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کلیدي اژهو کول آپاندیس، آپاندیسیت حاد :هاي  درد شکم، دیورتی

 و هدف هزمین
دیورتیکول آپاندیس به عنوان علت درد در نواحی 

اي غیر شایع در بیماران جوان به و راست شکم یافتهتحتانی 
شیوع دیورتیکولوزیس آپاندیس که از بررسی  1.رودشمار می

دست آمده، ه هاي جراحی شده بهاي پاتولوژیک نمونهیافته
در حدود دو سوم افرادي  4-2.% گزارش شده است1/2تا  004/0

 که دچار دیورتیکولوزیس آپاندیس هستند، دیورتیکولیت
با وجود شیوع پایین این بیماري باید  4و2.شودایجاد می

هاي افتراقی درد شکم در نظر گرفته شود همواره در تشخیص

تظاهرات بالینی آن با آپاندیسیت متفاوت  ،زیرا ممکن است
 4باشد. در موارد دیورتیکولیت آپاندیس شانس پرفوراسیون 

ش شده براي برابر مقادیر گزار 30برابر و میزان مورتالیتی 
آپاندیسیت ساده است و دوران نقاهت نیز در این افراد 

 8-5.باشدتر میطولانی
هاي اطراف در از آنجایی که پروسه التهابی با چسبندگی

شود بروز پریتونیت جنرالیزه در مزوي آپاندیس لوکالیزه می
به  این بیماران ناشایع است. این حالت توده مانند معمولاً

 چکیده:

دار بوده و یا در حین جراحی یا باریوم انما کشف تواند علامتدیورتیکول آپاندیس یکی از علل غیرشایع درد شکم است که می
این وجود با توجه به ریسک بالاتر پرفوراسیون در این موارد، باید همواره مد باشد. با شود. شیوع دیورتیکول آپاندیس بسیار پایین می

اي بود که به علت درد شکم با ماهیت کولیکی در ناحیه دور ناف به ساله 52نظر گرفته شده و مورد ارزیابی قرار گیرد. بیمار آقاي 
عه شروع شده و به تدریج افزایش یافته و به ناحیه تحتانی راست اورژانس مراجعه کرده بود. درد بیمار از بعد از ظهر روز قبل از مراج

هاي انجام شده بیمار تندرنس، گاردینگ، لکوسیتوز و تب داشته که تحت عمل جراحی قرار شکم شیفت پیدا کرده بود. در بررسی
گردید. با وجود آنکه درمان این گرفت. در بررسی پاتولوژیک بیمار آپاندیسیت حاد چرکی به همراه دیورتیکولیت آپاندیس گزارش 

تر و افراد با باشد ولی به علت موربیدیتی و مورتالیتی بالاتر آن باید همواره به ویژه در بیماران مسنبیماري نیز همانند آپاندیسیت می
 هاي افتراقی مد نظر گرفته شود.اختلالات سیستم ایمنی جزو تشخیص
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 5.شودوان کارسینوما در نظر گرفته میاشتباه به عن
  Kelynankتوسطدیورتیکولوزیس آپاندیس براي اولین بار 

به صورت دیستانسیون شدید آپاندیس و قطع  1893در سال 
کامل ارتباط آن با سکوم به همراه دو زائده دیورتیکولار جدا 

از آن پس  9.هاي مزانتر توصیف گردیداز هم در میان لایه
اري به دو صورت مادرزادي و اکتسابی در نظر پروسه بیم

گرفته شد که نوع مادرزادي بسیار نادر بوده و در آن تمام 
شوند. نوع اکتسابی که هاي دیواره آپاندیس درگیر میلایه

باشد به دنبال هرنیاسیون موکوزال از میان تر میشایع
هاي عضلانی در حاشیه اختلالات ساختاري موجود در لایه

این موارد  با اینکه معمولاً 10.شودریک آپاندیس ایجاد میمزانت
ها با تشخیص نوعی از توسط جراحان و پاتولوژیست

شوند ولی در واقع آپاندیسیت حقیقی ترخیص می
 دیورتیکولیت آپاندیس یک پروسه پاتوفیزیولوژیک کاملاً

