تشخیص پیچ خوردگی آپاندیس بیضه از پیچ خوردگی بیضه: یک مطالعه کوهورت گذشته‌نگر ۱۳ ساله
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چکیده
هدف: درد حاد اسکروتوم یک اورژانس اورولوژیک است که نیازمند افتراق سریع بین تورشن بیضه (TT) و تورشن آپاندیس بیضه (TAT) است؛ زیرا TT به مداخله جراحی فوری نیاز دارد، در حالی که TAT معمولاً خودمحدودشونده است. این مطالعه با هدف شناسایی ویژگی‌های بالینی و سونوگرافی داپلر رنگی مؤثر در افتراق TAT از TT و کمک به تصمیم‌گیری پزشکان اورژانس برای کاهش جراحی‌های غیرضروری انجام شد.
روش‌ها: در این مطالعه همگروهی گذشته‌نگر، بیماران مبتلا به درد حاد اسکروتوم مراجعه‌کننده به بیمارستان لبافی‌نژاد تهران از دی ۱۳۹۲ تا فروردین ۱۴۰۴ بررسی شدند. بیماران دارای تروما و پرونده‌های ناقص از مطالعه حذف شدند. اطلاعات دموگرافیک، یافته‌های بالینی و نتایج سونوگرافی داپلر رنگی استخراج و با استفاده از آزمون‌های من-ویتنی، دقیق فیشر و رگرسیون لجستیک چندمتغیره تحلیل شدند. در مجموع، ۲۶۶ بیمار شامل ۱۸۴ مورد TT و ۸۲ مورد TAT وارد مطالعه شدند.
یافته‌ها: تنها تفاوت دموگرافیک معنی‌دار، سن بود؛ بیماران مبتلا به TAT به طور معنی‌داری جوان‌تر از بیماران TT بودند (میانه ۱۱ در برابر ۱۷ سال؛001/0P< )تهوع و استفراغ در 7.1% بیماران TT مشاهده شد، اما در هیچ‌یک از بیماران TAT وجود نداشت (=P 02/0)فقدان رفلکس کرماستریک در TT شایع‌تر بود (3/68% در برابر ۴۲٪؛ 002/0P=) سونوگرافی داپلر رنگی برای تشخیص TAT دارای ویژگی 6/98% و حساسیت 4/47% بود.
نتیجه‌گیری: سن پایین‌تر و یافته‌های سونوگرافی داپلر رنگی مهم‌ترین عوامل افتراق TAT از TT هستند. با وجود ویژگی بالای داپلر، حساسیت پایین آن مانع از رد TT بر اساس نتیجه منفی می‌شود. ترکیب سن بیمار و یافته‌های داپلر می‌تواند ابزار کمکی مناسبی برای تصمیم‌گیری بالینی در بیماران درد حاد اسکروتوم باشد.
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مقدمه
درد حاد کیسه بیضه یک اورژانس ارولوژیک محسوب می‌شود. تشخیص‌های افتراقی آن شامل پیچ‌خوردگی بیضه، پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه، اپیدیدیموارکیت، سنگ‌های دستگاه ادراری، آسیب حاد و فتق اینگوینال است.(1) مهم‌ترین تشخیص در این میان، پیچ‌خوردگی بیضه است، زیرا در صورت عدم درمان به‌موقع می‌تواند منجر به نکروز و از دست رفتن بیضه شود. مکانیسم ایجاد پیچ‌خوردگی بیضه، اختلال در خون‌رسانی و در نهایت انفارکتوس بیضه در اثر چرخش طناب اسپرماتیک است.(2) آپاندیس بیضه ساختاری کوچک است که در قسمت فوقانی یک یا هر دو بیضه قرار دارد و بقایای مجرای مولر در دوران جنینی محسوب می‌شود.(3) این زائده از عصب‌گیری غنی برخوردار است و در صورت بروز پیچ‌خوردگی می‌تواند باعث ایجاد درد حاد کیسه بیضه شود.(4)
