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Laparoscopic Repair of Retrocaval Ureter with Pyelopyelostomy 
Technique: Our Early Experience of 4 Patients
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Background & Objective: Retrocaval ureter is a rare congenital abnor-
mality. Surgical repair would be necessary in the setting of functional or 
anatomic stenosis. Various techniques for laparoscopic repair of RCU were 
reported recently. The aim of present study is to describe our experience 
and techniques during laparoscopic pyelopyelostomy, as a new challenging 
technique, for Retrocaval ureter in 4 cases.

Methods: One woman and three men with the mean age of 36.5 years 
(range 16 to 48) referred to our department with the diagnosis of Retrocaval 
ureter. With transperitoneal laparoscopic approach, dilated renal pelvis was 
mobilized and transected at distal portion; ureter was replaced anterior to in-
ferior vena cava. Patency of the retrocaval segment was confirmed by pass-
ing a 10Fr Nelaton catheter. Pyelo-pyelostomy was performed in running 
manner with intracorporeal suturing, over an antegrade inserted Double-J 
stent that was removed 4 weeks later. Follow up intravenous urography was 
performed 3 and 12 months after operation.

Results: Mean operative time was 105 minutes (range 90 to 120). Recov-
ery was uneventful in all patients. Follow up intravenous urography revealed 
patent anastomosis without stenosis and also significant improvement in hy-
dronephrosis that accompanied by complete resolution of patient’s symp-
toms.

Conclusions: Laparoscopic pyelo-pyelostomy without excision of retro-
caval segment is a safe, reliable and less time-consuming technique in man-
agement of Retrocaval ureter and can be the procedure of choice if retrocaval 
segment is not grossly stenotic.
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دریافت: 
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انتشار آنلاین:

۱۳۹۷/۸/۱0
۱۳۹۷/۹/24
۱۳۹۷/۱۱/۱5

یا  عملکردی  تنگی  وجود  صورت  در  است.  نادری  مادرزادی  اختلال  رتروکاوال  حالب  و هدف:  زمینه 
آناتومیک ترمیم جراحی ضرورت می یابد. در سال های اخیر تکنیک های مختلفی برای ترمیم لاپاروسکوپیک 
حالب رتروکاوال گزارش شده است. هدف از مطالعۀ حاضر، توصیف تجربه و تکنیک ما در پیلوپیلوستومی 

بیمار است. لاپاروسکوپیک به عنوان تکنیکی جدید در ترمیم حالب رتروکاوال در چهار 

مواد و روش ها: یک زن و سه مرد با میانگین سنی ۳6/5 سال )با دامنۀ سنی ۱6 تا 4۸ سال( با تشخیص 
حالب رتروکاوال به بخش ارولوژی بیمارستان شهید بهشتی همدان ارجاع داده شدند. با رویکرد لاپاروسکوپیک 
ورید  قدام  به  حالب  و  شد  داده  برش  قسمت  پایین ترین  در  و  آزاد  کلیه  متسع  لگنچۀ  پریتونئال،  ترانس 
با عبور کاتتر نلاتون شمارۀ ۱0 بررسی و تأیید شد.  اجوف تحتانی جابه جا شد. سلامت سگمان رتروکاوال 
پیلوپیلوستومی با سوچورهای پیوسته روی کاتتر دبل جی انجام شد و کاتتر 4 هفته بعد خارج شد. بیماران 

۳ و ۱2 ماه پس از جراحی با کمک یوروگرافی داخل وریدی پیگیری شدند.

یافته ها: میانگین زمان جراحی ۱05 دقیقه )با دامنۀ ۹0 تا ۱20( بود. بهبودی در همۀ بیماران کامل و 
بی عارضه بود. پیگیری بیماران نشان دهندۀ آناستوموز نرمال و بدون تنگی براساس نتایج یوروگرافی داخل 
وریدی بود و همچنین بهبود چشمگیری در هیدرونفروز، همراه با برطرف شدن کامل علائم بیماران مشهود 

بود.

