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اغلب این توده ها خوش خیم بوده . توده های آدنکس، یکی از بیماری های شایع زنان در سنین باروری است :مقدمه

و در صورتی که توده بزرگ بوده یا علامت دار باشد، نیاز به جراحی دارد که برای جراحی آن از دو روش لاپاراسکوپی 

مقایسه دو روش جراحی لاپاراسکوپی و لاپاراتومی در  مطالعه حاضر با هدف بررسی و. و لاپاراتومی استفاده می شود

 .درمان توده های خوش خیم تخمدان انجام شد

زن مبتلا به توده خوش خیم تخمدان که تحت سیستکتومی به  51این مطالعه کوهورت تاریخی بر روی : روش کار

ه روش لاپاراتومی طی سال زن مبتلا به توده خوش خیم تخمدان که تحت سیستکتومی ب 51روش لاپاراسکوپی و 

با استفاده از پرونده بیمارستانی . توسط یک جراح زنان در این بیمارستان قرار گرفته بودند، انجام شد 1385-83های 

سپس با استفاده از . بیماران، اطلاعات مورد نیاز به طور جداگانه برای هر بیمار در چک لیست تهیه شده ثبت گردید

مجدد توده و انجام عمل مجدد همان نوع توده تخمدانی در طی  بازگشتچک لیستی از نظر  ،پرونده های مطب جراح

نسخه ) SPSSتجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار آماری . سال پس از جراحی اولیه، تکمیل شد 2حداقل 

کمتر از  pمیزان . د انجام شداسمیرنوف، تی، من ویتینی، کای اسکوئر و فیشر مور -و آزمون های کولموگروف( 11

 .معنی دار در نظر گرفته شد 15/1

و میانگین تعداد دوز داروی ضد درد ( p<111/1)میانگین تعداد روزهای بستری پس از عمل جراحی : یافته ها

روه دو گ. در گروه لاپاراسکوپی به طور معناداری کمتر از گروه لاپاراتومی بود( p=111/1)مصرفی پس از عمل جراحی 

، میزان نیاز به تزریق خون در حین عمل (p=173/1)لاپاراسکوپی و لاپاراتومی از نظر مدت زمان عمل جراحی 

ساعت  24و تب در ( p=372/1)، عوارض پس از عمل جراحی شامل میزان بروز تهوع و استفراغ (p=117/1)جراحی 

و یا ( p=445/1)نوگرافیک بازگشت توده و همچنین از نظر وجود شواهد سو( p=178/1)اول پس از عمل جراحی 

 .تفاوت معناداری نداشتند( p=332/1)سال  2انجام عمل جراحی مجدد در طی 

. روش لاپاراسکوپی در درمان ضایعات خوش خیم تخمدان، روش مناسب و مؤثری به نظر می رسد :نتیجه گیری

کاهش درد و به دنبال آن کاهش تعداد دوز ضد  مزایای بالقوه این روش، کاهش تعداد روزهای بستری در بیمارستان،

 .درد مصرف شده در بخش پس از عمل جراحی می باشد

 لاپاراتومی، لاپاراسکوپیتخمدان، سیستکتومی، : کلمات کلیدی
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 مقدمه

