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3ده رياسيي دكترحم-2زاده طاهري دكتر محمد مهدي حسن-1فرود صالحي دكتر

 چكيده
ميها بيماري،ي كبديها كيست سادگي قابلهب، جديد تصويربرداريفناوريباشند كه امروزه به كمكي غيرشايعي

و درمان مي كلها كيست.باشند تشخيص مي،دوكالي يا اتساعات مادرزادي مجاري صفراوي و باشند كه مجاري داخل
ميخارج كبدي را درها بروز اين دسته از كيست. سازند درگير  هزار تولد زنده در سال 150در آمريكاي شمالي به يك

در نوزادان نژاد آسيا.رسد مي مياين ناهنجاري غيرشايع در جنس و  يك مورد،در اين مقاله.شودميمشاهده بيشترنثؤي
ميهااز كيست در شهر زاهدان با شكايتكهاي است ماهه16 نوزاد دختر،بيمار.گرددي كلدوكال مادرزادي نادر گزارش

در معاينات فيزيكي به عمل آمده، تودة قابل. ارجاع گرديد)ع(اي به بيمارستان علي ابن ابيطالب تودة شكمي بزرگ شونده
ف و مدفوع بدون رنگ احساس گرديدلمسي در ربع و راست شكم بدون همراهي با يرقان  اتساع،راديوگرافي شكمي.وقاني

و كيستي به ابعاد در زير كبد نشان داد كه به كمكcc 400و حجم110*85*97مجراي صفراوي خارج كبدي  MRI را
تحت عمل جراحي لاپاراتومي قرار)سلكوكلدو(IIIبا تشخيص كيست كلدوكال تيپ بيمار. تاييد گرديد نيزMRCPو

و خارج گرديد،پس از تخليهو كيست گرفت بيمار با حال.شدند مجاري صفراوي ترميم؛ سپس به طور كامل بريده
او عوارض بعد از عمل و پيگيري وضعيت از بيمارستان ترخيص گرديد از قبيل بدخيمي، تنگي مجرا،،عمومي خوب

و سنگ صفراوي را . نشان ندادكلانژيت

 ناهنجاري؛ مجاري صفراوي؛ نوزاد؛ مادرزادي؛ كيست كلدوكال:ي كليديها واژه
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 بيماريهاي كودكانمتخصص نويسنده مسؤول؛1
)عج( بيمارستان ولي عصر- خيابان غفاري-بيرجند: آدرس
 forodsalehi@yahoo.com: پست الكترونيكي 0561-4443001: نمابر0561-4443001-6: تلفن

 بيرجنددانشگاه علوم پزشكي استاديار گروه آموزشي علوم تشريحي، دانشكده پزشكي،2
)ع( بيمارستان امام رضا،دانشگاه علوم پزشكي بيرجند پزشك عمومي؛3
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 مقدمه
بها كيست  است؛يماري غيرشايعيي كبدي در كودكان

و منفردها برخي از اين كيست بهندبه صورت ساده و احتياج
آن؛مداخله درماني خاصي ندارند  دارايها اما برخي از

و تهديدكننده حيات كودكژي پاتولوها پتانسيل  باشندمييك
و نياز به عمل جراحي سريعي دارندها اين دسته از كيست؛)1(

، مدرنتشخيصي تصويربردارييهاامروزه به كمك روش
و مي بسرعت تشخيص داده شده ).2(شوند درمان

ي كلدوكالها، كيستها يك دسته از اين كيست
 كه مجاري است اتساع مادرزادي نادري اين كيست. باشند مي

و يا خارج كبدي را درگير مي ).4،3(سازد داخل كبدي
و سيستم صفراوي است اين بيماري يك آنومالي نادر

).5( تشريح گرديد 1853اولين بار درسال
 بوده متغير1: 1000000تا1: 13000شيوع اين كيست از

مو در و جنس و ژاپني ازؤنژاد آسيايي شيوع بالاتري نث
1، ميزان بروز آن در آمريكاي شمالي).4(باشد برخوردار مي

