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تشخيص قبل از جراحي در مورد شكم حاد ضروري نيست بلكه مسووليت اصلي جراح در برخورد با       :زمينه و هدف  
اي مثل آپانديسيت حاد، تابلوي       هاي لوكاليزه   با اين حال، در مورد پريتونيت     . شكم حاد، تعيين نياز به لاپاروتومي است      

از . كند  كه جراح را يكسره به سوي تشخيص نهايي هدايت ميآن قدر تشخيصي است باليني و معاينه فيزيكي معمولاً
هاي افتراقي آپانديسيت حاد نيز بسيار فراوان و شايسته توجه هستند چـرا كـه يـافتن آپانـديس                     سوي ديگر، تشخيص  

طبيعي در بيماري كه با تشخيص آپانديسيت حاد جراحي شده است، سرآغاز جستجو به دنبال سـاير علـل درد شـكم      
با فكر كردن بـه  . ماند خوردگي امنتوم يك تشخيص نسبتاً نادر است كه معمولاً دور از ذهن مي     ر اين ميان، پيچ   د. است

تـوان    مـي ) اي به محض گشودن صـفاق        خونابه -خروج مايع سروزي  (اين تشخيص و توجه به تظاهر تقريباً ثابت آن          
شود كه    با شكم حاد معرفي مي     ساله 9 اي  بچه  پسر در اين مقاله  : بيمار معرفي .مانع از تشخيص و درمان ناصحيح شد      

با آگاهي از ايـن      :گيري  نتيجه .خوردگي امنتوم علت درد شكم بود       پيچو در نهايت    با تشخيص آپانديست جراحي شد      
  .توان مانع از تشخيص و درمان ناصحيح شد تشخيص و توجه به تظاهر تقريباً ثابت آن، مي

  
  وم، شكم حاد، آپانديسيت حادخوردگي امنت پيچ :كليدي كلمات

 
  

  

 هاي تشخيص .جراحي است  ترين فوريت شكم شايع حاد درد
 اين شيوع .شود براي شكم حاد مطرح مي فراواني افتراقي

 گاستروآنتريت، ديورتيكوليت، حاد، آپانديسيت  (افتراقي هاي تشخيص
 يت،هپات دئودنيت، و گاستريت ژنيكولوژيك، هاي بيماري لنفادنيت،
 و گوارشي هاي انسداد پانكراتيت، صفراوي، مجاري هاي بيماري
 تصميم ترين مهم و اولين. است متفاوت) ديگر هاي تشخيص بسياري

 لاپاروتومي انجام ياآو  آيا بيمار داراي شكم حاد است؟ كه است آن
 به منوط تشخيصي روند ادامه و خير؟ ا يدارد ضرورت اورژانس

 تشخيص افتراقي آپانديسيت حاد به .بود هدخوا عمل حين هاي افتهي
، موقعيت آناتوميكي آپانديس ملتهب: چهار عامل اصلي بستگي دارد

 .جنس بيمار، سن بيمار، )يعني ساده يا پاره شده(مرحله بيماري 
 اين باشد، به تشخيص افتراقي آپانديسيت حاد اساساً شكم حاد مي

در ، بلكه نبودهتصاصي دليل كه تظاهرات باليني براي يك بيماري اخ
 از مختلفيانواع . اند عملكردهاي فيزيولوژيك اختصاصياختلال 

  تغييرات يكساني در،آنمجاور يا و فرايندهاي حاد داخل صفاقي 
وجود   تابلوي باليني يكساني به و احتمالاًكنند عملكرد ايجاد مي

هاي حاد آپانديسيت حاد   همه شكم%50 كه اين امر. آورند مي
توان  با كمك كلينيك و پاراكلينيك مي.  واقعيت ندارداشندب مي

% 30 كلي  طور به. هاي مشابه را از آپادنديسيت حاد افتراق داد بيماري
شوند مبتلا به  علت شكم درد در بيمارستان بستري مي كه به از كساني

 از مورد يك گزارش ضمن مقاله اين در. آپانديسيت حاد هستند
 هاي تشخيص اهميت به ساله، 9 اي بچه در پسر امنتوم خوردگي پيچ

