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  مورد نگاری
 

   مورد٦حالب رتروكاو و گزارش 
 

  دكتر مليحه كشوري٢،دكتر رضا مهدوي ١
  ۲۰/۹/۸۰: تاريخ پذيرش‐ ۸/۳/۸۰: تاريخ دريافت

  

 
 

  خلاصه 
در حالب شود كه درجاتي از انسداد  حالب رتروكاو يك آنومالي مادرزادي عروقي نادر است و عبور حالب راست از پشت وريد اجوف تحتاني باعث مي

  معكوس در آورده و مي تواند درجاتي از هيدرونفروز خفيف تا شديد ايجاد كرده و معمولاً پس از  Jرا به شكل عبور حالب راست از اين مسير آن. ايجاد گردد

  . انجام اوروگرافي داخل وريدي مشكوك به اين بيماري مي شويم

  . با تشخيص حالب رتروكاو تحت درمان و يا پيگيري قرار گرفته اند معرفي مي شوند١٣٧٩ تا ١٣٦٨ بيمار  كه در فاصله سالهاي ٦در اين مقاله 

  
 

  مقدمه 
حالب رتروكاو يك آنومالي مادرزادي عروقي نادر است 

. كه شيوع آن در بين آنوماليهاي عروقي دقيقاً مشخص نيست

عبور حالب از پشت وريد اجوف تحتاني باعث درجاتي 

  . )١( گردد ب و در نتيجه هيدرونفروز ميمتفاوت از انسداد حال

 براي اولين بار اين آنومالي را ١٨٩٣در سال  ١آقاي هوچستر

دو نوع مختلف حالب  ٢ آقاي تالنر١٩٩٠گزارش نمود و در سال

  .رتروكاو را به اشكال لوب كوتاه و بلند گزارش نمود

  

  

  

  

  دفتر گروه اورولوژی ‐) ع(  بيمارستان امام رضا ،استاد -١

  دفتر گروه اورولوژی‐) ع(ام رضا بيمارستان ام، استاديار  ‐ ٢

  نويسنده رابط

  

در اين آنومالي كه عيب اصلي در تكامل وريد ساب 

كاردينال مي باشد حالب راست به داخل منحرف شده و تحت 

 و مشاهده شكل IVPفشار قرار مي گيرد و معمولاً بدنبال انجام 

آنومالي مشكوك  معكوس از حالب راست به اين Jمشخص 

 ۴Lو  ٣Lمي شويم كه در اغلب موارد انسداد در حد مهره هاي 

  ). ٢(كمري مي باشد 

  

  

  
1 Houehstelter  
2 Talner 
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ولي تشخيص قطعي با گذاشتن سوند حالبي و انجام همزمان 

  . )٣(جوف تحتاني امكان پذير است ونوگرافي ا

 حالب  بيمار با تشخيص٦ سال ١١ به مدت ١٣٦٨از سال 

علت ه  بيمار ب٤رتروكاو بررسي و پيگيري شدند كه 

هيدرونفروز قابل ملاحظه دركليه راست تحت عمل جراحي 

  .قرار گرفتند

در اين مقاله مسائل باليني، چگونگي تشخيص و راههاي  

  . مارن بحث مي شوددرمان و پيگيري بي

 
   معرفی بيماران

اوب پهلوي علت درد متنه  ساله كه ب١٧بيمار اول، جوان 

در آزمايش كامل ادرار .  مراجعه نمود١٣٧٤راست در تابستان 

فقط هماچوري داشت و در سونوگرافي هيدرونفروز كليه چپ 

  .و اتساع حالب فوقاني گزارش شده بود

 J و پيلوگرافي رتروگراد حالب راست را به شكل IVPدر 

لذا معكوس همراه با اتساع نسبتاً شديد در كليه راست نشان داد 

با توجه به شك زيادي كه وجود داشت ونوكاوگرافي همراه 

  ).١شكل ( با سوند گذاري همزمان حالب راست انجام شد

 
  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

       
      و پيلوگرافی رتروگراد در بيمارIVP – ١شکل        

 ساله با شكايت عفونت مكرر ادراري و ٢٩بيمار دوم، مرد 

  .وري مراجعه نمود بار هماچ٢سابقه درد پهلو و 

شد و تشخيص حالب بررسيهاي مشابه بيمار اول انجام 

  . رتروكاو داده شد

ه  ساله اي است كه در دوران حاملگي ب٣٠بيمار سوم، خانم 

علت عفونت ادراري بررسي هيدرونفروز نسبتاً پـيشرفته در 

طـرف راسـت مشخص گرديد كه در ماههاي آخر حاملگي 

 گذاشته شد و )PCN( ز طريق پوستبراي بيمار نفروستومي ا

پس از پايان دوران حاملگي با انجام نفروستوگرافي و شك به 

وجود حالب رتروكاو اقدام به سونداژ حالب و همزمان 

و تشخيص حالب رتروكاو مسجل ونوكاوگرافي انجام شد 

  .گرديد

علت درد ه  سالگي ب٥٩ و ٢٨ و ٢١ بيمار ديگر در سنين ٣

 بيمار اول ٢ رتروكاو مراجعه نمودند كه در پهلو با داشتن حالب

هيدرونفروز خفيف و با انجام ديورتيك ايزوتوپ اسكن انسداد 

  .حالبي قابل ملاحظه نبود

 و ايزوتوپ اسكن فونكسيون كليه را در IVPدر بيمار آخر

حد بسيار پائين نشان داد و اوتروگرافي رتروگراد حالب راست  

Jمعكوس را نشان داد  .  

