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و ششم–مجله دانشكده پزشكي اصفهان  ٢١٧ 1387پائيز/90شماره/ سال بيست

4/11/86:تاريخ دريافت
21/3/87:تاريخ پذيرش

 هاي مخفي كيست هيداتيد به مجاري صفراوي تشخيص پارگي

*رجبيدكتر محمد علي

.، اصفهان، ايراندانشيار گروه جراحي عمومي، دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي اصفهان*

:مقدمه
 چكيده

و مشكل آفرين اين پاره شدن كيست هيداتيد كبد به دا از عوارض مهم خل مجاري صفراوي داخل كبدي
و.كيست است از مناطق اندميك اين انگل است، توانايي تشخيص درمان با توجه به اين كه كشور ما

هر جراحي لازم است و.كيست هيداتيد پاره شده در مجاري صفراوي براي عدم توانايي در تشخيص
مي پيش .هاي جبران ناپذيري به دنبال داشته باشد زيانتواند گويي اين عارضه

 تا 1373 بيمار مبتلا به كيست هيداتيد كبد كه بين سالهاي196يي گذشته نگر، پروندهدر اين مطالعه:ها روش
در بيمارستان1384 و توسط نويسنده عمل هاي وابسته به دانشگاه علوم پزشكي اصفهان تحت درمان

 پرونده به علت نقص يا نداشتن شرايط ورود22. مورد بررسي قرار گرفتند،دجراحي قرار گرفته بودن
در نهايت، نرم. پرونده براي بررسي انتخاب شدند174در مطالعه، كنار گذاشته شده، از  افزار با استفاده

SPSS-10،با داده باوFisher’s exact testو داده هاي كيفي باt-testهاي كمي در صورت لزوم
. معين گرديدP>05/0 داري آماري سطح معني. پيرسون تحليل شدندستت

مي يافته:ها يافته از هايي كه : توانند يك پارگي مخفي كيست هيداتيد را براي جراح گوشزد نمايند عبارتند
از)mg/dl 1)05/0<Pبيليروبين توتال بالاتر از ،)mg/dl4/0)05/0<P، بيليروبين مستقيم بيش

از)u/L 5/31)05/0<Pنين آمينوترانسفراز بيش از آلا u/L 5/29، آسپارتات آمينوترانسفراز بيش
)05/0<P(دو هفته اخير ،)P>05/0(متر سانتي5/14ازي كيست بيش، اندازه)P>05/0(، يرقان در
ازو و فاكتورهاي سن، جنس، تعداد گلب).u/L5/275)05/0<P آلكالين فسفاتاز بيش ول هاي سفيد،

از اندازه و كمكي به تشخيص نمي كردند10ي كيست كمتر ي نداشتند . سانتي متر ارتباط معني دار
در سونوگرافي مشخص در همه:گيري نتيجه و پارگي كيست ي مواردي كه بيمار مبتلا به كيست هيداتيد كبد است

از فاكتورهاي ذكر شده در تشخيص پارگي، نيست، بايد ميهاي كه در،كنند مخفي كمك  استفاده كرد تا
و نياز به عمل و صورت وجود پارگي، اقدامات لازم هنگام عمل جراحي كيست انجام شود  هاي بعدي

.عوارض آن مرتفع گردد

.دار، پاره شدن كيست هيداتيد در مجاري صفراوي كيست هيداتيد، كيست هيداتيد عارضه:واژگان كليدي
:تعداد صفحات

:ها جدولتعداد
:تعداد نمودارها
:تعداد منابع
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و ششمسال 1387پائيز/90شماره/بيست
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علدكتر محميو صفراي به مجارديداتيهستيكيپاره شدن مخف ي رجبيد

