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 مقاله آموزشی
 

 

 جراحی جنین

 ** ، دکتر علیرضا عبداالله شمشیرساز*سروش عالی پوربیرگانی دکتر

 
 

 تاریخچه مختصر جراحی جنین
مند در پزشکی تبدیل جراحی جنین در طی سه دهه گذشته از یک ایده بدیع و جاه طلبانه به یک حیطه پیشرو و قاعده

هاي باز، تکنولوژي جدید، پیشرفت در مداخلات هاي جراحیایجاد شده در تکنیک شده است. این مساله عمدتاً مدیون تغییرات
و ایجاد پروسیجرهاي قابل اجراي جراحی  )Minimally Invasive(زیرجلدي با گاید تصویربرداري با حداقل تهاجم 

هاي هماهنگ اند و تلاشکرده هاي کنترل انقباضات رحمی و زایمان پیش از موعد تغییراست. به علاوه، پروتکل» فتوسکوپیک«
آیند. در نهایت، منجر به استانداردشدن مراقبت از نوزادانی شده است که به صورت پیش از موعد بعد از جراحی به دنیا می

هاي تحت عمل شدن نتایج بالینی جنین هاي مدیریت در حین جراحی به بهترحسی اختصاصی جنین و الگوریتمملاحظات بی
 اند.دهجراحی کمک کر

هاي قرمز خون به صورت داخل ) به صورت انتقال سلول1963آمیز جراحی جنین را (آقاي ویلیام لیلی اولین عمل موفقیت
در یک مورد فتالیس اریتروبلاستوزیس انجام داد که در آن زمان بدون انجام مداخله، یک  Transuterineصفاق جنینی از طریق 

این حیطه به سرعت توسعه یافته است که عمدتاً مرهون کار دکتر مایکل هریسون به عنوان ها، مشکل کشنده بود. در طی دهه
ریزي شده در مورد مداخلات جنینی رنامهحهاي ب، یکی از اولین کنفرانس1982یکی از پیشگامان جراحی جنین بوده است. در 

المللی بندي کرد که بعداً به جامعه بینوه را جمعانجام شد. دکتر هریسون نتایج اولین جلسه این گر Santa Ynez Valleyدر 
همه مواد به دست آمده از موارد «یکی از فرازهاي کلیدي این مقاله این بود که  1تبدیل شد. )IFMSS(طب و جراحی جنینی 

نی بتواند هر چه بالینی، فارغ از نتیجه بالینی، باید به یک سیستم ثبت درمان جنینی گزارش شود که منافع و مضرات درمان جنی
 منطقی که همچنان امروزه هم همانند سه دهه گذشته مهم است.». سریعتر مشخص گردد

آورد. اهمیت داشتن تیم شان پدید میاي را براي زنان حامله و خانوادهبفرد و پیچیده یک آنومالی جنینی مسائل منحصر
کید باشد. تیم أتواند بیش از این محل تست ناتال نمیپ پره ناتال، درمان جراحی و مراقبتچندتخصصی درگیر در ارزیابی 

جنینی، جراحی اطفال، متخصص بیهوشی متبحر در  - مداخله جنینی چندتخصصی باید شامل یک متخصص طب مادري
بیهوشی مادر و جنین، جراح اعصاب اطفال، اورولوژیست اطفال، نفرولوژیست اطفال، کاردیولوژیست اطفال/ کاردیولوژیست 

اجتماعی  - پزشکی باشد. خانواده هم باید دسترسی به حمایت روانی اي، متخصص نوزادان و دسترسی به متخصص اخلاقخلهمدا
 2.داشته باشند
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 شوند:هاي جراحی بسته، درمان میهایی که با درمانوضعیت
ریق دیواره رحم بدون نیاز هاي بسته جنینی پروسیجرهایی هستند که با واسطه گذراندن سوزن یا وسایل دیگر از طجراحی

شوند و معمولاً فقط شوند. اکثر پروسیجرهاي جراحی بسته تحت گاید مستقیم اولتراسوند انجام میبه هیستروتومی انجام می
متر است تا اجازه گذشتن یک تروکار را بدهد که از طریق آن یک شانت میلی 4/2کنند که تقریباً یک سوراخ در رحم ایجاد می

