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 چکیده

اکثر موارد . تر است کیست کلدوك یک بیماري مادرزادي مجاري صفراوي است که در ممالک غربی نادر و در آسیا شایع :زمینه
ساله، باهدف بررسـی   18شده در یک دوره  این بررسی بر روي بیماران بستري. صورت موردي بوده است بهشده تاکنون  گزارش

  .هاي جراحی براي کاهش عوارض بیماري انجام شده است کار رفته و تکمیل و اصلاح روش هاي درمانی به روش
بیمار مبتلا بـه   23و مفید تهران با بررسی پرونده  درمانی طالقانی نگر در دو بیمارستان آموزشی صورت گذشته مطالعه به :ها روش

هاي آمار توصیفی  با استفاده از شاخص) هاي تشخیص و درمان توزیع سنی و جنسی، روش(کیست کلدوك انجام شده و نتایج 
  .ارایه گردیده است

بوده ) ساکولار و فوزیفورم( Iیپ ، ت%) 74(ترین تیپ بیماري  درصد مؤنث و شایع 70از مجموع بیماران مورد بررسی،  :ها یافته
ترین تظـاهر   و شایع) موارد% 100(، بیشترین روش تشخیصی، سونوگرافی %) 70(سال سن داشتند  1-5است، اکثر بیماران بین 

درصـد   30درصد مـوارد، روش کلاسـیک و اسـتاندارد بـوده و در      70روش درمانی جراحی در . بوده است%) 70(بالینی ایکتر 
  .استفاده گردید) درناژ داخلی کیست(هاي جراحی پالیاتیو  شموارد از رو

آمـده در ایـن    دسـت  هـاي بـه   یافتـه . باشد مطالعه حاضر از حیث زمانی و تعداد موارد، بزرگترین مطالعه در ایران می :گیري نتیجه
فته، شـبیه سـایر مطالعـات    کار ر هاي تشخیصی و درمانی به بررسی از نظر فراوانی سنی و جنسی، تیپ آناتومیک ضایعه و روش

هاي جراحی استاندارد، بـراي کـاهش    مشابه در کشورهاي دیگر بوده ولی لزوم ترغیب بیشتر همکاران جراح را به کاربرد روش
  .سازد بروز عوارض دیررس مشخص می

  کیست کلدوك، تیپ آناتومیک، جراحی پالیاتیو، جراحی استاندارد  :ها کلیدواژه
  »4/3/1389: ذیرشپ  26/11/1388  :دریافت«

  گروه جراحی دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه. 1
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 مقدمه
کیست کلدوك یک آنومالی مادرزادي مجاري 

اولین مطالعه . صفراوي داخل و خارج کبدي است
توسط واتر وازلر به  1723آناتومیک این بیماري در سال 

  ). 1(چاپ رسید 
بندي کیست کلدوك توسط آلونز ولج و  اولین تقسیم

که بعدها توسط  صورت گرفت 1959همکارانش در سال 
، امروزه کیست کلدوك را به )2-6(دیگران تغییر یافت 

  :کنند که عبارتند از پنج تیپ آناتومیک تقسیم می

I-  ،ساکولاریا فوزیفورم خارج کبديII -  دیورتیکول
کیست متعدد یا  -IVکلدوکوسل،  -IIIخارج کبدي، 

کیست منفرد یا متعدد  -Vمنفرد داخل و خارج کبدي و 
. نامند دي که مورد آخر را بیماري کارولی میداخل کب

  ). 8(باشد می Iکلدوك، تیپ  درصد موارد کیست90حدود 
این آنومالی گرچه در کشورهاي غربی بسیار نادر 

اما در کشورهایی از ) هزار تولد 100-150در  1(است 
 1000در  1میزان  تر و به قبیل چین و ژاپن بسیار شایع

  .تولد گزارش شده است

شی
ژوه

ه  پ
مقال

 



 
 

  )259(    فصلنامه علمی پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه - 1389 پاییزم، وس، شماره چهاردهمسال  -بهبود      

برابر جنس  3-4وع این بیماري در جنس مؤنث شی
سال  10این بیماري بیشتر در سنین زیر . مذکر است

و این ) سال 5موارد زیر % 40-60(شود  تشخیص داده می
در یک ). 7(زمانی است که عوارض آن بروز نموده است 

درصد بیماران دچار کانسر مجاري  10-15دوره طولانی، 
شوند  می Small cellوس یا صفراوي از نوع آدنواسکوام

توان از بروز آن اجتناب  موقع و کامل می که با درمان به
از بروز ) درناژ تنها(هاي پالیاتیو  کرده ولی انجام درمان

