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 عشر، سنگ حالب اثني لاپاراسكوپي، :هاي كليدي اژهو

  و هدف هزمين
درمان  براي هاي غير جراحي گسترش روشامروزه با 

اعمال انجام  را برايزيادي  ايج، هاي مجاري اداري سنگ
كيفيت در  بهبود امروزه با .مانده استجراحي باقي ن

هاي ابزار اختيار بودندر  شكن خارج بدني و هاي سنگ دستگاه

  :چكيده
ليكن در  .دارد جراحي كاربردهنوز در برخي از موارد  ،هاي مجاري ادراي هاي غير تهاجمي درمان سنگ عليرغم گسترش روش

درمان يك مورد  ما مقاله اين در. است به روش لاپاراسكوپيجراحي هاي كمتر تهاجمي جراحي همچون  اين موارد نيز ترجيح با روش
شده  عشر، پاره شدن اثني اين روش درماني، نادر عارضه سبب كه نمائيم سنگ پروگزيمال حالب گزارش مي برايلاپاراسكوپي جراحي 

به دنبال . مراجعه كردحاد علائم شكمي  با ،لاپاراسكوپيجراحي روز بعد از انجام درمان  چندساله است كه  49 قايآ بيمار. است
 مجبور به تصويربرداري شده، به واسطه پايدار ماندن درد شكم،. وماتيك اثني عشر مشخص شد كه ترميم انجام شدلاپاراتومي پارگي تر

. گرددتي اسكن با تعبيه درن بر طرف  سي هدايتتحت  تلاش شد شد و راست شناسايي يك كانون تجمع مايع در قدام حالبكه 
به  عشر اثنيفيستول از  در طول روند درماني. است ترميم شده اثني عشر از نشت مربوط بهمنشاء ترشحات  ،فيستولوگرافي انجام شد

در بيماراني  .استبين  جراحي درونبه روش سازي سنگ حالب  خارجيكي از عوارض بسيار نادر  اثني عشرآسيب به . شد ايجادپوست 
بنابراين به واسطه سخت بودن درمان  .يست مد نظر باشدبا مي يابند، تظاهر ميلاپاراسكوپي كه با علائم شكم حاد بعد از مداخله جراحي 

  .بايست احتياط كرد ميلاپاراسكوپي عشر، در طي مداخله جراحي  سيب اثنيآ
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در  لاپاراسكوپيغيرتهاجمي هاي  درمان انجام براي مناسب
هاي  سنگ فقط بهانجام اعمال جراحي را  دستگاه ادراري،

هاي غير متعارف و يا  بزرگ، داراي سختي بالا، شكل
هاي غيرتهاجمي محدود كرده  هاي پس از انجام روش پيچيدگي

هاي كمتر  ايش به روشدر همين موارد محدود نيز گر 1.است
رو به افزايش  )لاپاراسكوپي( جراحي درون بينتهاجمي همچون 

هاي بزرگ  سنگن در حال حاضر براي خارج ساخت 2.است
دو روش  )لاپاراسكوپي يورتروليتوتومي(پروگزيمال حالب 
داخل  و )رتروپريتونئال(خلف صفاقي روش : جراحي وجود دارد

ممكن است  خلف صفاقيوش در ر. )ترانس پريتونئال( صفاقي
سيب آ باعث، به ندرت به علت نياز به جابه جا نمودن كولون

 5-3.حفره صفاق گرددداخل  شده و منجر به نشت ادرار به صفاق

فضاي  محدوديت به علت خلف صفاقي روشدر به طور كلي 
 به واسطهاما  ،باشد يدشوارتر انجام مانورهاي جراحي ،كاري

مفيدتر  خلف صفاقي،فضاي  اخلد به ناچيزنشت ادراري 
 ساختاريقرابت  جراحي درون بين،به طور كلي در  9- 7.است
نقايص كند و وجود  را تعيين مي نهاآپذيري  آسيب ،احشاء

فرد را در معرض عوارض بيشتري  ناتومي احشاء،آمادرزادي در 
در مقاله حاضر يك مورد بيمار كه به علت سنگ   10.دهد قرار مي

سازي سنگ حالب به روش  خارجلب تحت عمل پروگزيمال حا
قرار گرفته و به دنبال آن دچار عارضه نادر  لاپاراسكوپيجراحي 

  .شود گزارش مي ،شده است عشر پاره شدن اثني

  معرفي بيمار
روز  5از  يكه با علائم تحريك ادرار اي ساله 49بيمار آقاي 

رج هاي قبلي نظير سنگ شكن خا قبل از مراجعه، كه به درمان
به سرويس  ،مقاوم بود سازي سنگ از راه جلدي خارج و بدني

نمود و پس از انجام  همراجع مجاري ادراري جراحي كليه و
 افتاده متراكم و گير هاي لازم با تشخيص سنگ برداري تصوير

. به اتاق عمل برده شد راست پروگزيمال حالب در ميليمتري 16
 هب لاپاراسكوپيحي سازي سنگ حالب با جرا خارجدر اتاق عمل 

عمل . انجام شده و سوند دابل جي تعبيه شد خلف صفاقيروش 
  .اي به پايان رسيد بدون گزارش واقعه غيرمنتظره

