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مقدمه 
ــی      اگر چه آپاندیسیت حاد طی قرنها یک مشکل شایع طب
ــود کـه  بوده است، تا اوایل قرن 19 میلادی مشخص نشده ب
زایده آپــاندیس بـه عنـوان یـک عضـو بـدن میتوانـد ایجـاد 

بیماری نماید(1).  
    بتدریج مطالعات و مقالاتی در رابطه با نقش بیمــاریزایی 
این زایده ارائه شد تا سرانجام در سال 1886 به دنبال ارائه 

یک مقاله تحقیقـی توسـط Reginald Fitz، آپاندیسیـت بــه  
 
 
 
 

 
 
 
 

 
عنوان یک بیماری جراحی معرفی شد و ضرورت تشــخیص 
و جراحی آن در مراحل اولیــه مطـرح گردیـد. پـس از آن در 
سال 1894 توسط McBurney روش جراحی استاندارد آن 

ارائه شد(2).  
    آپاندیسیت حاد(Acute Appendicitis) یا التــهاب زایـده 
ـــایعترین بیمــاری حــاد در جراحــی و  آپـاندیس هنـوز ش

شایعترین علت شکم حاد جراحی میباشد(3).  
 
 
 

چکیده  
ــدف از ایـن مطالعـه بررسـی فراوانـی و ارزش     آپاندیسیت حاد شایعترین بیماری حاد جراحی است و ه
تشخیصی علائم، نشانهها و یافتههای پاراکلینیک در بیماران مشکوک به آپاندیسیت حاد در پیشبینی وجود
ــاد کـه تحـت یا عدم وجود آپاندیسیت حاد بوده است. در این مطالعه 1211 بیمار مشکوک به آپاندیسیت ح
One ــایج از تسـت عمل آپاندکتومی قرار گرفته بودند، در مدت 2 سال بررسی شدند. در تجزیه و تحلیل نت
way ANOVA، ضریبهـای هـم بسـتگی Kappa، نسـبت شـانس(Odds ratio) و مــدل رگرســیونی

لجستیک(برای پیشبینی وجود آپاندیسیت) استفاده شد. میزان آپاندکتومی منفی در این مطالعه 18/2% بــود
ــدل رگرسـیونی نشـان داد که با توجه به متفاوت بودن جراحان بین 4 تا 27/7% به دست آمد(P=0/001). م
ــر ضربـان که سن بالاتر(P=0/005)، جنسیت مرد(P=0/002)، میزان بالاتر PMN(P=0/027) و تعداد بیشت
قلب(P=0/014) از میان متغیرهایی که تفاوت معنیداری بین افراد با آپاندکتومی منفی و افراد دیگر داشــتند،
متغیرهایی هستند که میتوانند به طور مستقل، وجود آپاندیسیت حاد را پیشبینی کنند(P<0/001). به طــور
کلی میتوان گفت در مواردی که فرد مشکوک به آپاندیسیت، خانمی بــا مـیزان PMN کمتـر از 75%، تعـداد
سلول سفید کمتر از 10/000 در میلیلیتر، دارای علائم ادراری، فاقد ریباند تندرنس یا دارای ریباند تندرنس

مشکوک است، جراح باید در تصمیمگیری برای آپاندکتومی تامل بیشتری به خرج دهد.  
          

کلیدواژهها:   1 – آپاندیسیت حاد   2 – آپاندکتومی منفی    3 – تشخیص 

این مطالعه تحت حمایت مالی دانشگاه علوم پزشکی بقیها…(عج) انجام شده است.  
I) استادیار و فوق تخصص جراحی قفسه سینه، مرکز تحقیقات بهداری در رزم و تروما، پژوهشکده طب رزمی، دانشگاه علوم پزشکی بقیها…(عج)، تهران، ایران(*مولـف

مسئول). 
II) استادیار جراحی عمومی، مرکز تحقیقات بهداری در رزم و تروما، پژوهشکده طب رزمی، دانشگاه علوم پزشکی بقیها…(عج)، تهران، ایران. 

III) استادیار و فلوشیپ جراحی کولورکتال، دانشگاه علوم پزشکی بقیها…(عج)، تهران، ایران. 
IV) پزشک عمومی، مرکز تحقیقات بهداری در رزم و تروما، پژوهشکده طب رزمی، دانشگاه علوم پزشکی بقیها…(عج)، تهران، ایران. 
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ــیوع بیشتـری      این بیماری در دهه دوم و سوم زندگی ش
دارد(4و 5). آپاندیسیت حاد به طور عمده براساس شرح حال 
و یافتـههای بـالینی تشـــخیص داده میشــود و بــه کمــک 
یافتههای آزمایشگاهی و رادیولوژیــک تشـخیص آن تقویـت 

میگردد(1).  
ــپس      علائم آن به صورت درد منتشر شکمی در ابتدا و س
به طور مشخص در قسمتهای میانی و فوقانی شــکم اسـت 
که در مرحله بعد در ربع تحتانی راست شــکم(RLQ) تجمـع 