).3(ده استش هزار تولد زنده در سال گزارش 150در
وها اين كيست، مواردبيشتردر شيرخواران در كودكان

ي داشته زاد مادرأرسد منشمي نظرهب؛ده استشگزارش 
%20 اما درخصوص؛استباشند ولي علت دقيق آن نامعلوم

ده استشي زيرمطرحها تئوري،بالغين موارد مكشوفه در
)6،5(:

 انسداد ديستال-2 ضعف ديواره مجراي كلدوك-1
و انسداد ديستال-3مجراي كلدوك  تركيب ضعف ديواره
ي پانكراسي به كلدوكها آنزيمبرگشت-4 مجراي كلدوك

).7(در مواردي كه آنومالي اتصال پانكراتوبيلياري وجود دارد
از%75 وجود اين بيماري در و10 موارد قبل %20 سالگي

از. سنين بالاتر گزارش شده است موارد در اين موارد نادري
دربيماري طي  جنين نيز سونوگرافي اتفاقي حين حاملگي

).7-5(ديده شده است
برها كيست علاي كلدوكال بهئاساس دوم كلينيكي
:دنشوميگروه تقسيم

يك(گروه اول- يا،)سال شيرخوار زير بدون با
هپاتومگالي كه يرقان انسدادي به همراه مدفوع آكوليك 

مشتهدا) بدون رنگ(  آن با آترزي همو تشخيص افتراقي
. مجاري صفراوي، عدم وجود توده شكمي قابل لمس است

).5،6(شايعتراستلسايك زيرلمس توده شكمي معمولاً
يك(گروه دوم- علا،)سال بالاي م مشابه بالغينئ كه
و سه با عمدتاً است  شامل توده،كلاسيك بيماريگانه علائم

و ب شكمي، يرقان  ترشحات دليل ريفلاكسه درد شكمي
و در كودكان) موارد%33(ي مكررها كلانژيت پانكراسي
درميبزرگتر بروز با كند ولي زردي شيرخوارگي بيشتر

).7-5(كلستاتيك همراه است 
ودر خيرأت در تشخيص گروه ممكن استدوهر درمان

، پورتالهيپرتانسيون كبدي، سيروز،به كلانژيت بسرعت
و نارسا وييپارگي ).5،6(تلال انعقادي منجر شوداخ كبدي

 شرح مورد
و16بيمار كودكي ساكن زاهدان است ماهه، دختر اهل

دربا1384تيرماه سال كه در شكايت توده سفت شكمي
و راست شكم  باكه اخيراً*(RUQ)ناحيه ربع فوقاني

تو بي  والدينش به پزشك ارجاع توسط،م شده بودأقراري نيز
وچهارحدودازتوده مذكور. گرديد مادر ماهگي توسط پدر

و در از طي اين مدت سابقه كودك تشخيص داده شده بود اي
و علائم ادراري مشاهده نشده  و مدفوع آكوليك زردي، تب

.بود
او11 وزن كودك،شدن در بدو بستري 84 كيلوگرم، قد

و46سر سانتيمتر، اندازه دور ويم حياتيئعلا سانتيمتر
.طبيعي بود

كهسابقه خانوادگير بررسيد و مادر، مشخص شد  پدر
و مادر بيمار،؛ غير خويشاوند بودندبيمار  فرزند اولشان بود
ي قبليها نوبت سقط را به علت نامعلوم درحاملگيدوسابقه

.كرد خود ذكر

* Right Upper Quadrant (RUQ) 
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 سونوگرافي حين،مراقبت دوران بارداريدرمادر بيمار،
و د بارداري نداشت و ر زايشگاه بدون زايمان وي طبيعي

. انجام شده بودمشكل خاصي
و در و دق آن توده،لمسدر معاينه فيزيكي اي شكم

و در سفت در مات و بالاي شكم ابعاد سمت راست
و ساير معاينات وي از جمله10*5 سانتيمتر احساس گرديد

