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دهـي    هـاي نمـره     و همچنـين روش   ي  متعـدد هاي تـصويربرداري     روش ،در تشخيص آپانديسيت حاد    : و هدف  زمينه

دهي   هدف از اين مطالعه مقايسه بين سيستم نمره       . رود  كار مي   هاي بيمار به     با تكيه بر علائم و نشانه      )scoring(مختلفي  
MANTRELS  كه توسط آقايAlfredo Alvaradoاين مطالعه : بررسي روش .هاي سونوگرافي بود  پيشنهاد شده، با يافته

كننده به بيمارسـتان سـينا بـا درد حـاد              مراجعه  بيمار 106روي  ر، ب 84-83طي سال   نگر    اي و آينده    به صورت مشاهده  
 با ارجحيـت آقايـان       سال 29 تا   20بيماران بيشتر در گروه سني      : ها  يافته. شكم مشكوك به آپانديسيت حاد انجام شد      

 بيمـار آپانديـسيت حـاد داشـته و شـش نفـر       100 بيماري كه تحت عمـل آپانـدكتومي قـرار گرفتنـد،            106از  . بودند
 5≤نمـره   % 12 و   6≥بيماران نمـره آلـوارادو      % 88 بيماري كه آپاندكتومي مثبت شدند       100از  . آپاندكتومي منفي شدند  

 داشـتند، كـه ايـن    6≥نمـره  % 3/33 و 5≤نمـره آلـوارادو   % 7/66 شدند داشتند و از شش بيماري كه آپاندكتومي منفي   
از بيماراني كه آپانديسيت % 9/71در بيماراني كه سونوگرافي شدند در    . )=005/0p(دار بود     تفاوت از نظر آماري معني    

ده بـود كـه ايـن    از بيماراني كه آپانديسيت حاد نداشتند، نتايج سونوگرافي غيرطبيعي گزارش ش        % 25حاد داشته و در     
هاي  و يافته% 88در مطالعه ما دقت تشخيصي نمره آلوارادو مساوي يا بالاتر از شش،           . )=08/0p(دار نبود     تفاوت معني 
هاي غيرطبيعي سونوگرافي اين دقت تشخيصي بـه           و يافته  ≤6با در نظر گرفتن نمره آلوارادو       . بود% 9/71سونوگرافي  

هـاي آزمايـشگاهي در       در اين مطالعه نشان داده شد كه نقش معاينه باليني و يافته           : گيري  نتيجه. يابد  افزايش مي % 2/97
 .باشد تر از سونوگرافي به تنهايي مي تشخيص آپانديسيت حاد مهم

   آپانديسيت حاد، نمره آلوارادو، سونوگرافي:كليدي كلمات

  
  

ترين علـت مراجعـه    شايع )Acute appendicitis(آپانديسيت حاد 
 گزارش شـده    1.باشد  ان با درد حاد شكمي به بخش اورژانس مي        بيمار

مردم در طول زندگي دچار آپانديسيت حـاد مـي شـوند كـه       % 7كه تا   
هـايي    رغم پيـشرفت     علي 2.افتد   سال اتفاق مي   30 تا   10بيشتر در سنين    

هاي تشخيـصي صـورت گرفتـه اسـت هنـوز تـشخيص               كه در روش  
و ميزان آپانـدكتومي منفـي      آپانديسيت حاد از مشكلات جراحي بوده       

 در  3-5.هـا متفـاوت اسـت       در خـانم  % 25-45در آقايان و    % 8-12بين  
باشـد و     حال حاضر مهمترين روش تشخيصي آپانديسيت بـاليني مـي         

هاي سفيد و درصد     هاي آزمايشگاهي مانند شمارش تعداد گلبول       تست
 تـشخيص بـه     6.كننـد    به تشخيص كمك مـي     )WBC-diff(افتراق آلف   

 صحيح آپانديسيت ضروري است تا عوارض ناشي از پـارگي           موقع و 
در عين حال آپاندكتومي منفي نيـز عـوارض         . آپانديس را كاهش دهد   

هاي   جراحي و بيهوشي مشابه آپاندكتومي مثبت دارد كه شامل عفونت         
پس از عمل، انسداد روده به علت چسبندگي و احتمـال نابـاروري در         

