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  هاي غیرجراحی درمان: رویکردهاي نوین در مدیریت آپاندیسیت حاد در کودکان

  ** ، دکتر مریم قوامی عادل*دکتر مبینا تقواي نخجیري
  
  
  
  
  
  
  
  
      

آپاندیسیت حاد، آنتی بیوتیک، مدیریت غیرجراحی، آپاندکتومی، کودکان :هاي کلیدي اژهو

  :چکیده
ی هاي تشخیصهاي اخیر در روشپیشرفت. شودهاي جراحی درمان میآپاندیسیت حاد به طور معمول با روش: زمینه و هدف

اند که هاي غیرتهاجمی تاکنون نشان دادهمطالعات اولیه در زمینه درمان. هاي جدید درمان غیرتهاجمی همزمان شده استبا گزینه
د موجود در ـهدف این مطالعه بررسی شواه. برخی موارد خاص در کودکان قابل اجرا است درمان غیرجراحی آپاندیسیت حاد در

روري بر ـهمچنین این مطالعه م. مدت درمان غیرجراحی آپاندیسیت حاد کودکان است تایج بلندارتباط با اثربخشی، ایمنی و ن
  .دهدهاي مدیریت این بیماري ارائه میروش

و گوگل اسکولار را مورد جست و  ISIهاي داده اسکوپوس، امبیس، به منظور انجام این مرور روایی، پایگاه: ها مواد و روش
اصلی و مروري و متاآنالیزهاي مرتبط با درمان غیرجراحی آپاندیسیت حاد در کودکان را وارد مطالعه مقالات . جو قرار دادیم

تمام مقالات مرتبط به دقت تحت مطالعه و فیش برداري قرار . تحلیلی بهره بردیم - جهت انجام این مطالعه از روش توصیفی .کردیم
  .نکات آنها استفاده شدهاي مختلف این مطالعه از نتایج و گرفتند و در بخش

اگر بیماران مبتلا به درستی براي درمان غیرجراحی انتخاب شوند، مدیریت غیرجراحی آپاندیسیت حاد طول مدت  :ها یافته
عوامل کلیدي در انتخاب بیماران مناسب . تر در بیمارستان و میزان رضایت بهتر در بیمار و همراه آن را به دنبال دارد بستري کوتاه

در  CRPتر، طول مدت علائم کمتر، لکوسیتوز محدودتر و مدیریت غیرجراحی شامل سن کمتر، تظاهرات بالینی خفیفبراي 
ده بیشتر و ـش رلـسازي و کنت هاي تصادفی اییـکارآزم. ر در تصویربرداري استـات آزمایشگاهی و قطر آپاندیس کمتـمطالع
ورد ـري نهایی مـگیهاي مشابه  همراه باشند، براي نتیجهبیوتیک جویز آنتیتر و تري طولانیـدت پیگیـتري که با طول مونـهمگ

  .نیاز است

کند، ایجاد  گرچه شواهد مطالعات قبلی، از مدیریت غیرجراحی آپاندیسیت حاد ساده در کودکان حمایت می: گیـري نتیجه
  .ایجاد عوارض شدید جلوگیري شودهاي روشن جهت انتخاب بیماران ضروري است تا از تشخیص اشتباه و  دستورالعمل
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  و هدف هزمین
نیازمند ارزیابی و ترین بیماري  آپاندیسیت حاد شایع
با وجود اینکه مطالعات  1.باشداقدام فوري در کودکان می

اند، اخیر یک روند کاهشی در شیوع این بیماري نشان داده
تا  10همچنان آپاندیسیت حاد بیشترین شیوع را بین کودکان 

تشخیص آپاندیسیت حاد در این گروه سنی  3و2.دارد 19
ارتباط کلامی محدود و پیچیده است، زیرا عواملی مانند 

علائم داراي  هاي معاینه فیزیکی و نامناسب، محدودیت
توانند به تشخیص نادرست و  ها، میتداخل با سایر بیماري

   4.تأخیر در درمان مناسب منجر شوند
آپاندکتومی به عنوان درمان استاندارد آپاندیسیت حاد 

ارض، در ها و عو اما با در نظر گرفتن هزینه 5.شودشناخته می
ها  هاي آن وارد جراحی براي کودکان و خانوادهـبرخی م

ویت اول انتخاب آنها به منظور ـدلسرد کننده بوده و اول
هاي اخیر در  با این حال، پیشرفت 7و6.باشددرمان نمی