پیچ‌خوردگی بیضه یک اورژانس واقعی است که نیاز به مداخله جراحی فوری دارد، در حالی که پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه معمولاً بیماری‌ خودمحدودشونده است. در بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه، ممکن است رفلکس کرماستریک از بین رفته باشد.(5) در مقابل، در پیچ‌خوردگی زائده بیضه ممکن است علامت نقطه آبی مشاهده شود که به صورت یک ندول کوچک، سفت و قابل لمس در قطب فوقانی بیضه همراه با تغییر رنگ مایل به آبی پوست روی آن تظاهر می‌کند. (6) با توجه به همپوشانی علائم و نشانه‌های بالینی این دو بیماری، افتراق سریع و صحیح آن‌ها برای پیشگیری از تشخیص نادرست و انجام جراحی‌های غیرضروری اهمیت فراوانی دارد. در مراکزی که سونوگرافی داپلر رنگی در دسترس است، ارزیابی جریان خون با استفاده از سونوگرافی داپلر رنگی می‌تواند در افتراق پیچ‌خوردگی بیضه از پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه کمک‌کننده باشد. حساسیت و ویژگی سونوگرافی داپلر رنگی در تشخیص پیچ‌خوردگی بیضه به‌ترتیب 3/95 درصد و 3/98 درصد گزارش شده است.(7) حساسیت و ویژگی این روش در تشخیص پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه به اندازه آپاندیس بستگی دارد؛ به‌گونه‌ای که هرچه اندازه زائده بزرگ‌تر باشد، حساسیت و ویژگی تشخیصی آن نیز افزایش می‌یابد. (8)
با وجود آنکه پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه یکی از علل شایع بروز کیسه بیضه حاد است، مطالعات اندکی به بررسی جامع این بیماری پرداخته‌اند و تاکنون هیچ راهنمای بالینی جامعی که به‌طور اختصاصی بر افتراق و مدیریت این بیماری تمرکز داشته باشد، تدوین نشده است. مطالعه حاضر یک مطالعه کوهورت گذشته‌نگر سیزده‌ساله است که با هدف مقایسه ویژگی‌های اپیدمیولوژیک، دموگرافیک و بالینی بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه و پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه انجام شد تا با فراهم کردن شواهد علمی، به پزشکان بخش اورژانس در مدیریت بیماران مبتلا به درد حاد کیسه بیضه و کاهش جراحی‌های غیرضروری کمک کند.
مواد و روش‌ها
این مطالعه، یک مطالعه کوهورت گذشته‌نگر بود که بیماران مبتلا به درد حاد کیسه بیضه مراجعه‌کننده به بیمارستان شهید لبافی‌نژاد (به‌عنوان یک مرکز ارجاعی سطح سوم در تهران) را طی فاصله زمانی فروردین 1392 تا اردیبهشت 1403 مورد بررسی قرار داد. معیارهای ورود به مطالعه شامل تمامی بیماران مبتلا به درد حاد کیسه بیضه بود که تشخیص افتراقی اولیه آن‌ها پیچ‌خوردگی بیضه یا پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه بوده و تحت عمل جراحی قرار گرفته بودند. معیارهای خروج از مطالعه شامل فقدان پرونده پزشکی یا ناقص بودن اطلاعات بالینی، سابقه آسیب حاد کیسه بیضه و وجود تشخیص قطعی دیگری بود که علت بروز کیسه بیضه حاد را توجیه کند. این مطالعه به تأیید کمیته اخلاق بیمارستان شهید لبافی‌نژاد و دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی رسید و مطابق با اصول بیانیه هلسینکی انجام شد.