و ششم–مجله دانشكده پزشكي اصفهان ٢١٨  1387پائيز/90شماره/ سال بيست

 مقدمه

و يست هيداتيد يكي از بيماريك هاي مشترك انسان

دام است كه كرم بالغ آن در روده حيواناتي مانند سگ، 

مي) سانانسگ(شغال، گرگ  با. كند زندگي تخم انگل

مدفوع اين حيوانات در محيط پراكنده شده، باعث 

و سبزي مي آلوده شدن علوفه خورده).1-3(گردد ها

و گياهان آل وده توسط ميزبان واسط شدن اين سبزي

يا انسان موجب ابتلاء به كيست اين) ميزبان بينابيني(

در حقيقت كيست هيداتيد مرحله لاروي. شود انگل مي

هاي پهن كرمي تنياي اكينوكوكوس گرانولوزيس از رده

ي اصلي كيست هيداتيد گوسفند، ميزبانان واسطه. است

و و خر هست بز، گاو، گاوميش، گوزن، آهو، شتر ند

).4-6(شود انسان ميزبان واسط اتفاقي محسوب مي

ي دنيا ديده مي شود ولي مناطقي اين بيماري در همه

مثل خاورميانه، مديترانه، شرق دور، آمريكاي جنوبي، 

و قسمتهايي از آفريقا مناطق اندميك اين استراليا

).7-9(بيماري هستند 

اين كيست ممكن است در هر جايي از بدن ديده

مي%75ود ولي در حدودش شود موارد در كبد ديده

به).11-10،2-1( كيست هيداتيد ممكن است سالها

و هيچ عارضه اي ايجاد آرامي به رشد خود ادامه دهد

و حت ب ممكن استينكند و محوه خود خود كوچك

به. شود گاهي هم كيست با بزرگ شدن باعث فشار

جانسوج اطراف خود شده، منجر به فيبرو و هبز

مي جايي ارگان با).12-14(شود ها در كبد، كيست

و هپاتوسيت ها باعث فيبروز، فشار به مجاري صفراوي

و سوراخ شدنهب جا و گاهي نكروز جايي مجاري

چه).15-17(شود كيست به مجراي صفراوي مي هر

. دهد كيست بزرگتر باشد اين پديده بيشتر رخ مي

ه شايعترين عارضه يداتيد پاره شدن به داخلي كيست

كه به دو دسته، مجاري صفراوي داخل كبدي است 

و پارگي مخفي مي تقسيم،پارگي آشكار -19(شود بندي

هاي در مواردي كه پارگي واضح است، يافته). 17

و يا سي بهتي سونوگرافيك اسكن پارگي كيست هيداتيد را

و مجاري صفراوي به وضوح نشان مي  پزشك در اين دهد

ولي).19-21(رو نيستهب موارد با مشكل تشخيصي رو

و در  در اغلب موارد، پارگي كيست به مجرا مخفي است

صورت عدم تشخيص جراح، موجب انسداد مجاري 

هاي ديررسيي كبدي، كلانژيت، سكل صفراوي، آبسه

و و مير پس از عمل%50 نيزمثل سيروز افزايش مرگ

هاي جراح را با عملعدم تشخيص به موقع،. گردد مي

مي پيش كند؛ گاهي نياز به اكسپلور بيني نشده مواجه

از مجاري صفراوي مي باشد كه در صورت تشخيص قبل

) ERCP(عمل با كلانژيوگرافي آندوسكوپيك ريتروگريد 

).22،20-23(گيري است اين مشكل قابل پيش

سي پارگي و اسكنتي هاي مخفي كه با سونوگرافي

ند اغلب ممكن است با كلانژيوگرافيا مشخص نشده

يا اسكن راديو ايزوتوپو) ERCP(آندوسكوپيك 

و تشخيص داده شوند ولي اين روشها به علت گراني

. گير بودن فقط در موارد خاصي انديكاسيون دارند وقت

و ارزان قيمت مي توانند استفاده از روشهاي غير تهاجمي

و د پيش در تشخيص اخل مجاري بيني پارگي كيست به

و علايم، نشانه).23-24(صفراوي كمك كننده باشد  ها

، CBCنتايج آزمايشگاهي روتين شامل يرقان، درد، 

و، اندازه غير طبيعي آلكالين فسفاتازوبيليروبين ي كيست

و پيش يافته بيني پارگي هاي سونوگرافيك براي كشف

).25(اين بيماران كمك كننده است مخفي در 

ها روش
 بيمار كه 196هاي نگر، پروندهي گذشتهر اين مطالعهد

 هاي وابسته به دانشگاه در بيمارستان1384 تا 1375از
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عليو صفراي به مجارديداتيهستيكيپاره شدن مخف ي رجبيدكتر محمد

