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ــت كه تحت عنوان ولولوس مركب شناخته شده است. ميزان بروز اين  ــداد روده اس ــيگموييد (Ileosigmoid knot) يك علت نادر انس گره ايلئو س
بيمارى به خوبي شناخته نشده اما به طور كلي در نواحي با بروز بالاي ولولوس سيگموييد يافت مي شود. اين بيماري در 80/2٪ موارد در مردان مشاهده 
مي شود و ميانگين سني آن 40 سالگي است. به خاطر بسته شدن لوپ پروگزيمال ايلئوم، احتقان و گانگرن آن در ساعات اوليه رخ مي دهد، بنابراين 
تشخيص زودرس و درمان جراحى اين بيمارى ضروري است. علي رغم شرايط بحراني در كمتر از 20٪ بيماران قبل از عمل مي توان به تشخيص رسيد. 
مرگ و مير اين بيمارى بدون گانگرن روده 8٪- 6/8٪ است و با گانگرن 100٪ -20٪ است كه ميزان آن وابسته به مدت علايم، وجود يا عدم وجود 

گانگرن و وضعيت عمومي بيمار شامل شوك سپتيك است.
بيمار آقاي 38 ساله معتاد تزريقى با درد منتشر شكمى، با شدت بيشتر در ناحيه اپيگاستر و هايپوگاستر مراجعه كرده است. بيمار عدم دفع گاز و مدفوع 
را از 4 روز قبل از مراجعه ذكر مي كند. در معاينه شكم، تندرنس و گاردينگ ژنراليزه يافت شد و معاينه ي ركتوم خوني بود. بعد از هيدراسيون كافي، 
بيمار تحت لاپاراتومي قرار گرفت و همراه با گانگرن ايلئوم انتهايى و سيگموييد بود كه قسمت هاى گانگرنه برداشته شد و در پروگزيمال آناستوموز 
انتها به انتها و در ديستال كولوستومي بن بست هارتمن (Poutch Hartman) انجام شد. بيمار از 3 ماه پيش تاكنون مورد پيگيرى قرار گرفته كه 

در اين مدت هيچ گونه شكايتي را ذكر نكرده است.
كليد واژه: گره ايلئوسيگموييد، ولولوس، انسداد روده، گانگرن
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سابقه و زمينه:
انسداد روده يكى از شايع ترين اورژانس هاى جراحى است. شايع ترين علل 
ــده است كه اغلب موارد هم بدون عارضه در همان  ــناخته ش آن به خوبى ش
ــداد روده  زمان هاى اوليه بدون مراجعه بهبود مى يابند. علت هاى نادر انس
ــتند نيز وجود دارند كه توجهات  ــخيص و درمان سريع هس كه نيازمند تش
خاصى را مى طلبند در غير اين صورت به سمت استرانگوله شدن و گانگرن 
پيشرفت مى كنند.(1)، گره ايلئوسيگموييد يك مورد نادر انسداد روده است 
ــت. تنوع جغرافيايى وسيعى  كه همراه با موربيديتى و مرگ و مير بالايى اس
ــداد وجود دارد. گره ايلئوسيگموييد در بخش هايى از  در مورد اتيولوژى انس

آسيا، آفريقا و خاورميانه شايع است.اين در حالى است كه در انگلستان نادر 
است.(2و1)، هر جايى كه ولولوس شايع است گره تقريبا 20٪مواردى است 
ــته به رژيم  كه براى لاپاراتومى مى آيند اين توزيع جغرافيايى احتمالا وابس
غذايى است.توزيع جغرافيايى گره مشابه جمعيت هايى است كه رژيم غذايى 
پركربوهيدرات و سبزيجات دارند.(3)، ميزان بروز دقيق اين مشكل ناشناخته 
است.گره در واقع به عنوان يك ولولوس ميدگات در نظر گرفته مى شود.(4)، 
ــگموييد در مردها و دهه چهارم زندگى شايع است.(6-5 و3و1)،  گره ايلئوس
ــت اتفاق بيفتد.كم سن ترين بچه يك شيرخوار دو  در بچه ها هم ممكن اس