تشخیص قطعی در تمامی بیماران بر اساس یافته‌های حین عمل جراحی و مشاهده مستقیم توسط جراح تعیین شد. پیامد اصلی مطالعه، ارزیابی دقت تشخیصی سونوگرافی داپلر رنگی در افتراق پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه از پیچ‌خوردگی بیضه بود. اطلاعات مورد نیاز از پرونده‌های پزشکی بیماران استخراج شد. داده‌های دموگرافیک شامل سن، بیماری‌های همراه و سابقه بیضه نزول‌نکرده بود. اطلاعات بالینی شامل سمت درگیری، زمان شروع علائم، وجود یا عدم وجود تهوع و استفراغ، تورم بیضه، درد شکم، وضعیت رفلکس کرماستریک و فاصله زمانی بین شروع علائم تا مراجعه به بخش اورژانس بود. همچنین، یافته‌های سونوگرافی داپلر رنگی در بیمارانی که تحت این بررسی قرار گرفته بودند، ثبت شد. با توجه به ماهیت گذشته‌نگر مطالعه، برخی متغیرهای بالینی به علت ناقص بودن مستندات پزشکی برای تمامی بیماران در دسترس نبود. بنابراین، تحلیل‌های آماری برای هر متغیر بر اساس داده‌های موجود انجام شد.
تجزیه‌وتحلیل آماری با استفاده از نرم‌افزار اس‌پی‌اس‌اس نسخه ۳۰٫۰٫۰ (شرکت آی‌بی‌ام، آرمونک، نیویورک، ایالات متحده آمریکا) انجام شد. متغیرهای پیوسته به صورت میانه و دامنه بین چارکی گزارش شدند. برای مقایسه متغیرهای پیوسته بین دو گروه از آزمون من–ویتنی استفاده شد. سایر متغیرهای طبقه‌ای با استفاده از آزمون دقیق فیشر مورد بررسی قرار گرفتند، زیرا در تمامی آن‌ها تعداد مورد انتظار در خانه‌های جدول کمتر از پنج بود. تمامی آزمون‌های آماری به صورت دوطرفه انجام شدند و مقدار احتمال کمتر از 05/0 از نظر آماری معنادار در نظر گرفته شد.
نتایج
در مجموع ۳۸۰ بیمار مورد بررسی قرار گرفتند. از این تعداد، ۲۹ بیمار به دلیل ناقص بودن پرونده‌های پزشکی و یک بیمار به دلیل در دسترس نبودن تشخیص نهایی از مطالعه خارج شدند. از میان ۳۵۰ بیمار باقی‌مانده، ۸۴ بیمار دارای تشخیص‌های دیگری از جمله یافته طبیعی و اپیدیدیموارکیت بودند که تشخیص آن‌ها در حین عمل جراحی تأیید شد. در نهایت، ۲۶۶ بیمار وارد تحلیل نهایی شدند. ( شکل 1) از این تعداد، ۱۸۴ بیمار مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه و ۸۲ بیمار مبتلا به پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه بودند. در برخی بیماران، به دلیل شک بالینی قوی به پیچ‌خوردگی بیضه، سونوگرافی داپلر رنگی انجام نشد.
شکل ۱. فلوچارت انتخاب بیماران و جمعیت مورد مطالعه[image: ]
جدول ۱ ویژگی‌های دموگرافیک و بالینی پایه دو گروه را نشان می‌دهد. تنها تفاوت آماری معنادار بین دو گروه، سن بود. از آنجا که توزیع سن در هر دو گروه مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه و پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه از توزیع طبیعی پیروی نمی‌کرد، این متغیر به‌صورت میانه (دامنه بین چارکی) گزارش شد.
جدول ۱. ویژگی‌های دموگرافیک و بالینی پایه بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه و پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه
	ویژگی
	پیچ‌خوردگی بیضه (184=n)
	پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه (82=n)
	آماره
	مقدار احتمال