و ششم–مجله دانشكده پزشكي اصفهان  ٢١٩ 1387پائيز/90شماره/ سال بيست

و عمل شد  مورد،ه بودندعلوم پزشكي اصفهان بستري

ها از نظري پرونده در ابتدا كليه. رسي قرار گرفتندبر

هاي مورد نياز، نداشتن كامل بودن فاكتورها، آزمايش

و نداشتن بيماريي سابقه هاي بيماري كبدي قبلي

و از فاميلي يرقاني مورد بررسي قرار گرفتند پس

 مورد ناقص بودن پرونده، چهار17( مورد22حذف 

باوي بيماري كبدي مزمن سابقه مورد  يك بيمار

ي پرونده174، تعداد)ي فاميلي سندرم ژيلبرت سابقه

.مانده مورد مطالعه قرار گرفتندباقي

و مجاري راي همهب ي بيماران سونوگرافي كبد

اهي گزارش در همه. صفراوي انجام شده بود

و موقعيت كيست سونوگرافي مشخصات، اندازه، مكان

و اندازهو لوب گرفتار، همچنين وضع كيسه يي صفرا

مجاري صفراوي كه توسط راديولوژيست شرح داده

. شده بودند، مورد ارزيابي قرار گرفت

درفاكتو اين مطالعه، سن، جنس، رهاي مورد استفاده

دو)signبه عنوان(مدت بيماري، يرقان در معاينه  ، يرقان در

، تندرنس ربع بالايي)symptomبه عنوان(ي اخير هفته

ي كيست در سونوگرافي، نظر متخصص راست شكم، اندازه

ي پارگي يا عدم راديولوژي در گزارش سونوگرافي درباره

ت هاي سفيد، بيليروبين كل، بيليروبين عداد گلبولپارگي،

، آلانين آمينوترانسفراز)ALP(مستقيم، آلكالين فسفاتاز 

)ALT(و آسپارتات آمينوترانسفراز)(ASTبودند ،.

و با استفاده از نرم پس از جمع  افزار آوري اطلاعات

SPSS (SPSS, Inc. Chicago, IL)به، داده هاي كمي

،χ2هاي هاي كيفي با آزمون دادهوt-testي وسيله

و و يا فيشر دقيق تحليل آماري شدند 05/0P پيرسون ≤

شد معني .دار در نظر گرفته

ها يافته
بيمار مبتلا به كيست هيداتيد مورد 174از مجموع

و%)41( نفر71مطالعه،  مرد%)59(نفر 103زن

و متوسط سن آنها85تا4سن بيماران. بودند  سال

. سال بود36

و%)77( بيمار 134تعداد 40فقط يك كيست

گرفتاري لوب. بيش از يك كيست داشتند%)23(بيمار

در%)88( مورد 153راست كبد در  20، دو لوب كبد

در%)11(مورد وجود%)1( مورد2و لوب چپ فقط

، علاوه بر گرفتاري كبد%)21( بيمار37در. داشت

درد در ربع فوقاني. بودندهاي ديگري نيز مبتلا ارگان

%)73( بيمار 127. ترين علامت بود راست شكم شايع

و و%)61( بيمار91در لمس عميق در دق درد

خودهب از درد خود%)64( بيمار 112تندرنس داشته، 

در. اين ناحيه شكايت داشتند  بيمار61 نفخ شكم

دري يرقان در دو هفته، تاريخچه%)35( 28ي اخير

در%)16(ار بيم 40و درد كوليكي در دو هفته اخير

كيست،%)15( بيمار26در. وجود داشت%)23(بيمار

و به طور ) check up(اي هاي دوره در سونوگرافي

و بيما ران هيچ شكايت يا دردي اتفاقي كشف شده بود

.نداشتند

، كيست با مجاري صفراوي%)1/20( بيمار35در

و%)13( بيمار22ارتباط داشت؛ 13، پارگي مخفي

، پارگي آشكار كيست به مجاري صفراوي%)7(بيمار

در سونوگرافي، ديلاته بودن مجاري صفراوي. داشتند

و وجود هوا در داخل كيست نمايانگر پارگي آشكار 

و در هنگام عمل نيز بودن پارگي آشكارا ديده بود

و لايه.شد مي جدار هاي مجاري نيز به علت ورود مواد

و ايجاد انسداد به وضوح ديلاته بود . كيست

درتي سي . بيماران انجام شده بود%47اسكن كبد فقط

انسزيون%18بيماران انسزيون كوخر راست،% 61

توراكوتومي%8انسزيون توراكوابدومينال،%11مديان، 

و  . هاي ديگر جهت عمل داشتند انسزيون%2راست
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علدكتر محميو صفراي به مجارديداتيهستيكيپاره شدن مخف ي رجبيد