). 9(کند  هاي راجعه جلوگیري نمی کانسر و کلانژیت
صورت ایکتر انسدادي است اما   ماه به 6علایم بیماري زیر 

ه و درد شکم همراه ایکتر انسدادي ماه، بیشتر تود 6بالاي 
از نظر تشخیصی در اکثر موارد، سونوگرافی . باشد می

-ERCP-PTCها مانند  کافی بوده ولی از سایر روش

MRCP-DISIDA توان بهره جست می.  
ترین  روبین مستقیم وآلکالن فسفاتاز، مهم افزایش بیلی

  .تغییرات پاراکلینکی بیماري هستند
کامل بیماري در فرم شایع آن درمان استاندارد و 

  Roux-en-yاکسزیون کامل کیست و هپاتوژژنوستومی 
هاي جراحی شامل درناژ تنهاي داخلی یا  عمل. است

خارجی کافی نبوده و مانع از بروز عوارض بیماري از 
هاي راجعه،  قبیل کانسر، هیپرتانسیون پورت، کلانژیت

  ).8(شود  فیبروز و سیروز کبدي نمی
هاي جراحی  عه لزوم توجه بیشتر به روشاین مطال

  . سازد استاندارد براي کاهش عوارض بیماري را مطرح می
  

  ها مواد و روش
هاي بیماران  نگر با بررسی پرونده این مطالعه گذشته

 1365-83هاي  مبتلا به کیست کلدوك که طی سال
در دو مرکز آموزشی و درمانی شهر ) سال 18مدت  به(

بستري شده و تحت درمان قرار ) مفید طالقانی و(تهران 
این دو مرکز از جهت جراحی . اند، انجام شده است گرفته

با بررسی پرونده . اطفال، مراکز مهم و ارجاعی هستند
مورد طی این  23بیماران هردو بیمارستان، مجموعاً 

  .اند ها، تحت تشخیص ودرمان قرار گرفته سال

  عات از علت عدم دسترسی به بیماران، اطلا به
هاي  حال، شرح عمل، گزارش آزمایش روي برگه شرح

حال  معاینات و شرح. دست آمد رادیولوژي و پاتولوژي به
ها توسط دستیاران تخصصی جراحی و  موجود در پرونده

ها با استفاده از  نتایج این بررسی. اطفال انجام شده بود
  .هاي آماري توصیفی ارایه گردیده است شاخص

شده، مواردي که شامل  وع جراحی انجامبا توجه به ن
اکسیزیون کیست بودند جواب پاتولوژي داشتند و 
مواردي که اعمال پالیاتیو و درناژ تنها انجام شده بود 
اکسیزیون نشده و براي پاتولوژي ارسال نگردیده بودند و 

باید توجه . به همین دلیل فاقد جواب پاتولوژي بودند
هاي  توسط روش کرد که تشخیص بیماري عمدتاً

  .باشد رادیولوژیکی یا مشاهده مستقیم حین جراحی می
  ها یافته

بیمار مؤنث  16بیمار مورد بررسی،  23از مجموع 
سال بود  1-5سن بیماران، بیشتر بین ). 1جدول (بودند 

مورد بیمار یک  4اما یک مورد نوزاد، %). 70مورد،  16(
سال سن  5 بیمار نیز بالاي 2ماه تا یک سال بودند و 

  ).1جدول (داشتند 
یعنی ساکولار  Iترین نوع آناتومیک ضایعه تیپ  شایع

یا بیماري کارولی   Vتیپ). مورد 17(وفوزیفوم بود 
مورد در  3با ) هاي متعدد مجاري داخل کبدي کیست(

، )دیورتیکولر(II تیپ هاي. درجه بعدي شیوع قرار داشت
III )کلدوکوسل (وIV  )خل و خارج هاي متعدد دا کیست

ترین میزان آناتومیک  هرکدام با یک مورد، کم) کبدي
  ).2جدول (ضایعه بودند 

 16ایکتر یا زردي از نوع مستقیم با : تظاهرات بالینی
درد شکم با . ترین تظاهر کلینیکی بیماري بود مورد، شایع

در %) 30(مورد  7و لمس توده شکمی با %) 60(مورد  14
  ).2جدول (درجات بعدي قرار داشتند 

ترین  شده، مهم هاي پاراکلینکی انجام در بررسی
روبین  هاي مرتبط با بیماري شامل افزایش بیلی یافته

بود که %) 87(و افزایش آلکالن فسفاتاز %) 65(مستقیم 
هر دو به علت ماهیت انسدادي مجاري صفراوي از 



 
 

  ....مورد کیست کلدوك از دو بیمارستان طالقانی و مفید 23زارش گ –الهی امید امان     
 

)  260 ( 

هاي آزمایشگاهی قابل انتظار در بیماران  ترین یافته شایع
و  mg/dl2تر از  روبین نرمال در اطفال، کم بیلی( باشد می