مییابد(درد لوکالیزه).  
ــتهایی،      وجود نشانههای دیگر، همراه با درد ماننــد بیاش
تهوع و استفــــراغ، آپاندیسـیت حـاد را مطـرح میکنـد. هـم 
ــــیت(Tenderness) موضعـــی و  چنیــــن وجــود حساس
ــم تحریـک  حساسیت برگشتـــی(Rebound) و پیدایش علائ
 ،(Obturator)ــتراتور سـرفهای(Cough Tenderness)، اوب
پســواس(Psoas)، روزینــگ(Rovsing) و ایجــاد تــــب و 
ــه  لکوسیتوز به خصوص در صورت عدم وجود یافتههایی ب
نفـع تشـخیصهای دیگـر، تشـخیص آپاندیسـت حـاد را تـــا 

حدودی به طور قطعی مطرح میکند(1، 3و 5-8).  
    امــروزه از روشهــای تشــخیصی بیشتــــری مـــانند 
رادیـوگرافـی، سـونوگرافـی و سیتیاسـکن شـکم و اســکن 
ـــکوک و در  ایزوتـوپ اسـتفاده میشـود کـه در مـوارد مش
شرایط خاص، میتوانند به تشخیص صحیح کمک نمایند(1).  
ـــاوت،      قرار گرفتـن زایـده آپـاندیس در وضعیتهـای متف
علائم و نشانههای بالینی مختلف و غیرمعمول دیگری را نیز 

میتواند ایجاد کند که تشخیص را پیچیده و مشکل میسازد.  
ــــص صحیـــــح و اقـــــدام      در صـورت عـــدم تشخیـ
درمانــی مناســب، آپاندیــس ملتهــب میتوانــد ســــوراخ 
یا پاره شــود و موجـب بـــروز عـوارض و حتـــی مـــرگ 

گردد.  
ـــــه      در آپاندیســـیت حـــاد ســـاده، احتمـــال ابتـــلا ب
ـــــرگ و مــــیر  عـــوارض(Morbidity) 3% و احتمـــال م

(Mortality) 0/06% است.  
    در صورت سوراخ شدن آپاندیس میزان بروز عوارض و 
مرگ و میر افزایش مییابد(1، 3و 9-5) بنــابراین در مـواردی 

که احتمال وجود آپاندیسیـــت حاد بالا اســــت، جـراح بـاید 
تصمیم به عمــل جراحـــی بگـیرد و در انتظـار تشخیــــص 
ــیراً حــدود %84  قطعـی قبل از عمل نباشد به طوری کــه اخ
آپاندکتومیهــا دارای پــاتولوژی حــاد بــــوده و مـــیزان 
آپاندکتومی منفی(طبیعی بــودن زایـده آپـاندیس در بررسـی 
آسیبشناسی بعد از عمــل جراحـی) بـه طـور متوسـط %16 

بوده است(5).  
    با توجه به مراجعــه تعـــداد زیادی از بیماران مشــکوک 
به آپاندیسیــت حــاد بـــه بیمارسـتانهای بقیـها…(عـج) و 
نجمیـه کـه از مراکـــز درمــانی دانشــگاه علــوم پزشــکی 
ــر آن شـدیم تـا بـا بررسـی علائـم  بقیها…(عج) هستنـــد، ب
ـــــههای بالینــــــی و آزمایشگاهـــــــی و  بیمـــاران، یافت
ـــک دوره  آسیبشناسـی آپاندکتومیهـای انجـام شـده در ی
زمانی مناسب(2 سال)، شیوع هر یــک از آنها را به تفکیــک 
و مــیزان هــم راهــی آنهــا بــا تشــخیصهای صحیـــح 
ــن  آسیبشناسـی بعـد از عمـل و آپـاندکتومی منفـی را تعیی

نماییم.  
 

روش بررسی 
ــــــی      در ایــــــــن مطالعــــــــه مقطعـــــــی ـ تحلیلــ
ـــه  (Analytic Cross-sectional)، پرونـــده بیمارانـــی کـ
ــــــاد در  بـــا تشخیــــــص اولیــــــه آپاندیسیــــــت حـ
ــج) و نجمیـه از مـرداد مـاه  بیمارستانهای بقیها…الاعظم(ع
1374 تا پایان تیرمــاه 1376 بسـتری شـده بودنـد، بررسـی 

گردید.  
ـــن عمـــل جراحــــی دیگـری بـه      بیمارانـــی کـــه حیــ
ـــــت  طـــور اتفـــاقی(Incidental appendectomy) تح
آپاندکتومی قرار گرفته بودنــد(37 مـورد) از مطالعـه حـذف 