هاي تشخیصی و درك بهتر سیر طبیعی بیماري،  تکنیک
ه هاي درمان غیرجراحی را افزایش داد علاقه به استراتژي

در نتیجه، مدیریت آپاندیسیت حاد تحت تغییرات قابل . است
توجهی قرار گرفته است که این تغییرات به سمت بررسی 

  8.شوندهاي درمانی جایگزین منعکس می گزینه
هدف از این مطالعه مروري، مرور مطالعات اخیر در زمینه 

این . درمان غیرجراحی آپاندیسیت حاد در کودکان است
مدت درمان  بخشی، ایمنی و نتایج طولانیمطالعه اثر

ی کرده و یک نماي ـرجراحی آپاندیسیت حاد را بررسـغی
کلی و جامع از مدیریت غیرجراحی آپاندیسیت حاد در 

هاي جراحی  زینهـزینه را با گـدهد و این گکودکان ارائه می
  .کندمقایسه می

  پاتوفیزیولوژي .1
احی در ترین اورژانس جر آپاندیسیت حاد، شایع

 3.شود کودکان، با التهاب آپاندیس ورمیفرم مشخص می
شروع آپاندیسیت اغلب به انسداد مجراي آپاندیس نسبت 

تواند در اثر عوامل مختلف مانند وجود  شود که می داده می
فکالیت، هیپرپلازي لنفاوي، اجسام خارجی یا تومورها رخ 

شده و با  این انسداد باعث افزایش فشار داخل مجرا 10و9.دهد
ایجاد اختلال در جریان خون، منجر به تغییرات ایسکمیک 

تحقیقات قبلی به طور مداوم  12و11.شودمیدر دیواره آپاندیس 
وجود فکالیت و  حاکی از وجود یک ارتباط قابل توجه بین

اند، که نظریه انسداد را تقویت بروز آپاندیسیت بوده

لعه راجرز و همکارانش هاي مطا علاوه بر این، یافته 13.کند می
ویژه ه ها بدهد که محیط آپاندیس با تجمع میکروب نشان می

توانند نقش مهمی در پاتولوژي  هاي فوزوباکتریوم می گونه
  14.آپاندیسیت ایفا کنند

تواند به مراحل مختلف فرآیند التهابی آپاندیسیت می
اغلب بیماران در ابتدا درد موضعی در ناحیه : پیشرفت کند

کنند که ناشی از تحریک اعصاب امبیلیکال را ذکر می پري
این درد در واقع یک علامت اولیه از  12.احشایی است

با پیشرفت . باشدتغییرات پاتولوژیک در حفره شکم می
وضعیت، پاسخ التهابی تشدید یافته و ساختارهاي فراتر از 

ثیر قرار أگسترش التهاب با تحت ت. کندآپاندیس را درگیر می
تواند منجر به علائم بالینی ادن پریتوئن جداري، مید

اگر این فرآیند  11و10.شدیدتر مانند تب، تهوع و استفراغ شود
تواند به پرفوراسیون  التهابی بدون درمان باقی بماند، می

آپاندیس منجر شود که به طور قابل توجهی خطر موربیدیتی 
  12.دهدو مورتالیتی را افزایش می

  هاي درمانی ینهتکامل گز.  2
رویکرد به مدیریت آپاندیسیت حاد در طول تاریخ 

این رویکرد از . دستخوش تغییرات قابل توجه شده است
تر امروزي تغییر  هاي پیچیده هاي جراحی سنتی به روش روش

مداخله جراحی به منظور درمان آپاندیسیت به . کرده است
با  1735ل کلادیوس آمیا در سا. گرددمیلادي باز می 18قرن 

برداشتن آپاندیسی که در فتق اینگوینال به دام افتاده بود، 
  15.اولین جراحی براي درمان آپاندیسیت را انجام داد

هاي جراحی آپاندیس  در نیمه دوم قرن نوزدهم روش
، چارلز 1894در سال . تحت استانداردسازي قرار گرفتند

د که با را معرفی کر  (OA) برنی تکنیک آپاندکتومی باز مک
ایجاد یک برش بزرگ در قسمت پایین و راست شکم 

این روش دسترسی مستقیم به آپاندیس  16.شود مشخص می
کرد و براي مدت زمان طولانی استاندارد  ملتهب را تسهیل می

