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  گزارش یک مورد از سروزسیست آدنومای پارا اوارین در 
   ساله با تظاهر نئوپلاسم خوش خیم تخمدان19دختر خانم 

  

   (.M.D)* سپیده پیوندی (.M.D) *+ نرگس مسلمی زاده
 

  چکیده
دلیل ه شد که ببا یم ساله 19 یک مورد نادر از سروز سیست آدنومای پارااوارین در یک دختر خانم ، گزارشاین مقاله

سونوگرافی و . ای با قوام کیستیک تمام شکم را پر کرده بود در معاینه بیمار توده. بزرگی شکم مراجعه کرده بود
 موسینوس سیست ،تشخیص اولیه با توجه به بزرگی آن. اسکن وجود یک کیست بسیار بزرگ را گزارش کرد تی سی

توانند مزوتلیالی باشند و یا از مجاری  این تومورها می. ن آن بود جراحی نشان دهنده منشاء اکسترااواری وآدنومای تخمدان
  .باشد میا ه کیست شکم و بدخیمی ازعوارض این پارگی، تورشن، درد، بزرگی. مزونفریک ویا پارامزونفریک منشاء بگیرند

  
  ای پارااوارین، سیست آدنوما، نئوپلاسم هکیست :واژه های کلیدی 

  

  مقدمه
های آدنکس   توده درصد10ن های پارااواری کیست

طور اختصاصی در رباط پهن  ه بو. )1(دهند را تشکیل می
 بین تخمدان و لوله فالوپ ،در مزوسالپنکسو رحم 

ها درگروه سنی وسیعی دیده  کیست این. شوند یافت می
تری  شوند ولی در دهه سوم و چهارم از شیوع بیش می

  .)2(برخوردار هستند
های بزرگ در  کیستوده و بها متغیر   کیستاندازه

ها  کیست ندرت ممکن است هب.  استتر ترشایع  جوانزنان
های   کیست،در سونوگرافی. دو طرفه و یا متعدد باشند

ای،  پارااوارین اغلب به صورت یک کیست تک حفره
 شوند با جدار نازک و فاقد اکوی داخلی مشاهده می

انویه  خونریزی، پیچ خوردگی، پارگی یا عفونت ث.)4،3(
اکثر در  .)1(باشند ها می از عوارض نا شایع این کیست

 ولی ممکن است بیمار با )5(مواقع بدون علامت هستند
  درد شکم، اختلال قاعدگی و یا افزایش قطر شکمعلائم

های لگن  ارگان علت جابجایی هعلائم ب .مراجعه نماید
ها نسبت  کیستاین  .)2(دنآی وجود میه توسط کیست ب

، درمان موارد های هورمونی مقاوم هستند نبه درما
 در طول سیکل کیستاندازه  .دار جراحی است علامت

 گردد  بیماری که معرفی می.)3،1(کند قاعدگی تغییر نمی
و با احتمال وجود آسیت به پزشک علت بزرگی شکم  به

  های پارااوراین  کیست. متخصص داخلی ارجاع شده بود
  
  

  دانشگاه علوم پزشکی مازندران) استادیار(عضو هیأت علمی فلوشیپ نازایی،  ،متخصص زنان و زایمان *
  )ره(مرکز آموزش درمانی امام خمینی ،بلوار امیر مازندرانی -ساری :ول ئمولف مس  +      

  29/6/85:              تاریخ تصویب1/9/84:             تاریخ ارجاع جهت اصلاحات 1/8/84: تاریخ دریافت 
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 سروزسیست آدنومای پارااوارین
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ای که در این بیمار وجود داشت بسیار نادر  ا اندازهب
 و تاکنون به مواردی از آن در متون اشاره شده هستند
  .)6-10(است

  

  معرفی بیمار
دنبال گرفتن ه  ساله که ب16بیمار دختر خانمی است 
 متوجه بزرگی و پری شکم ،رژیم غذایی و کاهش وزن

را بیمار سابقه قبلی چنین مشکلی . خویش شده بود
سابقه بیماری . اختلال قاعدگی وجود نداشت. نداشت

سالگی 21 درسن بیمارخاله . طبی و جراحی نیز منفی بود
 سانتیمتر شده 30  به اندازهدچار کیست بزرگ تخمدان

  . بودخارج شده عمل جراحی ، بابود که درحین بارداری
ای   توده ودر معاینه بیمار، علایم حیاتی نرمال بود

 که کل ،شد لمس میشکم   دربا قوام نرمبسیار بزرگ 
در . رسید  میاستخوان جناغشکم را اشغال کرده و به 

. معاینه ژنیکولوژی پرده بکارت سالم و نرمال بود
 نمود گزارش  راای کیستیک و بزرگ سونوگرافی توده

مایع آزاد در لگن . که تا زیر دیافراگم کشیده شده بود
های سونوگرافی را  اسکن یافته تی سی. وجود نداشت

علت بزرگی توده تعیین منشاء آن ه تایید کرد ولی ب
 و عملکرد کلیوی، کبدی، CBCهای  تست. مقدور نبود