شدند.  
ـــی، مطالعــه اولیــه      با مراجعـه بـه مراجـع معتـبر جراح
پروندههـای بیمارسـتانی و مشـــورت بــا همکــاران، فــرم 
جمعآوری اطلاعات طرح تحقیقاتی حــاوی 48 سـؤال کـه بـا 
مطالعه مقدمــاتی(Pilot) اصلاحـاتی در آن انجـام شده بـود 

تکمیل گردید.  
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ـــی،      در تجزیـه و تحلیـل اطلاعـات از شـاخصهای فراوان
    ،Chi-square ،t میانگیــن، خطای معیار، آزمونهای آماری

 ،kappa ضریبهـای همبســـتگی ،(One way ANOVA)
نســـبت شـــانس(odds ratio) و مـــــدل رگرســــیونی 
لجسـتیک(wald forward logistic regression) جـــهت 
پیشبینـی وجـود آپاندیسـیت بـه کمـک نرمافـــزار آمــاری 
ــی در طـرح  SPSS11/5 انجام شد. پایبندی به اصول اخلاق
براساس اعلامیه هلسینکی در طرح توســط محققـان رعـایت 

گردید. 
 

نتایج 
    در طی 2 سال، 1197 مورد با تشخیص اولیه آپاندیســیت 
حاد تحت عمل جراحی آپاندکتومی قرار گرفتند. از این تعداد 
ـــج) و ســایر  1103 نفـر(92/4%) در بیمارسـتان بقیـها…(ع

بیماران در بیمارستان نجمیه بستری شده بودند.  
ــا 24/1 سـال(24/6-23/6) و محـدوده      میانگین سنی آنه
سنی آنهــا 4 تـا 74 سـال بـود و مـردان 75/7%(905 نفـر) 
بیمـاران را تشـکیل میدادنـد. در ایـن بیمـاران، گروههـــای 
ــای  مختلفی از نظر عضویت در تشکیلات نظامی و خانوادهه
آنها و بیماران عادی قرار داشتند بــه طـوری کـه عضویـت 
ــراردادی بـه ترتیـب  وظیفه، رسمی، تحت تکفل، شخصی و ق

39، 23، 18، 13/3 و 6/7% بودند.  
    تعداد روزهای بستری به طور متوسط 0/06±3/7 روز و 
ــر تـا 41 روز متغـیر بـود بـــه طـوری کـه  در محدوده صف
56/5% از بیماران بـه مدت 3 روز یا کمتر بستری بودند. در 
ــایت شـخصی و 2/3% بـا علـت  0/3% موارد، بیماران با رض
ــام مرخـص  نامعلوم مرخص شده بودند. در 97/4%  در هنگ

شدن بهبودی حاصل شده بود.  
    شکـایت اصلـی در 1181 مـورد(99%) درد شـــکمی و در 
ــرر  سایر موارد استفراغ(0/6%)، بیاشتهایی(0/2%)، تهوع، تک

ادرار و ترشح واژینال(هر کدام 1 مورد) بود.  
ــالینی در ایـن بیمـاران تندرنـس ناحیـه      شایعترین یافته ب
RLQ(86/1%) بود. ریباند تندرنس در 77/4% مــوارد وجـود 

داشت.  

    در مورد علائم دیگر مانند پسواس، اوبتراتور، روزینگ و 
… در تمام پروندهها به وجود یا عدم وجــود آنهـا اشـاره 
ــر شـده درصـد وجـود  نشده بود بنابراین تنها در موارد ذک
ــدول  آنهـا اسـتخراج شـد. درصـد علائـم و نشـانهها در ج

شماره 1 آورده شده است.    
 

جدول شماره 1- درصد علائم و نشانهها 
درصد تعداد علائم و نشانهها 

  نشانهها 
62/5 748 تهوع 

70/3 841 بیاشتهایی 
  استفراغ 

36/1 432                 کمتر از 3 بار 
7/5 90 3 بار یا بیشتر 

34 407                 نداشته 
  تغییر اجابت مزاج 

4/5 54                  یبوست 
5/3 63                  اسهال 

8/4 101 علائم ادراری 
2/7 32  ترشح واژینال 

  علائم 
  حداکثر تندرنس 

           RLQ 1031 86/1
2/1 25 سوپراپوبیک 
           LLQ 14 1/2
1/8 21 پریآمبلیکال 

77/4 926  ریباندتندرنس 
6/5 78                  گاردینگ(1) 

44/3 530                  تندرنس ناشی از سرفه(2) 
13/1 157       علامت پسواس(3) 

10/4 124         علامت اوبتراتور(4) 
17/6 211       علامت روزینگ(5) 

9/6 115    معاینه رکتال(6) 
1 تـا 6: بـه ترتیـب در 62/7، 1/5، 80/49، 82/8، 74/5 و 88/5% مـــوارد 

اطلاعی در پروندهها در این موارد وجود نداشت. 

