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است که در محل ورود انسداد نسبی یا کامل جریان ادرار  (،UPJO) انسداد محل اتصال حالب به لگنچه مقدمه:

در کلیه اکتوپیک  های اکتوپیک رخ می دهد.درصد کلیه  22-37 در UPJOحالب به لگنچه کلیه اتفاق می افتد. 

کند که ممکن است با م بالینی به صورت درد متناوب پهلو یا شکم تظاهر میئبا علا UPJO ،لگنی در بالغین جوان

 .تظاهر نادر در توده لگنی استگزارش یک مورد  ،مقاله هدف از اینشباهت داشته باشد. های لگنی م تودهئعلا

سال گذشته سونوگرافی انجام داده و  که با شکایت نامنظمی قاعدگی از یک مجردساله  18خانم  بیمار معرفی مورد:

در  سانتی متر 12×2در سونوگرافی اولیه کیست حدود  با تشخیص کیست تخمدان در سونوگرافی مراجعه کرد.

 98×95×68هم کیست  ی بعدی بازگرافماه مصرف قرص کنتراسپتیو در سونو 3تخمدان راست گزارش شد که بعد از 

با توجه به درد شکمی و سایز بزرگ کیست بیمار کاندید . احتمالی آدنکس راست گزارش شد أبا منشمیلی متری 

بود.  UPJOکیست مذکور لگنچه کلیه تشخیص داده شد. کلیه سمت راست اکتوپیک و حاوی  أمنش شد. لاپاروتومی

 د دابل جی گذاشته شد.پیلوپلاستی به روش آندرسون هایس انجام شد و سون

 ،کولوژیک توده بسیار مهم استنیغیر ژ أدر موارد مواجه با توده لگنی توجه به احتمال وجود منش نتیجه گیری:

 تشخیص افتراقی تمام .بودن بیمار وجود ندارد مجرد دلیلدر مواردی که امکان معاینه ژنیکولوژیک کامل به  مخصوصاً

اورولوژیک و گوارشی باید مد نظر قرار گیرد و اقدامات تشخیصی لازم قبل از  أبا منش های توده لگنی مخصوصاً

  .شودجراحی انجام 
 

 انسداد در محل حالب به لگنچه، تومور مارکر، درد لگنی: کلمات کلیدی
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 مقدمه
 اختلال ،1(UPJO) انسداد محل اتصال حالب به لگنچه

