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   اورژانسي بيماران در چپ لونوك ي اوليه آناستوموز و رزكسيون سرانجام بررسي
  اصفهان )س( الزهرا بيمارستان در گذشته سال 10 در

  
  2الحسيني خادم فهيمه، 1محموديه محسن دكتر، 1صانعي بهنام دكتر

  
  

  چكيده
 بيمار براي ابتدا يعني ،هستند اي مرحله دو اغلب شود مي انجام چپ ولونك روي بر انسدادي يها بيماري در اورژانسي طور به كه جراحي اعمال :مقدمه

 آناستاموز و رزكسيون يعني اي مرحله يك عمل درماني عوارض مطالعه اين در .شود مي انجام بعدي ي مرحله در ترميم عمل سپس و شود مي تعبيه كولستومي
 .شد بررسيزمان،  ي هم  اوليه

 از ناشي لونوك يها پارگي و، سرطان كولون چپ يديسيگمو ولولوس با اورژانسيكه به طور  يبيماران ي پرونده نگر شتهگذ ي مطالعه يك در :ها روش
 داشتند اورژانسي ي اوليه آناستوموز و رزكسيون جراحي كه بيمارانيدر  درماني عوارض. مراجعه كرده بوند، بررسي شد) س(به بيمارستان الزهارا  تروما
 .گرفتند ارقر بررسي مورد

 تروماي از ناشيهاي  پارگي با )درصد 7/14( نفر 16 و چپ كولون سرطان با )درصد 9/22( نفر 25 شامل چپ لونوك انسداد به مبتلا بيمار 109 :ها افتهي
 بيمار 25 ،اوليه آناستوموز و ونرزكسي تحت )درصد 2/42( بيمار 46 بيمار، 109 اين از .بودند يديسيگمو ولولوس با نفر )درصد 4/62 ( نفر 68 و چپ لونوك
   كولون سرطان ،سال 58 يديسيگمو ولولوس در افراد سني ميانگين .گرفتند قرار ستوميكلو تحت )درصد 9/34( بيمار 38 و ريداكشن تحت )درصد 9/22(

 طبق و كردند فوت )درصد 7/16( بيمار 5 گرفتند قرار اوليه آناستوموز و رزكسيون تحت كه بيمار 30 از سيگموييد ولولوس در .بود سال 23 تروما و سال 62
 در .داشت مجدد جراحي )درصد 4( بيمار 1 فقط .ندنكرد پيدا آناستوموز از ليك و آبسه، زخم عفونت ،حيات قيد در بيمار 25ها  پرونده در موجود اطلاعات
   بيمار 1 حيات قيد در بيمار 8 از و كردند فوت )درصد 3/33( بيمار 4 ،اوليه آناستوموز و رزكسيون با بيمار 12 از انسدادي سرطان

 به نيازنيز  )درصد 5/62( بيمار 5 .نداشت وجود آناستوموز از ليك و شد شكمي داخل ي آبسه به مبتلا )درصد 5/12( بيمار 1 و زخم عفونت دچار )درصد 5/12(
 .نداشت وجود مير و مرگ و جراحي عود و درماني عوارض گرفتند قرار يهاول آناستوموز و رزكسيون تحت كه بيماري 4 از تروما در .داشتند مجدد جراحي

 عمل عوارض از بسياري چون و باشد مي برخوردار قبولي قابل عوارض از چپ كولون اي مرحله يك عمل آمده، دست به نتايج به توجه با :گيري نتيجه
  .شود مي پيشنهاد چپ لونكو انسداد بيماران درمان براي شود مي حذف خود به خود اي مرحله دو

  چپ كولون ،اوليه آناستاموز ،انسداديهاي  بيماري :كليدي واژگان
 

  مهمقد
 حاد شكم ايجاد علل از يكي كولونهاي  بيماري
 از يكي كه يديسيگمو ولولوس .باشد مي جراحي
 كولون تومورهاي، )1(است  ولولوس انواع ترين شايع
 از كولون تروماي از ناشيهاي  پارگيو  چپ

   اورژانسي اقدام به نيازي هستند كه شايعهاي  بيماري

  .نددار جراحي
 وجود كولون در جراحي ي عمده مشكلات از يكي
 باشد مي لومن داخل در باكتري زيادي تعداد و مدفوع

 عمل دنبال به عفوني عوارض افزايش باعث كه
 با برخورد هنگام در بنابراين .شود مي جراحي
 آماده روده كه اورژانس صورت به كولونهاي  بيماري
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 عمده انتخاب دو باشد مي مدفوع حاوي و نيست
ود ش مي انجام 1793 سال از كه ميكلوستو: دارد وجود

 آناستوموز و كولون درگير قسمت برداشتن يا ترميمو 
  .است نشده انجام روده شستشوي كه محيطي در اوليه

 توسعه حال در كشورهاي در يديسيگمو ولولوس
 اختصاص خود به را كولون انسدادهاي درصد 50
 بيمار عمومي وضع به جراحيهاي  روش ).1( دهد مي
 پريتونيت و پرفوراسيون وجود و كولون حيات انميز و
 ولولوس در). 2( دارد بستگي جراح ي تجربه و

 نداشته پريتونيتم يعلا بيمار كه صورتي دريد يسيگمو
 رودهيدوسكوپي يركتوسيگمو شود مي سعي ابتدا باشد
 كولون يا نبود موفق مداخله اگر و شود انجام

 حيجرا عمل انديكاسيون ،)1( ك بودايسكمي
به دو صورت رزكسيون و  كه داريم اورژانسي
 .باشد ييا رزكسيون و آناستوموز اوليه م يكلوستوم

 يروش درمان يا دو مرحله يجراح پيش از اين
اين پروسه شامل عود كم و  يمزايا ).3( استاندارد بود