 
ــا زمـان تشـکیل پرونـده      طول مدت درد از زمان شروع ت
1/4±30/8 ساعت بود. ویژگیهای درد در جــدول شـماره 2 
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نشان داده شده اســت. کیفیـت درد در اغلـب مـوارد(%62/7) 
دایمـی و بـدون تغیـیر واضـح و محـل اولیــه آن در %30/5 
موارد در اطــراف نـاف و محـل اسـتقرار نـهایی آن در %82 

موارد در RLQ بود.  
    علائم حیاتی بیماران در جدول شماره 3 نشان داده شـده 
است. در 0/9% از این افراد فشار خون سیستولیک کمتــر از 
90 میلیمتر جیوه، در 12/1% بیماران ضربان قلب بیشتر یا 
برابـر 100 ضربـــه در دقیقــه(تاکیکــاردی) و در 38/5% از 
ـــه حــرارت دهــانی بــالاتر از 37/3 درجــه  بیمـاران، درج

سانتیگراد بود.  
 

جدول شماره 2- ویژگیهای درد 
درصد تعداد  

  کیفیت درد 
62/7 751 دایمی و بدون تغییر واضح 

12/9 155 متناوب یا کولیکی 
11/9 142 دایمی و افزایش یابنده 
1/7 20 دایمی و کاهش یابنده 

  محل اولیه درد 
30/5 365 پریآمبلیکال 

 RLQ 288 24/1
14/8 177 اپیگاستریک 
8/4 101 غیر لوکالیزه 
5/3 64 سوپراپوبیک 

  محل استقرار درد 
 RLQ 981 82

1/8 22 سوپراپوبیک 
1/6 19 پریآمبلیکال 
1/3 15 غیر لوکالیزه 

 
 
 
 
 
 
 
 

 (CBC)در 68/4% بیماران در شمارش سلولهای خونــی    
لکوسیتوز وجود داشت.  

    در 61/5% مــوارد مــیزان PMN بــالاتر از 75% بــــود. 
ــش از 3 عـدد  همچنین 9/2% از بیماران هماچوری (RBC بی

در ادرار) و 26/3% از آنها باکتریاوری داشتند.  
ــا      از 1197 مـورد آپـاندکتومی انجـام شـده در بیمـاران ب
تشـــخیص آپاندیســـیت حـــاد، در 16 نفـــر تشـــــخیص 

آسیبشناسی در پرونده وجود نداشت.  
    در 966 مـورد(81/8%)، آپاندیســـیت حــاد بــا بررســی 
ــورد(%18/2)  آسیبشناسـی تـایید شـده بـود امـا در 215 م

تشخیص نهایی، آپاندیس طبیعی(آپاندکتومی منفی) بود.  
    در این مطالعه 14 نفر از بیماران با تشخیصهای دیگر به 
اتاق عمل اعزام شده بودند اما در حین عمل، جراح بــا توجـه 
به احتمال وجود آپاندیسیت حاد و عوارض آن، آپـاندکتومی 

انجام داده بود.  
    در ایـن بیمـاران در 92/9% مـوارد آپاندیسـیت حـاد بـــا 
ــی در  بررسی آسیبشناسی ثابت شده بود. نوع برش جراح
954 مــورد(79/7%) مــک بورنـــی(McBurney) و در 173 
مورد(14/5%) ترانسورس(Transverse) بود. تشخیص قبــل 
 (P<0/001 و Kappa=0/344)از عمل با تشخیص حین عمـل
ارتباط آماری معنیداری داشت. شکل ظاهری آپاندیس حین 
عمل با تشخیص آسیبشناســی زایـده آپـاندیس همبسـتگی 
معنــیداری از نظــر آمــاری داشــــت. (Kappa=0/179 و 

  .(P<0/001
ـــخیص      ارتبـاط آمـاری بیـن تشـخیص حیـن عمـل و تش
  .(P<0/001 و Kappa=0/131)آسیبشناسی معنیدار بود

 
 
 
 
 
 
 
 

جدول شماره 3- علائم حیاتی بیماران 
واحد دامنه(Range) میانگین(دامنه اطمینان 95%) علائم 

میلیمتر جیوه 211-75 (114-112)113 فشارخون سیستولیک 
میلیمتر جیوه 110-28 (72-70)71 فشارخون دیاستولیک 

ضربه در دقیقه 160-24 (85-83)84 ضربان قلب 
درجه سانتیگراد 39/6-35/5 (37/4-37/2)37/3 درجه حرارت 
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    عــــوارض شایــــع ذکـــــــر شـــــده در افــــراد بــا 
ـــب  تشخیـــــص اولیــــه آپاندیسیــــت حــــاد، بـــه ترتی
ــود از: عفونـت زخـم(0/7%)، تجمـع سـروما(%0/6)،  عبارت ب
ــــر یـــک 0/2%) و پریتونیـــت  همــاتوم و آبســه لگنــی(ه

منتشر(%0/1).  
ــردان و 23/2% از زنـان      آپاندکتومی منفی در 16/4% از م
ـــاری معنــیدار  مشـاهده شـد کـه ایـن اختـلاف از نظـر آم