و  ایمن  سریع،  روشی  رتروکاوال  سگمان  برداشت  بدون  لاپاروسکوپیک  پیلوپیلوستومی  نتیجه گیری: 
سگمان  که  باشد  مواردی  در  انتخابی  جراحی  درمان  می تواند  و  است  رتروکاوال  حالب  درمان  در  مطمئن 

ندارد. عمده ای  تنگی  رتروکاوال 

واژه های کلیدی: حالب، لاپاروسکوپی، آناستوموز
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۳

مقدمه
است.  نادری  مادرزادی  اختلال   )RCU( رتروکاوال  حالب 
آناتومیک سگمان  یا  از تنگی عملکردی  ناشی  انسداد حالب 
یا تخریب  بالینی  به علائم  حالبی رتروکاوال، می تواند منجر 
عملکرد کلیوی شود که در این شرایط ترمیم جراحی ضرورت 
می یابد ]1[. روش استاندارد جراحی شامل برداشت سگمان 
استنوتیک رتروکاوال است و به دنبال آن حالب به قدام ورید 
اجوف تحتانی )IVC( جابه جا شده، آناستوموز یورترویورترال 
جراحی  این  درگذشته   .]2[ می شود  انجام  یورتروپلویک  یا 
اغلب به صورت باز انجام می شد؛ اما در سال های اخیر، با رشد 
سریع و شناخت مزایای تکنیک های با حداقل تهاجم، ترمیم 
باز  جراحی های  از  بسیاری  جایگزین   RCU لاپاروسکوپیک 
شده است ]3[. در سال Baba ،۱۹۹4 و همکاران ]4[ اولین 
 ترمیم لاپاروسکوپیک ترانس پریتونئال برای RCU را گزارش 
کردند؛ از آن زمان تاکنون چندین تکنیک جراحی موفق در 

این زمینه گزارش شده است.
در مطالعۀ حاضر، تجربه و تکنیک جراحی چهار بیمار با 
RCU، به روش پیلوپیلوستومی لاپاروسکوپیک، بدون برداشت 
چالش برانگیز  و  جدید  تکنیکی  به عنوان  رتروکاوال،  سگمان 

گزارش شده است.
مواد و روش ها

مبتلا  بیمار  چهار   ،۱۳۹۳ تا   ۱۳۹۱ سال های  فاصلۀ  در 
به RCU شامل یک زن و سه مرد با سنین ۱6، ۳۸، 44 و 
4۸ سال )میانگین سنی ۳6/5 سال(، برای درمان به بخش 
ارولوژی بیمارستان شهید بهشتی همدان ارجاع داده شدند. 
سه بیمار از درد فلانک راست و یک بیمار از عفونت های مکرر 
و  اولتراسونوگرافی  داشتند.  شکایت   )UTI( ادراری  سیستم 
به  راست  کلیۀ  هیدرونفروز   ،(IVU) وریدی  داخل  اورگرافی 
نشان  را  بیمار  بیمار و شدید در یک  میزان متوسط در سه 
می داد. در تمام موارد، تغییر شکل S مانند که وجه مشخصه 

بود )شکل ۱(. قابل مشاهده  RCU است،  برای 
  

شکل 1. تصویر IVU قبل از عمل در بیمار با RCU که نشان دهندۀ 
تغییر شکل S مانند حالب فوقانی است

انسداد  نیز  و  رتروکاوال  حالب  وجود  بیمار،  چهار  هر  در 
حالبی ناشی از آن، به ترتیب به وسیلۀ سی تی اسکن شکمی با 

99mTc-DT-  بازسازی تصاویر و اسکن هسته ای کلیه به وسیلۀ
 PA (Technetium 99m- labeled Diethylene Triamine