تواند گذرانده شود. گاه، مداخلات بسته جنینی با استفاده از ترکیب اولتراسوند و گاید فتوسکوپیک سکوپ نیمه ریژید مییا اندو
تواند هایی که میشوند (انسداد بند ناف با کوآگولاتور دوقطبی فتوسکوپیک، استفاده از فتوسکوپ و میکروقیچیانجام می

 . باندهاي آمنیوتیک را تحت نظارت ببرد)

 (Twin-twin Transfusion Syndrome)سندروم انتقال خون قل به قل  براي جفتی لیزري فوتوکوآگولاسیون
ساز پاتوفیزیولوژیک سندروم آناستوموزهاي عروق جفتی نامتوازن در یک جفت مونوکوریونیک و دي آمنیوتیک زمینه

وریدي،  - توانند به چهار شکل تظاهر یابند شریانیی). آناستوموزهاي عروقی م1تصویر است ( TTTSانتقال خون قل به قل 
شریانی یک طرفه بوده و  - وریدي و وریدي - وریدي. آناستوموزهاي شریانی - شریانی و وریدي -شریانی، شریانی  - وریدي

شریانی و  - شوند که رگ سطح جفتی از هر قل به یک کوتیلدون مشترك متصل شود. آناستوموزهاي شریانیوقتی که ایجاد می
تا  TTTS9وریدي اتصالاتی در سطح جفت هستند که پتانسیل جریان خون یک طرفه یا دوطرفه را دارند. بروز تخمینی  - وریدي

 7و6و5و3است. )MCDA(هاي دوقلویی دي آمنیوتیک مونوکوریونیک درصد براي حاملگی 15
شود که عروقی می - ود منجر به پاسخ هاي قلبیشعدم تعادل در حجم خون در گردش که از این آناستوموزها ناشی می

شوند. هر چند که قل دهنده معمولاً عملکرد قلبی طبیعی دارد، هیپروولمی در قل گیرنده منجر به افزایش می» بدتطابقی«نهایتاً 
فشار سیستمیک  شود. افزایششود که منجر به هیپرتروفی بطنی راست و نهایتاً هایپرتنشن و کاردیومیوپاتی میپیش بار می

و نهایتاً  7کندتواند منجر به افزایش پس بار بطن راست و کاهش برون ده قلب راست شود که به ایجاد استنوز ریوي کمک میمی
شود. هاي گیرنده دیده میدرصد همه قل 10انجامد. ایجاد انسداد جریان خروجی بطن راست در نزدیک به رگ جنین میـبه م
تري به نسبت دهندگان دارند در حالی که گیرندگان با دهند معمولاً بقاي ضعیفتلال قلبی نشان میهاي گیرنده که اخقل

عملکرد قلبی طبیعی ممکن است بقاي بهبود یافته نشان دهند. میزان مرگ و میر براي سندروم انتقال خون قل به قل پیشرونده 
تر بین دو قل و متوقف ساختن یا برعکس جریان خون متناسب هدف مداخله بازگرداندن 8.درصد است 90درمان نشده تقریباً 

 ست. ا هانمودن عدم جبران قلبی در هر کدام از قل
بینی نتایج بالینی نامطلوب براي پیش  CRLباسنو طول سر تا  NT نتایج متناقضی در مورد ناهماهنگی شفافیت گردنی

نشان داد که ناهماهنگی بین  MCDAهاي دوقلویی یر از حاملگییک مطالعه چندمرکزي اخ 6و5.وجود دارد TTTSزایمان مثل 
 3.کننده نتایج بالینی نامطلوب زایمان و نوزادي نبوده استگوییها در سه ماهه اول (شفافیت گردنی و طول سر تا باسن) پیشقل

م که نشانگر ناهماهنگی اندازه دور به هر حال، شواهدي وجود دارد که حاکی از این است که بررسی اولتراسوند اوایل سه ماهه دو
 4.تواند با ریسک افزایش یافته نتایج نامطلوب زایمان همراه باشدشکم و وزن تخمینی جنین باشد می

