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 Σπουδές- Προπτυχιακοί τίτλοι σπουδών 

 

-Απολυτήριο 7
ου

 Ενιαίου Λυκείου Πατρών με γενικό μέσο όρο απόλυσης ΑΡΙΣΤΑ 

ΔΕΚΑΕΝΝΕΑ και ΠΕΝΤΕ (19,5) πρώτος σε σειρά κατάταξης από τους απολυθέντες του έτους 

του. (30/6/2003) 

-Συμμετοχή στην ημερίδα Euroscola του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου στο Στρασβούργο το 

Φεβρουάριο του 2003, μετά από γραπτό διαγωνισμό. 

-Πτυχία ξένων γλωσσών:    

  Άριστη γνώση Αγγλικής γλώσσας. 

 First Certificate in English (University of Cambridge) 

 Certificate of proficiency in English (University of Cambridge) 

 IELTS (International English Language Testing System) 

  Άριστη γνώση Γαλλικής γλώσσας. 

 Diplome d’etudes en Langue Francaise DELF 1er Degre 

 Diplome d’etudes en Langue Francaise DELF 2
nd

 Degre 

-  Δίπλωμα καθηγητού Βυζαντινής Μουσικής με βαθμό ΑΡΙΣΤΑ ΠΑΜΨΗΦΕΙ (2004) 

 - Άριστη γνώση – χρήση υπολογιστών (Μicrosoft Word, Excel, Powerpoint, Internet  Explorer, 

Βασεις δεδομένων) 

 

 Πανεπιστημιακές Σπουδές 
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- Εγγραφή στην Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου Πατρών με επιλογή μετά από συμμετοχή σε 

Πανελλαδικές εξετάσεις, τον Σεπτέμβριο του 2003. Η  σχολή απαιτεί φοίτηση 12 εξαμήνων.  

-Κατέστη πτυχιούχος την 22/7/2009, με βαθμό ΑΡΙΣΤΑ ΟΚΤΩ και ΟΓΔΟΗΚΟΝΤΑ ΠΕΝΤΕ 

εκατοστά (8,85), με σειρά κατάταξης ΠΡΩΤΟΣ από τους πτυχιούχους που ενεγράφησαν με τον 

ίδιο τρόπο στη σχολή και ΔΕΥΤΕΡΟΣ  από αυτούς που μπήκαν στη σχολή με κατατακτήριες 

εξετάσεις για λήψη δεύτερου πτυχίου. 

 

 Μεταπτυχιακές Σπουδές 

1)Μεταπτυχιακό στις κλινικές- κλινικοεργαστηριακές ειδικότητες της Ιατρικής 

Σχολής του Πανεπιστημίου Πατρών  και απόκτηση Διδακτορικού Τίτλου Σπουδών (PhD). Το 

αντικείμενο έρευνας ήταν ‘ Μελέτη κλωντινών 1,4,5,7,οκλουντίνης σε παρασκευάσματα 

ηπατοκυτταρικού καρκινώματος και συσχέτιση αυτών με την ολική επιβίωση, την επιβίωση 

ελεύθερη νόσου και διάφορους κλινικοεργαστηριακούς παράγοντες’’ 

2) Επιτυχής ολοκλήρωση των εξετάσεων MRCS part A του Κολλεγίου Χειρουργών του 

Λονδίνου τον Σεπτέμβριο του 2011. 

3) Επιτυχής ολοκλήρωση ATLS course που διεξήχθη στο Συνεδριακό Κέντρο του 

Πανεπιστημίου Πατρών  στις 22-23/10/2010.  

4) Επιτυχής ολοκλήρωση ΙLS και BLS course που διεξήχθη στο Montfield Hospital, 

Lerwick, Shetland islands στις 9/12/2010. 

5) Επιτυχής ολοκλήρωση PLS course που διεξήχθη στο Montfield hospital, Lerwick, 

Shetland islands στις 15/2/2011.  

6) Συμμετοχή σε course Basic Surgical skills του κολλεγίου Χειρουργών του 

Εδιμβούργου που διεξήχθη στο Εδιμβούργο στις 9-10/2/2011. 
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7) Ολοκλήρωση μεταπτυχιακών σπουδών (MSc) 《 Χειρουργική Ανατομία》  στο τμήμα 

Ανατομικής της Ιατρικής σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών . Καθηγητής κος Σκανδαλάκης 

Παναγιώτης. 

 

 Τιμητικές Διακρίσεις 

 

- Τιμητική υποτροφία για τη διάκριση στις σπουδές και το ήθος κατά το ακαδημαϊκό έτος 2004-

2005 από το ίδρυμα κρατικών υποτροφιών Ελλάδος. (30/10/2007) 

- Τιμητική διάκριση και βραβείο από την Ιατρική σχολή του Πανεπιστημίου Πατρών, ως 

πρωτεύσας στο μάθημα της Βιοχημείας. (24/11/2005) 

- 1
ο
 Βραβείο στην 12

η
 Ολυμπιάδα Ιατρικής γνώσης .( 9-11/5/2008) (Αθήνα) 

 

  Παρουσιάσεις Εργασιών- Ομιλίες σε Συνέδρια 

 

- Μέλος οργανωτικής επιτροπής συνεδρίου με θέμα «Συνδιαμορφώνοντας την Ιατρική του 

Μέλλοντος» που πραγματοποιήθηκε στις 21-22 Απριλίου 2005 στο Συνεδριακό κέντρο του 

Πανεπιστημίου Πατρών και  παρουσίαση εργασίας με θέμα « Η Νέα Γονιδιωματική Ιατρική» 

- Παρουσίαση εργασίας με θέμα « Μεταμόσχευση Αρχέγονων Αιμοποιητικών κυττάρων 

(stem cell transplantation)» στα πλαίσια του 14
ου

 Επιστημονικού συνεδρίου Φοιτητών Ιατρικής 

Ελλάδος που διεξήχθη τις 9-11 Μαΐου του 2008, στο Μέγαρο Μουσικής Αθηνών. 

- Παρουσίαση εργασίας με θέμα «Νόσος Alzheimer» στα πλαίσια του μαθήματος των 

Νευροεπιστημών του 2
ου

 ετους, υπό την επίβλεψη ομάδας καθηγητών του εργαστηρίου της 

Ανατομίας. 
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-Παρουσίαση εργασίας με θέμα « Οσφρητικό σύστημα» στα πλαίσια του μαθήματος Κλινικής 

Νευροανατομίας του 3
ου

 έτους προπτυχιακών σπουδών. 

- Παρουσίαση με θέμα «Θεραπεία Ηπατικής ανεπάρκειας» στα πλαίσια της κλινικής άσκησης 

στην Παθολογική κλινική του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Πατρών, υπό την 

επίβλεψη καθηγητού Παθολογίας.  

- Παρουσίαση εργασίας με θέμα ΄΄ Herceptin και μεταστατικό Ca μαστού΄΄ στα πλαίσια του 

μαθήματος ΄΄Μεθοδολογία έρευνας΄΄ του προγράμματος μεταπτυχιακών σπουδών στις κλινικές- 

κλινικοεργαστηριακές ειδικότητες της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Πατρών. 

-Παρουσίαση προφορικής ανακοίνωσης με θέμα ΄΄Έκφραση των κλωντινών 1,4,5,7, 

οκλουντίνης σε ασθενείς με ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα και συσχέτιση αυτών με την 

επιβίωση και κλασσικούς κλινικοπαθολογικούς παράγοντες΄΄ στα πλαίσια του 11
ου

 

Παμπελοποννησιακού Ιατρικού Συνεδρίου που διεξήχθη στην Πάτρα στις 17-19 Οκτωβρίου 

2014. 

- Παρουσίαση προφορικής ανακοίνωσης με θέμα ΄΄Έκφραση των κλωντινών 1,4,5,7, 

οκλουντίνης σε ασθενείς με ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα και συσχέτιση αυτών με την 

επιβίωση και κλασσικούς κλινικοπαθολογικούς παράγοντες΄΄ στα πλαίσια του 41
ου

 ετησίου 

Πανελλήνιου Ιατρικού Συνεδρίου που διεξήχθη στην Αθήνα στις 10-13 Ιουνίου 2015.  

  -Παρουσίαση poster με  θέμα ΄΄Risk factors and early predictors of respiratory failure in 

late-preterm newborns with respiratory distress’’ στα πλαίσια του 2ου Ευρωπαϊκού 

συνεδρίου Παιδιατρικής που διεξήχθη στη Nice, Γαλλία στις 24-28/10/2008 

- Παρουσίαση poster με τίτλο " Αντιμετώπιση κακώσεων χοληφόρων μετά από 

χολοκυστεκτομή. Ποια είναι η καλύτερη στρατηγική αντιμετώπισης?" στα πλαίσια του 

1ου Πανελληνίου συνεδρίου της Ελληνικής εταιρίας Ηπατος -Χοληφόρων-Παγκρέατος 

που διεξήχθη στο ξενοδοχείο Crowne Plaza στις 3-5 Μαρτίου 2017 
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- Παρουσίαση poster με τίτλο "Πρωτοπαθής χοληδοχολιθίαση ηπατικής πύλης μιμούμενη 

περιπυλαίο χολαγγειοκαρκίνωμα-αναφορά σειράς τριών περιστατικών " στα πλαίσια του 

1ου Πανελληνίου συνεδρίου της Ελληνικής εταιρίας Ηπατος -Χοληφόρων-Παγκρέατος που 

διεξήχθη στο ξενοδοχείο Crowne Plaza στις 3-5 Μαρτίου 2017. 

-  Ομιλία στο ΓΝΑ Ιπποκράτειο με θέμα 《Επέμβαση Whipple. Η εμπειρία μας στη Β 

Χειρουργική κλινική του ΓΝΑ Ευαγγελισμός》 στα πλαίσια των μαθημάτων της Ελληνικής 

χειρουργικής εταιρίας που διεξήχθη στο αμφιθέτρο του ΓΝΑ Ιπποκράτειο στις 8/2/2018. 

- Παρουσίαση προφορικής ανακοίνωσης με θέμα 《Ασθενής με διαφραγματοκήλη μετά 

από λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή που εκδηλώνεται κλινικά με δύσπνοια και 

περιτονίτιδα》 στα πλαίσια του 42ου Πανελλήνιου Ιατρικού συνεδρίου που διεξήχθη 

στην Αθήνα στις 9-12/5/2018 

 

 

 Δημοσιεύσεις 

 

1) Άρθρο με τίτλο « Εxpression of claudins 1,4,5,7 and occludin in Hepatocellular Carcinoma 

and their relation with classic clinicopathological features and patients΄ survival» KA 

Bouchagier, SF Asimakopoulos, DD Karavias, I Maroulis, V Tselepi, H. Kalofonos, DD 

Karavias, D. Kardamakis, CD Scopa, AC Tsamandas. In VIVO International Journal of 

experimental and clinical Pathophysiology and drug Research. Vol 28, May-June (2014) 

2) Άρθρο με τίτλο 《A rare case of iatrogenic diafragm defect following laparoscopic 

cholecystectomy presented as acute respiratory distress syndrome and peritonitis》. K. 
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Bouchagier, E Solakis, S Klimopoulos, T Demesticha,D Filippou, P Skandalakis. Journal of surg 

case reports. Vol 2018 https://doi.org/10.1155/2018/4165842   

3) Άρθρο με τίτλο 《 The relation between sigmoid volvulus formation and anatomical 

parameters of sigmoid colon》  K Bouchagier, S Klimopoulos, D Filippou. International Journal 

of Surgery and Medicine (2018) 4(2):88-92 

4) ¨Αρθρο με τίτλο 《Metastatic small bowel melanoma presenting as acute peritonitis and 

respiratory failure》K Bouchagier, E Solakis, A Charakopoulou, E Fradelos, G Lakiotis, G 

Stylianidis. EC Clinical and Medical Case Reports 2.1 (2019) 

 

⇒  Ενδιαφεροντα 

 - Reviewer σε Διεθνή περιοδικά: 1) British medical journal of case reports 

                                                

  2) International journal of Anatomy, physiology and Biochemistry 

-  Associate editor in International Journal of archives of case studies 

- Member of the Editorial board in Journal of surgery Science Publishing group.  

 

 Audits 

1) Παρουσίαση audit στα πλαίσια της κλινικής άσκησης ως Foundation Year 2 doctor 

στην Γενική Χειρουργική στο Gilbert Bain Hospital,στις 17/12/2010, που αφορούσε 

τις δραστηριότητες της χειρουργικής κλινικής κατά τον μήνα Νοέμβριο 2010, και 

ειδικότερα τον αριθμό των εισαγωγών, τον αριθμό των συνολικών χειρουργείων, τις 

χειρουργικές επιπλοκές και τους θανάτους.  



- 11 - 

2) Παρουσίαση audit στα πλαίσια της κλινικής άσκησης ως Foundation Year 2 doctor 

στην Γενική Χειρουργική στο Gilbert Bain Hospital,στις 18/2/2011, που αφορούσε τις 

δραστηριότητες της χειρουργικής κλινικής κατά τον μήνα Ιανουάριο 2011 και 

ειδικότερα τον αριθμό των εισαγωγών, τον αριθμό των συνολικών χειρουργείων, τις 

χειρουργικές επιπλοκές και τους θανάτους. Το συγκεκριμένο audit οδήγησε σε αλλαγή 

της διαδικασίας μεταφοράς ασθενών από το Gilbert Bain Hospital στο Aberdeen Royal 

Infirmary και ειδικότερα στη χρήση ειδικού εντύπου μεταφοράς υπογεγραμμένο από 

Consultant.  

3) Παρουσίαση audit στα πλαίσια της κλινικής άσκησης ως Foundation Year 2 doctor στα 

Παθολογικά επείγοντα (ΑΜAU) στο Aberdeen Royal Infirmary Hospital,στις 

21/6/2011, που αφορούσε τη χρήση Medical Reconciliation Form των νεοεισαγόμενων 

ασθενών στα επείγοντα. Το audit οδήγησε στην χρήση ενός νέου εντύπου που 

προτάθηκε και εν τέλει υιοθετήθηκε στα επείγοντα, μετά από σύγκρισή του με παλαιό 

έντυπο. 

 

 

Περίληψη 

 

Σκοπός: Η μελέτη αυτή αποτελεί μια ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας   που αφορά 

τις ανατομικές παραμέτρους του σιγμοειδούς κόλου και το κατά πόσο σχετίζονται με 

συστροφή του σιγμοειδούς, μια σημαντική κλινική κατάσταση που συνδυάζει απόφραξη 

του κόλου με ταυτόχρονη ισχαιμία αυτού λόγω στραγγαλισμού των αγγείων, η οποία έχει 

μεγάλη θνητότητα. Η ανασκόπηση αποσκοπεί στην ταυτοποίηση των παραγόντων που 

οδηγούν σε συστροφή του σιγμοειδούς.  

Μέθοδος και υλικό: Διενεργήθηκε μια συστηματική ανασκόπηση της Αγγλικής διεθνούς 

βιβλιογραφίας με χρήση Pubmed και Scopus ως μηχανών αναζήτησης. Οι λέξεις κλειδιά 

ήταν συστροφή σιγμοειδούς, ισχαιμική κολίτιδα, επιμηκυσμένο σιγμοειδές, ανατομικές 

παράμετροι σιγμοειδούς. 
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Αποτελέσματα: Έξι μελέτες εκτιμήθηκαν όσον αφορά τις μετρήσεις τους πάνω σε 

ανατομικές παραμέτρους  του σιγμοειδούς, σε ζωντανούς και πτωματικούς πληθυσμούς και 

κατά πόσο αυτές οι ανατομικές παράμετροι συμβάλλουν στην πρόκληση συστροφής 

σιγμοειδούς. Επιπλέον, εκτιμήθηκαν επιδημιολογικοί παράγοντες όπως ηλικία, φύλο και 

εθνικότητα, εάν συμβάλλουν στη συστροφή σιγμοειδούς. 

Συμπέρασμα: Άτομα με αυξημένο μήκος σιγμοειδούς σε συνδυασμό με αυξημένο ύψος 

μεσοσιγμοειδούς και στενή βάση αυτού, είναι περισσότερο επιρρεπή σε συστροφή 

σιγμοειδούς. 

 

 

Abstract 

Background and Aim: The study reviews the literature related to anatomical 

parameters of the sigmoid colon and their role in sigmoid volvulus formation, a 

significant clinical condition that may combine colon obstruction and strangulation 

presence, with a high mortality rate. The review aims to establish the anatomical 

factors that contribute to the twisting of the sigmoid colon.  

Materials and Methods: A systematic review of the English language literature was 

conducted using Pubmed and Scopus databases. The keywords search was "sigmoid 

volvulus", "anatomical variances of the sigmoid colon", elongated sigmoid colon 

and "ischaemic colitis". Critical appraisal was performed of included studies 

using predefined quality assessment lists.  