 بر جامع مروري سپس و شود مي پرداخته حاد آپانديسيت افتراقي
 خواهد ارايه امنتوم خوردگي پيچ درمان و تشخيص باليني، تظاهرات

يك تشخيص نسبتاً   دادن جراحان به  هدف از اين مقاله، توجه1و2.شد
و يا لا براي آپاندكتومي جراحي مثكوچك  هاي برش در كهنادر است 

باليني  با آگاهي از تظاهرات. ماند از نظر دور ميسيستكتومي  كله
خوردگي امنتوم و جستجوي آن در شرايط مواجهه با آپانديس  پيچ

   .كار بست توان اقدام جراحي مناسب را به طبيعي، مي
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 شروع قبل روز از كه شكم حاد درد دليل به ساله 9 اي بچه پسر

 تدريجي شروع با درد. شد آورده ما بيمارستان اورژانس به بود، شده
 حوالي در تدريج به و بود شده آغاز گاستر اپي ناحيه از گذشته روز از

ناف و ربع تحتاني راست  راست سمت به و بود گرفته شدت ناف
 ولي بود شاكي نيز تهوع و اشتهايي بي از بيمار. داشت انتشار نيز شكم
 دفع. نداشت وجود ادراري علايم. كرد نمي ذكر را غاستفرا و اسهال
 قبلي جسماني بيماري از اي سابقه هيچ او والدين. بود طبيعي مدفوع
 معاينه، در .نداشت وجود نيز اخير سرماخوردگي سابقه. دادند نمي
 حركت بي. داشت نسبتاً بيمارگونه چهره كه بود چاق اي بچه پسر بيمار
 در. نداشت تب و بود پايدار حياتي علايم .بود كشيده دراز بستر در

 در. نبود مشهود غيرطبيعي افته يسينه، قفسه و گردن سر و معاينة
. )ديستانسيون نداشت(شد  مي ديده شكمي چاقي شكم، معاينة

 راست سمت در تر شديد تندرنس و ناف حوالي در خفيف تندرنس
تندرنس ( فاقص تحريك علايم با همراه) ناف به موازات تقريباً (شكم

. بود طبيعي ران كشاله و تناسلي ناحيه. بود كشف قابل) واگشتي
 لكوسيتوز پاراكلينيك، بررسي در .نداشت وجود قبلي جراحي اسكار

µl13000 و ها الكتروليت. داشت وجود مورفونوكلوئر پلي ارجحيت با 
 گرافي. بود طبيعي ادرار آزمايش. بودند طبيعي محدوده در خون قند
 نحوه به توجه با .نداد نشان را خاصي افتهي) خوابيده (شكم ساده
 حاد، شكم بر منطبق باليني معاينه و حال شرح و شكم حاد درد تظاهر
. شد برده عمل اتاق به حاد آپانديسيت احتمالي تشخيص با بيمار
 صفاق، حفره به ورود محض به. شد باز بورني مك برش با شكم
 كاملا كه گشت خارج اي خونابه -زيسرو مايع ليتر ميلي 300 حدود

 آپانديس زايدة. بود آلودگي فاقد صفاق محوطه. بود بو بي و غيرچركي
 انجام آپاندكتومي .داشت طبيعي كاملا نمايي كه شده كشيده بيرون
 مكل ديورتيكول. شد شروع حاد شكم علت دنبال به جستجو. شد

 روده مزوي طبيعي نماي به توجه با نيز مزانتر لنفادنيت. نداشت وجود
ها طبيعي بود و اثري از  قطر و نماي ظاهري روده. نبود مطرح باريك،

 بالايي نواحي انگشتي جستجوي در. ها ديده نشد التهاب جدار روده
 حدود در شكم قدامي جدار به چسبيده سفت توده ك يصفاق، حفره
 مشخص آن، هاي چسندگي آزادسازي از پس كه شد كشف ناف بالاي
 سمت به جراحي برش گسترش از پس. دارد قرار امنتوم امتداد در شد