هاي قلبی در دوقلوهاي شود چرا که ریسک آنومالیاکوکاردیوگرافی جنینی در همه دوقلوهاي مونوکوریونیک توصیه می
MCDA  هاي هاي قلبی مادرزادي در حاملگیآنومالی رسد. شیوعبرابر می 9بهMCDA  درصد گزارش شده  2بدون عارضه دیگر

اکوکاردیوگرافی عملکردي  9ضایعات بروز بیشتري دارند. هاي گیرنده،رسد که در جنیندرصد می 5به  TTTSاست و در موارد 
را هدایت  TTTSستراتژي کلی در مدیریت درمانی تواند زمان مداخله و اتواند براي کشف علایم قلبی خفیف که میجنینی می

 کنند، مفید باشد. 
و  11و10شامل کاهش انتخابی جنین، کاهش مایع آمنیون، سپتوستومی آمنیوتیک TTTSهاي درمانی براي گزینه

اند. زموده شدههاي بالینی آهمه به جز کاهش انتخابی در کارآزمایی 12،فوتوکوآگولاسیون لیزري سطح آناستوموزهاي جفتی باشد
درصد براي حداقل یک جنین با سپتوستومی آمنیوتیک گزارش شده  80درصد با کاهش مایع آمنیون و  83تا  18میزان بقاي 

ریسک همراه با کاهش مایع آمنیون، پارگی پره ترم غشاها، عفونت، دکولمان جفتی، زایمان پره ترم و عوارض نورولوژیک  10است
فوتوکوآگولاسیون لیزري همراه با عوارض مامایی مشابه اما با میزان بقاي چشمگیر بالاتر و اختلالات  در جنین باقیمانده است.
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اخیر هیچ تفاوتی را در میزان مرگ  Cochraneیک مرور  12.نورولوژیک کمتر گزارش شده در جنین باقیمانده همراه بوده است
که براي کلاسترینگ تنظیم شده است، دو  38/1تا  55/0درصد،  CI (95، فاصله ي اطمینان (87/0کلی (نسبت خطر میانگین 

 هاي، دوکارآزمایی) بین حاملگی09/1تا  RR 91/0 ،95 %CI 75/0کارآزمایی) یا در مرگ حداقل یک نوزاد در هر حاملگی (
TTTS تفاوتی در مرگ هر  به علاوه، هیچ 13.درمان شده با کاهش مایع آمنیون در مقابل کوآگولاسیون لیزري نشان نداده است

، دو کارآزمایی) دیده نشده است. نوزادان بیشتري به هر حال 10/2تا  CI 27/0% 95، 76/0میانگین  RRدو نوزاد در هر حاملگی (
 RR 57/1 ،95 %CIبدون عوارض نورولوژیک در سن شش سالگی در گروه لیزر به نسبت گروه کاهش مایع آمنیون وجود دارند (

ري در تعداد نوزادانی که در شش سالگی با ـاوت چشمگیـرینگ، یک کارآزمایی). هیچ تفـیم شده براي کلاستتنظ 34/2تا  05/1
ش مایع آمنیون وجود ندارد ـروه کاهـزري و گـاند، در مقایسه گروه کوآگولاسیون لیوژیک زنده بودهـاختلالات ماژور نورول

)RR 97/0 ،95%CI 34/0  2013، یک کارآزمایی). نتایج بالینی براي مرگ در به روزرسانی تنظیم براي کلاسترینگ 77/2تا 
جایی که بهبود در مرگ پري ناتال و مرگ هر دو نوزاد در حاملگی در گروه مداخله لیزري  ،است 2008متفاوت از به روزرسانی 

سسه ملی ؤدر م Eunice Kennedy Shriverکارآزمایی  Cochraneاین به خاطر این است که مرورگران  13.نشان داده شده است
اند که اثري مخالف روي نتایج بالینی براي مرگ در مقابل مطالعه را وارد مطالعه کرده NICHD(14(سلامت کودك و رشد انسان 

Eurofetus مطالعه  12.داشته استEurofetus  قبلاً تنها مطالعه لیزري وارد شده بود و بنابراین اضافه شدن مطالعهNICHD 
گیري کردند که نتیجه Cochraneفاوت در نتیجه شده است. علیرغم فقدان اثر روي میزان مرگ و میر، مرورگران منجر به ت

