
Jurnalul medical de Bucovina, vol. IX, nr. 1, 2023

Prezentare de caz

VOLVULUS SIGMOIDIAN PE FOND DE DOLICOCOLON CAUZĂ DE 
OCLUZIE INTESTINALĂ. PREZENTARE DE CAZ

Ionela Drehuță*, Lucian Corfariu, Liviu Dubei

Secția de Chirurgie Generală
Spitalul Municipal „Sfinții Doctori Cosma și Damian” Rădăuți

1

* Adresă corespondență autor: Dr. Ionela Drehuță, MD, Spitalul Municipal “Sf. Doctori Cosma și Damian” Rădăuți, E­mail: 
i.drehuță@yahoo.com

Rezumat

Introducere. Volvulusul de sigmoid, una din cauzele importante ale ocluziei intestinale și com­
plicațiilor aferente, reprezintă în continuare o patologie controversată, inclusiv în contextul chi­
rurgiei colorectale contemporane. Este o afecțiune potențial fatală a cărei etiologie a fost recu­
noscută de secole. Dolicocolonul poate fi o cauză a volvulusului sigmoidian. Diagnosticul co­
rect este un pas cheie în managementul volvulusului de sigmoid. Prezentare de caz. Pacienta de 
77 de ani, cunoscută cu demență ușoară și constipație cronică, se internează în urgență cu sem­
ne clinice de ocluzie intestinală. Radiografiile abdominale decelează semnul „boabei de cafea”, 
sugestiv pentru volvulus de sigmoid. După echilibrare și datorită imposibilității efectuării colo­
noscopiei diagnostice și terapeutice, se intervine chirurgical în urgență, confirmându­se diag­
nosticul, și se practică devolvulare și sigmoidopexie. Postoperator evoluția este favorabilă, cu 
reluarea tranzitului intestinal fiziologic și a alimentației orale, pacienta externându­se în stare 
vindecată. Concluzii. Diagnosticul precoce și corect al volvulusului de sigmoid este esențial 
pentru un tratament adecvat care vizează restabilirea rapidă a circulației sanguine a vaselor 
sigmoidiene aflate în mezoul volvulat. Deși există încă multe dezbateri cu privire la gestionarea 
ideală a patologiei, s­a ajuns la un consens că intervenția chirurgicală de urgență este necesară 
de regulă pacienților la care tratamentul endoscopic a eșuat și pentru cazurile complicate cu is­
chemie intestinală, perforație și peritonită. 
Cuvinte cheie: volvulus sigmoidian, dolicocolon, semnul „boabei de cafea”, sigmoidopexie.



Introducere 

V
 olvulusul sigmoidian reprezintă 
„răsucirea” colonului sigmoid în 
jurul axului mezoului său mai 
mult de 180 de grade (1, 2, 3); 
apariția lui este legată de pre­

zența dolicosigmoidului și poate fi cauză de 
ocluzie intestinală cu compromiterea vascula­
rizației segmentului colonic implicat (4). Din 
acest motiv, afecțiunea face parte din catego­
ria urgențelor medico­chirurgicale și nece­sită 
acțiune terapeutică imediată (5). Incidența 
volvulusului sigmoidian este variabilă, fiind 
mai ridicată în zonele unde se consumă fibre 
în cantitate mare și la bărbați, datorită poziției 
anatomice a mezocolonului care este mai lung 
și cu o bază de implantare mai îngustă (6). În 
regiunile vestice, s­a observat o incidență 
crescută a volvulusului sigmoidian la pacienți 
în vârstă, cu mobilitate redusă și constipație 
habituală, rezidenți ai azilurilor de bătrâni, cu 
patologie neuropsihiatrică (7, 8).

Dolicocolonul este o anomalie caracteriza­
tă prin alungirea segmentară sau totală a co­
lonului fără hipertrofie parietală, care la adulți 
coexistă adesea cu megacolonul ce reprezintă 
dilatația anormală a colonului însoțită de hi­
pertrofia peretelui colic (2, 9). Megadolicoco­
lonul poate fi congenital, aceste cazuri fiind 
diagnosticate de regulă la vârsta tânără. Doli­
cocolonul dobândit este de cele mai multe ori 
segmentar, afectând preponderent colonul 
stâng, iar importanța problemei rezidă din po­
sibilitatea evoluției către volvulus sigmoidian.

