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lleosigmoid Diigiimlenme

ILEOSIGMOID KNOTTING

Dr. Yilmaz AKGUN, Dr. ibrahim TACYILDIZ, Dr.Bilsel BAC

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, DIYARBAKIR

OzET

Amag : lleocsigmoid diugumlenme bulunan hastalanmizi sunmak, ve bu hastalardaki morbidite ve
mortalite nedenlerini, prognostik kriterleri ve tedavi yaklasimini fartismaktr.

Metod : Ocak 1985-Ocak 1995 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakdltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali'nda ileosigmoid dugumlenme nedeniyle tedavi edilen 16 hasta retrospektif olarak incelendi.
Cikanimlar : En sk gérlien semptom ve bulgular kann agrnsi, distansiyon, obstipasyon, bulanti ve
kusmaydi. Operasyonda 6 hastada sadece ileum, 4 hastada ileum ve sigmoid kolon nekrozu, 3 Unde
sadece sigmoid kolon nekrozu ve 2 hastadaileumn ve totalkolon nekrozu saptanmis, 1 hastada nekroz
gérilmemigtir. Onbes hastada nekrotik ileum ve/veya kolon rezeke edilmis, nekroz gérilmeyen bir
hastada ise detorsivon ve mesosigmoplasti operasyonu uygulanmustr. ince barsak rezeksiyonunu
takiben ¢ hastada primer anastomoz yapilmis, sigmoid kolon rezeksiyonu yapiian 7 hasta ise primer
kolokolik anastomozia tedavi edimigtir. lleum ve total kolon nekrozu saptanan 2 hastada total
kolektomi ve ug lleostomi yapiimistir. Bu serideki mortalite orani %18.7 olup, maijor 6lum sebebi toksik
soktur.

Sonu¢ : Bu ¢calisma ileosigmoid dogumlenmeli hastalarda preoperatif etkin restssitasyon, uygun
antibiyotik kombinasyonu, secilmis cerrahi girigim ve postoperatif metabolik desiek fedavisinin
morbidite ve mortalite oraninda &énemli oranda azalmaya neden oldugunu gostermistir.

Anahtar Kelimeler: ileosigmoid dugumlenme

SUMMARY

The purpose of this study is to present our patients and to discuss the causes of morbidity and mortality
and to ascertain prognostic indices and therapeutic options influencing outcome of patients with
ileosigmoid knotting in the light of literature. The clinicalrecords of 16 patients, treated for ileosigmoid
knotting at Dicle University Medical Faculty, Diyarbakir-Turkey, between January 1985-1995, were
evaluated retrospectively. The most frequent complaints and signs were abdominal pain and
distention, constipation, nausea and vomiting. At the time of operation, only ileal necrosis in 6, ileal
and sigmoidal necrosis in 4, only sigmoid colon necrosis in 3 and both ileum and fotal colon necrosis
in 2, while necrosis did not exist in 1 patient. Necrotic ileum and/or colon were resectedin 15 patients.
One patient without necrosis was treated by detorsion and mesosigmopiasty. Following small bowel
resection, primary anastomosis was performed on 9 patients. Seven patients who had sigmoid
resection were freated by primary colocolic anastormosis. Total colectomy and ileostomy were
carried out in 2 patients with ileum and total colon necrosis. The mortality rate in this series was 18.7%
(3/16) and toxic shock was the major cause of death. We believe that preoperative aggressive
resuscitation and appropriate antibiotic combination, effective surgical attempt and postopera-
tively metabolic support by total parenteral nutrition appear to have confributed fo significant
decreases in morbidity and moriality.
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intestinal obstritksiyonun en sik rastlanan | malignhastaliklariken, gelismekte olan ulkelerde
sebepleri, gelismis tlkelerde yapisikliklar ve | ince barsak ve kolon volvuluslanichr (1). Heum
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anslarinin ve sigmoid kolonun bir digim
olusturmas: ile meydana gelen ileosigmoid
digumlenme (ISD) ise, her iki barsak ansinda
dolasim bozuklugu geligmesi sonucu siklikla
fatal ve oldukca nadir goriilen bir barsak
tikanmasidir. Ozellikle dlkemizin Dogu ve
Giineydogu bolgeleri gibi sigmoid kolon
volvulusunun sik olarak gérilldugii yerlerde
daha ¢ok rastlanmasi nedeniyle (2,3), bu
calismada klinigimizde son 10 yilda tedavi
ettigimiz 1SD olgularnini sunmay! amagladik.

