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بررسي علايم باليني و پاراکلينيکي در بيماران مراجعه کننده با انسداد روده درموارد 
در مجتمع بيمارستاني ) اند که تحت عمل جراحي قرار گرفته(استرانگوله و غيراسترانگوله 

  ۱۳۷۴- ۸۰طي سالهاي ) ره(امام خميني 
  دکتر کوروش شميمي

  

  چکيده
 تحت عمل ۱۳۸۰تا ۱۳۷۴طي سالهاي ) ره(به انسداد روده که در مجتمع بيمارستاني امام خميني  بيمار مبتلا ۹۷ ددر اين مطالعه تعدا

جراحي قرار گرفته بودند، از لحاظ فراواني علايم باليني مرتبط با انسداد روده، فراواني محلهاي مختلف انسداد، فراواني علل مختلف انسداد 
باليني و پاراکلينيکي که بتوانند قبل از عمل جراحي در تفکيک موارد استرانگوله کمک کند، همچنين علايم . روده، مورد بررسي قرار گرفتند

موارد فراوانترين علامت باليني % ۹۲نگر انجام شد و نشان داد که درد شکم با  اين مطالعه بصورت توصيفي گذشته. مورد بررسي قرار گرفت
شايعترين مکانيسم انسداد % ۶/۵۳شايعتر بود، و چسبندگي با % ۳۶سداد در روده بزرگ در مقايسه با ان% ۷۳انسداد در روده کوچک . باشد مي
 در مورد تب، لکوسيتوز و افزايش هموگلوبين خون با موارد استرانگولاسيون بدست آمد، که يدار در اين مطالعه ارتباط معني. باشد مي
  . د و استرانگولاسيون باشداسدگويي کننده وخامت وضعيت ان تواند هنگام معاينات اوليه پيش مي

 .هاي پاراکلينيکي، استرانگولاسيون انسداد روده، علايم باليني، يافته:  هاي کليدي واژه

 
  مقدمه

باشد که  انسداد روده، يکي از شايعترين علل مراجعه به اورژانس جراحي مي
و حيات بيمار، کاهش .با تشخيص صحيح و به موقع، علاوه بر حفظ سلامت 

مدت  هاي طولاني هاي بيمارستاني ناشي از بستري يري در هزينهچشمگ
معيارهاي باليني در شرح حال و معاينه و آزمونهاي . پذيرد صورت مي

آزمايشگاهي و راديولوژيک در تشخيص صحيح انسداد روده نقش مهمي 
  .دارند

اي   به معني قطع جريان خون در قطعه(Strangulated)انسداد مختنق 
ها براي   دچار انسداد شده است، يکي از شايعترين انديکاسيوناز روده که

به طوريکه ميزان مرگ و مير حاصل از انسداد . باشد جراحي اورژانس مي
با توجه به اهميت موضوع، علايم باليني و . است% ۲۰-۴۰مختنق 

پاراکلينيکي در بيماران مراجعه کننده با انسداد روده و تحت عمل جراحي 
و ارتباط احتمالي بين علل و علايم انسداد و استرانگولاسيون طي قرار گرفته 

در مجتمع بيمارستاني امام خميني مورد بررسي قرار ) ۱۳۷۴-۱۳۸۰( سال ۷
اي از بيماري انسداد روده، اتيولوژي، علايم باليني و  در ابتدا خلاصه. گرفتند

  .گردد ايشگاهي و راديولوژيک و روشهاي درمان ذکر ميمآز
  تعريف

هرگاه مانعي در انتقال طبيعي روده وجود داشته باشد، انسداد روده به وجود 
از نظر . آيد؛ که ممکن است در روده کوچک و يا روده بزرگ رخ دهد مي

% ۲۵-۳۵هاي اورژانس جراحي و  از پذيرش% ۳-۲۰شيوع و فراواني، 
مراجعين به سرويس جراحي که نيازمند عمل جراحي شکم هستند، انسداد 

  .باشد ده ميرو
  
  