Mortalitatea pacienților cu volvulus de sig­

moid este în primul rând legată de diagnos­
ticul tardiv, dar în strânsă legătură și cu alți 
factori, precum vârsta și tarele asociate (10). 

 Prezentare de caz

Articolul curent prezintă cazul unei pacien­
te în vârstă de 77 de ani, spitalizată în regim 
de urgență în clinica noastră pentru dureri ab­
dominale difuze și progresive ca intensitate, 
cu debut de aproximativ 3 zile, însoțite de me­
teorism abdominal important și absența totală 
a tranzitului intestinal pentru materii fecale și 
gaze în ultimele 24 de ore, pe fond de consti­
pație cronică. Pacienta, diagnosticată cu de­
mență senilă ușoară, este rezidentă a azilului 
de bătrâni local și nu urmează tratament cro­
nic. Starea pacientei la internare este medio­
cră, aceasta prezentând agitație psiho­motorie, 
confuzie, tahicardie (FC=105/min) cu normo­
tensiune, saturație scăzută a O2 (93%), fiind 
afebrilă însă prezentând semne de deshidra­
tare. Examenul local a relevat abdomenul des­
tins pe seama meteorismului important, cu 
timpanism accentuat la percuție, greu depre­
sibil, dureros difuz atât spontan cât și la pal­
pare. Tușeul rectal a decelat ampula rectală 
goală, fără alte modificări patologice. În ce 
privește testele biologice, cu excepția hipopo­
tasemiei ușoare și a unui sindrom inflamator 
moderat reflectat în creșterea ușoară a PCR, 
nu au existat modificări.

Radiografia abdominală pe gol a relevat 
distensie importanta aerică a colonului cu 
ștergerea haustrațiilor și nivele hidroaerice 
(fig 1 și 2). 
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Abstract

Introduction. Sigmoid volvulus, one of the major causes of intestinal obstruction and its related 
complications,  has been a controversial condition, even with the advances of current colorectal 
surgery. It is a potentially fatal condition whose etiology has been recognized for centuries. Do­
lichocolon can be a cause of sigmoid volvulus.  The correct diagnosis is a key step in the mana­
gement of sigmoid volvulus. Case presentation. 77 years old female patient, with mild dementia 
and chronic constipation, was admitted as an emergency with clinical signs of bowel obs­
truction. Abdominal X­rays revealed the „coffee bean” sign, suggestive of sigmoid volvulus. Af­
ter resuscitation and due to the fact that endoscopic decompression is not possible, the patient 
underwent laparotomy which confirmed the diagnosis, therefore surgical detorsion and sig­
moidopexy was performed. Postoperatively, the progression was uneventul. Patient has resumed 
her normal bowel habit and oral intake and has been discharged  to her regular place of 
residence fully recovered. Conclusion. Early diagnosis of sigmoid volvulus is essential for ap­
propriate treatment aim to restore the blood flow of twisted mesocolon. Despite much debate 
about the ideal management of the condition, there has been a consensus that emergency sur­
gery is needed for these patients when endoscopic decompression has failed and in the presence 
of complications like bowel ischaemia, perforation and peritonitis. 
Keywords: sigmoid volvulus, dolichocolon, „coffee bean” sign, sigmoidopexy.



După inițierea măsurilor de echilibrare hi­
droelectrolitice, dictat de imposibilitatea efec­
tuării colonoscopiei și de starea pacientei în a­
gravare, sub puternica suspiciune diagnostică 
de volvulus sigmoidian, s­a intervenit chirur­
gical prin laparotomie mediană, confirmându­
se diagnosticul prezumptiv. Intraoperator s­a 
evidențiat volvulus de sigmoid cu megadoli­
cocolon, fără afectarea vascularizației seg­
mentului de tub digestiv implicat. S­a prac­
ticat devolvulare, evacuarea cu decompresiu­
ne a colonului pe cale transanală prin tub de 
gaze și fixarea sigmoidului la nivelul perito­
neului parietal. 

