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OzZE"

Cekum volvulusu mekanik barsak obstruksiyonuna
sebep olan nadir bir klinik tablodur. Kesin teshisi genel-
likle laparatomide konulur. Tedavisinde detorsiyon ve ¢e-
kopeksi  esastir, ancak nekroz, iskemi  veya  perforasyon
olan vakalarda sl bir sag kolon rezeksiyonu  yapilir.
Yiiksek niiks riski tasidigi icin tek basina detorsiyon yeter-
siz olmaktadir.  Klinik tercriibemiz ile ilgili ¢ ¢ekum volvu-
lusundan ikisi g¢ekostomi ve ¢ekopeksi, birisi sag hemiko-
lektomi ile basarni ile tedavi edilen vakalar takdim edil-

misgtir.
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Cekum volvulusu, ¢ekum, terminal ileum ve sag
kolonun birlikte torsiyonu sonucu olusturduklari bir tab-
loyu tanimlamak lzere kullanilan bir terimdir. Cekumun
tek basina torsiyonu ¢ok nadir olup patoloji ¢ekumun
¢ikan kolon ile birlikte aks dogrultusunda dénmesiyle
olugsur. En d6nemli risk ganyrene sebep olmasidir
(1,2,3,4).

Cekum volvulusu mekanik intestinal obstruksiyon-
larin %1'den daha az bir kismina sebep olur. Toplum-
da milyonda 2-5.8 oraninda goérulir (2,5,6). Anderson
ve Lee kalin barsak volvuluslarinin %22.5'ini ¢gekum ve
sag kolon %73.6'sini sigmoid kolon ve %3.9'unu trans-
vers kolon volvulusunun olusturdugunu bildirmiglerdir
(2,6).

Bu yazida klinigimizdeki 107 kolon volvulusundan
¢ekum volvulusu tanisi olan U¢ vaka sunuldu ve litera-
tur gdézden gegirildi.
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SUMMARY

Caecal volvulus is not a wusual cause of the mechani-

cal intestinal  obstruction. The  correct diagnosis can
usually be done during laparatomy. The main therapy is
detorsiébn 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, detorsion
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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VAKA TAKDIiMi

Vaka 1: 40 yasinda kadin hasta (F.C.
23.10.92/607238). iki glindir gaz-gaita ¢ikaramama,
karninda sislik ve karin sag alt kadranda agri sikayeti
ile bagvurdu. Muayenesinde genel durum iyi, karninda
distansiyon mevcut, minimal hassasiyet var. Barsak
sesleri artmig. DUz karin filminde karin orta kisminda
genis bir hava sivi seviyesi, yer yer ince barsak du-
zeyinde seviyeler var (Sekil 1). Hastaya daha 6nce his-
terektomi uygulanmasida g6z 6nline alinarak brid obs-
truksiyon oéntanisiyla acilen operasyona alindi. Gébegi
gecen goObekalti orta hat Insizyonundan sonra gekumun
uzun bir mezo etrafinda saat yéninde 720° déndiga,
terminal ileum ve sag kolon proskimalinin de olaya ka-
tildigr goérildiu. Ayrica serbest tenya boyunca serozal
yirtik mevcuttu (Sekil 2).

Detorsiyone edilen barsadin beslenmesinin iyi ol-
mas| Uzerine serozal defekt tamir edildi ve ¢gekumu de-
komprese etmek amaciyla ¢cekostomi yapilarak berabe-
rinde ¢ekopeksi uygulandi. Burada cekostomi dekom-
presyon haricinde, mobil ¢gekumun karin lateral duvari-
na yapigsmasinda da etkili olmaktadir. Postoperatif 8.
gin c¢ekostomi tlipu cekildi ve hasta 10. gin sifa ile
taburcu edildi. Herhangi bir komplikasyon goérulmedi.
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Sekil 1:  Mekanik intestinal obstruksiyon tanisiyla 6pere edilen
hastanin (1. vaka) ayakla direkt karin grafisi bulgulari gértlmek-
tedir.

Vaka 2: 51 yasinda kadin hasta (B.Y.
10.6.1989/467667). Bir gunlik siddetli karin agrisi, ka-
rinda sislik sikayetiyle basvurdu. Muayenesinde genel
durumu kotu karinda distansiyon, yaygin hassasiyet ve
sag alt kadranda lokalize defans var. Barsak sesleri hi-
peraktif. Duz karin grafisinde dizensiz seviyeler mev-
cut. Hasta perfore apandisit 6n tanisiyla acilen ameli-
yata alindi. Sag alt paramedian kesiyle karinda girildi.
Cekumun sag kolon proskimali ve terminal ileum ile
birlikte uzun bir mezo etrafinda saat yoninde 720°
dondigu ve ileri derecede beslenmesinin bozuldugu,
yor yer nekroz gelistigi gorildi. Terminal ileumun 15
cm'lik kismini da igine alacak sekilde gekum ile birlikte
sag kolon rezeksiyonu ve ug-yan ileotransversostomi
yapildi. Hasta postoperatif 12. gln sifa ile taburcu edil-
di. Kesi infeksiyonu olustu, ancak hastahanede kalis
slresini etkilemedi.