  .(P=0/009)بود
    بین گروههای بیماران بــا عضویتهـای متفـاوت، مـیزان 
آپاندکتومی منفی تفــاوت معنـیداری داشـت(P<0/001) بـه 
ــت رسـمی %8/9،  طوری که این درصد در بیماران با عضوی
شخصی 17%، تحت تکفل 20/3%، وظیفه 21/6% و قــراردادی 
ــتری بـرای افـراد بـا  27/8% بود. میانگین تعداد روزهای بس
ــاران 3/8±0/07  آپاندکتومی منفی 0/09±3/4 و در سایر بیم
ــانگین مـدت درد در بیمـاران بـا  به دست آمد(P=0/038). می

آپاندکتومی منفی با سایر بیماران تفاوتی نداشت.  
    میانگین میزان PMN در افراد بــا آپـاندکتومی منـفی بـه 
طور معنیداری کمتر از سایر بیمــاران بـود(1/4±72/7% در 

  .(P=0/009 ،%76/3±0/5 برابر
ــفید      میزان آپاندکتومی منفی در افرادی که تعداد گلبول س
در آنها کمتر از 4000 در میلیلیتر بــود 33/3%، بیـن 4000 
تا 9999 حدود 29/4%، 18/000-10/000، 12/7% و بالاتر از 

  .(P<0/001)18/000 معادل 11/7% مشاهده شد
ــی در بیمـارانی کـه لکوسـیتوز بـا      میزان آپاندکتومی منف
ــتند  سلول سفید بیشتر یا مساوی 10/000 در میلیلیتر داش
کمتــر از ســایر بیمــاران بــود(12/5% در برابــــر %29/4، 
P<0/001). مـیزان آپـاندکتومی منفـی در افـرادی کـه محــل 
اولیه درد آنها اپیگاستر و RUQ بــود، 12/5% و در سـایر 
ــن مـیزان در مـورد محـل  بیماران 19/6% بود(P=0/011). ای

استقرار درد تفاوتی نداشت.  
ـــه علائــم      مـیزان آپاندکتومـــی منفــــی در افـــرادی ک
ـــاقد علائــم ادراری  ادراری داشـتند 29/4% و در بیمـاران ف
17/4% بود که از این نظر اختلاف آماری معنــیداری وجـود 

  .(P=0/005)داشت

    میزان آپاندکتومی منفی در بیمارانی کــه ریبـاند تندرنـس 
ــه ترتیـب %16/4، %23/9  آنها مثبت، مشکوک یا منفی بود، ب

  .(P=0/017)و 27/6% به دست آمد
    میانگین سنی بیماران با آپــاندکتومی منفـی 0/6±22/5 و 
در بیمــاران بــــا تشـــخیص صحیـــح 0/3±24/5 ســـال 

  .(P=0/002)بود
ــان قلـب در بیمـاران بـا آپـاندکتومی منفـی      میانگین ضرب
0/8±82 و در سـایر بیمـاران 0/4±84 ضربـه در دقیقـه بــه 

  .(P=0/017)دست آمد
ـــــاران بـــا      میانگیـــــن درجــــــه حــــرارت در بیمــ
آپاندکتومــــی منفــــی بــــه طـــور معنــیداری کمتــر از 
ـــر 37/3±0/02،  سایــــر بیمـاران بـود(0/04±37/2 در براب

  .(P=0/025
    تعداد جراحان 10 نفــر و تعـداد آپـاندکتومی انجـام شـده 

توسط آنها از 76 تا 212 مورد متفاوت بود.  
    یکی از جراحان تنها 10 مورد آپاندکتومی انجام داده بود. 
میزان آپاندکتومی منفی بــرای جراحـان مختلـف بیـن 4% تـا 

  .(P=0/001)27/7% به دست آمد
    آنالیز رگرسیونی لجستیک روی 776 مورد نشان داد کــه 
سـن بـالاتر(P=0/005)، جنسـیت مـــرد(P=0/002)، درصــد 
ــــــب  PMN بــــالاتر(P=0/027) و تعــــداد ضربــــان قل

بــالاتر(P=0/014) از میــان متغیرهایـــــی کـــــه تفـــاوت 
معنـیداری بیـن افـراد بـا آپـاندکتومی منفــــی و سایـــــر 
بیماران داشتند، تنها متغیرهایی هســتند کــــه میتواننـد بـه 
ــــت حـــاد را پیشبینـــی  طــور مســتقل، وجــود آپاندیس

  .(P<0/001)کنند
ـــــه اطمینــــان %95      نسبـــــت شانـــــس(OR) و دامنـ
نسبـــت شانس این متغیرها در جدول شماره 4 آورده شده 

است.  
    در افـرادی کـه آپـاندیس طبیعـی داشـتند تشـــخیصهای 
دیگری از جمله لنفادنیت مزانتر(12 نفر)، کیست تخمدان پاره 
شده(10 نفر)، پریتونیت(5 نفر)، کیست تخمدان پیچ خورده(3 
نفر)، دیورتیکولیت مکل و کلهسیستیت حاد(هــر یـک 2 نفـر) 