ظهور جراحی لاپاروسکوپی در . طلایی درمان آپاندیسیت بود
نجر هاي تهاجمی، م ، به دلیل داشتن حداقل ویژگی1980دهه 

به عنوان  (LA) به پذیرش گسترده آپاندکتومی لاپاروسکوپی
هاي در این روش ناراحتی و ناخوشی. روش جراحی ارجح شد

ان کاهش ـري در بیمارستـدت زمان بستـپس از عمل و م
در آپاندکتومی . شودبهبودي تسریع می  یابند و دورهمی

شود هاي کوچکتر استفاده میلاپاروسکوپیک از برش
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چنین با وجود دوربین، دید جراح در طول جراحی بهبود هم
هاي اخیر، معرفی تکنیک  در سال 17.کندپیدا می

باعث نتایج  (SILA) برشی ومی لاپاروسکوپی تکـآپاندکت
ر در بیماران شده ـوارض جراحی کمتـع ر وـزیبایی بهت

  هنوز در حال تکامل است، اما  SILA در حالی که. تـاس
هاي جراحی  رفت قابل توجه در روشـر پیشـتواند بیانگمی

  18.باشد
هاي غیرجراحی نیز براي در کنار مداخلات جراحی، روش

ها در این روش. اندآپاندیسیت ساده معرفی شده درمان
تاکنون تحقیقات . شودها استفاده می بیوتیک عمدتاً از آنتی

و آمیز بوده  توانند موفقیت ها میاند که این روشنشان داده
 19.در بسیاري از موارد، نیاز به عمل جراحی را کاهش دهند

هاي مدیریت آپاندیسیت حاد بیشتر  امروزه، استراتژي
اند و متغیرهایی مانند وضعیت کلی  سازي شده شخصی

سلامت، شدت آپاندیسیت و بروز عوارض در انتخاب نوع 
  20.شونددرمان در نظر گرفته می

  رویکردهاي درمان غیرجراحی  .3
مدیریت غیرجراحی آپاندیسیت حاد عمدتاً بر استفاده 

. هاي حمایتی تمرکز داردها همراه با درمان بیوتیک از آنتی
اند تا  مطالعات متعدد به چندین استراتژي اساسی اشاره کرده

  .اثربخشی این روش درمانی را بهبود بخشند
ها، بیماران باید بستري شوند تا در تمامی این استراتژي

هاي حمایتی از  سیر درمان تحت نظر گرفته شوند و درماندر 
دهنده درد و  جمله مایعات داخل وریدي، داروهاي تسکین

تواند منجر به این روش می. ها را دریافت کنند بیوتیک آنتی
  21.خودي موارد غیر شدید آپاندیسیت شود بهبودي خودبه

دهد که  هاي تحقیقات قبلی نشان می یافته
ل، به ـوان یک روش اولیه و مستقـها به عن کـبیوتی آنتی

  آمیز آپاندیسیت حاد ساده را درمان  تـطور موفقی
اده ـل استفـولاً شامـانی معمـهاي درم کلـپروت 22.کنندمی

  الطیف مانند  هاي وسیع بیوتیک از آنتی
تازوباکتام -کلاوولانیک اسید، پیپراسیلین - سیلین آموکسی

به عنوان  23.ترونیدازول هستندیا سفریاکسون به همراه م
وتاکسیم ـه، پروین و همکارانش سفـال، در یک مطالعـمث

ساعت به همراه مترونیدازول  24کیلوگرم طی /گرم میلی 100
کیلوگرم در سه دوز در روز را براي بیماران /گرم میلی 30

اي دیگر، مورد مطالعه تجویز کردند، در حالی که در مطالعه
سیلین و کلاولانیک  بیماران را با آموکسی آبو و همکارانشان

 2به مدت ) روز / کیلوگرم / گرم میلی 100(اسید داخل وریدي 
  25و24.تحت درمان قرار دادند) طی شش دوز(روز 

در روش غیرجراحی، پس از رسیدن به بهبودي اولیه، 
به . شودداخل وریدي به خوراکی تغییر داده می  بیوتیک آنتی

ک مطالعه که توسط لی و همکارانش انجام عنوان مثال در ی
هاي داخل  بیوتیک شد، رژیم درمانی شامل تجویز آنتی

اي  دوره  ساعت و سپس ادامه 72تا  48وریدي براي مدت 
   23.روز بود 7هاي خوراکی به مدت  بیوتیک آنتی