 به علت انسداداست که نسبی یا کامل جریان ادرار 

  (.1) محل ورود حالب به لگنچه کلیه اتفاق می افتد

، انسداد اطفالترین علت انسداد مسیر ادراری در  شایع

مادرزادی در نقطه ای است که حالب به لگنچه متصل 

ممکن است مادرزای یا  UPJOمی شود. اتیولوژی 

. این (1)تر است  اکتسابی باشد که علل مادرزادی شایع

تولد زنده که تحت  500یک مورد از هر  حدودشکل در 

مشخص می شود.  ،فته اندسونوگرافی قبل تولد قرار گر

سرعت تولید ادرار توسط کلیه بیشتر از  UPJOدر 

مقدار ادراری است که قادر به خروج از لگنچه به حالب 

می باشد و این باعث تجمع ادرار داخل کلیه شده و 

هیدرونفروز می شود که به آسانی در سونوگرافی موجب 

شده و امکان تشخیص قبل از تولد را فراهم  مشاهده

این  ،در بالغین UPJOمی کند. با وجود شیوع کمتر 

عارضه ممکن است به عنوان نتیجه ای از سنگ های 

یا اختلالاتی که باعث التهاب و کلیوی، جراحی قبلی 

 .(2) ایجاد شود ،مجرای ادارای فوقانی شده اند

ممکن است به صورت توده  UPJOتظاهرات بالینی 

تب، درد پهلو، ادرار خونی  ،م عفونت ادراریئشکمی، علا

و یا تهوع و استفراغ باشد. این بیماران ممکن است درد 

لگنی بدون وجود عفونت در سیستم ادراری نیز داشته 

در یک زمان ممکن ، UPJOباشند. در برخی موارد 

است ادرار به طور نرمال درناژ شود و در بقیه مواقع به 

گاهی ایجاد می طور کامل انسداد پیدا کند و لذا درد گه

را رد نمی کند. برای  UPJOشود. سونوگرافی نرمال 

تشخیص قطعی ضروری است که یک تست عملکردی 

کلیه یعنی روشی که توانایی بررسی عملکرد کلیه برای 

روش  .شودتولید و ترشح ادرار را داشته باشد، انجام 

اسکن هسته ای به همراه  و IVPکلاسیک تشخیصی 

 (. 2، 1)است دیورتیک 

و هیچ شود  تأیید UPJOتشخیص  در صورتی که

، نیاز شته باشدشانسی برای بهبود خودبخود وجود ندا

به درمان جراحی خواهد بود. درمان جراحی استاندارد 

UPJO،  جراحی باز برای رفع انسداد و اتصال مجدد

                                                 
1Uretropelvic Junction Obstruction  

حالب به لگنچه کلیه است. این عمل پیلوپلاستی نامیده 

سریع و آسان ادرار را فراهم شود که امکان درناژ  می

(. 2، 1عفونت را تخفیف می دهد ) خطرکرده و علائم و 

% موارد 90-95نتایج جراحی عالی و بهبود انسداد در 

 (.4، 3رخ می دهد )

UPJO درصد کلیه های اکتوپیک رخ می  22-37 در

در کلیه اکتوپیک لگنی در بالغین جوان  (.3) دهد

UPJO صورت درد متناوب پهلو یا م بالینی به ئبا علا

های م تودهئکند که ممکن است با علاشکم تظاهر می

بنابراین باید به عنوان  ،(1) شباهت داشته باشدلگنی 

یک تشخیص افتراقی در بالغین جوان مدنظر قرار گیرد. 

است  لگنی توده نادر تظاهراین مقاله گزارش یک مورد 

 که اهمیت این موضوع را آشکار می کند.
 