هاي حین متفاوتی داشته و از نظر سن، شروع علائم، یافته
هاي هیستوپاتولوژیک تفاوت قابل و بررسیعمل جراحی 

 11.توجهی با آپاندیسیت دارد
با اینکه علل بروز دیورتیکولیت آپاندیس همچنان 

اي که در این مورد باشند ولی طبق فرضیهناشناخته می
این بیماري به دنبال بسته شدن سوراخ  ،مطرح شده است

تواند یارتباطی آپاندیس با سکوم و متعاقب آن التهاب که م
درمان  12.کندمنجر به ایجاد دیورتیکول شود بروز پیدا می

دار آن مشابه آپاندیسیت حاد رزکسیون جراحی موارد علامت
 باشد. می

 معرفی مورد
اي اهل و ساکن تهران با شکایت درد شکم ساله 52آقاي 

به اورژانس مراجعه کرده بود. درد بیمار ابتدا با ماهیت 
پیش از مراجعه شروع شده و با سیر  کولیکی از عصر روز

اي تشدید یافته بود به طوري که از صبح روز پیشرونده
مراجعه درد مداوم شده بود. درد ابتدا در اطراف ناف بیمار 
بوده و به تدریج به ناحیه تحتانی سمت راست شکم شیفت 
پیدا کرده بود. درد به ناحیه خاصی انتشار نداشته و با غذا 

ارتباطی نداشت ولی با حرکت کردن بیمار خوردن بیمار 
اشتهایی، تهوع و یک نوبت کرد. بیمار بیتشدید پیدا می

کرد. بیمار استفراغ حاوي مواد غذایی خورده شده را ذکر می
 سابقه بیماري خاصی نداشته ولی سیگاري بود. 

در معاینات انجام شده بیمار آقاي میانسالی بود که 
داد و توکسیک به نظر ت پاسخ میهوشیار بوده و به سوالا

در دقیقه،  12، تعداد تنفس 88رسید. ریت نبض بیمار نمی
متر جیوه و درجه حرارت وي با میلی 85/130فشار خون وي 

بود. در معاینه شکم بیمار اسکار  1/38گیري اورال اندازه
جراحی نداشت، دیستانسیون مشاهده نشد، در لمس در یک 

ست شکم تندرنس، ریباند تندرنس و چهارم تحتانی سمت را
گاردینگ وجود داشت. دیگر معاینات بیمار طبیعی بودند. در 

هاي آزمایشات بیمار لکوسیتوز مشاهده شد با تعداد گلبول
هاي پلی مورفونوکلئر % آنها را سلول91که  12500سفید 

 دادند. تشکیل می
بیمار پس از انجام اقدامات اولیه جهت انجام عمل 

ی اورژانس به اتاق عمل منتقل شد. پس از پرپ و درپ جراح
و در وضعیت سوپاین و تحت بیهوشی جنرالیزه با برش مایل 
از نقطه مک برنی ابتدا پوست و زیرجلد باز شد. سپس 
فاشیاي اکسترنال ابلیک باز شده و عضله اینترنال اوبلیک 
دایسکت گردید. پریتوئن بالا آورده شده و باز شد. مختصري 

ایع سروزي راکتیو خارج گردید. آپاندیس در موقعیت م
ملتهب و چرکی بود و در  رتروسکال و اینتراپریتونئال و کاملاً

سانتیمتر مشهود بود. پایه آپاندیس با نخ  5×5میانه آن توده 
دبل لیگیت شد و مزو آپاندیس لیگیت و سپس  2-0کرومیک 

یس جهت بریده شد. آپاندکتومی انجام گردید نمونه آپاند
هاي پاتولوژیک ارسال شد. سپس پریتوئن و انجام بررسی

عضله اینترنال ابلیک با نخ کرومیک صفر و فاشیا با نخ 
ویکریل صفر ترمیم گردید. پوست نیز با سه عدد بخیه دور و 

ترمیم شد. پس از پانسمان بیمار با  3-0نزدیک با نخ نایلون 
 نتقل شد.حال عمومی مناسب به ریکاوري و سپس بخش م

براي بیمار در روز بعد از عمل رژیم مایعات آغاز شد که با 
تحمل آن به رژیم معمولی تغییر یافت. بیمار در روز دوم پس 
از عمل در حالی که تحمل خوراکی و دفع داشت و لکوسیتوز 
وي به حالت طبیعی برگشته بود با حال عمومی خوب از بخش 

ژیک نمونه بیمار جراحی مرخص گردید. در بررسی پاتولو
آپاندیسیت حاد چرکی همراه با دیورتیکولیت آپاندیس 

 گزارش گردید.

