
36

ÖZET
Amaç: Kalın barsak torsiyonlarında veya volvuluslara bağlı 
mekanik barsak tıkanmalarında sağaltım şekillerini ve en 
geçerli yaklaşımları belirlemek.
Hastalar ve Yöntem: 1996-2006 yılları arasında-
ki 10 yıl içerisinde retrospektif inceleme yapıldı. 20 ko-
lon volvulusu (19 Sigmoid volvulusu, 1 çekum volvu-
lusu) saptandı. 3 olgu cerrahi dekompresyon; 13 olgu 
rezeksiyon+Hartmann kolostomi; 1 olgu hemikolektomi;  3 
olgu  rezeksiyon+primer anastomoz ile tedavi edildi. Barsak 
canlılılık durumuna göre gangrenöz ve nongangrenöz  ol-
mak üzere iki gruba ayrıldı. Gangrenöz grupta  4  olguda da  
acil rezeksiyon+kolostomi işlemleri; nongangrenöz grupta 
3 detorsiyonel işlemler; 3 rezeksiyon+primer anastomoz; 
10 olguda ise rezeksiyon+Hartmann kolostomisi uygulan-
dı. Sonuçlar yaş, cins, komplikasyon, ölüm, nüks ölçütlerine 
göre  değerlendirildi. 
Bulgular: 7 (%35) olgu kaybedildi. Olgularda kompli-
kasyon gelişmedi. İleri yaş ve gangrenöz grupta mortalite 
2 (%100) olguda saptandı. Detorsiyonel işlem uygulanan 
3 olguda da nüks gelişti ve bu olgular yatış süresi içinde 
rezeksiyon+primer amastomoz ile tedavi edildi. Elektif cer-
rahi işlemlerinde nüks ve mortaliteye rastlanmadı.
Sonuç: Literatür bulguları ve sonuçlarına göre kalın bar-
sak torsiyonlarında  endoskopik yaklaşım etkin gibi gözük-
mesine karşın genel durumu uygun hastalarda nüksü önle-
mek amacıyla kesin sağaltım kolostomili veya kolostomisiz 
rezeksiyon+anastomoz veya çekal volvularda sağ hemiko-
lektomi geçerli yaklaşım olmaktadır.

Anahtar kelimeler: Kolon torsiyonları, cerrahi sağaltım yön-
temleri

ABSTRACT
Purpose: To determinate most available therapeutic app-
roaches for colonic volvulus which causes mechanical bowel 
obstructions.
Method: In 10-year period between 1996-2006, retros-
pective scanning were made and  we encountered  20 (19  
Sigmoid, 1 ceacum)  colonic volvulus. Three cases were tre-
ated by surgical decompression, 13 cases were treated by 
resection and Hartmann colostomy, 1 cases was treated by 
hemicoloctomy  and finally 3 cases were treated by resec-
tion and primer anastomosis. The cases were grouped into 
two groups according to the viability of intestines. In the 
gangreneus arm 4 cases underwent emergent resection and 
colostomy construction. In the non-gangreneus arm 3 de-
torsion procedures, 3 resection and primary anastomosis, 10 
resection and Hartmann colostomy were performed.Results 
were analyzed according to the age, sex, complication, death 
and local recurrence.
Results: Seven cases (%35) died. No complication was 
seen in the groups. However, in the subgroup of advan-
ced age and gangrenous intestines 2 cases died resulting 
in 100% mortality rate. Three cases previously treated by 
detortion developed recurrence and re-operated by resec-
tion and primary anastomosis.In the elective surgery arm 
neither recurrence nor mortality was observed.
Conclusion: Although endoscopic decompression se-
ems the best therapeutic approache, definitive surgical 
resection+anastomosis with or without colostomy must be 
primary option for colonic torsions due to high recurren-
ce rate after the decompressive treatment in the follow-up 
period. 
Key words: Colonic torsions, surgical theropeutic methods

MUHARREM KARAOĞLAN, M.TANER BOSTANCI, İLKAY YUKSEL,

SERDAR KIRMIZI, HÜSEYIN COŞKUNÇAY

Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2. Genel Cerrahi Kliniği, İzmir

Kolon Torsiyonları

ÖZGÜN MAKALE

Colonic Torsions

* M.Taner Bostancı, T.C.S.B. Tepecik Eğt. ve Araşt. Hast., 2.Cer. 
Kliniği, Yenişehir/İzmir 
e-posta: mtanerbostanci@gmail.com