 گزارش مورد
که با شکایت نامنظمی  مجردساله  18بیمار خانم 

سال گذشته سونوگرافی انجام داده و با  قاعدگی از یک

ه تشخیص کیست تخمدان در سونوگرافی مراجعه کرد

. قاعدگی بیمار به صورت پلی منوره و منومتروراژی بود

کرد. عدد پد مصرف می 10که هر روز  طوریه ب ؛بوده

تا دی ماه  1392سال ماه از مهر ماه  3 بیمار به مدت

 با دوز پایین تحت درمان با قرص کنتراسپتیو 1392

(LD
( بود و سابقه دردهای گهگاهی هیپوگاستر را در 2

کرد. در معاینه اولیه در سمت راست این مدت ذکر می

ای با قوام نرم با مختصری تندرنس در حد توده ،شکم

رحم میدلاین با  15/7/92ناف لمس شد. سونوگرافی 

ابعاد نرمال و تخمدان چپ حاوی چند فولیکول بدون 

کیست بود و در محل تخمدان راست کیست ساده با 

شد. مایع آزاد در  مشاهدهمتر  میلی 117×19حدود 

EL) لگن وجود نداشت و ضخامت آندومتر
3) 6 

که بعد از مصرف  17/10/92 میلیمتر بود. سونوگرافی

به صورت زیر گزارش شد: رحم  ،انجام شد LDسه ماه 

ضخامت  ومیدلاین در ابعاد نرمال اکوی میومتر هتروژن 

به ابعاد  کیست ساده و متر میلی 10آندومتر 

میلی متر در قسمت فوقانی و قدامی  98×95×68
                                                 

2
 low dose 

3
 Endometrial Line 
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 و یت شد. تخمدان چپ بدون کیست بودؤراست رحم ر

 نشد. مشاهدهمایع آزاد 

، LDHبه دلیل سایز بزرگ توده لگنی تومورمارکرهای 

CA125 ،αFP ،CEA  وβHCG  چک شدند که در

ROMAمحدوده نرمال بوده و 
و نرمال گزارش  8/9 1

بیمار  ،شد. با توجه به درد شکمی و سایز بزرگ کیست

بیهوشی شد. تحت شرایط استریل و  لاپاروتومیکاندید 

د که کیست با برش فان اشتیل شکم باز ش عمومی

بزرگی داخل شکم نمایان شد. ولی به دلیل اینکه 

محتویات آن آسپیره نشد.  ،ماهیت توده مشخص نبود

رحم و ضمائم اکسپوز شدند. رحم و لوله های رحمی و 

فقط رحم نمای  ،سالم بودند هر دو تخمدان کاملاً

متری  سانتی 15داشت و کیست بزرگ حدود  2قوسی

با توجه به سالم بودن هر در داخل شکم وجود داشت. 

از  پسکیست فوق بررسی شد.  أمنش ،دو تخمدان

با توجه به اینکه و های کیست  مشاهده تمام قسمت

ساختمان آناتومیکی شبیه حالب از جدار کیست عبور 

عمل مشاوره  حینبا اساتید جراحی و ارولوژی  ،می کرد

کیست مذکور  أمنش ،از بررسی های لازم پسشد و 

ارولوژی ادامه  اساتیدلگنچه کلیه تشخیص داده شد. 

عهده گرفتند. کلیه سمت راست اکتوپیک و  عمل را بر

بود. پیلوپلاستی به روش آندرسون  UPJOحاوی 

هایس انجام شد و سوند دابل جی گذاشته شد. در 

نهایت درن داخل حفره پریتوئن تعبیه و بعد از عمل 

جنتامایسین  تیک سفازولین وبیمار آنتی بیو برای

 5/1بخیه کشیده و  ،عمل پس ازیک هفته  .تجویز شد

 سوند دبل جی خارج شد. 16/1/93ماه بعد در تاریخ 
 

 بحث
ساله  7یک دختر ( 2010)و همکاران  بایکدر گزارش 

ماه قبل  4با درد پهلوی خفیف و درد تحتانی شکم از 

ای دردناک در مراجعه کرده بود. در معاینه بالینی توده

های اطراف ناف با تندرنس خفیف لمس شده بود. یافته

ی و رآنالیز ادرا ،آزمایشگاهی شامل تست عملکرد کلیه

کشت نرمال بود. سونوگرافی شکم کلیه چرخیده به 

سمت چپ و کلیه لگنی راست با هیدرونفروز شدید و 

                                                 
1 Risk of malignancy algorithm 
2 arcuate 

از انجام اقدامات  پس حالب نرمال گزارش کرد.

در کلیه اکتوپیک راست با  UPJOتشخیصی لازم، 

مثانه نرمال تشخیص داده شد و بیمار تحت پیلوپلاستی 

در گزارش حاضر نیز . (4) لاپاروسکوپیک قرار گرفت

م بالینی در ئرغم عدم وجود شکایت و یا علا بیمار علی

دوران نوزادی و کودکی با شکایت درد و توده لگنی در 

عدم شک  یلدلولی به  ،نوجوانی مراجعه کرده بود

ارزیابی  ،غیر ژنیکولوژیک توده أسونوگرافی به منش

حین جراحی تشخیص عمل انجام نشد و از بیشتر قبل 

UPJO .در کلیه اکتوپیک داده شد 

( یک 2011و همکاران ) بجورنسندر گزارش مورد 

روزه درد منتشر شکم،  2ساله با شرح حال  17دختر 

ه بود. معاینه تهوع و استفراغ به اورژانس مراجعه کرد

هفته  6اسکن طی یک اپیزود درد در  CTشکم و 

 2گذشته منفی بود. این بار پنجمین اپیزود مشابه در 

. سه ه بوددر هر مرحله بستری شد ماه گذشته بود که

، بیمار به یک درمانگاه گوارش مراجعه و روز قبل

تشخیص سندروم روده تحریک پذیر و کیست تخمدان 

ان علامتی طی مراجعه اخیر با . درمه بودداده شد

مایعات وریدی، ضد تهوع و نارکوتیک وریدی برای 

تخفیف درد شکم و استفراغ با شکست مواجه شد. 