 بحث
کرون و  تواند آپاندیسیت حاد،دیورتیکول آپاندیس می

سایر موارد پاتولوژیک دیگر را تقلید کند. هر دو مورد 
توانند با درد در آپاندیسیت حاد و دیورتیکولیت آپاندیس می

ست شکم، تب، تندرنس در ناحیه مک ناحیه تحتانی سمت را
برنی و لوکوسیتوز تظاهر کنند. با این وجود آپاندیسیت به 



 89 گزارش یک مورد دیورتیکولیت آپاندیسـ  داوود رمزيدکتر 

طور کلاسیک قبل از دهه سوم زندگی و با همراهی بی 
اشتهایی، تهوع و استفراغ بروز پیدا می کند و معمولا انجام 

ساعت اول لازم است. از سوي دیگر  24جراحی اورژانس طی 
یس پس از دهه سوم زندگی بروز پیدا دیورتیکولیت آپاند

روز پیش از بروز علائم شدید به صورت  14تا  1کرده و از 
بدین ترتیب  14و13.دهددردهاي مبهم متناوب خود را نشان می

این دو بیماري با شرح حال کامل و معاینه قابل افتراقند.  گاهاً
در مطالعات انجام شده در این زمینه، ریسک فاکتورهاي 

اند لی که براي دیورتیکولیت آپاندیس مطرح شدهاحتما
اند از آپاندیسیت مزمن، سیستیک فیبروزیس، سن عبارت
بطور کلاسیک دیورتیکول  6و2.سال و جنس مذکر 30بالاي 

ظاهري سیلندریک دارد و ممکن است با پري آپاندیسیت 
زیرگروه  4تواند به دیورتیکولیت آپاندیس می 7.همراه باشد
نوع یک فرم کلاسیک است که در آن آپاندیس  5:تقسیم شود

شود. به شکل طبیعی و دیورتیکول ملتهب حاد مشاهده می
نوع دو شامل دیورتیکول ملتهب حاد به همراه آپاندیسیت 
است. در نوع سه آپاندیسیت معمولی وجود داشته و به طور 

شود. نوع تصادفی دیورتیکول غیر درگیر نیز مشاهده می
رتیکول تصادفی و بدون شواهد آپاندیسیت یا چهار نیز دیو

 باشد.دیورتیکولیت می
هاي در نوع مادرزادي دیورتیکول آپاندیس تمامی لایه

دیواره روده حضور دارند. این نوع بسیار نادر است و تاکنون 
براي  Favaraمورد در دنیا گزارش شده است.  50کمتر از 

 15.ا پیشنهاد نموداولین بار پایه کروموزومی این اختلالات ر
بیماري که توسط این پژوهشگر مورد بررسی قرار  8در 

داشتند.  D 13-15مورد از آنها سندرم تریزومی  7گرفتند 
هاي پیشنهاد شده براي بروز دیورتیکول دیگر مکانیسم

اند از دوپلیکاسیون آپاندیس، آپاندیس مادرزادي عبارت
ندیس تشکیل هایی که در حین ریکانالیزاسیون آپاکیسه
اند، دخیل بودن اپیتلیوم در دیواره آپاندیس و شده

 16.تراکسیون
در موارد اکتسابی این بیماري دیواره دیورتیکول تنها 

 1947باشد. در سال شامل موکوز، ساب موکوز و سروز می
Trollope  وLidenauer  مورد دیورتیکول  1373با بررسی

 17.نز آن ارائه نمودندهاي مختلفی براي پاتوژاکتسابی تئوري
اولین تئوري ضعف در دیواره آپاندیس به دنبال اپیزودهاي 

تواند منجر به اولسراسیون و باشد که میآپاندیسیت می
تشکیل مجدد اپیتلیوم بر روي منطقه آسیب دیده شود. 

