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مقدمه 
ــادرزادي خوشخيـم و      كيستهاي برونكوژنيك ضايعات م
نـادري هسـتند كـه از روده پيشـين (foregut) قدامـــي كــه 
سيسـتم تنفسـي را تشـكيل ميدهـد ايجـاد ميشـــوند. ايــن 
ضايعات در هفته پنجــم يـا حداكـثر قبـل از هفتـه شـانزدهم 
جنينـي بوجـود ميآينـد(٤-١). محـل آنـها نزديـك تراشـه يــا 
برونش اصلي، بويژه چسبيده به خلف كارينا و در مدياستن 

خلفــي يا مياني ميباشـد(٥،٣،١و٦). ايــن ضايعـات معمــولاً       
منفــرد بـوده و در سمـت راســـت، نزديــك خــط وســط، 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
يافــت ميشوند(٤و٦) اما بعضي منابع معتقــد هسـتند كـه در 
سمــــت چــپ شايعتـــر ميباشــــند(١). در ســــال ١٩٤٨ 
تقسيمبنـــدي كيســت برونكــوژنيـــك توســــط Maier و 
بـراسـاس محل آنها صورت گـرفـت كه بـه ترتيــب شيــوع 

ــــه ٣- مــــري       عبــارت بـودنــد از: ١- كـارينــا ٢- تراشـ
٤- نـاف ريــه و ٥- سـايــر انــواع(٦). 

ــال       ايــن كيستهــا ١٠% از تودههـاي مدياسـتن را در اطف
تشكيل ميدهند(٦،١و٧).  

 

چكيده  
    در علم پزشكي، بسياري از موارد به ظاهر مشكل و حتي نادر را مي توان با توجه و دقتي كه مستلزم زيركـي
زيادي هم نيست، به آساني و به موقع تشــخيص داد و در نتيجـه درمـان مناسـبتري را نـيز انجـام داد. در ايـن
گزارش علاوه بر معرفي يك مورد بيماري نادر، به بحث در رابطه با آن پرداخته ميشود. بيمار دختر ١١ ماههاي
ــراوان شـده بـود. در بررسـيهاي انجـام شـده ترشـح و با علائم تنفسي بود كه از ٣ ماهگي دچار سرفه و خلط ف
التهاب در برونشها، پرهوايي در هر دو ريه (بيشتر در سمت راســت) و تـوده مدياسـتن خلفـي در سـمت راسـت
ــزارش پـاتولوژي مشاهده شد. بيمار با تشخيص احتمالي كيست برونكوژنيك تحت عمل جراحي قرار گرفت كه گ
نيز اين تشخيص را تأييد كرد. كيست برونكوژنيك ضايعه مــادرزادي خوشخيـم نـادري از روده پيشـين قدامـي
است كه ١٠% از تودههاي مدياستن را در اطفال تشكيل ميدهد و اغلب در مدياســتن خلفـي و نزديـك خـط وسـط
يافت ميشود. در كودكان هميشه علامتدار است اما در ابتداي تولد بندرت مشخص مــيگـردد. بـه دليـل داشـتن
عوارض خطرناك، تشخيص زودرس آن بسيار ضروري است. راديوگرافي قفسه سينه شك تشــخيصي را ايجـاد
ميكند و CT اسكن ريه باكنتر است بسيار كمك كننده است. در صورت تشخيص، جراحي الزامــي اسـت. كيسـت
برونكوژنيك بايد در تشخيص افتراقي توده هاي مدياستن، ســرفههاي مزمـن خلـطدار، عفونتـهاي مكـرر ريـوي،

پرهوايي يكطرفه ريه در گرافيها و FTT در اطفال قرار گيرد. 
     

كليدواژهها: ١ – كيست برونكوژنيك    ٢ – توده مدياستن    ٣ – جراحي    

I) استاديار بيماريهاي اطفال، فوق تخصص نوزادان، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي- درماني ايران، تهران 
II) دانشجوي پزشكي، عضو كميته پژوهشي دانشجويي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي- درماني ايران، تهران (*مؤلف مسؤول) 
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معرفي بيمار 
    بيمار دختر ١١ ماههاي بود كه از طريق زايمان واژينال و 
با وزن ٢٣٠٠ گرم متولد شــده بـود. وي از ٣ مـاهگي دچـار 
خسخس سينه، سرفه، ترشحات فراوان و خشونت صداهاي 
 (fine crackles) ريوي همراه با رالــهاي مرطـوب پراكنـده

