

nılmaktadır.  Tedavisi  multifaktöryel  değişim  gösteren 

sigmoid  volvulusta,  lavman,  rektal  tüp  uygulaması  ve 

endoskopik  detorsiyon  gibi  konservatif  yöntemler  kulla‐

nıldığı gibi, rezeksiyon ve anastmoz, Hartman prosedürü 

gibi cerrahi yöntemler de uygulanabilmektedir  (8). Çalış‐

mamızda,  sigmoid  volvulus  tanısı  ile  tadavi  uygulanan 

hastalardaki tedavi yöntemlerinin morbidite, mortalite ve 

nüks  oranları  üzerine  olan  etkilerini  karşılaştırmayı 

amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız, yerel etik kurul onayı alınmasını  takiben 

ve Helsinki  deklarasyonuna  uygun  olarak, Ocak  2005  – 

Haziran  2014  tarihleri  arasında  Iğdır  Devlet  Hastanesi, 

Kars devlet Hastanesi ve Kafkas Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Acil Servislerine karın ağrısı, bulantı, kusma, gaz ve gaita 

çıkaramama  yakınmaları  ile  başvurarak  yapılan  tetkikler 

sonucu  sigmoid  volvulus  ön  tanısıyla  tek  hekim  tarafın‐

dan acil şartlarda tedavi edilen 49 hastanın dosya kayıtla‐

rının  retrospektif  olarak  taranmasına  göre  planlandı. 

Hastaların dosya arşivlerinden yaş ve cinsiyet özellikleri, 

yakınmalarının  başlangıcı  ile  hastaneye  başvuru  süreleri 

arasında  geçen  süre,  başvuru  anında  bakılan  lökosit dü‐

zeyleri,  çekilen  abdomen  tomografilerindeki  transvers 

kolon  çapları, hastalara uygulanan  tedavi yöntemleri,  iz‐

lem  süreleri,  gelişen  komplikasyonlar  ve  izlem  süreleri 

sonundaki nüks oranları kayıt altına alındı. Dosya kayıtla‐

rına ulaşılamayan, dosyalarında abdomen  tomografi bul‐

gularına  rastlanılmayan  ve  eksiklik  saptanan  7  hasta  ça‐

lışma  dışı  bırakılarak  42  hasta  çalışmaya  dahil  edildi. 

Hastalar  uygulan  tedavi  yöntemlerine  göre;  sigmoi‐

doskopi,  sigmoidopeksi  ve  rezeksiyon  yapılan  hastalar 

olmak  üzere  3  grup  altında  toplandı. Uygulanan  tedavi 

yöntemleri,  yöntem  seçimine  etki  edecek  yakınmaların 

başlangıç  süresi,  transvers  kolon  çapı  ve  Beyaz  Küre 

(WBC) düzeyi  ile  postoperatif  dönemdeki  komplikasyon 

ve  nüks  oranlarına  göre  karşılaştırılarak  yöntemlerin  et‐

kinliği araştırıldı.  

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Verilerin  istatistiksel  analizi  SPSS Windows  22  paket 

programında  yapıldı. Tanımlayıcı  istatistikler  sürekli de‐

ğişkenler  için  ortalama  ve  standart  sapma  veya  ortanca 

(minimum ‐ median ‐ maksimum) olarak kategorik değiş‐

kenler  ise olgu  sayısı ve  (%)  şeklinde gösterildi. Gruplar 

arasında  ortalamalar  yönünden  farkın  önemliliği 

Student’s  t  testi  ile  ortanca  değerler  yönünden  farkın 

önemliliği Anova  testi  ile  incelendi.  p<0,05  için  sonuçlar 



Sigmoid volvulustaki tedavi protokolleri 

 

137

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen 42 hastanın 9’u kadın, 33’ü er‐

kek idi. Hastaların yaş ortalaması 59,4 ± 11,6 olup en genç 

hasta 22, en yaşlı hasta 82 yaşında  idi. Hastaların geçiril‐

miş  kolorektal  bölge  hastalık  anamnezleri  sorgulandı‐

ğında;  13  hastanın,  hayatının  bir  döneminde  kolorektal 

bölge  hastalığı  geçirmiş  olduğu  saptandı.  Yakınmaların 

başlangıç  süresi  ile  acil  servise başvuru  zamanı  arasında 

geçen  süre  ortalaması  3,2  ±  1,6  gün  (2‐7)  idi. Hastaların 

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 Prosedürü (RHP) 

uygulandı. Ortalama izlem süresi 11,6 ± 1,1 ay idi. Toplam 

5  hastada  komplikasyon  gelişirken,  4  hastada  da  nüks 

tespit edildi. Demografik özellikler Tablo  I’de verilmiştir. 