 بيرون جراحي برش از آن به متصل سفت توده همراه به امنتوم بالا،
 حاد، شكم علت. بود هموراژيك و نكروتيك كاملا كه شد كشيده
 به. بود عروقي محور حول پيچش دنبال به امنتوم از بخشي نكروز
 بسته شكم هموستاز، برقراري و منتوما از قسمت اين رزكسيون دنبال
 اي ملاحظه قابل طور به بيمار شكم درد جراحي، از بعد اول  روز.شد

 غذا خوردن به شروع اشتها، برگشت با دوم روز در و كرد پيدا كاهش
 و شد مرخص بيمارستان از جراحي از بعد سوم روز در بيمار. نمود
  .بودو سرحال  سالم كاملا نيز گيري پي ويزيت در
  

  
 كه دارد دنبال به  را فراواني افتراقي هاي تشخيص شكم حاد درد

 دشوار امري باليني معاينه هنگام در آنها تمام دادن قرار هم كنار
 بالاي بلند فهرست مطالعه، هنگام و درس كلاس در هرچند نمايد، مي
 اين شيوع. كند مي خودنمايي هميشه افتراقي هاي تشخيص اين

 ديورتيكوليت، تا گرفته حاد آپانديسيت  از (تراقياف هاي تشخيص
 و گاستريت ژنيكولوژيك، هاي بيماري لنفادنيت، گاستروآنتريت،

 پانكراتيت، صفراوي، مجاري هاي بيماري هپاتيت، دئودنيت،
 و سن به بسته) ديگر هاي تشخيص بسياري و گوارشي هاي انسداد
 نظري مباحث هك جراحاني جز به همه، اين با. است متفاوت جنس

 را بلندبالا فهرست اين كردن بر از كسي كنند، مي تدريس را جراحي
 جراحي، ديدگاه از حاد، شكم مورد در كه چرا است ندانسته ضروري

 اورژانس لاپاروتومي انجام آيا كه است آن تصميم مهمترين و اولين
 حين هاي افته يبه منوط تشخيصي روند ادامه و خير؟ ا يدارد ضرورت

 از قبل تا كنيم مي تلاش ما از بسياري ديگر، سوي از .بود خواهد ملع
 محتمل كه تري شايع هاي تشخيص مورد در عمل، اتاق به بيمار انتقال

 شيوة اين. باشيم داشته را آنها با برخورد آمادگي و كنيم فكر هستند،
 حادي شكم در مثال، عنوان به. هست نيز بخش نجات البته پسنديده،

 طبيعي آپانديس با وقتي است، شده باز آپانديسيت تشخيص با كه
 از قبل كه افتراقي هاي تشخيص ساير دنبال به هميشه كنيم، مي برخورد
 مكل، ديورتيكوليت: گرديم مي ايم، كرده فكر آنها به كمتر عمل

 در (تخمداني مشكلات مزانتر، لنفادنيت سكوم، پرفوره ديورتيكول
. غيره و پرفوره پپتيك اولسر ،)زنان در (نلگ التهابي بيماري ،)زنان

 امنتوم خوردگي پيچ شايع، كمتر افتراقي هاي تشخيص اين از كيي
)Omental torsion( حاد شكم نادر علل از امنتوم خوردگي پيچ .است 

 معرفي بيمار

بحث
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 در و زنان از بيشتر مردان در آن شيوع كه شود مي محسوب
مقوله  اين 1و2.است كودكان از بيش) و پنج چهار دهه (بزرگسالان

 آن از و شد گزارش )Eitel( ايتل توسط 1899 سال در بار اولين باليني
 شده گزارش امنتوم خوردگي پيچ مورد 100 از كمتر تاكنون زمان
 سبب كه دهد مي روي طولي محور دور به امنتوم خوردگي پيچ 1.است

 انفاركتوس به منجر شده، شرياني ايسكمي سپس و وريدي احتقان
 درد، از غير به فرآيند، اين نتيجة. شود مي نكروز نهايتاً و يكهموراژ