هاي زيادي براي بهبـود دقـت         ن روش بنابراي. باشد  هاي جوان مي    خانم
اسـكن و    CTهاي آزمايـشگاهي، سـونوگرافي،        تست: تشخيصي مانند 

هـاي تـصويربرداري،      در ميـان روش   . لاپاراسكوپي پيشنهاد شده است   
ــترس    ــن، ارزان و در دس ــاجمي، ايم ــك روش غيرته ــونوگرافي ي س

ش عنوان رو   باشد كه در اكثر مراكز درماني كشور وجود داشته و به            مي
رود و از     كـار مـي     تصويربرداري انتخابي در تـشخيص آپانديـسيت بـه        

هـاي   همچنـين روش  2.نيز برخوردار است% 87-96دقت نسبتا خوبي 
هاي بيمار جهت      با تكيه بر علائم و نشانه      )scoring(دهي مختلفي     نمره
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 MANTRELSدهـي     سيـستم نمـره   . ارزيابي درد حاد شكم وجـود دارد      

 ايـن  7. پيـشنهاد شـد  1986 در سـال  Alfredo Alvaradoتوسط آقـاي  
ايـن  . هاي بـاليني خـاص اسـتوار اسـت          دهي بر روي يافته     روش نمره 

 تندرنس  ، تهوع و استفراغ   ،اشتهايي   بي ،مهاجرت درد : علائم عبارتند از  
 ، بالا رفـتن درجـه حـرارت       تندرنس،ربع تحتاني راست شكم، ريباند      

دهـي تنـدرنس ربـع        در اين سيستم نمـره    . لكوسيتوز و شيفت به چپ    
تحتاني راست شكم و لكوسـيتوز نمـره دو و بقيـه مـوارد نمـره يـك                  

گيـري    وي نتيجـه  .  نمره خواهد شد   10كنند كه در مجموع       دريافت مي 
 هدف ما   8.كرد كه نمره شش به بالا با احتمال بيشتري آپانديست است          

كـه بـر پايـه       MANTRELSدهي    در اين مطالعه مقايسه سيستـــم نمره     
هاي آزمايـشگاهي اسـتوار اسـت، بـا           هاي باليني و يافته    م و نشانه  علائ

 .نتايج سونوگرافي در بيماران مشكوك به آپانديسيت حاد بود

  
  

  
نگر در اورژانس جراحي      اي و آينده    اين مطالعه به صورت مشاهده    

 تا 83كليه بيماراني كه در فاصله فروردين   . بيمارستان سينا طراحي شد   
 به اين مركز درماني مراجعـه كـرده و بـا تـشخيص              84اسفندماه سال   

آپانديسيت حاد تحـت عمـل آپانـدكتومي قـرار گرفتنـد وارد مطالعـه               
گرفتن شرح حال از تمام بيماران و انجام معاينات فيزيكـي بـا             . شدند

دهي آلوارادو توسط يكي از دسـتياران سـال سـه             تكيه بر سيستم نمره   
گيـري    ونـه خـون جهـت انـدازه       از تمام بيماران نم   . جراحي انجام شد  

تعداد لكوسيت و گرانولوسيت و همچنين نمونه ادرار جهت آزمـايش           
در ايـن  . كامل ادرار در اولين ساعت مراجعه به اورژانـس گرفتـه شـد      

 بـه عنـوان     11000مطالعه، شمارش گلبول سفيد مساوي يـا بـالاتر از           
 چـپ  ها به عنوان شيفت بـه     نوتروفيل% 75لكوسيتوز و وجود بيش از      

و  6≥بيماران از نظر نمره آلوارادو به دو گروه نمره          . در نظر گرفته شد   
سونوگرافي در تعدادي از بيماران با نظر دستيار        . تقسيم شدند  5≤نمره  

ها توسط يك راديولوژيست مـاهر        كليه سونوگرافي . جراحي انجام شد  
 MHz 7.5و با تجربه در انجام سونوگرافي دستگاه گوارش با دسـتگاه 

linear-array transducer 3.5 و MHz curved-array transducer 
َAloka; SSc 1700كرايترياهاي تشخيصي براي آپانديسيت .  انجام شد

آپانديس غير قابل فشرده شدن با      : حاد در سونوگرافي عبارت بودند از     
 يا بيـشتر، آپانـديكوليت، قطـع تـداوم لايـه       mm7ديامتر قدامي خلفي    