اطراف بيمار با درد  جراحي درون بين،دو روز پس از عمل 
كه جهت ارزيابي و  كند راحي مراجعه ميـبه اورژانس ج ناف

به سرويس جراحي  الي به دستگاه گوارشـسيب احتمآدرمان 
ماهيت دردها كوليكي و شدت . شود اوره داده ميـومي مشـعم

 درد به تدريج در تمام شكم گسترش. آن افزايش يابنده بود

تهوع و استفراغ نيز . ت مداوم پيدا كرده استـو ماهي يافته
در معاينات باليني فشار خون و دماي . ود داشتـهمراه درد وج
دقيقه و  در بار 120 بيمار ده و نبضدوده نرمال بوـبدن در مح

ه شكم صداهاي نمعاي. بار در دقيقه ثبت شد 22سرعت تنفس 
 تمام شكمش داشت و گاردينگ و تندرنس ـاي كاه روده

با و  17900ات بيمار گلبول سفيد ـزمايشآدر . مشاهده شد
پلاكت  و 9/12هموگلوبين  ،)PMN=87%( شيفت به چپ

  .داشت 129000
در . ص شكم حاد تحت لاپاروتومي قرار گرفتبيمار با تشخي

. ييد شدأت عشر اثنيتروماتيك  پاره شدن لاپاروتومي تشخيص
. درمان شد اثني عشراين عارضه با ترميم قسمت آسيب ديده 

بهبود نيافت و از اين رو  ما پس از عمل علائم بيمار مطابق انتظار
 مايع تجمعهاي تصويربرداري انجام شدند كه حاكي از  بررسي

كليه  داخليو تجمع مايع در سمت  فضاي پلور در دو طرفه
تي اسكن در  سي هدايتبر همين اساس تحت . راست بود

به كمك  چهارم كمريتجمع مايع در حد مهره  استريلشرايط 
كه حدود  .شد خليهدر محل ت (Pigtail) تيل درن پيگ تعبيه

 انجام ايه ررسيدر ب .يك ليتر مايع صفراوي از درن تخليه شد
با توجه  .تجمع مايع بر طرف شده بود ،شده بعد از اقدام درماني

به ترشحات درن و فيستولوگرافي انجام شده منشاء ترشحات 
از يك هفته بعد . موز و ترميم دوازدهه تعيين شدومحل آناست
 تغذيه كامل وريدي با توجه به عدم وجود ترشح، تعبيه درن،
  .يدگردو درن خارج  شد بيمار قطع

با علائم استفراغ مكرر و درد  پنج هفته بعد بيمار مجدداً
شكم همراه با خروج ترشحات زردرنگ و غليظ از محل قبلي 

بيمار براي بار دوم تحت درمان با تغذيه كامل . درن مراجعه نمود
 براي بيمار رگ بزرگ مركزيبيوتيك قرار گرفت و  وريدي و آنتي

دهنده تجمع مايع در فضاي  تي اسكن شكم نشان سي. تعبيه شد
خلف كليه راست با گسترش به ناودان پاراكوليك  اطراف و

راست بود كه از طريق فيستول به پوست جدار شكم متصل 
 هدايتحسي موضعي تحت  تحت شرايط استريل و با بي. شد مي
 30و سونوگرافي و به كمك كاتتر نفروستومي  اسكن تي سي
 همي حالب راست و عضلسي مايع چركي در مجاورت قدا سي

پسواس راست بيمار تخليه شد و بار ديگر كاتتر پيگ تيل در 
  .محل تجمع قرار گرفت

پس از يك ماه بستري بيمار با حال عمومي خود بدون 
دوازدهه به فيستول  بسته شدن علائم شكمي يا گوارشي و با

  .از بيمارستان مرخص شدپوست جدار شكم 
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  بحث
هاي كمتر تهاجمي  به كمك روشهاي حالب  درمان سنگ

. گردد همچون سنگ شكن خارج بدني روز به روز تسهيل مي
ثير أبسيار خفيف بوده و ميزان تدرماني هاي  عوارض اين روش
غير تهاجمي درماني هاي  نكات مثبت روش 10.قابل قبولي دارند
استفاده از جراحي را به مواردي همچون سبب شده تا 

يا  زه خيلي بزرگ، سختي غير متعارف وهاي حالبي با اندا سنگ
 ،ها پس از استفاده از روشهاي غير تهاجمي گير افتادگي سنگ

 لاپاراسكوپيسازي سنگ حالب با جراحي  خارج 11.نمايدمحدود 
نوين است كه خصوصا در مورد  يك روش درماني نسبتاً

ها  هاي بزرگ حالب به كار گرفته مي شود كه ساير روش سنگ
خلف اين درمان به دو روش  12.اند ناموفق بوده در درمانشان

داخل روش  ساساًاما ا. قابل انجام است داخل صفاقي صفاقي و
به علت فراهم آوردن شرايطي بهتر براي مشاهده احشاء  صفاقي