هفته اى بوده است.(7)
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گره ايلئوسيگموييد

آزمايش هاى اوليه بيمار:
Na:151meq/L (135-145), k:5.4meq/L(3.5-5.1), Hb: 10.2 gr/dL(12.5-16)

و در آزمايش هاى همان روز بيمار:
Cr:3.4 mg/dl(0.9-1.3), Bun: 91mg/dl( 6-20)

ــه (ATN) را براى بيمار  ــد كه احتمال نكروز حاد لوله اى كلي ديده مى ش
مطرح مى كرد، در آناليز گازهاى شريانى بيمار اسيدوز متابوليك ديده شد. 
گرافى خوابيده و ايستاده شكم كه به طور اورژانسى انجام شد، لوپ هاى روده 
ــكل U  برعكس ديده شد كه دال بر انسداد كولون و  ــع و به ش باريك، متس
روده باريك با هم بود (شكل 1). سى تى اسكن شكم هم درخواست شد كه 
ــر لوپ هاى روده به همراه آسيت فراوان و نشانه چرخ مشهود  ايلئوس منتش
ــى تى اسكن جراحى قبلى آنوريسم كاذب شريان فمورال  بود. علت انجام س

وايلياك بود (شكل 2).

شكل 1: گرافى ساده شكم نشان دهنده لوپ سيگموييد متسع در كناره چپ و لوپ 
روده باريك در نواحى مركزى بيانگر انسداد مركب است.

شكل2: سى تى اسكن شكم و لگن با تزريق كه نشان دهنده نشانه چرخ است

بيمار تحت هيدراسيون تراپى قرار گرفت، بيمار آنتى بيوتيك سفترياكسون 
ــى تحت عمل جراحى  ــب آمادگ ــدازول دريافت كرد و بعد از كس و متروني
ــيگموييد بود به طورى  ــت. در لاپاروتومى، بيمار دچار گره ايلئوس قرار گرف
ــود و روده باريك به صورت گره اى  ــيگموييد به فرم نادرى پيچيده ب كه س
كراوات شكل دور مزوى آن بسته شده و هم سيگموييد و هم ديستال ايلئوم 
انتهايى 10سانتى متر قبل از ايلئوسكال دچار تغيير رنگ شده بودند كه ابتدا 
آزادسازى و انتروليز با زحمت زياد انجام شد و پس از آن سيگموييد برداشته 
و كولوستومى انجام شد و پس از آن قسمت تغيير رنگ داده شده روده باريك 

به طول 40 سانتى متر برداشته و آناستوموز اوليه شد (شكل 3).

شكل 3: گره ايلئوسيگموييد

بحث:
مزانتر بلند روده باريك همراه با يك روده باريك خيلى متحرك و هم چنين 
يك كولون سيگموييد بلند روى يك پايه باريك و سرانجام يك وعده غذايى 
ــتند.  ــيگموييد هس حجيم با وجود يك روده خالى از جمله علل گره ايلئوس

(11-8 و 6 و (3و1)
وقتى كه يك وعده غذايى حجيم و نيمه مايع به پروگزيمال ژژنوم مى رسد 
باعث افزايش تحرك و پريستالتيسم روده شده و سگمان هاى سنگين ژژنوم 