	سن، میانه (دامنه بین چارکی)
	17 (3)
	11 (2)
	U=3225.0
	<0.001

	بیماری همراه
	7 (8/3 %)
	3 (7/3 %)
	فیشر
	1.000

	سابقه جراحی ارولوژی
	5 (7/2 %)
	2 (4/2 %)
	فیشر
	1.000

	سابقه اپیدیدیموارکیت
	1 (5/0 %)
	0
	فیشر
	1.000

	سابقه درد شدید کیسه بیضه
	5 (2.7%)
	0
	فیشر
	0.328

	عفونت ادراری عودکننده
	0
	0
	---
	---

	فعال از نظر جنسی
	2 (1.1%)
	2 (2.4%)
	فیشر
	0.589

	سابقه بیضه نزول‌نکرده
	3 (1.6%)
	1 (1.2%)
	فیشر
	1.000


داده‌ها به صورت میانه (دامنه بین چارکی) یا تعداد (درصد) گزارش شده‌اند.
تهوع و استفراغ در ۷٫۱ درصد از بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه مشاهده شد، در حالی که هیچ‌یک از بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه این علائم را نداشتند. همچنین، فقدان رفلکس کرماستریک در بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه نسبت به بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه شایع‌تر بود (۶۸٫۳ درصد در برابر ۴۲ درصد). اطلاعات مربوط به رفلکس کرماستریک در ۱۰۰ نفر از ۲۶۶ بیمار (۳۷٫۶ درصد) در دسترس نبود. مقایسه بیماران دارای داده‌های مفقود با بیمارانی که اطلاعات این متغیر برای آن‌ها ثبت شده بود، از نظر سن، مدت زمان علائم و تشخیص نهایی تفاوت آماری معناداری نشان نداد (در تمامی موارد 0.05 < P) که بیانگر آن است که داده‌های مفقود به‌صورت تصادفی رخ داده‌اند. با این حال، به دلیل سهم قابل‌توجه داده‌های مفقود، این متغیر به‌منظور جلوگیری از کاهش چشمگیر حجم مؤثر نمونه و کاهش احتمال بروز سوگیری، در مدل رگرسیون لجستیک چندمتغیره وارد نشد (جدول ۲). هیچ‌یک از سایر متغیرهای بالینی بین دو گروه تفاوت آماری معناداری نداشتند.
جدول ۲. تظاهرات بالینی بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه و پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه
	متغیر
	پیچ‌خوردگی بیضه
	پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه
	آماره
	مقدار احتمال

	شروع حاد
	104/175 (4/59%)
	43/80 (8/53%)
	χ²=0.725
	0.394

	تهوع/استفراغ
	12/168 (1/7%)
	0/74 (0%)
	فیشر
	0.020

	تورم بیضه
	53/161 (9/32%)
	18/77 (4/23%)
	χ²=2.266
	0.132

	درد شکم
	6/174 (4/3%)
	1/80 (3/1%)
	فیشر
	0.438

	فقدان رفلکس کرماستریک
	69/101 (3/68%)
	21/50 (0/42%)
	χ²=9.620
	0.002

	بالا قرار گرفتن بیضه
	13/170 (6/7%)
	3/80 (8/3%)
	χ²=1.379
	0.240

	سمت چپ
	111/184 (3/60%)
	42/82 (2/51%)
	χ²=1.925
	0.165

	تأخیر بیش از ۶ ساعت
	112/172 (1/65%)
	58/78 (4/74%)
	χ²=2.107
	0.147


از ۲۶۶ بیمار، برای ۲۹ بیمار سونوگرافی داپلر رنگی انجام نشده بود. یافته‌های سونوگرافی داپلر رنگی بین دو گروه تفاوت آماری معناداری داشت(001/0P<). سونوگرافی در ۱۴۶ نفر (۸۹%) از بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه و ۲۰ نفر (4/27%) از بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه به نفع تشخیص پیچ‌خوردگی بیضه گزارش شد. همچنین، یافته‌های سونوگرافی به نفع پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه در ۱۸ نفر (7/24%) از بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه و تنها ۲ نفر (2/1%) از بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه مشاهده شد. یافته‌های طبیعی یا نامشخص در سونوگرافی در بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه نسبت به بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه شایع‌تر بود (9/47 % در برابر 8/9%،  جدول ۳) عملکرد تشخیصی سونوگرافی داپلر رنگی در افتراق پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه از پیچ‌خوردگی بیضه در جدول ۴ ارائه شده است.
جدول ۳. یافته‌های سونوگرافی داپلر رنگی در بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه و پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه
	یافته داپلر
	پیچ‌خوردگی بیضه (164=n)
	پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه (73=n)
	مقدار احتمال

	به نفع پیچ‌خوردگی بیضه
	146
	20
	<0.001

	به نفع پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه
	2
	18
	<0.001

	طبیعی/نامشخص
	16
	35
	<0.001


جدول ۴. عملکرد تشخیصی سونوگرافی داپلر رنگی در افتراق پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه از پیچ‌خوردگی بیضه
	شاخص
	مقدار