 نوعي به كه است صفاق حفره در خوني - سروزي مايع توليد غالباً
 خوردگي پيچ 2-5.شود مي محسوب امنتوم خوردگي پيچ باليني مشخصة
 علت بدون دارد شيوع كمتر كه اوليه نوع: است قسم دو بر امنتوم
 هاي مالفورماسيون مانند عواملي هرچند. دهد مي رخ خاصي اي زمينه

 خوردگي پيچ با نيز چاقي .است شده مطرحها  مانند آن و آناتوميك
 امنتوم در چربي نامتوازن توزيع آن، علت شايد كه دارد همراهي اوليه
 درد خاطر به كه كودكي 2734 بين از نگر، گذشته مطالعه ك يدر. باشد
 پنج بودند، شده جراحي حاد آپانديسيت تشخيص با و شكم حاد
) دختر ك يو پسر چهار (شد داده تشخيص امنتوم خوردگي پيچ مورد

خوردگي امنتوم   بررسي موارد پيچ1در جدول  5.بودند چاق همگي كه
 در. هاي قبل از عمل آورده شده است هاي اخير و تشخيص طي سال

 اساييشن خوردگي پيچ نوع اين براي هم سازي زمينه عوامل حال، عين
 و پرخوري: كرد اشاره موارد اين به توان مي جمله آن از كه شده

 در ناگهاني تغيير زدن، زور سرفه، آن، از ناشي هيپرپريستالسيس
 در امنتوم خوردگي پيچ ثانويه نوع 3و4و6.شكم تروماي و بدن وضعيت

در مورد شيوع  .دهد مي رخ چسبندگي ا يفتق تومور، زمينه
اي كه در  در مقالهمار دقيقي در دست نيست ولي خوردگي امنتوم آ پيچ

به چاپ رسيده است، سوئني ذكر كرد كه  JAMA در مجله 1983سال 
   از بيماراني كه با تشخيص آپانديسيت حاد جراحي%1/0در كل 

خوردگي امنتوم هستند كه معمولا در  شوند، در حقيقت مبتلا به پيچ مي
 حاد صورت به مشك درد شروع 7.شود حين جراحي مشخص مي

 ثابت معمولا و رسد مي اوج به ساعت 24- 48 از كمتر ظرف بوده،
) تحتاني ا ي فوقانيربع (شكم راست سمت در است ممكن درد. است

 بيشتر شيوع علت. شود حس چپ تحتاني ربع در كمتر احتمال با ا يو
   به نسبت امنتوم از قسمت ناي ولـط ودنـب رـبلندت راست، سمت در

  
  در مطالعات مختلفامنتوم خوردگي  يچ بررسي موارد پ:1 -جدول

 نويسندگان بيمار عنوان مقاله عنوان مجله سال و شماره مجله تشخيص اوليه

appendicitis 2007; 5 (2) The Internet Journal of 
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Primary torsion of the greater 
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2007; 23: 879-82. Pediatric Surgery 
International 

Primary omental torsion in 
children: ten-year experience 

5 cases (mean 9.5 y)4 
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Georgios M, Evangelia L, 
Nikolaos B, Evi V, 
Christopoulos-Geroulanos G5 

cholecystitis 2005; 183: 212 
 

Medical Journal of 
Australia 

Acute abdomen due to 
omental torsion 

40y/F Yeow WC, Jayasundera MV, 
Hool G, Sinniah R6 

appendicitis 2009 Nov 18;4:40 World J Emerg Surg. A diagnostic challenge: 
primary omental torsion and 

literature review - a case 
report. 

42y/M 
 

Breunung N, Strauss P8 

RLQ abdominal 
pain 

2009 May; 92(5):691-3. J Med Assoc Thai. Primary torsion of the greater 
omentum: report of a case. 

21y/M Thum-Umnuaysuk S9 
 

omental torsion 
diagnosed pre 
operatively by 

CT 

2009 May; 44(5):953-6 J Pediatr Surg. 
 

Primary omental infarct: 
conservative vs. operative 
management in the era of 
ultrasound, computerized 

tomography, and laparoscopy. 

10 cases (5-14 y)       6 
cases M & 4 cases F 

Nubi A, McBride W, Stringel 
G.10 

appendicitis 2008 Oct; 13(4):151-2 
 

J Indian Assoc Pediatr 
Surg. 

