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Giriş

Volvulus, mekanik intestinal tıkanıklığın özel bir formudur. Barsak ansının kendi mezenterik aksının 
etrafında anormal olarak bükülmesiyle meydana gelir. Klinik görünüm akut karın tablosu gibidir. 
Semptomların ortaya çıkış sebebi barsak segmentinde daralma veya ilgili segmenti besleyen vas-
küler yapının perfüzyonunun bozulmasına bağlı olabilir (1). Volvulusun teşhisindeki gecikme tıkalı 
olan segmentin beslenmesindeki bozulmaya bağlı geri dönüşü olmayan sonuçlar doğurur. Erişkin-
lerde kolonik volvulus daha sık görülmektedir. Kolonik volvulus %70-80 sigmoid kolonda, %10-60 
çekumda görülmektedir. İnce barsak volvulusu (İBV) nispeten daha nadir görülmektedir (1, 2).

Tipleri ve görülme sıklığı açısından İBV yaşa bağlı olup geniş coğrafi farklılıklar gösterir. Nedenleri-
ne göre primer ve sekonder olarak sınıflandırılır (2, 3). Primer olgularda normal abdominal kavi-
te içinde anatomik bozukluklar yada predispozan faktörler görülmez. Diyetteki özel alışkanlıklarla 
bağlantılı olabilmektedir. Bu tip özellikle erişkinler arasında sık olup Afrika’nın belirli kesimlerinde, 
Ortadoğu ve Hindistanda nispeten daha yaygındır (4-11). Sekonder olgularda ise konjenital yada 
edinsel olabilen predispozan faktörler mevcuttur. Bunların arasında; anatomik malformasyon, mal-
rotayon yada midgut nonrotasyonu, fibröz band ve postoperatif adezyonlar görülmektedir (12, 13).

Bu çalışmada, acil servise başvuran ve ince barsak volvulusu (İBV) tanısı alan hastaların analizini 
sunmayı ve literatür eşliğinde tartışmayı amaçladık

Yöntemler

Acil servise 2007-2012 yılları arasında başvuran akut mekanik intestinal obstrüksiyon veya Akut 
karın tanısı nedeniyle yatırılan hastalar tarandı. Çalışma dizayn olarak retrospektif vaka serisi 
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Özgün Araştırma / Original Investigation

Amaç: İnce barsak volvulusunda (İBV) tanı koymak zor olabilmektedir, bu 
nedenle erken ve doğru tanı koyarak barsak nekrozunu önlemek ve bu 
sayede mortalite ve morbiditeyi azaltmak önemlidir. Bu çalışmada, Acil 
servise başvuran ve İBV olduğu tespit edilen olguların analizi ve literatür 
eşliğinde sunumu amaçlandı.

Yöntemler: Akut karın ve/veya intestinal obstrüksiyon nedeniyle 2007-
2012 yılları arasında opere ettiğimiz olgulardan; İBV tanısı alan yedi has-
tanın yaşı, fizik muayene, laboratuar, radyoloji, operasyon bulguları ve 
sonuçları incelendi.

Bulgular: Geniş ince barsak rezeksiyonu iki hastamızda gerek duyuldu. 
Bunlardan birisinde altta yatan neden bulunamazken diğeri adezyonlara 
bağlı idi. Her iki hastamızda acil servise şikayetlerin başlamasından 
12-24 saat sonra gelmişti. Bir hasta yoğun bakımda ex olurken diğeri yan-
daş hastalıkları nedeniyle 15 gün yoğun bakımda kaldı. Diğer beş hasta-
mızdan ikisinde Meckel Divertikülü, üçünde ise adezyonlara bağlı volvulus 
saptandı.

Sonuç: Preoperatif olarak İBV tanısının belirlenmesi güçtür. Genelde bu 
tür vakalar, akut karın veya akut mekanik intestinal obstrüksiyon nede-
niyle opere edilip kesin tanı laparotomi esnasında konulur. Bu yüzden 
tanının konulmasındaki gecikme geniş rezeksiyonlara varabilen sonuçlar 
doğurabileceğinden İBV’li olgularda dikkatli olunmalıdır. Erken tanı ve te-
davi İBV’nin morbidite ve mortalitesini azaltan en önemli faktördür.