Kolon Rektum Hast Derg 2008;18:36-42



© TKRCD 2008 

Vol. 18, No. 1 KOLON TORSİYONLARI 37

Giriş
Kalın barsak volvulusları, sanayileşmiş ülkelerin nadir 
mekanik barsak tıkanma nedenlerinden biridir. Kolon 
volvulusları sigmoid, çekum, splenik fleksür, transvers 
kolon ve inen kolonda gelişebilir ve daha çok geliş-
mekte olan ülkelerde daha sık olduğu bildirilmekte-
dir.1-10 Etyolojik etkenler olarak batı ülkelerinde kro-
nik konstipasyon; Afrika ülkelerinde ise yüksek lifli 
gıdalarla beslenme sorumlu tutulmaktadır.2 Kolonun 
vasküler hastalıklar grubu içinde yer alırlar.3 Sigmoid 
volvulusun hakim olduğu ülkelerde orta yaş erkekler-
de daha sık görülürken, ABD dahil İngilizce konu-
şulan ülkelerde daha yaşlı insanlarda rastlanır ve her 
iki cinsde eşit gözlendiği bildirilmektedir.3-5 Kolonik 
volvulus ABD ‘de %3-4 gibi oranlarda bildirilirken 
Afrika ve Asya ülkelerinde %20-30 ve hatta %50  
oranlarında intestinal tıkanmaların nedenidirler.9-11 
Patogenezi tam olarak aydınlatılamamıştır. Hastala-
rın çoğunluğu yaşlı ve nöropsikiatrik bozukluğu olan 
hastalardır. Genellikle dolikokolon ve mobil kolonu 
olan ve dar tabanlı  mezenteri olan hastalarda ve ayrı-
ca  yüksek lifli gıdalarla beslenen toplumlarda sık rast-
lanmaktadır. Bazen ileo-sigmoid düğümlenme ile bir-
likte olabilmektedir.12,13 Hiperaktif ileumun uzun ve 
ince eksenli mezonun etrafını sarmasıyla ortaya çıkan 
ileo-sigmoid düğümlenme  bazı yazarlara göre ayrı 
bir antite olarak tanımlanmaktadır.13 Çekal volvulus 
daha seyrek görülür ve kalın barsak torsiyonlarının 
%25-30’nu oluşturmaktadır. Çekum ve çıkan kolonun 
parietal peritona fikse olmadığı durumlarda rastlanır.
Daha çok gençlerde oluştuğu bildirilmektedir. 
Bu hastalığın sağaltımında nonoperatif dekom-
presyondan kolostomili ve kolostomisiz rezektif iş-
lemler ve operatif dekompresyon ve peksi ve plasti 
işlemleri gibi birçok sağaltım şekilleri uygulanmak-
tadır.1-13,15-29 Bu nedenle kliniğimizde son 10 yıllık 
dönemde rastladığımız 20 kolon volvulusunda cer-
rahi yaklaşım sonuçlarını irdelemeyi uygun bulduk.                                                                                             
                             
Hastalar ve Yöntem
1996-2006 yılları arasında on yıllık dönemde, Sağlık 
Bakanlığı Tepecik Eğitim ve Araştırma  Hastanesi 
(Eski SSK Tepecik  Eğitim ve Araştırma Hast),  2. 
cerrahi kliniğinde tedavi edilmiş olan 20 kolon  volvu-
lus olgusu geriye dönük olarak incelendi. Hastalarda 
yaş sınırları 43-93 olup ortalama yaş 69; 11 kadın, 9 
erkek hasta olup K/E =11/9 idi. Rastlanan  20  kolon 

volvulus olgusunun 19 (%95)’u sigmoid; 1 (%5)’i çe-
kum olgusuydu. Transvers, splenik fleksur ve inen ko-
lon tutulumlu olguya rastlanmadı (Tablo1). Tanı tüm 
olgularda direkt batın grafisi ile kondu. Olgularımızda 
endoskopik dekompresyon uygulanmadı. Laparatomi 
yapıldı. Sigmoid kolon torsiyonlarında  3 detorsiyon; 
3 rezeksiyon+primer anastomoz; 13 rezeksiyon + ge-
çiçi kolostomi;   çekum volvuluslu  1 olguda  sağ he-
mikolektomi yapıldı (Tablo 2). Üç(%15) olguda nüks; 
7 (%35) olguda ölüm saptandı. Postoperatif ciddi 
komplikasyon oluşmadı. Nüks olan olgular reopere 
edilerek rezeksiyon+anastomoz uygulandı. Olgular 
gangrenöz (n=4) ve nongangrenöz (n=16) olarak iki 
gruba ayrılarak yaş, ameliyat tipi, komplikasyon, ölüm, 
nüks, yandaş hastalık, başvuru süresi, ameliyat süresi 
gibi  ölçütlere göre değerlendirildi. İstatistiksel değer-
lendirmeler için  SPSS 11.0 üzerinde Ki-Kare testi 
kullanıldı.
                                                                                   