Results: Six studies were evaluated concerning the morphometric measurements of 

sigmoid colon loop and their relation with sigmoid volvulus formation. Moreover, 

epidemiological parameters like age, gender, ethnicity were examined as well, on 

how they relate to its other and most importantly with sigmoid volvulus formation.  
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Conclusion: Patients with elongated sigmoid colon, increased height of sigmoid 

mesocolon and a narrow mesenteric root base, are more susceptible to sigmoid 

volvulus formation. 
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1) ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

              Η συστροφή του κόλου είναι μία χειρουργική πάθηση, κατά την οποία το κόλον 

συστρέφεται γύρω από το μεσόκολον με αποτέλεσμα την ελάττωση του εύρους του αυλού του 

αλλά και την επακόλουθη ισχαιμική νέκρωση αυτού, εάν δεν αρθεί η συστροφή. Αποτελεί την 

τρίτη σε συχνότητα αιτία απόφραξης του παχέος εντέρου, μετά από το καρκίνωμα του παχέος 

εντέρου και την εκκολπωματική νόσο του παχέος εντέρου, ενώ είναι η πιο συχνή αιτία 

ισχαιμικής νέκρωσης του παχέος εντέρου. Το σιγμοειδές κόλον είναι το τμήμα του παχέος 

εντέρου που προσβάλλεται συχνότερα (60%), ακολουθούμενο από το τυφλό (35%), από το 

εγκάρσιο κόλον (3.6%) και την σπληνική καμπή (1%) [1-7,34,35]. Η συστροφή του σιγμοειδούς 

σχετίζεται με απόφραξη του παχέος εντέρου και εικόνα αποφρακτικού ειλεού σε ποσοστό <10%, 

σε ανεπτυγμένες χώρες, ενώ η επίπτωση φτάνει το 25% σε υποανάπτυκτες χώρες. [7] Σε γενικά 

πλαίσια, η συστροφή του παχέος εντέρου ενδημεί σε χώρες της Αφρικής, της Ασίας, σε χώρες 

της  Μέσης Ανατολής, στην Ινδία και τη Ρωσία. [1-7,17,34,35] Η συστροφή του σιγμοειδούς και 

του τυφλού, έχει την ίδια επίπτωση σε άτομα κάτω των 60 ετών, ενώ σε άτομα μεγαλύτερα των 

60 ετών, η συστροφή του σιγμοειδούς έχει μεγαλύτερη επίπτωση από αυτή του τυφλού.[1] 

Επιπρόσθετα, η ηλικία εμφάνισης της συστροφής είναι γενικά μικρότερη στις προαναφερθείσες 

περιοχές όπου ενδημεί αυτή η κλινική κατάσταση (40-50 έτη) σε αντίθεση με τον ανεπτυγμένο 

δυτικό κόσμο. Τέλος, η επίπτωση της νόσου στους άνδρες είναι μεγαλύτερη από αυτή στις 

γυναίκες. [8] Στο σημείο αυτό, αξίζει να αναφερθεί ότι η νόσος αυτή περιγράφεται στα 

Αιγυπτιακά κείμενα του Έμπερς τα οποία εγράφησαν το 1550 π.Χ, τα οποία περιγράφουν την  

συστροφή και απόφραξη του εντέρου γυρω από τον άξονά του, ενώ ο Ιπποκράτης πρώτος 

περιέγραψε την αντιμετώπιση της νόσου με την εισαγωγή αέρα εντός του εντέρου μέσω του 

πρωκτού ή με την εισχώρηση υποθέτου 22 εκατοστών σε μήκος, κάτι παρόμοιο με το σημερινό 

πρωκτοσκόπιο. [6] Η πρώτη αναφορά της συστροφής του εντέρου στη δυτική βιβλιογραφία 

έγινε από τον Von Rokitansky, το 1841, ο οποίος περιέγραψε τη νόσο ως αίτιο ισχαιμικής 
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νέκρωσης του εντέρου. Η πρώτη αναφορά στην ενδοσκοπική θεραπεία της συστροφής έγινε από 

τον Gay, ενώ ο Atherton περιέγραψε πρώτος τη χειρουργική αντιμετώπιση της νόσου και ο 

Brusgaard το 1947, παρουσίασε τα αποτελέσματα της ενδοσκοπικής αποσυμπίεσης του 

σιγμοειδούς με τοποθέτηση άκαμπτου σωλήνα διά του πρωκτού, σε 91 ασθενείς. [6]  

 

  2) ΑΝΑΤΟΜΙΑ- ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑ ΣΙΓΜΟΕΙΔΟΥΣ 

         Το σιγμοειδές κόλον έχει μήκος 25 με 38 εκατοστά και αρχίζει ως συνέχεια του κατιόντος 

κόλου στο ύψος της πυελικής ακρολοφίας, όπου και αποκτά σιγμοειδικό μεσόκολο το οποίο έχει 

σχήμα βεντάλιας (ανεστραμμένο V) και συνεχίζει στην πύελο την πορεία του, όπου και 

μεταπίπτει στο ορθό, στο ύψος του Ο3 σπονδύλου. Το μεσόκολο του σιγμοειδούς προσφύεται 

στη πυελική ακρολοφία και στο έδαφος της πυέλου, προσδίδει κινητικότητα στο σιγμοειδές και 

σταματά να υφίσταται στην ορθοσιγμοειδική συμβολή . Το μέσο ύψος του σιγμοειδικού 

μεσοκόλου είναι 5.6 εκατοστά ενώ το μέσο πλάτος αυτού στη βάση του, είναι 7.9 εκατοστά.[30] 

Ο αριστερός ουρητήρας διέρχεται από την μεσοσιγμοειδική αύλακα στη βάση του σιγμοειδικού 

μεσοκόλου. [30]  Οι πρόσθιες σχέσεις του σιγμοειδούς είναι η ουροδόχος κύστη στον άνδρα και 

ο άνω κόλπος με το οπίσθιο μέρος της μήτρας στην γυναίκα, ενώ οι οπίσθιες σχέσεις είναι το 

ιερό οστούν, το ορθό και τα λαγόνια αγγεία, τα γοναδικά αγγεία, ο αριστερός ουρητήρας και το 

ιερό πλέγμα. [20-22, 26,27] Η αιμάτωση του σιγμοειδούς γίνεται από σιγμοειδικούς κλάδους της 

κάτω μεσεντερίου αρτηρίας (2-4 κλάδοι στον αριθμό). Η κάτω μεσεντέριος αρτηρία είναι 

κλάδος της κοιλιακής αορτής και εκφύεται στα 4 εκατοστά πάνω από τον διχασμό της αορτής σε 

λαγόνια αγγεία, στο ύψος του Ο3 σπονδύλου στην περιοχή κοντά στον σύνδεσμο του Treitz. Η 

έκφυσή της γίνεται όλο και χαμηλότερα όσο αυξάνει η ηλικία. Το μήκος της προ της έκφυσης 

του πρώτου κλάδου, είναι 1.5-9 εκατοστά.[30] Η κάτω μεσεντέριος αρτηρία δίνει την αριστερή 

κολική αρτηρία, σιγμοειδικές αρτηρίες και την άνω αιμορροιδική αρτηρία. Παραλλαγές της 

κάτω μεσεντερίου αρτηρίας είναι: πρώτον, η αριστερή κολική αρτηρία είναι το μόνο αγγείο που 

δίνει η κάτω μεσεντέριος αρτηρία χωρίς περαιτέρω κλάδους (58%), δεύτερον, η πρώτη 

σιγμοειδική αρτηρία αποτελεί κλάδο της αριστερής κολικής (27%) και τρίτον, η πρώτη 

σιγμοειδική αρτηρία και η αριστερή κολική αρτηρία εκφύονται από την κάτω μεσεντέριο στο 

ίδιο σημείο (15%). [21] Επιπρόσθετα, η φλεβική οδός ακολουθεί την αρτηριακή οδό και οι 

σιγμοειδικές φλέβες εκβάλλουν στην πυλαία φλέβα, μέσω της κάτω μεσεντερίου φλέβας. Τα 
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λεμφαγγεία από το σιγμοειδές ακολουθούν τα σιγμοειδικά αγγεία και απάγουν τη λέμφο προς τα 

κάτω μεσεντέρια λεμφογάγγλια και από εκεί στη χυλοφόρο δεξαμενή. Τέλος, η νεύρωση του 

σιγμοειδούς  προέρχεται από τα κάτω υπογάστρια πλέγματα.[20-22,26-30] 

Εμβρυολογικά, το παχύ έντερο προέρχεται από το μέσο και οπίσθιο αρχέγονο έντερο. 

Ειδικότερα, όσον αφορά την εμβρυολογική προέλευση του γαστρεντερικού σωλήνα,  το πρόσθιο 

έντερο βρίσκεται σε ουραία θέση ως προς το φαρυγγικό σωλήνα και τους φαρυγγικούς 

θυλάκους και εκτείνεται από το τραχειοβρογχικό εκκόλπωμα προς τα κάτω, έως το ηπατικό 

εκκόλπωμα. Δίνει τον οισοφάγο, την τραχεία και την καταβολή των πνευμόνων, το στόμαχο 

καθώς και τμήμα του δωδεκαδακτύλου, που βρίσκεται πάνω από την εκβολή του χοληδόχου 

πόρου. Επίσης ,από το πρόσθιο έντερο σχηματίζονται το ήπαρ, το πάγκρεας και το χοληφόρο 

σύστημα μέσω προσεκβολών του ενδοδερμικού επιθηλίου του ανώτερου τμήματος του 

δωδεκαδακτύλου [8,29,30] . Το μέσο έντερο, δίνει το τμήμα του δωδεκαδακτύλου μετά από την 

εκβολή του κοινού χοληδόχου πόρου, όλο το λεπτό και το παχύ έντερο μέχρι τα εγγύς 2/3 του 

εγκαρσίου κόλου, ενώ το οπίσθιο έντερο σχηματίζει το τμήμα παχέος εντέρου από τα άπω 2/3 

του εγκαρσίου μέχρι το ανώτερο τμήμα του πρωκτικού σωλήνα. Η ανάπτυξη του μέσου εντέρου 

χαρακτηρίζεται από την επιμήκυνση του εντέρου και του μεσεντερίου με αποτέλεσμα το 

σχηματισμό της πρωτογενούς εντερικής αγκύλης, η οποία επικοινωνεί με τον λεκιθικό ασκό 

μέσω του λεκιθικού πόρου. Την 6η εβδομάδα της εμβρυικής ανάπτυξης, η εντερική αγκύλη 

προπίπτει εντός του ομφαλίου λώρου λόγω ταχύτατης ανάπτυξης (φυσιολογική ομφαλοκήλη) 

και ταυτόχρονα περιστρέφεται με αντιωρολογιακή φορά κατά 90 μοίρες , ενώ την 10η εβδομάδά 

της κύησης, το έντερο επιστρέφει εντός της κοιλιακής χώρας με ταυτόχρονη περιστροφή άλλων 

180 μοιρών, ολοκληρώνοντας μια περιστροφή 270 μοιρών συνολικά. Στη φάση αυτή το τυφλό 

και η σκωληκοειδής απόφυση ευρίσκονται υφηπατικά. Στο τέλος, το τυφλό κατεβαίνει προς το 

δεξιό λαγόνιο βόθρο με ταυτόχρονη ανάπτυξη της αρχέγονης σκωληκοειδούς απόφυσης και 

καθηλώνεται εκεί. Το οπίσθιο έντερο που εκτείνεται από την οπίσθια εντερική πτυχή μέχρι την 

αμάρα, παράγει το τελικό τμήμα του εγκαρσίου κόλου, το κατιόν κόλον, το σιγμοειδές, το ορθό 

και τον πρωκτικό σωλήνα. Επιπρόσθετα, το ενδόδερμα του οπισθίου εντέρου σχηματίζει την 

εσωτερική επένδυση της ουροδόχου κύστης και της ουρήθρας. Το ουραίο τμήμα του οπισθίου 

εντέρου διαιρείται με το ουροορθικό διάφραγμα, σε ευθυπρωκτικό σωλήνα προς τα πίσω και σε 

ουροδόχο κύστη και ουρήθρα προς τα εμπρός. Το επιθήλιο του πεπτικού συστήματος και των 

παραγώγων του έχει ενδοδερμική προέλευση, ενώ το μυικό και περιτοναικό στοιχείο έχουν 
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μεσοδερμική προέλευση. [8,29,30] Τα επιθηλιακά κύτταρα και τα κύτταρα Goblet εμφανίζονται 

στο αναπτυσσόμενο κόλον μέχρι την 11η εβδομάδα της ανάπτυξης. Κατά τη διάρκεια του τρίτου 

μήνα της εμβρυολογικής ανάπτυξης, οι λάχνες και οι πρώτοι αδένες κάνουν την εμφάνισή τους. 

Οι κολονικές λάχνες φτάνουν το μέγιστο της ανάπτυξής τους τον τέταρτο μήνα της ανάπτυξης 

και εξαφανίζονται τον έβδομο και όγδοο μήνα. [30] Ο συνολικός αριθμός των λεμφοζιδιακών 

σχηματισμών στο παχύ έντερο κυμαίνεται από 12.761-18.432, με πυκνότητα αυτών ίση με 18.4 

λεμφοζίδια /cm
2 

 στο τυφλό και 25.4 λεμφοζίδια /cm
2 

 στο ορθό. [30] Τα νευρικά κύτταρα που 

σχηματίζουν το μυεντερικό πλέγμα του Auerbach εμφανίζονται στο κόλον την έβδομη εβδομάδα 

της ανάπτυξης, ενώ η νεύρωση του κόλου ολοκληρώνεται την 12η εβδομάδα της ανάπτυξης.[30] 

       Όπως θα τονιστεί στη συνέχεια, η εμβρυολογική ανάπτυξη του εντέρου και πιο 

συγκεκριμένα, η εμβρυολογική γένεση μεγάλου σε μήκος σιγμοειδούς σε συνδυασμό με μεγάλο 

σε ύψος μεσόκολο με βραχύ όμως αυχένα, σχετίζεται με μεγαλύτερη επίπτωση συστροφής του 

σιγμοειδούς. 

 

 3) ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

         Η συστροφή σιγμοειδούς μπορεί να προκαλέσει κλινική συμπτωματολογία μέσω δύο 

μηχανισμών,όπως προαναφέρθηκε. Πρώτον, λόγω απόφραξης του εντέρου από την συστροφή, 

προκαλείται ειλεός παχέος εντέρου και δεύτερον λόγω της συστροφής, αλλά και από την 

προστενωτική διάταση του εντέρου προκαλείται φλεβική στάση και ισχαιμία του εντέρου, η 

οποία εάν δεν αρθεί, οδηγεί σε νέκρωση και σήψη. Η στροφή του μεσοσιγμοειδούς έως 180 

μοίρες είναι φυσιολογική και συνήθως υποχωρεί αυτόματα. Η στροφή όμως επιπλέον των 180 

μοιρών οδηγεί σε απόφραξη του εντέρου .Επιπλέον, η προστενωτική διάταση οδηγεί σε αύξηση 

της ενδοαυλικής πίεσης με αποτέλεσμα την ελαττωμένη τριχοειδική ροή του αίματος που σε 

συνδυασμό με την μηχανική απόφραξη των αγγείων από τη συστροφή οδηγεί σε βακτηριακή 

αλλόθεση βακτηρίων της φυσιολογικής χλωρίδας, οξέωση, βλάβη από επαναιμάτωση και σήψη. 

Εάν το αίτιο δεν αρθεί, το έντερο νεκρώνεται με αποτέλεσμα την εμφάνιση τοξικών 

συμπτωμάτων. Επιπρόσθετα, η κλινική εικόνα εξαρτάται και από το τμήμα του παχέος εντέρου 

που έχει προσβληθεί, π.χ η συστροφή του τυφλού οδηγεί σε κλινική συμπτωματολογία ειλεού 

λεπτού εντέρου με εμέτους, μετεωρισμό, κωλικοειδές  κοιλιακό άλγος, διότι το κώλυμμα 
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εντοπίζεται πλησίον της ειλεοτυφλικής βαλβίδας, ενώ σε συστροφή του σιγμοειδούς μπορεί να 

έχουμε συμπτώματα ειλεού παχέος εντέρου όπως δυσκοιλιότητα, κωλικοειδή κοιλιακά άλγη στο 

υπογάστριο και σε προχωρημένα στάδια εμέτους. [1-12, 23-24] 

        Συνεπώς, η συστροφή του σιγμοειδούς εμφανίζεται με την κλινική τριάδα της κοιλιακής 

διάτασης, κωλικοειδούς άλγους στο υπογάστριο και εμέτων. Στο 30-40% οι ασθενείς αναφέρουν 

άτυπα κοιλιακά άλγη, αίμα στα κόπρανα λόγω της ισχαιμίας, διάρροιες, μετεωρισμό και 

τυμπανικότητα της κοιλίας που υποχωρεί όταν ενεργηθεί ή αεριστεί ο ασθενής [10,12,22-24] Τα 

συμπτώματα μπορεί να εμφανιστούν οξέως ή να ακολουθούν μια προοδευτική και 

υποτροπιάζουσα πορεία και να καταλήξουν σε οξεία κλινική εικόνα ή να υφεθούν 

αυτόματα.[10,12,23-24] Στην περίπτωση της περιτονίτιδας, η κοιλία εμφανίζεται συνεσπασμένη 

με ακούσιο rebound και έναρξη τοξικών συμπτωμάτων όπως πυρετός, αιμοδυναμική αστάθεια 

και συμπτώματα shock. Η κλινική διάγνωση γίνεται με τη λήψη ενός καλού ιστορικού, τη 

φυσική εξέταση και τις διαφορες απεικονιστικές και εργαστηριακές εξετάσεις. Ο εργαστηριακός  

έλεγχος δεν είναι ειδικός για τη διάγνωση και στα ευρήματα περιλαμβάνονται ηλεκτρολυτικές 

διαταραχές, μεταβολική οξέωση επί ύπαρξης ισχαιμίας του εντέρου, αζωθαιμία, 

λευκοκυττάρωση και διαταραχές στην πήξη, εάν υπάρχει νέκρωση του εντέρου. Από τον 

απεικονιστικό έλεγχο , η ακτινογραφία κοιλίας [Εικ 1] και ο βαριουχος υποκλυσμός ήταν οι 