ارائه  Stoutتوسط  1923اولین تئوري غیر التهابی در سال 
تواند به دنبال آپاندیس می او عقیده داشت دیورتیکول 18.شد

ترکیبی از انسداد لومینال و انقباض عضلانی فعال ایجاد شود. 
میلی لیتر ترشحات روزانه آپاندیس  2تا  1انسداد به همراه 

تواند که به دنبال انقباضات آن جهت تخلیه ترشحات می
باعث افزایش فشار شده و باعث تشکیل دیورتیکول و یا 

هاي ر بررسی میکروسکوپیک نمونهپرفوراسیون گردد. د
آپاندیس اغلب لومن کوچک با ضخامت زیاد ساب موکوزا و 
لایه عضلانی و نیز آتروفی بافت لنفوئید موکوزال مشاهده 

در نتیجه پاسخ فیزیولوژیک به  ها احتمالاًاین یافته 7.شودمی
 19.شوندافزایش فشار داخل لومینال ایجاد می

م دیورتیکولیت آپاندیس در به دلیل مبهم بودن علائ
دیر به پزشک  ابتداي پروسه بیماري بیماران مبتلا معمولاً

تر و یا نمایند که این امر به ویژه در افراد مسنمراجعه می
تواند باعث بیشتر بیماران دچار اختلال سیستم ایمنی می

شدن موربیدیتی و مورتالیتی شود. به همین دلیل افتراق این 
بیمار با آپاندیسیت و تشخیص زودهنگام آن از اهمیت بالایی 
برخوردار است. رزکسیون جراحی درمان انتخابی براي 

دار است و به منظور جلوگیري از مورتالیتی و بیماران علامت
یون و پریتونیت باید در اولین موربیدیتی به دنبال پرفوراس

انجام عمل لاپاروسکوپیک یا باز در  21و20و2.فرصت انجام گیرد
بیمارانی که به طور تصادفی در آنها دیورتیکولوزیس 

شود چرا که دو سوم آپاندیش کشف شده است نیز توصیه می
این بیماران یک نوبت حمله التهاب حاد را تجربه خواهند 

ی مطالعات در مورد فواید انجام کرد، با این حال برخ
 21و2.آپاندکتومی پروفیلاکتیک شک دارند

 گیرينتیجه
اگرچه درمان دیورتیکول آپاندیس مشابه آپاندیسیت 

عنوان تشخیص افتراقی مجزا در درد ناحیه ه است ولی باید ب
ه تحتانی سمت راست شکم همواره مد نظر گرفته شود، ب

ار نقص سیستم ایمنی چرا ویژه در افراد مسن و بیماران دچ
تواند با موربیدیتی که دیورتیکولیت آپاندیس در این افراد می

 و مورتالیتی بالایی همراه باشد.
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Abstract: 

 
Appendiceal Diverticulitis; A Case Report 

Ramzi D. MD*, Oshidari B. MD**, Hajinasrollah E. MD***, Khoshkar A. MD** 

(Received: 2 June 2013 Accepted: 20 Feb 2016) 

 
Diverticulitis of the appendix is an uncommon cause of right lower quadrant abdominal pain which can 

be symptomatic or incidentally found during surgery or barium enema. The incidence of appendiceal 
diverticulitis very low; however, due to their higher risk of perforation, this condition should always be 
assessed in patients with abdominal pain. A 52-year-old male with periumbilical colicky abdominal pain 
presented to the emergency department. The pain started from afternoon of the day before admission, 
aggravated and shifted to the right lower quadrant, gradually. The patient had tenderness, guarding, 
leukocytosis and fever and eventually underwent surgery. The pathologic evaluation of the appendix 
reported acute appendicitis with appendiceal diverticulitis. Although treatment of choice in patients with 
appendiceal diverticulitis is similar to that of appendicitis, which is surgical resection, but this condition 
should always be assessed particularly in older patients and immunocompromised subjects in whom the 
morbidity and mortality is higher. 

Key Words: Abdominal Pain, Appendiceal Diverticulitis, Acute Appendicitis 
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