توده های آدنکس، از بیماری های شایع زنان هستند 

روده، دان، لوله فالوپ، رحم، رباط پهن، که از تخم

اغلب این . گیرنددستگاه ادراری و خلف صفاق منشأ می 

توده ها خوش خیم بوده و در سنین باروری خود را 

نشان می دهند، معمولاً بدون علامت هستند و نیاز به 

در صورتی که توده بزرگ و یا علامت . جراحی ندارند

دار باشد، نیاز به جراحی دارد که برای جراحی آن از 

  .(1)روش لاپاراسکوپی یا لاپاراتومی استفاده می شود 

توده های تخمدانی شامل کیست ها، نئوپلاسم های 

کیست  (.1)تخمدان و آبسه های توبواووارین می باشند 

های عملکردی تخمدانی شامل کیست های فولیکولار، 

کیست های جسم زرد و کیست های تکالوتئینی 

تمام این توده ها خوش خیم بوده و معمولاً . هستند

. عمل جراحی ندارند علامتی ایجاد نمی کنند و نیاز به

سایر توده های خوش خیم، کیست های آندومتریوتیک 

سانتیمتر  1-8می باشند که بزرگی آن ممکن است به 

 (.2)برسد و معمولاً نیاز به عمل جراحی ندارند 

در بیمار داوطلب عمل جراحی، جراح ممکن است از 

در روش . روش لاپاراتومی یا لاپاراسکوپی استفاده کند

، از برش های متفاوتی استفاده می شود که ومیلاپارات

هر کدام از نظر ایجاد میدان دید، سرعت ترمیم، درد 

. با هم تفاوت دارندبعد از عمل و میزان باز شدن زخم 

انتخاب برش جراحی مناسب جهت ارزیابی و درمان 

برش های شایع  .(3) موفق بیمار اهمیت اساسی دارد

شامل برش  اتومیلاپارمورد استفاده در جراحی 

 4، برش پارامدیان3، میلارد2، برش های کرنی1فانشتیل

و برش عمودی در خط وسط می باشند که هر کدام 

نوع برش باید مبتنی بر . مزایا و معایب ویژه ای دارند

شناخت کامل عوامل خطرساز، در نظر گرفتن ویژگی 

 .(3)های رادیولوژیک توده و سن بیمار باشد 

لاپاراسکوپی روشی است که طی آن می توان با استفاده 

از دوربین های باریک، فضای داخل حفره ی شکم را 

اگر جراحی لاپاراسکوپی به صورت . مشاهده نمود

                                                 
1 Pfannenstiel 
2 Cherney 
3 Maylard 
4 Paramedian 

محل برش مناسبی انجام شود، مزایایی نظیر کاهش درد، 

بیمارستان،  ، کاهش مدت زمان بستری درتر کوچک

بهبودی سریع تر و  ت،هزینه کمتر، کاهش دوران نقاه

البته . امکان به حداقل رساندن بروز چسبندگی را دارد

این روش نیز عوارض مخصوص به خود را دارد که 

، خونریزی و آسیب زخمشامل عوارض بیهوشی، عفونت 

 .(4) احشاء شکمی و لگنی است

در درمان  لاپاراسکوپیابهاماتی که در رابطه با روش 

افزایش احتمال : عبارتند از ضایعات تخمدان وجود دارد

پاره شدن یک توده بدخیم، افزایش مدت عمل جراحی، 

 ناکامل ضایعهبرداشتن افزایش هزینه عمل، احتمال 

(5.) 

بر اساس مطالعات انجام شده در زمینه ی مقایسه این 

دو روش جراحی در درمان کیست های خوش خیم 

در روش لاپاراسکوپی مدت زمان بستری در تخمدان، 

بیمارستان و میزان از دست دادن خون و عوارض بعد از 

همچنین این روش از نظر زیبایی و  .کمتر استعمل 

نسبت به آثار به جای مانده محل جراحی روش بهتری 

ممکن است در برخی بیماران، . لاپاراتومی می باشد

خطر عوارض افزایش یابد که می توان آن را به 

، میزان مهارت جراح لاپاراسکوپیمحدودیت های ذاتی 

 .(4) دو عامل نسبت داد یا هر

علی رغم مزایای ذکر شده در مورد لاپاراسکوپی، هنوز 

سؤالات اثبات نشده ای در مورد این روش جراحی 

 لاپاراسکوپیبازگشت کیست بعد از جراحی .  وجود دارد

چگونه است؟ میزان نیاز به عمل مجدد در  لاپاراتومیو 

قرار گرفته اند در  پاراسکوپیلابیمارانی که تحت 

 اندازهبه چه صورت است؟ آیا  لاپاراتومیمقایسه با 

کیست تخمدان می تواند در انتخاب نوع عمل جراحی 

لاپاراسکوپی به لاپاراتومی به  مؤثر باشد؟ میزان تبدیل

 چه میزان است؟ 

، یک مورد بازگشت (2111) در مطالعه لِنگ و همکاران

و در مطالعه ( 1)لاپاراسکوپی  ماه از 31توده پس از 

سال پس  2بازگشت در طی (  2111) لِبرگ و همکاران

به طور معناداری  لاپاراسکوپیاز عمل جراحی در گروه 

تبدیل عمل (. 7) بوده است لاپاراتومیبیشتر از گروه 

 در مطالعه لِبرگ و همکاران لاپاراتومیبه  لاپاراسکوپی
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یز کیست انجام بیماران به دلیل سا% 11در ( 2111)