εξετάσεις εκλογής, ωστόσο αντικαταστάθηκαν στην κλινική πράξη από την CT κοιλίας με 

χρήση σκιαγραφικού, η οποία έχει ευαισθησία 100% και ειδικότητα >90%, και μπορεί πολυ 

εύκολα να θέσει τη διάγνωση της συστροφής σιγμοειδούς με αποκλεισμό άλλων κλινικών 

οντοτήτων όπως το καρκίνωμα ορθοσιγμοειδικής συμβολής. [10,12] Ευρήματα όπως το "bird's 

beak", το "coffee bean", το "whirl sign" αλλά και το "X marks the spot sign" είναι ενδεικτικά της 

συστροφής σιγμοειδούς [Εικ 2,3] αλλά και έμμεσα ευρήματα όπως διάταση κεντρικότερα της 

στένωσης, η διάταση του λεπτού και του παχέος εντέρου που υποδεικνύει ανεπάρκεια ή όχι της 

ειλεοτυφλικής βαλβίδος, η απουσία αέρα στο περιφερικό τμήμα του ορθού και τα σημεία 

αρτηριακής ή φλεβικής ισχαιμίας  του εντέρου,  δινουν μια εικόνα της έκτασης της βλάβης .[10] 

Η αντιμετώπιση της συστροφής του σιγμοειδούς είναι ενδοσκοπική και χειρουργική και η 

απόφαση για την σωστή θεραπεία εξαρτάται από την βαρύτητα της κλινική κατάστασης του 

ασθενούς. Η αποσυμπίεση του κόλου με άκαμπτο ή εύκαμπτο ενδοσκόπιο ακολουθούμενη από 

προγραμματισμένη κολεκτομή σε δεύτερο χρόνο είναι η θεραπεία εκλογής σε πρώτο στάδιο, εάν 
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ο ασθενής δεν ειναι σηπτικός με περιτονίτιδα, λόγω νέκρωσης εντέρου, ενώ εάν ο ασθενής 

ευρίσκεται σε βαριά κλινική κατάσταση με σήψη λογω ισχαιμικής νέκρωσης του εντέρου, τότε η 

ενδεδειγμένη θεραπεία είναι η επείγουσα λαπαροτομία. [1-6] Επίσης, πρέπει να τονιστεί το 

γεγονός ότι στο 2% των περιπτώσεων υπάρχει αυτόματη υποχώρηση της συστροφής . Στο 70-80% 

των περιπτώσεων, η ενδοσκοπική αντιμετώπιση της συστροφής σιγμοειδούς είναι επιτυχής 

ωστόσο, η υποτροπή της νόσου σε δεύτερο χρόνο αγγίζει το 90%. Για αυτό και κρίνεται 

αναγκαία η διενέργεια προγραμματισμένης κολεκτομής σε δεύτερο χρόνο. Μετά τη διενέργεια 

κολεκτομής το ποσοστό υποτροπής αγγίζει το 25-35%, ενώ η θνητότητα μετά από επείγουσα 

χειρουργική αντιμετώπιση της συστροφής σιγμοειδούς φτάνει στο 9%, εάν είναι βιωσικο το 

κόλον ή στο 25%, εάν υπάρχει γαγγραινώδες κόλον.[2-4] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Εικ 2. Οργανοαξονική συστροφή 
σιγμοειδούς. Απεικόνιση με CT κοιλίας. Στο 
σημείο 5 απεικονίζεται η εγγύς έλικα και στο 
σημείο 6 η άπω έλικα του συστραφέντος 
κόλου.EMC Gastroenterol 2012;7:1—6.Elsevier all 

rights reserved 

 

Εικ 1. Συστροφή σιγμοειδούς. Ακτινογραφία κοιλίας 

που δείχνει coffee-bean sign, το οποίο σχηματίζεται 

από τις δύο έλικες του συστραφέντος κόλου. 
Management of the colonic volvulus in 2016.J Visc surg 153,183-

192(2016) 

http://refhub.elsevier.com/S1878-7886(16)30012-1/sbref0085
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Εικ 3. Ευρήματα συστροφής σιγμοειδούς στην CT κοιλίας  a: Βέλος: ‘‘bird’s beak’’ σημείο στη συμβολή 
της συστραφείσας έλικας και του σημείου συστροφής b: Βέλος: ‘‘bird’s beak’’ σημείο στη συμβολή της 
διατεταμένης έλικας και της ζώνης συστροφής 1: διατεταμένο αριστερό κόλον γεμάτο με αέρα κεντρικά 
της συστροφής. 2: κοπρόσταση στο τυφλό c: Βέλος: ‘‘whirl sign’’: 1: Συστραφείσα έλικα σιγμοειδούς με 
αέρα 2:Διατεταμένο αριστερό κόλον πλησίον της συστροφής με υγραερικά επίπεδα. Management of the 

colonic volvulus in 2016.J Visc surg 153,183-192(2016) 
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 4) Αιτιολογία.   

         Η συστροφή του σιγμοειδούς προυποθέτει την ύπαρξη ενός μεγάλου σε μήκος σιγμοειδούς 

κόλου, με ταυτόχρονη ύπαρξη μεγάλου με ύψος σιγμοειδικού μεσοκόλου, με στενό αυχένα στην 

έκφυσή του, το οποίο καθιστά πιο εύκολη την στερεοτακτική τοποθέτηση των δύο άκρων της 

έλικας του σιγμοειδούς σε κοντινή απόσταση, με αποτέλεσμα τη συστροφή της έλικας του 

σιγμοειδούς γύρω από το μεσόκολο.[4-6] Το τυπικό προφίλ ασθενούς, ο οποίος εμφανίζει 

συστροφή σιγμοειδούς είναι το εξής: ηλικιωμένος ασθενής χρόνια κατακεκλιμένος, ο οποίος ζει 

σε ίδρυμα επειδήλ πάσχει από νευροψυχιατρική διαταραχή και εμφανίζει χρόνια δυσκοιλιότητα. 

Προδιαθεσικοί παράγοντες για την εμφάνιση της κλινικής οντότητας είναι η χρόνια 

δυσκοιλιότητα και η χρήση καθαρτικών, η δίαιτα υψηλή σε υπόλειμμα, η ιδρυματοποίηση 

ασθενούς λόγω νευροψυχιατρικών διαταραχών (Parkinson, Alzheimer) και η λήψη 

ψυχοτροπικών φαρμάκων, η ύπαρξη πυελικών όγκων, οι ενδοκοιλιακές επεμβάσεις, η 

εγκυμοσύνη, οι νόσοι Hirschprung και Chagas και η ζωή σε περιοχές με αυξημένο υψόμετρο. 

[1-12]. Η δυσκοιλιότητα και η χρήση καθαρτικών φαρμάκων έχει συσχετισθεί με αύξηση του 

μήκους του σιγμοειδούς, που αποτελεί κύρια προυπόθεση για τη δημιουργία συστροφής. 

Παράλληλα, η ίδια η συστροφή μπορεί να προκαλεί δυσκοιλιότητα λόγω της ελάττωσης του 

εύρους του εντέρου, γεγονός που τροφοδοτεί ένα κύκλο εξελισσόμενης συστροφής του εντέρου 

με προοδευτική επιδείνωση των κλινικών συμπτωμάτων. Η δίαιτα υψηλή σε υπόλειμμα 

σχετίζεται με αλλαγές στην κινητικότητα του εντέρου και την ύπαρξη μεγαλύτερου σε μήκος 

σιγμοειδούς κόλου. Έχει συσχετισθεί βασει μελετών, με  σημαντική επίπτωση συστροφής 

σιγμοειδούς σε χώρες της Αφρικής, Ινδίας και Ρωσίας ενώ τα νευροψυχιατρικά φάρμακα για 

νευρολογικές νόσους όπως Alzheimer ή Parkinson αλλά και για τη σχιζοφρένεια, προκαλούν 

ελάττωση της κινητικότητας του εντέρου, κινητική ασυνέργεια και πρόκληση συστροφής. Οι 

προηγηθείσες επεμβάσεις στην κοιλία οδηγούν στην εμφάνιση συμφύσεων, οι οποίες οδηγούν 

σε ετεροβαρή κατανομή της κίνησης στο έντερο και επακόλουθη στροφή γύρω από τον άξονά 

του. Ομοίως, οι ενδοπυελικοί όγκοι αλλα και η εγκυμοσύνη με την αύξηση των διαστάσεων της 

μήτρας οδηγούν σε συστροφή σιγμοειδούς, μέσω ετεροβαρούς κατανομής της κίνησης του 

σιγμοειδούς. Τέλος, οι νόσοι Chagas και Hirschpung σχετίζονται με τη δημιουργία μεγακόλου 

που συνήθως αντιμετωπίζεται χειρουργικά, και με ασύγχρονη κινητικότητα του παχέος εντέρου 

και ειδικά του σιγμοειδούς. [4] Βέβαια, πρέπει να τονιστεί το γεγονός ότι η συστροφή του 
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σιγμοειδούς είναι αποτέλεσμα συνδυασμού πολλών διαφορετικών παραγόντων οι οποίοι 

αλληλεπιδρούν με ανατομικές παραλλαγές του σιγμοειδούς κόλου. 

           Ο σκοπός της μελέτης αυτής είναι να διερευνήσει τις ανατομικές παραλλαγές του 

σιγμοειδούς και κατά πόσο αυτές αλληλεπιδρούν με τους ανωτέρω παράγοντες ώστε να 

προκύψει συστροφή του σιγμοειδούς.  
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 5) Μέθοδος και Υλικό 

        Η εργασία αυτή είναι μία ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που υπάρχει σχετικά με την 

συστροφή σιγμοειδούς και τη συσχέτηση αυτής με ανατομικές παραμέτρους του σιγμοειδούς, με 

σκοπό να εξαχθεί ένα συμπέρασμα. Για την διενέργεια αυτής, έγινε αναζήτηση άρθρων και 

εργασιών σε πηγές Αγγλικής βιβλιογραφίας όπως το pubmed και το Scopus με όρους 

αναζήτησης 'ισχαιμική κολίτιδα", 'συστροφή κόλου", 'συστροφή σιγμοειδούς", επιμηκυσμένο 

κόλον, 'ανατομικές παραλλαγές σιγμοειδούς". Από τα 40 άρθρα που ευρέθησαν αποκλείσθηκαν 

αυτά που αφορούσαν τη συστροφή τυφλού ή του εγκαρσίου κόλου, αυτά που αφορούσαν την 

ισχαιμική κολίτιδα λόγω ψευδομεμβρανώδους κολίτιδας και ιδιοπαθούς φλεγμονώδους νόσου 

εντέρου καθώς και αυτά που αφορούσαν ιατρογενείς αιτίες ισχαιμικής κολίτιδας μετά από 

βαριές χειρουργικές επεμβάσεις. Τα inclusion κριτήρια που εφαρμόσθηκαν, επιπλέον, ήταν η 

Αγγλική γλώσσα, η ανατομία σιγμοειδούς και η συστροφή σιγμοειδούς , συνεπώς η 

ανασκόπηση αυτή επικεντρώθηκε εν τέλει σε 6 εργασίες οι οποίες αφορούν μετρήσεις 

ανατομικών παραμέτρων του σιγμοειδούς και διερευνούν την συσχέτιση αυτών με την εμφάνιση 

συστροφής του σιγμοειδούς. 

Εικ.4. Α: Εικόνα κλασσικού τύπου σιγμοειδούς κόλου.Β: Εικόνα μεγάλου σε μήκος σιγμοειδούς κόλου με στενή βάση 

σιγμοειδικού μεσοκόλου. C: Εικόνα σιγμοειδούς κόλου με ευρεία βάση σιγμοειδικού μεσοκόλου. Η έλικα του σιγμοειδούς 

ξεκινά μπροστά από την πυελική ακρολοφία.LIF: left iliac fossa; PC: pelvic cavity; PB: pelvic brim; L5:fifth lumbar 

vertebra(5ος οσφυικός σπόνδυλος); S: sigmoid colon;S-RL: right limb of sigmoid colon; S-LL: left limb of sigmoid colon; 

Ap:apex of loop; Ap-B:height of mesocolon(ύψος σιγμοειδικού μεσοκόλου); SMC:sigmoid mesocolon.;R-L: πλάτος βάσης 

σιγμοειδικού μεσοκόλου. 
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Εικ 5. Σιγμοειδές με μεγάλο μήκος και στενό 
μεσοσιγμοειδές (Α) και η ευκολία με την οποία συστρέφεται 
(Β). J Clin Anatomy 24:441-453(2011) 
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   6) Αποτελέσματα  

          Όπως προαναφέρθηκε, η έρευνα αυτή επικεντρώθηκε σε έξι εργασίες, οι οποίες αφορούν 

τη μέτρηση ανατομικών στοιχείων του σιγμοειδούς και προσπαθούν να βγάλουν συμπεράσματα 

σχετικά με τη συσχέτιση αυτών των μετρήσεων, με την εμφάνιση συστροφής.  Στις 

προαναφερθείσες εργασίες χρησιμοποιήθηκαν κάποιες ανατομικοί παράμετροι που πρέπει να 

τονιστούν. Πρώτα από όλα, έχουμε την μορφολογία του σιγμοειδούς κόλου. Η μορφολογία 

συνιστάται στο επίπεδο έναρξης του σιγμοειδούς, στο σχήμα του σιγμοειδούς και στο σχήμα του 

σιγμοειδικού μεσοκόλου. Το επίπεδο έναρξης αφορά το σημείο, όπου το κατιόν κόλον 

μεταπίπτει στο σιγμοειδές και έχουμε υψηλό επίπεδο μετάπτωσης όταν το σημείο μετάπτωσης 

είναι πάνω από το χείλος του κατώτερου πλευρικού τόξου, χαμηλό επίπεδο έναρξης όταν το 

επίπεδο είναι κάτω από την πυελική ακρολοφία και μέσο επίπεδο όταν είναι ανάμεσα στα δύο. 

Το σχήμα του σιγμοειδούς αναφέρεται στην στερεοτακτική διαμόρφωση του σιγμοειδούς 

συνέπεια του μήκους του, του σιγμοειδικού μεσοκόλου και των πλάγιων  περιτοναικών 

συνδέσεων. Ετσι, έχουμε το πιο συχνά συναντούμενο κλασσικό 《S》 σχήμα του σιγμοειδούς, 

που εδράζει στο πυελικό έδαφος και περιγράφουν το σύνολο των ανατομικών εγχειριδίων και το 

επιμηκυσμένο σιγμοειδές, όπου το μήκος του σιγμοειδούς είναι σημαντικά αυξημένο με 

αποτέλεσμα να ξεφεύγει από τα όρια της πυέλου. Τέλος, το σχήμα του σιγμοειδικού μεσοκόλου 

στη βάση του διαφέρει και μπορεί να υπάρχει ευρεία ή στενή βάση. Στην ευρεία βάση του 

σιγμοειδούς τα δύο άκρα του είναι μακριά διατεταγμένα μεταξύ τους, ανεξάρτητα από το μήκος 

του σιγμοειδούς ενώ στην στενή βάση τα δύο άκρα του σιγμοειδούς είναι κοντά διατεταγμένα 

μεταξύ τους, ανεξάρτητα από το μήκος του σιγμοειδούς. Συνεπώς, μπορεί να έχουμε επίμηκες ή 

βραχύ σιγμοειδές με ευρεία ή στενή βάση . Οι μορφολογικές αυτές διαφορές έχουν τεράστια 

σημασία στην εμφάνιση ή όχι συστροφής του σιγμοειδούς. [Εικ 4-6] Εκτός από τις 

προαναφερθείσες μετρήσεις όμως, έγιναν και μετρήσεις του μήκους του σιγμοειδούς στο 

μεσεντερικό και αντιμεσεντερικό χείλος και μέτρηση του ύψους του σιγμοειδούς, που αφορά 

στο μήκος της νοητής γραμμής που συνδέει τη βάση του σιγμοειδούς με την κορυφή του 

μεσεντερικού χείλους του σιγμοειδούς, καθώς και άλλων παραμέτρων που απεικονίζονται στην 

εικόνα 8 και περιγράφονται στους πίνακες.[17,18] [Εικ 8] 
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Εικ. 6. Σχηματική αναπαράσταση των διαφορετικών μορφών 

σιγμοειδούς κόλου α) σιγμοειδές κόλον με ευρεία βάση β) 
κλασσικός τύπος σιγμοειδούς σε στενή επαφή με την πυελική 
ακρολοφία γ) Μεγάλο σε μήκος σιγμοειδές με στενή βάση 
σιγμοειδικού μεσοκόλου. J Clin Anatomy 24:441-453(2011) 

 
 

 

           Κατά πρώτο λόγο, ο Madiba et al, μελέτησαν 296 έμβρυα Αφρικανικής εθνικότητας και 

37 έμβρυα μη-Αφρικανικής εθνικότητας. Από αυτά τα 171 ήταν αρσενικού φύλου και τα 162 

θηλυκού φύλου. Όσον αφορά το επίπεδο έναρξης του σιγμοειδούς , 216 έμβρυα (65%) είχαν 

χαμηλό επίπεδο έναρξης του σιγμοειδούς, 68 έμβρυα (20%) είχαν μεσαίο επίπεδο έναρξης και 

49 έμβρυα (15%) είχαν υψηλό επίπεδο έναρξης. Ειδικότερα, 187 έμβρυα από τα 296 

Αφρικανικής εθνικότητας είχαν χαμηλό επίπεδο έναρξης σιγμοειδούς και 29 από τα 37 έμβρυα 