پس از آپاندكتومي   . RLQر مخاط، يا تجمع مايع در       اكوژن مخاط و زي   

گزارش پاتولوژي به عنوان استاندارد طلايي تشخيص آپانديسيت حاد          
تلقي شده و در صورت وجود واكنش التهابي حاد در ديواره آپانديس،   

  SPSSافـزار  اطلاعات وارد نرم. تشخيص آپانديسيت قطعي شده است
تومي منفي محاسبه شد و همچنـين        شده و ميزان آپاندك    5/11ويراست  

دهــي آلــوارادو بــا نتــايج آپانــدكتومي و  بــراي مقايــسه سيــستم نمــره
  Fisher exact و2χسونوگرافي در تشخيص آپانديسيت حاد از آزمون 

  .دار در نظر گرفته شد  از نظر آماري معنيp≥05/0. استفاده شد
 

  

  

  

احـي   بيمار مشكوك بـه آپانديـسيت حـاد بـه اورژانـس جر             106
بيمـاران  . بيمارستان سينا مراجعه و تحت عمل آپاندكتومي قرار گرفتند      

 27±66/11زن با ميانگين سـني      %) 2/30(32مرد و   %) 8/69(74شامل  
 20-29بيـشترين بيمـاران در رده سـني         . بودند) 8-72رده سني (سال  

 بيمار مبتلا به آپانديـسيت بودنـد و         100از بين آنها،    . سال قرار داشتند  
فراوانـي هـر يـك از    . آپانـدكتومي منفـي شـدند   %) 7/5(مـار  شـش بي 

 1معيارهاي آلوارادو در دو گروه آپاندكتومي مثبت و منفي در جـدول             
 16بودنـد و در      6≥داراي نمـره    %) 9/84( بيمار   90. آورده شده است  

خـصوصيات  . نمره كمتر و مساوي پـنج مـشاهده شـد         %) 1/15(بيمار  
 نـشان   2 در جدول    5≤ و   6≥آلوارادو  دموگرافيك بيماران در دو گروه      

 بيمـار   88 بيماري كه آپاندكتومي مثبت شدند،       100از  . داده شده است  
 داشتند، همچنـين    5≤نمره  %) 12( بيمار   12 و   6≥نمره آلوارادو   %) 88(

از ميان شش بيماري كه تحت آپاندكتومي منفـي قـرار گرفتنـد چهـار               
 6≥نمـره   %) 3/33(بيمـار   و تنهـا دو      5≤نمره آلوارادو   %) 7/66(بيمار  

. )=005/0p(دار بـود      داشتند، كـه ايـن تفـاوت از نظـر آمـاري معنـي             
مشكوك به آپانديسيت حـاد انجـام       %) 9/43( بيمار   61سونوگرافي در   

%) 1/31(19نتـايج غيـر طبيعـي و در     %) 9/68( مـورد    42شده كـه در     
 از بيمـاراني  % 9/71سـونوگرافي در    . بيمار آپانديس نرمال گزارش شد    

% 25كه آپانديسيت حاد داشتند غيرطبيعي گزارش شده بود و تنهـا در             
نداشتند سونوگرافي غيرطبيعي بـود، كـه ايـن         بيماراني كه آپانديسيت    

 بيماري كـه    61از ميان   . )=08/0p(دار نبود      معني تفاوت از نظر آماري   
نمــره  %) 3/80( بيمـار    49 بـود،     انجـام شــده    سونوگـرافي در آنهــا   

 بيمـاري كـه     49 داشـتند از     5≤نمره  %) 7/19( بيمار   12 و   6≥آلوارادو  
  غيرطبيعي در سونوگرافي يافته  %) 5/73(بيمار   36 داشتند،   6≥آلوارادو  

  اري بيم12همچنين از . طبيعي داشتند سونوگرافي%) 5/26( بيمار 13و 

 هايافته

 روش بررسي
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  فراواني معيارهاي آلوارادو در دو گروه آپاندكتومي مثبت و منفي: 1 -جدول
هاي تشخيصي معيار