از  قبل  بیماران،  تمام  در  شد.  تأیید   Pentaacetic Acid)
جراحی، عملکرد کلیه نرمال و کشت ادرار منفی بود. جراحی 
با بیهوشی عمومی و بعد از فیکس کردن لولۀ نازوگستریک 
و کاتتر فولی، در پوزیشن خوابیده به پهلوی چپ انجام شد 
و با رویکرد ترانس پریتونئال، پورت ۱0 میلی متری دوربین، 
 modified open access entry technique از  استفاده  با 
پنموپریتوئن   .]5-7[ شد  داده  قرار  ناف  فوقانی  ناحیۀ  در 
از طریق گاز دی اکسیدکربن )CO2( ایجاد و در سطح فشار 
۱2 میلی متر جیوه تنظیم شد. سپس دو پورت 5 میلی متری 
تحت دید مستقیم، یکی در خط میدکلاویکولار و در سطح 
ناف و دیگری زیر لبۀ دنده ها قرار داده شدند. کولون صعودی 
با برش روی Told Line به سمت مدیال برگردانده شد و در 
دیلاته حالب  پروگزیمال  و  کلیه  لگنچۀ  رتروپریتوئن،  فضای 
راست یافتند و ضمن حفظ خون رسانی عروقی از اطراف آزاد 

شدند )شکل 2(.

شکل 2. نمای لاپاراسکوپیک حالب رتروکاوال

شد  جدا  و  داده  برش  دیلاته  لگنچۀ  دیستال  قسمت 
سلامت  شد.  جابه جا   IVC قدام به  راست  حالب   .)۳ )شکل 
کاتترنلاتون  عبور  با  حالب  رتروکاوال  سگمان  یکپارچگی  و 
مذکور  درون سگمان  از  لاپاروسکوپی  عبور گرسپ  یا   10Fr
پیوسته  سوچورهای  با  پیلوپیلوستومی  سپس  شد،  تأیید 
تعبیه  آنته گرید  که  جی  دبل  کاتتر  روی   0-4 پلی گلاکتین 

.)4 )شکل  شد  انجام  بود،  شده 

شکل 3. نمای لاپاروسکوپیک برش دیستال لگنچه
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شکل 4. نمای لاپاروسکوپیک پیلوپیلوستومی

تکنیک ما برای قرار دادن راحت تر استنت، استفاده از آنتن 
هدایت مرکزی در ست دیلاتورهای فلزی تلسکوپی آلکین )کارل 
Storz، GmbH، Tuttlingen، آلمان( بود. بدین ترتیب که آنتن 
مذکور از طریق تروکار 5 میلی متر به داخل حالب هدایت  شد 
و به مستقیم شدن مسیر حالب کمک کرد و درنتیجه گاید وایر 
به راحتی و با حداقل تروما در حالب عبور داده شد و به دنبال 
با  انتها  در  تعبیه  شد.  وایر  گاید  روی  دبل جی  آنتن،  خروج 
کم کردن فشار پنموپریتوئن، اطمینان از هموستاز کافی حاصل 
از  شد و درنهایت گاز CO2 خارج و یک درن در مسیر یکی 
پورت های 5 میلی متری تعبیه و محل سایر پورت ها سوچور 
شد. کاتتر فولی روز اول یا دوم پس از جراحی و درن بیمار 24 
ساعت پس از برداشتن کاتتر فولی، در صورت افزایش نیافتن 
درناژ، خارج شدند. استنت دبل جی بعد از 4 هفته خارج شد. 
در پیگیری بیماران، اولتراسونوگرافی و IVU، به ترتیب یک و 
از خروج دبل جی درخواست شدند )شکل 5(.  ماه پس  سه 

بیماران تا ۱2 ماه بعد از جراحی، تحت نظر بودند.