بیماربا شک به . تومورمارکرهای تخمدان نرمال بودند
نئوپلاسم خوش خیم تخمدان از نوع سروز و با احتمال 

جدار .  کاندید لاپاراتومی شد،تر تومور موسینوس بیش
در مشاهده . طور طولی در زیر ناف باز شده کم بش

حفره شکم کیستی با جدار نه چندان نازک تمام حفره 
. صفاقی را از زیر دیافراگم تا کف لگن پر کرده بود

کاملاً صاف بود،چسبندگی به اطراف وجود  کیست سطح
متر  یمیل 3 برشی به طول. نداشت و آسیت مشاهده نشد
شد و با ساکشن اقدام به در روی جدار کیست ایجاد 
 لیتر مایع شفاف به 8حدود . تخلیه محتویات کیست شد

دنبال خارج ه رنگ سبز روشن با ساکشن خارج گردید ب

 2که کیست هنوز حاوی  کردن این مقدار مایع، در حالی
کیست در ناحیه  . لیتر مایع بود از شکم خارج گردید3تا 

 راست تخمدان سمت. مزوسالپنگس راست قرار داشت
کاملاً طبیعی بود و فقط به علت مجاورت با کیست تا 

لوله فالوپ راست کاملاً . حدی کشیده و طویل شده بود
طویل و نازک شده و بر روی جدار کیست کشیده شده 

که قسمت انتهایی و نیز فیمبریا از بین رفته  طوریه بود ب
اقدام به جداسازی کیست ازمزو شد . و قابل مشاهده نبود

یواره کیست به همراه محتویات آن جهت پاتولوژی و د
  .ارسال شد

علت بزرگی کیست و تخریب لوله، قسمتی از ه ب
ارج ـراه با کیست خـده نیز همـر شـوپ درگیـلوله فال

. مزوسالپنگس ترمیم گردیدو گردید هموستاز انجام شد 
. سالپنگوپلاستی نیز در انتهای لوله باقی مانده انجام شد

تخمدان چپ نرمال بودند و پریتوان  ه ورحم و لول
  .رسید نظر میه جداری کاملاً طبیعی ب

بیمار در روز سوم پس از جراحی با حال عمومی 
مدت یکسال پس از ه خوب مرخص شد و در پیگیری ب

  .انجام عمل جراحی موردی از عود مشاهده نشد
پاتولوژیست کیست پارااوارین راست با مشخصات 

  .خوش خیم را گزارش نمودسروزسیست آدنومای 
  

  بحث
های لگن یا قسمت تحتانی شکم ممکن است  توده

این . های کیستیک و یا توپر تظا هر یابند به صورت توده
ها و یا از  توانند از رحم، سرویکس، آدنکس ها می توده

ها مثل مجاری ادراری تناسلی و یا روده  سایر ارگان
 عصبی عضلانی ای از موارد سیستم در پاره. مشتق شوند

. هاست و یا سیستم عروق لنفاتیک منشاء بروز این توده
های  های پارااوارین در تشخیص افتراقی با کیست کیست

ها در مزوسالپنکس  این کیست. شوند تخمدان مطرح می
وجود ه ای بین ناف تخمدان و لوله ب و در ناحیه
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های تشکیل دهنده جدار  راساس نوع سلولب. )11(یندآ می
های پارااوارین توصیف  ت، سه نوع عمده از کیستکیس
، های پارااوارین منشا مزوتلیال  کیست درصد68. اند شده

مزونفریک  اءمنش  درصد2 پارامزونفریک و  درصد30
های پارااوارین تیپ مزوتلیال از  کیست. )16،15،11(دارند

های احتباسی هستند که از مزوتلیوم لگنی  نوع کیست
و دارای اپی تلیوم مسطح در جدار گیرند  منشاء می
تلیوم  از اپی پارامزونفریکهای   کیست.باشند کیست می

تلیوم مکعبی  منشوری شکل و مژکدار و ترشحی یا اپی
 .)13،2،1(شوند های پارامزونفریک تشکیل می خاص بافت

های مزونفریک از مجاری مزونفریک یا بقایای  کیست
 تلیوم مکعبی یا  اپیطـتوس د وـگیرن اء میـ منشای لولـه

ها متغیر است و  سایز کیست. )8(شوند مسطح پوشیده می
. تر هستند تر شایع  جوانزنانهای بزرگ در  کیست

. دهد ها رخ می  کیست درصد2تغییرات نئوپلاستیک در 
از نظر پاتولوژی این تومورها ممکن است ماهیت 
سروزسیت آدنوما، سروزآدنوفیبروما، پاپیلری سروز 

ارسینوما وسیست آدنوما کارسینوما را داشته آدنوک
  هایی به کیست ها ممکن است در نئوپلاسم .باشند

خوشبختانه . )2،1(ندومتر نیز دیده ش  سانتی4کوچکی 
های پارااوارین منشاء  بیشتر تومورهایی که از کیست

 .)17(خیم هستند گیرند ازنوع تومورهای سروز خوش می
ه نادر ــن اولیـــارااواریـی پــلاـم اپیتلیــدخیـتومورهای ب