Vaka 3:54 yasinda erkek hasta (O.B.
27.10.1988/427200). Ug gindiir kolik tarzinda karin
agrisi, gaz-gaita cikaramama ve karinda sislik sikayeti
ile basvurdu. Uzun siredir benzer sikayetlerinin ol-
dugunu ancak kisa slrede kayboldudunu belirtti.
Muayenesinde genel durumu iyi idi. Karinda distan-
siyon, yaygin hassasiyet ve timpanizm vardi. Barsak
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Sekil 2:  Ayni hastanin operasyonda tespit edilen gekum volvu-
lusu gorinimu. Cekum mezo etrafinda 720° donmis ve distan-
siyona bagli olarak serozal ayrilma oldugu gorilmektedir.

sesleri hipoaktif. rektum bos idi. Duz karin grafisinde
multipl hava sivi seviyeleri ve sag alt kadranda mediale
dogru uzanan, igi ileri derecede gaz dolu kolon seg-
menti mevcuttu. Hasta akut karin 6n tanisiyla acilen a-
meliyata alindi. Sag alt paramedian kesi ile karina giril-
di. Cekumun ileri derecede mobil. mezosunun uzun ve
saat yoninde 360° dondigu goéruldu. Detorsiyone edil-
di. Aparidekfomi yapilip bu yerden gekostomi uygulana-
rak gekumun dekompresyonu saglandi. Cekopeksi isle-
mi de yapildi. Cekostomi tipi 9. giin gekildi. iki giin
fekal drenaj devam etti Hasta postoperatif 14. giin sifa
ile taburcu edildi. Komplikasyon gelismedi.

TARTISMA

Cekum volvulusunun esas nedeni ¢cekum, terminal
ileum ve sag kolon proksimalinin uzun bir mezoya sa-
hip olmasi ve mobil ¢ekumur. bulunmasidir (5,6,7). Ka-
davra calismalarinda % 10-15 mobil ¢cekum tespit edil-
mistir (1,4,7,8). Takdim edilen vakalarimizda da ayni
anatomopatolojik durum goézlenmistir,

Cekum genellikle saat yoninde 360°-720° doner
ve kapall loop obstriiksiyonu gelisir. Hizla dolasim bo-
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zulur ve gecikmis vakalarda perforasyon gelisebilir (8).
Mobil ¢ekumlarda dénmeyi hizlandiran bazi faktorler
vardir. Bunlar; ¢cekum distansiyonu, sol kolon obstrik-
siyonu, gegcirilmis peritonit, kronik konstipasyon ve sik
purgatif kullaniimasi, gebelik, pelvik kitleler ve bir vaka-
mizda da oldugu gibi gecirilmis karin operasyonlaridir
(9,10). Bazi serilerde abdominal distansiyon ve atoni
%31 oraninda ¢ekum volvulusunun nedeni olarak bildi-
rilmektedir (11,12).

Hastalik genellikle Asya toplumlarinda goérualir. Ye-
nidogan dénemi dahil her yasta ortaya ¢ikmakla birlikte
siklikla 30-50 yasglarinda ortaya c¢ikar. Kadinlarda biraz
daha fazla rastlanir (1,2,13,14).

Klinik olarak sigmoid volvuiusundaki gibi kronik ve
akut obstriksiyon belirtileri gosterir. Genellikle sag alt
kadranda kolik tarzinda karin agrisi, karinda simetrik bir
distansiyon, bulanti kusma vardir. Gaz-gaita ¢ikisi yok-
tur (1,8). Gardner 1947'de Ug¢ klinik tip tanimladi (10):

1- Aniden baslayan akut form: $iddetli karin agrisi,
kusma, distansiyon ve obstipasyon gobzlenir. Erken a-
meliyat edilmezlerse fatal seyreder.

2- Yavas ilerleyen subakut form: Karinda rahatsiz-
lik, agri ve hassasiyet mevcuttur.

3- Kronik form: Sag alt kadranda gegcici agr1 atak-
lari olur. Distansiyon ve hassasiyet gorulur.

Bizim her uU¢ vakamiz da bu gruplardan akut for-
ma uymaktadir.

Bazi caligsmalarda %75-90 oraninda g¢ekum volvu-
lusunu duasinduren radyolojik bulgular tespit edilebile-
cegdi bildirilmistir (15). Ancak ¢cogunlukla kesin teshis la-
paratomide konulmaktadir (2). Vakalarimizdan birisinin
o6n tanisi operasyon dncesi koymamiza ragmen iki has-
tada tani laparatomi ile konuldu. McGraw'a goére (1)
¢ekum volvulusunda radyolojik olarak ¢ekumda ileri de-
recede distansiyon olur ve sol ust kadrana yerlesir. Di-
late ince barsak looplari gekumun saginda gozlenir. Ce-
kum gaz ile dolunca ileogekal valv gérilebilir. Kolon
mukozasinin kivrimlari spiral sekilde distandu olarak
goézlenir. ince barsak obstriiksiyon belirtileri vardir. Sig-
moid volvulusunda iki hava-sivi seviyesi olmasina
karsin, gekum volvulusunda santral yerlesimli tek hava-
sivi seviyesi vardir (8). Bu ag¢idan ilk hastanin ayakta
direkt karin grafisi gercekten ¢ekum volvulusunu kuv-
vetle disindurmustir (Sekil 1). Peritonda serbest hava
olmasi perforasyon oldugunu gosterir (10). Baryumlu
grafilerde torsiyon seviyesine goére kesilme belirtisi go6-
ralar (1).