Anahtar Kelimeler: İnce barsak, volvulus, erken teşhis

Objective: Diagnosis of small bowel volvulus is challenging. Early and ac-
curate diagnosis is important for prevention of bowel necrosis, and for re-
ducing morbidity and mortality. In this report, we aimed to present seven 
cases with small intestine volvulus who were admitted to the emergency 
department and to discuss this condition with the literature.

Methods: Seven patients who were admitted with acute abdominal and/
or intestinal obstruction and diagnosed with small bowel volvulus during 
2007-2012 were evaluated for demographics, physical examinations, labo-
ratory tests, operation findings, and outcome.

Results: Massive bowel resections were needed in two patients at surgery. 
In one of these patients, no underlying abnormality was found, ending 
with mortality in the intensive care unit. In the other patient, the cause 
of volvulus was adhesions. This patient was admitted into the intensive 
care unit for 15 days. In the remaining patients, the cause of volvulus 
was Meckel’s diverticulum in five patients and adhesions in three patients.

Conclusion: Diagnosis of small bowel volvulus is a challenging situation. 
Generally, the diagnosis is made during emergency laparotomy due to 
acute abdomen or intestinal obstruction. Because of this challenging con-
dition, massive bowel resection is required in some cases. Early diagnosis 
and treatment of small bowel volvulus are the most important factors in 
decreasing mortality and morbidity.

Key Words: Small bowel, volvulus, early diagnosis



olup ameliyat ile İBV tespit edilen hastalar çalışmaya alındı. Has-
taların demografik verileri, öyküsü, fizik muayene bulguları kayıt 
edildi. Labaratuvar bulguları ve radyolojik tetkikleri değerlendiril-
di. Ameliyat bulguları ayrıntılı olarak incelendi. Komplikasyon ve 
morbidite durumları eklendi. Mortalite ameliyat sonrası dönem-
den taburcu olma dönemine kadar gelişen ölüm durumları olarak 
tanımlandı ve varlığı kayıt edildi.

İstatistiksel Analiz
Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistikler, sürekli değişkenler için 
ortalama ve standart sapma, kategorik veriler için ise sayı ve yüzde 
kullanıldı.

Bulgular

Hasta Popülasyonu
Çalışma döneminde yedi olguda İBV tanısı tespit edildi. Olguların ta-
mamı erkek idi. Yaş aralığı 18-83 olup, yaş ortalaması 53±24,72 idi.

Öykü ve Bulgular
Akut karın bulguları ve öyküsü yedi hastanın ikisinde mevcut-
tu. Geriye kalan beş hastada (%71) ileri derecede anlamlı barsak 
obstrüksiyonu bulguları tespit edildi. Daha önce geçirilmiş karın 
operasyonu öyküsü dört olguda vardı. Ameliyata iki olguda akut 
apandisit düşünülerek Mc Burney insizyon ile başlandı. Komorbi-
dite olarak bir olgu kronik akciğer hastalığı nedeniyle tedavi görü-
yordu. Hastalarda ilk şikayetlerinin ortaya çıkışı ile acil servise geliş 
aralıkları 3-24 saattir. Üç hastanın semptomlarının başlangıcı akut 
olup karın ağrısı en sık görülen şikayetti. Mide bulantısı ve kusma 
olguların tümünde vardı.

Fizik Muayene
Karın distansiyonu beş olguda (%71) mevcuttu. Karında hassasiyet, 
defans, rebound veya rijidite gibi peritoneal irritasyon bulguları 
iki olguda görüdü.