در رابطه با مدت زمان عمل جراحی، در (. 7) شده است

بیشتر از لاپاراتومی ذکر  لاپاراسکوپیاین مطالعه مدت 

همچنین میزان جراحی مجدد در گروه .شده است

 لاپاراتومیبه طور معناداری بیشتر از گروه  لاپاراسکوپی

 .(7) گزارش شده است

ای تخمدان در سنین لذا با توجه به شایع بودن توده ه

باروری و اهمیت درمان این توده ها و با توجه به اینکه 

روش معمول عمل های جراحی کیست تخمدان تا چند 

سال اخیر در بیمارستان امیر المومنین سمنان به روش 

لاپاراتومی بوده است، مطالعه حاضر با هدف بررسی و 

در مقایسه دو شیوه جراحی لاپاراسکوپی و لاپاراتومی 

 .جراحی توده های خوش خیم تخمدان انجام شد
 

 روش کار
این مطالعه کوهورت تاریخی پس از اخذ مجوز از 

سمنان بر روی ( ع)مسئولین بیمارستان امیرالمؤمنین 

زن مبتلا به توده خوش خیم تخمدان که تحت  51

زن مبتلا به  51سیستکتومی به روش لاپاراسکوپی و 

تحت سیستکتومی به روش توده خوش خیم تخمدان که 

توسط یک جراح  1385-83لاپاراتومی طی سال های 

 .زنان در این بیمارستان قرار گرفته بودند، انجام شد

 31مطالعه مقدماتی متشکل از  بر اساسحجم نمونه 

انحراف معیار  ±میانگین. گروه استفاده شد نفر در هر

تعداد روزهای بستری در زنان تحت لاپارسکوپی 

 11/2±55/1و در زنان تحت لاپاراتومی  13/1±27/1

انحراف معیار تعداد دوز  ±هم چنین میانگین. بود

  17/3±31/1آنالژزی مصرفی در زنان تحت لاپارسکوپی 

با درنظر . بود 87/3 ± 51/1و در زنان تحت لاپاراتومی 

حداقل حجم  %31و توان % 33گرفتن ضریب اطمینان 

 .وه برآورد شدنفر برای هر گر 47نمونه لازم 

معیارهای ورود به مطالعه شامل تمام بیمارانی بود که 

در بیمارستان امیرالمؤمنین  1385-83طی سال های 

سمنان تحت عمل جراحی لاپاراسکوپی یا لاپاراتومی 

توده های خوش خیم تخمدان توسط یک جراح زنان 

قرار گرفته بودند، تحت بیهوشی عمومی قرار گرفته و 

معیارهای خروج از . راحی دیگری نداشتندسابقه عمل ج

 31مطالعه شامل بیماران با شاخص توده بدنی بیش از 

کیلوگرم بر متر مربع، سابقه بیماری های زمینه ای یا 

همچنین در صورتی که . نتیجه پاتولوژی آندومتریوما بود

اطلاعات مورد نظر بر اساس چک لیست به طور کامل در 

ت یا پرونده بیمار ناقص بود، در پرونده بیمار وجود نداش

صورتی که شواهد سونوگرافیک و آزمایشگاهی با نتیجه 

پاتولوژی مغایرت داشت و پاتولوژی بدخیم گزارش شده 

بود و یا نتیچه پاتولوژی در پرونده بیمار موجود نبود، 

 . بیماران از مطالعه خارج شدند

اتومی تمام بیمارانی که در دو گروه لاپاراسکوپی و لاپار

دچار : مورد جراحی قرار گرفتند، بیمارانی بودند که

علائم ضایعات ناحیه آدنکس مانند درد شده و در 

سونوگرافی، وجود توده در تخمدان که دچار عارضه ای 

مانند خونریزی شده باشد، اثبات شده بود و سایز 

 .سانتی متر بود 8ها بزرگ تر از  کیست آن

تومی به دنبال روش تمام این بیماران تحت سیستک

بیهوشی عمومی قرار گرفتند و بررسی های انجام شده 

شامل سونوگرافی، یافته های آزمایشگاهی و نتیجه 

همچنین . پاتولوژی، مؤید وجود یک توده خوش خیم بود

دو گروه مورد مطالعه از نظر سایز توده تخمدان، محدوده 

ترکیبی  سنی، مدت زمان مصرف مصرف قرص های

از بارداری و یا داروی تحریک کننده تخمک  پیشگیری

گذاری همسان بوده و هیچ کدام از بیماران سابقه عمل 

 .جراحی قبلی شکم یا لگن نداشتند

در همه بیماران روش جراحی لاپاراتومی، برش پوست 

شکم با روش فانشتیل انجام شد و پس از باز کردن 

تمام لایه های دیگر جدار شکم، ابتدا برش کوچکی بر 

روی کیست تخمدان داده شد و مایع کیست مکش شد 

و پس از برداشته شدن جدار کیست به طور کامل، 

م شد ولی جدار هموستاز نقاط خونریزی دهنده انجا

. محل خروج کیست بدون بخیه اضافی باز گذاشته شد

ترمیم صفاق جداری با نخ کرومیک صفر زیر جلد با 

و لایه های فاشیا و پوست به ترتیب با نخ  1-2کرومیک 

 . و صفر انجام شد 1نایلون شماره 

 5در روش جراحی لاپاراسکوپی، ابتدا یک برش کوچک 

اد شد و پس از بالا کشیدن میلی متری در زیر ناف ایج

به  CO2گاه گاز  آن. جدار شکم، سوزن وررس وارد شد
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میلی  18داخل حفره شکم وارد و بعد از ایجاد فشار 