   13.نزديك به حالب ارجح است
هاي  دشوار بودن شناسائي محل سنگ بدون كمك روش

حين جراحي  بافتتخريب  تصويربرداري، نامشخص بودن
، وجود التهاب در حالب دچار سنگ و حتي احتمال بين درون

هاي مجاور از جمله نكاتي است كه  چسبندگي حالب به بافت
را  لاپاراسكوپيجراحي خطر بروز آسيب بافتي در هنگام كار با 

جراحي همين عوارض باعث شده تا استفاده از . برد بالا مي
. تر مدنظر قرار گيرد حتطاطانهم ،در اين موارد لاپاراسكوپي
هاي فرد به فرد در آناتومي پيچيده منطقه نيز  وجود تفاوت

  .هاي اين روش بيافزايد تواند بر پيچيدگي مي
روش داخل بعد از عمل در  وارض نادرـبه طور كلي ع

وس طول كشيده و ترومبوز وريدهاي عمقي ـئايل صفاقي شامل
جزو عوارض نادر اين  رعش اثنيان آسيب به ـاين مي در .است

ممكن است در  وازدههآسيب به د 14.رود ار ميـروش به شم
به  ،سيب ناشي از كوترآ به علت ،عملحين ازي ـزادسآمرحله 

  .وقوع بپيوندد

سازي سنگ حالب با جراحي  خارجعارضه اصلي 
موارد گزارش % 20تا  15تنگي مجراست كه در  لاپاراسكوپي
سازي سنگ حالب با  خارج حين عمل ضعوار 15.شده است

 :شامل لاپاراسكوپيجراحي 

  % 5تبديل به عمل جراحي باز  -1
 %  4عروق گنادال به سيب آ -2
  %2 لديمفيزم جآ -3
 :عوارض بعد از عمل شامل و
نشت خلف صفاقي و هماتوم  .3، %2ايليوس  .2 ،%4تب : 1%

  16.است %3/1طول كشيده ادراري در 
عشر به  ي اياتروژنيك اثنيدر مورد تشخيص و درمان پارگ

گزارشات مختلف با نتايج متغير  لاپاراسكوپيهاي  دنبال جراحي
پارگي  17ش،همكاران و Cellonدر مطالعه . در دسترس است

 سازي سنگ حالب با جراحي عشر به دنبال خارج اثني
در بيمار  .، به صورت جراحي باز ترميم شده استلاپاراسكوپي

ئم شكم حاد مراجعه نموده بهترين معرفي شده نيز كه با علا
اما در موارد انتخاب . رسد روش درمان جراحي باز به نظر مي

شده كه تشخيص سريع داده شده و علائم شكم حاد جراحي را 
عشر  نيزبراي ترميم اياتروژنيك اثني لاپاراسكوپيندارد، درمان 
  18.بيان شده است

  گيري نتيجه
و عوارض نادر جز عشر پاره شدن اثنيگرچه عارضه 

به شمار  لاپاراسكوپيسازي سنگ حالب با جراحي  خارج
تواند  مي ،ذكر شد نيز رود، ليكن همانطور كه در اين مورد مي

نجائي آاز . دوره درماني براي بيمار گردد ني شدنمنجر به طولا
 ،بر جراحي باز لاپاراسكوپيجراحي  كه مهمترين مزيت روش

ان مورد نياز بستري است، لازم كاهش دوران نقاهت بيماري و زم
در ميان بيماران  است دقت كافي براي كاهش اين عارضه

  .منتخب براي اين عمل صورت پذيرد
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Abstract: 

 
Report of a Case of Duodenal Perforation Following  

Laparoscopic Ureterolithotomy 

Sobhiyeh M. R. MD*, Mozafar M. MD**, Hasani M. MD***, Heidari A. MD***  

Jadbabaey A. N. MD***, Atqiaee Kh. MD****, Lotfolazadeh S. MD****, Samadi K. ***** 

(Received: 27 March 2013 Accepted: 1 Sep 2013) 

 
Despite the development of non-invasive methods of treating stones of urinary tract, surgery is still needed 

in some cases, indicated. Even in these cases, non invasive surgical procedures, such as laparoscopy, is 
preferred. In this article we are going to report on the case of a person who underwent laparoscopic 
management for his proximal ureterolithiasis, and which resulted in a rare complication of this therapeutic 
procedure; duodenal perforation. The patient is a 49-years old man that a few days after undergoing 
laparoscopic treatment, referred with acute abdominal symptoms. The laparatomy revealed traumatic 
duodenal perforation that was repaired. Persistent abdominal pain obligated the performance of an imaging 
study, which identified a loci of fluid accumulation in the anterior aspect of the right ureter. Trying to resolve 
the fluid accumulation, a CT-guided pigtail was embedded. Fistulography was performed. The source of fluid 
accumulation was attributed to the leakage of the repaired duodenum. During the treatment course an 
enterocutaneous fistula appeared. Duodenal injury is one of the very rare complications of laparoscopic 
ureterolithotomy, which should be considered in those presenting by acute abdominal pain after a laparoscopic 
intervention .Therefore due to the difficulty of duodenal injury management, care is neededduring 
laparoscopic interventions. 

Key Words: Laparoscopy, Duodenum, Ureterolithiasis  
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