Laboratuar Bulguları
Lökosit değerleri altı hastada 10.000/cm3’ün üzerindeydi. Lökosit 
değerleri 18.000/cm3’ün üzerinde olan iki olguda nekroze olmuş 
barsak segmenti görüldü. Nekroz olmuş geniş barsak segmenti gö-
rülen olguda hematokrit ve hemoglobin değerleri düşük idi, yine 
aynı hastanın gaitasında gizli kan pozitifti.

Radyolojik Bulgular
Olguların tümünde ayakta direkt karın grafisi istendi, iki olguya 
abdominal Bilgisayarlı Tomografi (BT) yapıldı. Hava-sıvı seviyesi ve/
veya genişlemiş barsak segmenti tüm olgularda vardı (Resim 1). 
Radyolojik olarak BT’de incelmiş barsak duvarı, karın içi sıvı, kapalı 
loop obstrüksiyonu ve dilate barsak segmenti görünümleri gözlendi 
(Resim 2, 3).

Tüm hastalarda elektrolit ve sıvı bozukluklarına yönelik gerekli 
replasmanlar ve monitorizasyon yapıldı. Dekompresyon için nazo-
gastrik tüp yerleştirildi. Ameliyat öncesi anestezi risk değerlendir-
mesi ve hazırlıkları yapıldı.

Operasyon Bulguları
Etiyolojik sebep değerlendirmesinde iki olguda Meckel Divertikü-
lü (MD), dört olguda postoperatif adezyonlar sorumlu tutulup, bir 
olguda altta yatan neden tespit edilemedi. Adezyonlara bağlı bir 
olgunun daha önce geçirilmiş çekum torsiyonuna bağlı operasyon 
öyküsü mevcuttu. Fibroz bantlı MD saptanan iki olguda ileum seg-
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Resim 1. Genişlemiş barsak segmenti

Resim 3. Hava-sıvı seviyesi ve kapalı loop obstrüksiyonu

Resim 2. Barsak segmentinde genişleme ve duvarında incelme, 
perihepatik sıvı



mentinin torsiyonu gözlendi, bir olguya sadece divertikülektomi 
uygulanırken (Resim 4), diğerinde perforasyon olduğu için rezek-
siyona karar verildi (Resim 5). Adezyonlara bağlı dört olguda İBV 
tespit edildi ve sadece bir olguya rezeksiyon yapıldı. Yaklaşık 70 
cm ileum rezeke edilen bu olgunun daha önce çekum torsiyonu 
nedeniyle geçirilmiş operasyon öyküsü mevcuttu. Diğer üç olguda 

adezyonların kesilmesi ile volvule olan segment düzeltilirken bar-
sak canlılığında problem görülmediği için rezeksiyona gerek duyul-
madı (Resim 6). Altta yatan bir neden tespit edilemeyen hastamız-
da ileumun tamamına yakını saat yönünde 360 derece torsiyone 
olmuştu (Resim 7). Geniş rezeksiyon yapılan bu hasta postoperatif 
birinci günde yoğun bakım ünitesinde mortalite ile suçlandı. Ele 
gelen kitle tarzında fizik muayene bulgusu olan iki hastada gang-
rene olmuş barsak ansı tespit edildi. Olguların başvuru süreleri ve 
uygulanan ameliyatları ve sonuçları Tablo 1’de özetlenmiştir.

Tartışma

Genel olarak İBV yenidoğan ve çocuklarda görülmektedir. Erişkin-
lerde son derece nadir olup sıklıkla jejenumda görülür (14-16). Ya-
pılan bazı çalışmalarda kadın ve erkeklerde görülme oranı coğrafi 
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Resim 4. Meckel divertikülünde fibrotik banda bağlı torsiyone 
segment