به كوادران چپ و پايين كشيده مى شوند.
ــر دو با هم در جهت عقربه هاى  ــتال ژژنوم ه لوپ هاى خالى ايلئوم و ديس
ساعت اطراف قاعده باريك كولونسيگموييد مى چرخند پريستالتيسم افزايش 
يافته گره ايلئوسيگموييد را با دو لوپ انسداد يافته شكل مى دهد. يكى از اين 
لوپ هاى بسته روده كوچك و ديگرى كولون سيگموييد است.(9- 8 و 6 و 
3 و 1) شواهد به دست آمده در طى مطالعاتى كه انجام شده است نشان مى 
دهد كه گره در جوامع مسلمانان به خاطر خوردن فقط يك وعده غذايى در 
ماه رمضان بيشتر ديده مى شود (گزارش از اوگاندا ).(3 و 1) در حاملگى نيز 
گره به دليل جابه جايى روده بروز مى كند كه تشخيص آن با مشكل مواجه 
ــت و مرگ و مير بالايى دارد. از جمله به سبب سازهاى ديگرى مى توان  اس
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احمدي نژاد و همكاران

اشاره داشت كه هرنى ترانس مزانتريك ،ديورتيكول مكل با يك باند فيبروزه 
و هم چنين انواژيناسيون ايلئوسكال و در آخر همه سكوم شناور و متحرك 

مى باشد.(11-10و 8 و 1)
گره به 4 گروه كلى تقسيم مى شود:

ــايع ترين نوع اين درگيرى است و هنگامى است كه ايلئوم بخش  نوع 1: ش
ــكيل مى دهد، مى تواند به اطراف كولون سيگموييد بچرخد. در  فعال را تش
نوع 2 كولون سيگموييد بخش فعال است و به دور ايلئوم مى چرخد. نوع 3 
ــكوم به دور كولون سيگموييد به چرخش در  زمانى رخ مى دهد كه ايلئوس
مى آيد و نهايتا نوع هنگامى حادث مى شود كه تشخيص اين كه بخش اول 
ــروع كننده چرخش كدام است قابل تشخيص نيست.( 1)، هر كدام ازاين  ش
نوع ها مى توانند بسته به اين كه چرخش آنها در جهت عقربه هاى ساعت يا 

در خلاف جهت عقربه ها باشد به زير نوع هايى تقسيم شوند.(1) 
بيماران به طور كلاسيك با تظاهرات انسداد روده مراجعه مى كنند. در شروع 
ــديد و حاد قسمت ميانى شكم با ماهيت كوليكى كه  بيماران با يك درد ش
به طور شايعى بيمار را از خواب بيدار مى كند مراجعه مى كنند حتى زمان 
دقيق شروع درد را هم مى تواند به ما بگويند.(4)، به طور كلى علايم و نشانه 
ــاع شكم 94  ــكمى 100٪، اتس ــامل درد و تندرنس ش هاى بارز بيمارى ش
ــتفراغ در 97 تا100٪ بيماران وريباند تندرنس در ٪69  تا100٪، تهوع و اس
موارد ديده مى شود و نهايتا شوك هايپوولوميك كه در صفر تا 60٪ بيماران 
ــوند علايمى مثل گاردينگ،  بروز مى كند.(1)، هنگامى كه روده ها نكروز ش
ريباند تندرنس و فقدان صداهاى روده اى نيز ديده مى شود. على رغم شرايط 
بحرانى تشخيص قبل از عمل آسان نيست البته در سال هاى اخير بر تعداد 

موارد تشخيص قبل از عمل افزوده شده است.(12 و 8 و 1)
تست خونى اختصاصى براى آن وجود ندارد. افزايش گلبو لهاى سفيد خون 
ــان ميدهد.(14و13)، افزايش هماتوكريت هم ديده مى  در واقع نكروز را نش
شود. در موارد نكروز شدن روده ها آميلاز ولاكتات سرم هم بالا مى رود.(15) 
ــان مى دهد(16)تظاهرات راديولوژيكى  ــيدوز متابوليك را نيز نش بيمار اس
شامل ديلاتاسيون دوبل كولون سيگموييد و سطوح مايع هواى متعددى در 
روده باريك است.در حالى كه تظاهرات بالينى مثل استفراغ بيشتر در جهت 
انسداد روده باريك است، در راديو گرافى اتساع كولون ديده مى شود. انسداد 
روده كوچك هم در راديو گرافى ديده مى شود ولى شايع نيست.(12- 11و 
 8و 3و1 ) در گرافى شكم اغلب اين گرفتارى با يك ولولوس ساده سيگموييد 