Tablo 1. OLGULARIMIZDAKI SIKAYETLER VE
FiZiK MUAYENE BULGULARI

Sikayetler Hasta sayisi(%)
Karin Agrisi 16 (100)
Bulanti-kusma 14 (87)
Sigkinlik 14 (87)
Obstipasyon 9 (56)
Fizik Muayene Bulgular

Abdominal Hassasiyet 16 (100)
Distansiyon 15 (94)
Rektal tusede bog rektum 12 (75)
Rebound 11 (69)
Barsak seslerinde azalma 9 (56)

GEREC ve YONTEM

Ocak 1985 - Nisan 1995 tarihleri arasinda,
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali'nda iSD nedeniyle tedavi edilen
16 hasta materyalimizi olusturmustur. Bu
hastalar, Acil Cerrahi Klinigi'nde klinik olarak
degerlendirildikten sonra, tim hastalarin ayakta
direkt karin grafisi gekilmis, rutin hematolojik
incelemeleri yapiimistir. Buarada sivi-elektrolit
replasmaniyla birlikte, hizla resiissitasyon
islemine ve preoperatif gram negatif ve
anaeroblara etkili antibiyotik kombinasyonuna
baglanmistir. Uygun bir resussitasyon dénemini

- takiben, hastalar acil operasyona alinmislar,
operasyonda tim nekrotik barsak kisimlari
cikanldiktan sonra, rekonstritksiyon primer
anastomoz velveya ostomi ile saglanmistir.
Postoperatif dénemde; total parenteral
niitrisyon ile metabolik anlamda destek tedavisi
yapilmig, bobrek yetmezligi ve septik sokla
miicadeleye, kardio-respiratuar rehabilitasyon
islemine ve en az 6 gun stireyle preoperatif
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dénemde baslanan antibiyotik kombinasyonuna
devam edilmistir.

. SONUCLAR

Hastalarimizin 11 {%68.7) i erkek ve 5
(%31.2) i kadin olup, ortalama yas 44.8 (20-90)

" idi.Kadin hastalarimizdan birinin 6 aylik grossesi

vardi. Hastalarimizda en sik gorilen semptom
ve bulgular; abdominal agri ve hassasiyet,
distansiyon, bulanti-kusma ve obstipasyondu
(Tablo 1). Dokuz hastamiz sok tablosundayd.
Semptomlarin baglamasiylaklinigimize basvuru
arasindaki siire, 1 ile 6 giin arasinda degismekte
olup, ortalama 4.4 gtindu.. Direktkarin grafisinde
ince barsaga vel/veya kolona ait hava-sivi
seviyeleri saptanmistir (Resim 1).

Resim 1. Olgulanmizdan birine ait ayakta direkt
karin grafisi

Operasyonda; 6 hastada sadece ileum
nekrozu, 4 hastada ileum ve sigmoid kolon
nekrozu, 3 hastada sadece sigmoid kolon nek-
rozu, 2 hastada ileum ve total kolon nekrozu
saptanmistir. Heniiz nekroz gelismemis 1 hasta,
detorsiyon ve mesosigmoplasti (4) ile tedavl
edilmistir. ileum nekrozu olan 12 hastanin 9

unda, rezeksiyonu takiben primer anastomoZ

yapilmis, sigmoid kolon rezeksiyonu yaplian7
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lileosigmoid Dugumienme

Tablo 2. OLGULARIMIZIN OPERASYON BULGULARI VE UYGULANAN OPERASYON SEKILLERI iLE
MORTALITELERIMIZIN KARSILASTIRILMASI

Operasyon Bulgular Yapilan Operasyon Hasta sayist  Mortalite
Sadece ileum ileum rez. +Pr.anst. + Kolon detorsiyonu 4 -
nekrozu lieum rez. + Pr.anast + Detorsiyon + Mesosigmoplasti 2 1
ileum ve sigmoid :Ileum ve Sigma rez. + Pr.anast. + Tip ¢cekostomi 2 -
kolon nekrozu lleum ve Sigma rez. + Ug ileostomi + Tiip ¢ek. + Pr. anast. 1 1
Ileum ve Sigma rez. + Pr.anast. 1 -
Yalmz sigmoid Sigma rez. + Pr.anast. + Tiip cekostomi 2 -
kolon nekrozu Sigma rez. + Pr.anast. 1 -
Total kolon ve Total kolektomi + Uc ileostomi 2 1