از ناحیه زیر ناف وارد  11متر جیوه، یک تروکار شماره 

سپس بیمار در وضعیت ترندلنبرگ . حفره شکم شد

ایجاد گاه سه تروکار فرعی دیگر بعد از  آن. قرار گرفت

ایجاد دید کامل عروق با تابش نور و با دید کافی عروق 

گاستریک تحتانی سطحی در نواحی بالای عانه وارد 

 14-11با کاهش فشار داخل شکم به حدود . شدند

ابتدا یک برش . میلی متر جیوه، عمل جراحی آغاز شد

کوچک بر روی کیست تخمدان داده شد و مایع کیست 

ه شدن جدار کیست به طور مکش شد و پس از برداشت

کامل، بستن نقاط خونریزی دهنده انجام شد ولی جدار 

. محل خروج کیست بدون بخیه اضافی باز گذاشته شد

با شستشوی نقاط عمل، از عدم خونریزی اطمینان 

حاصل شد و سپس با خروج تروکارها و تخلیه کامل گاز 

 .داخل شکم، عمل جراحی به پایان رسید

یاز اعم از نوع عمل جراحی، مدت زمان اطلاعات مورد ن

عمل جراحی، تبدیل روش لاپاراسکوپی به لاپاراتومی، 

تعداد دوز ضد درد مصرف شده در بخش، مدت زمان 

 24بستری و عوارض بعد از عمل جراحی شامل تب در 

ساعت اول و نیاز به تزریق خون یا فرآورده های خونی 

ل جراحی و هرگونه عارضه ای که در بخش پس از عم

ایجاد شده بود مانند تهوع و استفراغ، از برگه های شرح 

حال، گزارش عمل جراحی، گزارش پرستاری و سایر 

قسمت های پرونده بیمار استخراج و در چک لیست 

بیماران . مربوط به هر بیمار به طور جداگانه ثبت شد

سال و  2ماه به مدت  1پس از عمل جراحی، ابتدا هر 

ط سونوگرافی پیگیری شده بودند و سپس هر سال توس

ها در پرونده مطب جراح موجود  نتایج سونوگرافی آن

سپس با استفاده از پرونده مطب بیماران و نتایج . بود

مجدد کیست و  بازگشتها،  سونوگرافی و پیگیری آن

سال بررسی و در  2انجام عمل مجدد در طی حداقل 

 .چک لیست مربوط به هر بیمار ثبت شد

داده ها پس از گردآوری با استفاده از نرم افزار آماری 

SPSS ( 11نسخه ) و آزمون های کولموگروف- 

اسمیرنوف، تی، من ویتینی، کای اسکوئر و فیشر مورد 

 15/1کمتر از  pمیزان . تجزیه و تحلیل قرار گرفت

 .معنی دار در نظر گرفته شد
 

 یافته ها
 1/31   1/11 لاپاراسکوپیمیانگین سن زنان تحت 

سال بوده  4/34   4/11سال و زنان تحت لاپاراتومی 

 (.1جدول )(=p 131/1)است که تفاوت معنی دار نبود 

 

قبل ازعمل و قطر کیست در دو گروه  OCPتوزیع سنی، سابقه مصرف داروی تحریك کننده تخمك گذاری، مصرف  -1جدول 

  مورد بررسی
 

 مشخصه

 نوع عمل

 لاپاراتومی لاپاراسکوپی سطح معنی داری

 درصد تعداد درصد تعداد

 (سال)سن

21< 

23-21 

33-31 

41 ≤ 

3 

21 

15 

11 

1/1 

1/42 

1/31 

1/22 

3 

15 

13 

13 

1/1 

1/31 

1/21 

1/38 

131/1 

 گذاریسابقه مصرف داروی تحریک کننده تخمک 
 بلی

 خیر

8 

42 

1/11 

1/84 

5 

45 

1/11 

1/31 
372/1 

قبل از عمل جهت درمان کیست  OCPمصرف 

 تخمدان

 بلی

 خیر

11 

33 

1/22 

1/78 

3 

41 

1/18 

1/82 
117/1 

 (سانتیمتر) قطر کیست

4< 

1-4 

8-1 

8> 

14 

25 

11 

1 

1/28 

1/51 

1/21 

1/2 

24 

18 

5 

3 

1/48 

1/31 

1/11 

1/1 

173/1 



 

 


 

قا
م

ی
 سه

ش 
رو

دو 
ی

وپ
سک

ارا
لاپ

و  
ی

وم
رات

لاپا
 

ها
ده 

تو
ن 

ما
در

در 
 ی

 خ
ش

خو
 می

ان
مد

تخ
 

 