Tedavi cerrahidir. Kolonoskopik detorsiyon basari-
sizdir (1,8). Biz hi¢ bir vakamizda kolonoskopik detor-
siyon islemini uygulamadik. Akut formlarda gecikme
mortaliteyi artirir (11). Sag paramedian veya orta hat
kesisi kullanilir. Eger barsak canliysa ve detorsiyon
mumkunse nazikge detorsiyone edilir (11). Yapilacak
islem konusunda c¢ok tartisma vardir. Barsak beslen-
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mesinin bozulmadig:r durumlarda detorsiyon ve c¢eko-
peksiyi yeterli bulanlara mukabil ylksek niks riskini ile-
ri surerek her vakada rezeksiyon yapilmasini uygun
olacagini bildiren gérugler de vardir (2,10,16,17).

Genel olarak barsak canliligi iyi olan vakalarda de-
torsiyon+cekopeksi veya cekostomi yeterli gériulmekte-
dir. Cekum absorbe olmayan dikiglerle karin yan duva-
rina tespit edilir (1,28). lleri derecede distansiyon ge-
lismis vakalarda c¢ekostomi agilir ve g¢ekopeksi yapilir.
Eger nekroze alan varsa bu bdlge rezeke edilerek bu-
radan c¢ekostomi agilabilir. Bir vakamizda oldugu gibi
apandikostomi seklinde g¢ekostomi yapilabilir (1,8,16).
Ancak cekostomide infeksiyon riski ylksektir. Progres-
sif olarak karin duvari nekrozu ve tedaviye direngli ce-
kum fistulu gelisebilir (6). Hastalarimizda bu tur kompli-
kasyonlar gelismedi. Sadece ¢ekopeksi yapilmasini ye-
tersiz bulanlar vardir. Cunkli %17'ye varan nlks tor-
siyon olabilecegdi bildiriimektedir. Cekostomi yapilan va-
kalarda niks oranit %1'in altindadir. Rezeksiyon ise
niks ihtimalini ortadan kaldirmaktadir (1,2,8).

Barsak beslenmesinin ileri derecede bozuk oldugu
ve perforasyon olan vakalarda sinirli sag hemikolektomi
yapilir. Kolon gudugu kapatilarak ug-yan ileotransverso-
stomi ile pasajin saglanmasi en iyi segenek olarak 6ne-
rilmektedir (13,15).

Genel durumu ileri derecede bozuk olan vakalar-
da hizli bir sekilde eksteriorizasyon yapilir. Nekroz var-
sa rezeksiyon ile ileostomi acilir. Hastanin genel duru-
mu duzeltildikten sonra uygun bir zamanda rezeksiyon
yapilarak ileotransversostomi seklinde kolostomi kapati-
ir (1,2,10). Bu tir hastalarda %10 civarinda mortalité
bildiriimektedir (8,16).

ilk vakada asiri distansiyon sonucu tenyaya
paralel serozal ayrilma mevcuttu. Nerkoz olmadi-
gindan distansiyonu dekompresse etmek icin ¢ekos-
tomi yapildi ve mobil ¢gekum nedeniyle karin yan
duvarina yapigsmay! saglamak icin c¢ekopeksi birlikte
uygulandi. Diger vakada distansiyon vardi. Bir vaka-
da cekostomi yapildi. Cekostomide lokal infeksiyo-
nun olabilecedi bildirilmekte isede biz vakalarimizda
bu durumla karsilagsmadik. Diger hastada barsagin
beslenmesi bozuldugu icin sag kolon rezeksiyonu
yapildi.

Sonug olarak ¢ekum volvulusu dislinilme-
diginde tanisi zor konulan ve olduk¢a az rastlanan
bir klinik durumdur. Ameliyat O6ncesi degerlendirme
ve hazirhk morbidité ve mortalité acgisindan 6nemli-
dir. Mobil ¢cekum etyolojide dnemli faktér oldugun-
dan yuksek niks riski nedeniyle sadece detorsiyon
yetersizdir ve tercih edilmemelidir. Cekostomi veya
cekopeksi ile birlikte yapilmalidir. Eger dekompres-
yon vyeterli yapilabiliyorsa c¢ekostomi yapilmayabilir.
Dekompresyon yeterli yapilamiyorsa lokal infeksiyon
komplikasyonlarina ragmen ¢ekostomi ve g¢ekopeksi
birlikte yapilmalidir. Nekroze olgularda segmenter
rezeksiyon mutlaka yapilmalidir.
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