	حساسیت
	4/47٪

	ویژگی
	6/98٪

	ارزش اخباری مثبت
	0/90٪

	ارزش اخباری منفی
	0/88٪

	دقت
	2/88٪


شاخص‌های تشخیصی فقط بر اساس بیمارانی محاسبه شدند که یافته قطعی سونوگرافی داپلر رنگی به نفع پیچ‌خوردگی بیضه یا پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه داشتند. بیماران با یافته طبیعی یا نامشخص از تحلیل حذف شدند
فقط یک بیمار مبتلا به تورشن بیضه اپاندیس تحت اورکیکتومی قرار گرفت که علت آن بیضه نزول نکرده همان سمت بود. تنها سه بیمار نیاز به بستری یک شب در بیمارستان پس از عمل جراحی داشتند که هر سه مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه بودند و تحت ارکیکتومی قرار گرفتند. سایر بیماران به صورت احتیاجی به بستری شبانه در بیمارستان نداشتند. عوارض زودرس پس از جراحی شامل ترشح از محل بخیه ارکیکتومی، هایپوکالمی، تب و لرز، خونریزی از محل بخیه بود. عوارض دیررس شامل عفونت مجاری ادراری، عفونت محل بخیه و اپیدیدیمیت میباشد. (جدول ۵)
جدول ۵. یافته‌های حین عمل جراحی و پیامدهای بالینی بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه و پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه
	ویژگی
	پیچ‌خوردگی بیضه (184=n)
	پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه (82=n)
	آماره
	مقدار احتمال

	ارکیکتومی
	68 (37%)
	1 (2/%1)
	χ²=37.708
	<0.001

	عوارض زودرس
	5 (7/2%)
	0
	فیشر
	328/0

	عوارض دیررس
	3 (6/1%)
	1 (1.2%)
	فیشر
	1.000

	مدت زمان عمل (دقیقه)، میانه (دامنه بین چارکی)
	60 (10)
	40 (10)
	U=3219.0
	<0.001



در تحلیل رگرسیون لجستیک تک‌متغیره، سن پایین‌تر، فقدان رفلکس کرماستریک و یافته‌های مثبت سونوگرافی داپلر رنگی به نفع پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه با تشخیص پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه ارتباط آماری معناداری داشتند. در مقابل، متغیرهایی از جمله نحوه شروع علائم، تورم بیضه و سمت درگیری ارتباط آماری معناداری با این تشخیص نشان ندادند .در مدل رگرسیون لجستیک چندمتغیره، سن پایین‌تر (نسبت شانس تعدیل‌شده: 0.888؛ فاصله اطمینان ۹۵ درصد: 0.839 تا 0.940؛ 001/0>P) و یافته‌های مثبت سونوگرافی داپلر رنگی به نفع پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه (نسبت شانس تعدیل‌شده: 16.59؛ فاصله اطمینان ۹۵ درصد: 3.62 تا 76.21؛ 001/0>P) به‌عنوان پیش‌بینی‌کننده‌های مستقل تشخیص پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه باقی ماندند (جدول ۶).
جدول ۶. تحلیل رگرسیون لجستیک تک‌متغیره و چندمتغیره برای پیش‌بینی‌کننده‌های پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه
	متغیر
	نسبت شانس خام (95٪ CI)
	مقدار احتمال
	نسبت شانس تعدیل‌شده (95٪ CI)
	مقدار احتمال

	سن (به ازای هر سال افزایش)
	0.869 (0.822–0.919)
	<0.001
	0.888 (0.839–0.940)
	<0.001

	شروع تدریجی در برابر حاد
	0.793 (0.466–1.352)
	0.395
	—
	—

	تورم بیضه
	1.60 (0.864–2.995)
	0.134
	—
	—

	سمت راست در برابر چپ
	1.44 (0.857–2.446)
	0.166
	—
	—

	فقدان رفلکس کرماستریک
	0.33 (0.167–0.677)
	0.002
	—
	—

	یافته داپلر به نفع پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه
	25.59 (5.77–113.37)
	<0.001
	16.59 (3.62–76.21)
	<0.001