μη-Αφρικανικής εθνικότητας επίσης, είχαν χαμηλό επίπεδο μετάπτωσης κάτω από τη λαγόνιο 

ακρολοφία. Το ενδιαφέρον είναι ότι τα αρσενικά έμβρυα είχαν υψηλό επίπεδο έναρξης σε σχέση 

με τα θηλυκά έμβρυα και μάλιστα υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά (p=0.022). (Πίνακας 1) 

Επιπρόσθετα, 117 έμβρυα (89 από 296 (30%) Αφρικανικής εθνικότητας και 28 από 37 (76%) μη 

Αφρικανικής εθνικότητας ευρέθησαν να έχουν κλασσικό μήκος σιγμοειδούς ενώ 191 έμβρυα 

(185 από 296 (63%) Αφρικανικής εθνικότητας και 6 από 37 (16%) μη-Αφρικανικής εθνικότητας, 

είχαν αυξημένο μήκος σιγμοειδούς  με στατιστικά σημαντική διαφορά (p<0.0001). Ωστόσο, δεν 

ευρέθη στατιστικά σημαντική διαφορά όσον αφορά το φύλο, παρότι τα αρσενικά έμβρυα 

ευρέθησαν να έχουν πιο επιμηκυσμένο σιγμοειδές, σε σχέση με τα θηλυκά έμβρυα (p=0.103).  
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Εν τέλει, τα θηλυκά έμβρυα Αφρικανικής εθνικότητας που είχαν αυξημένο μήκος σιγμοειδούς 

είχαν και ευρεία βάση του σιγμοειδικού μεσοκόλου σε αντιδιαστολή με τα αρσενικά έμβρυα 

Αφρικανικής εθνικότητας που είχαν αυξημένο μήκος σιγμοειδούς με στενή βάση, δηλαδή, τα 

δύο άκρα του σιγμοειδούς απείχαν λίγο μεταξύ τους . Το αποτέλεσμα αυτό ήταν στατιστικά 

σημαντικό. (p=0.03) [17]. (Πίνακες 2,3) Συνοψίζοντας, η έρευνα αυτή από τον Madiba et al, 

έδειξε ότι η σημαντική πλειονότητα των Αφρικανικής εθνικότητας εμβρύων, είχαν αυξημένο σε 

μήκος σιγμοειδές κόλον , το οποίο άρχιζε σε επίπεδο υψηλότερο στην πύελο στα αρσενικά 

έμβρυα, και συνδυαζόταν με στενή βάση του σιγμοειδικού μεσοκόλου, η οποία κάνει πιο 

επιρρεπές το σιγμοειδές κόλον σε συστροφή. Όλα αυτά τα στοιχεία εξηγούν την αυξημένη 

επίπτωση της συστροφής του σιγμοειδούς σε Αφρικανικούς πληθυσμούς και ειδικά στους 

άρρενες και δικαιολογούν μια γενετική προδιάθεση στην συστροφή. Οι πληθυσμοί αυτοί έχουν 

μεγαλύτερο σε μήκος σιγμοειδές συγγενώς, με υψηλό σημείο έναρξης του σιγμοειδούς και 

στενή βάση σιγμοειδικού μεσοκόλου, ανατομικές παράμετροι που οδηγούν σε μεγαλύτερη 

ελευθερία κινήσεων του σιγμοειδούς και αυξημένη πιθανότητα συστροφής αυτού.[17]    

       Η δεύτερη εργασία πραγματοποιήθηκε από τον Stelin Agnes et al, οι οποίοι μελέτησαν 31 

πτώματα ατόμων 45-93 ετών, από τα οποία τα 19 ήταν άρρενες και τα 12 ήταν θήλεα. Τα 

πτώματα που επελέγησαν, είχαν φυσιολογικό σιγμοειδές κόλον,  χωρίς παθολογία, ενώ 

αποκλείσθηκαν περιστατικά που είχαν υποβληθεί σε χειρουργείο κατά τη διάρκεια της ζωής, 

περιστατικά στα οποία ευρέθη αλλοίωση ή βλάβη στο σιγμοειδές και περιστατικά όπου είχε 

προηγηθεί ενδοκοιλιακή παθολογία, όπως περιτονίτις, συμφύσεις ή στενώσεις σιγμοειδούς. 

Όσον αφορά τη γενική μορφολογία του σιγμοειδούς, η έρευνα έδειξε ότι το 47% των 

περιστατικών είχαν κλασσική τυπική μορφολογία, το 33% είχαν μακρύ σιγμοειδές με στενή 

βάση του μεσοκόλου και 19% είχαν μακρύ σιγμοειδές, με ευρεία βάση του μεσοκόλου. Υπήρχε 

στατιστικά σημαντική υπερτέρηση του χαμηλού επιπέδου έναρξης  σιγμοειδούς εντός της 

πυέλου σε σχέση με το μεσαίο ή υψηλό επίπεδο έναρξης. (p<0.05) [Πιν 4] Δεν ευρέθη 

στατιστικά σημαντική σχέση μεταξύ της θέσης του σιγμοειδούς και της μορφολογίας του, με την 

ηλικία και το φύλο, ωστόσο, το μακρύ σιγμοειδές με ευρεία ή στενή βάση ήταν πιο συχνό στους 

άνδρες σε σχέση με τις γυναίκες.[Πιν 4,5] Έπιπρόσθετα,  το μήκος του σιγμοειδούς κόλου κατά 

μήκος του μεσεντερικού χείλους, ευρέθη να είναι από 8.6-23.2 εκατοστά (Mean=15±4.45) 

θεωρώντας την πυελική ακρολοφία ως σημείο αναφοράς, ενώ το μήκος ευρέθη να είναι 11-34.6 

εκατοστά (Mean=19.2 ±6) θεωρώντας την ρίζα του μεσοκόλου ως σημείο αναφοράς. Επιπλέον, 
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το μήκος του σιγμοειδούς κόλου κατά μήκος του αντιμεσεντερικού χείλους κυμαινόταν από 

10.4-41.5 εκατοστά (22 ±7.9) θεωρώντας την πυελική ακρολοφία ως σημείο αναφοράς και 11.9-

45.5 εκατοστά (Mean=25±8.7) εάν θεωρηθεί η ρίζα του μεσοκόλου ως σημείο αναφοράς. Αξίζει 

να αναφερθεί ότι το μήκος του σιγμοειδούς κόλου, ήταν στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερο στα 

άρρενα πτώματα σε αντιδιαστολή με τα θήλεα πτώματα, τόσο στο μεσεντερικό όσο και στο 

αντιμεσεντερικό χείλος (p<0.05). Επίσης, ευρέθη αρνητική στατιστικά σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ της ηλικίας και του μήκους του σιγμοειδούς στο μεσεντερικό και αντιμεσεντερικό χείλος 

στους άνδρες. [Πιν 6,7] Το ύψος του σιγμοειδικού μεσοκόλου κυμαινόταν από 1.5 -15.4 

εκατοστά, με σημείο αναφοράς την πυελική ακρολοφία και από 2-14.8 εκατοστά, με σημείο 

αναφοράς τη ρίζα του μεσοκόλου. Το πλάτος του μεσοκόλου εκτεινόταν από 2.5-14.3 εκατοστά, 

με σημείο αναφοράς την πυελική ακρολοφία και από 4.5-11.6 εκατοστά, με σημείο αναφοράς 

την ρίζα του μεσοκόλου. Μάλιστα, οι άνδρες είχαν μεγαλύτερο ύψος και πλάτος του 

σιγμοειδικού μεσοκόλου, σε αντιδιαστολή με τις γυναίκες. [18] Συνοψίζοντας, παρότι, το 

μέγεθος του δείγματος σε αυτή την έρευνα είναι μικρό, το μεγάλο μήκος αλλά και ύψος του 

σιγμοειδούς με στενή βάση σιγμοειδικού μεσοκόλου, είναι πιο συχνό σε άνδρες, γεγονός που 

συνδέεται με αυξημένη πιθανότητα συστροφής του, ενώ περιγράφεται στατιστικά αρνητική 

συσχέτιση αυτού με την ηλικία που σημαίνει ότι με την αύξηση της ηλικίας μειώνεται το μήκος 

του σιγμοειδούς. [Πιν 6-9][18]  

          Η τρίτη εργασία πραγματοποιήθηκε από τον Madiba et al, όπου εξέτασε 590 περιστατικά 

(πτώματα μετά από μη φυσικό θάνατο), από τα οποία τα 460 περιστατικά ήταν άρρενες και τα 

130 περιστατικά ήταν θήλεα. Τα 403 πτωματικά περιστατικά είχαν Αφρικανική εθνικότητα, τα 

91 περιστατικά είχαν Ινδική εθνικότητα και τα 96 περιστατικά ανήκαν στην Καυκάσια φυλή,με 

διάφορες εθνικότητες. Από τα περιστατικά αυτά, τα 236 είχαν χαμηλό επίπεδο έναρξης 

σιγμοειδούς (40%), τα 93 περιστατικά είχαν μεσαίο επίπεδο έναρξης σιγμοειδούς (16%) και 261 

περιστατικά είχαν υψηλό επίπεδο έναρξης σιγμοειδούς (44%). Εξειδικεύοντας την ανάλυση, από 

τα περιστατικά με Αφρικανική εθνικότητα, το 56% είχαν υψηλό επίπεδο έναρξης, το 16% είχαν 

μεσαίο επίπεδο έναρξης και το 30% είχαν χαμηλό επίπεδο έναρξης. Από τα περιστατικά Ινδικής 

εθνικότητας, το 20% είχαν υψηλό επίπεδο έναρξης  σιγμοειδούς, το 19% είχαν μεσαίο επίπεδο 

έναρξης και το 62% είχαν χαμηλό επίπεδο έναρξης. Από τα περιστατικά με Καυκάσια 

προέλευση, το 16% είχαν υψηλό επίπεδο έναρξης σιγμοειδούς, το 22% μεσαίο επίπεδο έναρξης 

και το 62.5% χαμηλό επίπεδο έναρξης. Δεν ανευρέθη στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ 
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του επιπέδου έναρξης και του φύλου.[Πίν 10][13] Ο Madiba et al, επίσης μελέτησαν το σχήμα 

του σιγμοειδικού μεσοκόλου μόνο σε 211 από τα πτωματικά περιστατικά και βρήκαν ότι 94 

περιστατικά (45%) είχαν ευθύ σιγμοειδικό μεσόκολο, 79 περιστατικά  (37%) είχαν σιγμοειδικό 

μεσόκολο σαν ανεστραμμένο U ενώ 38 περιστατικά (18%) είχαν σιγμοειδικό μεσόκολο 

σχήματος ανεστραμμένου V. [Πίν 11] Μεταξύ Αφρικανικών και Ινδικών ως προς την 

εθνικότητα περιστατικών, το U πρότυπο ήταν πιο κοινό, σε αντιδιαστολή με τους Καυκάσιους, 

όπου το ευθύ πρότυπο ήταν πιο κοινό.  Το V πρότυπο ήταν το λιγότερο κοινό από όλα, σε όλους 

τους υπό εξέταση πληθυσμούς. [13,14] Επιπρόσθετα, το μήκος του σιγμοειδούς και το ύψος του 

σιγμοειδικού μεσοκόλου, ήταν στατιστικά μεγαλύτερο στα περιστατικά Αφρικανικής 

εθνικότητας σε σύγκριση με τα περιστατικά Ινδικής και Καυκάσιας προέλευσης (p<0.0001) ενώ 

δεν ευρέθη στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των περιστατικών Ινδικής εθνικότητας και 

τους Καυκάσιους. [Πίν 12,14] Επιπλέον, η βάση του μεσοκόλου ήταν σημαντικά στενότερη 

στους Αφρικανούς,σε σχέση με τους Ινδούς και τους Καυκάσιους (p=0.002 και p<0.0001) Δεν 

ευρέθη στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ μήκους σιγμοειδούς, ύψους σιγμοειδικού 

μεσοκόλου και mesocolic ratio (= πλάτος σιγμοειδικού μεσοκόλου/ ύψος σιγμοειδικού 

μεσοκόλου) με το φύλο, αν και οι  Αφρικανοί άνδρες είχαν μεγαλύτερο σε μήκος σιγμοειδές, σε 

σχέση με τις γυναίκες. [Πιν 12-16] Δηλαδή, τα Αφρικανικής εθνικότητας περιστατικά είχαν 

μεγάλο σε μήκος σιγμοειδές, με στενή όμως βάση του μεσοκόλου, δηλαδή το mesocolic ratio 

είναι μικρότερο από ένα, σε αντίθεση με τα Ινδικής και Καυκάσιας προέλευσης περιστατικά. 

Στη συγκριση του mesocolic ratio μεταξύ των περιστατικών Ινδικής και Καυκάσιας προέλευσης 

δεν ανευρίσκεται στατιστικά σημαντική σχέση. Προχωρώντας παρακάτω την έρευνα, ευρέθη ότι 

γενικά τα αρσενικά ανεξαρτήτως φύλου είχαν μεγάλο μήκος σιγμοειδούς με στενή βάση (long 

narrow shape) σε αντίθεση με το θηλυκό φύλο (long broad shape)  με στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση.(p=0.042) Σε συνέχεια αυτού, τα αρσενικά Αφρικανικής εθνικότητας είχαν 

μεγαλύτερα ποσοστά εύρεσης επιμηκυσμένου σιγμοειδούς με στενή βάση μεσοκόλου, σε 

αντιδιαστολή με τα θηλυκά περιστατικά (p=0.015), ενώ δεν ανευρέθη παρόμοια συσχέτιση 

μεταξύ φύλου και σχήματος σιγμοειδούς στα περιστατικά Ινδικής και Καυκάσιας προέλευσης 

[13,14] Ένα άλλο χαρακτηριστικό που περιγράφεται στην έρευνα αυτή, είναι το γεγονός ότι στα 

περιστατικά με αυξημένο μήκος σιγμοειδούς και σχεδόν αποκλειστικά σε Αφρικανικής 

εθνικότητας περιστατικά, παρατηρείται αυξημένο ποσοστό πάχυνσης του σιγμοειδικού 

μεσοκόλου και των επιπλοικών ταινιών. [Εικ 7] Ο Madiba et al, αποδίδουν το γεγονός αυτό 
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στην χρόνια συστροφή και επακόλουθη φλεγμονή λόγω ισχαιμίας (χρόνια μεσοσιγμοειδίτιδα). 

Κάτι παρόμοιο είχε αναφέρει ο Bruusgard et al σε άρθρο τους, το 1947 και συνιστά, ουσιαστικά 

μια επιπλοκή της χρόνιας συστροφής του σιγμοειδούς, και όχι αιτία αυτής. Αιτία της μη 

συστροφής ωστόσο, αποτελεί η καθήλωση του σιγμοειδούς στο οπίσθιο κοιλιακό τοίχωμα, 

μορφολογικό εύρημα κατά κόρον σε Αφρικανικής εθνικότητας, θήλεα περιστατικά αλλά και σε 

Ινδικής και Καυκάσιας προέλευσης περιστατικά. Η καθήλωση αυτή, προφανώς, μειώνει τον 

βαθμό ελεύθερης κίνησης του σιγμοειδούς και μειώνει την επίπτωση συστροφής. Επίσης, 

δικαιολογεί το γεγονός της ελαττωμένης επίπτωσης συστροφής του σιγμοειδούς σε Ινδούς και 

Καυκάσιους, σε σχέση με τους Αφρικανούς και ιδιαίτερα την χαμηλή επίπτωση συστροφής στις 

γυναίκες Αφρικανικής εθνικότητας, σε σχέση με τους άνδρες [13,14] [Πίν 17] Τέλος, αξίζει να 

αναφερθεί ότι μερικά από τα περιστατικά στην έρευνα του Madiba et al, ήταν μικρής ηλικίας 

Αφρικανικής εθνικότητας και ευρέθησαν ότι είχαν μεγάλο μήκος σιγμοειδούς ήδη από μικρή 

ηλικία, που ίσως υποδηλώνει ότι το σχήμα αυτό του σιγμοειδούς, που προδιαθέτει σε συστροφή, 

είναι συγγενές και δεν αποκτάται στην πορεία της ζωής. Ωστόσο, δεν μπορεί αυτό να αποδειχθεί 

στατιστικά λόγω του εξαιρετικά μικρού αριθμού παιδιών, που αποτελεί bias, στη στατιστική 

ανάλυση. [13,14][Πίν 18] 

      Συνοψίζοντας, ο Madiba et al , βρήκαν ότι τα Αφρικανικής εθνικότητας περιστατικά και 

κυρίως τα άρρενα, έχουν μεγαλύτερο σε μήκος σιγμοειδές με στενή βάση, που επιτρέπει 

αυξημένη ελευθερία κινήσεων του σιγμοειδούς και αυξημένη επίπτωση συστροφής. 
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Εικ 7. Σκλήρυνση της βάσης του σιγμοειδικού μεσοκόλου 
ως αποτέλεσμα χρόνιας συστροφής (χρόνια 
μεσοσιγμοειδίτιδα). (Βέλη) 

 

 

      O Bhatnagar et al, μελέτησε 70 περιστατικά Ινδικής εθνικότητας. Από αυτά, τα 51 

περιστατικά αφορούσαν ζωντανούς ασθενείς, 27 άνδρες και 24 γυναίκες μεταξύ 16-60 χρόνων 

(Mean=36, median=35) που υπεβλήθησαν σε λαπαροτομία, για νόσο που δεν αφορούσε το 