اشتباه گرفته مى شود.
ــت.تظاهرات بالينى  ــكوپ امكان پذير نيس هرچند جااندازى با سيگموييدس
انسداد روده كوچك وشواهد راديولوژيكى مبنى برانسداد روده بزرگ به همراه 
ــكوپ مى تواننديك ترياد تشخيصى  ناتوانى در وارد كردن يك سيگموييدس
ــخيص باشند.(12)، يافته اى كه در سى تى اسكن گره را پيشنهاد  براى تش
ــت كه به وسيله روده پيچ  ــامل نشانه چرخ (Whirl sign) اس مى كند ش
خورده و مزو كولون سيگموييد ايجاد مى شود.(17)، در بيمار مورد بحث ما 

نيز نماى نشانه چرخ ديده شد. 

تدابير اوليه درمان، اصلاح سريع آب و الكتروليت ها همراه با مانيتورنگ فشار 
وريد مركزى است. در صورت نياز اصلاح اسيد و باز هم صورت بگيرد و بعد از 
پايدار كردن وضعيت هموديناميك بيمار لاپاراتومى اورژانس سريعا بايد انجام 
ــود.آنتى بيوتيك مناسب هم شامل سفالوسپورين ها، آمينوگليكوزيدها و  ش
مترونيدازول هم درساعات اوليه تشخيص و هم بعد از عمل توصيه مى شود.

( 12و 10 و6 ) 
ــا در 5/ 73تا 79/4٪ از موارد اتفاق افتاده بود. اين در حالى  ــرن روده ه گانگ
ــت 20/6 تا 26/5٪ از موارد هم، روده كوچك و بزرگ نكروزه نبودند( 3و  اس
1) در 52/9 تا 60/3٪ موارد هم، روده باريك و هم كولون سيگموييد دچار 

گانگرن مى شوند.
ــت. اگر هر دولوپ  ــى در اين بيماران مطرح اس ــاى جراحى متنوع روش ه
روده زنده باشند گره ممكن است به وسيله انتروتومى سيگموييد و تراكشن 
ــيگموييد باز نشود، اين روش فقط وقتى كه كولون سيگموييد به تنهايى  س
زنده است انتخاب مى شود. وقتى كه كولون سيگموييد و ايلئوم گانگرن شده 
ــد و پاره شدن لوپ هاى نكروزه  ــند باز كردن گره مى تواند مشكل باش باش
منجر به نشت توكسين ها از روده مى شود.(9-8 و6  و1 )، بنابراين كلامپ 
ــود و بعد هر  ــتن گره به كار برده ش ــن و برداش روده ها بايد قبل از دايسكش
دو لوپ روده برداشته شوند.(1)، آناستوموز اوليه روده كوچك معمولا روش 
ارجح است. قسمت ديستال بايد بسته شود و ايلئوسكوستومى انتها به كنار 
انجام شود، برداشتن كولون سيگموييد اغلب حتى وقتى كه روده ها گانگرنه 

نيستند نيز توصيه مى شود.
در مجموع اطلاعات جديد در زمينه اين را پيشنهاد مى كنند كه آناستوموز 
اوليه كولونيك مى تواند در مواردى كه مدت زمان كمى گذشته است و باقى 
مانده روده ها نكروزه نيستند و خونرسانى خوبى دارند و متسع نشده اند مى 
تواند به عنوان يك روش بى خطر به كار برده شود .(21- 18و12 )، اما سواى 
ــوى كولونيك حين عمل جراحى  ــى آلترناتيو ديگر، شستش آن روش جراح

است كه با برداشتن و آناستوموز اوليه ادامه پيدا مى كند.
توصيه مى كند كه مزوسيگموييدوپلاستى در بيماران بدون تغييرات گانگرن 
در كولون سيگموييد از عود پيشگيرى مى كند( 11و 9 و6 ) هدف اين روش 
ــيگموييد باريك و بلند به  ــت كه وضعيت پاتولوژيكى را از يك مزوس اين اس

