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 فيستول كوله‌سيستوكولونيك در جسد

گزارش يك مورد فيستول كوله‌سيستوكولونيك در جسد

چکيده :

مقدمه و هدف: فيستول بين مجاري صفراوي و لوله گوارش در 12 درصد موارد كوله‌سيستيت‌ها گزارش شده‌ است. در اين گزارش يك مورد چسبندگي التهابي و فيستول بين كيسه صفرا و كولون عرضي مورد بررسي قرار گرفته و بر مجاورت آناتوميك اين دو عضو به لحاظ اهميت کلينيکي تأکيد شده است .
معرفي بيمار: در سال تحصيلي 1383ـ1382 در سالن تشريح دانشکده پزشکي دانشگاه علوم پزشکي اصفهان در جريان عمل تشريح احشاء حفره شكم در يك جسد مذكر ميان سال، يك مورد چسبندگي بين كيسه صفرا و كولون عرضي ديده شد. در ضخامت اين چسبندگي، فيستول‌هاي کوچک و متعددي، بين فوندوس کيسة صفرا و سطح فوقاني کولون عرضي مشاهده گرديد. اين فيستول‌ها، داراي لبه‌هاي گرد بوده و انتشار مواد سبز از طريق آنها به كولون عرضي مشهود بود.

نتيجه‌گيري: چسبندگي التهابي بين كيسه صفرا و احشاء مجاور و فيستول متعاقب آن از عوارض كوله سيستيت مزمن درمان نشده مي‌باشد. در گذشته به لحاظ پايين بودن شرايط بهداشتي و محدوديت اقدامات درماني، شيوع اين عارضه بيشتر بوده، ولي در دهه‌هاي اخير كاهش يافته است. به هر حال به لحاظ امکان بروز اين عارضه، ضرورت تأکيد بر اين مجاورت در تدريس آناتومي حائز اهميت است و علاوه بر اين، زمينة مناسبي براي يک بحث آناتومي، باليني و جنين‌شناسي را به صورت ادغام يافته در محدودة بن بست هپاتورنال فراهم مي‌آورد.
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مقدمه
بروز عارضة فيستول بين مجاري صفراوي و لوله گوارش در 12 درصد موارد كوله‌سيستيت‌ها، گزارش شده است. سه چهارم فيستول‌هايي كه در تعقيب التهاب كيسه صفرا ايجاد مي‌شوند بين كيسه صفرا و دئودنوم قــــرار دارند(1). همچنين ســـــاير بخش‌هاي لوله گوارش نيز مي‌توانند محل ايجاد فيستول‌هايي از اين نوع باشند(3و2). اين بخش‌ها شامل؛ بخش ابتدايي كولون عرضي و ساير نواحي كولون مثل كولون سيگموئيد(‌4)، معده و كبد مي‌باشند (6و5). فيستول‌هاي بين کيسه صفرا و کولون به فيستول‌هاي كوله‌سيستوكولونيك(1) موسوم مي‌باشند و از عوارض نسبتاً نادر بيمار‌ي‌هاي دستگاه صفراوي مي‌باشند. بيمار‌ي‌هاي كيسه صفرا و كولون، هر دو مي‌توانند منشاء ايجاد فيستول باشند. چند واژة ديگر که براي توصيف اين قبيل فيستول‌ها كاربرد دارند عبارتند از؛ فيستول بين کيسه صفرا و لوله گوارش(2)، فيستول بين سيستم صفراوي و لوله گوارش(3)، فيستول خود به خودي داخلي بين سيستم صفراوي  لوله گوارش(4)، فيستول بين کولون و کيسه صفرا(5) و    فيستول داخلي صفراوي(6) (7 و 1).

 فيستول‌هاي كيسه صفرا به دو گروه داخلي و خارجي تقسيم مي‌شوند. در گروه خارجي فيستول به پوست و در گروه داخلي به ديگر احشاء سر باز مي‌كند. فيستول داخلي مي‌تواند حفره کيســه صفرا را به حفره احشاء مجاور کـــه نمونه بارز آنها دئودنوم و کولون عرضي مي‌بــــاشند و حتي بعضي از احشاء دور دست مــــانند؛ کولون سيگموئيد و مثانه متصل نمــايد. فيستول داخلي کيسه صفرا به كولـــون، به دو صورت مادرزادي و اكتســـابي بروز مي‌نمــايد. در بــرخــي از موارد نيز، اصولاً فيستولي بين دو عضو ايجاد نشده و صرفاً اتصـــال در حد يک چسبنــدگي صفاقي باقي مي‌ماند. فيستول‌هـاي مذکـــور منفـــرد و يا متعدد مي‌باشند. در صورت وجـــود چسبندگــي همراه با فيستول‌هاي متعدد، علت ضـــايعه حتماً يك پديدة التهابي است كه عمدتاً كيسه صفرا را به طور اوليه و كولــون را به طور ثانويه گرفتار كرده است. ابتلاء اوليه كولون و ابتلاء ثانويه كيسه صفرا بسيار نـادر است(4 و 2). در اين گزارش به بررسي يک مورد فيستول بين کيسه صفرا و کولون عرضـي پـــرداخته شده است. گزارش اين مورد از ديدگــــاه آموزش آناتومي، به لحاظ تأکيد بر اهميت درک مجـــاورت بخش‌هاي لوله گوارش با يکديگر و علل جنين شناختي آنها، جالب توجه است..
معرفي مورد 