κόλον . Τα υπόλοιπα 19 περιστατικά (17 άρρενα και δύο θήλεα) ήταν πτώματα διατηρημένα σε 

φορμόλη, που δεν είχαν αποβιώσει από νόσο στο σιγμοειδές κόλον. Σε αυτά τα περιστατικά, 

μετρήθηκαν παράμετροι όπως το μήκος του σιγμοειδούς, το ύψος και το πλάτος του 

σιγμοειδικού μεσοκόλου, το πλάτος της βάσης του σιγμοειδικού μεσοκόλου και το mesocolic 

ratio =πλάτος/ ύψος σιγμοειδικού μεσοκόλου. Ουσιαστικά, εκτιμήθηκαν οι ίδιες παράμετροι με 

τις προαναφερθείσες μελέτες.  [Εικ 8 ] Ετσι λοιπόν, στην μελέτη αυτή, ευρέθη ότι το μήκος του 

σιγμοειδούς κόλου κυμαίνεται γύρω στα 46.6 εκατοστά (median=47 εκατοστά), ενώ το ύψος του 

σιγμοειδικού μεσοκόλου έχει μέση τιμή 13 εκατοστά. Η μελέτη αυτή, δείχνει μια τάση για 

αυξημένα μήκη σιγμοειδούς κόλου στους Ινδούς ωστόσο, η έλλειψη στατιστικά συγκρίσιμων 

δεδομένων,δεν καθιστά εύκολη την υιοθέτηση της άποψης ότι ο Ινδικός πληθυσμός έχει 

στατιστικά μεγαλύτερο μήκος σιγμοειδούς σε σχέση με τους άλλους πληθυσμούς. [Πιν 19-23] 

Επιπλέον, η μελέτη αυτή, έδειξε ότι το σιγμοειδές κόλον στους άνδρες έχει μορφολογία 

δολιχομεσοκολική, δηλαδή το mesocolic ratio είναι μικρό, που σημαίνει ότι το μεσόκολο έχει 



- 34 - 

μεγάλο ύψος και στενή βάση, σε αντίθεση με τις γυναίκες, που έχουν αυξημένο mesocolic ratio, 

δηλαδή, έχουν μικρό ύψος και μεγάλη βάση. Αυτό επεξηγεί, γιατί η επίπτωση συστροφής 

σιγμοειδούς στις γυναίκες, είναι μικρότερη από τους άνδρες. Επιπρόσθετα, στη μελέτη 

συσχέτισης των ανατομικών μετρήσεων του σιγμοειδούς με την ηλικία, δεν ευρέθη στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση,που σημαίνει ότι δεν υπάρχει διαφοροποίηση των μεγεθών σε σχέση με 

την ηλικία. Οι διαφορές που ευρίσκονται μεταξύ διαφόρων ηλικιών και μήκους σιγμοειδούς, 

μπορεί να έχουν να κάνουν με τη μέθοδο μελέτης ή με την εθνικότητα των υπό εξέταση 

δειγμάτων πληθυσμού. Επίσης, ο Bhatnagar et al, διεξήγαγε μία πολυπαραγοντική ανάλυση, 

όπου ευρέθη ότι όταν το μήκος του σιγμοειδούς αυξάνεται, αυξάνονται και οι τιμές όλων των 

άλλων παραμέτρων, εκτός από το πλάτος της βάσης του μεσοκόλου (p<0.05). Αυτό σημαίνει ότι, 

πιθανώς η αύξηση των τιμών του μήκους του σιγμοειδούς δεν συνοδεύεται από αντίστοιχη 

αύξηση του πλάτους του μεσοκόλου, με αποτέλεσμα το mesocolic ratio να μειώνεται και το 

σιγμοειδές να καθίσταται πιο επιρρεπές σε συστροφή. [15] Εν τέλει, ο Bhatnagar et al, στην 

εργασία αυτή έδειξαν ότι τα πτώματα υπό μελέτη υφίστανται μία μείωση κατά 25-40%, των 

ανατομικών παραγοντικών μετρήσεων σε σχέση με τα ζωντανά υπό εξέταση δείγματα, γεγονός 

που καθιστά δύσκολη την εξαγωγή στατιστικά σημαντικών και αξιόπιστων αποτελεσμάτων 

(anatomic bias). Μάλιστα, η μείωση αυτή παρατηρείται κυρίως, στο πλάτος της βάσης του 

μεσοκόλου, για αυτό το λόγο απαιτείται προσοχή στην εξαγωγή συμπερασμάτων. [Πίν 19-23] 
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       Εικ. 8 Μετρούμενες παράμετροι σιγμοειδούς κόλου. 

 

       Ο Alatise et al, μελέτησαν 50 ασθενείς (24-80 ετών), που υπεβλήθησαν σε λαπαροτομία με 

υπερ ή υπομφάλιο τομή, καθώς επίσης και 50 φρέσκα πτώματα ατόμων (ηλικίας 22-80 ετών εν 

ζωή). Το δείγμα της μελέτης ήταν Νιγηριανής εθνικότητας. Στο 80% των ζωντανών 

δειγμάτων,το μήκος του σιγμοειδούς ήταν μεταξύ 42-58 εκατοστών (Mean=48.9 ±1.3) ενώ στο 

80% των πτωματικών δειγμάτων το μήκος του σιγμοειδούς ήταν από 38-62 εκατοστά 

(Mean=50.1±1.6). [Πιν 24] Μια ενδιαφέρουσα παρατήρηση είναι, ότι οι αποστάσεις μεταξύ των 

δυο προσθίων άνω λαγόνιων ακανθών και μεταξύ ξιφοειδούς απόφυσης και ηβικής σύμφυσης, 

ευρέθησαν να σχετίζονται στατιστικά με το μήκος του σιγμοειδούς κόλου (p<0.05). Πιο 

συγκεκριμένα, όσο μεγαλύτερη η απόσταση μεταξύ της ηβικής σύμφυσης και της ξιφοειδούς 
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απόφυσης ή η απόσταση μεταξύ των δύο πρόσθιων λαγόνιων ακανθών τόσο μεγαλύτερο είναι 

το μήκος του σιγμοειδούς. Παρόλα αυτά, το ύψος του σιγμοειδικού μεσοκόλου δεν ευρέθη να 

σχετίζεται σημαντικά με τις προαναφερθείσες αποστάσεις. [Πίν 24,25] Στα υπό εξέταση 

δείγματα, ο Alatise et al, βρήκαν πιο συχνή την χαμηλή έκφυση του σιγμοειδούς, δηλαδή, η 

ζώνη μετάπτωσης του αριστερού κόλου σε σιγμοειδές ήταν κάτω από το επίπεδο της πυελικής 

ακρολοφίας. Επιπρόσθετα, μορφολογία δολιχοσιγμοειδούς ευρέθη στα 36 από τα 50 ζωντανά 

περιστατικά αλλά και στα 40 από τα 50 πτωματικά περιστατικά. Το mesocolic ratio ήταν <1 στο 

80% όλων των περιστατικών, που δείχνει ότι στην πλειονότητα των περιστατικών υπήρχε 

μορφολογία δολιχοσιγμοειδούς, που είναι περισσότερο επιρρεπές σε συστροφή. Το πιο συχνό 

σχήμα του σιγμοειδικού μεσοκόλου, ήταν η μορφή U στο 82% των ζωντανών δειγμάτων και στο 

74% των πτωματικών δειγμάτων, ενώ το σχήμα V ανευρέθη στο 18% των ζωντανών δειγμάτων 

και στο 26% των πτωματικών. Το straight type σχήμα μεσοσιγμοειδούς δεν ανευρέθη καθόλου 

στην έρευνα αυτή. Επίσης, τα άρρενα περιστατικά είχαν αυξημένο μήκος σιγμοειδούς και ύψος 

σιγμοειδικού μεσοκόλου σε σχέση με τα θήλεα, ενώ η μελέτη αυτή έδειξε και στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση του μήκους σιγμοειδούς με την ηλικία. [Πιν 26] Ειδικότερα, το μήκος του 

σιγμοειδούς και το ύψος του σιγμοειδικού μεσοκόλου αυξάνονται με την αύξηση της ηλικίας, 

που σημαίνει ότι μεγαλύτερης ηλικίας άτομα έχουν μεγαλύτερο σε μήκος σιγμοειδές. (p<0.05) 

[Πιν 27] Η μελέτη της μορφολογίας του σιγμοειδικού μεσοκόλου, έδειξε ότι το εύρος του 

σιγμοειδικού σωλήνα είναι μεγαλύτερο στην κορυφή του S και μικρότερο στα άκρα του 

σιγμοειδούς. Συμφωνα με τον Alatise et al, αυτό πιθανολογείται ότι σχετίζεται με τον όγκο 

κοπράνων που είναι μεγαλύτερος στην κορυφή του σιγμοειδούς. [16] 

       Συμπερασματικά, ο Alatise et al, απέδειξαν ότι οι άνδρες έχουν αυξημένο μήκος 

σιγμοειδούς και ύψος σιγμοειδικού μεσοκόλου, με στενή βάση του σιγμοειδικού μεσοκόλου, 

παράγοντες που αυξάνουν την επίπτωση συστροφής σιγμοειδούς. Επίσης, η μελέτη αυτή έδειξε 

ότι οι ανατομικοί παράμετροι του σιγμοειδούς αλλάζουν με την πάροδο της ηλικίας και αυτό 

εξηγεί το γεγονός της μεγαλύτερης επίπτωσης συστροφής του σιγμοειδούς, σε ηλικιωμένα 

άτομα.[16] 

      Ο Akinkuotu et al, μελέτησαν αναδρομικά 38 συνολικά περιστατικά, από τα οποία τα 26 

αφορούσαν ασθενείς ηλικίας > 18 ετών, με χειρουργικά επιβεβαιωμένη συστροφή σιγμοειδούς 

και 12 περιστατικά controls, που υπεβλήθησαν σε χειρουργείο για πάθηση που δεν αφορούσε το 
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σιγμοειδές, το κατιόν κόλον και το ορθό. Οι άνδρες ήταν πλειονότητα τόσο στους ασθενείς με 

συστροφή σιγμοειδούς (20/23 ασθενείς) όσο και στα controls (10/12), ενώ η μέση ηλικία στους 

ασθενείς με συστροφή σιγμοειδούς ήταν τα 54.7 έτη και στα controls τα 48.4 έτη. Έτσι λοιπόν, 

οι ασθενείς με συστροφή σιγμοειδούς είχαν μεγαλύτερο μήκος σιγμοειδούς και ύψος 

μεσοσιγμοειδούς σε σχέση με τα controls. [19] Αξίζει να τονιστεί ότι δεν ευρέθη διαφορά στο 

πλάτος του μεσοσιγμοειδούς, ωστόσο, λόγω αυξημένου μήκους στα περιστατικά με συστροφή, 

το mesocolic ratio(=πλάτος/ύψος) ήταν μικρότερο σε αυτά σε αντιδιαστολή με τα controls. [Πίν 

28] 

        Συνεπώς, και ο Akinkuotu et al, έδειξαν ότι τα περιστατικά συστροφής σιγμοειδούς 

σχετίζονται με αυξημένο μήκος σιγμοειδούς και ύψος μεσοσιγμοειδούς. Εδώ υπογραμμίζεται το 

γεγονός ότι ο Akinkuotu et al, αναφέρουν ότι δεν μπορούν να διαχωρίσουν και να αποδείξουν 

εάν το αυξημένο μήκος σιγμοειδούς είναι η αιτία της συστροφής ή το αποτέλεσμα της χρόνιας 

συστροφής που προκαλεί απόφραξη και διάταση του εντέρου.  

 

 

 

 

 

 

 7) Συζήτηση 

        Η συστροφή σιγμοειδούς αποτελεί την τρίτη πιο συχνή αιτία απόφραξης του παχέος 

εντέρου, μετά από τον καρκίνο και την εκκολπωμάτωση του παχέος εντέρου στους ενήλικες, 

ενώ αποτελεί την συχνότερη αιτία ισχαιμικής απόφραξης του εντέρου. [2,3] Το σιγμοειδές 

κόλον (60%) είναι το τμήμα που συστρέφεται πιο συχνά ενώ ακολουθεί το τυφλό (35%) και το 

εγκάρσιο (3.6%) και αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι τα τμήματα αυτά έχουν τους περισσότερους 

βαθμούς ελευθερίας κίνησης μέσα στην κοιλιακή χώρα. [2-4] Η συστροφή σιγμοειδούς αποτελεί 

μια δυνητικά θανατηφόρο κατάσταση, με θνητότητα που πλησιάζει το 50% και απαιτεί υψηλό 
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βαθμό κλινικής υποψίας για τη διάγνωση και την έγκαιρη θεραπευτική παρέμβαση,που κατά 

κύριο λόγο είναι χειρουργική. [5,6] Η συστροφή σιγμοειδούς ενδημεί στην Αφρική, στη Ρωσία, 

στην Ινδία και γενικά στα εδάφη της Μέσης Ανατολής. Εμφανίζεται κυρίως σε ενήλικες άνδρες 

παρά σε γυναίκες, με χρόνια δυσκοιλιότητα ή σε άτομα ιδρυματοποιημένα, χρονίως 

κατακεκλιμένα με νευροψυχιατρικές διαταραχές, που λαμβάνουν δίαιτα υψηλή σε φυτικές ίνες ή 

έχουν υποβληθεί σε ενδοκοιλιακές επεμβάσεις. [3-6] Όλα τα προαναφερθέντα,στηρίζονται σε 

επιδημιολογικές μελέτες και παρατηρήσεις, ωστόσο, ο σκοπός της ανασκόπησης αυτής ήταν να 

διαπιστωθεί, εάν υπάρχει συσχέτιση της συστροφής του σιγμοειδούς με ανατομικές 

παραμέτρους του σιγμοειδούς. 

          Προκειμένου να συμβεί συστροφή του σιγμοειδούς, πρέπει το μήκος του σιγμοειδούς 

αλλά και το ύψος του σιγμοειδικού μεσοκόλου να είναι σημαντικά μεγάλα και να συνδυάζονται 

με μικρό πλάτος του σιγμοειδικού μεσοκόλου, ώστε τα δύο άκρα του σιγμοειδούς να μπορούν 

να συμπλησιάσουν, για να συμβεί περιέλιξη του σιγμοειδούς γύρω από τον άξονά του. Συνέπεια 

των ανωτέρω είναι, να αποφραχθεί ο αυλός του σιγμοειδούς, να μειωθεί η αιμάτωσή του λόγω 

συστροφής και απόφραξης του φλεβικού δικτύου, αρχικά, αλλά και λόγω διαταραχής του 

αρτηριακού δικτύου αργότερα. [13-19] Σε όλες τις μελέτες που ανασκοπήθηκαν, είτε αυτές 

αφορούσαν ζωντανά δείγματα είτε πτωματικά δείγματα με συστροφή σιγμοειδούς, το μήκος του 

σιγμοειδούς ευρέθη να είναι σημαντικά μεγαλύτερο, όπως επίσης το mesocolic ratio (αναλογία 

πλάτους μεσοσιγμοειδούς προς το ύψος αυτού) ευρέθη <1, δηλαδή το μεσόκολο είχε μεγάλο 

ύψος με μικρό πλάτος στη βάση, που ευνοούσε τη συστροφή αυτού. Επιπρόσθετα, ο Maldiba et 

al, μελέτησαν πληθυσμούς Μαύρων Αφρικανών, ο Stelin Agnes et al μελέτησαν Ινδικής 

εθνικότητας πτώματα, ο Bhatnagar et al μελέτησαν ζωντανούς Ινδικούς πληθυσμούς, ο Alatise 

et al μελέτησαν πληθυσμούς από τη Νιγηρία και ο Akinkuotu et al, πληθυσμούς από το Malawi, 

περιοχές που ενδημεί η συστροφή σιγμοειδούς. Απέδειξαν ότι πράγματι σε αυτούς τους 

πληθυσμούς, παρατηρούνται αυξημένα μήκη σιγμοειδούς με χαμηλά mesocolic ratios σε 

σύγκριση με controls, που αποδεικνύουν ότι αυτές οι ανατομικές παράμετροι παίζουν ουσιώδη 

ρόλο στην εμφάνιση συστροφής σιγμοειδούς. [13-19] Ο Madiba et al, χρησιμοποίησαν ως 

controls 91 Ινδιάνους και 96 Καυκάσιους, ενώ ο Alatise et al, μελέτησαν 50 ζωντανά και 50 

πτωματικά δείγματα.[14,16,17] Ο Akinkuotu et al, χρησιμοποίησαν ως controls, άτομα που 

υπεβλήθησαν σε ερευνητική λαπαροτομία για λόγο που δεν αφορούσε παθολογία του 

ορθοσιγμοειδούς [19] ενώ οι Bhatnagar και Stelin et al, δεν χρησιμοποίησαν ειδικά controls, 
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απλά έκαναν περιγραφική μελέτη ανατομικών παραμέτρων σιγμοειδούς, ζωντανών και 

πτωματικών δειγμάτων, που δεν είχαν υποκείμενη νόσο στο κόλον, ούτε συστροφή σιγμοειδούς.  

         Επιπλέον, οι Madiba, Stelin Agnes, Bhatnagar και Alatise et al, απέδειξαν στις μελέτες 

τους, ότι οι άνδρες Μαύροι Αφρικανοί, Ινδοί, Νιγηριανοί εμφανίζουν μεγαλύτερο σε μήκος 

σιγμοειδές, με αυξημένο μήκος σιγμοειδικού μεσοκόλου και στενή βάση σιγμοειδικού 

μεσοκόλου σε σχέση με τις γυναίκες, επιβεβαιώνοντας την συσχέτιση των ανατομικών αυτών 

παραμέτρων με την εμφάνιση της συστροφής, ενώ εξηγείται συγχρόνως με τις προαναφερθείσες 

μετρήσεις γιατί η συστροφή σιγμοειδούς είναι συχνότερη στους άνδρες από ότι στις γυναίκες. 