شکل 5. تصویر IVP بیمار 3 ماه بعد از جراحی پیلوپیلوستومی

یافته ها
به  تبدیل  ضرورت  نیز  و  چشمگیر  عوارض  مرگ ومیر، 
ازدست دادن  نشد.  دیده  بیماران  از  هیچ یک  در  باز  جراحی 
خون به میزان حداقل )کمتر از 40 میلی لیتر( بود و هیچ یک 
از بیماران به انتقال خون نیاز پیدا نکرد. عوارض بعد از عمل 
مشاهده نشد و بهبودی در همۀ بیماران به طور کامل حاصل 
از جراحی، به یک دوز  بیمار برای کنترل درد بعد  شد. سه 
بعد  اول  روز  برای  کردند.  پیدا  نیاز  تزریقی  مسکن  واحد 
متوسط  شد.  گرفته  نظر  در  معمولی  غذایی  رژیم  عمل،  از 
زمان جراحی ۱05 دقیقه بود )محدودۀ ۹0 تا ۱20 دقیقه(. 
متوسط مدت بستری در بیمارستان، پس از عمل ۳/5 روز بود 
)محدودۀ ۳ تا 5 روز(. استنت دبل جی بعد از 4 هفته خارج 
استنت،  برداشتن  از  پس  ماه  یک  اولتراسونوگرافی  در  شد. 
 IVU نداشت.  افزایش  بیماران  از  هیچ یک  در  هیدرونفروز 
پیگیری، ۳ و ۱2 ماه پس از پیلوپیلوستومی لاپاروسکوپیک، 
نشان دهندۀ آناستوموز نرمال، بدون تنگی و همچنین بهبود 
علائم  بیماران،  تمام  در  بود.  بیماران  هیدرونفروز  در  عمده 

شد. برطرف  کامل  به  طور  بیماری 
بحث و نتیجه گیری

میزان  و  است  نادری  مادرزادی  بیماری  رتروکاوال  حالب 
شیوع آن، یک در هر ۱000 تولد زنده است. علائم بیماری 
و  می شود  ظاهر  زندگی  چهارم  تا  سوم  دهۀ  در  معمولا 
 .]8[ است  زنان  از  بیشتر  برابر  سه  مردان  در  بیماری  بروز 
اصطلاح »ورید اجوف پره یورترال« نسبت به  اصطلاح »حالب 
در  بیماری  این  زیرا  می رسد؛  به نظر  مناسب تر  رتروکاوال« 
نتیجۀ اختلال در تکامل حالب نیست و درواقع عامل بیماری 
تکامل  سیر  در  کاردینال  ساب  ورید  غیرنرمال  باقی ماندن 
مطالعات  با   RCU درگذشته،   .]9[ است   IVC امبریولوژیک 
تصویربرداری مانند IVU و رتروگراد پیلوگرافی تشخیص داده 
می شد ]10[؛ اما در حال حاضر مطالعۀ تصویربرداری انتخابی 
در بررسی حالب رتروکاوال، سی تی اسکن هلیکال با بازسازی 
سه بعدی تصاویر است که حساسیت و خاصیت بسیار بیشتری 
راست، هماچوری،  فلانک  درد  با  معمولا  بیماری   .]11[ دارد 
با  البته ضرورتا  UTI یا سنگ های ادراری ظاهر می شود که 
انسداد مرتبط نیست. با این حال، بیماران با علائم مرتبط با 
تخریب عملکرد کلیه یا بدون تخریب آن، به طور جدی به ترمیم 
جراحی توصیه می شوند ]1[. تمام بیماران مبتلا به RCU تا 
سال  در  اما  می گرفتند؛  قرار  باز  جراحی  تحت   ۱۹۹4 سال 
۱۹۹4 برای اولین بار Baba و همکاران ترمیم لاپاروسکوپیک 
نتایج خود، چالش برانگیزترین  در  و  را گزارش کردند   RCU
بیان کردند که در  اینترکورپورال  را سوچور زدن  بخش کار 
دقیقه   ۱50 حدود  به  آناستوموز،  تکمیل  برای  آنان،  تجربۀ 
تکنیک های مختلف  تاکنون  از آن زمان   .]4[ بود  نیاز  زمان 
ترانس پریتونئال و رتروپریتونئال برای جراحی لاپاروسکوپیک 
تکنیک ها،  بعضی  در   .]12  ،13[ است  شده  گزارش   RCU
پیلویورترال  آناستوموز  سپس  و  برداشته  رتروکاوال  سگمان 
نظر می رسد  به  اما   ،]3، 9[ انجام می شود  یورترویورترال  یا 
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که دستیابی و کنترل حالب با توجه به ظرافت این ارگان و 
متعاقب آن زمان طولانی لازم برای سوچورینگ داخل بدن در 
آناستوموزهای حالبی، مهم ترین مسئله در انجام این تکنیک ها 
Fer-  محسوب می شود. در تلاش برای کاهش زمان جراحی،
nandez و Arenas موردی را گزارش کردند که در آن حالب 
با کمک لاپاروسکوپی آزاد شد، اما آناستوموز حالب در خارج 
به طور  ترتیب زمان جراحی  بدین  و  انجام شد  بیمار  بدن  از 
با  روش  این  حال،  این  با   .]14[ یافت  کاهش  چشمگیری 
همخوانی  لاپاروسکوپی  جراحی های  در  پیش فرض  اهداف 
ندارد. در سال Simforoosh ،2006 و همکاران برای اولین بار 
برداشتن  بدون  لاپاروسکوپیک  پیلوپیلوستومی  نمونه  شش 
آنها   .]15[ کردند  گزارش   RCU برای  را  رتروکاوال  سگمان 
بخش دیستال لگنچۀ دیلاته را برش داده و پیلوپیلوستومی 
 ۱۹ طی  آنها  نتایج  و  دادند  انجام  پیوسته  سوچورهای  با  را 
دو  آناستوموز ساده تر  به علت  بود.  موفقیت آمیز  پیگیری،  ماه 
انتهای دیلاتۀ لگنچه با سوچورهای پیوسته در این مطالعه، 
با  حالب ها  ظریف  انتهای  که  قبلی  مطالعات  با  مقایسه  در 
سوچورهای مجزا به هم دوخته می شد، زمان جراحی به مراتب 
کوتاه تر بود. البته در تمام بیماران آنها، سگمان رتروکاوال در 
نمای گروس و ظاهری، نرمال به نظر می رسید و مسلما در 
این  مذکور،  سگمان  استنوتیک  و  فیبروتیک  ظاهری  موارد 