  
  درمان روش  

 ساله بود با ٥٩در سه بيمار اول و بيمار آخر كه يك مرد 

توجه به شدت علائم باليني و هيدرونفروز پيشرونده كانديد 

  .عمل شدند

عمل جراحي با . نحوه درمان در سه بيمار اول يكسان بود

استفاده از شكاف خط مياني شكم چند سانتي متر بالا و پائين 

  .ناف انجام شد

ردن پرده صفاق و كنار زدن صفاق پشتي و پس از باز ك

مشخص كردن لگنچه و حالب فوقاني و وريد اجوف تحتاني، 

ديسكسيون به طرف قسمت ديستال حالب با رعايت اصول كلي 

  . آن انجام شد

در هر سه بيمار با جدا كردن حالب از پشت وريد اجوف 

 ٢ تا ٥/١تحتاني و با پيدا كردن قسمت باريك حالب كه حدود 
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سانتي متر بود، اين قسمت حذف و پيوند مجدد دو انتها ي 

  بدون كشش و با انجام ٦حالب بر روي سوند دابل جي شماره 

  . صفر انجام گرديد٤اسپاتوليشن با كروميك 

دوران پس از عمل بدون مشكل سپري گرديد و بيماران 

 هفته ٦ تا ٤سوند دبل جي  .  روز مرخص شدند ٧ تا ٥پس از 

  . خارج شدندپس از عمل

 ساله كه ابتدا با تشخيص تنگي در محل اتصال ٥٩بيمار 

لگنچه كليه راست به حالب شناخته شده بود تحت عمل 

اكسپلوراسيون كليه راست قرار گرفت كه با تأييد تشخيص 

  . ت كورتكس بسيار نازك نفركتومي شدعله حالب رتروكاو ب

  
  پيگيری و درمان

 ترميم  ازسه ماه پسو سال يك انجام شده IVPدر پيگيري و 

حالب در سه بيمار اول، علائم باليني فروكش نمود و اتساع 

صورت قابل ملاحظه اي كاهش نشان داد ه سيستم پيلوكاليسيل ب

  ). ٢شكل ( 

  

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

   پس از درمان بيمارIVP ‐٢شکل 

  

  

در دو بيمار كه هيدرونفروز خفيف داشتند پيگيري آنها در 

تساع خفيف كليه وجود داشت و به آنها توصيه  سال اخير ا٣

بار سونوگرافي كنترل از كليه ها  شده است حداقل سالانه يك

  .انجام شود

يه تحت علت كاهش شديد عملكرد كله يك بيمار ب

  . جراحي نفركتومي قرار گرفت

  
  بحث و نتيجه گيري 

طور طبيعي در خلف صفاق در سطح قدامي ه حالب راست ب

گيرد ولي در دوران  اجوف تحتاني قرار ميو خارجي وريد 

جنيني، باقيماندن وريد ساب كاردينال و تبديل آن به قسمت 

اصلي وريد اجوف تحتاني، قسمتي از حالب كه در سطح خلفي 

اين وريد قرار مي گيرد فشرده شده و سبب تنگي حالب در اين 

  ).٤،٢(قسمت مي شود 

ئم باليني معمولاً  است و علا١/٣نسبت ابتلاي مردان به زنان 

در صورتي كه  ).٤، ٥(در دهه چهارم زندگي شروع مي شود 

در اين بيماران اكثراً شروع علائم باليني در دهه دوم و سوم 

علائم باليني شامل درد مبهم و متناوب پهلوي . زندگي بود

عفونتهاي  راست كه در مواردي خصوصيات قولنجي مي يابد،

اكروسكوپي يا ميكروسكوپي  معود كننده ادراري، هماچوري

  . مي باشد

 بيمار ٢در اكثر بيماران مهمترين علائم درد پهلو و در 

بعلت . عفونت مكرر ادراري شايع تر از ساير علائم بودند 

انسداد حالب ابتلا به سنگ هاي كليه در اين بيماران شايع تر 

  .)٦( است

 معكوس در Jتشخيص حالب رتروكاو با شك بوجود 

IVP شكل  ياS در پيلوگرافي رتروگراد شروع شده و 

    تشخيص قطعي با گذاشتن سوند در حالب و ونوكاوگرافي

ه مسلم است كه اين روشها تهاجمي است و ب. ي باشدم

خصوص گذاشتن سوند در حالب نياز به بيهوشي دارد ولي 

مي   براي تشخيص حالب رتروكاو نيز مفيدMRIاستفاده از 

  ).٦(ا قدرت تشخيصي بالايي داشته است باشد كه در اين راست
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 بيمار از روش ٤براي تشخيص قطعي در اين بيماران در 