و آزمايشاتئعلا .بودندطبيعي، بيمارمعمولم حياتي
.ارائه شده است1جدولدر،ي آزمايشگاهيها يافته

ومي به نظرطبيعي،راديوگرافي قفسه صدري رسيد
.ضايعه خاصي را نشان نداد

با24*54 طحال به ابعاد،سونوگرافي شكمدر  ميليمتر
و اكوي به،سمت راست شكمدر. بودطبيعياندازه  كيستي

 رويت شد كه فاقد cc400حجموميليمتر 110*85*97ابعاد
و واكو ديواره تاازي داخلي بود  حد تحتاني لوب راست كبد

مجاري صفراوي داخل كبدي متسع بودند. لگن ادامه داشت
و. كننده كيست كلدوك باشد مطرحستتوانميكه  اندازه كبد

. بودطبيعيكيسه صفرا
MRI،را ميليمتر 110*85*97يك توده به ابعاد تصوير 

،T2و در T1،Low Signal نشان داد كه در
High Signalبا منطبق بر  cc480حجم تقريبي ناف كبد

و( مجاري صفراوي داخل كبدي؛)1 شكل(مشهود بود راست
ب) چپ كننده ضايعات كيستيك رسيد كه مطرحمي نظره متسع

و نفعهب با اثر فشاري روي مجراي صفراوي مشترك بود
.كلدوكوسل گزارش گرديد

مج،*MRCPاستفاده از روش با اري صفراوي اتساع
و توده كيستيك فوق گزارش گرديد ولي ارتباط خارج كبدي

ب آن با .دست نيامده مجراي پانكراس
)كلدوكوسل(III تيپ بيمار با تشخيص كيست كلدوك

و با  كيست برش كامل،تحت عمل لاپاراتومي قرار گرفت
 شكل(شدندو مجاري صفراوي ترميم گرديد كلدوك تخليه

حا).2-4  پيگيريول عمومي خوب ترخيص گرديدبيمار با

* Magnetic Resonance Cholangiopancreatography (MRCP) 

 بدخيمي،، عوارض بعد از عمل از جمله،بيمارمتعاقب 
و تنگي را نشان نداد . كلانژيت، سنگ صفراوي

و MRI-1شكل  موقعيت كيست كلدوك بيمار

 كيست كلدوك محتوي صفرا حين عمل-2شكل

كل-3شكل  دوكوضعيت بيمار پس از رزكسيون كيست

،ظاهر كيست كلدوك حين عمل-4شكل
آناز بعد  تخليه محتويات
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و نتيجه  گيري بحث
كه استي كبدي در كودكان بيماري غيرشايعيها كيست
و نياز به باشدمي تهديدكننده حيات كودكهابرخي از آن

يها امروزه به كمك روشهااين بيماري).1(درمان سريع دارد
و درمانجديد تصوير بردا  ري به راحتي قابل تشخيص

).2(باشند مي
 كه به عنوان كلدوكال شناختهها اي از اين كيست دسته

 شوند، اتساعات كيستيك مادرزادي مجاري صفراوي مي
كه مي توانند مجاري صفراوي داخل يا خارج كبديميباشند

).3،4(را در گير نمايند 
وسها بندي اوليه اين كيست دسته  يله كه به

Alonso-Lej بر يها اساس يافته صورت پذيرفته بود،
و Todaniكلانژيوگرافي به وسيله و همكاران اصلاح گرديد
ي كلدوكالها بندي كيست ترين گروه امروزه به عنوان عمومي

بندي، اساس اين دستهبر).8،5،3(گيرندميمورد استناد قرار
ازپنج نوع : مختلف وجود دارد كه عبارتند
 عبارت از اتساع دوكي شكلي است كه در مجراي:1 نوع

.شودميصفراوي مشترك ظاهر
از:2 نوع  در اين گروه كيست به صورت ديورتيكولي

.ديواره مجراي صفراوي مشترك بيرون زده است
 كه به عنوان كلدوكوسل نيز شناختهنوع اين:3 نوع