[13-18] Επιπλέον, ο Madiba et al, περιέγραψαν και άλλο ένα στοιχείο, αυτό του επιπέδου 

έναρξης του σιγμοειδούς, και διεπίστωσαν ότι οι άνδρες είχαν υψηλό επίπεδο έναρξης 

σιγμοειδούς, πάνω από το κατώτερο χείλος του αριστερού πλευρικού τόξου, γεγονός που σε 

συνδυασμό με τις ανατομικές παραμέτρους του μήκους σιγμοειδούς και του mesocolic ratio, 

δίνουν μεγάλους βαθμούς ελευθερίας κίνησης του σιγμοειδούς και αυξημένη επίπτωση 

συστροφής.[13,14,17] Ο Alatise et al, βρήκαν στην πλειονότητα των ζωντανών και πτωματικών 

δειγμάτων χαμηλό επίπεδο μετάπτωσης σιγμοειδούς [16] ενώ στις υπόλοιπες μελέτες, δεν 

υπήρξε αναφορά στο επίπεδο μετάπτωσης σιγμοειδούς. [15,19] Επιπλέον, οι Madiba και 

Bhatnagar et al, έκαναν αναφορά και σε άλλους παράγοντες που προστατεύουν τις γυναίκες από 

συστροφή σιγμοειδούς, εκτός από τις ανατομικές παραμέτρους, που μόλις προαναφέρθησαν. 

Έτσι λοιπόν, οι γυναίκες έχουν ευρεία πύελο με χαλαρά κοιλιακά τοιχώματα ενώ λόγω χρονίων 

φλεγμονών και ινομυωμάτων, παρατηρείται προσκόλληση του ορθοσιγμοειδούς στο οπίσθιο 

τοίχωμα της πυέλου, περιορίζοντας κατά αυτό τον τρόπο την ελευθερία κινήσεων του κόλου. Τα 

στοιχεία αυτά, μειώνουν την πιθανότητα συστροφής σιγμοειδούς ενώ ακόμα και εάν συμβεί 

συστροφή, αυξάνεται η πιθανότητα αυτόματης αποσυστροφής αυτού και βελτίωσης των 

συμπτωμάτων. [14-16] 

           Η συστροφή σιγμοειδούς είναι πιο συχνή σε άτομα προχωρημένης ηλικίας και όπως ήδη 

προαναφέρθηκε, το τυπικό προφίλ ασθενούς με συστροφή σιγμοειδούς  είναι αυτό του 

ηλικιωμένου ατόμου, που ζει σε ίδρυμα λαμβάνοντας χρόνια αντιψυχωσική αγωγή που του 

προκαλεί δυσκοιλιότητα ενώ από το ιστορικό του, αναφέρει χειρουργικές επεμβάσεις στην 

κοιλιακή χώρα. [1-9] Η εμφάνιση συστροφής σιγμοειδούς σε μικρότερες ηλικίες σχετίζεται με 

ύπαρξη υποκείμενων νοσημάτων όπως μεγάκολο στα πλαίσια νόσου Hirschprung ή νόσου 
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Chagas.[6-9] Από την μία πλευρά, ο Alatise et al, στην μελέτη τους απέδειξαν ότι ανατομικές 

παράμετροι όπως το μήκος σιγμοειδούς αλλά και το ύψος και πλάτος του σιγμοειδικού 

μεσοκόλου μεταβάλλονται με την ηλικία και ειδικότερα, αυξάνονται οι διαστάσεις με την 

αύξηση της ηλικίας, γεγονός που αποδεικνύει τη συσχέτιση της προχωρημένης ηλικίας με τη 

συστροφή σιγμοειδούς. [16] Από την άλλη πλευρά, ο Stelin Agnes et al, στη μελέτη τους 

βρήκαν αρνητική στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ ηλικίας και μετρήσεων ανατομικών 

παραμέτρων [18] ενώ οι Madiba και Bhatnagar al δεν βρήκαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ ανατομικών παραμέτρων και ηλικίας.[13-15,17] Μάλιστα, ο Madiba et al, μελέτησαν 

ένα μικρό αριθμό παιδιών στα οποία ευρέθη μεγάλο μήκος σιγμοειδούς με στενή βάση, γεγονός 

που δείχνει ότι η μορφολογία του σιγμοειδούς είναι από μικρή ηλικία προκαθορισμένη. Ωστόσο, 

αναφέρει, ότι το δείγμα είναι εξαιρετικά μικρό για στατιστική ανάλυση γεγονός που οδηγεί σε 

bias [14] Ο Akinkuotu et al  δεν περιέγραψαν συσχέτιση μεταξύ ηλικίας και ανατομικών 

παραμέτρων. [19] Οι διαφορές αυτές στις μελέτες μπορεί να σχετίζονται με εθνικές 

διαφοροποιήσεις ή bias μεθοδολογίας. 

      Συνεπώς, οι μελέτες που προαναφέρθησαν κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι πράγματι η 

συστροφή σιγμοειδούς σχετίζεται άμεσα σημαντικά με ανατομικές παραμέτρους όπως το μήκος 

σιγμοειδούς, την αναλογία πλάτους/ύψους του μεσοκόλου αλλά και έμμεσα με παραμέτρους 

όπως η ηλικία ή το φύλο, που διαφοροποιούν τις ανατομικές παραμέτρους σε δεύτερο λόγο. 

Ωστόσο, οι μελέτες αυτές έχουν διαφορές στη μεθοδολογία και στο δείγμα, που χρησιμοποίησαν 

για την εξαγωγή συμπερασμάτων. Ο Madiba et al, μελέτησαν 333 έμβρυα στην πρώτη του 

μελέτη [17] ενώ στη δεύτερη μελέτη χρησιμοποίησαν ως δείγμα 590 πτωματικά δείγματα. 

[13,14] Ο Stelin Agnes et al, μελέτησαν 31 πτωματικά δείγματα [31] ομοίως και οι Bhatnagar 

και Alatise et al, μελέτησαν 19 και 50 πτωματικά δείγματα, αντίστοιχα. [15,16] Βέβαια, οι 

Bhatnagar και Alatise et al, μελέτησαν 51 και 50 ζωντανά δείγματα αντίστοιχα,παράλληλα με τα 

πτωματικά, ενώ ο Akinkuotu et al, μελέτησαν 38 ζωντανά άτομα ως δείγμα (26 άτομα με 

χειρουργικά επιβεβαιωμένη συστροφή σιγμοειδούς και 12 άτομα χειρουργημένα για νόσο που 

δεν αφορούσε το σιγμοειδές). [15,16,19] Εκτός από τον αριθμό του δείγματος που διαφέρει στις 

μελέτες, σημασία μεγάλη έχει και το είδος του δείγματος στην αξιολόγηση των αποτελεσμάτων. 

Ο Madiba et al , μελέτησαν πτωματικά δείγματα και υπογράμμισαν το γεγονός ότι 

παρατηρήθηκε μια μείωση της τάξης του 25-40%, στο μέγεθος του σιγμοειδικού μεσοκόλου και 

δευτερευόντως του κόλου, σε πτώματα διατηρημένα σε φορμόλη [13,14] ενώ ο Alatise et al, 
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διεπίστωσαν ότι δεν παρατηρείται διαφορά στις μετρήσεις μεταξύ ζωντανών και φρέσκων 

πτωματικών δειγμάτων, για αυτό το λόγο εξέτασαν φρέσκα πτώματα που δεν είχαν 

μονιμοποιηθεί σε φορμόλη.[16] Ο Stelin Agnes et al, χρησιμοποίησαν πτώματα, που είχαν 

μονιμοποιηθεί για εκπαιδευτικούς λόγους ενώ ο Bhatnagar et al, χρησιμοποίησαν επίσης 

μονιμοποιημένα πτώματα. [15,16,18]. Αυτό αποτελεί ένα πολύ σημαντικό στοιχείο γιατί οδηγεί 

σε bias, στις ανατομικές  μετρήσεις του σιγμοειδούς και πιθανώς επηρεάζει τα αποτελέσματα 

και την στατιστική αξιολόγηση αυτών. 

        Συνεχίζοντας τη σύγκριση των μελετών και εκτιμώντας τις διαφορές τους, αξίζει να 

τονιστεί ότι η εθνικότητα των υπό εξέταση πληθυσμών διαφέρει. Ο Madiba et al, εξέτασαν 

δείγματα μαύρων Αφρικανών, Ινδούς και Καυκάσιους, ο Stelin Agnes et al, εξέτασαν Ινδούς, ο 

Alatise et al εξέτασαν Νιγηριανούς, ο Bhatnagar et al μελέτησαν Ινδούς και ο Akinkuotu et al 

μελέτησαν πληθυσμούς από το Μαλάουι. Από τη βιβλιογραφία γνωρίζουμε ότι η επίπτωση της 

συστροφής σιγμοειδούς είναι αυξημένη σε περιοχές της λεγόμενης "ζώνης της συστροφής-

volvulus belt" η οποία περιλαμβάνει τις χώρες της Μέσης Ανατολής, χώρες της Αφρικής, τη 

Ρωσία και την Ινδία ενδεικτικά. Συνεπώς, οι μελέτες που αναλύθηκαν, επιβεβαιώνουν την 

υπόθεση της "ζώνης συστροφής", ωστόσο, είναι απαραίτητη η διενέργεια περισσότερων 

μελετών που να αφορούν και χώρες του δυτικού κόσμου, ώστε να προκύψει μια πιο καθαρή και 

αξιόπιστη εικόνα σχετικά με την επίπτωση της νόσου.  

        Τέλος, μια ουσιώδης διαφορά των μελετών είναι, στις ανθρωπομετρικές μετρήσεις του σιγμ

οειδούς. Για παράδειγμα ο Madiba et al, μέτρησαν το μήκος του σιγμοειδούς κατά μήκος του με

σεντερικού χείλους μόνο, και το πλάτος και ύψος του μεσοσιγμοειδούς σε σχέση με την πυελική

 ακρολοφία, σε αντιδιαστολή με τους  Bhatnagar, Alatise και Akinkuotu et al, οι οποίοι μέτρησα

ν το μήκος του σιγμοειδούς κατα μήκος του αντιμεσεντερικού χείλους του σιγμοειδούς και το ύ

ψος και πλάτος του σιγμοειδούς, σε σχέση με τη ρίζα του μεσοκόλου. [13-

17,19] Ο Stelin Agnes et al, ήταν οι μόνοι ,που μέτρησαν το μήκος του σιγμοειδούς τόσο στο με

σεντερικό όσο και στο αντιμεσεντερικό χείλος, όπως και το ύψος και πλάτος του μεσοσιγμοειδο

ύς σε συνάρτηση με την πυελική ακρολοφία και τη ρίζα του μεσεντερίου [18] Συνεπώς, βλέπουμ

ε  ουσιώδεις διαφορές στην μεθοδολογία που ακολουθήθηκε από κάθε συγγραφέα. Ωστόσο, οι δι

αφορές αυτές μπορεί να οδηγούν σε λάθη στην στατιστική εκτίμηση των δειγμάτων και λάθη στ

ην ανάλυση των αποτελεσμάτων. [Πίν 29] Για αυτό το λόγο, απαιτείται μεγαλύτερος αριθμός ερ
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ευνών, με μεγάλο δείγμα και κατά προτίμηση Καυκάσιους ή άλλους πληθυσμούς που δεν έχουν 

εξεταστεί, ώστε να βγει ένα πιο αξιόπιστο συμπέρασμα, σε όσον αφορά τη συστροφή σιγμοειδο

ύς. 
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8 ) Συμπεράσματα 

      Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας για τη συστροφή σιγμοειδούς, προκύπτει ότι 

ανατομικές παράμετροι όπως το αυξημένο μήκος σιγμοειδούς και το αυξημένο ύψος του 

σιγμοειδικού μεσοκόλου σε συνδυασμό με στενή σε πλάτος βάση αυτού, προδιαθέτει σημαντικά 

στην εμφάνιση συστροφής σιγμοειδούς. Ωστόσο, κρίνεται απαραίτητη η διενέργεια και άλλων 

προδρομικών μελετών με διαφορετικής εθνικότητας άτομα, ώστε τα συμπεράσματα να είναι 

περισσότερο αξιόπιστα και ιατρικώς αξιοποιήσιμα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 44 - 

9) Παράρτημα 

Πίνακας 1. Σύγκριση επιπέδου μετάπτωσης σιγμοειδούς (Madiba et al)[17] 

  Επίπεδο μετάπτωσης 

στο σιγμοειδές 

 

3 ομάδες    

Επίπεδο έναρξης 

σιγμοειδούς 

A B C 

Χαμηλό 63 (65%) 99 (62%) 54(77%) 

Μέτριο 17(16%) 40(25%) 11(16%) 

Υψηλό 24(23%) 20(13%) 5(7%) 

Συνολικά 104 159 70 

Whole group p=0.009.                  A vs C p=0.01 

A vs B p=0.04.                               B vs C p=0.08   

 Επίπεδο έναρξης σιγμοειδούς 

και εθνικότητα 

 

Επίπεδο έναρξης σιγμοειδούς Μαύροι Αφρικανοί Μη-Αφρικανοί 

Χαμηλό 187(63%) 29(78%) 

Μέτριο 64(22%) 4(11%) 

Υψηλό 45(15%) 4(11%) 

Συνολικά 296 37 

  P=0.175 

 Επίπεδο έναρξης σιγμοειδούς 

και φύλο 

 

Επίπεδο έναρξης Άνδρες Γυναίκες 

Χαμηλό 103(48%) 113(52%) 

Μέτριο 34(50%) 34(50%) 

Υψηλό 34(69%) 15(31%) 

Συνολικά 171(51%) 162(49%) 

  P=0.022 
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Πίνακας 2. Σύγκριση μεταξύ κλασσικού και επιμηκυσμένου τύπου σιγμοειδούς 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Υπο-ομάδες Κλασσικός τύπος 

σιγμοειδούς 

Επιμηκυσμένο 

σιγμοειδές. 

Συνολικά Total n=308 117 191 

 A (n=85) 59 26 

 B (n=155) 52 103 

 C (n=68) 6 62 

Μαύροι Αφρικανοί Total (n=274) 89 185 

 A(n=64) 39 25 

 B(n=143) 44 99 

 C (n=67) 6 61 

Μη- Αφρικανοί Total (n=36) 28 6 

 A(n=24) 20 1 

 B(n=12) 8 4 

 C(n=1) 0 1 
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Πίνακας 3. Σύγκριση τύπου και σχήματος σιγμοειδούς στα Αφρικανικής εθνικότητας δείγματα. 

(Madiba et al)[17] 

Ασθενείς (n=308)    

Παράμετρος Άνδρες Γυναίκες P 

Κλασσικό σιγμοειδές 52(33%) 65(43%) 0.103 

Επιμηκυσμένο 

σιγμοειδές 

104(67%) 87(57%)  

Μαύροι Αφρικανοί N=274   

Παράμετρος Άνδρες Γυναίκες P 

Κλασσικό σιγμοειδές 37(27%) 52(38%) 0.04 

Επιμηκυσμένο 

σιγμοειδές 

101(73%) 84(62%)  

Μαύροι Αφρικανοί Με επιμηκυσμένο 

σιγμοειδές  

N=185  

Παράμετρος Άνδρες(n=101) Γυναίκες (n=84) P 

Ευρεία βάση 

μεσοσιγμοειδούς 

48(47.5%) 44(52%) 0.038 

Στενή βάση 

μεσοσιγμοειδούς 

53(52.5%) 40(48%)  

 

Πίνακας 4. Μήκος σιγμοειδούς στο μεσεντερικό και αντιμεσεντερικό χείλος σε αντιστοιχία με 

την πυελική ακρολοφία(pelvic brim) και τη ρίζα μεσοκόλου (mesocolon root) και συσχέτιση με 

τη μορφή σιγμοειδικού μεσοκόλου.[18] 

    Σχήμα 

σιγμοειδούς 

κόλου 

  

   Επίμηκες 

σιγμοειδές με 

ευρεία 

βάση(n=4) 

Κλασσικό 

σιγμοειδές 

(n=10) 

Επίμηκες 

σιγμοειδές με 

στενή βαση 

(n=7) 

P value 

Μήκος σιγμοειδούς Μεσεντερικό 

χείλος 

Mean ±SD 16.86±5.34 13.80±4.19 16.10±4.41 0.864 

Θέση έναρξης Πυελική n=13 12.92±3.59    0.03 



- 47 - 

σιγμοειδικήςαγκύλης 

 Άνωθεν της 

πυέλου n=8 

18.78±3.23     

Μήκος σιγμοειδούς Αντιμεσεντερικό 

χείλος 

Mean±SD 21.23±6.09 16.86±4.82 21.46±7.41 0.280 

Θέση έναρξης 

σιγμοειδικής 

αγκύλης 

Πυελική 16.72±5.03    0.015 

 Ανωθεν της 

πυέλου 

23.25±5.85     

 

Πίνακας 5. Τύπος σιγμοειδικού κόλου σε σχέση με το φύλο.[18] 

 Επίμηκες σιγμοειδές με 

ευρεία βάση n=4 

Κλασσικό σιγμοειδές  n=10 Επίμηκες σιγμοειδές με 

στενή βάση n=7 

Άνδρες 75% 40% 85.7% 

Γυναίκες 25% 60% 4.3% 

 