در درمان غیرجراحی توجه به این نکته اهمیت ویژه 
قت تحت نظر قرار گرفته دارد که وضعیت بیماران باید به د

هاي در این صورت، اگر علائم بیمار با درمان 24و22.شود
غیرجراحی بهبود نیابد یا بدتر شود، آپاندکتومی انجام 

  26.خواهد شد

 هاي غیرجراحی اثربخشی و ایمنی درمان. 4
هاي جمعیتی بیماران،  بسته به نوع مطالعات و ویژگی

در طول یک  %80تا  %63براي روش غیرجراحی، موفقیت 
 به عنوان مثال، نتایج مطالعه 28و27.سال گزارش شده است

NOTA   نشان داد که نرخ عود روش غیرجراحی در بیماران
 28.است %14سال، پس از دو سال پیگیري، کمتر از  14بالاي 

 %24ساله، حدود  18الی  5نرخ عود در بیماران  تاندر مطالعه
نتایج یک متاآنالیز جامع  همچنین، 29.ماه بود 16طی گذشت 

ها به طور مؤثري  بیوتیک ویز اولیه آنتیـنشان داد که تج
ارضه در کودکان را ـوارد آپاندیسیت بدون عـاز م 97%

 30.کند درمان می
اي از علائم بالینی بیماران قسمت عمده: مدت نتایج کوتاه

اغلب طی یک روز پس از آغاز درمان  ت وـبه سرع
دهد که پس  تحقیقات نشان می. یابد میود ـغیرجراحی بهب

ح درد نیز به طور قابل توجهی کاهش ـاز یک روز درمان، سط
وع و استفراغ در بیشتر کودکان مبتلا ـیافته، به طوري که ته

نیز  Appendicitis Acuta (APPAC) مطالعه 31.شودرفع می
نتایج این . کند اثربخشی درمان غیرجراحی را تأیید می

دهد که این روش در مقایسه با درمان  ن میمطالعه نشا
 32.دهدجراحی تعداد روزهاي ناتوانی بیماران را کاهش می

هاي غیرجراحی در تسریع زمان ها بر نقش درماناین یافته
 .بهبودي بیماران تاکید دارند

اي بلندمدت نشان  مطالعات مشاهده: نتایج بلندمدت
ن که در ابتدا تحت اند که تعداد قابل توجهی از کودکا داده

درمان غیرجراحی براي آپاندیسیت قرار گرفتند، ممکن است 
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با این حال، شایان ذکر . بعداً عود آپاندیسیت را تجربه کنند
کارانه به  توانند با تدابیر محافظه است که بیشتر این موارد می

. طور مؤثر مدیریت شوند تا از مداخله جراحی جلوگیري شود
از  %14اند که حدود  حقیقات نشان دادهبه عنوان مثال، ت

هاي غیرجراحی تحت درمان قرار کودکان مبتلا که با روش
اند، در نهایت به دلیل عود آپاندیسیت نیاز به  گرفته

با این حال، یک مرور سیستماتیک  30.آپاندکتومی داشتند
انجام شد که نتایج آن نشان داد نرخ شکست  Decker توسط

این یافته تاکید . است% 32بیشتر، یا  پس از گذشت یک سال
کند که تعداد قابل توجهی از کودکان مبتلا به آپاندیسیت می

درمان می شوند، ممکن است  هاي غیرجراحیحاد که با روش
 32.در نهایت نیاز به مداخله جراحی پیدا کنند

هاي دهند روششواهد نشان می: عوارض و ایمنی
. حاد کودکان ایمن هستندغیرجراحی در درمان آپاندیسیت 

اند مرگ و تاکنون مطالعات قبلی که در این زمینه انجام شده
 27.اند میر مرتبط با این روش درمانی را گزارش نکرده

اند؛ هاي غیرجراحی معدودهمچنین، عوارض مرتبط با درمان
با این حال، احتمال بروز عوارض شدید ناشی از خود 

 32و26.ماند عمده باقی می آپاندیسیت به صورت یک نگرانی
آپاندیکولیت به عنوان یک عامل خطر در شکست وجود 

دهد انتخاب  این نکته نشان می. درمان شناخته شده است
بیماران نقش حیاتی در موفقیت درمان  درست و دقیق