Resim 6. Detorsiyone edilen barsak segmenti

Resim 7. Geniş rezeksiyon yapılan primer volvulus

Resim 5. Dar tabanlı divertikülünün ekseni etrafında dönmesi ve 
perforasyon



farklılıklar göstermektedir. Batı kaynaklı çalışmalarda Erkek/Kadın 
oranları; 0,85 gibi iken, doğu ülkelerinde bu oran 8,09 olarak gö-
rülmüştür (4, 8, 17, 18). Bizim olgularımızın tamamı erkek olup, 
bir hastamız 18 yaşındaydı. Volvulus üç olgumuzda jejenumda, 
dört olguda ileumda görüldü. Volvulus sıklıkla malrotasyon, konje-
nital band, postoperatif adezyonlar ve internal hernilere sekonder 
ortaya çıkar. Primer İBV, erişkinlerde çok nadirdir ve geniş bir seg-
mentin torsiyonu olarak ortaya çıkabilir. Bu vakalarda predispo-
zan faktörler yer almaz (6). Sekonder İBV’de predispozan faktörler 
edinsel yada konjenital olabilir. Primer olgular sıklıkla Afrika’nın 
bazı bölümlerinde, Orta Doğu ülkelerinde, Afganistan, İran’da gö-
rülmesine karşın batı ülkelerinde nadirdir (6, 9, 10). Bu olgularda 
etyolojik faktörler net değildir. Birçok otöre göre; uzun mobil me-
zenter, kısa mezenter taban, uzamış ince barsak, diyette fiberden 
zengin gıdaların tüketimi ve mideye aşırı yüklenmenin rol aldığı 
düşünülür (4, 6, 9-11). Olgularımızdan birinde ince barsaklar uzun 
olduğu ve altta yatan başka bir neden bulunamadığı için primer 
olduğu düşünüldü. Diğer hastalarımızda adezyon ve MD’ye bağlı 
İBV görülmesinden dolayı sekonder olarak değerlendirildi. MD’nin 
distal ucu bazen karın ön duvarına fibrotik bir bantla tutunabilir. 
Bu olgularda ince barsak divertikülün ekseni etrafında dönerek 
torsiyone olabilir. Bazı tabanı dar MD’ler de kendi etrafında dö-
nebilir (19, 20). Bir olgumuzda MD’nin ucundaki fibröz band ka-
rın ön duvarına uzanarak kısa bir ileum segmentini saat yönünde 
döndürmüştü. Diğer olguda ise kısa tabanlı MD kendi etrafında 
torsiyone olarak nekroze olmuş ve perfore olarak da mezentere 
invaze görünümdeydi.

Semptom ve bulgular İBV olgularında nonspesifiktir. Ancak obs-
trüksiyonun ilerlemesine bağlı akut mekanik intestinal obstrüksi-
yon bulguları, barsakta iskemi ve nekroza bağlı olarakta peritoneal 
irritasyon bulguları meydana gelir (15, 21, 22). Peritoneal bulgular; 
ateş, lökositoz, palpabl kitle gibi gangrenöz barsak patolojilerinin 
belirteci olabilir (17). Bu bulguların tamamını içeren iki hastamız-
da geniş barsak segmentinde nekroz nedeniyle rezeksiyon uygu-
landı. Operasyon öncesinde İBV teşhisi oldukça zordur.

Direk grafi, BT, anjiografi ve baryumlu grafiler tanıda kullanıla-
bilir. Fizik muayene ve direk grafinin tanı değeri sınırlıdır. Fakat 
bazı otörler abdominal BT’nin yararlı olduğunu rapor etmişlerdir 
(23). Abdomene yönelik radyolojik tetkiklerde ince barsak obstrük-
siyonuna benzer bulgular görülür ve teşhis de genellikle laparo-
tomi esnasında konulur (18). Olgularımızda preoperatif tetkikler 
ve fizik muayene neticesinde akut mekanik intestinal obstrüksiyon 
ve peritonit bulguları mevcuttu. İleri tetkik olarak BT yaptığımız 
olgularda da İBV düşünmedik. Literatürde BT’nin tanısal değeri 

%83 olarak bildirilmiş (21). Eğer kapalı loop obstrüksiyonu yada 
strangülasyon/enfarktüs gibi komplikasyonlar meydana gelirse BT 
bulguları görülebilir. Bunlar; distandü sıvı dolu proksimal segment 
ile kollabe olmuş distal barsak segmenti, barsak duvarında kalın-
laşma, target sign, pneumatosisdir (24). Bizim olgularımızda BT de 
spesifik bir bulgu görmedik. Olguların çoğu geç dönemde ve sıklık-
la nedeni bilinmeyen mekanik intestinal obstrüksiyon nedeniyle 
opere olmaktadır. Özellikle tanıdan emin olunmayan vakalarda 
laparoskopi hem tanı hemde tedavi amacıyla kullanılabilir (25). 
Ne var ki bizim olgularımızda da kesin tanı operasyon esnasında 
konulmuştur.