  ).است 150-420آلکالن فسفاتاز بین 
هاي تشخیصی تصویربرداري و  در ارتباط با روش

کار رفته و  بیمار به 23رادیولوژیک، سونوگرافی در تمام 
هاي  و سایر روش) 2جدول (بیشترین کاربرد را داشت 

عدم نیاز قطعی تشخیصی به علت عدم دسترسی فراوان و 
هایی از  روش. کار گرفته شده بودند تر به ها کم به انجام آن

و   DISIDA، کلانژیوگرافی، اسکن ERCP ،MRCP: قبیل
  ). 2جدول (مورد انجام شده بودند  2یا  1اسکن در  تی سی

مورد از  16کار رفته،  هاي جراحی به در رابطه با روش
و کلاسیک بیماران، تحت درمان جراحی استاندارد 

اکسیزیون کامل کسیت و آناستوموز هپاتیکوژژنوستومی 
  در باقی موارد، سایر . قرار گرفته بودند Roux-en-yاز نوع 

  
  توزیع سنی و جنسی بیماران  -1جدول 

 درصد فراوانی متغیرها

 سن

  )نوزادي(ماه  زیر یک
  سال 1ماه تا  1
  سال 2-1
  سال 5-2

 سال 5بیش از 

1  
4  
3  
13  
2 

3/4  
3/17  
04/13  
5/56  

69/8 

  مؤنث جنس
 مذکر

16  
7 

70  
30 

  100  23  جمع

هاي جراحی شامل درناژ ساده داخلی و آناستوموز  روش
به مجراي گوارشی، بدون برداشتن مخاط کیست مورد 

در ). 3جدول ) (جراحی پالیاتیو(استفاده قرار گرفته بود 
که داراي  IVمورد تیپ  1و  Vمورد تیپ  3خصوص 

اند انجام  عدد داخل و خارج کبدي بودههاي مت کسیت
  .روش کیوراتیو و قطعی از نظر تکنیکی مقدور نبوده است

  
هاي  روش و تیپ آناتومیک ،توزیع علایم بالینی -2جدول 

  کار رفته رادیولوژیک به
 درصد فراوانی مشخصات

نی
 بالی

لایم
  زردي ع

  درد شکم
 توده شکمی

16  
14  
7 

70  
60  
30 

ک
ومی

آنات
پ 

 تی

I- ولار یا فوزیفورمساک  
II- دیورتیکولی  

III- کلدوکوسل  
IV- کبدي کیست داخل یا خارج  
V– هاي داخل کبدي کیست 

17  
1  
1  
1  
3 

74  
3/4  
3/4  
3/4  

13 

ش
رو

 
ک به

وژی
دیول

 را
اي

ه
 

فته
ارر

ک
  سونوگرافی 

  اسکن تی سی
  کلانژیوگرافی

  اسکن رادیو ایزوتوپ کبد
E R C P  

M R C P 

23  
13  
10  
6  
3  
1 

100  
5/56  
4/43  

26  
13  

3/4 

  100  23  جمع
  

  کار رفته هاي جراحی به توزیع فراوانی روش -3جدول 
 نوع درمان روش جراحی فراوانی درصد

  ROUX-EN-Yاکسیزیون کامل کیست وآناستوموز هپاتیکو ژژنوستومی 14 61
  قطعی درمان

 و کیوراتیو
 برداشتن مخاط کیست وآناستوموز به دئودنوم 1 5/4

 مخاط کیست وآناستوموز به ژژنوم برداشتن 1 5/4

 درمان پالیاتیو آناستوموزکیست به دئودنوم بدون برداشتن مخاط 4 17

 آناستوموزکیست به ژژنوم بدون برداشتن مخاط 3 13 غیرقطعی
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  بحث
هاي مورد  این مطالعه از نظر تعداد موارد و سال 

بیشتر مطالعات مشابه . بررسی در ایران قابل توجه است
کشورهایی مانند هند و چین که داراي شیوع بالایی  در
  ).11و  10، 7(باشند انجام شده است  می

توزیع سنی و جنسی این بیماري در این بررسی تا 
حدود زیادي شبیه به سایر مطالعات و کتب مرجع است 

البته در مطالعات اخیر که در آمریکا انجام ). 11و  10، 8(
ل تغییر بوده و توزیع شده توزیع سنی بیماري در حا

  ).12(فراوانی آن در سنین بالاتر بیشتر شده است 
ماه و سنین  6گروه زیر  2از نظر سنی، بیماري شامل 

بالاتر بود، گروه اول با علایم ایکتر انسدادي و گروه دوم 
). 12(کند  با ایکتر درد شکم و گاهاً توده شکمی بروز می

