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انسر كيسه صفرا كوله سيستكتومي لاپاروسكوپيك، در موارد غير مشكوك به كها متعاقب   متاستاز به محل پورت:زمينه

 درصد از تمامي اعمال جراحي مجاري صفراوي گزارش شده كيسه صفرا در يك كارسينوم. يك مشكل جدي است
گسترش بدخيمي . يسه صفرا تشخيص داده شده استكشناسي  ه در اغلب آنها تنها پس از بررسي بافتكاست 

ت، آمده اس دست  اوليه به لاپاروسكوپيك ال متعاقب جراحيكه در جراحي راديك بر اساس آنچهمتعاقب لاپاروسكوپي 
 در اين مطالعه يك مورد غير عادي از متاستاز آدنوكارسينوماي كيسه : معرفي بيمار.رسد نظر مي به مهاجم و وسيع

وله كوله سيستيت حاد تحت عمل كبا تشخيص   ساله كه63صفرا به محل چهار پورت لاپاروسكوپي در يك خانم 
ه صفرا حاوي بافت تومورال و نكروتيك، نمايانگر يسك در بررسي پاتولوژيك، .وپي قرار گرفتكتومي لاپاروسكسيست

مخاط و زير مخاط درگير بوده ولي شواهدي از تهاجم به لايه . املاً تمايز يافته گزارش گرديدكآدنوكارسينوماي 
هايي در محل هر چهار پورت به  سي ماه بعد، با شكايت توده. (T1) دست نيامد يسه صفرا بهكعضلاني يا سروز 

ها بيوپسي انجام گرفت و وجود آدنوكارسينوما كه منجر به  از محل پورت. گردد راجعه نمود معرفي ميبيمارستان م
تا آنجا كه نويسندگان اين مقاله اطلاع دارند تاكنون مورد مشابهي از . تشخيص متاستاز آدنوكارسينوما گرديد محرز شد

  .آن در منابع علمي گزارش نشده است

  . كانسر كيسه صفرا، لاپاراسكوپي،ميكله سيستكتو :ليديك لماتك
 

  
 Laparoscopic از زمان معرفي كولـه سيـستكتومي لاپاروسـكوپيك   

cholecystectomy توسط Philip Mure موفقيت كنيكت ، اين1987 در 
 -هاي لاپارو  محل پورت  جهان داشته و متاستاز به     اسراي در سر   گسترده

 يـسه كانـسر   كمنتظـره    يرانجام لاپاروسكوپي در موارد غ    از   سكوپي پس 
 از تمـامي    %1صـفرا در     يـسه ك كارسـينوم    1.تر شده اسـت   صفرا مشهود 

 آنها تنها پس   اغلبه در   ك 2صفراوي گزارش شده   جراحي مجاري  اعمال
  .شده است صفرا تشخيص داده يسهككارسينوم شناسي  از بررسي بافت

  

  
مي در ربع فوقاني كايت درد شك ماه پيش با ش30 ساله، 63انمي خ

  ساعت قبل به درمانگاه72از  بدون تب و تاكي كاردي (RUQ)راست 
لي يا ل داخكاي از مش گونه سابقه بيمار هيچ. اورژانس مراجعه نمود

  يت ـني، حساسـنه باليـدر معاي. ودـنم ر نميكته را ذـراحي در گذشـج

  

همراه صداهاي  م بهكنگ در ربع فوقاني راست شرديموضعي و گا
ترانس هاي آزمايشگاهي  بررسيدر . دست آمد هش يافته بهاكاي  روده

- بالاتر از محدوده طبيعي گزارش شد، تعداد گلبولآمينازهاي كبدي
بدي در كهاي فعاليت  هاي سرم و آزمون هاي سفيدخون، الكتروليت
نوگرافي اورژانس، ضخامت اولتراسو در. محدوده نرمال قرار داشت

 افزايش يافته و اكوژنيسيته بالاتر از حد به نفع سنگ كيسه صفرا جدار
با اين وجود مجاري داخل و  .وله سيستيت حاد بودكيسه صفرا و ك