و داخل دئودنال مجرايشود، كيست از قسمت انتها مي يي
.صفراوي مشترك ناشي شده است

 تقسيمBوA زير گروهدو خود به نوع اين:4 نوع
.شود مي

 كيست به صورت چند اتساع در مسير:Aزير گروه-
و خارج كبدي ظاهر .گرددميمجاري صفراوي داخل

در در اين دسته اتساعات متعدد منحصراً:Bزير گروه-
.دارندمسير مجاري صفراوي خارج كبدي قرار

 نيز شناختهCaroli كه به عنوان بيماري نوع اين:5 نوع
از مي مجاري صفراوي داخل كبدي درگير شده شود، تعدادي

.گردندميو متسع
و، بيمارينوع اول  ممكن است شايعترين فرم بوده

وها اندازه كيست در سيي مختلف سي مايع محتوي چند صد
).5،6(صفراوي باشد

در،بيماري5و1 انواعدر  برابرچهارزنان شيوع جنسي
و آنساير مردان است  دارندي جنس شيوع برابردودر انواع

)5.(
كه كيست كلدوكال درمان نشود، انسداد در صورتي

يهاو متعاقب آن سنگنمايدميمجاري صفراوي ادامه پيدا 
و شودميصفراوي در بيمار ظاهر و كلانژيت، پانكراتيت

).9(به دنبال خواهد داشت بدخيم را نيزدژنراسيون

: روشهاي تشخيصي
براي تشخيص بيماري،نيكيي پاراكلآزمايشاتانجام

، Bili (T,D)،Alk ،SGOT ،SGPTگيري سطح اندازه
CBC ،PTوPTT5،6،10( ضروري است.(

رااساس،ها گرافي . دهندميتشكيل تشخيص بيماري
و وس سونوگرافي اولين يله تشخيصي است كه مهمترين

و را تغييرات مجاري صفراوي داخل  نشان خارج كبدي
).5،6،10(دهد مي

تفكيك علتدر،تزريقي كلانژيوگرافي نوع خوراكي يا
).11(كننده است هيپربيليروبينمي كمك

ي آزمايشگاهي بيمارها يافته-1جدول

KFT OTHERS ELECTROLITE LFT CBC 
BUN:15 Bili: T:0.6 Na:134 AST-P:414 WBC:10 
Cr:0.4 Bili: D:0.3 K:5 ALT-P:139 Hb:9.6 

Ca:10 ALP- P:9.6 Plt:146 
Glu-p:84  MCV:83 

RDW:15 
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با اسكن،تي سي درخت صفراوي را نشان ارتباط كيست
بادرودهد مي ادكلانژيوگرافي رتروگر بزرگسالان در همراهي

).10،11(مفيدتر است
TC99 SCAN،انسداد كامل درخت صفراوي بدون

).10،11(دهدميدرناژكافي رانشان
ERCP*،در و بالغين مطالعه تشخيصي انتخابي دراست

 اتصالصورت انجام توسط فرد ورزيده وضعيت
).10،11(دهدميبخوبي نشان پانكراتوبيلياري را

MRCP،و غيرتهاجمي است كه براي نسبتاًروش  جديد
و مجراي پانكراتيك مورد استفاده بررسي درخ ت صفراوي

 ابداع 1990 براي اولين بار در سال روشاين. گيردميقرار
وش باشدمي وكلانژيوگرافيERCP معادل، دقتاز نظرد
)11،10،2.(

:يدرمان بيمار
راها كيستدر گذشته روش درناژ به اغلب،ي كلدوكال

بكنمودندميتخليهآسپيراسيونوخارجي   مرگ وميردليلهه
و شد خطر بروز كلانژيت كنار بالا روش درناژ داخلي. گذاشته

بو ستومي دئودنوكيست يا سيستو ه سيستوژژونوستومي نيز
يها كلانژيت، متعاقب عملتشكيل سنگو دليل انسداد

و افزايش خطر بروزورمكرّ دبه جراحي مجد نياز كارسينوم
).17-12(ندا كنار گذاشته شدههامروزنيز