گرديده بود.  
ــا دريـافت      كودك بطور مكرر بستري شده بود و هربار ب
آنتيبيوتيكهاي مختلف و بهبودي مختصر، مرخص گرديده 
بود. به علت باقي مــاندن علائـم در ١٠ مـاهگي، بـا شـك بـه 
جسم خارجي تحت برونكوسكوپــي قـرار گرفـت كـه جسـم 
خارجي مشاهده نشد. در ١١ ماهگي به علت سرفه مزمــن و 
ـــي شــديد بــه  خسخـس سـينه همـراه بـا ديسـترس تنفس
بيمارستان مراجعه كرد كه در هنگام مراجعه، سيانوز شديد 
داشت و بطــور مجـدد بـا دريـافت آنتيبيوتيـك، اكسـيژن و 
ــا  كورتيكواسـتروئيد در طـي ٤ روز بسـتري، بـهتر شـد و ب
تشخيص احتمالي پلاك موكوسي ( Mucous plug) بـراي 
ــي گرديـد كـه برونـش سـمت راسـت  بار دوم برونكوسكوپ
طبيعي اما برونش سمت چپ حاوي ترشحات غليظ،قرمــز و 

ملتهب بود.  
    در ايــن زمــان كــودك ٧٩٠٠ گــــرم وزن داشـــت. در 
ــب  در حـد طبيعـي بـود و  راديوگرافي قفسه سينه، اندازه قل
ـــي آزاد و  ضايعـه پارانشـيمال وجـود نداشـت،زوايـاي جنب

استخوانها بدون ضايعه پاتولوژيك بودند.  
    پس از ارجاع مجدد عكس از طرف متخصص نوزادان بــه 
ــه پرهوايـي ريـه راسـت و تـأييد  بخش راديولوژي، با نظر ب
راديولوژيست،براي سومين بار توصيه بــه برونكوسـكوپـي 
ــي، بويـژه  شد كه جسم خارجي ديده نشد اما ترشحات چرك
در برونش راست و تورم و التــهاب، بخصـوص در برونـش 
چپ ديده شد.تست عرق، جــهت رد فيـبروز كيسـتيك، منفـي 

بود.  
ــور بـاريم از مـري طبيعـي بـود امـا اثـر      در بلع باريم عب
ــاهده گرديـد. در عيـن  فشاري روي قسمت فوقاني مري مش
ــي هياتـال، ريفلاكـس يـا فيسـتول  حال شواهدي دال بر هرن
تراكئوبرونشيال ديده نشد. در Spiral axial CT Scan از 

توراكس با قطعات ٨ ميلي متري و بدون تزريق ماده حاجب، 
تجامد آلوئولي(Alveolar consolidation) در لــوب ميـاني 
ريه راســت، پرهوايـي در هـر دو ريـه بخصـوص در سـمت 
راست و نيز توده مدياستن خلفي در سمت راست كه بــاعث 
تنگي برونش به علت فشــار خـارجي شـده بـود، ديـده شـد. 

نماي عروقي نرمال بود.  
ــكتازي وجـود      لنفادنوپاتي ناف ريه يا شواهدي از برونش
نداشت.با توجه بــه محـل تـوده، تشـخيص افتراقيهـايي كـه 
بـــراي وي مطـــرح شـــد عبـــارت بودنـــد از: كيســـــت 
برونكوژنيك(bronchogenic cyst )، كيسـت نوروانـتريك 
 ،(Neuroblastoma) نوروبلاستوما ،(Neuroenteric cyst)
ـــورت  گانگليونورومــا (Ganglioneuroma)، آنوريســم آئ
صعودي، فئوكروموســيتوما، ليوميومـا، ليپومـا، همانژيومـا، 
تومورهاي ستون مهرهها (Osteoblastoma) و هيپرپــلازي 

  .(٨)(Lymphoid hyperplasia) بافت لنفاوي
    در ١٢ ماهگي بيمار به بيمارستان مراجعه و با تشــخيص 
احتمالي كيست برونكوژنيك تحت عمل جراحي قــرار گرفـت. 
در توراكوتومي سمت راست، توده كيستيك با اثــر فشـاري 
روي برونـش راسـت مشاهـــــده و برداشــته شـــــد كــه 
ــي آن كيسـت برونكـوژنيـك بـود. در  تشخيص ماكروسكوپ
ــر ماكروسـكوپـي، تكـهاي از بـافت،  گزارش پاتولوژي از نظ
قهوهاي روشن، نامنظم به ابعاد ٠/٥×٢×٢/٥ سانتيمتر مكعب 
ــا جـامد، در بـرش ذكـر  باقوام الاستيك و ظاهري اسفنجي ت