Πίνακας 6. Μήκος σιγμοειδούς σε αντιστοιχία με την πυελική ακρολοφία(pelvic brim)  και την 

ρίζα σιγμοειδικού μεσοκόλου(root of mesocolon) κατά μήκος μεσεντερικού και 

αντιμεσεντερικού χείλους.[18] 

 Σημεία αναφοράς  Σύνολο 

n=21 Mean±SD 

Min Max 

Μήκος Πυελική 

ακρολοφία 

Μεσεντερικό 

χείλος 

15±4.45 8.6 23.2 

Σιγμοειδούς  Αντιμεσεντερικό 

χείλος 

22±7.9 10.4 41.5 

Κόλου Ρίζα μεσοκόλου Μεσεντερικό 

χείλος 

19±6 11 34.6 

  Αντιμεσεντερικό 

χείλος 

25±8.7 11.9 45.5 

 

 

Πίνακας 7. Συσχέτιση μήκους σιγμοειδούς με το φύλο.[18] 

Μήκος Σιγμοειδούς Άνδρες  Γυναίκες   
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κόλου 

  Mean±SD Median Mean±SD Median P value 

Πυελική 

ακρολοφία 

Μεσεντερικό 

χείλος 

17±3.8 17 11.6±3 11 0.003 

 Αντιμεσεντρικό 

χείλος 

22±5 23 14±3 10 0.001 

Ρίζα 

μεσοκόλου 

Μεσεντερικό 

χείλος 

25±7 23 18±7 16 0.025 

 Αντιμεσεντερικό 

χείλος 

28±8 26 20±7 16 0.019 

 

Πίνακας 8. Ύψος και πλάτος σιγμοειδικού μεσοκόλου σε αντιστοιχία με την πυελική ακρολοφία 

(pelvic brim) και την ρίζα σιγμοειδικού μεσοκόλου (root of mesocolon)[18] 

 Σημεία αναφοράς Σύνολο n=21 

Mean±SD 

Min Max 

Υψος σιγμοειδικού 

μεσοκόλου 

Πυελική ακρολοφία 6.5±3 1.5 15.4 

 Ρίζα σιγμοειδούς 

μεσοκόλου 

7.3±3 2 14.8 

Πλάτος βάσης 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου 

Πυελική ακρολοφία 7.4±3 2.5 14.3 

 Ρίζα σιγμοειδικού 

μεσοκόλου 

8±2 4.5 11.6 

 

Πίνακας 9. Συσχέτιση ύψους και πλάτους σιγμοειδικού μεσοκόλου με το φύλο.[18] 

  Άνδρες Άνδρες Γυναίκες Γυναίκες  

  Mean±SD Median Mean±SD Median P value 

Ύψος Πυελική 

ακρολοφία 

7.7±3 7.6 4.5±0.8 4.4 0.002 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου 

Ρίζα 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου 

8.5±3 8.5 5.3±1.6 5.4 0.005 

Πλάτος βάσης Πυελική 

ακρολοφία 

8.4±3 8 5.8±2 6.6 0.032 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου 

Ρίζα 

σιγμοειδικού 

8.4±2 8.8 7.2±1.9 7.8 0.218 
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μεσοκόλου 

 

Πίνακας 10. Σύγκριση του ύψους μετάπτωσης του κατιόντος κόλου στο σιγμοειδές στους υπο 

μελέτη πληθυσμούς [13] 

      P value  

Έκφυση 

σιγμοειδούς 

Total Αφρικανοί Ινδιάνοι Καυκάσιοι Αφρικανοίvs 

Ινδιάνοι 

Αφρικανοί 

vs 

Καυκάσιοι 

Ινδιάνοι vs 

Καυκάσιοι 

Χαμηλή 236(40%) 121(30%) 55(62%) 60(62.5%) 0.003 0.003 1.000 

Ενδιάμεση 93(16%) 55(14%) 17(19%) 21(22%) 0.570 0.111 1.000 

Υψηλή 261(44%) 227(56%) 19(20%) 15(16%) 0.003 0.003 1.000 

 

 

Πίνακας 11. Σύγκριση σχήματος μεσοσιγμοειδούς στους υπό μελέτη πληθυσμούς. [13] 

      P value  

Σχήμα 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου 

Σύνολο Aφρικανοί 

N=127 

Ινδιάνοι 

N=47 

Καυκάσιοι 

N=37 

Αφρικανοί 

vs Ινδιάνοι 

Αφρικανοίvs 

Καυκάσιοι 

Ινδιάνοι vs 

Καυκάσιοι 

Ευθύ 94(45%) 44(35%) 24(51%) 26(70%) 0.168 0.003 0.348 

Σχήμα U 79(37%) 56(44%) 15(32%) 8(22%) 0.351 0.042 1.000 

Σχήμα V 38(18%) 27(21%) 8(17%) 3(8%) 1.000 0.270 0.639 

 

 Πίνακας 12. Μήκος σιγμοειδούς, ύψος και πλάτος σιγμοειδικού μεσοκόλου και mesocolic ratio 

στις διαφορετικές ομάδες μελέτης.[14] 

 Αφρικανοί   

Παράμετρος Σύνολο (n=403) 

Mean±SD 

Άνδρες(n=313) 

Median 

Γυναίκες(n=90) 

Median 

Μήκος σιγμοειδούς(cm) 29.6±12.1 29 25.8 

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς(cm) 

8.3±2.5 8 8.5 

Ύψος 8.9±4.8 8.5 8.3 
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μεσοσιγμοειδούς(cm) 

Mesocolic ratio 1.1±0.8 1 1 

 

 

 Ινδιάνοι   

Παράμετροι Σύνολο(n=91) 

Mean±SD 

Άνδρες (n=77) 

Median 

Γυναίκες (n=14) 

Median 

Μήκος σιγμοειδούς(cm) 20.6±9.2 18 20.3 

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς(cm) 

9.55±2.8 9 8.8 

Ύψος 

μεσοσιγμοειδούς(cm) 

6.4±2.9 6 6.25 

Mesocolic ratio 1.8±0.8 1.6 1.4 

 

 Καυκάσιοι   

Παράμετροι Σύνολο(n=96) 

Mean±SD 

Άνδρες(n=70) 

Median 

Γυναίκες(n=26) 

Median 

Μήκος σιγμοειδούς (cm) 22.6±12.4 18 22.5 

Πλάτος μεσοσιγμοειδούς 

(cm) 

9.8±3.4 9.3 10.8 

Ύψος μεσοσιγμοειδούς 

(cm) 

6.5±3.9 5.5 6.25 

Mesocolic ratio 1.9±1 1.69 1.38 

 

 P value   

Παράμετροι Αφρικανοί vs Ινδιάνοι Αφρικανοί vs Καυκάσιοι Ινδιάνοι vs Καυκάσιοι 

Μήκος σιγμοειδούς(cm) <0.0001 <0.0001 0.699 

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς(cm) 

0.002 <0.0001 1 

Ύψος μεσοσιγμοειδούς 

(cm) 

<0.0001 <0.0001 1 

Mesocolic ratio <0.0001 <0.0001 0.311 
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  Πίνακας 13. Σχήμα του σιγμοειδούς στα διάφορα είδη πληθυσμών.[14]   

     P value  

 Aφρικανοί(n=403) Ινδιάνοι(n=91) Καυκάσιοι 

(n=96) 

Αφρικανοί 

vs Ινδιάνοι 

Aφρικανοί 

vs 

Καυκάσιοι 

Ινδιάνοι vs 

Καυκάσιοι 

Κλασσικό 73(18.1%) 55(61.1%) 63(65.6%)    

Μακρύ 

σιγμοειδές 

με στενή 

βάση 

165(40.9%) 4(4.4%) 4(4.2%) <0.001 <0.001 0.812 

Μακρύ 

σιγμοειδές 

με ευρεία 

βάση 

165(40.9%) 31(34.4%) 29(30.2%)    

Πρωτόγονη 

έλικα 

     -       -        -    

 

 

 

 

 

Πίνακας 14. Μήκος σιγμοειδούς κόλου σε σχέση με διάφορα σχήματα και θέσεις. 

      

   Κλασσικό σχήμα 

σιγμοειδούς(n=191) 

Επιμηκυσμένοσιγμοειδές 

με ευρεία βάση (n=225) 

Επιμηκυσμένο 

σιγμοειδές με 

στενή βάση 

(n=173) 

Μήκος 

σιγμοειδούς 

(Mean±SD) 

  18.2±7.6 28.5±10.9 35.1±12 

Θέση Πυελική 19.6±8.1 184(74%) 0 (0%) 0 (0%) 
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σιγμοειδούς 

μέ βάση την  

έλικα 

σιγμοειδούς 

ακρολοφία 

 Ενδοπυελική 

θέση 

29.9±12.1 8(9%) 79(35%) 3(3%) 

 Θέση άνωθεν 

της πυέλου 

35.8±12.2 0 43(19%) 144(77%) 

 Αξονική θέση 26.9±7.5 0 103(48%) 26(40%) 

 

 

 

 

Πίνακας 15. Συσχέτιση σχήματος σιγμοειδούς με το φύλο.[14] 

 Αφρικανοί Αφρικανοί  Ινδιάνοι Ινδιάνοι  Καυκάσιοι Καυκάσιοι  

Σχήμα 

σιγμοειδούς 

Άνδρες 

n=313 

Γυναίκες 

n=90 

P 

value 

Άνδρες 

n=77 

Γυναίκες 

n=14 

P 

value 

Άνδρες 

n=70 

Γυναίκες 

n=26 

P 

value 

Κλασσικό 51 

(16.2%) 

22 

(24.7%) 

0.042 45 

(59.2%) 

10 

(71.4%) 

0.503 48 

(68.6%) 

15 

(57.7%) 

 

Επίμηκες 

σιγμοειδούς 

με ευρεία 

βάση 

125 

(39.8%) 

40 

(44.9%) 

 28 

(36.8%) 

3 

(21.4%) 

 20 

(28.6%) 

9 

(34.6%) 

0.442 

Επίμηκες 

σιγμοειδές 

με στενή 

βάση 

137 

(43.9%) 

28 

(30.3%) 

 3 

(3.9%) 

1 

(7.1%) 

 2 

(2.9%) 

2 

(7.7%) 

 

                                 

 

 

 



- 53 - 

Πίνακας 16. Συσχέτιση σχήματος σιγμοειδικού μεσοκόλου με το φύλο. [14] 

  Φύλο   P value  

Εθνικότητα Σχήμα 

σιγμοειδούς 

Άνδρες Γυναίκες Κλασσικό vs 

επίμηκες με 

ευρεία βάση 

Κλασσικό vs 

επίμηκες με 

στενή βάση 

Επίμηκες με 

στενή βάση 

vs επίμηκες 

με ευρεία 

βάση 

Αφρικανοί Κλασσικό 51 (16%) 22 (25%)    

 Επίμηκες με 

ευρεία βάση 

125 (40%) 40 (45%) 0.015 0.339 0.075 

 Επίμηκες με 

στενή βάση 

138 (44%) 27 (30%)    

Ινδιάνοι Κλασσικό 93 (64%) 25 (63%)    

Καυκάσιοι Επίμηκες με 

ευρεία βάση 

48 (33%) 12 (30%) 0.375 0.854 0.262 

 Επίμηκες με 

στενή βάση 

5 (3%) 3(7.5%)    

 

Πίνακας 17. Επίπτωση φλεγμονώδους αντίδρασης επιπλοικών αποφύσεων, πάχυνσης 

μεσοκόλου και καθίζησης του σιγμοειδούς στο οπίσθιο πυελικό τοίχωμα στα διαφορετικά φύλα 

των υπό εξέταση πληθυσμών. [14] 

  Αφρικανοί   Ινδιάνοι  

 Σύνολο 

(n=403) 

Άνδρες 

(n=313) 

Γυναίκες 

(n=90) 

Σύνολο 

(n=91) 

Άνδρες 

(n=77) 

Γυναίκες 

(n=14) 

Splaying 

κολικών 

ταινιών 

129 (32%) 103 (33%) 26 (29%) 2 (2%) 2(3%) 0 

Πάχυνση 

μεσοκόλου 

94 (23%) 82 (26%) 12 (13%) 2 (2%) 2 (3%) 0 

Στερέωση 

σιγμοειδούς 

στο οπίσθιο 

τοίχωμα 

38 (9%) 30 (10%) 8 (9%) 18 (20%) 15 (19%) 3 (21%) 
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  Καυκάσιοι   P value  

 Σύνολο(n=96) Άνδρες 

(n=70) 

Γυναίκες 

(n=26) 

Αφρικανοί vs 

Ινδιάνοι 

Αφρικανοί vs 

Καυκάσιοι 

Ινδιάνοι vs 

Καυκάσιοι 

Splaying 

κολικών 

ταινιών 

2 (2%) 2 (3%) 0 (0%) 0.003 0.003 1 

Πάχυνση 

μεσοκόλου 

1 (1%) 1 (1%) 0 0.003 0.003 1 

Στερέωση 

σιγμοειδούς 

στο οπίσθιο 

τοίχωμα 

18 (19%) 14 (20%) 4 (15%) 0.027 0.054 1 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 18. Χαρακτηριστικά σιγμοειδούς κόλου σε Αφρικανούς ενήλικες και παιδιά. [14] 

 Ενήλικες   Παιδιά   

Παράμετροι Σύνολο 

n=370 

Άνδρες 

(n=293) 

Γυναίκες 

(n=77) 

Σύνολο 

n=33 

Άνδρες 

(n=20) 

Γυναίκες 

(n=13) 

Μετρήσεις[median(range)]       

Μήκος σιγμοειδούς(cm) 21.95(10-95) 29 25.8 21.5(8-38) 22(9.5-38) 19(8-30) 

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς(cm) 

8.28(3-18.5) 8 8.5 6(3-11) 7(4-11) 5(3-11) 

Ύψος 8.86(1.3-45) 8.5 8.3 7(3-11.5) 8(3.5-11.5) 6(3-8) 
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Πίνακας 19. Μετρήσεις διαστάσεων του σιγμοειδούς κόλου σε ζώντες οργανισμούς.[15] 

Παράμετροι (cm) Range Mean±SD 

Μήκος σιγμοειδούς (P1) 25-86 46.6±11.2 

Πλάτος σιγμοειδούς στην κορυφή 

(P2) 

2.5-12 4.2±1.5 

Πλάτος μεσοσιγμοειδούς στο εγγυς 

άκρο σιγμειδούς(P3) 

2-6 3.5±0.7 

Πλάτος μεσοσιγμοειδούς στό άπω 

άκρο σιγμοειδούς(P4) 

2.5-6 4.1±0.7 

Ύψος σιγμοειδικού μεσοκόλου (P5) 7.5-23 13.7±3.5 

Μέγιστο πλάτος σιγμοειδικού 

μεσοκόλου (P6) 

5-17 8.8±2.1 

Πλάτος σιγμοειδικού μεσοκόλου 

στη ρίζα του μεσοκόλου (P7) 

3-12 5.6±1.4 

Mesocolic index A(P6/P5) 21.7-137.5 66.7±19.9 

Mesocolic index B(P7/P5) 14.3-87.5 44±15.8 

Mesocolic index C(P7/P6) 29.4-133.3 66.1±20.1 

 

 

 

Πίνακας 20.  Σύγκριση μετρήσεων διαστάσεων σιγμοειδούς μεταξύ ανδρών - γυναικών σε 

ζωντανά δείγματα. [15] 

μεσοσιγμοειδούς(cm) 

Mesocolic ratio(cm) 0.98 1 1 0.875 0.88 0.79 

Σχήμα[n(%)]       

Κλασσικό 71(19%) 50(17%) 21(27%) 2(6%) 1(5%) 1(8%) 

Σιγμοειδές με στενή βάση 145(39%) 127(43%) 18(23%) 20(61%) 10(50%) 10(77%) 

Σιγμοειδές με ευρεία βάση 154(42%) 116(40%) 38(49%) 11(39%) 9(45%) 2(15%) 

Eπίμηκες σιγμοειδές 

(ευρεία βάση ή στενή 

βάση) 

299(81%) 243(83%) 56(73%) 31(94%) 19(95%) 12(92%) 
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  Άνδρες n=27  Γυναίκες n=24  

Παράμετροι(cm) Range Mean±SD Median Range Mean±SD Median P value 

Μήκος 

σιγμοειδούς(P1) 

25-86 48.6±12.4 48 26-68 44.4±9.6 44.8  

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς 

στην κορυφή 

σιγμοειδούς(P2) 

2.5-12 4.2±1.9 4 3-7 4.2±0.9 4  

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς 

στο εγγυς άκρο 

σιγμοειδούς(P3) 

2-6 3.5±0.8 3.5 2.5-5 3.6±0.5 3.5  

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς 

στο άπω άκρο 

σιγμοειδούς(P4) 

2.5-6 3.9±0.9 4 3.5-5.5 4.2±0.5 4 0.04 

Ύψος 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου (P5) 

7.5-23 13.9±4.1 13 8-19 13.5±2.9 13.8  

Μέγιστο πλάτος 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου(P6) 

5-17 8.1±2.1 8 6.5-13.5 9.6±1.8 9.3 0.001 

Πλάτος 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου στη 

ρίζα 

μεσοκόλου(P7) 

3-6.5 5.2±0.9 5 3-12 6.1±1.6 6 0.009 

Mesocolic index 

A(P6/P5) 