بیماری  )2004(همکاران   وDeAreia AlfA. دـــهستن
را معرفی کردند که به علت بزرگی شکم و درد لگن 

های قبل از عمل و تومور   بررسی،مراجعه نموده بود
 درحین عمل جراحی ،مارکرها در این بیمار نرمال بودند

 وجود cm 16×16یک کیست بزرگ هموژن به اندازه 
 نکته پاتولوژیک دیگری مشاهده ،داشت که برداشته شد

سروزسیست ، پاتولوژیست نشد ولی بعد از عمل
ه ـر بـاً منجـود که نهایتـزارش نمـا را گـآدنوکارسینوم

. )16( شدstagingلاپاراتومی مجدد بیمار و انجام مراحل 

 مورد این تومورها در متون 35 نیز DeAreiaقبل از 
 مورد آنها سروزسیست 26رح داده شده که مختلف ش

  زنانبدخیمی در. )17-19(آدنوکارسینوما بوده است 
صورت ه در یک بررسی که ب. )16(تر است جوان شایع
 ، انجام شد در هیچ یک از موارد)1990( گذشته نگر

 هیستولوژیک های بررسیبعد ازبدخیمی قبل ازجراحی و
ترین  که عمدهرسد  به نظر می. )17(تشخیص داده نشد

نقش قبل از جراحی به عهده رادیولوژیست است که 
باید قرارگیری کیست در خارج از تخمدان را تعیین 

یا بدخیم تومور را خیم  نماید و سپس ماهیت خوش
 برای اثبات ماهیت خارج تخمدانی یک .مشخص کند

صورتی کاملاً مجزا از ضایعه ه کیست، باید تخمدان ب
پارااوارین  های ار هم در مورد کیستدیده شود و این معی

نئوپلاستیک و هم غیرنئوپلاستیک هر دو قابل استفاده 
 دیگری را معیارهای و همکاران Kim. )21،20(است

ار ـدانی که در کنـ تخممعقتد هستنداند و  پیشنهاد کرده
د شکل و نمای نرمال داشته ـکیست قرار گرفته است بای

 معیار ولی عده زیادی این .)22(ر شکل نداشته باشدیو تغی
را برای تشخیص منشاء اکسترااوارین کیست کافی 

ه  و همکاران که بMichelدر مطالعه . )21،20(دانند نمی
  درصد14 انجام شد سونوگرافی در گذشته نگرصورت 

 موارد قرارگیری کیست  درصد25 در MRIموارد و 
از هر پارااوارین را جدا از تخمدان نشان داده بود و وقتی 

  درصد29دو روش با هم استفاده شد دقت تشخیصی به 
های کوچک  این میزان تشخیص برای کیست .)23(رسید

 هم در بررسی خود نشان Kishimoto .و متوسط است
های پارااوراین روش   در تشخیص کیستMRIداد که 

 به دلیل بزرگی ، دربیمار مورد مطالعه.)24(موثری است
 تی بیش ازحد کیست، نه در سونوگرافی و نه در سی

اسکن تخمدان جدا از کیست گزارش نشده بود و تنها 
پس از خارج ساختن مقدار زیادی مایع از داخل کیست 

   که تخمدان مشخص شدو بیرون آوردن آن از شکم 
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  .منشاء پارااوارین داردسالم است و کیست 
لوژی ذکر شده که وجود تر متون رادیو در بیش

های پاپیلاری در داخل کیست احتمال بدخیم  برجستگی
و همکاران در  )Buy )25. نماید بودن آن را مطرح می

مطالعه خود با استفاده از سونوگرافی داپلر رنگی نشان 
های پاپیلاری خوش خیم با هر  دادند که برجستگی

که  الیای که باشند فاقد جریان رنگی هستند در ح اندازه
های پاپیلاری بدخیم یا بوردرلاین وقتی که  برجستگی

 را  جریان داشته باشند اینمتر  میلی10 ای بیشتر از اندازه
 ممکن متر  میلی10تر از  ای کم دهند و با اندازه نشان می

 در  جریانبنابراین وجود. باشندجریان  است فاقد
 تواند به تشخیص احتمالی های پاپیلاری می برجستگی

بدخیمی کمک کند و جراح را برای طراحی یک عمل 
  .)26-28(جراحی وسیع کمک نماید

های پارااوارین  عوارض کیستدیگر از چرخش 
 موردی از آن )1997( و همکارانDaynaweinert .است

های پارااوارین دو   ساله با کیست15را در یک خانم 
علل دیگر بزرگی شکم از . )12(طرفه گزارش نمودند

 بیمار نیز تنها علت  اینکه در )5-7(ه بیماران استمراجع
  . مراجعه بود

از نظر پاتولوژی سروزسیت آدنومای اکسترااوارین 
و به . )18(روز تخمدان هستندـای سـه ه نئوپلاسمـشبی
ا لازم است که ـی در آنهــروز بدخیمـل احتمال بـدلی

های سطحی در  جراح در حین عمل به وجود وژتاسیون
چسبندگی به اطراف و وجود آسیت توجه تومور، 

داشته باشد و باید تمام دقت خویش را برای ارزیابی 
  .گیرد حین عمل به کار
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