Gruplar  arası  veriler  incelendiğinde;  yakınmaların  baş‐

langıç süresi  ile acile başvuru zamanı arası süre uzadıkça 

ve başvuru anında bakılan WBC düzeyi arttıkça, hastaya 

uygulanan  rezeksiyon  riski  de  anlamlı  şekilde  artmak‐

taydı (p<0,001 ve p<0,001). Transvers kolon çapı endosko‐

pik yöntem uygulanan hastalarda en düşük iken (8,3 ± 0,9 

cm),  rezeksiyon  yapılan  hastalarda  en  yüksek  düzeyde 

saptandı  (11,2 ± 2,1 cm) ve bu  fark  istatistiksel olarak an‐

lamlı  idi  (p=0,005). Sigmoidoskopi ve  sigmoido‐peksi ya‐

pılan gruplarda komplikasyon saptanmazken, rezeksiyon 

yapılan  hastaların  2’sinde  kolostomi  ayrışması,  1’inde 

batın  içi  apse,  1’inde  lokal  enfeksiyon  ve  1’inde de  akut 

böbrek  yetmezliği  gözlendi  (p=0,057).  Sigmoidopeksi  ya‐

pılan  1  hasta  ex  oldu. Ortalama  1  yıllık  izlem  sonunda, 

endoskopik  yoldan  detorsiyon  yapılan  4  hastada  nüks 

saptandı  (p<0,001)  Nüks  gelişen  ve  gelişmeyen  hastalar 

arasında  yaş  açısından  anlamlı  fark  yoktu  (p=0,855). 

Gruplar arası karşılaştırmalar Tablo II’de verilmiştir.     

 
 
Tablo I.   Hastaların demografik özellikleri 

Özellikler Oran 
Yaş ortalaması (yıl) 59,4 ± 11,6 

Cinsiyet (kadın/erkek) 9/33 
Yakınma süresi ortalaması (gün) 3,2 ± 1,6 

Endoskopi 7/42 
Sigmoidopeksi 17/42 

Uygulanan tedavi yöntemi 

Rezeksiyon 18/42 
Ortalama izlem süresi (ay) 11,6 ± 1,1 

Komplikasyon 5/42 
Ex 1/42 

Nüks 4/42 

 

 

Tablo II.   Gruplar arası verilerin istatistiği 

Özellikler Endoskopi grubu Sigmoidopeksi grubu Rezeksiyon grubu p  
Yaş (yıl) 64,7 ± 5,8 60,8 ± 11,6 56,0 ± 12,6 p= 0,198 

Yakınma süresi (gün) 2,1 ± 1,1 2,4 ± 1,0 4,3 ± 1,5 p<0,001 
WBC 12.800 ± 2.400 14.100 ± 1.800 16.300 ± 1.900 p<0,001 

Transvers kolon çapı (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 
Nüks 4/7 0/17 0/18 p<0,001 
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TARTIŞMA 

Gelişmekte olan ülkelerdeki kolon obstrüksiyonlarının 

%50’lere  varan  nedeni  olan  sigmoid  volvulusta  tanıda 

fizik  bakı,  radyolojik  ve  endoskopik  yöntemler  kullanıl‐

maktadır (9,10). Direkt grafilerde omega ans, at nalı görü‐

nümü ve kahve çekirdeği görünümü dikkat çekicidir (11). 

Literatürde,  sigmoid  volvulustaki  altın  standart  tedavi 

yöntemini  bulmak  için  birçok  çalışma  bulunsa  da,  hala 

kabul görmüş bir  tedavi protokolü çizilememiştir. Biz de 

çalışmamızda barsak nekrozu olmayan ve transvers kolon 

çapı 11 cm’nin altındaki hastalarda ilk planda endoskopik 

girişimleri düşünürken, nüks eden endoskopik girişimler‐

den  sonra  ve  genel  durumu  iyi  olan  hastalarda  sigmoi‐

dopeksi,  barsak  nekrozu  ve  perofrasyon  durumlarında 

RPA / RHP tercih edilmelidir sonucuna ulaştık.    

Vakalarımızın  tek merkezli ve  aynı  cerrahi  ekip  tara‐

fından  yapılmış  olması,  uygulanan  tedavi  protokolleri 

konusunda  standart  yöntemin  oluşabilirliği  yönünden 

çalışmamızın  güçlü  yönüyken,  retrospektif  olarak  plan‐

lanması ise çalışmamızın kanıt gücünü düşürmektedir. 