 همراه آناستوموز يها از آناستوموز و ريسك يجلوگير
در اما . بود) سپسيداخل شكم يا س ي عفونت و آبسه(

يك بار  يكلوستوم يها جهان سوم كيسه يكشورها
ساكشن استريل در يك اورژانس در  ي مصرف يا لوله
با  يو مراقبت از كلوستوم )4-5( دسترس نيست

همراه است كه ممكن است بيمار به طور  يها يسخت
سال  بيماران ميان .كامل استقلال خود را از دست دهد

   باشند يمستعد م يرض كلوستومعوا يو ناتوان برا
تخريب سطح پوست به علاوه ممكن است ). 8-6(

نيز از  يسوء تغذيه و نكروز كلوستوم .ايجاد شود
 يزودرس و فتق اطراف منفذ كلوستومعوارض 

. باشد يم يكلوستوم يخيرأت ي ترين عارضه شايع
از مخاط  يمكرر از پانسمان ميزان خونريز ي استفاده

فقر  يبه دنبال آن آنم و) 9( دهد يم منفذ را افزايش
  ).10(ند ك بروز ميآهن 

و آناستوموز اوليه هم طرفدار  رزكسيونهم اكنون 
و  Dorudi ).1، 4-5، 11-14( پيدا كرده است

 ياوليه به همراه شست و شو آناستوموزهمكاران 
حين  يشوو  شست ).15( اند هكولون را پيشنهاد كرد

و  شست .كننده باشد تهگير و خس تواند وقت يعمل م
تواند منجر به  يسالين م يكولون با حجم زياد يشو

 يآلودگ خطراختلال الكتروليت شود و ممكن است با 
 يكه كنترل آلودگ همراه باشد به علت اين يبيشتر

و  شست ).2، 15-16( باشد يسخت م يمدفوع آبك
و طي  كشد دقيقه طول مي 44-50مطلوب كولون يشو
 تا جريان شفاف شودشود  مين استفاده ليتر سالي 5 آن
داخل لومن را  يشو ميزان باكترو  اين شست).15(

 بعد از شستموارد  درصد 4-10در ودهد  يكاهش نم
البته ليك از محل بخيه  ).17( ماند يم يباقليك  شوو 

  ).2، 12( دارد يهم بستگ يبه فاكتور تكنيك
شدن  بازاز عوارض مهم آناستوموز اوليه  ييك

فشار مدفوع  .باشد يل آناستوموز و ليك مدفوع ممح
محل آناستوموز ممكن است منجر به جدا  يجامد رو

اما  ).11-12( شود يباكترياي يشدن آناستوموز و آلودگ
كند توقف در جذب و  يكه روده انسداد پيدا م يوقت

ترشح زياد مايع به داخل لومن داريم و رفلاكس 
به توقف در طول انسداد حاد منجر  يمهار

ها مطلوب بودن رزكسيون و  شود و اين يپريستالتيسم م
عمل از ايلئوس بعد . كند آناستوموز اوليه را فراهم مي

ترميم  يبرا يساعت زمان كاف 48-72حداقل به مدت 
 يا يك مرحله يجراح ).18( كند يآناستوموز فراهم م

 يرا به خاطر نبودن منفذ و كوتاه يكيفيت زندگ
 طرخبخشد و  يبهبود م )7( يبستر ي دوره
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چندين  ).16( دهد يمكرر را كاهش م يها يبيهوش
مطالعه ديگر نشان داد كه ميزان عوارض آناستوموز 

جراحان  يبعض ).19( مشابه است ياوليه و كلوستوم
كولون هستند  يها آناستوموز اوليه در اورژانس طرفدار
آناستوموز و  يعوارض عفون دليلجراحان به  يو بعض

 ).2( پسيس خواهان انجام اين روش نيستندس
داد اما به عمل  يهم نتايج خوب Hartmann پروسيجر
پس درمان  ).2( نياز دارد يبستن كلوستوم يدوم برا

   ).20( دارد يزياد ييد كنتراورسيولولوس سيگمو
عدم  دليلبه  ياول كلوستوم يدر جنگ جهان

كولون موفقيت آناستوموز اوليه روش استاندارد درمان 
اغلب كولون  يغير نظام يها آسيب يول )2، 21( بود

درصد لومن  50بيش از  يعنيكننده نيست  تخريب
آناستوموز اوليه مؤثر  باشد و يديده نم كولون آسيب

كننده  غير تخريب يها در آسيب و) 19( باشد يم
طرفداران  يبعض يحت .شود ياستاندارد در نظر گرفته م

بدون  ي كننده تخريب يها آناستوموز اوليه در زخم
نياز به ، يا زمينه يشامل بيمار(همراه  عامل خطر

خير عمل أت شوك و ،واحد خون 6تزريق بيشتر از 
 دهند ياين پروسيجر را انجام م) ساعت 12بيش از 

 يموربيديت دليلبه  يا عده يعلت طرفدار ).23-22(
از  به علاوه). 24( باشد يم يبستن كلوستوم يبالا

 ياما بعض ،شود يم يجلوگيرشدن بيمار  يبسترتكرار 
بعد  يبستن كلوستوم يبرا ينسبت پايينبه  يموربيديت

ند اين نبايد علت هست تروما پيدا كردند و معتقد
با افزايش  ).25( از آناستوموز اوليه باشد يطرفدار

 يبستن كلوستوم يبرا يموربيديت يزمان كلوستوم
 اي اين دو رابطههم بين  يا يابد و عده يافزايش م

 يمير بعد از كلوستوم عوارض و مرگ و ).26( نيافتند
درصد گزارش شده  10-15كولون  يها آسيب يبرا

شامل انسداد  يكلوستوم ي چندين عارضه ).24( است
با اين  ).27( باشد يم آبسه و نكروز ،پرولاپس ،روده