در سال تحصيلي 1383ـ1382، در ســالـــن تشريح دانشکده پزشکي دانشگاه علوم پزشکي اصفهان در جريان تشريح يك جسد مذكر ميان سال، در ناحية ربع فوقاني راست حفرة  شکم، يک مورد چسبندگي ديده شد. در اين چسبندگي، يک چين صفاقي(7) غيرمعمول بين کبد و کولون عرضي مشاهده گرديد. پس از گشودن چسبندگي و تشريح دقيق محتويات اين چين، يافته هاي ذيل مشاهده شد؛ اولاً چين فوق محتوي چسبندگي فوندوس کيسة صفرا، به سطح فوقاني کولون عرضي مجاور آن بود ( تصوير1). ثانياً با بررسي بيشتر، وجود چندين فيستول بين اين دو عضو احشايي مذکور آشكار گرديد. ثالثاً لبه‌هاي گرد اين فيستول‌ها و انتشار مواد سبز از كيسة صفرا به كولون، نشانگر عبور صفرا  و احتمالاً سنگ‌هاي صفراوي از طريق اين فيستول‌ها مي‌باشد. ضمناً در بررسي كيسه صفرا و ديورتيكولوم گردن آن(1) ، سنگ صفراوي لمس نشد. شرح حالي از علايم فيستول صفراوي شامل؛ ايلئوس سنگ صفراوي، درد شكم، اسهال و يا پنوموبيليا  در زمان حيات اين فرد در دسترس نبود.
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تصوير 1: نماي چسبندگي بين كيسه صفرا و كولون از راست، بالا و قدام، پنس محل چسبندگي غيرمعمول را نشان مي‌دهد..

بحث و نتيجه گيري

فيستول‌هاي بين کيسه صفرا و کولون به فيستول‌هاي كوله‌سيستوكولونيك موسوم مي‌باشند و از عوارض نسبتاً نادر بيمار‌ي‌هاي دستگاه صفراوي مي‌باشند(1). در ايـــن گـــــزارش يك مورد فيستول كوله‌سيستوكولونيك در جسد بررسي مي‌شود.

چسبندگـي‌هاي بين کيسه صفرا و بخش‌هاي لوله گوارش مي‌توانند منشاء مادرزادي يا اكتسابي داشته باشند. در حالـــي کـــه در مــــوارد اكتسابي،  فيستول‌هــــاي متعددي در نـــــاحيه چسبندگي ايجاد مي‌شوند، در چسبندگي‌هاي نوع مادرزادي معمولاً فقط يک فيستول وجود دارد(3). با توجه به تعدد فيستول در محل چسبندگي، به نظر مـــي‌رسد كه اين مورد در زمرة موارد اكتسابي باشد. 