Omental torsion. 11y/M Jain P, Chhabra S, Parikh K, 
Vaidya A11 
 

appendicitis 2007 Dec; 17(6):821-4 J Laparoendosc Adv 
Surg Tech A. 

Laparoscopy: an excellent 
tool in the management of 
primary omental torsion in 

children. 

5 boy (5-11 y) Chan KW, Chow CS, Tam 
YH, Lee KH12 

abdominal pain 
diagnosed by 
laparoscopy 

2007 Oct; 89(7):W1-3 Ann R Coll Surg Engl. A simple case of 
appendicitis? An increasingly 

recognized pitfall. 

43y/F 
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 اياستفراغ  و تهوع معمولا 1و3.است آن بيشتر كتحر و چپ سمت
 پريتونيت علايم از غير به هم شكم معاينه در. است ناچيز تب

 بيماران. شود مي لمس اي توده گاهي ،)گاردينگ و تندرنس( لوكاليزه
 نظر به حال يـب دانـچنروز،  1-2براي  درد تحمل رغم علي معمولا
 تشخيص ).حاد كشيدة آپانديسيت موارد طول خلاف بر( .رسند نمي
 ديگر هاي تشخيص با بيماران اكثر و است دشوار ملع از قبل

 تشخيص و روند مي عمل اتاق به) حاد سيستيت كله آپانديسيت يا(
 به صورتي در حال، اين با. شود مي مشخص عمل اتاق در نهايي
 تشخيصي هاي بررسي عمل، اتاق به بيمار انتقال از قبل دليلي

 وجود توانند مي يسونوگراف ا ياسكن تي سي بگيرد، صورت بيشتري
 توده كي وجود 1.دهند نشان را چربي دانسيته با التهابي توده كي

 توده مركز سمت به كه خطي هاي رگه (گردابي الگوي با نرم نسج

 اسكن تي سي در امنتوم خوردگي پيچ مشخصه) شوند مي همگرا
  درمان3و4.نشود ديده موارد تمام در است ممكن هرچند است،
 بيمار كه مواردي در. است امنتوم نكروتيك شبخ رزكسيون شامل
 قطعي جراحي به اقدام از قبل نيز تشخيص و داشته پايدار شرايط
 1و6.كرد گيري پي كارانه محافظه صورت به را بيمار توان مي باشد،

 صورت به نيز امنتوم نكروتيك بخش لاپاروسكوپيك رزكسيون
 جراحي از قبل قطعي تشخيص به  رسيدن.شود مي انجام خطر بي

 آپانديسيت تشخيص با كه بيماراني در اما ندارد ضرورتي حاد، شكم
 دارند، طبيعي ظاهري نماي با آپانديس و اند شده جراحي  حاد

قابل اشتباه با ( حاد شكم علل ساير نظر از شكم كامل جستجوي
 اي خونابه -سروزي مايع خروج. باشد مي اهميت حايز )آپانديسيت

  .است تشخيص اين نفع به صفاق، گشودن بدو در توجه قابل
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Omental torsion in acute abdomen: a case report 
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Background: Management of acute abdomen usually does not necessitate accurate pre-
operative diagnosis but the surgeon should make a decision about the need for emergent 
laparotomy. This fact is somehow different for localized peritonitis (e.g. acute 
appendicitis) in which the clinical presentation directs straightly to the diagnosis. 
However, acute appendicitis has lots of differential diagnoses, finding the normal 
appendix during laparotomy is just a start point to look for other diagnoses. Omental 
torsion is a rare cause for acute abdomen that is usually missed. Knowing about this 
rare condition and its frequently encountered presentation at the operating room (sero-
sanguinous fluid coming out of peritoneal cavity) may prevent missing the diagnosis 
and doing a malpractice. 
Case report: Report a 9 year- old boy presented with acute abdomen which turned out 
to be an omental torsion after the operation. 
Conclusion: Knowledge about this rare condition "omental torsion" and its clinical and 
intra operative presentations may prevent missing the diagnosis and a malpractice. 
 
Keywords: Omental torsion, acute abdomen, acute appendicitis. 
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