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ÖZE"! 
Çekum volvulusu mekanik barsak obstruksiyonuna 

sebep olan nadir bir klinik tablodur. Kesin teşhisi genel­
likle laparatomide konulur. Tedavisinde detorsiyon ve çe-
kopeksi esastır, ancak nekroz, iskemi veya perforasyon 
olan vakalarda sınırlı bir sağ kolon rezeksiyonu yapılır. 
Yüksek nüks riski taşıdığı için tek başına detorsiyon yeter­
siz olmaktadır. Klinik tercrübemiz ile ilgili üç çekum volvu-
lusundan ikisi çekostomi ve çekopeksi, birisi sağ hemiko-
lektomi ile başarı ile tedavi edilen vakalar takdim edil­
miştir. 
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S U M M A R Y 
Caecal volvulus is not a usual cause of the mechani­

cal intestinal obstruction. The correct diagnosis can 
usually be done during laparatomy. The main therapy is 
detorsión and caecopexy, but if there is ischemia, necro­
sis of perforation, a limited right hemicolectomy is perfor­
med. Because of a high risk of recurrence, detorsión 
alone is not preferred. We would like to report three 
cases of caecal volvulus two of which have treated by 
caecopexy and caecostomy, and the other case a by 
right hemicolectomy succesfuly performed. 
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Çekum volvulusu, çekum, terminal ileum ve sağ 
kolonun birlikte torsiyonu sonucu oluşturdukları bir tab­
loyu tanımlamak üzere kullanılan bir terimdir. Çekumun 
tek başına torsiyonu çok nadir olup patoloji çekumun 
çıkan kolon ile birlikte aks doğrultusunda dönmesiyle 
oluşur. En önemli risk ganyrene sebep olmasıdır 
(1,2,3,4). 

Çekum volvulusu mekanik intestinal obstruksiyon-
ların %1'den daha az bir kısmına sebep olur. Toplum­
da milyonda 2-5.8 oranında görülür (2,5,6). Anderson 
ve Lee kalın barsak volvuluslarının %22.5'ini çekum ve 
sağ kolon %73.6'sını sigmoıd kolon ve %3.9'unu trans-
vers kolon volvulusunun oluşturduğunu bildirmişlerdir 
(2,6). 

Bu yazıda kliniğimizdeki 107 kolon volvulusundan 
çekum volvulusu tanısı olan üç vaka sunuldu ve litera­
tür gözden geçirildi. 
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VAKA TAKDİMİ 
V a k a 1 : 4 0 y a ş ı n d a k a d ı n h a s t a ( F . Ç . 

23.10.92/607238). iki gündür gaz-gaita çıkaramama, 
karnında şişlik ve karın sağ alt kadranda ağrı şikayeti 
ile başvurdu. Muayenesinde genel durum iyi, karnında 
distansiyon mevcut, minimal hassasiyet var. Barsak 
sesleri artmış. Düz karın filminde karın orta kısmında 
geniş bir hava sıvı seviyesi, yer yer ince barsak dü­
zeyinde seviyeler var (Şekil 1). Hastaya daha önce hıs-
terektomi uygulanmasıda göz önüne alınarak brid obs­
truksiyon öntanısıyla acilen operasyona alındı. Göbeği 
geçen göbekaltı orta hat Insizyonundan sonra çekumun 
uzun bir mezo etrafında saat yönünde 720° döndüğü, 
terminal ileum ve sağ kolon proskimalinin de olaya ka­
tıldığı görüldü. Ayrıca serbest tenya boyunca serozal 
yırtık mevcuttu (Şekil 2). 