3

Jurnalul medical de Bucovina, vol. IX, nr. 1, 2023

Tabel I. Probele biologice la internare și evoluția în dinamică.

Figura 1. Aspectul radiologic la internare.

Figura 2. Aspectul radiologic după tentativa de devol­
vulare prin clismă.

Figura 3. Aspectul sigmoidului la deschidere.

Figura 4. Manevrarea intraoperatorie a colonului ab­
domenului dilatat.

Figura 5. Devolvularea sigmoidului.
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Postoperator, pacienta a fost admisă inițial 
în secția de terapie intensivă pentru monito­
rizare, evoluția favorabilă a acesteia, fără de­
compensare organică, permițând transferul în 
clinică unde și­a reluat tranzitul intestinal fi­
ziologic la 2 zile postoperator. Alimentația o­
rală a fost reluată fără complicații, pacienta 
externându­se ulterior în stare vindecată.

Discuții

Una din cauzele producerii volvulusului 
sigmoidian poate fi dolicocolonul care favo­
rizează răsucirea în ax a mezoului acestuia cu 
evoluție către ocluzie intestinală și compli­
cațiile ei (11). Observații asupra anatomiei a­
berante a colonului au apărut în literatură încă 
din 1820, când Monterossi (12) a desenat 
planșe cu descoperiri din timpul autopsiilor 
precum alungiri ale colonului, implantări a­
normale și defecte de acolare (13, 14, 15). 
Treves, Black și Bryant (6, 16, 17) au ajuns la 
descoperiri și concluzii similare și anume că 
alungirea colonului poate să existe indepen­
dent de vârsta, înălțime și greutate. Ulterior, 
în 1914, după studii cu bismut, Lardennois și 
Aubourg (18) denumesc această variantă ana­
tomică „dolicolon”.  Termenul provine din cu­
vântul grec „dolichos” ce reprezintă una din 
cursele de la Jocurile Olimpice și însemna 
„cursa lungă” fiind de cca 4800m (19). Mega­
dolicolonul congenital este în general asociat 
cu Boala Hirschsprung ce reprezintă un defect 
genetic care se traduce prin absența sau di­
minuarea majoră a celulelor ganglionare de la 
nivelul plexurilor Meissner și Auerbach (3). 
Megadolicocolonul dobândit poate apărea da­
torită unui dezechilibru endocrin, în carențe 
de vitamina B1 sau uneori sub acțiunea Try­
panosoma cruzi ce afectează plexurile nervoa­
se parietale precum se întâmplă în boala Cha­
gas (5). Prevalența nu este cunoscută, dar in­
cidența poate fi între 1.9%­28.5% pe variate 
studii (9).

Tabloul clinic în dolicocolon este dominat 
de constipație, distensie abdominală și durere 
­ această triadă a fost descrisă de M. Chiray la 
începuturile sec. XX (20). Simptomatologia, 
de asemenea poate debuta ca și volvulus. 
Tranzitul colonic este prelungit, fapt demons­
trat de Raahave et al. (9, 21), care a descoperit 
faptul că tranzitul colonic la pacienți fără 
variante anormale anatomice intestinale este 
de 36.26h, dar crește direct proporțional cu 
numărul de segmente afectate când aceste 
variante există, ajungând până la un timp de 
52.25h la cei cu 3 segmente alungite. Durerea 
abdominală va fi frecventă și intermitentă, în­

soțită de meteorism și tulburări de tranzit și de 
defecație. Diagnosticul este stabilit de clisma 
baritată și/sau CT colonografie (9). Tratamen­
tul este conservator, dar în prezența compli­
cațiilor (volvulus, constipație refractară) va 
deveni chirurgical, cel mai probabil cu rezec­
ția segmentului afectat, dar poate ajunge în 
unele cazuri la colectomie totală.