مطرح شد.                                                                                

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-0

4-
10

 ]
 

                             5 / 10

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-36-en.html


آپاندکتومی منفی و عوامل در ارتباط با آن                                                                                                     دکتر حسنعلی محبی و همکاران 

478   مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                                                                   سال یازدهم/ شماره 41/ فوقالعاده یک 1383   

 
 
 
 
 
 
 
 

بحث 
    در این مطالعه نسبت ابتلای مرد به زن بیــش از 3 برابـر 
ــه انتخـابی بیمـاران وظیفـه  بوده است اما با توجه به مراجع
مـرد و اعضـای رسـمی مـرد، ایـن جمعیـت نشـــان دهنــده 
ــه را در  وضعیت جامعه نیست. در صورتی که بیماران وظیف
نظر نگیریم نسبت بیماران مرد به زن به 1/5 برابر میرســد. 
در یک بررسی روی 2000 مورد، این نسبت 1/3 برابر بوده 

است(5و 10).  
    نتایج ایـــن مطالعـــــه از نظـر شـیوع جنسـی نمیتوانـد 
ــرار گـیرد امـا تشخیــــص صحیـح در جنـس مـرد  معیار ق
بیشتر بوده اســت کـه بـا بررسـیهای دیگـر نـیز مطـابقت 

دارد(3، 5، 6و 9).  
ــاران زن بـه      بیشتر بودن میزان آپاندکتومی منفی در بیم
ــای شـکمی و لگنـی بیشتـر در ایـن افـراد،  علت وجود احش
ــاندکتومی  منطقی به نظر میرسد. بر اساس منابع موجود آپ
منفی در جنس زن بــه علـت بیماریهـای لولـه و تخمـدان از 

جنس مرد بیشتر است(1و 11).  
ــرار داشـتند      از نظر میانگین سنی، بیماران در دهه سوم ق

که با سایر مطالعات مطابقت دارد(3و 5).  
    محـل شـروع درد بـه عنـوان یـک نکتـــه تشــخیصی در 
آپاندیسیت مطرح میباشــد(1، 3و 5) کـه در ایـن مطالعـه نـیز 
افرادی که محــل اولیـه درد آنهـا در ناحیـه اپـیگاسـتر یـا 
ــا نـیز بـه طـور  RUQ بود، میزان تشخیص صحیح در آنه

معنیداری بیشتر مشاهده شد.  
    در منابع مختلف روی مهاجرت درد از محل اولیه به محل 

استقــرار بعــدی نیــز تاکید شده است(1، 3، 5و 7) اما در این  

 
 
 
 
 
 
 
 

ــــی درد تفاوتــــــی در  مطالعــــه محــــل اسـتقرار نهایــ
بیماران با تشخیص صحیــح در مقایسـه بـا سـایر بیمـاران 

نداشت.  
ـــن بیمـاران درد شـکمی بـود. ایـن      شکایت اصلی در ایــ
ــر نـیز بـه عنـوان شـایعترین شـکایت  یافته در مطالعات دیگ
ــم چنیـن شـایعترین  بیماران مطرح شده است(1، 2، 5و 10). ه
یافتـه بالینــــی در ایــــن مطالعــه حساسـیت موضعـــی و 
ــتی بـود کـه مشـابه مطالعـات دیگـر  سپس حساسیت برگش

میباشد(1، 2، 5و 10).  
ــیها تـهوع و اسـتفراغ بـرای افـتراق      در تعدادی از بررس
ــاقد ارزش بیـان شـده  آپاندیسیت حاد از آپاندکتومی منفی ف
است(6و 8) و عدم وجود این علائم با آپاندیسیت حاد مغــایر 

دانسته نشده است(7).  
ــات همخوانـی دارد.      نتایج مطالعه حاضر نیز با این مطالع
ــه میـانگین روزهـای بسـتری در بیمـاران 3/7  در این مطالع

روز بود.  
    در تعــــدادی از مطالعــــات انجـام شـــده میانگیــــــن 
ـــاز 3/7 روز و در  مـــدت زمـان بسـتری در آپـاندکتومی ب
آپاندکتومــــی از طریــــق لاپاراســـکوپـــی 3 روز بــوده 

است(2).  
    اخیراً مطالعاتی در زمینه شروع تغذیه زودرس در اعمـال 

جراحی آپاندکتومی انجام شده است.  
ـــاز و آپــاندکتومی از      در هــــر دو روش آپـاندکتومی ب
طریق لاپاراسکوپـــی با شــروع زودتـر تغذیـه در بیمـاران، 
حجم سرم مصرفی و زمان بســتری شـدن بیمـاران کـاهش 

یافته بود.  