Detorsiyone edilen barsağın beslenmesinin iyi ol­
ması üzerine serozal defekt tamir edildi ve çekumu de-
komprese etmek amacıyla çekostomi yapılarak berabe­
rinde çekopeksi uygulandı. Burada çekostomi dekom-
presyon haricinde, mobil çekumun karın lateral duvarı­
na yapışmasında da etkili olmaktadır. Postoperatif 8. 
gün çekostomi tüpü çekildi ve hasta 10. gün şifa ile 
taburcu edildi. Herhangi bir komplikasyon görülmedi. 
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Şekil 1: Mekanik intestınal obstruksıyon tanısıyla öpere edilen 
hastanın (1. vaka) ayakla direkt karın grafisi bulguları görülmek­
tedir. 

V a k a 2 : 5 1 y a ş ı n d a k a d ı n h a s t a ( B . Y . 
10.6.1989/467667). Bir günlük şiddetli karın ağrısı, ka­
rında şişlik şikayetiyle başvurdu. Muayenesinde genel 
durumu kötü karında distansiyon, yaygın hassasiyet ve 
sağ alt kadranda lokalize defans var. Barsak sesleri hi-
peraktif. Düz karın grafisinde düzensiz seviyeler mev­
cut. Hasta perfore apandisit ön tanısıyla acilen ameli­
yata alındı. Sağ alt paramedian kesiyle karında girildi. 
Çekumun sağ kolon proskimali ve terminal ileum ile 
birlikte uzun bir mezo etrafında saat yönünde 720° 
döndüğü ve ileri derecede beslenmesinin bozulduğu, 
yor yer nekroz geliştiği görüldü. Terminal ileumun 15 
cm'lik kısmını da içine alacak şekilde çekum ile birlikte 
sağ kolon rezeksiyonu ve uç-yan ileotransversostomi 
yapıldı. Hasta postoperatif 12. gün şifa ile taburcu edil­
di. Kesi infeksiyonu oluştu, ancak hastahanede kalış 
süresini etkilemedi. 

V a k a 3 : 5 4 y a ş ı n d a e r k e k h a s t a ( O . B . 
27.10.1988/427200). Üç gündür kolik tarzında karın 
ağrısı, gaz-gaita çıkaramama ve karında şişlik şikayeti 
ile başvurdu. Uzun süredir benzer şikayetlerinin ol­
duğunu ancak kısa sürede kaybolduğunu belirtti. 
Muayenesinde genel durumu iyi idi. Karında distan­
siyon, yaygın hassasiyet ve timpanizm vardı. Barsak 

Şekil 2: Aynı hastanın operasyonda tespit edilen çekum volvu-
lusu görünümü. Çekum mezo etrafında 720° dönmüş ve distan-
siyona bağlı olarak serozal ayrılma olduğu görülmektedir. 

sesleri hipoaktıf. rektum boş idi. Düz karın grafisinde 
multipl hava sıvı seviyeleri ve sağ alt kadranda mediale 
doğru uzanan, içi ileri derecede gaz dolu kolon seg-
menti mevcuttu. Hasta akut karın ön tanısıyla acilen a-
meliyata alındı. Sağ alt paramedian kesi ile karına giril­
di. Çekumun ileri derecede mobil. mezosunun uzun ve 
saat yönünde 360° döndüğü görüldü. Detorsiyone edil­
di. Aparıdekfomi yapılıp bu yerden çekostomi uygulana­
rak çekumun dekompresyonu sağlandı. Çekopeksî işle­
mi de yapıldı. Çekostomi tüpü 9. gün çekildi. İki gün 
fekal drenaj devam etti Hasta postoperatif 14. gün şifa 
ile taburcu edildi. Komplıkasyon gelişmedi. 