اسکن اورژانس یک انسداد کولون با تنگی  CTارزیابی 

ارزیابی رادیولوژیک موضعی در کولون عرضی و در 

نمای گاستروگرافین با قسمت تحتانی دستگاه گوارش 

نمای سیب گاز زده که نمای  ضایعه کلاسیکیک 

. آدنوکارسینوم کولون با غدد استتیپیک کانسر کولون 

لنفاوی موضعی مثبت در طی لاپاروتومی تجسسی 

در این مورد نیز مانند بیمار ما  .(5) اورژانسی یافت شد

درد شکمی در یک دختر نوجوان با یک پاتولوژی قابل 

 توجه شکمی و لگنی همراه بود.

یک خانم  (2009)و همکاران  جورجندر گزارش مورد 

ساله با شکایت درد شکمی و یک کیست بزرگ در  28

سمت چپ قسمت تحتانی لگن که یک تومور تخمدان 

کرد، مولتی کیستیک را در سونوگرافی تقلید می

مراجعه کرده بود. در ارزیابی لاپاروسکوپیک رحم و 

رتروپریتوئن ها نرمال و یک تورم در ناحیه تخمدان

از باز کردن فضای  پسسمت چپ مشاهده شد که 
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 (6) پریتوئن کیست هیداتیک بزرگ تشخیص داده شد

مرتبط  در این بیمار نیز با تشخیص توده لگنی احتمالاً. 

در صورتی  ،با تخمدان عمل جراحی صورت گرفته بود

که مانند بیمار ما محل اصلی پاتولوژی در ناحیه ای 

که به عنوان توده  یحالاتها بود. آدنکسخارج از رحم و 

شوند  یداده م صیمثل تشخ دیدر زنان سن تول یلگن

 (.7آمده است ) 1در جدول 

 

 مثل دیدر زنان سن تول یتوده لگنحالات  -1جدول 
 

 علل توده لگنی در زنان سنین باروری

 مثانه پر

 کیست اورکال

 رحم به شدت خم شده به عقب یا به جلو

 )با یا بدون لیومیوم همزمان( حاملگی

 داخل رحمی

 لوله ای

 شکمی

 توده های تخمدان یا آدنکس

 کیست فونکسیونل

 توده های التهابی

 تخمدانی –ای کمپلکس لوله

 آبسه دیورتیکولار

 آبسه آپاندیکولار

 چسبیدن روده و امنتوم

 کیست صفاقی 

 مدفوع در سیگموئید

 (بدخیم -خیمخوش)تومورنئوپلاستیک 

  کیست پارااوارین یا پاراتوبال

 میوم اینترالیگامانتر

 با شیوع کمتر که بایستی رد شود: تشخیص های

 کلیه لگنی

 سینوم کولون، رکتوم، آپاندیسرکا

 کارسینوم لوله فالوپ

 تومورهای خلف صفاقی)مننگوسل ساکرال قدامی(

 رحمی یا دیگر تومورهای بدخیمسارکوم 
 

 نتیجه گیری
در موارد مواجه با توده لگنی توجه به احتمال وجود 

 مخصوصاً ،کولوژیک توده بسیار مهم استنیغیر ژ أمنش

 دلیلدر مواردی که امکان معاینه ژنیکولوژیک کامل به 

 تشخیص افتراقی تمام .بودن بیمار وجود ندارد مجرد

اورولوژیک و گوارشی  أبا منش های توده لگنی مخصوصاً

باید مد نظر قرار گیرد و اقدامات تشخیصی لازم قبل از 

 .شودجراحی انجام 

 

 و قدردانیتشكر 
 ه همکارانی که ما را در انجام این طرحاز کلیبدینوسیله 

 د.گردیاری کردند تشکر و قدردانی می 
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