  اتيولوژي 

هاي سني مختلف متفاوت است به طوريکه در  الگوي علل انسداد در گروه
بيماران جوان و کودکان، علل مادرزادي و در افراد مسن تومورها از علل 

  .شايع هستند
توان به  در بررسي علل انسداد روده کوچک در سنين خردسالي و کودکي مي

رزادي، ناهنجاريهاي چرخش روده، عللي همچون ناهنجاريهاي ماد
اشاره ...   ايلئوس مکونيوم و ،ها، جسم خارجي اينتوساسپشن، ولوولوس، فتق

هاي بعد از اعمال جراحي،  در بزرگسالان علل انسداد شامل چسبندگي. کرد
باشد، علل  مي... ها، بيماريهاي التهابي روده و  هاي استرانگوله، بدخيمي فتق

اي  اي و خارج روده توان به علل داخل روده ه بزرگ را ميانسداد مکانيکي رود
توان به علل مادرزادي، ديورتيکولها،  اي مي از علل داخل روده. تقسيم کرد

ها، تومورهاي  کوليت اولسرو، توبرکلوزيس، آميبيازيس، رادياسيون، بدخيمي
ه اشار...  کوليت ايسکميک و اجسام خارجي، توده مدفوعي، بزوآر،خيم،  خوش

ها، فشار  ها، فتق اي مواردي همچون چسبندگي از علل خارج روده. کرد
توان عنوان  را مي...  اندومتريوزيس، ولوولوس و ،هاي شکمي، حاملگي توده
  .کرد

  تظاهرات باليني
بر اساس شرح حال و معاينه باليني، انسداد مکانيکي حاد روده اغلب قابل 

  :ندچهار علامت تشخيصي هست. باشد تشخيص مي
  عدم دفع گاز و مدفوع) ۴اتساع شکم ) ۳استفراغ ) ۲دردشکم ) ۱

ترکيب علايم با هم متغير است و بر اساس سطح آناتوميک درگيري، ميزان 
، مدت انسداد و وجود يا فقدان استرانگولاسيون )کامل يا ناکامل(انسداد 

  .کند تفاوت مي
ي، منتشر و با شدت در مورد انسداد روده کوچک، درد شکم اغلب حاد، کوليک

هاي فوقاني  در انسداد. گردد محل آن در اطراف ناف احساس مي. متغير است
و  استفراغ صفراوي مدتي کوتاه پس از شروع درد، شکل باليني غالب است

اتساع شکم کمتر شايع است ولي در انسداد نواحي تحتاني، اتساع فراوان و 
در مورد انسداد . باشد مي) الوئيدفک(اي تيره با بوي بد  هواستفراغ بصورت قه
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روده بزرگ که شايعترين محل درگيري، کولون سيگموئيد است، سير علايم 

ال و يا يبوست و نفخ ايجاد ه و به تدريج علايم اتساع شکم، اس بودهتدريجي
اتساع شکم شايعترين علامت باليني است که با درد و عدم دفع . گردد مي
در صورت درگيري کولون راست و . د همراه است مدفوع و گاهاً فکالوئي،گاز

کولون عرضي درد در اپيگاستر و در درگيري کولون نزولي و قسمتهاي 
هاي  يافته. شود ديستال، در هيپوگاستر و نواحي تحتاني شکم احساس مي

کاردي و تب خفيف و دهيدراتاسيون از علايم موارد  تاکي. باليني متغير است
  .اورژانس است

يرعادي شکمي بيشتر با انسداد روده هماهنگي دارند تا ساير صداهاي غ
درد بسيار شديد و ناگهاني . شوند عللي که منجر به دردشکم مي

تندرنس در مراحل اوليه انسداد وجود . کند استرانگولاسيون را مطرح مي
  .معاينه لگني و توشه رکتال بايد صورت گيرد. ندارند

  علايم آزمايشگاهي
گردد   رويت نميpHها و  ، اختلالات قابل توجه الکتروليتدر اغلب موارد