Sonuçlar
Tablolar incelendiğinde  hastaların genellikle ileri 
yaş gruplarında olduğu gözlenmektedir. Gangrenöz 
grupta 4 olgudan ikisi; 16 olguluk nongangrenöz 
grupta ise 11 olgu >70 yaş; 5 olgu ise <70 yaş has-
talardı (Tablo 3,4). Gangrenöz barsak olan olgular-
da mortalite oranı genelde yüksek olup gangrenöz 
grupta  2(%50);   non gangrenöz grupta 5 (%31.25) 
olguda gözlendi. İki gup arasındaki fark istatistiksel 
olarak anlamlı değildi (p=0.538). Olguların hepsine 
acil laparotomi yapıldı.Bu acil olgularda genel ola-
rak 7 (%35) mortaliteye rastlandı. Üç detorsiyone 
işleminde nüks gelişti ve aynı yatış sürecinde elektif 
olarak rezeksiyon+primer anastomoz uygulandı (Tab-
lo 3). Olgularda komplikasyona rastlanmadı.Tüm 
olgular arasında 16 (%80) olguda yandaş hastalıklar 
(Hipertansiyon Diabet, Kalp yetmezliği, Aterosk-
lerotik kalp hastalığı, Serebrovasküler olay, Aritmi, 

Yerleşim Sayı (%)

Sigmoid 19 (95)
Çekum 1 (5)
Transvers kolon -
Splenik fleksür -
İnen kolon -

Tablo 1.  Kolon volvulus yerleşimleri.
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Kronik obstrüktif Akciğer hastalığı, Alzheimer, Par-
kinson vs.) mevcuttu. Yandaş hastalık olmayan ve 
nongangrenöz grupta yer alan 4 olguda mortalite ve 
nükse rastlanmadı. İleri yaş (>70) ve gangrenöz grup-
ta yer alan 2 (%100) olgu mortal olarak seyrederken; 
nongangrenöz grupta 5 düşük yaşlı hastadan 1 (%20) 
olgu mortal sonuçlandı. Aynı gruptaki 11 ileri yaşta-
ki (>70) hastadan 4 (%36.3) hasta mortal sonuçlandı. 
Gruplar arasındaki istatistiksel fark anlamsız bulundu 
(p=0.151). Üç (%18.5) nüks olgusu ise nongangrenöz 
grupta idi ve tümü de detorsiyon uygulanan olgulardı 
ve genel durum düzeltildikten sonra aynı yatış süresi 

içerisinde rezeksiyon+primer anastomoz uygulandı 
(Tablo 5). Rezeksiyon+Hartmann kolostomisi uygu-
lanan olgulara ise ileri tarihlerde elektif olarak kolos-
tomi kapatılması işlemleri yapıldı.

İrdeleme
Kolon volvulusları sigmoid, çekum, splenik fleksür, 
transvers kolon ve inen kolonda gelişebilir.1-8,17 Özel-
likle gelişmekte olan ülkelerde daha sık olarak rast-
landığı bildirilmektedir. Grossmann ve ark,17 1634 
olguyu kapsayan kolon volvulusları dizesinde %22, 
transvers kolon ve splenik fleksurada %3;  çekumda 
ve desigmoid kolonda %74 oranında volvulus sapta-
mışlardır. Klinik tablo olarak mekanik kalın barsak 
tıkanma tablosu (distansiyon, timpanism, obstipas-
yon, kusma) belirgindir ve barsak dolaşımı bozulursa  
peritoneal irritasyon bulguları da tabloya eklenir. Tanı 
araçları olarak ayakta direkt batın grafisi ve baryumlu 
kolon tetkikleri yeterlidir. Ayakta direkt batın grafi-
sinde genişlemiş “nonhaustral loop bulgusu (İç las-
tik bulgusu)”; baryumlu tetkiklerde “kuş gagası veya 
mukozal spiral patern bulgusu”; abdominal BT deki 
sigmoid ve proksimal kolon dilatasyonu ve sigmoid 
mezenterin torsiyonunu gösteren “Whirle sign= Gir-
dap belirtisi” %68-69 olguda tanı koydurmada yeterli 

Sağaltım şekli Sayı (%)

Endoskopik Dekompresyon -

Cerrahi Dekompresyon 2 (10)

Rezeksiyon+ geçici kolostomi 13 (65)

Rezeksiyon+Primer Anestezi 3 (15)
Sağ hemikolektomi+ileotransversos
tomi 1 (5)

Dekompresyon+sigmoidopeksi 1 (5)

Tablo 2. Sağaltım şekilleri

Tablo 3.  Kolonik torsiyonların özellikleri.