نسبت شانس با فاصله اطمینان ۹۵ درصد گزارش شده است. متغیرهای با مقدار احتمال ۰٫۱۰ یا بیشتر وارد مدل چندمتغیره نشدند. رفلکس کرماستریک به علت داده‌های گمشده قابل توجه حذف شد. متغیر پیامد: پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه = ۱ و پیچ‌خوردگی بیضه = ۰.
بحث
در مطالعه حاضر نشان دادیم که سن یک پیش‌بینی‌کننده مستقل و معنادار برای افتراق پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه از پیچ‌خوردگی بیضه است. در مطالعات پیشین، میانه سن بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه بین ۷ تا ۱۲ سال گزارش شده و اوج بروز این بیماری در ۱۰ سالگی بوده است (9, 10).در مقابل، آلکوهجی و همکاران میانگین سن بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه را ۱۸٫۴ ± ۹٫۲ سال گزارش کردند(11). 
پایین‌تر بودن سن بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه را می‌توان با عوامل تکاملی و هورمونی توجیه کرد. مطالعات پیشین نشان داده‌اند که آپاندیس بیضه دارای گیرنده‌های استروژن و آندروژن است و تغییرات هورمونی در دوران حوالی بلوغ ممکن است موجب افزایش اندازه آن و افزایش استعداد آن برای پیچ‌خوردگی شود. در مقابل، شیوع بیشتر پیچ‌خوردگی بیضه در دوران نوجوانی احتمالاً با رشد سریع بیضه و افزایش حجم آن مرتبط است. (4, 12)
یافته‌های مطالعه حاضر در مورد تفاوت سنی بین دو گروه با شواهد جدیدتر نیز همخوانی دارد. در یک مطالعه گذشته‌نگر تک‌مرکزی که در سال ۲۰۲۳ توسط Zvizdic و همکاران انجام شد، بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه به‌طور معنی‌داری مسن‌تر از بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه بودند و علائم سیستمیک مانند تهوع، استفراغ و درد شکم نیز در گروه پیچ‌خوردگی بیضه شایع‌تر گزارش شد. همچنین، یافته‌های داپلر رنگی شامل کاهش یا فقدان جریان خون داخل بیضه به‌طور معنی‌داری به نفع پیچ‌خوردگی بیضه بود. در مطالعه حاضر نیز بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه به‌طور قابل‌توجهی جوان‌تر بودند (میانه ۱۱ در برابر ۱۷ سال) و تهوع و استفراغ تنها در بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه مشاهده شد. با این حال، برخلاف مطالعه Zvizdic و همکاران، شروع علائم و تورم بیضه در مطالعه حاضر تفاوت معنی‌داری بین دو گروه نداشت. این اختلاف می‌تواند ناشی از تفاوت در سن جمعیت مورد مطالعه، حجم نمونه، طراحی مطالعه و الگوی ارجاع بیماران در مراکز مختلف باشد. (9, 10)
شواهد اخیر همچنین بر اهمیت زمان شروع علائم و سایر ویژگی‌های زمینه‌ای در افتراق این دو بیماری تأکید کرده‌اند. در مطالعه‌ای که Harada و همکاران در سال ۲۰۲۵ منتشر کردند، بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه نسبت به بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه یا اپیدیدیم سن بالاتری داشتند و بیش از ۹۰٪ مواردی که شروع علائم آنها بین نیمه‌شب تا ساعت ۸ صبح رخ داده بود، مربوط به پیچ‌خوردگی بیضه بود. اگرچه مطالعه حاضر ارتباط معنی‌داری بین شروع علائم و تشخیص نهایی نشان نداد، جهت کلی تفاوت سنی مشاهده‌شده با مطالعه Harada و همکاران مشابه بود. این یافته‌ها نشان می‌دهند که سن بیمار می‌تواند یکی از پایدارترین متغیرهای بالینی در افتراق TAT از TT باشد، در حالی که ارزش تشخیصی زمان شروع درد ممکن است به ویژگی‌های جمعیت مورد مطالعه و الگوی مراجعه بیماران وابسته باشد. بنابراین، استفاده از سن در کنار یافته‌های معاینه و تصویربرداری، به جای اتکا به یک علامت منفرد، می‌تواند رویکرد منطقی‌تری برای ارزیابی بیماران مبتلا به اسکروتوم حاد باشد. (13)