 به چپ توجود لکوسيتوز و شيف. مگر در موارديکه انسداد طول کشيده باشد
  .ها مورد توجه و دقت قرار گيرد بايد از نظر احتمال وجود ايسکمي در روده

  .ها به درمان کمک خواهد کرد  و الکتروليت BUNگيري  اندازه
  ديولوژيکهاي را يافته

هاي ايستاده يا خوابيده   به علاوه يکي از راديوگرافيSupineراديوگرافي 
به طور تيپيک . يا بالاتر دارد% ۸۵ارزش اخباري حدود  (Lateral)جانبي 

اتساع در پروگزيمال محل انسداد و رويهم خوابيدگي قسمت ديستال به علت 
اقص روده کوچک، اتساع در انسداد ن. شود وجود مايع و گاز فراوان ديده مي

باشد و در انسداد کامل يا  شکم با وجود گاز در کولون و رکتوم همراه مي
وجود دو سطح يا . گازي در کولون به ويژه رکتوم وجود ندارد و يا اندک است

. هاي ايستاده يا لترال ارزش تشخيصي دارد بيشتر مانع و هوا در راديوگرافي
 کاهش  (thumb printing) شست در صورت ايسکمي نماي اثر انگشت

نماي مخاطي، فيکس شدن لوپها با از دست دادن نماي والولا، هواي داخل 
جدار روده و هواي داخل وريدهاي پورت و داخل کبدي از نکات قابل توجه 

در . موارد نماي عکسهاي راديولوژيک ساده، طبيعي است% ۵-۱۰در . هستند
.  در تشخيص کمک کننده استاسکنCTاينگونه موارد سونوگرافي يا 

تواند به تشخيص علت و ميزان انسداد  مطالعه راديولوژيک باکنتر است مي
  .کمک کند

در صورتيکه جراحي اورژانس صورت نگيرد، پروکتوسيگموئيدوسکوپي و 
پذير در موارد انسداد روده بزرگ کمک کننده  سيگموئيدوسکوپي انعطاف

  .هستند
  تشخيص افتراقي

  . خلاصه شده است۱گردد که در جدول  ارد شکم حاد ميشامل کليه مو
  درمان

اصول و ضروريات درمان طبي مشتمل بر . شامل درمان طبي و جراحي است
) انما... تيوب و NG(و دکمپرسيون لوله گوارشي ) تزريقي(درماني  مايع
که . شود تکنيکهاي مختلف جراحي براي رفع انسداد روده انجام مي. باشد مي

  .ه علت انسداد و وجود يا فقدان استرانگولاسيون داردبستگي ب
  نوع و روش مطالعه 

نگر بود، که با استفاده از  مطالعه انجام شده به صورت توصيفي گذشته
هاي پزشکي بيماراني که با تشخيص انسداد روده، طي سالهاي  پرونده
 در بخشهاي اورژانس) ره( در مجتمع بيمارستاني امام خميني ۱۳۷۴-۱۳۸۰

 و جراحي وليعصر و انستيتوکانسر، بستري شده و تحت ۱،۳،۴،۵و جراحي 
 ۱۵با توجه به تعداد تخميني . اند، انجام شده است عمل جراحي قرار گرفته

 بيمار مورد بررسي قرار ۱۰۵مورد جراحي به علت انسداد روده در سال تعداد 
  :گرفت که جهت هر يافته باليني مقادير ذيل مفروض بوده است

P= 0.5 
q= 1-0.5=0.5 
d= 0.1 

n= ۲۲ 
d
pq

= ۲) ۹۶/۱(    ۱۰۰                       =*  

 مورد نيازي به عمل جراحي نداشته و يک مورد در بدو ۷از اين تعداد بيمار 
 بيمار مورد ۹۷بنابراين . ون مداخله طبي يا جراحي فوت نمودندورود بد

هاي  هاي مورد بررسي در اين مطالعه از پرونده  دادهتدابا. بررسي قرار گرفت
بيماراني که با تشخيص انسداد روده تحت عمل جراحي قرار گرفته بودند، و 