TARTIŞMA 
Çekum volvulusunun esas nedeni çekum, terminal 

ileum ve sağ kolon proksimalinin uzun bir mezoya sa ­
hip olması ve mobil çekumur. bulunmasıdır (5,6,7). Ka ­
davra çalışmalarında % 10-15 mobil çekum tespit edil­
miştir (1,4,7,8). Takdim edilen vakalarımızda da aynı 
anatomopatolojik durum gözlenmiştir, 

Çekum genellikle saat yönünde 360°-720° döner 
ve kapalı loop obstrüksiyonu gelişir. Hızla dolaşım bo-
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zulur ve gecikmiş vakalarda perforasyon gelişebilir (8). 
Mobil çekumlarda dönmeyi hızlandıran bazı faktörler 
vardır. Bunlar; çekum distansiyonu, sol kolon obstrük-
siyonu, geçirilmiş peritonit, kronik konstipasyon ve sık 
pürgatif kullanılması, gebelik, pelvik kitleler ve bir vaka­
mızda da olduğu gibi geçirilmiş karın operasyonlarıdır 
(9,10). Bazı serilerde abdominal distansiyon ve atoni 
%31 oranında çekum volvulusunun nedeni olarak bildi­
rilmektedir (11,12). 

Hastalık genellikle Asya toplumlarında görülür. Ye-
nidoğan dönemi dahil her yaşta ortaya çıkmakla birlikte 
sıklıkla 30-50 yaşlarında ortaya çıkar. Kadınlarda biraz 
daha fazla rastlanır (1,2,13,14). 

Klinik olarak sigmoid volvuiusundaki gibi kronik ve 
akut obstrüksiyon belirtileri gösterir. Genellikle sağ alt 
kadranda kolik tarzında karın ağrısı, karında simetrik bir 
distansiyon, bulantı kusma vardır. Gaz-gaita çıkışı yok­
tur (1,8). Gardner 1947'de üç klinik tip tanımladı (10): 

1- Aniden başlayan akut form: Şiddetli karın ağrısı, 
kusma, distansiyon ve obstipasyon gözlenir. Erken a-
meliyat edilmezlerse fatal seyreder. 

2- Yavaş ilerleyen subakut form: Karında rahatsız­
lık, ağrı ve hassasiyet mevcuttur. 

3- Kronik form: Sağ alt kadranda geçici ağrı atak­
ları olur. Distansiyon ve hassasiyet görülür. 

Bizim her üç vakamız da bu gruplardan akut for­
ma uymaktadır. 

Bazı çalışmalarda %75-90 oranında çekum volvu-
lusunu düşündüren radyolojik bulgular tespit edilebile­
ceği bildirilmiştir (15). Ancak çoğunlukla kesin teşhis la-
paratomide konulmaktadır (2). Vakalarımızdan birisinin 
ön tanısı operasyon öncesi koymamıza rağmen iki has­
tada tanı laparatomi ile konuldu. McGraw'a göre (1) 
çekum volvulusunda radyolojik olarak çekumda ileri de­
recede distansiyon olur ve sol üst kadrana yerleşir. Di­
late ince barsak loopları çekumun sağında gözlenir. Çe­
kum gaz ile dolunca ileoçekal valv görülebilir. Kolon 
mukozasının kıvrımları spiral şekilde distandü olarak 
gözlenir. İnce barsak obstrüksiyon belirtileri vardır. S ig­
moid volvulusunda iki hava-sıvı seviyesi olmasına 
karşın, çekum volvulusunda santral yerleşimli tek hava-
sıvı seviyesi vardır (8). Bu açıdan ilk hastanın ayakta 
direkt karın grafisi gerçekten çekum volvulusunu kuv­
vetle düşündürmüştür (Şekil 1). Peritonda serbest hava 
olması perforasyon olduğunu gösterir (10). Baryumlu 
grafilerde torsiyon seviyesine göre kesilme belirtisi gö­
rülür (1). 

Tedavi cerrahidir. Kolonoskopik detorsiyon başarı­
sızdır (1,8). Biz hiç bir vakamızda kolonoskopik detor­
siyon işlemini uygulamadık. Akut formlarda gecikme 
mortaliteyi artırır (11). Sağ paramedian veya orta hat 
kesişi kullanılır. Eğer barsak canlıysa ve detorsiyon 
mümkünse nazikçe detorsiyone edilir (11). Yapılacak 
işlem konusunda çok tartışma vardır. Barsak beslen-
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meşinin bozulmadığı durumlarda detorsiyon ve çeko-
peksiyi yeterli bulanlara mukabil yüksek nüks riskini ile­
ri sürerek her vakada rezeksiyon yapılmasını uygun 
olacağını bildiren görüşler de vardır (2,10,16,17). 