  34و33و21.کندغیرجراحی ایفا می

  هاي جراحی و غیرجراحی مقایسه درمان .5
ü اثربخشی  

نان استاندارد طلایی براي درمان آپاندکتومی همچ
نرخ موفقیت آپاندکتومی . شودآپاندیسیت در نظر گرفته می

از بیمارانی % APPAC، 6/99در مطالعه . است %100ریباً ـتق
آمیز  که تحت آپاندکتومی قرار گرفتند، نتایج موفقیت

هاي ر، نرخ موفقیت درمانـاز طرف دیگ 35.داشتند
بوده  در مطالعات مختلف، متغیربیوتیک  غیرجراحی با آنتی

از % APPAC، 7/72 به عنوان مثال، در مطالعه. است
بیوتیک درمان شدند، طی یک سال  بیمارانی که با آنتی

با این حال، سایر  35.پیگیري نیاز به جراحی پیدا نکردند
را براي درمان غیرجراحی  %88تا  %67مطالعات موفقیت بین 

هاي یک متاآنالیز از  یافته نین،همچ 37و36.اند زارش کردهـگ
  هاي غیرجراحی مطالعه نشان داد که اثربخشی درمان 16
  38.است 92%

ü نرخ عوارض  
مطالعات قبلی نرخ . عوارض آپاندکتومی قابل توجه است

براي عوارض بزرگ و  %8/2براي عوارض کوچک،  5/20%
در  39.اند براي نرخ کلی عوارض پنج ساله گزارش کرده 4/24%

هاي غیرجراحی با عوارض جراحی همراهی ، درمانمقابل
را در گروه  %8/2نرخ عوارض  APPAC مطالعه 33.ندارند

اي دیگر، نتایج مطالعه 35.بیوتیک گزارش کرد درمان با آنتی
در  %8/2که بر درمان غیرجراحی متمرکز بود، عوارض 

بیماران تحت درمان را گزارش کرد، با این حال، بیشتر آن 
هاي یک  یافته 26.گرفتنددسته شدید قرار نمی عوارض در

ها در مقایسه با  بیوتیک متاآنالیز نشان داده است که آنتی
مداخلات جراحی، نرخ بازیابی بدون عارضه بسیار کمتري 

دار در نرخ  اوت معنیـز دیگر، تفـاما متاآنالی 40.اندداشته
 با این حال، گفته. ان ندادـن این دو روش نشـوارض بیـع

شود درمان غیرجراحی در آپاندیسیت حاد بدون عارضه می
در آن گروه از کودکانی که به درستی انتخاب شده باشند، 

  38.ایمن و موثر است

ü مدت اقامت در بیمارستان  
معمولاً مدت زمان اقامت در بیمارستان در بیمارانی که 

 در مطالعه. گیرند، بیشتر است تحت آپاندکتومی قرار می
Svensson،  میانگین مدت اقامت براي بیماران جراحی شده

روز  5/4 این مدت Wolferstetter ساعت و در مطالعه 5/34
صورت غیرجراحی  بیمارانی که به 41و21.گزارش شده است

شوند، معمولاً مدت اقامت کمی در بیمارستان  درمان می
، میانگین APPAC لازم به ذکر است که در مطالعه. دارند

بیوتیک به دلیل  اي گروه تحت درمان با آنتیمدت اقامت بر
هاي نظارتی، بیشتر بود، اما این زمان به طور  وجود پروتکل

با این حال، نتایج یک  35.تر است کلی و در عمل کوتاه
داري در مدت  متاآنالیز نشان داده است که تفاوت معنی

هاي غیرجراحی و جراحی اقامت در بیمارستان بین روش
  38.وجود ندارد

ü زمان بهبودي و روزهاي ناتوانی  
گیرند روزهاي ناتوانی  بیمارانی که تحت جراحی قرار می

کنند؛ به بیشتري در مقایسه با گروه غیرجراحی تجربه می
طوري که میانگین طول مدت ناتوانی پس از درمان در گروه 

روز  6/6روز و در گروه غیرجراحی حدود  9/10 جراحی
دهند که بیماران ایج نشان میاین نت 36.گزارش شده است
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تر به  تحت درمان با روش غیرجراحی، اغلب سریع
  .گردند هاي عادي خود بازمی فعالیت

ü رضایت بیماران و کیفیت زندگی  
اگرچه جراحی روشی مؤثر در درمان آپاندیسیت حاد 
  است، اما برخی بیماران به دلیل عوارض ناشی از آن یا زمان