هاي آزمايش موجود در  هاي آزمايشگاهي از برگه شرح عمل جراحي و داده
. ها استخراج گرديد هاي راديولوژيک از خلاصه پرونده ها و داده پرونده

از آنجا که مطالعه . ند گشت SPSSافزار  ستخراج شده وارد نرمهاي ا داده
توصيفي است ارائه آمارها بصورت درصد، ميانگين و انحراف معيار ارائه شده 

 و يا آزمونهاي  Chi-Squareدر موارد بررسي ارتباط از آزمون . است
Mann whitney هاي کمي داراي چولگي  اي و داده هبهاي رت درباره داده

ها و عدم ثبت برخي موارد  با توجه به نقايص موجود در پرونده. اده شداستف
هايي در دستيابي به  و محدوديت يک، مشکلاتژآزمايشگاهي و راديولو

  .ساخت تر را مطرح مي  مطالعه گستردهاهداف وجود داشت که نياز به
  نتايج

ل  بيمار تحت عم۹۷در فاصله سالهاي مورد بررسي در اين مطالعه، تعداد 
هاي باليني در شرح حال  يافته. جراحي به دليل انسداد روده قرار گرفته بودند

  .باشد  مي۲و معاينه به صورت جدول 
  .باشد  مي۳فراواني انسداد در بيماران مورد مطالعه مانند جدول شماره 

 بيمار انسداد روده کوچک و بزرگ بطور همزمان وجود داشت و در ۹در 
ده باريک يا روده بزرگ داد در دو يا چند نقطه روتعدادي از بيماران انس

  . آمده است۴فراواني علل مختلف انسداد روده در جدول شماره . شد مشاهده 
يکي از نکات قابل توجه بررسي علائم آزمايشگاهي يا باليني است که بتواند 
قبل از عمل جراحي در تفکيک موارد استرانگوله از موارد غيراسترانگوله به ما 

 شاز ميان علائم باليني تب و از ميان علايم آزمايشگاهي شمار. مک کندک
WBC و Hb مورد بررسي قرار گرفت که نتايج توزيع فراواني سطح Hb 

 استرانگولاسيون روده در بيماران مورد مطالعه در تخون بر حسب  وضعي
  . نشان داده شده است۵جدول شماره 

چار استرانگولاسيون بودند که در  مورد د۲۵از کل بيماران مورد مطالعه 
  .باشد  مي۶ به صورت جدول شماره WBCبررسي تب و شمارش 

دار تب با موارد استرانگولاسيون بايد به بيماران  با توجه به ارتباط معني
  .دار مراجعه کننده با انسداد روده توجه فراوان نمود تب

ي تعجيل نمود و در صورت مشاهده لکوسيتوز و تب بايد در انجام عمل جراح
پذير از دست  فرصت را براي حفظ روده در موارد استرانگولاسيون برگشت

  .نداد
  گيري بحث و نتيجه

شايعترين علايم باليني بدست آمده در بيماران مورد مطالعه به ترتيب درد 
، عدم دفع گاز %)۸/۵۹(تهوع %) ۹/۶۱(، عدم دفع مدفوع %)۷/۹۰(شکمي 

همانطوريکه بيان شد درد شکمي، اتساع شکم و عدم . اند بوده... و %) ۸/۵۸(

۵/۰*۵/۰  
۱/۰*۱/۰  
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که . باشد دفع گاز و مدفوع چهار علامت اصلي انسداد مطابق کتب مرجع مي

در اين مطالعه استفراغ تنها در . اي غالب بود در اين مطالعه درد شکمي يافته
 Cheadleاي که توسط  موارد وجود داشته است در حاليکه در مطالعه% ۶۹

 بيمار با تشخيص انسداد روده کوچک انجام شد، ۳۰۰ش روي و همکاران
موارد ذکر گرديد که بالاتر از ارقام بدست آمده ما در اين % ۸۲استفراغ در 
شايعترين %) ۹۲( نيز درد شکمي Cheadle  باشد ولي در مطالعه مطالعه مي