Pe lângă prezența dolicocolonului, dieta 
bogată în fibre poate fi un factor predispozant 
pentru volvulus (22). Acest lucru a fost des­
cris de Treves (6, 23) în secolul al XIX­lea. 
Bucla sigmoidiană trebuie sa fie de lungime 
considerabilă, iar mezoul lung și îngust la ba­
ză întrucât cele două capete ale buclei să fie 
aduse cât mai aproape posibil. Treves a ajuns 
la concluzia că în general volvusul nu este 
congenital. Termenul de „volvulus” are ori­
gini latine „volvere” și se traduce prin „răsu­
cire” (11, 23). În cazul volvulusului colonic, 
termenul se referă la răsucirea acestuia, cel 
mai adesea a sigmoidului, în axul mezoului cu 
posibilitatea de compromitere a vasculariza­
ției intestinale și apariția complicațiilor ulteri­
oare (ischemie, perforație, peritonită). În țările 
dezvoltate reprezintă până la 7% din cazurile 
de obstrucție colonică, iar în Africa, Asia și 
America de Sud este una din principalele cau­
ze de ocluzie intestinală acută (5, 8, 11, 24, 
25). 

Există două tipuri de prezentări clinico­pa­
tologice ale pacienților cu volvulus sigmoi­
dian. O primă posibilitate este cea în care 
simptomatologia este instalată brusc și evolu­
ează acut, fulminant, cu durere importantă 
medioabdominală, oprirea tranzitului intesti­
nal pentru materii fecale și gaze, vărsături pre­
coce iritative inițial, ulterior fecaloide, altera­
rea rapidă a stării generale. În aceste cazuri, 
ischemia colonului, necroza cu perforație și 
starea de șoc se pot instala rapid. Cel de­al 
doilea tablou tipic este al unui pacient vârst­
nic, rezident al unui azil de bătrâni sau cu 
mobilitate redusă, ce prezintă constipație ha­
bituală, iar în ultimele 24­48 de ore nu a mai 
prezentat tranzit intestinal pentru gaze, abdo­
menul fiind destins și dureros. Distensia ab­
dominală poate fi semnificativă, asimetrică și 
în contradicție cu starea generală bună a pa­
cientului. Vărsăturile pot apărea mai târziu, în 
momentul în care valvula ileo­cecală devine 
incompetentă. În cazul în care patologia este 
însoțită de complicații, prezentarea pacientu­
lui poate fi inclusiv în șoc septic sau hipovo­
lemic cu tablouri clinice specifice și bine cu­
noscute (10).

Examenul clinic relevă un abdomen des­
tins, asimetric, timpanic la percuție și fără 



zgomote intestinale la auscultație. La tușeu 
rectal nu se decelează materii fecale în ampu­
la. Analizele de laborator vor fi modificate în 
funcție de prezența sau absența complicații­
lor ­ sindrom infecțios, dezechilibre hidroe­
lectrolitice și metabolice.  

Radiografiile abdominale simple sunt diag­
nostice dacă relevă prezența semnului „boabei 
de cafea” (26, 27) specific pentru volvulus 
sigmoidian sau „ansa în omega” și aspect de 
orgă (8), ce apar datorită distensiei marcate 
sigmoidiene, cu ștergerea haustrației, cu ab­
sența distală a gazului sau materiilor fecale. 
Semnul „boabei de cafea” poate fi explicat 
astfel: cele două jumătăți ale bobului de cafea 
reprezintă segmentele de colon dilatate, cu 
gaz, rezultând un „U” inversat, în timp ce fan­
ta centrală a bobului reprezintă pereții intesti­
nali cu dublu contur. Prezența aerului în pere­
tele colonic vizualizată imagistic, denumită și 
pneumatoză parietală, este sugestivă ische­
miei intestinale și ar trebui să fie un semnal de 
alarmă pentru medic (25). Un studiu retros­
pectiv turcesc pe 938 de pacienți cu volvulus 
sigmoidian a evidențiat faptul că 67% din pa­
cienți au fost diagnosticați doar pe baza radio­
grafiilor abdominale (28). Dacă filmele sim­
ple sunt echivoce, se recomandă computer to­
mografie care poate arăta semnul „vârtejului” 
ce reprezintă ansa în spirală a colonului cola­
bat și mezoul acestuia răsucite în ax cu posi­
bila compromitere a vascularizației (7, 29). 