و ششم–مجله دانشكده پزشكي اصفهان ٢٢٠  1387پائيز/90شماره/ سال بيست

ميانگين(متر نتيسا28تا4ها بين كيستي اندازه

را%)40(ماربي14. بود) متر سانتي3/11 از اين گروه

و مي%)60( مورد21 زنان كه را مردان تشكيل دادند

 سال75تا15ي سني اين بيماران بين محدوده

در. بود) سال37 متوسط( درد ربع فوقاني راست شكم

، لمس دردناك شكم در ربع فوقاني%)94( مورد 33

در،%)74( بيمار26 راست در و استفراغ 26تهوع

در%)74(مورد يو سابقه%)77( مورد27، نفخ شكم

در يرقان در دو هفته وجود%)54( مورد19ي اخير

.نيز هيچ علامتي نداشتند%)5(دو بيمار. داشتند

27در بين بيماران مبتلا به پارگي كيست، تعداد

و هشت بيمار%)77(مورد %)23(فقط يك كيست

ي كيست در اين اندازه. بيش از يك كيست داشتند

.بود) متر سانتي5/14متوسط( سانتيمتر29تا8بيماران

، تعدادي از فاكتورهاي مورد1ي شمارهجدولدر

مطالعه، در بيماران مبتلا به كيست هيداتيد بدون پارگي

با بيماران مبتلا به كيست پاره شده به داخل مجاري 

م مي قايسه شده، دادهصفراوي را هايي كه توانند پزشك

و كمك كنند  در كشف پارگي كيست راهنمايي

لازم به ذكر است كه در اين جدول. اند مشخص گشته

از آوردن داده هايي كه براي پارگي آشكار تشخيصي 

مانند وجود هوا در كيست، ديلاتاسيون(هستند 

و دا...) مجاري در بيمار مبتلا به كيست، ري شده خود

.است

ي تعدادي از فاكتورهاي بررسي شده در بيماران مبتلا به كيست هيداتيد با يا بدون پارگي به داخل مجاري صفراوي مقايسه.1جدول

 P-value بيماران بدون پارگي كيست بيماران با پارگي كيست عوامل مورد مطالعه

<1/4605/0±5/465/34±2/38)سال( سن

<05/0 14:21=%7166: 103=%68)%زن: مرد(جنس

<7/905/0±3/106/8±2/8)ماه(مدت بيماري

>cm(8/7±9/167/5±5/1005/0(ي كيست در سونوگرافي اندازه

<05/0%18%21)در معاينه(يرقان

ي گذشته >05/0%3%24 يرقان در دو هفته

<RUQ 23%21%05/0تندرنس

WBC14000 ±10500 4500 ±9500 05/0>

>8/005/0±7/56/0±22/2)ليتر در دسيmg(بيليروبين توتال

>4/005/0±2/43/0±31/2)ليتر در دسيmg(بيليروبين مستقيم

>05/0 4/132± 8/121 6/327± 48/269)واحد در ليتر(آلكالين فسفاتاز

>2/3105/0±7/881/28±58/66)در ليترواحد(انسفراز آلانين آمينوتر

>6/2405/0±7/517/19±64/45)واحد در ليتر(آسپاراتات آمينوترانسفراز

 در ميكروليتر4500- 10000: هاي سفيد مقدار گلبول-1

 ليتر گرم در دسي ميلي1/0-2/1: مقدار طبيعي بيليروبين توتال-2

 گرم در دسي ليتر ميلي1/0-4/0:م مقدار طبيعي بيليروبين مستقي-3

 المللي در ليتر واحد بين41-133: مقدار طبيعي آلكالين فسفاتاز-4

 واحد در ليتر0-40: مقدار طبيعي آلانين آمينوترانسفراز-5

 واحد در ليتر0-35: مقدار طبيعي آسپاراتات آمينوترانسفراز-6
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عليو صفراي به مجارديداتيهستيكيپاره شدن مخف ي رجبيدكتر محمد