در بررسي معيارهاي باليني ارزش تشخيص معيارهاي . علامت باليني است
آمده از معاينه شکمي بسيار کمتر از معيارهاي ذکر شده در شرح حال بدست 

و % ۸، %۳۲باشد بطوريکه تندرنس، ريباند و گاردينگ به ترتيب فقط در  مي
توان نتيجه گرفت دقت تشخيص روشهاي  مي. بيماران رويت شده است% ۴

 در جمعيت تحت بررسي بسيار physical examمعاينه باليني شکم در 
موارد در % ۳۶از لحاظ مکانهاي انسداد در روده کوچک و . پايين بوده است

-۸۰(روده بزرگ وجود دارد که با توجه به آمار کتب مرجع و مقالات موجود 
دهد که الگوي درگيري  کاملاً همخواني دارد و نشان مي%) ۲۰-۴۰و % ۶۰

در . شورهاي صنعتي و پيشرفته استدو قسمت روده کوچک و بزرگ مانند ک
شايعترين مکانيسم انسداد و پس % ۶/۵۳ها با   چسبندگي،بررسي علل انسداد

شود که خود شامل بزوآر،  موارد را شامل مي% ۳۸از آن علل مکانيکي 
  Bizerدر مطالعه . ولوولوس و چرخش و فشردگيهاي داخلي و خارجي است

. ايعترين علت انسداد ذکر شده استش%) ۷۴(ها  و همکارانش نيز چسبندگي
ها و باندهاي فيبروتيک    و همکارانش نيز چسبندگيSinhaدر مطالعه 

  .رفت شايعترين علت انسداد به شمار مي%) ۱/۲۷(
تشخيص ( بيمار دچار استرانگولاسيون بودند ۲۵در بيماران مورد مطالعه، 

 نفر بعلت ۶ نفر بعلت چسبندگي و ۱۷که از اين تعداد ) جراح حين عمل

اند که در   نفر به علل ديگر دچار انسداد و استرانگولاسيون بوده۲هرني و 
از .  نيز چسبندگي بيشترين علت استرانگولاسيون بوده استBizerمطالعه 

لحاظ بررسي علايم باليني و پاراکلينيک مؤثر در تشخيص انسداد توأم با 
ت مختلف نتايج متفاوتي را استرانگولاسيون از موارد غير استرانگوله مطالعا

 و همکارانش در مطالعه خود نشان دادند که Bizer. اند گزارش کرده
 و Sarrدر حاليکه .  ارتباط داردWBC۱۸۰۰۰>استرانگولاسيون با 

 بيمار تحت عمل جراحي قرار گرفته بعلت ۵۱همکارانش با مطالعه روي 
متر کلينيکي قبل از  بيمار استرانگولاسيون داشته ولي هيچ پارا۲۱انسداد، 

عمل جهت تشخيص استرانگولاسيون حساسيت يا ويژگي و ارزش اخباري 
 مورد ۱۳ مورد بيمار مبتلا به استرانگولاسيون در ۲۵در مطالعه ما از . نداشت
با توجه به آزمون آماري مورد استفاده .  مورد لکوسيتوز مشاهده شد۱۵تب و 

رانگولاسيون و تب با داري ميان لکوسيتوز با است ارتباط معني
تواند تا  استرانگولاسيون بدست آمده است که با توجه به کتب مرجع مي

با توجه به .  كمك كندحدودي به تشخيص زود هنگام استرانگولاسيون
 سريعاً ميزان نتايج بدست آمده لازم است در شك به موارد استرانگولاسيون

رمورد انجام عمل گيري لازم د تب و لکوسيتوز سنجيده شود و تصميم
لزوم توجه به تب در بيماران جراحي که با . جراحي به سرعت صورت پذيرد
تواند در ارزيابي وضعيت بيمار و لزوم  ماند مي هيدراتاسيون معمولاً پنهان مي