وجود چندين مطالعه نشان داد كه ميزان عوارض 
 ،صرف نظر از شوك يو كلوستوم آناستوموز اوليه

 آسيب و تعداد آسيب همراه مشابه است زمان ،يودگلآ
 ي كننده تخريب يها در كنترل مطلوب زخم ).19(

ت اس يد كنتراورسنكولون كه نياز به رزكسيون دار
)25 ،15.(   

ها دچار انسداد  سرطانمبتلايان به درصد  7- 47
سمت كولون  يها در مورد سرطان ).28( شوند مي

 يچپ كه باعث انسداد شده باشد نيز دو روش درمان
 )15( وجود دارد كه شامل رزكسيون و آناستوموز اوليه

در مورد  .باشد يم )29( ييا رزكسيون و كلوستوم
   اين بيماران نيز اختلاف نظر وجود دارد يروش درمان

مطالعات متعدد در  افتهي در جوامع توسعه ).32-30(
 )32-36( چپ انجام شده استمورد انسداد كولون 

شده  يمطالعات كمدر كشورهاي در حال توسعه  يول
در  ياورژانس يبا توجه به اين كه اعمال جراح. است
كولون چپ بيشتر به صورت دو  يانسداد يها يبيمار
و هنوز روش رزكسيون  )33( شود يانجام م يا هلمرح

در بين  يو آناستوموز اوليه به عنوان روش مناسب
 بر آن ، در اين مطالعهان ايران شناخته نشده استجراح
در مورد عوارض و فوايد  يتر اطلاعات كاملتا يم بود

به دست آوريم تا  هيروش رزكسيون و آناستوموز اول
 از ياين روش با ترس كمتر يدر شرايط اورژانس

  .انجام پذيرد يعوارض آن توسط جراحان ايران
  
  ها روش
 .دبو مقطعي تحليلي-صيفيتو ي يك مطالعه مطالعهاين 

مبتلا به  انسيژاور بيماران كل مطالعه مورد ي جامعه
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هاي  پارگي و چپ كولون سرطان ،يديسيگمو ولولوس
 )س( الزهرا بيمارستان در تروما از ناشي كولون
بودند كه تحت  1387 تا 1377 هاي سالدر  اصفهان
 ي اوليه آناستوموز و رزكسيون اورژانسي جراحي عمل

 عمل كه بيماراني .قرار گرفته بودند چپ كولون
 جراحي بدونها  آنانسداد  يا ندداشت الكتيو جراحي
 از )كولونوسكوپي و انماتوسط (بود  شده برطرف
 شدند طرح وارد بيماراني فقط و شدند خارجمطالعه 

 رزكسيون جراحي عمل تحت اورژانسي صورت به كه
 .گرفتند قرار چپ كولون ي اوليه آناستوموز و

اورژانسي  مشكلات بيماران ي پرونده از استفاده با
 ،يديسيگمو ولولوسيعني  چپ كولون انسدادي
 از ناشي چپ كولونهاي  پارگي و چپ كولون سرطان
 و سنمشخصات بيماران شامل  .تعيين شد تروما
 انجام نيزو عمل  شرحهاي مربوط به  ، دادهبيمار جنس
 محل از ليك وجود ،عمل حين شويو  شست

ها  از پرونده آبسه و زخم عفونت ،آناستوموز
 عدم ،ايلئوس ،تب اني كهبيماردر . وري شدآ جمع
 وجود به شكداشتند و  اسهال گاهي و رژيم تحمل
 تي سي و گرافي سونو بود،شده ها مطرح  براي آن آبسه
ها نيز از پرونده  آن نتايج انجام شده بود كه اسكن

  .استخراج شد
 همراه درد و تندرنس زخم محلكه در  يمارانيبدر 

 يمشاهده با زخم داشتند، از يچرك ترشحاتبا خروج 
به  ازين ايخود به خود  ي هيتخل اي و يچرك ترشحات

 يمشاهده و با بود شده عفونت اثبات چرك درناژ،
 ستوليف صورت بهزخم  محل از يمدفوع ترشحات

 شكآناستوموز  ليك وجود به بيمار درن ازيا  يمدفوع
 يوسكوپدييگمويآناستوموز در س شدن جداه بود و شد
 اطلاعات. بود شده دهيد يلاپاروتوم در تيتونيپر اي و

 .ديگرد يآور جمع زين مارستانيمربوط به مرگ در ب
 . بود پرونده در موجود يها نت اساس بر اطلاعات اين

 و ندشد كامپيوتر وارد ،آوري جمع از پسها  داده
   SPSS افزارنرم از استفاده باها  داده تحليل و تجزيه

)SPSS Inc., Chicago, IL( از استفاده با .دش انجام 
 ثيرأت ،يكيف متغير دو بين استقلال آماري آزمون

 ميزان كاهش در عمل حين در كولون داخل يشستشو
   .شد يبررس را زخم عفونت و آبسه ،آناستوموز ليك

  
  ها افتهي

 ياور جمع ارميب 109مجموع اطلاعات مربوط به  در
 نفر 25 د،ييگمويولولوس س با ها آن از نفر 68كه  شد
كولون چپ  يبا پارگ نفر 16سرطان كولون چپ و  با

به صورت  و بودند كرده مراجعهبعد از تروما 
  . بودند هقرار گرفت يتحت جراح ياورژانس
 ماريب 27 دييگمويبه ولولوس س مبتلا ماريب 68از 

 مرد) درصد 3/60( ماريب 41زن و ) درصد 7/39(
 يدامنه با سال 58 ± 19 يسن نيانگيم و بودند