جدول شماره 4- نسبت شانس و دامنه اطمینان 95% و سطح معنیداری متغیرهای پیشبینی کننده آپاندیسیت حاد 
  (OR)دامنه اطمینان 95% نسبت شانس نسبت شانس Sig

0/002 3/339-1/318 2/098 جنسیت مرد 
0/005 1/067-1/012 1/039 سن 

0/014 1/042-1/005 1/023 ضربان قلب 
0/027 1/030-1/002 1/016 درصد نوتروفیل 
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    در یک مطالعه بر این مطلب تأکید شده است کــه میتـوان 
بیماران را زودتر مرخص کرد، در صورتی که مدت بستری 

بعد از عمل از 48 ساعت تجاوز نکند(12).  
    در مطالعهای که در بیمارستان بقیها…(عــج) انجـام شـد 
ـــای  ایـن زمـان 8 ساعـــت بـوده اسـت(13). میـانگین روزه
بسـتری در آپاندکتومیهـــای منفــی 3/4 روز و در مــوارد 
آپاندکتومی صحیح کمتر از این میزان بود که قابل پیشبینی 

است.  
    در قسمت نتایج نشان داده شد که با افزایش تعداد گلبول 
سفید، احتمال آپاندکتومی منفی به صــورت مسـتقیم کـاهش 
ــه در سـایر مطالعـات نـیز تـایید  معنیداری مییابد. این یافت

شده است(1، 2و 5).  
    میزان آپاندکتومی منفی در ایــن مطالعـه 18/2% بـود کـه 
میزان 15-10% برای اغلب صاحبنظران قابل قبول اسـت(1و 
ـــات نــیز وجــود دارنــد کــه مــیزان  5). تعـدادی از مطالع

بالاتری(20% تا 40%) را ذکر کردهاند(11).  
    براساس بعضی از منابع در گذشــته، برداشـتن آپـاندیس 
طبیعی(آپاندکتومی منفی) تــا 20% قـابل قبـول میباشـد امـا 
ــا توجـه  مقادیر کمتر از آن نیز ذکر شـــده اسـت. امروزه ب
به دسترسی به سونوگرافــی و سیتیاسـکن، آپـاندکتومی 
ــب در نظـر گرفتـه  منفی 20% نباید به عنوان استاندارد مناس

شود(1).  
    در 17 مطالعـــه آیندهنگـــر، در مجمـــوع 925 مـــــورد 
آپـاندکتومی انجـام شـده بـــود کــه در %14/5(%28-%3/1) 

آپاندکتومی منفی بوده است.  
ــــــق      در ایـــــن مطالعـــات، آپاندکتومـــــی بــــه طری
لاپاراسکوپــی نیز در گروهی از بیماران انجام شده بود کــه 
ــوارد(36%-7/7%) آپـاندکتومی  در این گروه نیز در 14/4% م

منفی گزارش شد(2).  
    بروز آپاندیس طبیعی در بررسی بافتشناسی بیماران با 
ــا %41  علائـم بـالینی و نشـانههای آپاندیسـیت حـاد از 8% ت
متغیر است اما در تعداد زیادی از این بیماران علائم برطرف 
میگردد و در صورتی که بررسیهای بیشتری انجام شود 
ممکن است التهاب فقط در یک نقطــه محـدود در چنـد مقطـع 

دیـــده شـــود و ســـایر بخشهـــای آپـــاندیس ســـــالم 
باشد(آپاندیسیت فوکال).  

    در تعدادی از بیماران با علائم بالینی کــه آپـاندیس آنهـا 
ــردد، افزایـش  در بررسی آسیبشناسی طبیعی گزارش میگ
قـابل توجـه فـاکتور نکـروزه دهنـده تومــور α(TNF-α) و 
mRNA اینــترلوکین 2 شــاخص حســــاس نشـــاندهنده 

آپاندیسیت در مراکز ژرمینال، زیر مخــاط و لامینـاپـروپریـا 
دیده میشود بنابراین در بیماران با حدس بالینی آپاندیسیت 
ــنهاد میشـود حتـی اگـر آپـاندیس در  حاد، آپاندکتومی پیش

حین بررسی ملتهب به نظر نرسد(2).  
    یکی از نکات مــهم در ایـن مطالعـه اهمیـت نقـش پزشـک 
معاینه کننده در تشخیص صحیح قبل و حین عمل بوده است 
کـه بـا توجـه بـه مـیزان آپـاندکتومی منفـی قـابل بررســـی 

میباشد.  
    ایـن مـــیزان از 4% تــا 27/7% متغــیر بــود و اختــلاف 

معنیداری در این رابطه مشاهده شد.  
    واضح است که همچنان شک بالینی پزشک پرارزشتریـن 
شاخـــص در امـــر تشخیــص و تصمیـم بـــرای جراحــی 