و–مجله دانشكده پزشكي اصفهان  ٢٢١ 1387پائيز/90شماره/ ششم سال بيست

مي تحليل داده ديدهد كه فاكتورها ها نشان ر زير

گزارش: كننده هستند تشخيص پارگي كيست كمك

و يا شك به پارگي ؛راديولوژيست مبني بر پارگي

؛متر ميلي9ديلاته شدن مجاري صفراوي بيش از

كه بزرگ شدن كيسه صفرا يا كله سيستيت در فردي

ي يرقان در دو هفته؛مبتلا به كيست هيداتيد است

از اندازه؛اخير  آلانين؛متر سانتي5/14ي كيست بيش

 واحد در ليتر،5/31آمينوترانسفراز بيش از

در5/29آسپاراتات آمينوترانسفراز بيش از  واحد

و 5/275 ليتر، آلكالين فسفاتاز بيش از  واحد در ليتر

.ليتر گرم در دسي بيليروبين توتال بيش از يك ميلي

عواملي مانند سن، جنس، مدت بيماري،

و لوكوسيتوز، تندرنس ربع فوق يرقان اني راست شكم

و پيش ) sub icter( خفيف در معاينه، كمكي در كشف

.بيني پارگي كيست نمي كنند

 بحث
پارگي كيست به داخل مجاري صفراوي از عوارض

).16،10-26،17(شايع كيست هيداتيد كبد است 

پارگي ممكن است براي پزشك مسجل باشد كه در

نامند اين صورت آن را پارگي آشكار كيست كبدي مي

و يا ممكن است پارگي كيست آشكار نباشد%)18-4(

پارگي %).12-35(گويند كه به آن پارگي مخفي مي

كيست هيداتيد به داخل مجاري صفراوي باعث 

و مورتاليتي بيماران   شودميافزايش موربيديتي

و درمان فوري؛)27-26،17(  بنابراين، تشخيص سريع

، استگستردهمواردي كه پارگيدر. آن الزامي است

و لايه  اغلبواند هاي كيست وارد مجاري شده مواد

باعث انسداد مجاري صفراوي، يرقان، كلانژيت،

و كله سپتي مي سمي، گاهي پانكراتيت ونشو سيستيت د

مير اين بيماران را افزايشومرگ%50اين عوارض

 ممكن است باعث سيروز حوادثاين. دهد مي

).16-27،17(تأخيري در اين بيماران شود

در موارد پارگي مخفي، اغلب علايم روشني دال

و كلانژيت بر پارگي ديده نمي و كمتر با يرقان شود

در سونوگرافي نيز، ديلاتاسيون مجاري. همراه است

ش و صفراوي، تغيير كل كيست، وجود هوا در كيست

اين در حاليست كه در موارد. شود سيتيت ديده نمي كله

ي اين موارد در سونوگرافي پارگي آشكار، يك يا همه

ميتي يا سي .)16-26،17(شود اسكن ديده

سمي، افزايش بيليروبين يرقان، تب، كلانژيت، سپتي

يش ليتر، افزا گرم در دسي ميلي4/0مستقيم بيش از 

ليتر، گرم در دسي بيليروبين توتال بيش از يك ميلي

المللي، آلانين واحد بين5/275 آلكالين فسفاتاز بيش از

و5/31آمينوترانسفراز بيش از   وجود واحد در ليتر

آسپاراتات آمينوترانسفراز در تأييد تشخيص پارگي

و كمك كننده هستند  .)16-26،17-27(كيست مؤثر

 علاوه بر كمك به ERCP در موارد مشكوك،

و تخليه به تشخيص، قادر به تميز كردن ي مجاري

و در صورت نياز مي تواند عنوان يك كار درماني است

اسفنكتروتومي روي اسفنكتر اودي نيز انجام دهد كه 

. هاي ديگر است هاي اين روش بر روش اين از مزيت

، فقط در موارد ERCPي بالاي البته با توجه به هزينه

. شود خاص كه شك به پارگي بالاست از آن استفاده مي

 در نشان دادن MRCياآي-آر-امكلانژيوگرافي با

و كيست دقتي بيش از سي اسكن دارد وليتي مجاري

).26،21-29،27( را ندارد ERCPهاي توانايي

هاي در اين مطالعه كوشش شده است كه از يافته

و آزمايشگاهي روتين براي  و كشف پيشكلينيكي بيني

هاي مخفي كمك گرفته شود تا از ايجاد پارگي

و مير بيماران پيش و مرگ . گيري گردد عوارض
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هاي پارگيافتراقمهمترين عوامل كمك كننده به

و مخفي كيست به داخل مجاري عبارتند از : آشكار

وتي هاي سونوگرافي وسي يافته اسكن دال بر پارگي