  .عمل جراحي زودرس تشخيصي باشد
البته با توجه به نتايج مختلف مطالعات متعدد در اين زمينه نياز به مطالعات 

  .گردد تر با حجم نمونه بيشتر مطرح مي ستردهگ
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  ۱شماره  جدول

  )سيستميک(علل خارج شکمي   علل داخل شکمي

  بيماريهاي ژنيکولوژيک در زنان 

  )سنگها، پيلونفريت(بيماريهاي کليه 

  بيماريهاي گوارشي

  )تر، گاستروانتريت، هپاتيت، کوليت سودوممبرانو مزانآدنيت(

  تيفوئيد

  انفارکتوس ميوکارد

  پنوموني

  پنوموتوراکس

  آمبولي ريه

  آنوريسم ديسکان

  اورمي

  کتواسيدوز ديابتي

  مالاريا

  تب روماتيسمي

  کريزهموليتيک

  نارسايي آدرنال

  ضايعات عصبي

  مسموميت

  صرع شکمي
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  ل و معاينههاي باليني در شرح حا يافته -۲جدول 
  جمع  - +  هاي باليني يافته

N ۲۴  ۷۳  ۹۷  
  تب

%  ۷/۲۴  ۶/۷۲  ۱۰۰  
N  ۸۸  ۹  ۹۷  

  درد شکمي
%  ۷/۹۰  ۳/۹  ۱۰۰  
N  ۵۸  ۳۹  ۹۷  تهوع  
%  ۸/۵۹  ۲/۴۰  ۱۰۰  
N  ۵۶  ۴۱  ۹۷  استفراغ غذايي  
%  ۷/۵۷  ۳/۴۲  ۱۰۰  
N  ۹  ۸۸  ۹۷  

  استفراغ صفراوي
%  ۳/۹  ۷/۹۰  ۱۰۰  
N  ۵  ۹۲  ۹۷  

  ۱۰۰  ۸/۹۴  ۲/۵  %  استفراغ مدفوعي

N  ۵۴  ۴۳  ۹۷  
  ۱۰۰  ۳/۴۴  ۷/۵۵  %  اتساع شکم

N  ۵۷  ۴۰  ۹۷  عدم دفع گاز  
%  ۸/۵۸  ۲/۴۱  ۱۰۰  
N  ۶۰  ۳۷  ۹۷  عدم دفع مدفوع  
%  ۹/۶۱  ۱/۳۸  ۱۰۰  
N ۳۱  ۶۶  ۹۷  تندرنس در لمس شکم  
% ۳۲  ۶۸  ۱۰۰  
N ۸  ۸۹  ۹۷  ريباند  
% ۲/۸  ۸/۹۱  ۱۰۰  
N ۴  ۹۳  ۹۷  گاردينگ  
% ۱/۴  ۹/۹۵  ۱۰۰  
N ۳۴  ۶۳  ۹۷  

Obstipation  % ۱/۳۵  ۹/۶۴  ۱۰۰  
N ۸  ۸۹  ۹۷  

Silent 
% ۲/۸  ۸/۹۱  ۱۰۰  
N ۱۵  ۸۲  ۹۷  هيپواکتيو 
% ۶/۳۶  ۴/۶۳  ۱۰۰  
N ۳  ۹۴  ۹۷  نرمواکتيو 
% ۳/۷  ۷/۹۲  ۱۰۰  
N ۱۵  ۸۲  ۹۷  

فته
يا

 
مي

شک
نه 

معاي
ي 

سمع
ي 

ها
 هيپراکتيو  

% ۶/۳۶  ۴/۶۳  ۱۰۰  
  

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

IICCOM 
  نسداد در بيماران مورد مطالعهفراواني محلهاي ا -۳جدول 

  درصد در کل  درصد در زير گروه  تعداد  محل انسداد
  دئودنوم  روده باريک

  ژژنوم
  ايلئوم
  جمع

۸  
۱۹  
۵۶  
۸۳  

۱۱  
۲۶  
۷۸  
۱۱۵  

۲/۸  
۶/۱۹  
۷/۵۷  
۵/۸۵  

  سکوم  روده بزرگ
  کولون صعودي
  کولون عرضي
  کولون نزولي
  سيگموئيد
  رکتوم
  جمع

