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 گزارش یک مورد توده شکمی با منشاء کیست مزوتلیال طحال 
  

  3، بهمن فرهنگی3، سیدرضا هاشمی3نوین نیک بخش، 1، ارسلان علی رمجی 2، مهرداد رفعتی رحیم زاده1∗حمید شافی
  استادیار گروه جراحی دانشگاه علوم پزشکی بابل   - 3 عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی بابل -2استادیار گروه ارولوژی دانشگاه علوم پزشکی بابل  - 1

  
بر اساس وجـود    . ت می شوند  کیست های طحالی کیست های نادری هستند و معمولا به طور اتفاقی یاف             :سابقه و هدف  

کیستهای حقیقی به دو دسته انگلی و غیـر انگلـی   . یا عدم وجود پوشش اپیتلیال به حقیقی یا کاذب طبقه بندی می گردند          
  .در این گزارش یک مورد کیست مزوتلیال طحال را که بسیار نادر است، گزارش می نمائیم. تقسیم می شوند

لت بزرگی پیشرونده شکم که در طی یکسال ایجاد شده بود به مرکز ما مراجعـه              ساله ای به ع    19دختر   :گزارش مورد 
در معاینه فیزیکی یک توده حجیم در سـمت چـپ شـکم و بـدون علامـت                  . نامبرده سابقه هیچ ترومایی را نداشت     . نمود

ا  شـیفت     سـانتی متـر ب ـ     17×11×18توموگرافی کامپیوتری تـوده بـا ابعـاد          ضایعه توسط سونوگرافی و   . لمس می شد  
 مـاه، در    3در پیگیری پـس از      . بیمار لاپاراتومی شد و کیست فوق خارج گردید       . احشاء شکمی به سمت قدام بوده است      
  .بیمار هیچ ضایعه ای مشاهده نگردید

  .کیست های طحالی نیز در تشخیص افتراقی توده های شکمی باید مدنظر باشند :نتیجه گیری
  .کیست مزوتلیال، طحالتوده بزرگ شکمی،  :واژه های کلیدی

57-54، صفحه 1385 اسفند  -، بهمن 7مجلۀ دانشگاه علوم پزشکی بابل، دوره هشتم، شمارۀ   
  مقدمه 

  کیستهای طحالی ضایعات نادری بوده و بندرت دیده 
بر اساس حضور و عدم حضور پوشش اپیتلیال به دو ). 2و1(می شود

حقیقی به دو کیست های . بخش حقیقی و کاذب تقسیم می شوند
). 4-1(قسمت انگلی و غیر انگلی مجزا طبقه بندی می گردند

Berthelotبر اساس بررسی .  برای اولین بار آن را گزارش نمود
 مورد کیست های طحالی 265، 1953های به عمل آمده در سال 

 مورد از 600، تقریبا 1978همچنین تا سال . غیر انگلی مطرح شد
). 6و5(سطح جهان گزارش شده بودطریق جراحی و اتوپسی در 

بیشترین کیست های غیر انگلی، کیست های کاذب می باشند که 
کیست های اپی ). 7و6(در نتیجه تروما یا خونریزی رخ می دهد

  . درموئید جزء کیست های حقیقی غیر انگلی محسوب می شود

  
ه همانژیوما، لنفانژیوما، مزوتلیال، درموئید و کاورنوس نیز از این گرو

می باشند، که از طریق انجام اسکن، بررسی آزمون های سیستم 
در این ). 10-8(ایمنی، بافت شناسی، شیمی قابل بررسی است

  . گزارش یک مورد کیست طحالی را در یک زن گزارش می نمائیم
  

  گزارش مورد
 ساله ای، به علت بزرگی پیشرونده شکمی و احساس 19دختر 

 1385د شده بود در پائیز سال ایجادر طی یک سال که سنگینی 
هیچ . یک ماه قبل از مراجعه این بزرگی بیشتر شده بود. مراجعه نمود

نامبرده دچار دیس اوری، تکرر ادرار و . سابقه ای از تروما نمی داد
درمعاینه فیزیکی یک توده حجیم در . افزایش جریان ادراری شده بود
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یطی، آزمایش روتین خون مح. سمت چپ شکم لمس می شد

سونوگرافی . افزایش گلبولهای سفید و آنمی خفیف را نشان می داد
د که از ایک توده کیستیک حجیم در سمت چپ شکم را نشان می د

بالا به سوی دیافراگم و از پایین به سوی ناف گسترش یافته و 
و یافت همچنین به خط وسط شکم و کلیه سمت چپ نیز گسترش 

 قرار داده و طحال را به سمت کلیه را به سمت راست تحت فشار
در اسکن توموگرافی کامپیوتری شکم یک ضایعه . پایین کشانده بود