بسیاري از . کنندنارضایتی می تر، احساس بهبودي طولانی
دهند از درمان غیرجراحی  ها ترجیح می بیماران و خانواده

استفاده کنند تا از جراحی، بیهوشی و خطرات مرتبط با آن 
طور کلی رضایت  دهد که به مطالعات نشان می. اجتناب ورزند

ویژه وقتی که  بیماران از درمان هاي غیرجراحی بالا است، به
  42و37.آمیز و بدون عود باشند موفقیتها این روش

ü نرخ عود  
با توجه به اینکه طی آپاندکتومی آپاندیس برداشته 

شود، نگرانی عود آپاندیسیت پس از آپاندکتومی وجود  می
هاي غیرجراحی نکته قابل توجه بوده اما عود در درمان. ندارد

در یک سال را گزارش  %39تا  %27و مطالعات قبلی عود 
در موارد عود، اولین رویکرد انجام آپاندکتومی  39و21.اند کرده

  27.خواهد بود

  معیارهاي انتخاب بیمار  .6
قبل از انتخاب روش درمان، عوامل مختلف بالینی، 

شناسی و آزمایشگاهی باید ارزیابی شوند تا بهترین  جمعیت
آپاندیسیت ساده صورت  انتخاب جهت درمان غیرجراحی

مال بروز عوارض و عود آپاندیسیت به این ترتیب، احت. گیرد
در نظر گرفتن عوامل زیر . یابدش میـهر چه بیشتر کاه

اران مناسب درمان غیرجراحی ـاب بیمـتواند به انتخ می
  :کمک کند

. سال باشد 7معمولاً سن بیماران باید بالاي : سن . 1
وارض شدیدتري را ـعلائم و ع ودکان کوچکتر معمولاًـک

ها را کاندید مناسبی براي درمان  آنکنند که تجربه می
  43.کندغیرجراحی نمی

 48ترجیحاً کمتر از (تر علائم  مدت کوتاه: مدت علائم . 2
مطالعات نشان . براي درمان غیرجراحی مطلوب است) ساعت

ساعت ادامه  24ها کمتر از  دهند که کودکانی که علائم آن می
 45-43.خواهند داشت داشته، نتایج بهتري

اران کاندید درمان غیرجراحی باید ـبیم: دت تبـم .3
 1تب کمتر از . تري داشته باشند وتاهـحاً مدت تب کـترجی

مرتبط  وفقیت درمان غیرجراحیـم ال بالاترـروز با احتم
  45و43.است

بیماران باید با علائم خفیف، مانند درد : علائم بالینی. 4
یا  موضعی شکمی بدون وجود ریباند تندرنس قابل توجه

بدون علائم عفونت سیستمیک، مراجعه کرده باشند تا براي 
عدم وجود درد شدید . درمان غیرجراحی مناسب باشند

شکمی یا شواهد پریتونیت در موفقیت درمان غیرجراحی 
  46.بسیار مهم است

  هاي آزمایشگاهی یافته .5
هرچه تعداد  ترجیحاً: هاي سفید خون تعداد گلبول  •
WBC ،ترجیحاً کمتر از (ها کمتر باشد/ μL 000/10(  بهتر

است؛ زیرا تعداد بالاتر ممکن است به معنی فرآیند التهابی 
  46-44و36.شدیدتر باشد

با نتایج  CRP سطوح کمتر CRP: زا پروتئین واکنش  •
 CRPسطح . مرتبط بوده است هاي غیرجراحیدرمان بهتر در

ش در یک مطالعه با موفقیت بیشتري در رو 15کمتر از 
  46و45.غیرجراحی همراه بوده است

عدم وجود آپاندیکولیت و : هاي تصویربرداري یافته .6
 قطرهاي بزرگتر. وامل مهم هستندـقطر کمتر آپاندیس از ع

ود اپندیکولیت با ـو وج) میلیمتر 5/10 ر ازـبزرگت ولاًـمعم(
مرتبط  رجراحیـهاي غیدرمان ست بالاترـهاي شک نرخ
  46و45و34.اندبوده

وارد کردن والدین در : رضایت و ترجیح والدین .7
والدین باید از خطرات . ري ضروري استـگی رآیند تصمیمـف