Sigmoid  volvulus  ile  ilgili  yapılan  birçok  çalışmada, 

SV’nin  erkek  cinsiyette  daha  sık  olduğu  görülmektedir 

(12). Çalışmamızda da erkek cinsiyet, SV’de görülme sık‐

lığı açısından baskın şekilde ortaya çıkmıştır. 

SV’de  uygulanacak  tedavi  protokolünün  seçiminde 

birçok faktör rol oynar. Hastanın yaşı, genel durumu, ya‐

kınmanın  başlangıç  süresi  ile  tanı  arasında  geçen  süre, 

WBC  değeri,  transvers  kolon  çapı,  kolondaki  nekroz  ve 

gangren  varlığı,  tedavi  yöntemini  seçmede  etkin  faktör‐

lerdir. SV nedeni  ile tedavi uyguladığımız hastalarımızda 

tedavi  seçim  kriterlerimizi  yaş,  yakınmaların  başlangıç 

zamanı  ile  acil  servise  başvuru  zamanı  arasında  geçen 

süre, WBC  düzeyi,  transvers  kolon  çapı  ve  perforasyon 

varlığına göre belirledik. Bu nedenle yaşa bağlı gelişebile‐

cek  komplikasyonlar  nedeni  ile  perforasyon  olmayan 

hastalarda  rezeksiyonu  daha  genç  hastalarda  uyguladık. 

Yakınmaların  başlangıç  zamanı  ile  hastaneye  başvuru 

süresi  arasında  geçen  süre  ortalama  4,3  ±  1,5  gün  olan 

hastalara  nekroz  gelişme  riski  göz  önünde  bulundurula‐

rak RPA yada RHP uygulanırken, ortalama süre 2,1 ± 1,1 

olan hastalara kolonoskopik dekompresyon, 2,4 ± 1,0 gün 

olan hastalara ise sigmoidopeksi uygulanmıştır. WBC dü‐

zeyi  istatistiksel olarak yüksek  saptanmış olan vakalarda 

(16300  ±  1900) RPA/RHP uygulanırken, WBC düzeyi  or‐

talama 12800 ± 2400 olan vakalarda nonoperatif dekomp‐

resyon uygulanmıştır. SV’li olgulardaki gecikmelere bağlı 

transvers kolon çapı da artmaktadır. Transvers kolon çapı 

ortalaması 11,2 ± 2,1 cm olan hastalarda RPA/RHP uygu‐

landığı  gözlenmiştir.  Acil  şartlarda  uygulanan  cerrahi 

tedavi  yöntemleri,  hastaların  ileri  yaşta  olmaları, 

komorbid  faktörlerin varlığı, genel durum bozukluğu ve 

preoperatif barsak temizliği yapılamaması nedeniyle yük‐

sek morbidite ve mortalite oranları (%12‐53)  ile sonuçlan‐

maktadır  (13).  Acil  şartlarda  yapılan  cerrahi  tedavi  ile 

kolonoskopik dekompresyon  sonrası  elektif  şartlarda ya‐

pılan  ameliyat  yöntemleri  karşılaştırıldığında,  anlamlı 

morbidite  ve mortalite  farklılığın  olduğu  görülmektedir 

(13‐16).  Cerrahi  olmayan  en  etkili  tedavi  yöntemi  olan 

endoskopik  dekompresyon,  hastanın  başvuru  anındaki 

değerlendirmesi sonucunda, perforasyon ve nekroz yoksa 

öncelikle  denenmesi  gereken  yöntemdir  (17). Ancak  bir‐

çok çalışmada görülmektedir ki kolonoskopik detor‐siyon 

yönteminde başarı şansı %20‐70 gibi çok geniş bir aralıkta 

seyretmektedir  (11,16,18‐20).  Çalışmamızda  da  endosko‐

pik detorsiyon yöntemi uygulanan hastalarda %57,1 ora‐

nında nüks görülmüştür (2,21,22). Bu nedenle endoskopik 

detorsiyon sonrası elektif şartlarda sigmoid kolon rezeksi‐

yonu yapılması önerilmektedir (14).  