درنظر گرفته شود تا نتایج  TTTSندوسکوپیک عروق آناستوموتیک باید براي درمان همه مراحل آزري ـوآگولاسیون لیـک
میکرونی  600تا  400و یک فیبر  Yagیا لیزر  Diodلیزر  ستفاده از یکفوتوکوآگولاسیون لیزري با ا 13.تکاملی بهبود یابد- عصبی

فرنچ تحت گاید اولتراسوند به داخل رحم  12تا  9شود که از طریق یک کاتتر عروقی با پورت داخل یک فتوسکوپ انجام می
وند. این پروسیجر ششود. تحت مشاهده فتوسکوپیک، آناستوموزهاي عروق سطحی جفت شناسایی و بسته میفرستاده می

 ).1 تصویرشود (حسی موضعی انجام میاکثراً تحت بی
 

 
 

ل  ـ 1 تصویر ق ه  ل ب ق ل  تقا ان م  درو در سن فتوسکوپیک  ي  ن لیزر ل  -تصویر شماتیک کوآگولاسیو ت  Aپان ه (سم د هن د ل  ق
ی ن م پ) را نشا چ ه ( د ل گیرن ق ت) و  كراس در سا ه  د ل گیرن ق ت.  ه اس د ع ش ق ی وا خلف ه صورت  ت ب جف د.  ه ی  د پل

ی قرار م س  درآمنیو یهی ه م د دی ت. فتوسکوپ  ه اس د حم گیر کر ه ر وار دی ي  ه روبرو د هن د ل  ق ی که  حال در  د  د که از گیر شو
ی قرار م د  ن بن اینسرش دو  ن  ی بی ي عروق استوا ي  حم رو ل ر خ دا ه و  د حم عبور کر ه ر وار ل دی پان د.  ه  Bگیر ی را ب ي عروق استوا

ی جزئ ي تصویر، آصورت  جلو در  ه و  د دا ن  یتر نشا ی - ناستوموز شریان ه م د دی ه  د ه ش د ع ز ط در مق ي  د ل وری حا در  د. لیزر  شو
ت.  ه اس د ه ش د ه تصویر کشی ها ب از آناستوموز ی  ن یک  بست
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را به پنج مرحله بر  TTTS) پیشرفت 1999( شو همکاران Quinterبندي این وضعیت، در تلاش براي استاندارد کردن طبقه
دهند (هم پیشنهاد می TTTSهر چند تعداد اندکی مرکز، مداخله را براي مرحله یک اساس درجه اختلال جنینی تقسیم کردند. 

یا  TTTSیا بالاتر  2فقط مرحله  تحت مطالعه است)، اکثر مراکز NCT01220011المللی اکنون در کارآزمایی بالینی تصادفی بین
حاکی از اختلال در شرف وقوع) را کاندید شونده، علامت قلبی  هیدرآمنیوس سریعاً بدترتحت شرایط خاص (پلی 1مرحله 

دانند. سن حاملگی که بعد از آن فوتوکوآگولاسیون لیزري نباید پیشنهاد شود هم بین مراکز متفاوت ون لیزري میـکوآگولاسی
را  هفته آن 26یا  25د و دیگران هم بعد از ـکننهفته حاملگی پیشنهاد نمی 24است که بعضی مراکز این درمان را بعد از 

هفتگی هم بر  26گی و بعد از ـهفت 17راخوانی انجام شده است که پیشنهاد درمان لیزري قبل از ـد. اخیراً فـکننپیشنهاد نمی
نظر قرار گیرد. این البته هنوز به صورت عمومی پذیرفته نشده است و تحقیقات  اکی از نتایج یکسان موردـهاي حاساس داده
 انتظار است.  بیشتر مورد

در ابتدا، کوآگولاسیون لیزري  16و15.هاي جراحی مختلف براي انجام قطع لیزري فتوسکوپیک پیشنهاد شده استیکتکن
استواي غشایی) تحت (کرد ها عبور میشد جایی که هر رگی که از غشاهاي بین قلغیرانتخابی عروق جفتی انجام می