lleumn nekrozu

Nekroz yok

Operatif Detorsiyon + Mesosigmoplasti

hastada ise primer anastomoz uygulanmistir
(Tablo 2). Tim ileum ve sigmoid kolon nekrozu
nedeniyle end ileostomi yapilmis bir hastaya 2
ay sonra ince barsaklarda bakteriyel floranin
artisini dnlemek ve kisa barsak sendromunun
olusmasimi 6nlemek icin Nipple valf (5) yontemi
uygulandi ve hasta sifa ile taburcu edildi. ileum
ve total kolon nekrozu saptanan 2 hastadan
biri, postoperatif 4. giin multipl organ
vetmezliginden, 6 gin gecikmeyle gelen ve
laparotomide ileum ve sigmoid kolon nekrozu
saptanan bir hastamiz ise, postoperatif erken
donemde septik sok nedeniyle, ileum nekrozu
saptanan bir hastamiz ise PO donemde gelisen
enterokutan®z fistlil sonucu gelisen septik sok
nedeniyle PO 10. giin kaybediimistir. Olen tg
hastamiz da Acil Cerrahi Klinigi’'ne septik sok
tablosunda getirilmislerdi. Total mortalite
oranimiz %18.7 dir.

TARTISMA

ilk defa 1845 yilinda Parker tarafindan
tanimlanan 1SD’nin (3,6), etiyolojisinde rol
aynayan faktorler : Uzun ve mobil bir ince
barsak ansiyla birlikte, sigmoid kolonun

mezosunun uzun ve mezo kdkiniin darolmasi -

(1,2,3,4,5,6,7,8,9), bol posa birakan gidalarla
beslenme (2,5,6,7,8) ve barsak motilitesini
arttiran birtakim gida ve ilaclar, gebelik, ab-
dominal duvarin relaksasyonu gibi diger
sebeplerdir (2,3,8,9).

ISD" nin patogenezi konusundadileri siiriilen

i

iki dugtince vardir. Bunlardan ilki, olayin bir
sigmoid kolon volvulusu gibi basladigi, ve
volvulusun daha sonra ileum anslarini da igine
aldigi seklindedir. Bu goriis ézellikle sigmoid
kolon volvulusunun ve ISD’ nin ayni cografi
bolgelerdeki toplumlarda daha sik olarak
gorililmesi, ve ISD geciren hastalarin bir kisminin
daha 6nce veya sonra sigmoid kolon volvulusu
nedeniyletedavi gormeleriyle desteklenmektedir
(1,3,7). Oysa, Shepherd yaptig arastirmada,
erkeklerde sigmoid kolon volvulusunun iSD’
den yaklasik 5 kat, buna karsin kadinlarda iSD’
nin sigmoid kolon volvulusundan 2 kat fazla
goruldugunt, ayrica sigmoid kolon
volvulusunun, ISD’ den 10 yil daha yashlarda
daha fazla rastlandigini ortaya koymus, ve bu
verilere dayanarak sigmoid kolon volvulusu ile
ISD’ ninayn birer patoloji oldugunu iddia etmistir
(7,8).

iSD’nin patogenezinde daha cok taraftar
bulan goris, ince barsaklarin aktif rol oynadig,
sigmoid kolonun ise olaya pasif olarak katildig
seklindedir. Bu goruse gore; fazla miktarda alinan
bol posali gidalar bos jejunal ansi doldurarak
agirlastirir, ve bu anslart karnin sol alt bélimiine
sarkitirlar, bos ileum anslari da karnin sag (st
bolimine gecer. Daha sonra peristaltik
hareketlerle, ince barsak anslari dénmeyi
surdirir ve sigmoid kolonun mezosunun kokii
cevresinde dolasarak ISD’ yi meydana getirirler.
ISD’ nin az posali gida tiiketen gelismis bati
toplumlarinda ¢ok nadir gérilmesi, giinde tek
ogun yemek yiyen Uganda, Giiney Afrika gibi
ulkelerde ve misliman toplumlarda Ramazan
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ayinda tim gun ag¢ kalip aksamlar zengin bir
sgin vendiginden dolay: daha sik goriilmesi,
bu teorivi desteklemektedir (1,2,3,6,7,
8,9,10,11).