 آلوارادو
  آپاندكتومي مثبت

 )100=تعداد(
  آپاندكتومي منفي 

 )6=تعداد(

p* 

  مهاجرت درد
  اشتهايي بي

  تهوع و استفراغ
  تحتاني راست شكم

  ريباند تندرنس 
  بالارفتن درجه حرارت

  لكوسيتوز
 شيفت به چپ

41%  
42%  
61%  
98%  
71%  
43%  
80%  
88% 

3/33%  
7/16%  

50%  
100%  

3/83%  
0%  

7/66%  
3/83% 

05/0≥  
05/0≥  
05/0≥  
05/0≥  
05/0≥  
05/0≤  
05/0≥  
05/0≥ 

 .دار در نظر گرفته شد  معنيp≥05/0 وشد  استفاده  Fisher's Exact و2χ آزموناز نظر آماري از *
  

  5≤ و 6≥خصوصيات دموگرافيك و باليني در دو گروه آلوارادو : 2 -جدول
 5≤ نمره آلوارادو 6≥ نمره آلوارادو اطلاعات

  سن
  )3/2 مرد/ 1 زن(س جن

  آپاندكتومي مثبت
  آپاندكتومي منفي

  يافته غيرطبيعي در سونوگرافي
 دقت تشخيصي سونوگرافي

12±26  
27/63  
8/97%  
2/2%  
5/73%  
9/72% 

5/9±28  
11/5  
75%  
25%  
50%  

7/66% 
  

در ســونوگرافي يافتــه %) 50( داشــتند، شــش بيمــار 5≤كــه آلــوارادو 
في طبيعـي داشـتند كـه ايـن         سـونوگرا %) 50(غيرطبيعي و شش بيمار     

بيماراني % 7/85همچنين) ≤05/0p(دار نبود     تفاوت از نظر آماري معني    
 بـود و    6≥كه در آنها در سونوگرافي يافته غيرطبيعي داشتند، آلـوارادو           

از بيماراني كه در سـونوگرافي يافتـه غيرطبيعـي مـشاهده            % 3/14تنها  
  .  داشتند5≤شده بود، آلوارادو 

  

  
 

 علائـم  8.باشد ترين شكم حاد در جراحي مي      حاد شايع آپانديسيت  
هـاي    تواند بـه اشـكال گونـاگون بـروز كـرده و نـشانه               اين بيماري مي  

هاي ديگر را تقليد كند، بنابراين تشخيص صحيح و بـه موقـع               بيماري
معمــولا تــشخيص . بيمــاري نيــاز بــه تجربــه و مهــارت خــاص دارد

ز شرح حال بيمار، علائـم      هاي حاصل ا    آپانديسيت حاد بر اساس يافته    
 دقـت   6.گيـرد   باليني و اطلاعـات آزمايـشگاهي بيمـاران صـورت مـي           

 و بـا    9 متغيـر اسـت    %76-92تشخيص باليني در آپانديسيت حاد بـين        
توجه به امكان بروز عوارض متعدد در صـورت تـاخير در تـشخيص              

در  10.انـد    آپانـدكتومي منفـي را پذيرفتـه       %15-25آن، پزشكان ميـزان     

 سـال  20-29 ما بيشترين شيوع آپانديسيت حاد در گروه سـني          مطالعه
در مطالعات ديگـر  . دادند، ديده شد   از بيماران را تشكيل مي    % 6/39كه  

 سـال ديـده شـده       20-29نيز بيشترين شيوع آپانديسيت در رده سـني         
بود كه نسبت بـه     % 6/5 ميزان آپاندكتومي منفي در اين مطالعه        11.است

ــسيار كمتــر اســت% 15-25ميــزان پيــشنهاد شــده  ــزان   علــت10.ب  مي
نظـر    آپاندكتومي منفي پايين در اين مطالعه، تا حدي مربوط بـه تحـت            

در مطالعـه مـا نمـره       . باشـد   قرار دادن بيمار و مشاهده دقيق علائم مي       
. در تشخيص آپانديسيت حاد داشت    % 88 دقت تشخيصي    6≥آلوارادو  

% 2/88 دقـت تشخيـصي      7≥در هند، نمره آلوارادو      Baidyaدر مطالعه   
 همچنين مطالعات مختلف دقت تشخيصي نمـره آلـوارادو را           12.داشت

 كه نتايج ما بـا نتـايج سـاير مطالعـات            13و14گزارش كردند % 78-84تا  
در اين مطالعه، سونوگرافي در تشخيص آپانديسيت،       . خواني داشت   هم