است(1، 2و 5).  
    در زمانی که از نظــر پزشـک احتمـال وجـود آپاندیسـیت 
قوی باشد مجاز به آپاندکتومی است زیرا جلوگیری از بروز 
ــیت مـهمتر از کـاهش درصـد آپـاندکتومی  عوارض آپاندیس
ــــد کـــه بـــا  منفــی میباشــد. منــابع نــیز نشــان دادهان
ــه در آنهـا  انتظار(Observe) و تامل در جراحی بیمارانی ک
از نظر بالینی احتمال وجود آپاندیســیت چنـدان بـالا نیسـت 
درصد آپاندکتومی منفی کاهش مییابد اما عــوارض مـهم از 
جمله سوراخ شدن آپاندیس تغییر معنــیداری پیـدا نخواهـد 

کرد(1).  
ــدم ثبـت اطلاعـات در پـیگـیری بیمـاران و      با توجه به ع
ویزیتهای بعــدی در اورژانـس یـا درمانگـاه، نمیتـوان در 
مورد میزان پیدایش عوارض اظهار نظر نمود. در این مطالعه 
ــود  در 2 نفـر(0/2%) در زایـده آپـاندیس تومـور بدخیـم وج
ــه 1/35% ذکـر شـده  داشت. میزان این عارضه در یک مطالع

است(2).  
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ـــر فــرد      در مجمـوع، براسـاس نتایــــج ایـن مطالعـه، اگ
مشکوک به آپاندیسیـــت، خانمـــی با درصــد PMN کمتـر 
ــــر از 10/000 در  از 75%، تعــداد سلـــــول سفیـــــد کمت
ــا دارای  میلیلیتر، دارای علائم ادراری، فاقد ریباند تندرنس ی
ـــد، جــراح بــاید در انجــام  ریبـاند تندرنـس مشـکوک باش
ـــرا درصــد  آپـاندکتومی تـامل بیشتـری بـه خـرج دهـد زی
ــر از  آپاندکتومی منفی در این افراد به طور معنیداری بیشت

سایر بیماران است.  
    مدل رگرسیونی نشان میدهد که در این زمینــه جنسـیت 
ــب  زن، درصد نوتروفیل پایین، سن پایین و تعداد ضربان قل
پـایین، ارزشـمندترین متغیرهـا در پیـشگویـی عـدم وجــود 

آپاندیسیت حاد میباشند.  
    جنسیت زن احتمال آپاندکتومی منفی را 2/1 برابر میکند 
در حالی که به ازای هر واحد افزایش در سن، ضربان قلب و 
ــب 1/039، 1/023و  درصـد نوتروفیـل ایـن احتمـال بـه ترتی

1/016 برابر میشود.  
 

تقدیر و تشکر 
    اطلاعات استفاده شده برای تهیه این مقاله بــر پایـه طـرح 
ــج) بـوده اسـت کـه در  تحقیقاتی مصوب دانشگاه بقیها…(ع
دانشـکده پزشـکی و بـا همکـاری گـروه جراحـی و پرســنل 
محـترم بیمارسـتان بقیـها…(عـــج) و پزشــکان عمومــی و 
دانشـجویان جراحـی(همکـاران طـرح) اجـرا شـد. هـمچنیــن 
تعدادی از پرسنل مرکز تحقیقات ترومــای پژوهشـکده طـب 
ــیله از تمـام آنهـا  رزمی نیز همکاری داشتهاند که بدین وس

تشکر و قدردانی میگردد.   
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Negative Appendectomy and its Related Factors in 1211 Cases
Undergoing Appendectomy

                                         I                                   II                              III                        IV
*H.A. Mohebbi, MD    Sh. Mehrvarz, MD    S.M. Toliat, MD   A. Kabir, MD

Abstract
    Acute appendicitis is still the most common acute surgical disease. The aim of this study was to
evaluate the frequency of symptoms, signs, paraclinical findings and diagnostic value of these
findings in prediction of acute appendicitis in patients suspicious of having this problem. In this study
1121 patients, suspicious of acute appendicitis, were operated and surveyed in the period of two
years. One way ANOVA, kappa and odds ratio correlation coefficient and logistic regression model
were used to analyse the data and to predict the occurrence of acute appendicitis. 92.4% of the
patients were males, and the average age was 24.1 years. The rate of negative appendectomy in
this study was 18.2%, which ranged between 4% and 27.7% based on diagnosis made by various
physicians(P=0.001). The regression model revealed that among factors which showed significant
difference between negative appendectomy patients and the rest, only older age(P=0.005), male
gender(P=0.002), higher percenage of PMN(P=0.027) and higher heart rate(P=0.014) could be
regarded as independent predictors of acute appendicitis(P<0.001). In conclusion, based on the
results of this study, it is reasonable to be hesitant about operating a female patient suspicious of
having acute appendicitis, if she has a PMN percentage of lower than 75%, white cells less than
10,000 in milliliter, urinary symptoms and no rebound tenderness or questionable rebound
tenderness.

Key Words:   1) Acute Appendicitis   2) Negative Appendectomy

                      3) Diagnosis
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