فيستول‌هاي اکتسابي، معمـــــولاً به عنوان يک عارضة ثانويه در تعقيب آسيب‌هاي کيسة صفرا و يا کولون عرضي ايجاد مي‌گردند. در مورد کيسة صفرا، اين آسيب‌ها شامل؛ کليه انواع کـــوله‌سيستيت‌ها(1) و تومورهاي اين عضو احشايي است. ضايعات کولون عرضي که مي‌تواند منجر به عارضة فيستول گردند، به اختصار عبارتند از؛ ديورتيکولوز و ديورتيکوليت ، بيمــــاري کـــرون و تومــــــورهاي کولون(8). در بــــررسي کولـــون اين جسد، هيچ گونه نشانه‌اي از وجــود تومور مجاري صفراوي ديده نشد. همچنين دليلــي دال بر ديورتيكولوز، بيماري كرون و يا تومور کولون نيز يافت نشد. بر اين اساس، كوله‌سيستيت به عنوان علت اصلي چسبندگي مورد فوق،  مطـــرح  مـي‌گردد (1). چسبندگي التهابي بين كيسه صفــــرا و احشاء مجاور و فيستول متعاقب آن از عوارض كوله سيستيت مزمن درمان نشده مي‌باشد. در گذشتـــه به لحاظ پـــايين بودن شــــرايط بهداشتي و محدوديت اقدامات درماني، شيوع اين عارضه بيشتر بوده، ولي در دهه‌هاي اخير كاهش يافته است.
فيستول ايجاد شده در تعقيب كوله‌سيستيت مزمن موجب  درناژ كيسة صفـــرا و كاهش علايم بيمــــاري و در نتيجـــــه عدم وقوع عمل جراحي كوله‌سيستكتومي(2) مي‌شود. بر روي پوست شکم اين جسد، هيچ اسكار جراحي يافت نشد که دليلي بر عدم نياز به عمل جراحي، علي رغم وجود بيماري صفراوي پيشرفته است. پديدة مـــذکور در گروه فيستول‌هاي كوله‌سيستوكولونيك دسته‌بندي مي‌شود..
در مجموع مي‌توان گفت كـــه بـــــررسي اين فيستول در تسهيل يادگيري آناتومي و جنيــن‌شناسي دستگــــاه گوارش و جنبه‌هاي باليني مربوط، اهميت به سزايي دارد. اصولاً کليدهــــاي فهم آنــــاتومي در جنين‌شناسي نهفته است و توجه به جنبه هاي باليني نيز، انگيزة يادگيري آناتومي را تقويت مي‌نمـــايد. در ايــن مــــورد نيز، با مطالعه جنين‌شناسي پيشيـــن روده(3) و ميــان روده(4) مشخص مي‌شـــود کـــه سيستم صفراوي از مشتقات بخش انتهايي پيشيــن روده و ناحيه مـــورد بحث از کولون عرضي نيز از مشتقات بخش انتهايــي ميان روده مي‌باشند. همزمان با طويل شدن لوپ ميان روده، اين لوپ دچار چرخشي حـــول محور شريان مزانتريک فوقاني مي‌شود. اين چرخش 270 درجه‌اي، کـــولــــون عـــرضــي را در 
مجاورت بخش انتهايي ميان روده قرار مي‌دهد. بدين ترتيب دو ناحيه به ظاهر دور، در مجاورت يکديگر قرار مي گيرند.
گزارش مـــورد فــــوق، علاوه بر تبيين آناتومي مجاورت کيسه صفرا و کـــولون عرضي، بر جنين شناسي لوله گوارش تأکيد کرده و دانشجو را در فهم چگــــونگي عــــوارض کــــوله‌سيستيت و سيـــر پاتوفيزيولوژي آن، هدايت مي کند. لازم است در هنگام تشريح، بــا رؤيت يــک آنومــالــي به بررسي اهميت کلينيکي آن و ارتباط موضوع با آنـــاتـــومي و جنين‌شناسي پرداخته شود. اين يک مثال روشن براي ادغام افقي و عمودي دروس علوم پــايــه و باليني مي‌بـــاشد.
A Case Report of Cholecystocolonic Fistula in a Cadaveric Setting
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ABSTRACT:
Introduction & Objective: About 12% of complications of cholecystitis are reported to be the fistula between the gall bladder and the gastrointestinal tract. In this article, a case of inflammatory adhesion between the gall bladder and the transverse colon is reported. Due to the importance of this phenomenon, the literature has been reviewed in order to highlight anatomical relation between these two viscera. 
Case: A case of inflammatory adhesion between the gall bladder and the adjacent part of transverse colon was observed during routine dissection of abdominal cavity of a male middle age cadaver. The adhesional fold contained multiple fistulae between the fundus of gall bladder and the adjacent part of transverse colon. Through the round openings of these fistulae, the green bile material appeared to have been passed from the gall bladder to the colon.

Conclusion: In cases of untreated chronic cholecystitis, this kind of inflammatory adhesion between the gall bladder and the adjacent part of transverse colon and subsequent fistulae used to be a usual complication. Because of low level of hygiene and medical services, the frequency of these complications, was not uncommon in the past, but their occurrence has decreased in recent decades. Meanwhile, due to the possibility of occurrence, the emphasis on anatomical relation of these two viscera, and drafting an integrated discussion of anatomy, developmental and clinical aspects of heptorenal pouch is mandatory in the educational areas. 
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1-Cholecyctocolonic Fistula


2-Cholecysto-Enteric Fistula


3-Biliary-Enteric Fistula or Enterobiliary Fistula


4-Spontaneous Internal Bilio-Digestive Fistula


5-Colo-cholecystic Fistula


6-Internal Billiary Fistula


7-Peritoneal fold








1-Hartmans Pouch








1-Cholecystitis


2-Cholecystectomy


3-Foregut


4-Midgut
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