 از قطر طبيعي (CBD) صفراوي كبدي و مجراي مشتركخارج 
وله سيستيت حاد، بيمار تحت كبا تشخيص اوليه . برخوردار بودند

. وله سيستكتومي لاپاروسكوپيك اورژانس قرار گرفتكل جراحي عم
يسه صفراي ملتهب، كمنتوم و يسه صفرا به اكچسبندگي جدار 

يسه صفرا جدا و ك. دادند يل ميك حين عمل را تشكي پاتولوژيها يافته
گرديد و بيمار مي بدون اتفاق خاصي خارج كاز حفره شطور سالم  به

در روز سوم پس از عمل،  . منتقل شد)ريكاوري(به واحد بازيابي 

مقدمه

 گزارش مورد
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همراه تب،  گاستر به در محل پورت اپيمار دچار سلوليت بي
هاي قرمز  تاكيكاردي، لوكوسيتوز و افزايش سرعت رسوب گلبول

 فوري به درمان با شستشو طور كامل و تقريباً  گرديد كه به(ESR)خون 
كيسه صفرا در بررسي پاتولوژيك،  .بيوتيك وريدي پاسخ داد و آنتي

حاوي بافت تومورال و نكروتيك، نمايانگر آدنوكارسينوماي كاملاً 
مخاط و زير مخاط درگير بود ولي . تمايز يافته گزارش گرديد

. دست نيامد يه عضلاني يا سروز كيسه صفرا بهشواهدي از تهاجم به لا
ريزي نشد و بيمار  جراحي ديگري برنامهبا توجه به مرحله تومور، 

پانزده روز پس  .معرفي گرديد به سرويس انكولوژي راپيكموت جهت
ه اوليه، بيمار با از آخرين جلسه كموتراپي، و بيست ماه پس از مراجع

بدون درد در محل هر چهار پورت لاپاروسكوپي هاي  شكايت از توده
هاي مذكور، درگيري  جعه نمود و نمونه برداري از تودهبه درمانگاه مرا
به  .ومورال از منشاء آدنوكارسينوما را نشان دادتهاي  پوست با سلول

ي تي اسكن هاي مجاور، س جهت بررسي درگيري آناتوميك ساختمان
هاي ندولار متعدد با   سي تي اسكن تودهدر .با ماده حاجب انجام شد

. ابعاد متفاوت در حفره پريتوئن و جدار داخلي شكم گزارش گرديد
هاي لاپاروسكوپي مطابقت  ها با شرح حال و محل پورت محل ندول

عود توده تومورال در پورتاهپاتيس، اتساع مجاري هپاتيك  .نمود مي
راست و چپ، كاشته شدن تومور در بافت زير جلدي و درگيري 
عضلات ركتوس و مايل خارجي در سمت راست نكات قابل توجه 

  .ديگر در سي تي اسكن بودند
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  چهار محل پورتهر  متاستاز در: 1-شكل

  
  
  
  
  
  
  

  بيمار تزريقي از ي وكنتراست خوراك م باكن شكسي تي اس :2-شكل
  

  
محل پورت لاپاروسكوپي، به  غلب گزارشات از متاستاز كانسر بها

 تعدادي از 1جدول  در .گردد هاي سيستم گوارشي بر مي بدخيمي
 بيشتر .ها ارائه شده است حل پورتموارد گزارش شده از متاستاز به م

 يافتن 3.شود ، محل خروج كيسه صفرا را شامل مياز نيمي از عودها
 از تمامي اعمال جراحي %1-2در صورت اتفاقي  بهكانسر كيسه صفرا 

% 10 تشخيص قبل از جراحي تنها در 4.سيستم صفراوي محتمل است
استاز به محل رسد مت نظر مي  در نتيجه به5.پذير است موارد امكان

پورت متعاقب كوله سيستكتومي لاپاروسكوپيك در كارسينوماهاي 
متاستاز به . هاي آينده خواهد بود لي جدي در سالكغير منتظره، مش

 پس از عمل، در 18روز ترين وضعيت در  محل پورت در سريع
 6.هاي پورت تشخيص داده شده است شناسي محل بررسي بافت