  . سال داشتند 90تا  20 راتييتغ
مبتلا به  مارانيب يشگاهيو آزما ينيبال ميعلا

نشان داده شده  1 جدولدر  دييگمويولوولوس س
. بودروز  5ن مدت اين علايم در بيماراميانگين . است

گانگرن  دچاره ك شدفوت  نفر 1 مارانيب نيا نيباز 
شوك و  نيب Fisher’s exactطبق آزمون . بودكولون 
   شتوجود ندا يارابطه گروه نيا درمرگ 

)12/0  =P .( نفر  40در)مبتلا مارانياز ب) درصد 8/58 
 يوسكوپدييگمويس عمل از قبل دييگمويبه ولولوس س

 يجراح تيبه علت عدم موفق سپسو  بودانجام شده 
را  يجراح نوع 2 جدول. استانجام شده  ياورژانس

  . دهد ينشان م گروه 3 مارانيبدر 
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 در آزمايشگاهيهاي  داده ميانگين و ميعلا فراواني .1 جدول
  سيگموييد ولولوس

   متغير

 66) 1/97(  *شكم درد

 22) 4/32(  *تهوع

 21) 9/30(  *استفراغ

 35) 5/51(  *گاز دفع عدم

 40)8/58(  *مدفوع دفععدم

 45) 2/66(  *تندرنس

  8) 8/11(  *تندرنس ريباند
  10268 ± 10051  **)تعداد در ميكروليتر(گلوبول سفيد 

  9/14 ± 2/15  **)ليتر گرم در دسي(هموگلوبين 
 2/39 ±6/5  ** )درصد(هماتوكريت 

  234720 ± 167000  **)تعداد در ميكروليتر(پلاكت 
  25 ± 23  ** )ليتر گرم در دسي(اوره 
 1 ± 6/0  **)ليتر در دسيگرم (نين  كراتي

  تعداد) درصد: (*
  ميانگين ±انحراف معيار : **
  

  بيماري گروه سه در جراحي نوع فراواني توزيع .2 جدول

  جراحي
 جمع كل

) درصد(
 تعداد

  تروما
) درصد(

 تعداد

  سرطان
) درصد(

 تعداد

ولولوس
  سيگموييد

 تعداد) درصد(

 25 )8/36( 0 250 )9/22(  ريداكشن

 و رزكسيون
 اوليه آناستوموز

)2/42( 46)25( 4 )48( 12 )1/44( 30 

 13)1/19( 13)52( 12)75(38 )9/34(  كلوستومي

 68 )100( 25 )100( 16 )100(109 )100(  كل جمع

  
فراواني بروز عوارض و فوت را در  3جدول 

بيماران مبتلا به ولولوس سيگموييد بر اساس روش 
كه در جدول ديده  همان طور. جراحي نشان داده است

صورت به  مارانيباين در شود فراواني عفونت زخم  مي
 .بود ها از ساير روش شتريب يكلوستوم در يدار يمعن
به طور  يروش جراح 3در  نيز مجدد يبه جراح ازين

 در) درصد 6/17( ماريب 12. دبومتفاوت داري  معني
 ها نفر از آن 4لون داشتند و كه وگانگرن ك يجراح نيح

 Fisher’s exactآزمون  .فوت كردند) درصد 3/33(
دار وجود  يارتباط معن رگگانگرن و م نينشان داد كه ب

  ). P=  04/0(شت دا
  
  سيگموييد ولولوس در جراحي عوارض فراواني توزيع .3 جدول

 جراحي  جراحي
 مجدد

 آبسه ليك
 عفونت
 زخم

  فوت

  3) 12( 0 0 0 7 )8/31(  ريداكشن
 و رزكسيون
  اوليه آناستوموز

)4(1  0 0 0 
)7/16 (5  

  3) 1/23( 1 )10( 0 0 7 )70(  كلوستومي
    P 0009/0   -   -  04/0مقدار 
 11) 1/16(  1 )8/1(  0  0  15 )3/26(  جمع

  .اندتعداد نشان داده شده) درصد(بر اساس  رهايمتغ
  .اند درصدها به نسبت افراد در قيد حيات ذكر شده

  
 يحتحت جرا ماريب 25 يسرطان انسداد در
 و زن) درصد 56( ماريب 14قرار گرفتند كه  ياورژانس

   يسن نيانگيم و بودند مرد) درصد 44( ماريب 11
سال  87تا  30 راتييتغ ي سال با دامنه 62 ± 17

علايم باليني و آزمايشگاهي اين بيماران در . داشتند
همان طور كه در  .نشان داده شده است 4جدول 
ز بيماران اين گروه نفر ا 12شود  ديده مي 2جدول 

نفر  13تحت عمل رزكسيون و آناستوموز اوليه و 
تحت عمل كولستومي قرار گرفتند و هيچ يك از 

  .بيماران اين گروه به روش ريداكشن جراحي نشد
ميزان بروز عوارض و مرگ در بيماران  5جدول 

مبتلا به سرطان انسدادي به تفكيك روش جراحي 
 شود در جدول ديده ميهمان طور كه  .نشان داده است

 عوارض درداري  نيمع تفاوت انسدادي سرطان در
  ). P<  05/0( نداشت وجود بين سه روش درماني

  ها  نفر از آن 4 كه داشتند كولون گانگرن بيمار 6
 Fisher’s exact آزمون كردند فوت )درصد 6/66(
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 يدار يمعن ارتباط رگم و گانگرن بين كه داد نشان
  ). P=  45/0(شت دا وجود
  

 سرطانبيماران مبتلا به  در باليني و آزمايشگاهي ميعلا .4 جدول
  چپ كولون انسدادي

 )درصد(تعداد  چپ انسدادي سرطان

 24) 96(  *شكم درد

 10)40(  *تهوع

 14) 56(  *استفراغ

 14) 56(  *گاز دفع عدم

 17)68(  *مدفوع دفععدم

 18) 72(  *تندرنس

 3)12(  *تندرنس ريباند

  9616 ± 6821  **)تعداد در ميكروليتر(بول سفيد گلو
 8/11 ±8/1 **)ليتر گرم در دسي(هموگلوبين 