5 

میانگین مدت زمان عمل در زنان تحت لاپاراتومی 

دقیقه و در زنان تحت لاپاراتومی  3/52±5/33

دقیقه بود که تفاوت معنی دار نبود  1/43±1/117

(173/1=p( ) 2جدول .) میانه مدت عمل در زنان تحت

دقیقه و در زنان تحت لاپاراتومی،  75لاپاراسکوپی 

 .دقیقه بود 5/112
 

توزیع مدت زمان جراحی، تعداد روزهای بستری، تعداد دوز آنالژزی مصرفی، عود کیست و جراحی مجدد در دو گروه  -2جدول 

 مورد بررسی
 

 مشخصه

 نوع عمل

 لاپاراتومی لاپاراسکوپی سطح معنی داری

 درصد تعداد درصد تعداد

 (دقیقه)زمان عمل جراحی مدت 

 

11< 

113-11 

173-121 

181 ≤ 

3 

21 

11 

5 

1/18 

1/52 

1/21 

1/11 

4 

24 

14 

8 

1/8 

1/48 

1/28 

1/11 

 

 

173/1 

 تعداد روزهای بستری

 

1 

2 

3 

4 

41 

1 

2 

1 

1/82 

1/12 

1/4 

1/2 

5 

34 

8 

3 

1/11 

1/18 

1/11 

1/1 

 

111/1 < 

 تعداد دوز آنالژزی مصرفی

 

 نیاز نداشت

1 

2 

3 

3> 

2 

1 

7 

3 

21 

1/4 

1/12 

1/14 

1/18 

1/52 

 -

 -

3 

 -

47 

 -

1 

1/1 

 -

1/34 

111/1 < 

وجود شواهد سونوگرافیگ عود 

 کیست

 بلی

 خیر

 نامشخص

11 

34 

1 

1/21 

1/18 

1/12 

14 

33 

3 

1/28 

1/11 

1/1 

 

445/1 

 انجام جراحی مجدد

 

 بلی

 خیر

 نامشخص

1 

43 

1 

1/2 

1/81 

1/12 

4 

43 

3 

1/8 

1/81 

1/1 

332/1 

 مردود  1-3، ضعیف 3-4متوسط، 4-5خیلی خوب،  5-1قوی،  7-1*
 

از زنان تحت لاپاراسکوپی، تغییر نوع %( 11)نفر  5 در

 .عمل و تبدیل آن به لاپاراتومی انجام شد

از %( 8)نفر  4از زنان تحت لاپاراسکوپی و %( 4)نفر  2

بیشتر )حرارت بدن زنان تحت لاپاراتومی، افزایش درجه 

ساعت اول پس از عمل جراحی  24در ( درجه 38از 

 (. p=178/1)داشتند که تفاوت معنی دار نبود 

از زنان تحت لاپاراتومی نیاز به تزریق خون %( 8)نفر  4

یا فرآورده های خونی داشتند، اما هیچ یک از زنان 

تحت لاپاراسکوپی، نیاز به تزریق خون یا فرآورده های 

 (.p=117/1)نداشتند که تفاوت معنی دار نبود خونی 

نیاز به تزریق خون  لاپاراتومیاز زنان تحت ( نفر %4 ) 8

اما هیچ یک از زنان . یا فرآورده های خونی داشتند

نیاز به تزریق خون یا فرآورده های  لاپاراسکوپیتحت 

 .(p= 117/1)خونی نداشتند که تفاوت معنی دار نبود 

%( 11)نفر  8ان تحت لاپاراسکوپی و از زن%( 11)نفر  5

از زنان تحت لاپاراتومی، دچار عوارض پس از عمل 

از بیماران %( 11)نفر  5جراحی شدند که در این میان، 

. هر دو گروه به عارضه تهوع و استفراغ مبتلا شدند

ارتباط بین عارضه و نوع عمل جراحی معنی دار نبود 

(372/1=p .) یک بیمار در گروه لاپاراتومی پس از عمل

جراحی در بخش، دچار تاکی کاردی و تاکی پنه شد که 
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در نوار قلب گرفته شده تغییراتی مشکوک به آمبولی 