گذاشتن سوند حالبي و ونوكاوگرافي همزمان و گرفتن عكس 

  .مايل راست استفاده شد

 MRIزيرا در چندين سال قبل امكانات مربوط به انجام 

  . شت بالايي در اين زمينه وجود ندافراهم نبود و تجربيات

سي تي اسكن و اخيراً سي تي اسكن مارپيچي در تشخيص 

حالب رتروكاو كمك كننده است و ايزوتوپ اسكن براي 

ارزيابي كارآيي كليه راست و ميزان انسداد حالب ارزش بالايي 

  ). ٧(دارد 

 بيمار جوان كه هيدرونفروز خفيف داشتند انجام ٢در 

انسداد شديد ديورتيك ايزوتوپ اسكن مشخص نمود كه ميزان 

نيست و بيمار نياز به عمل جراحي فوري ندارد و از اين رو 

  بيماران با پيگيري بيش از سه سال هيدرونفروز پيشرونده 

  .نداشته اند

 كه شكل I١نوع : دو نوع حالب رتروكاو گزارش شده است

 ۳Lو  ٤L شايع تر است و انسداد حالب معمولاً در حد مهره هاي

  ). ٦(وجود دارد 

 كه شكل نادرتري است II٢نوع . ما از همين نوع بودندمار بي

و انسداد حالب در نزديكي يا در محل پيوستن حالب به لگنچه 

است و در اغلب اوقات با تنگي مادرزادي محل اتصال حالب به 

  .)٨( اشتباه مي شود (UPJO)مثانه 

تعدادي از محققين معتقدند كه انسداد علت مكانيكال دارد 

 خلف شكم تحت فشار عضلاتب بين وريد اجوف و زيرا حال

اغلب  قرار ميگيرد ولي عده اي معتقدند كه علاوه بر آن در

اوقات يك سگمان آديناميك در قسمتي از حالب كه تحت 

 فشار است وجود دارد و از اين رو به انسداد كمك مي نمايد

در هر سه بيمار مورد مطالعه قسمت آديناميك وجود ). ٦(

پس از آزادسازي حالب اين سگمان از پشت وريد داشت كه 

  .اجوف حذف گرديد

در مواردي سگمان حالبي كه دچار انسداد است با نسوج 

فيبروتيك چسبندگي شديد به خلف وريد اجوف دارد كه در 

                                                 
1  Low oop 
2  High Loop 

اين موارد توصيه مي شود قطع حالب در بالا و پائين اين سگمان 

. )٧(مي ماند ي انجام شود و اين سگمان چسبيده در محل باق

خوشبختانه در هر سه بيمار حالب از پشت وريد اجوف تحتاني 

  .براحتي آزاد شد

نوع درمان بستگي به نوع و شدت علائم باليني، شدت 

انسداد و ميزان كاهش كارآيي كليه دارد و درمان از تحت نظر 

قرار دادن طولاني مدت تا نفركتومي كليه در موارد كاهش 

  .تفاوت استشديد عملكرد كليه م

در مواردي كه انسداد پيشرونده يا شديد وجود دارد احتياج 

 در انتهاي حالب با Iمي باشد كه در نوع  به دخالت جراحي

گيرد و در نوع  انجام اسپاتولاسيون با يا بدون استنت انجام مي

IIروش مشابه ديسمبر پيلوپلاستي ارجح است .  

ك بوده و كارآيي در بيماراني كه كليه شديداً هيدرونفروتي

بسيار ناچيز دارد براي از بين بردن علائم باليني آزار دهنده 

ممكن است نياز به نفركتومي باشد كه اين عمل در يك بيمار 

  .انجام شد زيرا كليه بدون كورتكس مفيد بود

اعمال جراحي به روش  در سالهاي اخير با پيشرفت در

نگي در حالب لاپاراسكوپي گزارشاتي مبني بر ترميم محل ت

رتروكاو گزارش شده است توصيه شده است پيگيري بيماران 

چه آن گروه كه نياز فوري به جراحي ندارند و يا آنهايي كه 

تحت عمل ترميم حالب قرار گيرند با دقت و وسواس انجام 

تنگي در محل شود زيرا احتمال پيشرفت هيدرونفروز با عود 

  .)٨(ترميم وجود دارد 

گر چه يك آنومالي نادري است ولي چون حالب رتروكاو 

علائم غير اختصاصي داشته و مي تواند در طولاني مدت سبب 

از بين رفتن كليه شود و از طرف ديگر در صورتي كه زود 

عنوان ه توصيه مي شود ب. تشخيص داده شود قابل درمان است

يكي از تشخيص هاي افتراقي علل اروپاتي انسدادي فوقاني 

  .  باشدهميشه مد نظر
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  تقدير و تشکر
در پايان لازم است از آقايان دكتر جهانبخش هاشمي و 

دكتر بهروز زندي اساتيد راديولوژي كه درتهيه ونوگرافي 

  . بيماران كمك نموده اند تشكر نماييم

  

********** 
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