  8/36 ± 8/5  ** )درصد(هماتوكريت 
  628099 ± 592880  ** )تعداد در ميكروليتر(پلاكت 

 26 ±21  ** )ليتر گرم در دسي(اوره
  1/1 ± 2/1  ** )ليتر گرم در دسي(نين  كراتي

  عدادت) درصد: (*
  ميانگين ±انحراف معيار : **
  
 كولون انسدادي سرطان در جراحي عوارض فراواني توزيع .5 جدول

  به تفكيك روش جراحي چپ

 جراحي  جراحي
 مجدد

  فوتزخم عفونت آبسه ليك

 و رزكسيون
  اوليه آناستوموز

0 0 0 0  )3/33 (4

 6 )1/46(  1 )10( 1 )10(  0 9 )90(  كلوستومي
    p  003/0   -  71/0  7/0مقدار 
 14 1 )1/7( 1 )1/7( 90 )2/64(  جمع

  .اند تعداد نشان داده شده) درصد(متغيرها بر اساس 
  .اند درصدها به نسبت افراد در قيد حيات ذكر شده

  
هاي كولون تحت  بيمار كه به علت پارگي 16از 

) درصد 8/18(بيمار  3جراحي اورژانسي قرار گرفتند 
ميانگين رد بودند و م) درصد 3/81(بيمار  13 وزن 

 48تا  4تغييرات  ي سال با دامنه 23 ± 13ها  آن سني
ا شوك مراجعه ب) درصد 5/12(بيمار  2 .بودسال 

 بين شوك و Fisher’s exactكردند و طبق آزمون 
 ).P=  7/0(شت وجود ندا داري ي معني مرگ رابطه

بيماران اين گروه را هاي آزمايشگاهي  داده 6جدول 
  .دهد نشان مي

  
  چپ كولون تروماي در آزمايشگاهيهاي  داده ميانگين. 6جدول 

ميانگين ± معيار انحراف 
 13106±7417  )تعداد در ميكروليتر(گلوبول سفيد 

 8/12±9/1   )ليتر گرم در دسي(هموگلوبين

 1/37±2/5   )درصد(هماتوكريت 

 280130±140162  )تعداد در ميكروليتر(پلاكت

 06/16±3/9   )ترلي گرم در دسي(اوره 

 8/0±3/0   )ليتر گرم در دسي(نين  كراتي

  
فراواني بروز عوارض و مرگ را در  7جدول 

بيماران مبتلا به پارگي مولون به تفكيك روش جراحي 
  .دهد نشان مي

  
  چپ كولون درتروماي جراحي عوارض فراواني توزيع .7 جدول

 جراحي  جراحي
 مجدد

زخم عفونت آبسه ليك

 0 0 0 0 ريداكشن

 و رزكسيون
  اوليه آناستوموز

)5/62( 50 )5/12( 1 )5/12( 1  

  0 0  40 )1/57(  كلوستومي
  p  54/0   -  5/0  5/0مقدار 
 1 )7/6( 1 )7/6( 0 9 )60(  جمع

  .اند تعداد نشان داده شده) درصد(متغيرها بر اساس 
  .اند شده ذكر اتيح ديق در افراد نسبت به درصدها

  
نفر از  4شود  ديده مي 2همان طور كه در جدول 

بيماران اين گروه تحت عمل رزكسيون و آناستوموز 
نفر تحت عمل كولستومي قرار گرفتند و  12اوليه و 
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هيچ يك از بيماران اين گروه به روش ريداكشن 
 2 كلوستومي با بيمار 12 ازدر اين گروه . جراحي نشد

هيچ يك از بيماراني  و كردند فوت )درصد 7/16( بيمار
با روش رزكسيون و آناستوموز اوليه جراحي شدند كه 

 داري يمعن تفاوت جراحي روش دو در. فوت نكردند
. وجود نداشت زخم عفونتدر فراواني بروز آبسه و 

 به كلوستومي در مير و مرگ و مجدد جراحي به نياز
   ).P=  54/0( دبو بيشتر يدار يمعن صورت
 ولولوسمبتلا به  بيمار 68 از 8 جدول طبق

 سرطانمبتلا به  بيمار 25، از ) 2/16( بيمار 11 سيگموييد
 بيمار 2 ترومامبتلا به  بيمار 16 از و )درصد 40( بيمار 10

 در مير و مرگ ميزان بنابراين .كردند فوت )درصد 5/12(
داشت  تفاوتداري  يمعن صورت به انسدادي بيماري سه

)035/0  =P( انسدادي سرطان در مير و مرگ ميزان و 
 بين مير و مرگ ميزان انسدادي بيماران در ولي .بود يشترب

  داري نداشت  تفاوت معني به جراحيهاي  روش
)33/0  =P.( و رزكسيون كولون گانگرن با بيمار 2 در 

 فوت بيمار 2 اين كه ه بودشد انجام اوليه آناستوموز
 كلوستومي جراحي تحت گانگرن با بيمار 16 .نكردند
 ارتباط .كردند فوت )درصد 50( ماربي 8 كه گرفتند قرار
روش  در مير و مرگ و گانگرن بينداري  يمعن