ــت  ــت% 9/71دق ــت. داش ــصي دق ــشخيص  تشخي ــونوگرافي در ت    س
گـزارش شـده    % 96 تـا    87 در مطالعـات مختلـف بـين       آپانديست حاد 

هـا در بيمـاران بـا نمـره            در اين مطالعـه اكثـر سـونوگرافي        15-17.است
 6≥ بيمــاري كــه آلــوارادو 49از .  درخواســت شــده بــود6≥آلــوارادو 
%) 5/26( بيمار   13سونوگرافي غيرطبيعي و    %) 5/73( بيمار   36داشتند،  

 5≤ بيمـاري كـه آلـوارادو        12همچنـين از    . سونوگرافي طبيعي داشتند  
%) 50(سونوگرافي غيرطبيعي و شش بيمار      %) 50(داشتند، شش بيمار    

سونوگرافي غيرطبيعي در بيشتر بيماران با      . سو نوگرافي طبيعي داشتند   
نقش اصلي سونوگرافي بيشتر در تشخيص بيماران       .  ديده شد  6≥نمره  

م سـونوگرافي   هاي مكـرر و انجـا      وسيله ارزيابي  هباشد تا ب    مشكوك مي 
 در صـورت    18.دست آيد   اطلاعات بيشنري براي انجام عمل جراحي به      

 و ســونوگرافي غيرطبيعــي، دقــت 6≥در نظــر گــرفتن نمــره آلــوارادو 
شـود كـه دقـت تشخيـصي          مـي % 2/97تشخيصي در آپانديسيت حاد     

سـونوگرافي روشـي    . باشـد   بسيار خوبي در تشخيص آپانديسيت مـي      
هـا    خصوص در خانم    انديسيت حاد به  است كه اغلب براي تشخيص آپ     

رود، بنابراين به تنهايي معيار مناسبي بـراي          در مراكز درماني به كار مي     
باشـد و همچنـين بـا يـافتن گـزارش نرمـال در        انجام آپاندكتومي نمي  

در اين مطالعه نشان داده شـد       . سونوگرافي نبايد بيمار را ترخيص كرد     
ــه  ــاليني و يافت ــه ب ــه نقــش معاين ــشخيص هــاي آز ك ــشگاهي در ت ماي

خـصوص    باشد، به   گرافي به تنهايي مي    سـونو تر از  آپانديسيت حاد مهم  
همچنـين در   . در مراكز درمـاني كـه سـونوگرافي در دسـترس نيـست            
  .رود صورت انجام هر دو روش، دقت تشخيصي بسيار بالا مي

بحث
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Background: Various imaging tests as well as different scoring systems based on 
symptoms, signs and laboratory findings are commonly used to improve diagnostic 
accuracy in acute appendicitis. The aim of this study was to compare the diagnostic 
accuracy of MANTRELS scoring system (designed by Alfredo Alvarado), which is 
based on symptoms, signs and laboratory results, with sonographic findings.  
Methods: In this prospective observational study, 106 patients with acute abdomen 
suspicious of acute appendicitis at Sina Hospital, Isfahan, Iran, were studied from 
March 2004 to February 2006.  
Results: The disease was most common in patients aged 20-29 years, with male 
predominance. All patients had appendectomies. One hundred patients had acute 
appendicitis and six had negative appendectomy. Among the patients with acute 
appendicitis, 88% had an Alvarado score of ≥6 and 12% had a score of ≤5. Among the 
six patients with negative appendectomy, 66.7% had Alvarado scores of ≤5 and 33.3% 
had scores of ≥6, which was significantly different (p=0.005). The sonographic results 
were abnormal in 71.9% of patients with acute appendicitis and in 25% of patients with 
negative appendectomy, which was not significantly different (p=0.08). In our study, 
the diagnostic accuracy of an Alvarado score ≥6 was 88% and that of the sonographic 
results was 71.9% for acute appendicitis. If the Alvarado score ≥6 and abnormal 
sonographic findings are considered together, the diagnostic accuracy improves to 
97.2%. 
Conclusions: This study showed that clinical findings and laboratory results are more 
important than sonographic findings alone. 
 
Keywords: Acute appendicitis, alvarado score, sonography. 
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