متعاقباً گزارش شد که در آن آناستوموزهاي  )SLCPV(وق جفتی گرفت. کوآگولاسیون انتخابی لیزري عرکوآگولاسیون قرار می
) 2011( شو همکاران Chalouhi 16.گرفتندگذرنده بین دوقلوها (استواي عروقی) شناسایی شده و تحت کوآگولاسیون قرار می

شده، تحت هاي آناستوموتیک قطع را پیشنهاد کردند که در آن کوآگولاسیون سطح جفت بین محل SLCPVیک پروسیجر 
هاي عروقی دهنده و گیرنده روي سطح جفت ایجاد شود. این گرفت تا یک جدایی فیزیکی بین محدودهکوآگولاسون قرار می

 274شود. در یک کارآزمایی کنترل شده، شناخته می» سلمانیزه کردن«یا » تکنیک سلمان«پروسیجر جراحی به عنوان تکنیک 
اندارد یا کوآگولاسیون کل استواي عروقی تقسیم ـزري استـوآگولاسیون لیـگروه ک به طور تصادفی به TTTSزن حامله با 

ویی ـش چشمگیري در سکانس پلی سیتمی آنمی دوقلـراه با کاهـروقی همـواي عـزري کل استـون لیـشدند. کوآگولاسی
)OR 16/0 ،95 %CI 05/0  و کاهش عود 49/0تا (TTTS ) بودOR 21/0 ،95 %CI 05/0  میر  اما هیچ تفاوتی در مرگ و )98/0تا

 19و18.برتري تکنیک سلمان در سایر مطالعات هم گزارش شده است 17.پري ناتال و موربیدیته نوزادي شدید وجود نداشت
تواند گذاشته شود، ایجاد کرد. تعدادي از جفت کاملاً قدامی یک چالش تکنیکی با محدودکردن جایی که فتوسکوپ می

اند. اینها شامل لاپاروتومی میدلاین و خارجی ساختن تلاش براي بهینه ساختن نتایج بالینی ارزیابی شده هاي متفاوت درتکنیک
ناتوانی براي به اندازه کافی مشاهده کردن (ناحیه خالی بین عروقی سطحی متصل به  21.و استفاده از لیزر داخل کانولا است 20رحم

بخش قی روي سطح جفتی به طور چشمگیري توانایی براي مسدود کردن رضایتهاي دو بند) استواي عروهر کدام از اینسرشن
تر باشد، دهد. هر چه زاویه فتوسکوپ با سطح جفتی حادهتمام آناستوموزهایی که ممکن است وجود داشته باشند را کاهش می

ریژید فتوسکوپ فیبر اپتیک  تر خواهد گردید که به علت ماهیت نیمهانرژي لیزر کمتر اثربخش خواهد بود و مشاهده سخت
پیک استفاده اي عملاً وجود ندارد، تیم از رویکرد با کمک لاپروسکوواردي که هیچ نقطه دسترسیـاده است. در مـورد استفـم

داد ـتر ببیند که فرصت بهتري براي انسدهد که آناستوموزها را در یک وضعیت مستقیمکند. این به اپراتور اجازه میمی
 22.کندیز آناستوموزها فراهم میآمموفقیت

هاي سه قلوي مونوکوریونیک و دي کوریونیک توصیف شده است. ) در حاملگیFFTSسندروم انتقال خون جنین به جنین (
FFTS حسب  23.درصد سه قلوهاي مونوکوریونیک رخ دهد 8هاي دي کوریونیک و در تقریباً تواند در پنج درصد سه قلوییمی

تري آمنیوتیک یا دي هاي سه قلوي مونوکوریونیکبا بروز زودرس در حاملگی FFTSپري ناتال در موارد ریسک بالاي سقط 
تواند منجر به بهبود بقاي رسد که فوتوکوآگولاسیون لیزري آناستوموزهاي ارتباطی میتري آمنیوتیک به نظر میکوریونیک

 23.تري همراه استصورت بالقوه با میزان موفقیت پایین نوزادان شود اما از لحاظ تکنیکی چالش برانگیزتر است و به

 انسداد مجاري ادراري تحتانی
هاي آناتومیک گردن مثانه است که متشکل از گروهی ناهمگون از آنومالی )LUTO(داد مجاري ادراري تحتانی ـانس