با انجام مشاوره قلب و در خواست سی تی . ریه داشت

اسکن قفسه سینه، تصویر کلاپس و تراکم دو طرفه در 

همچنین در . اهده شدلوب های تحتانی ریه بیمار مش

گروه لاپاراتومی، یک مورد افزایش فشار خون در طی 

بستری در بخش در بیماری که مبتلا به فشار خون 

نبود و یک مورد کهیر پوستی مشاهده شد که این 

 .عوارض در گروه لاپاراسکوپی وجود نداشت

میانگین تعداد روز بستری در زنان تحت لاپاراسکوپی 

ر زنان تحت لاپاراتومی روز و د 13/1±21/1

روز بود که تعداد روزهای بستری در گروه  13/1±18/2

لاپاراسکوپی به طور معناداری کمتر از گروه لاپاراتومی 

 (.2جدول ( )p<111/1)بود 

همچنین میانگین تعداد دوز ضد درد مصرفی در بخش 

و در زنان تحت  12/3±24/1در زنان تحت لاپاراسکوپی 

بود که میزان مصرف ضد درد  88/3±48/1لاپاراتومی 

در بیمارانی که تحت لاپاراسکوپی قرار گرفته بودند، به 

( p=111/1)طور معناداری کمتر از لاپاراتومی بود 

 (.2جدول )

سال  2شواهد سونوگرافیک کیست تخمدان در طی 

از زنان تحت لاپاراسکوپی و %( 21)نفر  11پیگیری در 

. اراتومی وجود داشتاز زنان تحت لاپ%( 28)نفر  14

کیست  بازگشتارتباط نوع عمل و شواهد سونوگرافیک 

لذا دو روش (. p=445/1)تخمدان معنی دار نبود 

ضایعات  بازگشتلاپاراسکوپی و لاپاراتومی از نظر میزان 

جدول )خوش خیم تخمدان با یکدیگر تفاوتی نداشتند 

2.) 

از ( %8)نفر  4از زنان تحت لاپاراسکوپی و %( 2)نفر  1

سال بعد از عمل، به دلیل  2زنان تحت لاپاراتومی طی 

همان نوع کیست تخمدان، جراحی مجدد شدند که 

ارتباط بین جراحی مجدد و نوع عمل جراحی معنی دار 

بنابراین دو روش لاپاراسکوپی و (. p=332/1)نبود 

لاپاراتومی از نظر خطر عمل جراحی مجدد به دلیل 

 (.2جدول )اوتی نداشتند همان نوع کیست تخمدان تف

فراوانی انواع کیست های خارج شده در مطالعه حاضر 

 8کیست لوتئال، %( 28)نفر  14در گروه لاپاراسکوپی، 

سروز سیست %( 12)نفر  1کیست فولیکولار، %( 11)نفر 

%( 32)نفر  11کیست درموئید و %( 12)نفر  1آدنوم، 

سایر انواع کیست های خوش خیم بود که در بین 

کیست لوتئال %( 14)نفر  7کیست های لوتئال، 

نفر  17همچنین در گروه لاپاراتومی، . هموراژیک بود

کیست %( 18)نفر  3از بیماران کیست لوتئال، %( 34)

نفر  8موسینوس سیست آدنوم، %( 4)نفر  2فولیکولار، 

کیست درموئید %( 4)نفر  2سروز سیست آدنوم، %( 11)

کیست های خوش خیم را  سایر انواع%( 24)نفر  12و 

%( 21)نفر  13داشتند که از بین کیست های لوتئال، 

 .کیست لوتئال هموراژیک بود
 

 بحث
در این مطالعه متوسط مدت زمان عمل جراحی 

لاپاراسکوپی و لاپاراتومی تفاوت آماری معنی داری 

نداشت که مؤید این مطلب است که روش جراحی توده 

زمان عمل جراحی ندارد که تخمدانی، تأثیری بر مدت 

و پانیچی و همکاران  (1334)با نتایج دکارت و همکاران 

در حالی که در (. 3، 8)همخوانی داشت ( 2117)

و لاندا و همکاران ( 2111)مطالعه لِبرگ و همکاران 

، مدت زمان عمل جراحی لاپاراسکوپی به طور (2111)

ولی (. 11، 7)معناداری بیشتر از جراحی لاپاراتومی بود 

و مطالعه ( 1333)در مطالعه شوشان و همکاران 

، مدت زمان عمل جراحی (2118)کووالژیک و همکاران 

لاپاراسکوپی کوتاه تر از عمل لاپاراتومی گزارش شد 

علت تنوع عامل زمان در روش لاپاراسکوپی (. 12، 11)

این است که این روش جراحی به تجهیزات خاص و 

حتیاج دارد، بنابراین هرچه افراد با تجربه و ماهر ا

پرسنل اتاق عمل و جراح در آماده سازی وسایل و انجام 

 جراحی مهارت بیشتری داشته باشند، زمان عمل کوتاه

همچنین اکثر این مطالعات در . خواهد شد تر

ها،  بیمارستان های آموزشی انجام شده است که در آن

جام دستیاران معمولاً عمل جراحی را زیر نظر جراح ان

می دهند که باز هم در این مورد تجربه و مهارت، مدت 

در حالی که در . زمان عمل جراحی را تعیین می کند

مطالعه حاضر تمام بیماران توسط خود جراح تحت 

 .لاپاراسکوپی قرار گرفته بودند
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در مطالعه حاضر میزان تبدیل عمل لاپاراسکوپی به 