هاي  كارسينوم وله سيستكتومي باز درمتاستاز به محل زخم در ك
يسه صفرا بسيار نادر است ولي در جراحي كبيني نشده  پيش

اضافه بر آن، گسترش بدخيمي . لاپاروسكوپيك مشاهده شده است
ال متعاقب كي راديه در جراحك ه آنچ بر اساسمتعاقب لاپاروسكوپي

آمده است، مهاجم و وسيع  دست  اوليه به لاپاروسكوپيك جراحي
هنوز توجيه قابل قبولي جهت اين عارضه وجود  7.رسد مينظر  به

اند، شامل  ه در اين زمينه مقصر شناخته شدهكعوامل متعددي . ندارد
مي، ابزارهاي كربن، فشار بالاي داخل شكسيد كپنوموپريتونئوم با دي ا
اشته شدن كها،  هاي جراحي در محل پورت لاپاروسكوپي، زخم

اهش كيسه صفرا و ايمني كردن كزمان خارج هاي تومورال در  سلول
وله سيستكتومي باز، كن است بر خلاف كهمچنين مم. باشند يافته مي

عدم وجود احساس لمس مستقيم در حين لاپاروسكوپي موجب 
در آغاز تصور .  شودتشخيص نادرست تا زمان تشخيص بافت شناسي

 صفرا از يسهكردن كه متاستاز به محل پورت، ناشي از خارج كشد  مي
ها در محل  اشته شدن سلولكه منجر به ك ها باشد ي از پورتكطريق ي

بحث
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هاي  ولي با يافتن شواهدي مبني بر درگيري پورت. شود پورت مي
اي سلوفان جهت ه يسهكاستفاده از  متعدد و نيز ايجاد متاستاز با وجود

 اتصال 8و9.عنوان تنها دليل، رد گرديد سازي بافت اين نظر به خارج
عنوان  تواند به موارد جراحي مي% 40هاي تومورال به وسايل در  سلول

هاي بدخيم در حفره پريتوئن مطرح  عامل اصلي در گسترش سلول
 در حال حاضر در زمينه كنترانديكاسيون جراحي 10و11.باشد

 البته در. يسه صفرا اتفاق قول وجود نداردكانسر كلاپاروسكوپيك در 
اراسكوپي وسيله لاپ هه بكيسه صفرا ككارسينوماهاي  سري بزرگ از يك

 مورد از كي يسه صفرا دركردن كاند خارج  مورد ارزيابي قرارگرفته
ز فوق كشواهدي از مرا.  بيمار مناسب تشخيص داده شده است98

ن است كها، مم ال محل پورتكه جراحي راديكتخصصي وجود دارد 
در ضايعات ستاز محل پورت بيماران مبتلا به متا عمر به افزايش طول

  12.منجر گردد)  يا بالاترpT2(با گسترش موضعي 
  

  2008 هاي اخير  موارد گزارش شده از متاستاز به محل پورت در سال: 1-جدول
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Background: Port-site metastasis following laparoscopic cholecystectomy with 
unsuspected gallbladder carcinoma is a serious problem. Gallbladder carcinoma is 
found in 1% of all biliary tract operations, in most being diagnosed only after 
histological examination of the gallbladder. The spread of cancer following 
laparoscopy appears aggressive and widespread, as noticed from re-operation for 
radical treatment. The pathologic findings of gallbladder were consisting of tumoral 
and necrotic tissue, indicating of well differentiated adenocarcinoma. Mucosa and 
submucosa were involved, but no evidence of invasion to muscular layer and gall 
bladder serosa was found (T1). In this article we present the first of an unusual case of 
four port site adenocarcinoma metastasis from gallbladder cancer. 
Case report: A 63 year old woman underwent laparoscopic cholecystectomy for acute 
cholecystitis. Thirty months later, she was admitted to the hospital with a complaint of 
masses at the four trocar sites. A biopsy from the port sites was undertaken and led to 
the diagnosis of adenocarcinoma metastasis. There is no published report of all four 
port site metastasis of gallbladder cancer after laparoscopic cholecystectomy. 
 
Keywords: Gallbladder, laparoscopic cholecystectomy, carcinoma. 
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