Bu fizyopatolojik mekanizma nedeniyle,
biri ileumda ve digeri sigmoid kolonda olmak
iizere iki kapal ans tipi tkanma meydana gelir.
Bu obstriiksiyon sonucu barsak duvarindaki
stagnasyon, hipoksi ve anoksiye sebep olarak
duvarin beslenmesini bozar, nekrozuna,
gangrenine ve perforasyonuna neden olabilir.
Aynica bu bolgeden transloke olan mikro-
organizmalarlave serbest oksijen radikalleriyle
sepsis ve sok geligir (10).

Literaturde ozellikle kadinlarin cogunlukta
oldugu (6) ve daha geng olgular (10) da rapor
edilmisolmasinaragmen, ISD en cok 40-45 yas
grubunda (2,3,7,8,10) ve erkeklerde kadin-
lardan 4 kez fazla siklikla (1,7,9) gorilir.
Serimizdeki erkek hastalar, kadin hastalardan
vaklasik 2 kat fazlayd:.

Hastalar genellikle akgamlart yenen zengin
bir yemekten sonra, sabaha karsi epigastriumda
baslayip, hizla tm karinavesirtayayilan, kolik
seklinde abdominal agri ile uykudan uyanirlar.
Zamanla siskinlik, kusma, ve gaz Ve gaita
cikaramama gibi barsak obstriiksiyonu bulgulari
ortaya gikar. Barsaklarin nekrozuyla birlikte
septik sok tabloya eklenir. Hastalarda en sik
rastlanan fizik muayene bulgular; abdominal
hassasiyet, distansiyon, muskiiler defans ve
rebound’un gelismesidir. Barsak sesleri dnce
hiperaktifolup, barsak beslenme bozuklugunun
gelismesinden sonra hipoaktif hale gelir veya
alinmayabilir (1 ,2,3,6,7,8,9,10,1 1).

Hematolojik tetkikler tami igin yardimcl
degildir. Hemoglobin seviyesi genellikle
normaldir, hatta bazi olgularda hemo-
konsantrasyondan dolayt artmis bulunabilir.
Ozellikle nekrozun bulundugu olgularda
lokositoz saptanabilir (1,10) iSD’ li hastalarin
cekilen ayakta direkt kanin grafilerinde, ince
barsaga ve/veya kolona ait hava-sivi seviyeleri
gorular (1,2,3,6,7,8,9,10,11). Siddetli ve
belirgin klinik yakinma ve bulgulara ragmen,
szellikle sigmoid kolon volvulusu ve diger

barsak obstruksiyonu nedenlerinden ayirici
raniva gitmek oldukga guctur (1,2). Hastalar
genellikle barsak obstritksiyonu veya peritonit
5n tanisiyla operasyona ahinirlar. Kesin tani
laparotomi sirasinda konur (2,8).
Laparotomide %40-90 oraninda ince barsak
ve/veya sigmoid kolon nekrozuyla karsilagihr
(2,3,7,10,11). Uygulanacak cerrahi iglem,
operasyon cirasindaki bulgulara gore secilir.

Eger ISD'ye katilan barsak anslan canhysa, il-
eum anslar ters ydnde sigmoid kolon etrafinda
cevrilerek digum agiimaya cahgiimali veya sig-
moid kolon kolotomi yoluyla dekomprese
edilerek, digiimlenenince barsak anslari icinden
cekilip, digim cozilmelidir (2,3,8). ince
barsagin beslenmesi yeniden kontro! edildikten
sonra, sigmoid kolon postoperatif donemde sig-
moid venlerde meydana gelen tromboz
nedeniyle olusabilecek nekrozu, iSD niksiing
ve daha sonra meydana gelebilecek sigmoid
kolon volvulusu ataklarini énlemek icin rezeke
edilmeli, ve gastrointestinal devamlilik hastanin
genel durumu ve rezeksiyon uglarindaki
mikrosirktlasyonun yeterlilik durumuna gore
mimkUnse primer anastomoz ile sagianmahdir
(1,7,8,9). Biz sigmoid kolon rezeksiyonu
uygulamadigimiz ilk 4 olgumuzda ortalama 8.3
yillik takip stresince iSD nitkst: veya sigmoid |
kolon volvulusu atagiyla kargilasmamamiza &
ragmen, sigmoid kolon nekrozu goriilmeyen
son U¢ hastamizda, sigmoid kolon volvulusu
atagini 6nledigi iddia edilen mesosigmoplasti |
(4) operasyonunu uyguladik.