ل بود در حالی که تبدیل عم% 11لاپاراتومی 

لاپاراسکوپی به لاپاراتومی در مطالعه لِبرگ و همکاران 

بیماران به دلیل سایز کیست، در % 11در ( 2111)

بیماران به % 13در ( 2113)مطالعه پانتلی و همکاران 

دلیل مشکلات تکنیکی، در مطالعه پانیچی و همکاران 

بیماران، در مطالعه ساجیو و همکاران % 3/2در ( 2117)

بیمار که یکی به دلیل  2)از بیماران % 5/3در ( 2115)

تشخیص بدخیمی حین عمل و دیگری به دلیل چاقی 

، در مطالعه کوکاک و (شدید بیمار و وجود چسبندگی

بیمار که یکی  2)بیماران % 3/4در ( 2114)همکاران 

به دلیل آسیب کولون سیگموئید و دیگری به دلیل 

و  و در مطالعه دکارت( تشخیص بدخیمی حین عمل

بیماران به دلیل تشخیص % 1/1در ( 1334)همکاران 

بدخیمی حین عمل، روش لاپاراسکوپی به لاپاراتومی 

 (.15-13، 3-7)تبدیل شده بود 

در مطالعه حاضر دو گروه لاپاراسکوپی و لاپاراتومی از 

نظر میزان بروز تب و میزان تزریق خون تفاوت 

روش  معناداری نداشتند که نشان دهنده این است که

جراحی تأثیری در بروز تب و یا میزان نیاز به تزریق 

این نتیجه . خون در جراحی توده های تخمدان ندارد

است ( 2112)مشابه نتایج مطالعه کارلی و همکاران 

، (2111)در حالی که در مطالعه لِبرگ و همکاران ( 21)

و اسپیروس و همکاران ( 2111)لاندا و همکاران 

یق خون در گروه لاپاراسکوپی کمتر ، میزان تزر(2114)

همچنین در مطالعه (. 11، 11، 3)از لاپاراتومی بود 

میزان تب پس از عمل در ( 2115)مدیروس و همکاران 

 (.17) گروه لاپاراسکوپی کمتر از لاپاراتومی بود

در مطالعه حاضر، دو روش جراحی در درمان توده های 

تخمدانی از نظر بروز عوارض پس از عمل جراحی مانند 

تهوع و استفراغ تفاوت معناداری نداشتند که نشان 

دهنده این است که روش جراحی در بروز عوارض تأثیری 

مشابه  از نظر بروز عوارضنتایج مطالعه حاضر . ندارد

و پانیچی و ( 2111)و همکاران  نتایج مطالعه لبِرگ

در حالی که در مطالعه ( 3، 7)بود ( 2117)همکاران 

و مدیروس و همکاران ( 1334)دکارت و همکاران 

، بروز عوارض پس از عمل در گروه لاپاراسکوپی (2115)

و در مطالعه سکِین ( 17، 8)کمتر از گروه لاپاراتومی بود 

پس از عمل هیچ گونه عارضه ای ( 2111)و همکاران 

 .(18)جراحی در دو گروه مشاهده نشد 

از نظر تعداد روزهای بستری پس از عمل جراحی در 

مطالعه حاضر، تعداد روزهای بستری در زنان تحت 

لاپاراسکوپی به طور معناداری کمتر از گروه لاپاراتومی 

بود که نشان دهنده این مطلب است که روش 

بستری بیمار در لاپاراسکوپی با کاهش تعداد روزهای 

بیمارستان و بهبودی سریع تر همراه می باشد که مشابه 

نتایج اکثر مطالعات از جمله مطالعه داوود و همکاران 

، پانتلی و (2118)، کووالژیک و همکاران (1333)