Bu tür olgularda uygun yaklaşım strangüle barsak ansının gang-
rene olmasını önlemek için erken ve dikkatlice tanıyı koyup te-
daviyi geciktirmemektir. İyi bir sonuç için erken teşhis ve cerrahi 
tedavi zorunludur. Bazı otörlerin bildirmesine göre iyi sonuç has-
tanın yaşı ve semptomların süresine bağlıdır. Bizim olgularımızda 
gangrenöz ince barsak nedeniyle rezeksiyon yaptığımız iki hastada 
ağrının başlangıcı ile acil servise başvurması arasındaki süre 12-24 
saattir. Mortalite oranının Hindistanda %26 olduğu ve ince barsak 
nekrozlu olgularda yükseldiği rapor edilmiştir (7). Kronik akciğer 
hastalığı olan diğer yaşlı hastamıza da rezeksiyon yapıldı ve uzun 
süre yoğun bakımda takip edildi. Bir olguda geniş rezeksiyon gerek 
görüldü, bu olgu en yaşlı hastamızdı ve postoperatif birinci günde 
yoğun bakım ünitesinde mortalite ile sonuçlandı. Bu olgu şikayet 
ve hastaneye başvuru arasındaki süresi en geç olan olguydu.

Sonuç

Erken tanı ve tedavi mortaliteyi azaltan en önemli faktördür. An-
cak İBV nadir bir durum olması ve preoperatif spesifik bir bulgusu 
bulunmaması nedeniyle akut mekanik intestinal obstrüksiyon dü-
şünülen hastalarda akla getirilmelidir. Özellikle geçirilmiş cerrahi, 
yüksek lökosit değerleri, muayenede ele gelen kitle tarzında bar-
sak segmenti olan ve BT’de proksimali dilate, distali kollabe olmuş 
obstrüktif barsak bulgularında İBV akla getirilmeli kanaatindeyiz. 
Bu tür olgularda tanıyı netleştirmek amacıyla diagnostik laparos-
kopiden kaçınılmamalıdır. Bu seriden sonra biz de laparoskopik 
yaklaşımla bu tür vakaları değerlendirmeyi düşünmekteyiz.

Etik Komite Onayı: Çalışmanın retrospektif tasarımından dolayı 
etik komite onayı alınmamıştır.

Hasta Onamı: Çalışmanın retrospektif tasarımından dolayı hasta 
onamı alınmamıştır.
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Tablo 1. Çalışma hastaları detayları

		  Şikayet başlangıcı ve		  Hastanede yatış süresi 
	 Cinsiyet, Yaş	 başvuru arası süre (saat)	 Ameliyat	 (gün), sonuç

Hasta 1	 E, 18	 3 	 Divertikülektomi, fibröz band eksizyonu	 7, taburcu

Hasta 2	 E, 48	 4 	 İB detorsiyonu, adezyolizis	 5, taburcu

Hasta 3	 E, 63	 6 	 İB detorsiyonu, adezyolizis	 7, taburcu

Hasta 4	 E, 56	 8 	 İB detorsiyonu, adezyolizis	 5, taburcu

Hasta 5	 E, 25	 10 	 Kısmi İB rezeksiyonu	 7, taburcu

Hasta 6	 E, 78	 18 	 Kısmi İB rezeksiyonu	 15, taburcu

Hasta 7	 E, 83	 24 	 Geniş İB rezeksiyonu	 1, mortalite

İB: ince barsak
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