رفلکس کرماستریک توسط اعصاب ریشه‌های کمری اول و دوم عصب‌دهی می‌شود. هرگونه اختلال در عضله کرماستر یا قوس عصبی آن می‌تواند منجر به از بین رفتن رفلکس کرماستریک شود.(14) حساسیت فقدان رفلکس کرماستریک در تشخیص پیچ‌خوردگی بیضه در مطالعات مختلف بین ۲۱ تا ۱۰۰ درصد گزارش شده است.  (15)شیوع بیشتر فقدان رفلکس کرماستریک در بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه در مقایسه با بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه، احتمالاً ناشی از گسترش نکروز در بیماران مبتلا به پیچ‌خوردگی بیضه است. تهوع و استفراغ نیز از دیگر عوامل افتراق‌دهنده مهم به نفع پیچ‌خوردگی بیضه بودند که مکانیسم احتمالی آن را می‌توان با تحریک دستگاه عصبی خودمختار در پاسخ به درد و ایسکمی توضیح داد. (16)
از سوی دیگر، یافته‌های مطالعه حاضر درباره محدودیت سونوگرافی داپلر در تشخیص تورشن آپاندیس بیضه باید در چارچوب پیشرفت‌های اخیر تصویربرداری تفسیر شوند. مطالعه Wu و همکاران در سال ۲۰۲۵ نشان داد که اندازه ندول آپاندیس پیچ‌خورده در سونوگرافی یک پیش‌بینی‌کننده مستقل پیامد درمان محافظه‌کارانه است و افزایش اندازه ضایعه با افزایش احتمال شکست درمان محافظه‌کارانه همراه بود؛ این موضوع نشان می‌دهد که ارزیابی مورفولوژیک آپاندیس، علاوه بر ارزیابی صرف جریان خون، ممکن است اطلاعات بالینی مهمی فراهم کند. (6) همچنین، یک متاآنالیز بزرگ و جدید در سال ۲۰۲۶، حساسیت و ویژگی کلی سونوگرافی کالر داپلر را برای تشخیص تورشن بیضه به‌ترتیب ۹۵٫۳٪ و ۹۸٫۳٪ گزارش کرد .(7) تفاوت چشمگیر میان این ارقام و حساسیت ۴۷٫۴٪ مشاهده‌شده در مطالعه حاضر احتمالاً ناشی از تفاوت در سؤال تشخیصی است؛ مطالعات مذکور عمدتاً بر تشخیص تورشن بیضه یا شناسایی ویژگی‌های سونوگرافیک تورشن آپاندیس بیضه تمرکز داشته‌اند، در حالی که مطالعه حاضر به‌طور مشخص توانایی گزارش داپلر را در افتراق تورشن آپاندیس بیضه از تورشن بیضه بررسی کرده است. بنابراین، یافته‌های ما از این دیدگاه حمایت می‌کنند که سونوگرافی داپلر باید به‌صورت یک ارزیابی چندپارامتری شامل جریان خون، مورفولوژی آپاندیس، وضعیت بافت بیضه و طناب اسپرماتیک تفسیر شود و نتیجه منفی یا نامشخص آن نباید به‌تنهایی برای رد تورشن بیضه مورد استفاده قرار گیرد.
در مطالعه حاضر، حساسیت و ویژگی سونوگرافی داپلر رنگی در تشخیص پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه به‌ترتیب ۴۷٫۴ درصد و ۹۸٫۶ درصد بود. حساسیت پایین این روش می‌تواند ناشی از تفاوت در اندازه آپاندیس بیضه و همچنین وابستگی آن به مهارت انجام‌دهنده سونوگرافی باشد.(17)  مطالعات پیشین نیز حساسیت و ویژگی متغیری را برای سونوگرافی داپلر رنگی در تشخیص پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه گزارش کرده‌اند که این اختلاف عمدتاً به اندازه آپاندیس بیضه و تجربه انجام‌دهنده سونوگرافی وابسته بوده است.(18, 19) این یافته‌ها از نظر بالینی برای پزشکان بخش اورژانس اهمیت دارد، زیرا مشاهده یافته‌های مثبت در سونوگرافی داپلر رنگی که به نفع پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه باشد، قویاً از این تشخیص حمایت می‌کند؛ با این حال، نتیجه منفی یا نامشخص این بررسی، پیچ‌خوردگی بیضه را رد نمی‌کند.