Managementul cazului va depinde de sta­
rea generală a pacientului și de prezența com­
plicațiilor, cuprinzând astfel o paletă întreagă 
de măsuri, după sau concomitent cu echili­
brarea hidro­electrolitică a pacientului atunci 
când este cazul (7, 22).

La un pacient fără semne de ischemie in­
testinală, primul pas terapeutic ar trebui să fie 

devolvularea endoscopică (29, 30), ce poate fi 
și metodă diagnostică deoarece vizualizează 
mucoasa colonică. Devolvularea endoscopică 
poate fi făcută cu succes în 60­80% din cazuri 
(31, 32, 33), intervenția chirurgicală nemai­
fiind necesară. Totuși, riscul de revolvulare 
post endoscopie poate ajunge pana la 90% 
(34, 35, 36, 37, 38) și riscul de morbiditate 
crește până la 35% (8, 31). De aceea, inter­
venția chirurgicală (clasică sau laparoscopică) 
este indicată și în multe cazuri se practică în 
cursul aceleiași internări (35, 39). Riscul de 
revolvulare după rezecție sigmoidiană este 
scăzut (40). În cazul în care devolvularea co­
lonoscopică eșuează sau se suspicionează is­
chemie intestinală, se intervine chirurgical în 
urgență și se practică rezecție sigmoidiană cu 
anastomoză sau operația a la Hartmann (32). 
Tipul intervenției chirurgicale alese depinde 
de starea pacientului, de tarele asociate, gra­
dul de dilatare al colonului, fapt întărit de re­
zultatele din literatură care au evidențiat o co­
relație directă între tipul intervenției și mor­
talitate (22, 33). O alternativă la managemen­
tul menționat este devolvularea chirurgicală 
simplă sau urmată de fixarea sigmoidului la 
peritoneul parietal. Totuși aceasta practică nu 
este indicată de rutină datorită revolvulării a­
sociate de creșterea morbidității (5, 41). 

Intervenția chirurgicală efectuată în urgen­
ță pentru volvulusul sigmoidian este asociată 
de morbiditate și mortalitate semnificative 
(42). Un studiu pe 106 pacienți la care s­a in­
tervenit chirurgical fără decompresie anterioa­
ră, a relevat o mortalitate de 6.6%, care a cres­
cut până la 11% în cazul în care segmentul de 
colon afectat era ischemic (43, 44), procentaje 
confirmate si de alte studii (42, 44).  

Atamanalp a dezvoltat, în anul 2017, o cla­
sificare unică pe baza experienței sale perso­

5

Jurnalul medical de Bucovina, vol. IX, nr. 1, 2023

Adaptare după Atamanalp SS. Sigmoid volvulus: An update for Atamanalp classification. Pak J Med Sci. 2020; 36(5): 
1137­1139. doi: https://doi.org/10.12669/pjms.36.5.2320.
A 0, vârsta< speranța de viață; A I, vârsta> speranța de viață; ASA I­ pacient sănătos; ASA II­ disfuncție moderată; 
ASA III­ boală sistemică severă, care nu invalidează; ASA IV­ boală sistemică severă, invalidantă, ce pune viața în pe­
ricol; ASA V­ pacient muribund; B 0­ intestin de aspect normal; B I­ intestin perforat sau la limita ischemiei, edematos 
sau diferența in calibru ale capetelor intestinale rezecate; E I­ endoscopie eșuată; G 0­ intestin viabil; G I­ intestin 
gangrenos.



nale pe 1028 de cazuri de volvulus sigmoi­
dian. Această clasificare a fost recent revizui­
tă, fiind considerată cea mai bine documentată 
bazată pe numărul de cazuri. Clasificarea a 
fost făcută în funcție de speranța de viață, gra­
dul ASA anestezic, aspectul intestinului și re­
ușita endoscopică.

Concluzii 

Diagnosticul și intervenția terapeutică pre­
coce care să restabilească rapid circulația san­
guină prin vasele sigmoidiene aflate în me­
zoul volvulat sunt cruciale pentru evoluția 
postoperatorie. Orice întârziere în diagnostic 
și tratament poate duce la ischemie și necroză 
sigmoidiană cu sau fără perforație, care vor a­
fecta grav starea și evoluția pacientului cu 
volvulus sigmoidian.
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