22-87 61.2±14.9 66.7 41-137 74.2±23.1 70.1 0.04 

Mesocolic index 

B(P7/P5) 

14-67 40.8±14.6 41.4 17.6-7.5 47.6±16.5 48.9  

Mesocolic index 

C(P7/P6) 

29-120 67.1±18.5 71.4 34.8-133 66.2±22 65.2  

 

Πίνακας 21. Πίνακας μετρήσεων διαστάσεων σιγμοειδούς σε πτωματικά δείγματα. [15] 
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Παράμετροι(cm) Range Mean±SD 

Μήκος σιγμοειδούς(P1) 18.5-43 28±7.6 

Πλάτος μεσοσιγμοειδούς στην 

κορυφή σιγμοειδούς(P2) 

2.5-7 3.8±1.3 

Πλάτος μεσοσιγμοειδούς στο εγγυς 

άκρο σιγμοειδούς(P3) 

2-6 3.4±1.1 

Πλάτος μεσοσιγμοειδούς στο άπω 

άκρο σιγμοειδούς(P4) 

1.5-7.5 3.4±1.4 

Ύψος σιγμοειδικού μεσοκόλου (P5) 3.5-15 7.43±2.7 

Μέγιστο πλάτος σιγμοειδικού 

μεσοκόλου(P6) 

3.5-9.5 6.5±2 

Πλάτος σιγμοειδικού μεσοκόλου 

στη ρίζα μεσοκόλου (P7) 

3-10.5 5.4±1.9 

Mesocolic index A(P6/P5) 53.3-136.4 92.3±28.4 

Mesocolic index B(P7/P5) 33.3-150 77.9±29.8 

Mesocolic index C(P7/P6) 57.9-128.6 84.5±18.8 

 

Πίνακας 22. Σύγκριση μετρήσεων διαστάσεων σιγμοειδούς μεταξύ ανδρών - γυναικών σε 

πτωματικά δείγματα. [15] 

  Άνδρες n=14  Γυναίκες n=2  

Παράμετροι(cm) Range Mean±SD Median Range Mean±SD Median P value 

Μήκος 

σιγμοειδούς(P1) 

18.5-43 26.8±7.3 26 36-37 36.5±7 36.5  

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς 

στην κορυφή 

σιγμοειδούς(P2) 

2.5-7 3.6±1.2 3.25 5.5-5.5 5.5±0 5.5  

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς 

στο εγγυς άκρο 

σιγμοειδούς(P3) 

2-6 3.25±0.9 3 4.5-5 4.75±0.3 4.75  

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς 

στο άπω άκρο 

σιγμοειδούς(P4) 

1.5-7.5 3.2±1.4 3 5-5 5±0 5  
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Ύψος 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου(P5) 

3.5-15 7.3±2.9 6.75 8-8.5 8.25±0.3 8.25 >0.05 

Μέγιστο πλάτος 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου(P6) 

3.5-9.5 6.3±2 6.25 7-9.5 8.25±1.8 8.25  

Πλάτος 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου στη 

ρίζα μεσοκόλου 

(P7) 

3.5-10.5 5.4±2 5.25 5.5-10.5 5.25±0.4 5.25  

Mesocolic index 

A(P6/P5) 

53.3-136 91.2±29.9 80.8 88-112 99.6±17.2 99.6  

 

Mesocolic index 

B(P7/P5) 

 

33.3-150 

 

79.9±31.5 

 

77.5 

 

62.3-65 

 

63.6±1.6 

 

63.6 

 

Mesocolic index 

C(P7/P6) 

62.5-128 87.2±18.3 86 58-71 64.7±9.6 64.7  

 

Πίνακας 23. Συγκριτική μελέτη των μετρούμενων διαστάσεων του σιγμοειδούς κόλου (cm)σε 

ζωντανά και πτωματικά δείγματα. [15] 

  Ζωντανά 

δείγματα 

n=51  Πτωματικά 

δείγματα 

n=16  

Παράμετροι(cm) Range Mean±SD Median Range Mean±SD Median P value 

Μήκος 

σιγμοειδούς(P1) 

25-86 46.6±11.2 47 18.5-43 28±7.6 26.5  

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς 

στην κορυφή 

σιγμοειδούς(P2) 

2.5-12 4.2±1.5 4 2.5-7 3.9±1.3 3.5  

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς 

στο εγγυς άκρο 

σιγμοειδούς(P3) 

2-6 3.5±0.7 3.5 2-6 3.4±1 3  

Πλάτος 2.5-6 4±0.7 4 1.5-7.5 3.4±1.4 3  



- 59 - 

μεσοσιγμοειδούς 

στο άπω άκρο 

σιγμοειδούς(P4) 

Ύψος 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου(P5) 

7.5-23 13.7±3.5 13 3.5-15 7.4±2.8 7  

Μέγιστο πλάτος 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου(P6) 

5-17 8.8±2.1 8 3.5-9.5 6.5±2 7 0.007 

Πλάτος 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου στη 

ρίζα μεσοκόλου 

(P7) 

3-12 5.6±1.4 6 3-10.5 5.4±1.9 5.5 0.02 

Mesocolic index 

A(P6/P5) 

21.7-137.5 67.3±20.1 68 53.3-136 92.3±28.4 88  

 

Mesocolic index 

B(P7/P5) 

 

14.3-87.5 

 

44±15.8 

 

42 

 

33.3-150 

 

77.9±29.8 

 

73.3 

 

Mesocolic index 

C(P7/P6) 

29.4-133.3 66.7±20 67 57.9-128 84.5±18.8 86  

 

 

 

Πίνακας 24. Μετρήσεις διαστάσεων σιγμοειδούς κόλου(cm) σε ζωντανά και πτωματικά 

δείγματα πληθυσμού. [16] 

 Ζωντανά 

δείγματα 

N=50 Πτωματικά 

δείγματα 

N=50 P value 

Παράμετροι Range Mean±SE Range Mean±SE  

Ηλικία 24-80 48.3±1.7 22-80 47±2  

Ύψος (cm) 152-180 168.5±1 154-182.5 168±1.1  

Απόσταση 

μεταξύ 

21-38 28.2±0.7 21-39 31.1±0.8  
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προσθίων 

λαγόνιων 

ακανθών(cm) 

Απόσταση 

μεταξύ 

ξιφοειδούς-

ηβικής 

σύμφυσης(cm) 

26-46.7 33.7±0.8 24-55.5 38.5±1.2  

Μήκος 

σιγμοειδούς(P1) 

30.5-65 48.9±1.3 34.5-67.8 50.1±1.6  

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς 

στην κορυφή 

σιγμοειδούς(P2) 

3-6.1 4.4±0.1 3-7 5.3±0.2 0.001 

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς 

στο εγγυς άκρο 

σιγμοειδούς(P3) 

3-5 3.7±0.1 3-5.5 4.4±0.1 0.001 

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς 

στο άπω άκρο 

σιγμοειδούς(P4)  

3.2-5.6 4.2±0.1 3.3-7 5.1±0.2 0.001 

Ύψος 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου(P5) 

10-22.5 16.8±0.5 8-19 14.1±0.5 0.001 

Μέγιστο πλάτος 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου(P6) 

7-18.7 11.7±0.4 7.5-18 11.6±0.4 0.006 

Πλάτος 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου στη 

ρίζα μεσοκόλου 

(P7) 

5-10 7.5±0.3 4-11 6.5±0.3 0.009 

Mesocolic index 

A(P6/P5) 

48.3-116.9 70.4±2 53.3-150 82.4±3.1 0.002 
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Mesocolic index 

B(P7/P5) 

27.5-90 46.1±1.9 32.6-91.7 47.1±1.9  

Mesocolic index 

C(P7/P6) 

26.7-96.1 66.2±2.1 23.4-93 55.1±2.5 0.001 

 

Πίνακας 25. Συγκριτικές αναλύσεις μεταξύ των μετρούμενων παραμέτρων. [16] 

Παράμετροι Ζωντανά δείγματα N=50 Πτωματικά 

δείγματα 

N=50 

compared r(Spearman 

correlation 

coefficient) 

P value r(Spearman 

correlation 

coefficient) 

P value 

P2 vs P3 0.687 <0.001 0.426 0.002 

P3 VS P4 0.817 <0.001 0623 0.001 

P2 vs P4 0.783 <0.001 0.426 0.002 

H vs P1 -0.048 0.743 0.521 0.001 

H vs P2 -0.038 0.798 0.252 0.073 

H vs P3 -0.249 0.080 0.066 0.647 

H vs P4 -0.09 0.535 -0.257 0.072 

XS vs P1 0.365 0.009 0.383 0.006 

XS vs P2 -0.063 0.664 0.388 0.005 

XS vs P3 0.078 0.590 0.390 0.005 

XS vs P4 0.064 0.657 0.236 0.099 

LR vs P1 0.364 0.009 0.159 0.272 

LR vs P2 -0.012 0.933 0.139 0.337 

LR vs P3 0.016 0.673 0.304 0.032 

LR vs P4 0.109 0.452 0.181 0.209 

H height, XS distance between xiphisternum and pubic symphysis, LR distance between right and left anteriir 

superior iliac spine. 

Πίνακας 26. Σύγκριση μετρήσεων σιγμοειδούς (cm)μεταξύ των δυο φύλων. Mann Whitney test. 

[16] 

 Ζωντανα 

δείγματα 

  Πτωματικά 

δείγματα 
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Παράμετροι Άνδρες(n=25) Γυναίκες(n=25) P (Α vs Γ) Άνδρες(n=25) Γυναίκες(n=25) P (Α vs Γ) 

Ηλικία 43.3±1.7 54.2±2.6 0.001 50.3±3 43.7±2.7  

Ύψος(cm) 170.6±1.3 166.1±1.5  169.7±1.7 166.4±1.3  

Απόσταση 

μεταξύ 

προσθίων 

λαγόνιων 

ακανθών 

27.5±1 29±1  30±1.2 32.1±1.1  

Απόσταση 

μεταξύ 

ξιφοειδούς 

απόφυσης-

ηβικής 

σύμφυσης 

32.9±1.2 34.6±1.1  36.9±1.9 40±1.2  

Μήκος 

σιγμοειδούς(P1) 

49±1.2 48.9±2.5 0.04 52.8±2.5 47.5±2 0.018 

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς 

στην κορυφή 

σιγμοειδούς(P2) 

4.4±0.2 4.4±0.2  5.5±0.2 5.2±0.3  

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς 

στο εγγυς άκρο 

σιγμοειδούς(P3) 

3.6±0.1 3.7±0.1  4.4±0.4 4.3±0.2 0.035 

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς 

στο άπω άκρο 

σιγμοειδούς(P4)  

4±0.1 4.4±0.1  5.1±0.2 5.1±0.2  

Ύψος 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου(P5) 

16.9±0.5 16.6±0.6  15.1±0.7 13.2±0.6 0.04 

Μέγιστο πλάτος 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου(P6) 

11.2±0.6 12.3±0.4  12.6±0.6 10.6±0.4 0.006 
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Πλάτος 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου στη 

ρίζα μεσοκόλου 

(P7) 

7.6±0.4 7.4±0.4  7.2±0.4 5.9±0.4 0.02 

Mesocolic index 

A(P6/P5) 

65.8±2.2 75.7±3.1 0.014 87.7±5.3 77.1±3.2  

Mesocolic index 

B(P7/P5) 

45.5±1.9 46.9±3.4  49±3.3 44.7±1.8  

Mesocolic index 

C(P7/P6) 

69.6±2.2 62.2±3.5  60±3.1 53.2±3.9  

 

 

 

Πίνακας 27. Συσχέτιση ηλικίας με διάφορους παράγοντες. [16] 

 Ζωντανά δείγματα  Πτωματικά 

δείγματα 

 

Παράμετροι r(coefficient of 

correlation) 

P value r (coefficient of 

correlation) 

P νalue 

Μήκος 

σιγμοειδούς(P1) 

-0.064 0.658 0.538 0.001 

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς 

στην κορυφή 

σιγμοειδούς(P2) 

0.226 0.114 -0.013 0.927 

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς 

στο εγγυς άκρο 

σιγμοειδούς(P3) 

0.190 0.187 0.193 0.927 

Πλάτος 

μεσοσιγμοειδούς 

0.347 0.014 -0.213 0.147 
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στο άπω άκρο 

σιγμοειδούς(P4) 

Ύψος σιγμοειδικού 

μεσοκόλου(P5) 

-0.241 0.092 0.407 0.003 

Μέγιστο πλάτος 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου(P6) 

0.001 0.995 0.637 0.001 

Πλάτος 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου στη ρίζα 

μεσοκόλου (P7) 

-0.303 0.032 0.135 0.349 

Mesocolic index 

A(P6/P5) 

0.035 0.810 -0.16 0.913 

Mesocolic index 

B(P7/P5) 

-0.213 0.137 -0.250 0.08 

Mesocolic index 

C(P7/P6) 

-0.296 0.037 -0.118 0.415 

 

 

 

Πίνακας 28. Ανατομία σιγμοειδούς κόλου. Περιστατικά σε συσχέτιση με controls, 

Mean(95%CI)[19]  

 

Παράμετροι Περιστατικά Controls P value※ 

Μήκος σιγμοειδούς(P1) 85.8(80.5-91.1) 40.2(36.9-43.4) <0.001 

Πλάτος μεσοσιγμοειδούς 

στην κορυφή 

σιγμοειδούς(P2) 

19.1(16.7-21.4) 7.2(6.2-8.1) <0.001 

Πλάτος μεσοσιγμοειδούς 

στο εγγυς άκρο 

σιγμοειδούς(P3) 

9.3(8.5-10.1) 7.8(6.5-9) 0.019 

Πλάτος μεσοσιγμοειδούς 

στο άπω άκρο 

11.6(10.6-12.5) 7.4(6.4-8.3) <0.001 
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σιγμοειδούς(P4) 

Ύψος σιγμοειδικού 

μεσοκόλου(P5) 

27.3(25.3-29.3) 13.1(11.2-15.1) <0.001 

Μέγιστο πλάτος 

σιγμοειδικού 

μεσοκόλου(P6) 

12.8(10.5-15.1) 7.6(6.5-8.8) <0.001 

Πλάτος σιγμοειδικού 

μεσοκόλου στη ρίζα 

μεσοκόλου (P7) 

7.9(7.1-8.7) 7.1(6.2-8) 0.24 

Mesocolic index 

A(P6/P5) 

0.6(0.45-0.74) 0.49(0.43-0.54) 0.079 

Mesocolic index 

B(P7/P5) 

0.59(0.4-0.78) 0.29(0.26-0.32) <0.001 

Mesocolic index 

C(P7/P6) 

0.99(0.85-1.14) 0.63(0.56-0.7) <0.001 

※Unpaired t-test 
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Πίνακας 29 . Σύγκριση όλων των μελετών. Διαφορές στις ανατομικές μετρήσεις του σιγμ

οειδούς. 

   Aντιμεσεντερικό 
χείλος 

    

Σιγμοειδές κόλον 
Alatise et 
al(Nigeria) 

N=50 
living+50 
cadavers 

Bhatnagar et 
al(Indian) 

N=51 
living+19 
cadavers 

Stelin et al (South 
Indian) 

N=31 cadavers 

Akinkuotu et al 
(Malawi)  

N=26 living 

Madiba 

et al 

  

Μήκος σιγμοειδούς 
(cm) 

Range (Mean SD) 

Ζώντες: 
30.5-
65(48.9±1.3
) 

Πτωματικά 
:34.5-
67.8(50.1±1
.6) 

Ζώντα:25-
86(46.6±11.2) 

Πτωματικά:18
.5-43 (28± 
7.6) 

11.9-45.5 (25.1± 8.7) 80.5-90.1(85.8) 
- 

  

Σιγμοειδικό μεσόκολο   Σε συνάρτηση με τη ρίζα 
σιγμοειδικού μεσοκόλου 

    

Πλάτος (cm) 
Ζώντα:5-
10(7.5±0.3 

Πτωματικά
:4-11(6.5 
±0.3) 

Ζώντα:3-
12(5.6 ±1.4) 

Πτωματικά:3-
10.5(5.4±1.9) 

4.5-11.6 (8 ±2.17) 7.1 ±8.7(7.9±0) - 
  

Υψος (cm) 
Ζώντα: 10-
22.5(16.8±
0.5) 

Πτωματικά:
8-19(14.1 
±0.5) 

Ζώντα:7.5-23 
(13.7 ±3.5) 

Πτωματικά:3.5-
15(7.43±2.7) 

2-14.8 (7.3 ±3.1) 25.3-29.3(27.3±0) - 
  

   Μεσεντερικό χείλος            

Σιγμοειδές κόλον 
Alatise 

et al 

Bhatnagar 

et al 

Stelin et al 

N=πτωματικά 
Akinkuotu 

et al 

Madiba 

et al 

 
N=590 

 

     Αφρικανοί 

n=403 
Ινδιάνοι 

n=91 
Καυκάσι
οι 

n=96 
Μήκος σιγμοειδούς(cm) 

Range (Mean SD) 
- - 

11-34.6(19±6) 
- 

29.6±12.1  20.6±9.2 22.6±12.4  

Σιγμοειδές μεσόκολον 
  Σε συνάρτηση με την 

πυελική ακρολοφία 

    

Πλάτος (cm) - - 
2.5-14.3 (7.4±3) 

- 
 8.3±2.5 9.55±2.8 9.8±3.4 
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Ύψος (cm) 

 
- 

 
- 

1.5-15.4(6.5±3)  
- 

8.9±4.8 6.4±2.9 6.5±3.9 
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