حجیم کیستیک که طحال را تحت فشار قرار داده و جابجایی ارگان 
های زیادی را به همراه داشته بود گزارش شد که منشا آن را غده 

  .فوق کلیه و یا کیست مزانتریک مطرح نمود
اراتومی قرار گرفت و کیست بزرگی در داخل بیمار تحت لاپ

اندازه طحال طبیعی . شکم که چسبیده به خلف طحال بود دیده شد
.  سانتی متر بود18و فضای اشغال شده کیست در بزرگترین بعد خود 

 میلی لیتر مایع به رنگ سفید روشن از کیست تخلیه 1700بیش از 
آن برداشته شد  انجام شده و جدار Unroofingسپس عمل . گردید

در آزمایش . و جهت امتحان آسیب شناسی ارسال گردید
میکروسکوپی ساختمان دیواره کیستی مشاهده شد که از نسج 
کلاژن ضخیم بود و به ندرت در بعضی قسمت های پوشش مکعبی 

دیواره خارجی کیست از بافت . کوچک شبه مزوتلیال وجود داشت
  .طحال تشکیل شده بود
 5ض خاصی برای بیمار بوجود نیامد و بعد از بعد از عمل عوار

 ماه، 3در سونوگرافی بیمار بعد از . روز بستری مرخص گردید
  . علائمی از عود کیست مشاهده نگردید

  
  بحث و نتیجه گیری

در بیمار فوق یک ماه قبل از بستری، نشانه های یک توده 
حجیم که می توانست عروق مجاور را تحت فشار قرار دهد وجود 

این ضایعات اغلب بدون نشانه و از نظر تظاهرات بالینی . داشت
نامشخص می باشند ونشانه های مبهمی مانند درد اپی گاستر و 

  ). 14-11(بزرگی ربع فوقانی و سمت چپ شکم را دارند
 در تشخیص این کیست ها با ارزش CTscanسونوگرافی و 

رانش  و همکاColovic و همکاران، همچنین Dilleman. هستند

این روش ها را جهت تشخیص مورد تایید قرار دادند، که به علت 
سریع بودن و کشف اولیه ضایعه، نخست از اولتراسوند استفاده می 

تصاویر رزونانس مغناطیسی جهت ارزیابی بهتر ). 16و15(شود
ضایعات کیستی که شامل نواحی بدخیمی می باشد و همچنین 

شخیص نواحی توپر و ضایعات تزریق ماده کنتراست و سهولت در ت
 و همکارانش Solomouعروقی داخل فضای کیست به وسیله 

بالینی  در صورتی که توده طحالی نشانه های). 17(پیشنهاد می شد
 سانتی متر باشد نیاز به مداخلات 5ایجاد کندو قطر آن بالای 

روش های مختلف مانند آسپیراسیون، ).  19و18(جراحی است
در کیست های بزرگ طحال .  انجام می شودانسزیون و درناژ

 و همکارانش برداشتن Poddubny). 6(برداری توصیه می شود
کیست را با لاپاراسکوپ توصیه می کنند زیرا که این عمل آسان و 

ولی در رابطه با کیستهای طحالی که علت آن ). 20(موثر است
 و همکارانش روش درمان انتخابی Linharesتروماتیک است، 

 و همکارانش Hung-Bun، در صورتی که )21(شنهاد می نمایندپی
اعتقاد دارند لاپاراسکوپی ممکن است شانس نشت محتویات کیست 

بنابراین لاپاراتومی بر لاپاراسکوپی . به داخل پریتوئن را افزایش دهد
بنابراین . برتری دارددر مواردی که ماهیت کیست مشخص نیست، 

در ). 6(اسپلنکتومی شیوه درمانی مناسب و اختصاصی خواهد بود
بیمار فوق بعد از لاپاراتومی تجسسی، کیست مزوتلیال که به خلف 

در حال حاضر، علاقه بسیار زیادی . طحال چسبیده بود، برداشته شد
جهت حفظ طحال و به حداقل رساندن تکنیکهای تهاجمی وجود 

است که با پیگیری های بعدی به وسیله قابل ذکر ). 3(دارد
. سونوگرافی شواهدی بر عود کیست در این بیمار مشاهده نشد

بنابراین ما تاکید می کنیم که اگر چه توده های شکمی بامنشاء 
طحالی بسیار نادر می باشند، ولی جراحان باید آن را در تشخیص 

  .افتراقی در نظر داشته باشند
  

  تقدیر و تشکر
ه از همکاری پرسنل اتاق عمل، پاتولوژی، جراحی بدین وسیل

زنان بیمارستان شهید بهشتی بابل و از خانم حسین خانی تشکر و 
  .قدردانی می گردد
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