در تحلیل چندمتغیره، سن پایین‌تر و یافته‌های سونوگرافی داپلر رنگی به نفع پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه به‌عنوان پیش‌بینی‌کننده‌های مستقل این تشخیص باقی ماندند. وجود یافته مثبت در سونوگرافی داپلر رنگی به نفع پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه، در مدل چندمتغیره با بیش از ۱۶ برابر افزایش شانس تشخیص همراه بود که ارزش تشخیصی بالای این روش را نشان می‌دهد. اگرچه سونوگرافی داپلر رنگی نباید جایگزین قضاوت بالینی شود، ترکیب سن بیمار با یافته‌های سونوگرافی داپلر رنگی می‌تواند به‌عنوان ابزاری کمکی برای حمایت از تصمیم‌گیری پزشکان اورژانس در افتراق پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه از پیچ‌خوردگی بیضه مورد استفاده قرار گیرد.
با وجود یافته‌های فوق، مطالعه حاضر دارای چندین محدودیت بود. نخست، به دلیل گذشته‌نگر و تک‌مرکزی بودن مطالعه، قابلیت تعمیم نتایج ممکن است محدود باشد. علاوه بر این، وجود داده‌های ناقص برای برخی متغیرهای بالینی، به‌ویژه رفلکس کرماستریک، ثبت‌نشدن منظم علامت نقطه آبی و انجام نشدن سونوگرافی داپلر رنگی برای تمامی بیماران، ممکن است بر نتایج مطالعه تأثیر گذاشته باشد. با این حال، تمامی تشخیص‌ها با اکتشاف جراحی تأیید شدند که این موضوع اعتبار یافته‌های مطالعه را تقویت می‌کند. انجام مطالعات آینده‌نگر، چندمرکزی و مبتنی بر ارزیابی‌های استانداردشده بالینی و سونوگرافی برای تأیید این یافته‌ها و بهبود بیشتر رویکرد تشخیصی بیماران مبتلا به کیسه بیضه حاد ضروری به نظر می‌رسد.
نتیجه‌گیری
سن پایین‌تر بیماران و یافته‌های سونوگرافی داپلر رنگی به نفع پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه، پیش‌بینی‌کننده‌های مستقل در افتراق پیچ‌خوردگی آپاندیس بیضه از پیچ‌خوردگی بیضه بودند. اگرچه سونوگرافی داپلر رنگی از ویژگی بسیار بالایی برخوردار بود، حساسیت محدود آن نشان می‌دهد که نتیجه منفی یا نامشخص این روش نمی‌تواند با اطمینان پیچ‌خوردگی بیضه را رد کند. بنابراین، ارزیابی بالینی همچنان باید اساس تصمیم‌گیری در بیماران مبتلا به کیسه بیضه حاد باشد و سونوگرافی داپلر رنگی به‌عنوان یک ابزار تشخیصی کمکی ارزشمند در کنار ارزیابی بالینی مورد استفاده قرار گیرد.
قدردانی
نویسندگان مراتب قدردانی خود را از کارکنان بیمارستان شهید لبافی‌نژاد به‌دلیل همکاری در جمع‌آوری داده‌ها و حمایت‌های ارزشمند آنان در طول انجام این مطالعه ابراز می‌کنند. همچنین از همکاری اعضای گروه ارولوژی و کارکنان بخش مدارک پزشکی که دسترسی به اطلاعات بالینی مورد نیاز را تسهیل کردند، صمیمانه سپاسگزاری می‌شود.
بیانیه تعارض منافع
نویسندگان اعلام می‌کنند که هیچ‌گونه تعارض منافع یا منافع رقابتی مرتبط با این مطالعه ندارند.
حمایت مالی
این پژوهش هیچ‌گونه حمایت مالی اختصاصی از سوی نهادهای دولتی، مؤسسات تجاری یا سازمان‌های غیرانتفاعی دریافت نکرده است.
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