به علت غشاي مسدود کننده در پروگزیمال پیشابراه مذکر و آترزي  )PUV( هاي پیشابراهی خلفیشایعترین آن، دریچه
اکثر انسدادهاي مجاري ادراري مینور بوده و با موربیدیته چشمگیر همراهی  25.نث استؤهاي مذکر یا مپیشابراهی در جنین
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زیس، دیس پلازي کلیوي و در نتیجه انسداد کامل به هر حال همراه با عواقب ماژور شامل اتساع مثانه، هیدرواورترونفرو 26.ندارند
رگ نوزادي ـدرصد موارد انسداد شدید منجر به م 45هاي اسکلتی است. تقریباً آنهیدرآمنیوس، هیپوپلازي ریوي و بدشکلی

س پلازي کلیوي حاصل ـرند، رخ دهد، دیـها کامل شکل بگیراهی قبل از اینکه گلومرولـاگر انسداد کامل پیشاب 27.شوندمی
 یید گردد تا از تشخیص دقیق اطمینان حاصل گردد.أباید به صورت پست ناتال ت LUTO 28.دگردمی

LUTO  شود که در آن حاملگی تشخیص داده می 20تا  18به طور شایع در حین بررسی اولتراسوند آناتومی جنینی در هفته
)، مثانه بزرگ (مگاسیستیس) و Keyholeهاي سونوگرافیک یک پیشابراه خلفی اتساع یافته (علامت سوراخ کلید یافته

شود. این هیدرونفروز دوطرفه یا یک طرفه با یا بدون ظاهر کیستیک پارانشیمال کلیوي (بیماري کلیه کیستیک) دیده می
در سه ماهه اول نیازمند  LUTOها اندك هستند و تشخیص تواند تشخیص داده شود اما دادههفتگی حاملگی می 12وضعیت از 
 29.بیشتري استتحقیقات 

تواند در بعضی موارد براي هاي همراه رد شود. آمنیوفیوژن میالیـام شود تا آنومـزئیات باید انجـراسوند با جـبررسی اولت
نث به طور ؤیید شود چرا که وجود جنین مأن هم باید تـت جنیـد باشد. جنسیـومی جنینی مفیـود مشاهده آناتـبهب

دهد که شامل آترزي پیشابراهی، کلوآك پایدار یا زایش میـهاي پیچیده را افوناسیـال مالفورمـچشمگیري احتم
شود. ارزیابی کاریوتایپ باید انجام شود تا آناپلوئیدي رد می  Megacystis Microcolon Intestinal Hypoperistalsisسندروم

که وزیکوسنتز (آنهیدرآمنیوس) یا آمنیوسنتز دهیم تا اینشود و در مرکز ما، بیوپسی جفتی یا نمونه خون جنینی انجام می
هاي ادرار آید. بررسی نمونه(الیگوهیدرآمنیوس شدید) انجام دهیم تا مطمئن شویم که بافت کافی براي کاریوتایپ به دست می

-تانسیل پیشواند اطلاعاتی را راجع به درجه اختلال کلیوي به دست دهد هر چند پتمیشود جنینی که با وزیکوسنتز گرفته می
مطالعه  23میکروگلوبولین) در مرور سیستماتیک  2ها (سدیم، کلسیم، بتا گویی عملکرد کلیوي بعد از تولد با استفاده از شاخص

هاي مقادیر مرجع براي ادرار طبیعی جنین به دست آمده است و مقادیر پروگنوستیک براي نمونه 30.زیر سوال رفت 2007در سال 
  31.حاملگی پیشنهاد شده است 22تا  18هفته آوري شده بین جمع

هفتگی اجازه افتراق بین سه  23به این نتیجه رسید که آنالیز ادرار جنین قبل از  LUTOمورد  72نگر اخیراً، مرور گذشته
هاي نین. ج2هاي داراي بیوشیمی ادراري نرمال که در آن درمان جنینی باید محل بحث قرار گیرد . جنین1دهد: روه را میـگ

شود. دوش میـالاً مخـت درمان جنینی احتمـی کلیوي ضعیف است و منفعـآگهعی که در آنها پیشـمی غیرطبیـداراي بیوشی
در مرکز ما، پروسیجر ما گرفتن ادرار براي تست بیوشیمی به عنوان ارزیابی  32.گوارشی - هاي داراي فیستول ادراري. جنین3