ع شده و رضایت ـمطل رجراحیـهاي غیدرمان زایايـو م
توانایی  .ها براي ادامه این روش درمانی گرفته شود آن

هاي زودهنگام و ارستان براي معاینهـدسترسی به بیم
همچنین، . شتر نیز باید توضیح داده شودهاي بی پیگیري

علائم خطر و نکات لازم در صورت عود آپاندیسیت باید به 
  44 و43.والدین گوشزد شود

هاي استفاده از پروتکل: هاي ساختاریافته پروتکل. 8
مدیریت ساختارمند همراه با معیارهاي مشخص جهت نظارت 

رجراحی را هاي غیتواند موفقیت درمان بر پیشرفت بیمار می
هاي منظم  ها باید شامل ارزیابیاین پروتکل. افزایش دهد

  43.درد، تب و نتایج آزمایشگاهی باشند
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  مطالعات آینده. 7
درمان غیرجراحی آپاندیسیت حاد در کودکان ایمن و 

ود شواهد کافی در ـبا این حال، عدم وج. قابل اجرا است
ات آینده را ـهاي این روش درمانی نیاز به مطالع برخی جنبه

   .سازدملزم می
یک متاآنالیز از مطالعات قبلی نشان داده که نتایج 

براي تعیین اثر سن و  32.ندهستمطالعات گذشته ناهمگن 
هاي آزمایشگاهی و تصویربرداري بر موفقیت درمان  یافته

عداد بیشتري از مطالعات بایست تغیرجراحی، می
شده انجام شوند و با انتخاب  سازي و کنترل تصادفی

هاي مشابه در سیر درمان، معیارهاي ورود و بیوتیک آنتی
خروج یکسان براي بیماران و دوره پیگیري مشخص 

هرچند بهتر  47و32.ناهمگونی مطالعات به حداقل رسانده شود
 .کت داشته باشندگیري مشار والدین در فرآیند تصمیم ،است

اما این نکته مهم است که آگاه باشیم مشارکت آنها در 
بنابراین، . تواند همراه با سوگیري باشدانتخاب نوع درمان می

واردي که مطالعات آینده باید بر آن تمرکز کنند، ـیکی از م
مطالعات . به حداقل رساندن این سوگیري است

ور تعیین نتایج شده بیشتري به منظ سازي و کنترل تصادفی
اثربخشی آن  -   بالینی بلندمدت درمان غیرجراحی و هزینه

   47و38و30و21.ندهست مورد نیاز
دهند که بیماران مبتلا به آپاندیسیت  تحقیقات نشان می

در ارزیابی . برندسود می هاي غیرجراحیروش حاد ساده از

اولیه بیمار مهم است به درستی پاسخ بیمار به درمان 
بنابراین، یکی دیگر از اهداف . ی پیش بینی شودغیرجراح

مطالعات آینده باید بر تشخیص زودهنگام انواع مختلف 
رونده یا  ساده یا پیچیده، پیش(آپاندیسیت در کودکان 

متمرکز باشد تا معیارهاي استاندارد طلایی براي ) خودمحدود
  .تشخیص و مدیریت آپاندیسیت با این روش تعیین شوند

   گیري نتیجه
مدیریت غیرجراحی آپاندیسیت حاد در کودکان 

زین قابل قبول براي آپاندکتومی سنتی ـوان یک جایگـعن به
ور کرده است و تاکنون در مطالعات نرخ موفقیت اولیه ـظه

ات ـمطالع. ان داده استـوارض مشابهی را نشـبالا و نرخ ع
هاي غیرجراحی اند که درمانر این نکتهـدر این زمینه بیانگ

ویژه در  وارد، بهـتوانند در درصد قابل توجهی از م می
ولیت ندارند یا مبتلا به آپاندیسیت حاد ـبیمارانی که آپاندیک

بنابراین، . اند، از جراحی جلوگیري کنددهـده نشـپیچی
در حالی که . اران بسیار مهم استـق بیمـاب دقیـانتخ

هاي وجود از ایمن و اثربخش بودن درمانـشواهد م
سازي  ادفیـهاي تص ایشـکند، آزم ایت میـرجراحی حمـغی

ند تا نقش این هستورد نیاز ـتري م شده بزرگ رلـو کنت
هاي واضحی  ورالعملـن تثبیت شده و دستـروش در بالی

براي اجراي آن در کودکان بیمار مبتلا به آپاندیسیت ساده 
  .ارائه شود
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