ك تغييرات كيست، اندازه يست، ديلاته شدن مجاري،ي

و معاينه؛سيستيتو كله  سطح؛ي فيزيكي شرح حال

و بيليهاي نزيمآافزايش ).26،17-28(روبين كبدي

يا پيش:گيري نتيجه و و تشخيص پارگي كيست بيني

تشخيص موارد مشكوك قبل از عمل به پزشك كمك 

و گيرد بعضي آزمايشات پر هزينه به جا انجامتاكند مي

سي( لازمز كارهاي غيرا امتي مانند و در)آيآر اسكن

 در موارد همچنين شود؛موارد غير مشكوك اجتناب

پارگي يا مواردي كه شك به پارگي زياد است با مشاوره

و انجام  ، علاوه بر تشخيص، ERCPبا آندوسكوپيست

و در صورت نياز تخليه ي مجراي كلدوك

د كه اين كارشو اسفنكتروتومي اودي هم انجام مي

راونياز جراح را از اكسپلور مجاري بي  طول عمل

در كوتاه مي و همچنين در كند و تسريع كاستن عوارض

).17-29(تأثير زيادي خواهد داشت بهبود بيمار 
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Abstract 
The rupture of hydatid cyst into the intra-hepatic bile ducts is consid-
ered as one of the problematic and important hydatid side effects. 
Considering the fact that this parasite is endemic in Iran, detection and 
treatment of hydatid cyst ruptured into the biliary system is crucial for 
any surgeon. Failure in detecting and predicting this complication can 
result in irremediable consequences. 

Background: 

This study was retrospective and included 196 patients with liver hy-
datid cyst who were surgically operated (1994-2005) in hospitals of 
Isfahan University of Medical Sciences (Kashani Hospital, Isabne Ma-
ryam hospital and Al-Zahra Hospital) by the researcher, and among 
them, 22 patients were excluded because of incomplete records or lack 
of the conditions required for entering the study, and finally 174 pa-
tients were selected for the study. The quantitative and qualitative data 
were analyzed by t-test and Fisher’s exact test respectively, also with 
Pearson test when necessary, at the statistical significant level of P< 
0.05 in SPSS-10 software. 

Methods: 

Laboratory findings in patients with liver hydatid rupture was as fol-
lows: total bilirubin more than 1 mg/dl (p < 0.05), direct bilirubin 
more than 0.4 mg/dl (p < 0.05), alanine aminotransferase more than 
31.5 u/l (p < 0.05), aspartate aminotransferase more than 29.5 u/l (p < 
0.05), jaundice in last two weeks (p < 0.05), cyst size more than 14.5 
cm (p < 0.05) and alkaline phosphatase more than 275.5 u/l (p < 0.05). 
Age, gender, white cell count, and cyst size smaller than 10 cm were 
insignificant and non helpful in making the diagnosis. 

Findings: 

In cases that rupture of liver hydatid cyst cannot be detected by ultra-
sonography, surgeon must be careful during the operation in explora-
tion for detection of probable rupture of liver hydatid cyst to provide 
the necessary treatments during the cyst operation and to prevent fur-
ther operations and side effects. 

Conclusion: 

Complicated hydatid cyst, liver hydatid cyst, hydatid disease, in-
trabiliary cyst rupture.
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