گرديد.  
ــيز، سـاختار كيسـتيك بـا حفـرات      از نظر ميكروسكوپي ن
ــتوانهاي مطبـق  متعدد داراي اندازههاي متفاوت واپيتليوم اس
كاذب مژهدار كه توســط بـافت همبنـدي فيـبروو رشـتههاي 
عضلاني صــاف پوشـيده شـده بـود، بـا ارتشـاح موضعـي 

سلولهاي تكهستهاي لنف، گزارش شد.  
ـــوژنيــك در      تشـخيص نـهايي پـاتولوژي، كيسـت برونك
مدياستن خلفي بود. در راديوگرافــي كنـترل، ٢ هفتـه بعـد از 
ــك، مشـاهده نشـد و كـودك بـدون  عمل، هيچ يافته پاتولوژي
ــت  علامت بود. در پيگيري بيمار، ٦ ماه بعد از عمل نيز، علام

يا نشانه باليني يافت نشد. 
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بحث 
ــاتي مـادرزادي هسـتند كـه      كيستهاي برونكوژنيك ضايع
اندازه آنها بين ٢ تا ١٠ سانتيمتر بوده(٢و ٦) و اغلــب گـرد و 

چند حفرهاي ميباشند(١).  
ــي ميكروسـكوپـي، هـر يـك از بافتـهاي      در برونكوسكوپ
تراشه و برونش از قبيل بافت همبنــد فيـبرو، غـدد مترشـحه 
موكوس، غضــروف، عضلـه صـاف و اپيتليـوم اسـتوانهاي 
ــد يـا اپيتليـوم  مطبق كاذب مژهدار كه موكوس ترشح ميكن

سنگفرشي مطبق ديده ميشود(٦،١و٩).  
    مايع داخل كيســت قوامـي شـبيه آب يـا ژلاتيـن ميتوانـد 
داشته باشد(٦و١٠). به همين علت دانسيتهاي يكنواخت، لبـهاي 
صاف و شكلي گرد يا شبيه قطــره اشـك دارنـد(١١). اگـر در 
هفتههاي اول زندگي جنيني ايجاد شوند، در مدياســتن بـوده 
و با سيستم ريوي ارتباط ندارند. و اگر ديرتر ايجــاد شـوند، 
ــي مرتبـط بـوده و داخـل ريـوي  ممكن است با مجاري هواي

باشند اما معمولاً چنين ارتباطي وجود ندارد(١و١٢).  
    محلهاي غــيرمعمول ايـن كيسـتها؛ پوسـت، بافتـهاي زيـر 
ـــردن،  پوســتي، پريكــارد، بافتــهاي اطــراف اســترنوم، گ

سختشامه و داخل نخاع ميباشد.  
 (dumbbelltype) ــوع دمبلـي     نوع خاصي از اين كيست ن
نام دارد كه قسمتي از آن در داخــل توراكـس و قسـمتي در 

داخل شكم قرار دارد(٥،٣،٢و٧).  
ــن، از نـوزادي تـا      علائم و نشانهها: اين بيماري در هر س
دهه هفتم زندگي ديده ميشود كه در كودكــان هميشـه و در 
بالغين تا ٧٠ % موارد علامتدار است(١٢). اين كيستها بندرت 
در ابتداي تولــد مشـخص ميشـوند و تشـخيص معمـولاً تـا 
زمانيكه كيستها بزرگ يا عفوني شوند، به تأخير ميافتد(٤) .  
ــا فشـار روي      در نوزادان، شيرخواران و كودكان، اغلب ب
ـــيانوز، ويــز  مجـاري هوايـي بـاعث تنگـي نفـس شـديد، س

واستريدور ميشود(١و١٢).  
    ريـه درگـير ممكـن اسـت در اثرآمفـيزم انسـدادي دچــار 
پرهوايي گردد كه باعث انحراف شــديد مدياسـتن، آتلكتـازي 
فشاري و عفونت ريه مقابل ميشود.(١٣،١٢و١٤). بطــور كلـي 
ــاري عبـارتنداز: عفونـت مكـرر مجـاري  علائم شايع اين بيم