Eger ISD’ ye katilan barsak anslari nekrotik
ise, dugim agiimaya cahgiimamalidir. Clinkil
hem gangrene barsak duvari oldukca frajil
oldugundan, boyle bir caba sirasinda rahatlikla
perfore olarak peritoneal kaviteyi kontamine
edebilir; hem de diigimun acilmasi, bakteriyel i
toksinlerin genel dolagima katilarak, zaten mevcut
olan septik sokun daha da agirlasmasina neden
olur. Bu nedenle dugime katilan ince barsak}
anslar ve sigmoid kolon, digumin proksimal
ve distalinden penslenerek kesilmeli, bu gekil-8
de digum en-blok olarak cikariimahdirg
(1,2,3,6,7,8,9,10,11).

Nekrotik ince barsak rezeksiyonunu takiben;
10 cm den fazla terminal ileum kalmigsa giivenli
bir sekilde ug-uca anastomoz yapilabilif
(2,3,7,9,11). Ancak 10 cm den daha kisa bif
terminal ileumun kaldigi olgularda, ileoileal bl
barsak anastomozunun riskli olabileced
dusitintlerek, ya ug ileostomi veya ug-yai§
leokolostomi yapilir (2,3,6,7). Nekrotik sigmoll
kolonun rezek-siyonundan sonra tercih edilet
yontem Hartmann tipi kolostominin yapllmaSId
(2,3,10). Ancak hastay! ikinci bir operasyondﬂ
kurtarmak, ve onun morbiditesi ve mortalitesit
den korumak icin, primer anastomoz yapiimasl
savunanlar da vardir (2,3,4,6,8,12). Gangref
sigmoid kolonun eksteriorizasyonu; retraksiyol
peritonit ve septisemi gibi komplikasyonlard™
den oldugundan sakincalidir (8). Biz sigmoidk
lon rezeksiyonu uyguladigimiz ilk 2 hastd?
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direkt primer anastomoz yaparken, son 5
hastada tip gekostomi ve intraoperatif kolon
irrigasvonuyla birlikte primer anastomoz
uyguladik. Bizim 2 hastamizda goruldugii gibi,
gec donemlerde hastada ince barsak ve sig-
moid kolondaki kapali loop obstritksiyonuna
ek olarak, volvulusun bulundugu kolon
bolgesiyle ileocekal valv arasinda Gguinct bir
kapah loop sendromu meydana gelir. Buna
bagh olarak kolonun proksimal boltimlerinde
de nekroz gorilebilir.

Postoperatif donemde, hastada mevcut sivi-
elektrolitacigi kapatilmaya devam edilmelidir.
Hastanin kabaca herbir metrelik nekrotik barsak
parcasticin 1 Itkan kaybi oldugu hesaplanarak,
kan transfiizyonu yapiimahdir (7). Total paren-
teral beslenme ile yapilacak destek tedavisi,
hastanin operasyonu dahakolaytolere etmesini,
ve hastanin septik soktan daha cabuk ¢ikmasini
saglar (9).

ISD’de prognoz, genellikle sikayetlerin
baglamasiyla operasyon arasindaki gecikme
zamanina ve nekrozun gelisip gelismedigine
baglidir (7,8,11). Literatiirde ISD’de mortalite
orani %15 ile %73 arasinda bildirilmistir
(2,3,7,10,11). Mortalitenin en sik sebebi septik
soktur. Calismamizda mortalite orani %18.7
olarak saptanmus olup, élen ¢ hastamizi da
sepsis ve bunun dogurdugu septik sok ve multipl
organ yetmezligi nedeniyle kaybettik.

Sonuclanimizy preoperatif etkin resiissi-
tasyon, uygun antibiyotik kombinasyonu, etkili
cerrahi girisim ve postoperatif dénemde uygu-
lanan metabolik destek tedavisinin ISD’li
hastalarda mortaliteyi 6nemli 6lguide azalttigini
gostermistir.
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