و برداشتنها اكنون جراحي اين كيست  شامل بريدن
ونوستوميژژو متعاقب آن هپاتيكو4و1،2 انواعدرهاكامل آن
باست كه در اين روش. رودميشماره روش درمان انتخابي

و بروز كلان  يوكارسينوم كاهش پيداژخطر انسداد مجاري
).18(كنند مي

از كلانژ،جراحي عمل قبل از طريق تعبيه يوگرافي
يا سوراخي در وضعيت تا شودميكيست انجام كيسه صفرا

و را آناتوميك كيست  نشان دهد ارتباط آن با پانكراس
)11،15.(

* Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP) 

:كيست كلدوك جراحيضرعوا
بهابررسيدر: كلانژيت- و Todaniعمل آمده توسطهي

از10درهمكاران كلانژيت مورد مطالعه بيمار97 مورد
را ميزان بروز Tanakaو Chijiiwaولي گزارش شد بيماري

).5،19(نددنبال سيستوانتروستومي گزارش نمودهب88%
سنگ در مجراي كلدوك شيوع: سنگ صفراوي-

از)هپاتيكو ليتاز( در كبدو%25) كلدوكوليتاز( عمل بعد
و؛گزارش شده است%23 جراحي در تشكيل سنگ  كلانژيت

ازعواملنتيجه،اين بيماران جمله تنگي محل متعددي
در وجودو آناستوموز ).5،19(مجراي صفراوي است دبري

ب:)آناستموتيك(محل پيونديها تنگي- دنباله بخشي
وروشها يكي غلط عملاز پيشرونده بعدپديدهگاهي

 هفته گاهي تنگي به حدود چنداز بعدو شودميمحسوب
).19،20(رسدميدبرقراري پيون زمان70-80%

به خطر، كامل كيستبريدن:ها بدخيمي- پيشرفت
وميكاهشراسرطانسمت   بريدن،درمان استاندارد دهد

و و كيست  جهت پيگيري بيماربرقراري درناژ كافي است
 ضروريها شناسايي زودرس عوارض درمان بويژه بدخيمي

).16،19،21(است

و تشكر  تقدير
ي ارزندةهاييرا از راهنماه تشكر خودنويسندگان مقال

فوق تخصص جراحي پور محمديجناب آقاي دكتر احمد
و همچنين)ع(ابيطالببن علي بيمارستان كودكان  زاهدان
ميهاهمكاري .دارندي صميمانه خانوادة محترم بيمار اعلام
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Title: A case report of choledochal cyst in a 16 month infant 

Authors: F. Salehi1, MM. Hassanzadeh Taheri2, H. Riyasi3

Abstract 

Liver cysts in children are uncommon abnormalities which can now be easily diagnosed by means of modern 
technical diagnostic imaging and treated in due course. Choledochal cysts are rare congenital cystic 
dilatations of the biliary tract, which can involve the intra- or extrahepatic bile ducts. The estimated 
incidence in North America is 1: 150,000 live births. This infrequent anomaly occurs more commonly in 
Asian female infants. This article presents a rare congenital case of choledochal cyst. The patient is a 16 
month female infant in Zahedan, who was taken to the pediatric ward of Ali ebne Abutaleb hospital by her 
parents. Her chief disorder was a progressive abdominal mass reported by her parents. In physical 
examination a palpable right upper quadrant abdominal mass was found; in the absence of jaundice and 
achromatic stool. Abdominal radiography showed a dilated extrahepatic duct and a sub-hepatic cystic mass 
with 110×85×97 mm dimensions and 400 cc volume, which was confirmed by abdominal MRI and MRCP 
techniques. The patient underwent an exploratory laparatomy, which revealed a type III choledochal cyst 
(choledochocele). The cyst was resected completely and the biliary tract was bypassed. The patient was 
discharged while she was in good general condition and her following up showed no post -operative 
complications such as malignancy, stenosis, cholangitis and cholelithiasis. 
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