   ).P=  045/0(وجود داشت  كلوستومي
  

  و بيماري گروه سه ميردر و مرگ فراواني توزيع :8 جدول
  جراحي نوع سه

 تروما  كل  
سرطان

چپانسدادي
ولولوس

 سيگموييد

 3)12( 0 0  3 )12( ريداكشن

 و رزكسيون
 5)7/16( 4) 3/33( 0  9 )5/19(  اوليهموزآناستو

 3)1/23( 6)1/46( 2)7/16( 11 )9/28(  كلوستومي

 11)2/16( 10)40( 2)5/12( 23 )1/21( كلجمع

  .اند تعداد نشان داده شده) درصد(متغيرها بر اساس 

  بحث
 كولون انسداديهاي  بيماري نوع درمان جراحي در

   دارد وجود اورسيكنتر )طحال خم به ديستال( چپ
 به طور معمول راست كولون مورد در ولي ،)38-37(

اغلب  .شود مي انجام اوليه آناستوموز و رزكسيون
. هستند سالم و جوان سيگموييد ولولوسبا  بيماران

 بسيار توسعه حال در در كشورهاي اين مشكل در 
 در. )39( باشد مي بالاتر بيماران سن و است شايع

 20 تغييرات دامنه با سال 58 سني انگينمي ما ي مطالعه
 بروزول ؤمس .داشتند )19 معيار انحراف( سال 90 تا

 فيبر با غلات غذايي رژيم سيگموييد ولولوس بالاي
 اتساع علايم سيگموييد ولولوس ).40( باشد مي بالا

 راديوگرافيكهاي  ويژگي و تهوع شكم، درد شكم،
علايم  تمد طول كلي طور به .دارد كولون انسداد
 است شده گزارش روز 2-5 بين و باشد مي متفاوت

 در .بود روز 5 آن ميانگين ما ي مطالعه در ).41(
 شوك و گانگرن بدون موارد در سيگموييد ولولوس

   در و شود مي انجام آندوسكوپي با ريداكشن ابتدا
 وسكوپيسيگموييد از استفاده با بيماران از درصد 70

 ما ي مطالعه در .)2( شود مي برطرف انسداد
 از درصد 8/58 در عمل از قبل وسكوپيسيگموييد

 به و است بودهن موفق سيگموييد ولولوس بيماران
 .است شده انجام اورژانسي جراحي آن دنبال
 و رزكسيون ،ريداكشن قبيل از جراحيهاي  روش

 عود ريداكشن .هستند كلوستوميو  اوليه آناستوموز
 در .بود درصد 8/31 عود ما ي مطالعه در و دارد بالايي
 درمان در اوليه آناستوموز و رزكسيون اخيرهاي  دهه

 بعض هنوز ولي است شده رايج سيگموييد ولولوس
 حتي). 11( ترسند مي عفونت ريسك از جراحان
 هم كولون گانگرن در را اوليه آناستوموز و رزكسيون
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 نباشد شوك دربيمار  كه اين شرط به داد انجام توان مي
 در اوليه آناستوموز و رزكسيون ما ي مطالعه در ).13(

 اي عارضه دچار كه شد انجام گانگرن با بيمار دو
 و رزكسيون جراحي روش از ناشيمرگ  .نشدند

 د در يك مطالعهسيگمويي ولولوس در اوليه آناستوموز
 درصد 16اي ديگر  مطالعه در و) 39(درصد  39

درصد  7/16 ما ي مطالعه در و) 42( است شده گزارش
 قابل در اين بيماري) موربيديتي(ميزان ناخوشي . دبو

داري ندارد  معني عفوني عوارض و )11(قبول است 
 ولولوس اورژانسي بيماران در ما ي مطالعه در. )13(

 صورت به زخم عفونت جراحي روش 3 در سيگموييد
 ،نداشت تفاوتي آبسه ،بود بيشتر كلوستومي دردار  يمعن
 وجود اوليه آناستوموز و رزكسيون در توموزآناس از ليك

 جراحي روش 3 در مجدد جراحي به نياز، نداشت
 روش در دوم جراحي درصد 31/8 كه بود متفاوت
 درصد 70 و ولولوس عود خاطر به ريداكشن جراحي

 كلوستومي بستن جهت كلوستومي جراحي روش در
 بين مير و مرگ ميزان انسدادي بيماران در .دبو

 بيمار 12 .داري نداشت تفاوت معني جراحي هاي روش
 و داشتند كولون گانگرن جراحي حين در )درصد 17/6(
 .كردند فوت )درصد 3/33( بيمار 4 ها از بين آن كه

 دارد استوما عوارض و دوم عمل به نياز كلوستومي
درصد ذكر شده  25-66بين  ميزان مرگ به دنبال آن و

  ان مرگ ميز ما ي مطالعه در ).42-44(است 
هاي  آسيب در سال 60 حدود براي. درصد بود 1/23

 )45-46(د ش مي سنتي كلوستومي به توصيه كولون
 ي همه براي اوليه آناستوموز و رزكسيون آن از بعد ولي

 توصيه نافذ تروماي در بزرگ ي روده آسيب درجات
 متعاقب و راست كولون صدمات در ابتدا كه شود مي
 در صورت .شد حمايت چپ كولون ضايعات در آن

 90 از كمتر پايدار سيستوليك خون فشار وجود
، همراههاي  بيماري، صدمات همراه، جيوه متر ميلي

 يا كننده تخريبهاي  آسيب ،مدفوع با شديد آلودگي
 درصد 50 از بيشترهاي  آسيب( اننكروز كولون
براي جراحي اورژانسي كولون كلوستومي  )كولون

م وجود اين دصورت ع در). 47( شود توصيه مي
 و رزكسيون است ممكن تجربه با جراحانعوامل 

 بلانت صدمات. بگيرند نظر دررا  اوليه آناستوموز
 شده گزارش درصد 2-5و  است رايج كمتر كولون
 بالاتر مير و مرگ و زمان همهاي  آسيب احتمال و است

 باشد بيشتر كلوستومي ممكن است نياز به واست 
)47.( Oren براي اوليه ترميم از استفادهاران و همك 