پ، اکوکاردیوگرام و اسکن آناتومیک کامل). اگر که بیوشیمی اولیه مطلوب باشد، شانت اولیه است (به همراه کاریوتای
ساعت بعد گرفته شده  48تواند بدون نمونه دوم، در نظر گرفته شود. اگر که نتایج نامطلوب باشد، نمونه دوم وزیکوآمنیوتیک می

آینده از ادرار جنین و/یا » متابولمیک«و » پروتئومیک«بی شود. در ارزیاشود. اگر نامطلوب باشد، شانت پیشنهاد نمیو تست می
 اما این هم اکنون رویه استاندارد نیست. 33تواند به دست آیدخون، اطلاعات پروگنوستیک بهتري می

ه شانت وزیکوآمنیوتیک ـریال یا تعبیـی به صورت سـدي مثانه جنینتب شامل درناژ زیرجلـداخله آنته ناتال اغلـم
)Pigtail ها است. تعبیه شانت وزیکوآمنیوتیک معمولاً با وگانه) براي رفع انسداد و بنابراین جلوگیري از بعضی یا همه سکلد

گیرد تا مشاهده جنین تسهیل شود و فضاي آمنیوفیوژن اولیه سالین یا رینگر لاکتات گرم به داخل فضاي آمنیوتیک صورت می
خارجی شانت فراهم شود. دیواره شکمی و مثانه جنین با استفاده از سوزن یا  Pigtailکافی دور بچه براي به کارگیري صحیح 

شود (شانت هاریسون یا کاتتر راکت). انتهاي دوگانه عبور داده می Pigtailشوند که از طریق آنها، کاتتر تروکار سوراخ می
 .)2 تصویرشود (یک قرار داده میشود و انتهاي پروگزیمال در فضاي آمنیوتدیستال در مثانه جنین موقعیت داده می
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ل  ـ2 تصویر پان ه.  ت مثان ه شان ی Aتعبی ن م ت) یک تروکار را نشا د (راس ت گای ه تح د ع ش ی متس جنین ه  ل یک مثان خ دا د که  ه د
ت. کاتتر  ه اس قرار گرفت د  ل  Pigtailاولتراسون پان ت.  ق تروکار اس طری از  ي  ه کارگیر در شرف ب ه   Pigtailهم کاتتر  Bدوگان

ه ی دوگان ن م ی نشا در محل از شکم را  ج  خار ع آمنیوتیک  در مای دیگر سو  ت و  ع اس ق ن وا جنی ه  در مثان در یک سو  د که  ه د
ت.  ه اس قرار گرفت ن   جنی

 
هاي پیشابراهی خلفی با استفاده از سیستوسکوپی جنینی در ترکیب با گسست مکانیکی یا گزارشاتی از بستن دریچه

هاي تجهیزات در دسترس کنونی و پتانسیل تشکیل فیستول متعاقب استفاده ر محدودیتبه خاط 34.ها وجود داردلیزري دریچه
 35از لیزر، این رویکرد باید به عنوان رویکرد آزمایشگاهی/تجربی در نظر گرفته شود.

 کارانه براي انسداد مجراي ادراري تحتانیت محافظهـوآمنیوتیک زیرجلدي در برابر مراقبـکارآزمایی شانتینگ وزیک
)PLUTOانه این کارآزمایی بعد از اینکه ـسفأرار گیرد. متـورد ارزیابی قـوآمنیوتیک مـر شانتینگ وزیکـثیأام شد تا تـ) انج

رغم ـرسید. علینمی 150ونه به ـبیمار وارد شدند متوقف شد که به علت مشکلات ورود بیماران به طرح هیچگاه حجم نم 31
هاي شانت نشده داشتند ت جنینـهاي شانت شده بقاي بهتري به نسبنشان داد که جنینحجم نمونه اندك، آنالیز این نمونه 

)RR 30/3 ،95 %CI 02/1  03/0 ،62/9تا P = .(اي درباره فایده (یا فقدان فایده) شانتینگ وزیکوآمنیوتیک بر هیچ نتیجه
 36.توانست گرفته شودعملکرد طولانی مدت کلیوي نمی
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