ــهم نـاراحتي و درد پشـت جنـاغ،  تنفسي فوقاني، احساس مب
مشكلات تنفسي (سرفه خلطدار، تنفس صــدادار، اسـتريدور، 
تنگي نفس و سيانوز)، ديسفاژي، هموپتيزي، تــب، اختـلالات 
در بلع باريم يــا اسـتفراغ بـه علـت تنگـي و مضـرس شـدن 

مري(١٣،٧،٦،٤و١٤).  
ــوژنيـك      تشخيص: به دليل احتمال پارگي كيستهاي برونك
به برونش يا پلور، خونريــزي زيـاد، عفونـي شـدن و مـرگ 
ــهاني؛ تشـخيص زودرس بسـيار ضـروري ميباشـد(٦).  ناگ
اگرچه اغلب مــوارد گـزارش شـده كيسـتهاي برونكـوژنيـك 

بطور اتفاقي كشف شده بودند(٢).  
    راديوگرافي ساده قفســه سـينه ممكـن اسـت بـاعث شـك 
ــن اسـت  تشخيصي به كيست برونكوژنيك شود. اگرچه ممك
يك توده منفرد گرد و صاف را نشان ندهد اما ديدن آمفــيزم 
ــتن بـايد  يا آتلكتازي انسدادي شديد همراه با انحراف مدياس
شك تشخيصي را برانگيزاند. اگر كيست با برونــش ارتبـاط 
ـــده  داشــته باشــد، ممكــن اســت ســطح مــايع در آن دي

شود(٧،٦،١و١٢). 
    CT اسكن ريه بخوبي ميتوانــد كيسـت و ارتبـاط آن بـا 
ساختمانهاي ديگر مدياستن را نشان دهد(٧).CT اسكن ريــه 
باكنتر است، در نشان دادن توده اي با مشــخصات مذكـور، 
ــدم برداشـت مـاده حـاجب  كاملاً مفيد است كه به صورت ع

ديده ميشود. 
ــي      CT اسـكن شـكم بـراي تشـخيص احتمـالي نـوع دمبل
استفاده ميشود(١٢). MRI هم ميتواند كيست را تــأييد كنـد 

اما اطلاعات بيشتر كه از CT اسكن نخواهد داد(٧).  
    به خاطر اثرفشاري و انسداد برونــش كـه بطـور معمـول 
يكطرفه است، برونكوسكوپي جزء اقدامــات اوليـه جـهت رد 
كــردن جســم خــارجي ميباشــــد. برونكوســـكوپـــي و 
برونكوگرافي ميتوانند اثر فشــاري توسـط كيسـت را تـأييد 
كنند(٧). اما اين روشهــا بسـيار خطرنـاك هسـتند و معمـولاً 

توصيه نميشوند(١).  
ــاگوسـكوپـي بـراي رد ارتبـاط بـا      برونكوسكوپي و ازوف

ــد امـا تشـخيصي نبـوده و   ساختمانهاي مجاور بكار ميرون
فقط فشار خارجي را نشان ميدهنــد(١٢). اگـر تشـخيص تـا 
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زمان عفوني شدن به تعويق افتد، اپيتليــوم مژكـدار از بيـن 
ميرود و تشخيص پــاتولوژيـك صحيـح، غـيرممكن خواهـد 

شد(٤و١٢).  
    در حـالتي كـه ايـن كيسـتها حـاوي ترشـحات پروتئينــي 
ــن اسـت CT اسـكن يـا MRI، بـه غلـط،  ضخيم باشند، ممك

مطرح كننده تودههاي جامد باشند(١٠).  
ــع بـاريم ميتوانـد تـأييد      تشخيص، قبل از عمل بوسيله بل
شود كه در آن معمولاً مري به سمت خلف و راست منحرف 
شده و تراشــه بـه جلـو تغيـير مسـير داده و بـاريكتر شـده 

است(١).  
    در ٧٠% از موارد، در بلع باريم، مضرس شدن مري ديــده 
ميشود كه با ليوميوم مــري ميتوانـد اشـتباه شـود(١٢). از 
ــت،  زماني كه درمان انتخابي، برداشتن كامل كيست شده اس
ـــل،  تشـخيص بـافت شناسـي بوسـيله بيـوپسـي قبـل از عم