 قرارال ؤس مورد را خطر پر نافذ تروماي به مبتلا بيماران
 ي مطالعه يك انجام باو همكاران  Akcan ).39(ند داد

 كولون تروماهاي تمام كه ندگرفت نتيجه نگر، آينده
 يا عوارض تغيير بدون و مدفوع انحراف بدون دنتوان مي

 نتايجو همكاران نيز  Hsu .)2( دنشو اداره مير و مرگ
 به و همكاران Villar .)48( دندآور دست به مشابهي
 يطرفدار بيماران تمام براي اوليه ازآناستوموز وضوح

 جنوبي آفريقاي درو همكاران   Zmora .)49( ندكرد
 ترميم مانع آسيب از پس زمان تأخير كه ددندا نشان
مكاران و ه Jungي  نتايج مطالعه .)50( نيست اوليه

 آمريكايي جراحان تغيير حال در نظرات ي كننده منعكس
   .)51( بود اوليه ترميم مورد در

 تومور محل و بيمار شرايط به جراحي روش
، درمان ارجح روش كلي طوربه ). 51(دارد  بستگي

 بسته ،انحراف بدون يا با اوليه آناستوموز و رزكسيون
صورت  در). 52(است  عوامل ساير و تومور محل به

 توصيه اوليه آناستوموز شوك و پريتونيت وجود
 شوك با انبيمارهيچ يك از  ما ي مطالعه در .شود نمي
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 و راست كولون كه جا آن از .بودند نكرده مراجعه
 سرطان در، دارد مايع مدفوع و كمتر باكتري عرضي
 با تواند مي اوليه آناستوموز و رزكسيون راست كولون
 شود، انجام نشده آماده كولون يك با حتي راحت خيال
 سرطان در معمول طور به جراحان از بسياري اما

استفاده  كلوستومي از روش چپ كولون انسدادي
 و رزكسيون چپ كولون سرطان انسداد در .كنند مي

 و آناستوموز نشت از قبولي قابل ميزان اوليه آناستوموز
 نبود به توجه با). 13، 49( است داشته مير و مرگ
 اين توسعه حال در جوامع در علمي روشن اهدشو

 اين با، )53(د شو نمي حمايت حاضر حال در عمل
 سرطان كه دهد مي نشان مطالعات از برخي حال،

 با راحت خيال با توان مي را چپ كولون انسدادي
داد  انجام يقبول قابل عوارض با اي مرحله يك روش

 هاي شواهد به دست آمده برخي كارآزمايي). 55-54(
 حمايت اوليه آناستوموز و رزكسيون روش از باليني
   ).56(اند  كرده
انواع  از بيش كولون اورژانسي جراحي رگ و ميرم
تا  5بين  كولون انسدادي سرطان درو  باشد مي الكتيو

ميزان مرگ و مير  ).57(است  شده گزارشدرصد  23
 كه اين به توجه با. درصد بود 40ي ما  مطالعه در

 با ضعيف و مسن بيماران در سرطان از ناشي انسداد
 كولون انسدادي سرطان دهد مي رخ همراههاي  بيماري
 مير و مرگ ميزان چند هر باشد مي اي كشنده بيماري

 و) 58(ست ا يافته بهبود گذشته سال 40 طول در
 و پيشرفتههاي  بيماري علت به مرگ موارد بيشتر
زان مرگ ومير ميدر اين مطالعه  .باشد مي ريوي-قلبي

تفاوت  جراحيهاي  روشر اساس ب انسدادي بيماران
   .داري نداشت معني

   كه باشد مي اي عارضه ترين جدي آناستوموز ليك

 جراحي در .شود مي مرگ و سپسيس به منجر
 4-13ي  محدوده در و است بالا ليك ميزان اورژانسي
 انسدادي سرطان در ما ي در مطالعه .باشد درصد مي

 و مرگ و مجدد جراحي به نياز درداري  يمعن تفاوت
 بيماران وضعيت. در دو روش جراحي ديده نشد مير
در اين ). 59(د دار نقش آناستوموز بهبود در عمل قبل

  ها  اين از كه داشتند كولون گانگرن بيمار 6مطالعه 
   آزمون .كردند فوت )درصد 6/66( بيمار 4

Fisher’s exact مرگ و  و نگانگر بين كه داد نشان
 در كلي طور به .داشت وجودداري  معني ارتباطمير 

 مدفوع از پر يكولون جراحي عمل زمان در كه بيماراني
 بالاتر عمل از بعد سپتيك عوارض بروزاحتمال  دارند
 خالي جراحي عمل از قبل روده اگر و) 60(د باش مي
 حال اين با ).61( باشد مي تر امن جراحي عمل ،شود
 پر اغلبها  روده ،اورژانسي جراحي عمل طول در
 آناستوموز اختلال احتمال افزايش بر اعتقاد و باشد مي

 رزكسيون در زخم عفونت و شكم داخل ي آبسه ،روده
 روش بنابراين ).60( دارد وجود اوليه آناستوموز با

 كولون ويژه به ،كولون انسدادي ضايعات در سنتي
با . باشد مي كلوستومي صورت به كولون انحراف چپ

 چندين داراي اوليه آناستوموز و رزكسيون اين همه
 در كاهش، زمان در جويي صرفه جمله از مزيت
 جراحي به ابتلا خطر از اجتناب، بيمارستانهاي  هزينه
 از اجتناب، دوم عمل براي انتظار مدت حذف، دوم

 بهتر كيفيتو  كلوستومي از ناشي خجالت و دردسر
، علاج قابل بدخيمي به مبتلا نبيمارا براي زندگي باقي
 كاهش براي كولون انسداديهاي  بيماري در .باشد مي