Literatürde  cerrahi  dışı  tedavi  seçeneklerindeki mor‐

talite oranları %0,8‐9 arasında verilmiştir (11,16,18). Çalış‐

mamızda  cerrahi  dışındaki  tedavi  protokolü  uygulanan 

hastalarda  mortalite  oranımız  %0’dır.  Bunun  nedeninin 

nonoperatif  dekompresyon  uygulanan  hastaların,  ya‐

kınma süresinin kısalığı, tedavide zaman kaybı yaşanma‐

ması ve hasta  sayısı azlığından kaynaklandığını düşünü‐

yoruz.  

SV tedavisinde nüks oluşumunu engelemede önerilen 

en etkin yöntem, volvuluslu segmente uygulanacak kolon 

rezeksiyonudur.  Rezeksiyondan  sonra  uygulanabilecek 

olan primer anastomoz ya da Hartman prosedürü gerek‐

liliği  ise  hastaların  genel  durumu,  barsak  viabilitesi  ve 

perforasyon  varlığına  bağlı  olarak  değişebilmektedir. 

Zarin ve ark.’nın 2 yıllık  izlem süreleri  ile bildirdikleri 28 

olguluk  serilerinde  RPA  yöntemi  ile  başarılı  sonuçlar 

alındığı  bildirilmiştir  (23).  Kuzu  ve  ark  RPA  ile  RHP’yi 
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karşılaştırdıkları çalışmalarında RPA sonuçlarının SV cer‐

rahisinde  kabul  edilebilir  tedavi  modalitesi  olduğu  gö‐

rülmüştür  (24).  De  ve  ark.  da  çalışmalarında  sol  kolon 

tıkayıcı  hastalığı  ile  seyreden  akut  SV’li  olgularda  RPA 

uygulanan  hastalarda  başarılı  sonuçlar  aldıklarını  ve 

RPA’nın güvenle uygulanabileceğini savunmuşlardır (25).   

Uygulanan  tedavi protokolleri  sonrasındaki mortalite 

oranlarını bildiren  çalışmalar  incelendiğinde  acil durum‐

larda uygulanan  cerrahi  tedavilerde  30  günlük mortalite 

oranları  %7‐43  iken  elektif  operasyonlarda  %8  olarak 

saptandı (14,26,27).   Kırk iki hastalık serimizde 30 günlük 

erken dönem mortalite oranımız %2,4  idi. Mortalite geli‐

şen  hasta  sigmoidopeksi  grubunda  olup  mortalite 

komorbid  faktörlere  bağlı  gelişmiş  idi. RPA  ve RHP uy‐

gulanan  hastalarımızın  2’sinde  kolostomi  ayrışması, 

1’inde batın  içi apse, 1’inde  lokal enfeksiyon ve 1’inde de 

akut böbrek yetmezliği gelişmesine karşın mortalite göz‐

lenmedi.  Bunun  nedeninin  hastaların  sadece  5’inin 

geriatrik popülasyonda bulunmasının, komplikasyon geli‐

şen  hastalara  medikal  tedavi  ve  revizyon  işlemlerinde 

gecikme yaşanmaması ve hasta  sayısının azlığından kay‐

naklandığını düşünüyoruz.      

Atamanalp  ve  ark.  18  yıllık  izlem  sürelerini  sürdür‐

dükleri uzun dönem nüks oranları; detorsiyon uygulanan 

grupta %37,5,  sigmoidopeksi grubunda %17,2, RPA gru‐

bunda  ise  %0  olarak  bildirilmiştir  (18).  Çalışmamızdaki 

hastalarımızda  sadece  endoskopik detorsiyon  uygulanan 

hastaların  4’ünde  nüks  saptanmıştır.  Nüks  oranlarımız‐

daki  literatüre göre düşüklük nedeni  izlem süremizin or‐

talama 1 yıl olabileceği kanaatindeyiz.  

SONUÇ 

Sigmoid  volvuluslu  hastalarda,  nonkomplike  olgu‐

larda endoskopik girişimler ilk planda düşünülmesi gere‐

ken  yöntemken,  yakınmaların  başlama  zamanı  ile  hasta‐

neye  başvuru  süresi  arasında  gecikme  olan,  nekroz  ve 

perforasyon varlığında, WBC>16000 mm3/μl ve  transvers 

kolon  çapı  11  cm  üzerinde  olan  hastalarda  rezeksiyon, 

endoskopik  girşimlerdeki  nüks  oranları  ve  rezeksiyon 

yapılan  hastalardaki  komplikasyon  oranları  gözönünde 

bulundurularak, nekroz ve  şok  tablosunda olmayan has‐

talarda sigmoidopeksi  tercih edilebilir yöntem olarak dü‐

şünülebilir.  
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