۶  
۲  
۸  
۳  
۱۷  
۵  
۴۱  

۱۷  
۵  
۸/۲۲  

۸  
۵/۴۸  

۱۴  
۳/۱۱۵  

۲/۶  
۲/۱  
۲/۸  
۱/۳  
۵/۱۷  
۱/۵  
۲/۴۲  

  
  فراواني علل مختلف انسداد روده -۴جدول 

  درصد  تعداد  علل انسداد
  ۶/۵۳  ۵۲  چسبندگي

  ۲۴  ۲۳  تومور
  ۲/۷  ۷  هرني
  ۶  ۶  بزوار

  ۴  ۴  التهاب و آبسه
  ۴  ۴  ولوولوس
  ۳/۱۲  ۱۲  ساير موارد

  
  استرانگولاسيون روده در بيماران مورد مطالعهخون بر حسب وضعيت  Hb توزيع فراواني سطوح -۵جدول 

  وضعيت استرانگولاسيون
   خون Hbسطح 
<M۱۷ <F۱۶  

  جمع  -  +

N ۸  ۲۱  ۲۹  پايين  
%  ۲۸  ۷۲  ۱۰۰  
N  ۸  ۴۵  ۵۳  نرمال  
%  ۱۵  ۸۵  ۱۰۰  
N  ۳  ۱  ۴  بالا  
%  ۷۵  ۲۵  ۱۰۰  

P-v= 0.017 
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  اران مورد مطالعه توزيع فراواني تب بر حسب وضعيت استرانگولاسيون در بيم -۶جدول 

  
  وضعيت استرانگولاسيون

0C < T۳۸  
  جمع  -  +

N ۱۳  ۹  ۲۲  +  
%  ۰۹/۵۹  ۹۱/۴۰  ۱۰۰  
N  ۱۲  ۴۳  ۵۵  -  
%  ۸۲/۲۱  ۱۸/۷۸  ۱۰۰  

P-v = 0.017  
  توزيع فراواني لکوسيتوز بر حسب وضعيت استرانگولاسيون در بيماران مورد مطالعه

 وضعيت استرانگولاسيون 
  جمع  -  +   WBCشمارش 

N  ۲  ۹  ۱۱  پني لکوWBC<4000 
%  ۱۸  ۸۲  ۱۰۰  
N  ۶  ۳۳  ۳۹  نرمال  
%  ۱۵  ۸۵  ۱۰۰  
N  ۱۵  ۲۷  ۴۲  

 < WBC ۱۲۰۰۰لكوسيتوز 
%  ۳۶  ۶۴  ۱۰۰  

P-v = 0.0001  
  توزيع فراواني مکانيسم انسداد بر حسب وضعيت استرانگولاسيون -۷جدول 

 وضعيت استرانگولاسيون 
  مکانيسم و انسداد

  جمع  -  +

N  ۱۷  ۳۵  ۵۲   چسبندگي 
%  ۳۳  ۷۶  ۱۰۰  
N  ۰  ۲۳  ۲۳  تومور  
%  ۰  ۱۰۰  ۱۰۰  
N  ۶  ۱  ۷  هرني  
%  ۸۶  ۱۴  ۱۰۰  
N ۰  ۱۰۰  ۴  بزوار  
% ۰  ۴  ۱۰۰  
N ۰  ۱۰۰  ۴  التهاب و آبسه  
% ۰  ۴  ۱۰۰  
N ۰  ۴  ۱۰۰  ولوولوس  
% ۰  ۱۰  ۱۲  
N ۲  ۸۷  ۱۰۰  ساير موارد  
% ۱۳      

P-v = 0.01 
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