 سازي آماده. دارد وجود روش چند مدفوع ميزان
 و )61-62( عمل حين شستشوي شامل روده مكانيكي

 آناستوموز و رزكسيون همچنين و) 61، 63( كولكتومي
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ي اين  از جمله) 60( عمل حين دكامپرسيون از پس
 دستكاري به نياززمان كوتاه عمل،  .ها هستند روش
هاي  لوله از اجتناب ،آلودگي احتمال كاهش و كمتر

از مزاياي  شستشو براي عمل حين دستگاه و مزاحم
روش دكامپرسيون نسبت به روش شستشوي حين 

 دو هر در آناستوموز ليك ومرگ  ).40(عمل هستند 
 حال ناي با ،باشد مي قبول قابل و كم نسبتبه  روش

 تجربه با جراحان توسط روده سازي ممكن است آماده
 بيماراندر كارآزمايي باليني  يك ).5(شود  حذف
 با چپ كولون رزكسيون از بعد اوليه آناستوموز تحت

 يتفاوت كه شد انجام روده مكانيكي سازي آماده بدون و
در  .نداشت وجود عوارض و آناستوموز ليك نظر از

 و رزكسيون تحتكه  بيمار 250يك مطالعه بررسي 
 و چپ و راست ياورژانس يا الكتيوي  اوليه آناستوموز

 ميزان قرار داشتند، نشان داد كه روده سازي آماده بدون
برخي  ).64( بود درصد 25/1 تنها آناستوموز ليك

 تفاوتي در ميزان نشت يا عوارضمطالعات انجام شده 
 ازيس آماده بدون و با آناستوموز و رزكسيوندر 

و  Khoury). 65-66(نشان ندادند  روده مكانيكي
 ممكن كه دريافتند و دادند انجام متاآناليز يكهمكاران 

ها  آن. )67( باشد مضر روده مكانيكي سازي آماده است
 مكانيكي سازي آماده تحت كه بيماراني نشان دادند كه

 بالاتري سپتيك عوارض ميزان ه بودند،گرفت قرار روده
 گزارش اين). 67( داشتند نشده آماده مارانبي به نسبت

 سنتي جراحي به توان مي علمي مطالعات با ددا نشان
 شستشوي مورد در اطلاعاتي ما ي مطالعه در .كرد شك

و  نبود پرونده عمل شرح برگه در جراحي حين كولون
 روده مكانيكي سازي آماده و عوارض بين نتوانستيم ما

 ممكن مناسب شرايط در يكلوستوم .كنيم پيدا اي رابطه
 از ناشي خطرات ولي باشد، ارزشمند روش يك است

 .دهد مي افزايش را بيمار عوارض اضافي،هاي  جراحي
 24در يك مطالعه  كلوستومي شدن بسته از حاصل نتايج

) 69(درصد  27ي ديگري  و در مطالعه) 68(درصد 
 سيگموييد ولولوس در ما ي مطالعه در ولي. گزارش شد

 90 تروما در و درصد 1/57 سرطان در ،صددر 70
 .انجام شد مجدد جراحي كلوستومي بستن جهت درصد
 يا و انتخابي به و آناستوموز نوع به شكست ميزان

 طول آناستوموز ليك .دارد بستگي آن بودن اورژانسي
 را مير و مرگ ميزان و كند مي برابر دو را بستري مدت

  .)70( دهد مي افزايش برابر 10 حد تا
  
  گيري نتيجه

 اي مرحله يك عمل آمده، دست به نتايج به توجه با
 باشد مي برخوردار قبولي قابل عوارض از چپ كولون
هاي  بيماري در اوليه آناستوموز و رزكسيون روش بنابراين

 دتوان مي شرايطي گرفتن نظر در با چپ كولون اورژانسي
 ليك خصوص به و سپتيك عوارض از ترس بدون

  .باشد  مناسبي روش وگيرد  انجام زآناستومو
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Abstract 

Background: Traditionally, left colon obstruction is managed by a multistage defunctioning 
colostomy and resection. This paper presents the complications of single stage operation on a series of 
patients managed by primary anastomosis.  

Methods: In this retrospective study with the use of the patients file we gained the number of 
emergency patients, the number of patients under emergency sigmoid volvolus and left sided colon 
obstructive cancer, and left-sided colonic lacerations caused by the trauma. Complications of patients 
who had emergency resection and anastomosis surgery were studied. 

Findings: 109 patients were afflicted with left-sided colon obstruction, 25 patients (22.9%) had left 
sided colon obstructive cancer, 16 patients (14.7%) left sided colon lacerations caused by trauma, and 
68 patients (62.4%) had emergency sigmoid volvolus. Of the 109 patients, 46 patients (42.2%) 
underwent resection and primary anastomosis, 25 patients (22.9%) reduction, and 38 patients (34.9%) 
underwent colostomy. The average age of sigmoid volvolus was 58 years, left sided colon obstructive 
cancer 62 years, and left-sided colon lacerations caused by trauma was 23 years. In sigmoid volvolus 
of the 30 patients who underwent resection and primary anastomosis 5 died (16.7%). According to the 
existing information, of the 25 living patients no one had wound infection, abscess, anastomotic 
leakage, and only 1 patient (4%) had a second surgery. In left-sided colon obstructive cancer, of the 12 
patients who underwent resection and primary anastomosis 4 patients died (33.3%), and from the 8 
living patients only 1 patient had (12.5%) infection wound and 1 patient (12.5%) had abscess, no 
patients had anastomotic leakage, and 5 patients (62.5%) need second surgery. In left-sided colon 
lacerations caused by trauma the 4 patients had no complications, and there were no deaths.  
Conclusion: Regarding the results of this study it can be concluded that left colon primary 
anastomosis can be performed safely in selected patients with acute obstruction of left colon. 
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