ضروري نميباشد(١٢).  
    به علـت خطـر ايجاد عفونت و احتمال تجمع مجــدد مـايع، 
آسپيـراسيــون بـا سـوزن (Needle Aspiration) جـــهت 
تشخيص يــا درمـان نبـايد انجـام شـود(١٢). همـوپتـيزي يـا 
ــده بـا مخـاط  هماتمز بدنبال پرفوراسيون كيست پوشيده ش

معده به داخل برونش يا مري رخ ميدهد.  
ــيزيوم      بررسي تشخيصي در اين زمينه بوسيله اسكن تكن
ــكوپيـك  ٩٩ (99m Tc) انجام ميگردد(٦). بررسيهاي فلوروس
ممكن است حركت كيست با تنفــس (در صـورت اتصـال بـه 
مجاري تنفسي) يا تغيير شكل آن در طي سيكلهاي تنفسي را 
نشان دهد. شــواهدي از خـوردگـي اسـتخواني توسـط ايـن 
ــول  كيستها گزارش نشده است. كلسيفيكاسيون نيز غير معم

ميباشد(٦).  
ــي،      درمان: در صورت عدم وجود كنتراانديكاسيونهاي طب
تمام كيستهاي برونكوژنيك پس از تشــخيص، بـايد بوسـيله 
جراحي برداشته شــوند(٦،٣،٢،١و٧) اگـر چـه بسـياري از ايـن 
كيستها بـدون علامـت هسـتند امـا برداشـتن آنـها بـه كمـك 
جراحي، جهت تأييد تشخيص، تخفيف علائــم و پيشـگيري از 
ــه مجـاري تنفسـي و خطـر  عوارض بخصوص عفونت ثانوي
ايجاد كارسينوم، توصيه ميشود(٢، ٦، ٧و ١١). گزارشهايي از 

موارد عود كيست متعاقب برداشتن ناقص آن، بر ايــن نكتـه 
تاكيد دارد كه بايد كيست بطور كامل برداشته شــود(٧). ايـن 
عمل ميتواند بوسيله توراكوتومي يا توراكوسـكوپـي انجـام 

شود(١و٧).  
ــتم      به دنبـال درآوردن كيسـت، هـرگونـه نقـص در سيس
ــور اوليـه بوسـيله پلـور، چربـي پريكـارد يـا  تنفسي بايد بط
ــل پارانشـيم  عضلات بين دندهاي ترميم شود. كيستهاي داخ
ريه بايد با حداقل برداشت از بافت ريــه، برداشـته شـوند(٧). 
ــاري هوايـي در حيـن عمـل بـايد بـه صـورت  دستكاري مج
بيحسي يــك ريـه، جـهت آمـاده كـردن آن بـراي برداشـتن 

كيست و ترميم صورت گيرد(٦). 
    عوارض: اگرچه علائم اين بيمــاري بسـيار كـم اسـت امـا 
عوارض بسيار شايع ميباشند(٦) شايعترين عارضه، عفونت 

است.  
    ساير عوارض عبارتند از: انسداد مكـرر مجـاري تنفسـي، 
فيستول به ساير اعضاي قفسه سينه، خونريزي داخل حفـره 
كيسـت، سـندرم وريـد اجـوف فوقـاني، آريتميهـا، انســداد 
ــزرگ شـدن كيسـت، فشـار روي  شريان پولمونري در اثر ب
ارگانهاي حياتي مجاور، پاره شدن كيست، عــود كيسـت بـه 

علت برداشتن ناكامل آن و تغييرات بدخيمي(٦،٤،٣،١و٧). 
    پيشآگهي: در بيماران داراي كيست برونكوژنيــك بـدون 
ــر، جراحـي بـاز  علامت و بدون هيچ ريسك فاكتور طبي ديگ

موربيديتي و مورتاليتي ندارد(١و٧).  
ــاقي مـاندن كيسـت يـا      عوارض ناشي از عدم جراحي و ب
عـودآن، بسياربيشـتر از جراحـي اسـت(٧). در بيمـار مــورد 
ــدازه و محـل كيسـت مـانند  بحث؛ علائم باليني، پاتولوژي، ان
ــده قبلـي بـوده اسـت. از نظـر تشـخيصي،  موارد گزارش ش
ــده بـود كـه  برونكوسكوپي جهت رد جسم خارجي انجام ش
صحيح بوده است اما تكرار برونكوســكوپـي بخصـوص بـه 
علت تهاجمي بودن آن، توصيه نميشود و اگر در مورد ايــن 
ــجام  بيمـار بـه جـاي تكـرار برونكوسـكوپـي، CT اسـكن ان