Gruplar Hasta sayısı (n) Operasyon Ölüm (%) Nüks (%) Aciliyet
Gangrenöz 

          >70 yaş*     

         <70 yaş*

4

2

2

Hartmann kolostomi

Hartmann kolostomi

2 (100)

-

-

-

Acil

Nongangrenöz

     >70 yaş**

     <70 yaş**  

16

11

5

 5 Hartmann kolostomi

 3 Detorsiyon

 3 Rezeksiyon+PA

5 Hartmann kolostomi

4 (36.4)

-

-

1 (20.0)

3 (18.7) Acil

Toplam 20 20 7 (35) 3 (15)
    Yandaş hastalığı olan 16 olgu, Yandaş hastalığı olmayan 4 olgu
*   Gangrenöz grupta hepsinde yandaş hastalığı mevcut;
    Nongangrenöz grupta 12 olguda yandaş hastalığı mevcut
** Nongangrenöz, düşük yaş grubunda 2 olguda yandaş hastalığı yok. 
    3 olguda yandaş hastalığı mevcut. 1 olgu mortal sonuçlandı
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olmaktadır.3,4,8,14,17,18 Bu hastalığın sağaltımında no-
noperatif ve operatif sağaltım şekilleri uygulanmakta 
ve yaklaşımlarda birçok işlem yöntemleri bildirilmek-
te ve sonuçları  karşılaştırılmaktadır.1-13,14-29 Lau ve 
ark,1 49 olguluk serisinde 21 olguda sigmoid (%42.8), 
19(%38.8) olguda çekal volvulus ve 1 (%2.0) olguda 
da transvers kolon volvulusu saptamışlar ve sigmoid 
volvulusta belirgin klinik bulgu distansiyon iken çekal 
volvulusta şiddetli karın ağrısı olduğunu bildirmek-
tedirler. Bu yazarlar %38 gibi yüksek çekal volvulus 
oranı bildirmelerine karşın bizim çalışmamızda ancak 
1(%5) olguda rastladık. Çekal volvuluslarda genellik-
le sağ hemikolektomi uygulamışlar. Ancak 3 olguda 
çekopeksi ve tüp çekostomi tercih etmişlerdir. En-
doskopik dekompresyonun ilk sağaltım olarak etkin 
olmasına karşın yüksek nüksten dolayı bir ay içinde 
elektif olarak cerrahi girişimi ve genel durumu uygun 
olan hastalarda rezeksiyonel işlemleri savunurken  çe-
kal volvuluslarda yüksek gangrenöz barsak durumun-
dan dolayı doğrudan sağ hemikolektomiyi savunmak-
tadırlar.
Nonoperatif sağaltımda RSS, tüp rektal ve kolonos-
kopik  ve baryumlu lavman yöntemleri denenmiştir.
Ek olarak erken nükslerin önlenmesi amacıyla intra-
luminal stent veya perkutanöz deflasyon gibi işlemler 
de bildirilmektedir.1-13,15-29 Endoskopik sağaltım giri-
şimleri sırasında nekrotik barsak görünümü ile kar-
şılaşıldığında acil laparotomiye geçilmelidir. Cerrahi 
dışı yöntemlerin acil ameliyattan kaçınılması gibi üs-
tünlükleri bildirilmesine karşın  yüksek nüks oranları 
bildirilmektedir. Başarı oranları, RSS ve rektal tüp ile 
sağaltımda %40; yalnız RSS de %19; baryumlu lav-
man  ile %5.4  ve diğer yöntemlerle %6; genelde %70 
başarı bildirilmekte; yeni çalışmalar da ise barsakların 
canlılığı varsa %90 başarı beklenmektedir. Nüks oranı 
%49-57; mortalite %10 olarak bildirilmekte; bu ne-
denle hastaların aynı hastanedeki yatış dönemlerin-
de elektif ameliyatının yapılmasını önerilmektedir-
ler.3,17,18 Operatif sağaltım ise  nonoperatif sağaltımın 