نیست. قابل اعتماد  تکنیک 
Bagheri و همکاران، در مطالعۀ خود فقط موفق به حفظ 
سگمان رتروکاوال در یک بیمار از سه بیمار خود شدند و در 
دو نمونۀ دیگر، به علت سگمان بسیار باریک و آپریستالتیک، 
و   Zhang  .]9[ شدند  سگمان  برداشتن  و  قطع  به  مجبور 
همکاران، حفظ سگمان رتروکاوال را در صورت قابلیت عبور 
کاتتر ۸ فرنچ از داخل آن سگمان مطرح کردند ]16[. در مطالعۀ 
پیلوپیلوستومی لاپاروسکوپیک  و همکاران،   Dogan ،دیگری
بدون برداشتن سگمان رتروکاوال را در چهار مورد RCU با 
نتیجۀ موفقیت آمیز گزارش کردند ]8[. به طور کلی، ضرورتِ 
برداشتن قطعۀ رتروکاوال بحث برانگیز است و در واقع به نمای 
گروس این سگمان در فیلد عمل بستگی دارد. در تجربۀ ما، 
همۀ موارد دارای ظاهر نرمال این سگمان بودند که با عبور 
آسان کاتتر نلاتون Fr ۱0 یا گرسپ لاپاروسکوپی تأیید شد؛ 
بنابراین تصمیم گرفتیم این سگمان را حفظ کنیم و با امید به 
کاهش خطر تنگی های آناستوموتیک بعدی، از تکنیک ساده تر 
و ایمن تر پیلوپیلوستومی برای آناستوموز استفاده کنیم. با این 
زاویه دار  و  کشیدگی  به  توجه  با  که  بود  ما  ذهن  در  حال، 
شدن لگنچه و حالب و انسداد مزمن این ناحیه، اگر سگمان 
و  کنیم  خارج  را  آن  نبود،  کاربردی  و  فیبروتیک  رتروکاوال 
تنشن  بدون  پیلویورتروستومی  به صورت  انتها  دو  آناستوموز 
انجام شود. خوشبختانه پیگیری بیماران نشان دهندۀ بهترین 

نتیجه، بدون هیچ گونه شواهد تنگی آناستوموتیک بود.
بعضی از جراحان، با استفاده از سوچورهای مجزا، آناستوموز 
انجام می دهند ]18، 17[. در مطالعۀ حاضر، مطابق  را  خود 
پیوسته  سوچورهای   ،]5  ،12[ قبلی  گزارش های  برخی  با 
برای آناستوموز به منظور صرفه جویی بیشتر در زمان جراحی 