شده نیز علایم بالینی با موارد ذکرشده در  در بررسی انجام
  .سایر منابع هماهنگی دارد
دلیل  غربالگري در این بیماري بهباتوجه به عدم انجام 

شیوع کم و عدم توجیه اقتصادي و منطقی آن خطر 
تشخیص دیررس و بروز عوارض خطرناکی از قبیل 

یابد  کانسر مجاري صفراوي و سیروز کبدي افزایش می
)9.(  

همچنین در خصوص توزیع جنسی و تیپ آناتومیک 
قیق شده در این تح ضایعه، آمارهاي جهانی با آمار ارایه

درصد جنس  70فراوانی ). 10-12(کاملاً همخوانی دارد 
در میان بیماران  Iدرصد تیپ آناتومیک  74مؤنث و 

  .خوبی مؤید این واقعیت است موردبررسی به
هاي  لازم به ذکر است که در خصوص روش

روبین و افزایش  پاراکلینیکی تشخیصی، افزایش بیلی
هستند که با درصد ها  ترین یافته آلکالن فسفاتاز از مهم

بالایی در بین بیماران مورد بررسی یافت گردید و این 
ها و منابع نیز  هاي پاراکلینیکی در سایر بررسی یافته

  ). 14و  13(مشهود است 
کار رفته در این  هاي تشخیصی رادیولوژیک به روش

شده در سایر مطالعات  هاي استفاده مطالعه، مطابق روش
تري انجام  اسکن و در موارد کم یت سونوگرافی، سی: شامل

، اسکن رادیوایزوتوپ و MRCPو  ERCPکلانژیوگرافی 
هاي مذکور بهترین  روش). 10-12(باشد  غیره می

  .هاي تشخیصی در این بیماري هستند روش
هاي درمانی،  ذکر  این نکته حایز  در رابطه با روش

اهمیت است که اگرچه اکسیزیون کامل کیست، روشی 
است ولی نباید فراموش  IIو  Iد براي درمان نوع استاندار

کرد که براي سایر انواع اناتومیک، این کار مقدور 
در واقع . باشد و باید برحسب مورد تصمیم گرفت نمی

اکسیزیون کامل کیست و آناستوموز هپاتوژژنوستومی 
Roux-en-y  در تیپII  وI  این . درمان استاندارد است

کردن  Unroofدئونوتومی و  IIIها براي تیپ  درمان
برحسب مورد درناژ یا IV و  Vکلدکوسل و تیپ 

در این مطالعه نیز . باشد رزکسیون سگمنتال کبد می
هاي جراحی استاندارد  درصد موارد، روش 70حداقل در 

هاي جراحی  درصد موارد، روش 30و قطعی و در حدود 
ب بیشتر هرحال ترغی به.  کار رفته بود به) پالیاتیو(غیرقطعی

هاي جراحی استاندارد و  همکاران جراح به انجام روش
تواند باعث کاهش بروز عوارض در  قطعی می

  .مدت گردد طولانی
نگر دیده شده است که علاوه بر  در مطالعات آینده

ارتباط بین سن تشخیص بیماري و بروز سرطان این پیامد 
هاي  که روش طوري به. با نوع جراحی هم مرتبط است

شانس بروز ) هاي پالیاتیو روش(پس و درناژ کیست  باي
  دهند سرطان و عوارض مهم بیماري را افزایش می

)18-9.(  
علت عدم دسترسی به بیماران و عدم  در این بررسی به

مدت  ها در یک دوره طولانی مراجعه و پیگیري کامل آن
پس از جراحی از نتایج درازمدت و بروز احتمالی 

موثقی در دست نیست و این  عوارض دیررس، اطلاع
  .قسمت جزو اهداف مطالعه قرار نگرفت

  
  گیري نتیجه

مطالعه حاضر گرچه اطلاع دقیقی در خصوص بروز  
دهد اما از جمله معدود  و شیوع این بیماري به دست نمی
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شده در ایران در خصوص این بیماري  مطالعات انجام
  .است
میوژیک شیوع هاي این بررسی بر انطباق الگوي اپید یافته

سنی، جنسی، تیپ آناتومیک و علایم بالینی با سایر 
این مسأله در . مطالعات و کتب مرجع، دلالت دارد

با . هاي انتخابی نیز مصداق دارد خصوص نوع درمان
توان از  کاربرد درمان استاندارد و تشخیص زودرس می

احتمال بروز عوارض دیررس و خطرناك از قبیل کانسر 
هاي راجعه، فیبروز و سیروز  ي، کلانژیتمجاري صفراو

  .کبدي و هیپرتانسیون پورت کاست
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