Genel olarak barsak canlılığı iyi olan vakalarda de-
torsiyon+çekopeksi veya çekostomi yeterli görülmekte­
dir. Çekum absorbe olmayan dikişlerle karın yan duva­
rına tespit edilir (1,28). İleri derecede distansiyon ge­
lişmiş vakalarda çekostomi açılır ve çekopeksi yapılır. 
Eğer nekroze alan varsa bu bölge rezeke edilerek bu­
radan çekostomi açılabilir. Bir vakamızda olduğu gibi 
apandikostomi şeklinde çekostomi yapılabilir (1,8,16). 
Ancak çekostomide infeksiyon riski yüksektir. Progres­
sif olarak karın duvarı nekrozu ve tedaviye dirençli çe­
kum fistülü gelişebilir (6). Hastalarımızda bu tür kompli-
kasyonlar gelişmedi. Sadece çekopeksi yapılmasını ye­
tersiz bulanlar vardır. Çünkü %17'ye varan nüks tor­
siyon olabileceği bildirilmektedir. Çekostomi yapılan va­
kalarda nüks oranı %1'in altındadır. Rezeksiyon ise 
nüks ihtimalini ortadan kaldırmaktadır (1,2,8). 

Barsak beslenmesinin ileri derecede bozuk olduğu 
ve perforasyon olan vakalarda sınırlı sağ hemikolektomi 
yapılır. Kolon güdüğü kapatılarak uç-yan ileotransverso-
stomi ile pasajın sağlanması en iyi seçenek olarak öne­
rilmektedir (13,15). 

Genel durumu ileri derecede bozuk olan vakalar­
da hızlı bir şekilde eksteriorizasyon yapılır. Nekroz var­
sa rezeksiyon ile ileostomi açılır. Hastanın genel duru­
mu düzeltildikten sonra uygun bir zamanda rezeksiyon 
yapılarak ileotransversostomi şeklinde kolostomi kapatı­
lır (1,2,10). Bu tür hastalarda %10 civarında mortalité 
bildirilmektedir (8,16). 

İlk v a k a d a aşırı d is tans iyon sonucu tenyaya 
paralel serozal ayrı lma mevcuttu. Nerkoz o lmadı­
ğından distansiyonu dekompresse etmek için çekos­
tomi yapıldı ve mobil çekum nedeniy le karın yan 
duvarına yapışmayı sağlamak için çekopeksi birlikte 
uygulandı. Diğer vakada distansiyon vardı. Bir vaka­
da çekostomi yapıldı. Çekostomide lokal infeksiyo-
nun olabileceği bildirilmekte isede biz vakalarımızda 
bu durumla karşılaşmadık. Diğer hastada barsağın 
bes lenmesi bozulduğu için sağ kolon rezeks iyonu 
yapıldı. 

Sonuç o la rak çekum vo l vu l usu düşünü lme­
diğinde tanısı zor konulan ve oldukça az rastlanan 
bir klinik durumdur. Ameliyat öncesi değerlendirme 
ve hazırlık morbidité ve mortalité açısından önemli­
dir. Mobil çekum etyolojide önemli faktör olduğun­
dan yüksek nüks riski nedeniyle sadece detorsiyon 
yetersizdir ve tercih edilmemelidir. Çekostomi veya 
çekopeksi ile birlikte yapılmalıdır. Eğer dekompres-
yon yeterli yapılabiliyorsa çekostomi yapılmayabilir. 
Dekompresyon yeterli yapılamıyorsa lokal infeksiyon 
komplikasyonlarına rağmen çekostomi ve çekopeksi 
birlikte yapılmalıdır. Nekroze o lgularda segmenter 
rezeksiyon mutlaka yapılmalidır. 
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