ميشد، از نظر تشخيصي مناسبتر بود.  
ــاريم و عـدم انجـام آسپيراسـيون بـا سـوزن      انجام بلع ب
صحيح بوده است. از بين نرفتن اپيتليوم مژكدار كيست نيز 
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نشاندهنده عفوني نشدن كيست بوده است. پيشنهاد ميشود 
كه اين بيماري در كنار ساير تشــخيصهاي افـتراقي در نظـر 
ــژه در زمـاني كـه پرهوايـي در عكـس ريـه  گرفته شود، بوي
وجود دارد بايد شك تشخيصــي در اين مورد تقويت شــود 
و برونكوسكوپي (ميتوان انجام نداد)، CTاسكن با تزريــق 
و در صـورت تشخيـــص، جراحـــــي انجــام گــردد و در 
صورتي كه شك تشخيصي ضعيف است بر اساس علائــم و 
معاينه بيمــار و تـأكيد پـاراكلينيك سـاير بيماريـها بررسـي 

شوند.  
ـــر ايــن نكتــــه تــأكيد دارد كــه كيســـت      ايـن مقالـه ب
ــه يـك بيمـاري نـادر اسـت امـا بـايد در  برونكوژنيك اگر چ
ـــن  تشـخيص افـتراقي تودههـاي مدياسـتن، سـرفههاي مزم
ــي يكطرفـه ريـه در  خلطدار، عفونتهاي مكرر ريوي، پرهواي
ــي قفسـه سـينه يـا CTاسـكن ريـه و FTT در  گرافي معمول
ــن موضـوع بـا تكيـه برايـن نكتـه  اطفال قرار گيرد. اهميت اي
مشخص ميشود كه اغلــب مـوارد گـزارش شـده كيسـتهاي 

برونكوژنيك بطور اتفاقي كشف شده بودند(٢).  
    موردي كه در اين مقاله معرفــي شـد نـيز ديـر تشـخيص 
داده شده بود كه در نهايت در اثر دقت متخصــص نـوزادان 
در گرافي معمولي قفسه سينه كودك تشخيص در نظر گرفته 

شده بود. 
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A CASE REPORT OF BRONCHOGENIC CYST IN A CHILD WITH REVIEW OF DIAGNOSIS
AND TREATMENT

                                                                                                        I                                     II
H. Sardarizadeh, MD        *A. Kabir, MD

ABSTRACT
    In medicine many cases which seem to be difficult and are rarely diagnosed can be discovered easily if
precise attention be paied towards them so that they can be treated properly. This can be proved by
discussing the following case. The case to be presented is an 11 month years old female baby with chief
complaint as respiratory symptoms since 8 months ago. During the work up secretions and inflammations
in both bronchuses, hyperinflation in both lungs - especially in right - and right posterior mediastinal mass
were observed. The patient underwent surgery under the probable diagnosis of having a bronchogenic cyst
(BC) which later on was documented by the pathologist. BCs are rare benign congenital developmental
lesions of ventral foregut. They account for approximately %10 of mediastinal masses among children.
These occur most frequently in the posterior part of mediastinum, usually more common on the right and
middle. They are always symptomatic in children but rarely diagnosed at the time of the birth. Because of
dangerous complications, early diagnosis is imperative. A chest radiograph raises any suspicion about
having a BC, that can be documented by a chest CT-scan with contrast. All identified BCs should be
surgically removed. BCs should be placed in the differential diagnosis of mediastinal masses, chronic
productive cough, recurrnt pulmonary infection, unilateral lung hyperinflation in radiograhy, and FTT in
children.

Key Words:   1) Bronchogenic cyst            2) Mediastinal mass            3)Surgery

I) Assistant professor of pediatrics disease, Neonatologist, Iran University of Medical Sciences and Health Services, Tehran,
Iran.
II) Medicalstudent, Fellow of Reaserch committee, Iran University of Medical Sciences and Health Services, Tehran,
Iran.(*Corresponding author)

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

5-
24

 ]
 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               6 / 6

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-269-fa.html
http://www.tcpdf.org