ترمیم  مانند  جدیدتری  روش های  به تازگی  شدند.  انتخاب 
لاپاروسکوپیک با کمک ربات برای درمان RCU توضیح داده 
شده اند ]20، 19[. مسلما کمک رباتیک باعث تسهیل و بهبود 
آزادسازی حالب و سوچور زدن داخل بدن خواهد شد، منتها 
دردسترس  همه جا  و  است  پرهزینه  بسیار  روباتیک  جراحی 

نیست.
در مطالعۀ دیگری با هدف کاهش میزان اسکار، یک نمونه 
 laparoendoscopic single-site تکنیک  با   RCU جراحی 
surgery گزارش شده است ]21[. با وجود این گزارش ها، در 
اکثر مراکز درمانی، روش های متداول لاپاروسکوپیک به دلیل 

مقبولیت و دسترسی بیشتر پذیرفته هستند.
داده  تشخیص  آنها   RCU که  بیمارانی  اکثر  که  آنجا  از   
روش های  مزایای  از  می توانند  هستند،  جوان  می شود 
جراحی  عمل  بنابراین،  شوند.  بهره مند  کم تهاجمی  جراحی 
لاپاروسکوپی باید روش انتخابی و استاندارد در ترمیم بیماران 
 RCU باشد. درواقع، ترمیم لاپاروسکوپی RCU علامت دار با
ایمن و به اندازۀ جراحی باز مؤثر است. با این تفاوت که مدت 
بستری در بیمارستان و دورۀ نقاهت کوتاه تری دارد و نتایج 

.]9[ داشت  خواهد  به دنبال  بهتری  زیبایی 
قراردادن   ،RCU ترمیم  در  مهم  جنبه های  دیگر  از 
استنت دبل جی در حالب است که می تواند قبل از عمل به 
صورت رتروگرید و با کمک سیستوسکوپ تعبیه شود ]22، 
قراردادن  که  باورند  این  بر  جراحان  از  برخی  اگرچه   .]12
سیستوسکوپیک استنت قبل از جراحی، به کوتاه شدن زمان 
عمل کمک می کند ]23[، اما در این مطالعه ترجیح بر آن 
بود که برای تعبیه دبل جی از تکنیک آنته گرید حین عمل و 
پس از تکمیل بخش خلفی آناستوموز استفاده شود و باور ما 
این بود که این مسئله یکی از عوامل مؤثر در صرفه جویی در 
زمان است؛ زیرا نیاز به سیستوسکوپی قبل از عمل و تغییر 

می شود. مرتفع  بیمار  پوزیشن 
میانگین زمان جراحی در مطالعات لاپاروسکوپیک مختلف 
به نظر   .]9[ دقیقه(   60-560 )محدودۀ  است  دقیقه   2۷4
مطالعات  از  بسیاری  با  مقایسه  در  ما  زمان جراحی  می رسد 
مطالعۀ حاضر  مزیت  مهم ترین  مسئله  این  که  است  کوتاه تر 
به شمار می رود و عوامل مرتبط با این صرفه جویی در زمان، 
شامل برنداشتن سگمان رتروکاوال، انجام سوچورهای پیوسته 

و تعبیه آنته گرید دبل جی است.
عمل  از  بعد  و  حین  عارضه ای  هیچ  حاضر،  مطالعۀ  در 
جراحی وجود نداشت و همۀ بیماران در پیگیری متوسط ۱2 

بودند. علامت  بدون  ماه 
بدون  لاپاروسکوپیک  پیلوپیلوستومی  می رسد  به نظر 
و  مطمئن  ایمن،  تکنیک  رتروکاوال،  سگمان  برداشتن 
مقرون به صرفه از نظر زمان، در جراحی RCU علامت دار بوده 
باشد.  بیماران  این  برای  مناسبی  انتخابی  روش  می تواند  و 
البته بایستی توجه کرد که سگمان مذکور، در نمای ظاهری، 

باشد. نداشته  شدید  تنگی  و  فیبروز 
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