يك وضعيت فيزيولوژيك با يك مزوسيگموييد كوتاه و پهن تغيير بدهند.
ميزان مرگ و مير به طور كلى به مدت درگيرى، نكروزه بودن يا نبودن روده 
ها، جراحى به هنگام و هم چنين وضعيت عمومى بيمار مثل شوك سپتيك 
ــته است.ميزان مرگ و مير از صفر تا 48٪ متغير است (٪35/5).(11- وابس

10 و 8 و 6 و3 و 1)، در موارد گانگرن نشده اين ميزان 6/8 تا 8٪ و در موارد 
ــده از 20تا 100٪ متغير بود.(22)، اين ميزان در سال هاى قبل  گانگرن ش
از1990 از صفر تا 73/6٪ شروع به كاهش پيدا كرده و به صفرتا 47٪ بعداز 
سال 1990 رسيده است. احتمالا علل كاهش چند علتى است. اما در واقع به 
احتمال زياد به تكنيك هاى بهتر بيهوشى، پيشرفت و بهبود مراكز مراقبت 
هاى درمانى در سال هاى آتى برمى گردد.(1)، برخى گزارش ها مطرح كرده 
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اند كه اگر بعد از 24 ساعت از شروع علايم، عمل جراحى صورت گيرد ميزان 
مرگ و مير بيشتر از مواردى است كه قبل از 24 ساعت صورت گرفته است. 
(8 و 3 و 1)، شايع ترين علت مرگ شوك سپتيك است. (26-23)، كه منجر 
به نارسايى چند ارگانى مى شود اما ساير علل نيز مثل سن بالاى 60 سال، 
دير پا بودن علايم (بيش از 24 ساعت اززمان شروع علايم) و نهايتا گانگرن 

شدن روده ها در مرگ بيماران نقش داشته اند.

نتيجه گيرى:
در پايان نتيجه مى گيريم كه گره ايلئوسيگموييديك مورد بالينى غير معمول 
از انسدادروده است.كه در واقع يك شرايط بحرانى است وبه سرعت به سمت 
ــريع  ــخيص زود هنگام و درمان س ــرفت مى كند، بنابراين تش گانگرن پيش

ضرورى است هرچند تشخيص قبل از عمل مشكل است.(27)
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Ileosigmoid knotting (ISK), also known as compound volvulus or double volvulus, is a rare cause of intestinal obstruction. 
The incidence of ISK is not well known, but it generally occurs in areas with a high incidence of sigmoid volvulus (SV). 
Ileosigmoid knotting is predominately seen in males (80.2%) with a mean age of 40 years.
In an ileosigmoid knot, closed proximal loops of the ileum become congested and gangrenous within a few hours; therefore, 
early recognition and surgical treatment of ileosigmoid knots are essential. Despite the critical condition, in less than 20% 
of patients the diagnosis can be made preoperatively. The mean mortality rate is 6.8-8% in nongangrenous and 20100%- 
in gangrenous cases. The mortality figures are generally related to the duration of symptoms, the presence or absence 
of gangrene, and the general status of the patient, including the presence of septicemic shock. A 38-year-old man with a 
history of IV drug abuse presented with generalized abdominal pain which was severe in the epigaster and hypogaster 
regions. He had a history of obstipation since four days prior. Upon physical examination, the patient had abdominal 
tenderness and generalized guarding. Rectal examination was bloody. After adequate hydration, laparatomy was done 
and ileosigmoid knotting with gangrene of the terminal ileum were seen. A colostomy was performed in proximal end to 
end anastomosis, in the distal Hartman Poutch. The patient has been followed since three months ago, with no additional 
complaints at this time.
Keywords: Ileosigmoid knotting, Gangrene, Volvulus, Intestinal obstruction  
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