، (2115)، مدیروس و همکاران (2113)همکاران 

( 2113)، والریو و همکاران (2114)اسپیروس و همکاران 

، 13، 12)می باشد ( 2112)عه کارلی و همکاران و مطال

در حالی که در مطالعه پانیچی و ( 13-21، 17، 11

، دو گروه از نظر مدت زمان بستری و (2117)همکاران 

 (.3)ریکاوری تفاوت معناداری نداشتند 

در مطالعه حاضر از نظر تعداد دوز ضد درد مصرفی در 

لاپاراسکوپی بخش، میزان دوز مصرفی ضد درد در گروه 

به طور معناداری کمتر از گروه لاپاراتومی بود و حتی 

. از بیماران اصلاً نیازی به دریافت ضد درد نداشتند% 4

این مطلب بیانگر کمتر بودن میزان درد بیمار در روش 

لاپاراسکوپی نسبت به لاپاراتومی می باشد و نشان می 

د دهد که روش لاپاراسکوپی، روشی مؤثر در کاهش در

پس از عمل جراحی و کاهش میزان دریافت مُسکن و 

ضد درد پس از عمل جراحی می باشد که مشابه نتایج 

و اسپیروس و ( 2115)مطالعه مدیروس و همکاران 

 (.17، 11)می باشد ( 2114)همکاران 

مزیتی که روش لاپاراسکوپی نسبت به روش لاپاراتومی 

تهاجمی دارد این است که روش لاپاراسکوپی، روش کم 

تری نسبت به روش لاپاراتومی است و آسیبی که بیمار 

همچنین برش های . در این روش می بیند کمتر است

لازم برای انجام لاپاراسکوپی، برش هایی کوچک و با 

بنابراین، سرعت بهبود و ترمیم . تعداد محدود می باشند

زخم ها در این روش سریع تر بوده و همین امر باعث 

روزهای بستری و تعداد دوز ضد درد کاهش تعداد 
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مصرفی بیمار می باشد که در اکثر مطالعات به این 

 .موارد اشاره شده است

در مطالعه حاضر از نظر وجود شواهد سونوگرافیک 

 2کیست تخمدان پس از عمل جراحی طی  بازگشت

سال پیگیری، تفاوت معناداری بین دو گروه 

د که بیانگر این لاپاراسکوپی و لاپاراتومی مشاهده نش

مطلب است که نوع عمل جراحی، تأثیری در افزایش 

این نتیجه در . کیست تخمدان ندارد بازگشتخطر 

در مطالعه . سایر مطالعات بررسی شده مشاهده نشد

در  بازگشتهیچ موردی از ( 2113)والریو و همکاران 

، اما در (21)سال پیگیری بیماران مشاهده نشد  5مدت 

 بازگشت، یک مورد (2111)و همکاران مطالعه لِنگ 

در مطالعه لِبرگ و (. 1)ماه مشاهده شد  31توده پس از 

سال پس از  2در طی  بازگشت، خطر (2111)همکاران 

عمل جراحی در گروه لاپاراسکوپی به طور معناداری 

 (.7)بیشتر از گروه لاپاراتومی بود 

از نظر انجام جراحی مجدد به دلیل  در مطالعه حاضر

سال پس از عمل  2همان نوع توده تخمدانی طی 

جراحی اولیه، تفاوت معناداری بین دو گروه لاپاراسکوپی 

و لاپاراتومی مشاهده نشد، در حالی که در مطالعه لبِرگ 

میزان جراحی مجدد در گروه ( 2111)و همکاران 

گروه لاپاراتومی  لاپاراسکوپی به طور معناداری بیشتر از

 (.7)بود 

ساله بیماران و  2از نقاط قوت مطالعه حاضر، پیگیری 

و عمل مجدد بود که از یافته  بازگشتبررسی میزان 

های با ارزش این مطالعه می باشد، چون فواید کوتاه 

مدت روش لاپاراسکوپی در بسیاری از موارد اثبات و 

این بود از نقاط ضعف مطالعه حاضر . شناخته شده است

که پیگیری مجدد از نظر نوع پاتولوژی ضایعات و عواقب 

 . عمل مجدد انجام نشد

از نتایج مهم مطالعه حاضر، عدم وجود تفاوت معنی دار 

کیست و عمل  بازگشتبین دو روش جراحی از نظر 

مجدد بود که در برخی مطالعات دیگر در روش 

 .لاپاراسکوپی بیشتر گزارش شده بود
 

 نتیجه گیری
روش لاپاراسکوپی در درمان ضایعات خوش خیم 

مزایای . تخمدان روش مناسب و مؤثری به نظر می رسد

بالقوه این روش، کاهش تعداد روزهای بستری در 

بیمارستان پس از عمل جراحی، کاهش درد و به دنبال 

مصرف شده در بخش  ضد دردآن کاهش تعداد دوز 

ان عمل از نظر مدت زم. پس از عمل جراحی می باشد

جراحی و عوارض پس از عمل جراحی از جمله بروز 

تب، نیاز به تزریق خون و بروز تهوع و استفراغ پس از 

عمل جراحی، دو روش لاپاراسکوپی و لاپاراتومی مشابه 

همچنین روش لاپاراسکوپی از نظر خطر . می باشند

ضایعات خوش خیم و میزان عمل جراحی  بازگشت

دانی، تفاوتی با روش مجدد همان نوع ضایعه تخم

 . لاپاراتومی ندارد
 

 تشکر و قدردانی
قای دکتر علی اکبر همتی ات جناب آبدینوسیله از زحم

 .شی تشکر و قدردانی می گرددمتخصص محترم بیهو
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