başarısız olduğu volvulusun çözülemediği durumlarda 
endikedir. Bağırsağın canlı olmasına veya dolaşımın 
bozulmasına göre seçimlik işlemler belirlenmekte-
dir. Bunlar kolostomili veya kolostomisiz rezeksiyon 
(total veya parsiyel)+primer anastomoz, Hartmann 
rezeksiyonu, eksterizasyon rezeksiyon, detorsiyon, 
detorsiyon+kolopeksi, mezosigmoidoplasti gibi iş-
lemlerdir.2,3 Bunun yanısıra primer anastomoz ama-
cıyla intraoperatif lavman, meşli veya meşsiz fiksasyon 
teknikleri önerilmekte; eğer kolonun cansız olduğu 
gözlenmişse kesin rezektif işlemler önerilmektedir.1-3, 

12,13,18,20 Bu operatif olgularda  acil  girişimlerde mor-
talite, cerrahi işlemin şekline bakmaksızın %25 iken; 
elektif operatif olgularında %8 olarak bildirilmekte-
dir. Mortalite barsağın canlı olup olmamasına göre de 
değişmektedir. Dünya genelinde canlı barsaklardaki 
operatif mortalite %12.5 olarak bildirilirken, gangrene 
gitmiş cansız barsak durumlarında operatif mortalite 
%53’lere yükselmektedir. Canlı barsak durumların-
daki mortalite bile yalnızca detorsiyonel işlemlerde-
kinden iki kat fazladır, bu nedenle gangrenleşme veya 
perforasyon olmadıkça canlı barsak durumlarında 
yalnızca detorsiyonu savunulmaktadır.3 Bizim 20 ol-
guluk serimizde de mortalite oranları 7/20(%35) gibi 
benzer bulunmuştur. Gangrene barsak grubundaki 
4 olgumuzun 2 (%50)’sinde mortalite gözlenmiştir.  
Khanna ve ark,4 111 olguluk sigmoid volvulus dize-
sinde ancak 8 (%7.2) olguda konservatif; geri kalan 
103 (%96.8) olguda acil laparotomi+rezeksiyon uygu-
ladıklarını; %38.5 olguda nekroze barsak saptadıkları-
nı; olgulardan 13’ne detorsiyon+kolopeksi; 44’ne eks-
traperitoneolizasyon; 17’ne Hartmann işlemi; geri ka-
lan olgulara da çekostomili veya çekostomisiz primer 
anastomoz uyguladılarını bildirmekte; %61.2 olguda 
canlı barsağa rastladıklarını ve bunlarda kolopeksi 
yapılanlarda %38.5 gibi yüksek nüks oranı olduğunu 
belirterek Bhatnagar ve ark 20 tarafından tarif edilen 
ekstraperitoneolizasyon tekniğini savunmaktadırlar.
Peoples ve ark 21 ise 54 olguluk dizesinde 4 (%7.8) 

Gruplar n Yaş Ölüm(%) Nüks (%)
Gangrönöz ileri yaş 2 >70 2 (100) -
Gangrönöz düşük yaş 2 <70 - -
Nongangrönöz ileri yaş 11 >70 4 (36.4) 3 (27.2)
Nongangrönöz düşük yaş 5 <70 1 (20.0) -

Tablo 4. Gruplarda yaş durumuna göre mortalite ve nüks
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olgunun gangrenöz ve post operatif %75 mortalite 
gösterdiklerini saptamışlardır. Geri kalan 50 olgunun 
%46’da nonoperative  detorsiyon uyguladılarını; başarı 
oranını RSS de %61; fleksibl sigmoidoskopide %100; 
baryumlu lavmanda %20 olduğunu göstermişlerdir.
Operatif girişimin 36 (%72) olguda uygulandığını ve 
yaklaşık %13-20 mortalite bildirmektedirler. Preo-
peratif detorsiyondan yarar görmeyen ve daha sonra 
opere edilen 12 olguda %8-16 mortalite bildirmek-

teler ve dolayısıyla ileri yaş (>70), gangrenöz barsak 
ve yandaş hastalıkların mortaliteyi etkilediklerini gös-
termişlerdir. Detorsiyonlardaki yüksek nüks oranla-
rından dolayı detorsif işlemlerden sonraki ilk hospita-
lizasyon dönemi içinde elektif kesin cerrahi sağaltımı 
savunmaktadırler. Bu dönemde 70 yaş altıdaki has-
talara rezektif işlemler önerilirken, 70 yaş üstü has-
talara ise nonoperatif detorsiyon+gözlem yaklaşımını 
savunmaktadırlar. Bazı yazarlar, cerrahi sağaltımın 

Parametreler Gangrenöz
n=4

Nongangrenöz
n=16 p

YAŞ 
     >70
     <70
Cinsiyet
      Kadın
      Erkek
Ameliyat
      Cerrahi detorsiyon
      Rezeksiyon+ Primer Anestomoz
      Rezeksiyon+kolostomi
Semptom süresi
      >3 gün
      <3 gün
Ameliyat süresi
       >3 sa
       <3 sa
Mortalite
        Var
        yok 
Morbidite
        Var 
        Yok
Nüks
         Var 
         Yok
Aciliyet
         Elektif
         Acil
Yandaş Hst.lar
         Var
         Yok

2
2

2
2

-
-
4

3
1

1
3

2
2

-
4

-
4

-
4

4
0

11
5

4
12

3
4
9

12
4

5
11

5
11

16

3
13

-
16

12
4

NS

NS

NS

NS

0.587

0.150

0.538

NS: No significant.

Tablo 5. Gruplara göre parametrik gözlemler
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günümüzde laparoskopik olarak yapılmasını öner-
mektedirler ama  tek dezavantajının pahalı olması ol-
duğunu vurgulamaktadırlar.22,23 Welsh ve ark,5 sigmo-
id volvuluslarda ve özellikle yaşlılarda cerrahi sağal-
tımlarda %50 gibi yüksek oranlarda mortalite olduğu; 
oysa nonoperatif sağaltımda %70-90 başarı  ve düşük 
komplikasyon oranı bildirmektedirler. 50 olguluk di-
zelerinde %68 olgunun 70 yaş üstü olduğunu; %39.6 
olguda nonoperatif dekompresif işlemi uyguladılarını 
ve 15/19=%78.9 başarı sağladılarını; 6 (%31.6) olgu-
da erken nüks geliştiğini ve 31 olguya cerrahi girişim 
yapıldığını; 29(%58) olguda ilk girişim olarak acil 
cerrahi uyguladıklarını ve %12.5 olguda gangrenöz 
barsak durumu ile karşılaştıklarını bildirmektedirler. 
Genel mortalite %42; rezeksiyon işlemlerinde %52; 
reduksiyon ve fiksasyon işlemlerinde %27 olarak 
bildirmektedirler. Ayrıca operatif redüksiyon işlem-
lerinde %27 nüks bildirmektedirler.  Diğer literatür 
verileri de incelendiğinde benzer işlemler ve sonuç-
lar gözlenmektedir.24-29 Çekal, transvers, splenik köşe 
volvuluslarına ise seyrek olarak rastlanmakta ve sağal-
tımlarında da aynı ve benzer ilkelerin geçerli olduğu 
bildirilmektedir.3,15,16,28,29 20 olguluk serimizde trans-

vers kolon ve fleksura volvulus olgularına rastlamadık. 
Olgularımızın biri hariç hepsi sigmoid kolon torsiyon 
olgularıydı. Rastlanan 1 çekal volvulus olgusuna  sağ h
emikolektomi+ileotransversostomi uygulandı. Litera-
tür bulguları irdelendiğinde ülkelerin sosyoekonomik 
durumuna göre kolon volvulus olgularında endosko-
pik dekompresyon işlemlerinden cerrahi dekompres-
yon, peksi, kolostomili ve kolostomosiz rezektif iş-
lemlere kadar geniş bir sağaltım çeşitliliği uygulandığı                                                                                     
gözlenmektedir. 20 olgudaki sonuçlarımız karşılaş-
tırıldığında mortalite ve nüks oranlarımız benzer  
gözükmekte olup barsak gangrenleşmesi, ileri yaş ve 
yandaş hastalıkların birlikteliği ve hastalığın süresi-
nin mortaliteyi arttırdığı gözlenmiştir. Gruplardaki 
olgu sayılarının yetersiz olduğundan istatistiksel kar-
şılaştırma anlamlı sonuç vermemiştir. Barsak canlılı-
ğı durumlarında mortalitenin düşüklüğü yönünden 
detorsif ve peksi işlemlerinin savunulmasına karşın 
yüksek nüks oranlarından dolayı rezektif işlemler de 
savunulmaktadır. Bu nedenle kolon volvuluslarında 
sağaltım yaklaşımlarında hastaya ait etkenlerin ya-
nısıra hastanelerin varolan koşullarının da belirleyici 
olduğu kanısındayız.
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