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 باتشخيص ديررس) ياتروژنيك( خطاي پزشكي ناشي ازصدمات حالب   هادار
  مشهد )عج(در بيمارستان قائمساله  10بررسي  :بعد از اعمال جراحي لگني

  

   2 دكتر سعيد رضا قنبري زاده ،* 1 دكتر علي اصغر يارمحمدي
  

 ايران، مشهد، مشهددانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي ، اورولوژي گروه دانشيار .1

 ، ايرانمشهد، مشهددانشگاه علوم پزشكي  ،اورولوژيتخصصي  دستيار .2
  

  3/9/1388  :تاريخ پذيرش مقاله    11/2/1388 :تاريخ دريافت
1  

  
احتمالي در  ي هاي رو به رشد در تكنيك هاي جراحي، آسيب حالبي هم چنان يك عارضه رغم پيشرفت علي :مقدمه

هدف از اين مطالعه بررسـي علايـم بـاليني، علـل آسـيب حالـب،       . مي باشد نزنااعمال جراحي عمومي، اورولوژيك و 
  .مي باشداز خطاي پزشكي  غير اندويورولوژيك حالب ناشي تشخيص و درمان هاي انجام شده در موارد آسيب هاي

 اصـله در فبا آسيب غير انـدويورلوژيك حالـب كـه     مؤنثاين مطالعه به صورت گذشته نگر بر روي بيماران  :روش كار
در ايـن مطالعـه،   . مشهد مراجعه كرده بودند، صورت گرفت )عج(درماني قائم  به مركز آموزشي 1377-1386 سال هاي

تعـداد كـل   . قـرار گرفـت  بررسـي   مورددرمان نوع عملي كه باعث آسيب شده، روش تشخيص، نوع درمان و نتيجه ي 
  .بود )مورد آسيب حالبي 20مشتمل بر (نفر  17مورد بررسي بيماران 
، %23/88در علايـم بيمـاران شـامل درد فلانـك     . بـود ) سـال 14/43متوسـط  (سـال   26- 67سن بيماران بـين : يافته ها

، تهـوع طـولاني   %76/11، ايلئوس و اتساع شكمي در %76/11 ، آنوري در%41/29، تب در %17/41 بي اختياري كامل در
جراحي هايي كه در طي آن آسيب حالب ايجاد شده بود، عبارت  .ديده شد %88/5و علايم شكم حاد در % 88/5 مدت در

نفـر   4، سـزارين مجـدد در   %)05/47(نفـر   8؛ شامل هيستركتومي در %)23/88(بيمار  15بود از اعمال جراحي زنان در 
 .%)88/5(، جراحي ورتهايم و رزكسيون كيست تخمداني و عمل جراحي اندومتريوز لگني هر كدام در يـك نفـر  %)52/23(

 15بيمـار از   11در . رخ داده بـود  از جراحـي هـاي زنـان   غير  يآسيب حالب به دنبال جراحي هاي%) 76/11(در دو مورد 
لـيخ و در يـك مـورد آناسـتوموز بـه روش       ي بيمار با آسيب حالب تحتاني، آناستوموز حالب به مثانه به روش تغيير يافته

در يـك مـورد   . لاپ بوآري براي ترميم آسيب حالـب تحتـاني اسـتفاده شـد    مورد نيز از ف 2در . ليدبتر انجام شد - پوليتانو
تحـت   ،هم چنين يك بيمار بـا آسـيب حالـب ميـاني    . چپ به راست انجام شد) TUU(ديگر، ترانس يورترويورتروستومي 

  .كليه انجام شدپيوند اتولوگ در يك بيمار با آسيب حالب فوقاني، . عمل يورترويورتروستومي قرار گرفت
در بيماران ما شايع ترين علت آسيب حالب، هيستركتومي ساده و شـايع تـرين علـت مراجعـه در ايـن       :گيري جهنتي

اكثريـت ايـن بيمـاران نيـاز بـه اعمـال جراحـي خصوصـاً         . بيماران درد فلانك و سپس بي اختياري كامل ادراري بـود 
اي كم تهاجمي تر به جاي نفركتـومي يـا   در آسيب هاي حالب فوقاني بايد تكنيك ه. يورترونئوسيستوستومي داشتند

  .مد نظر باشدپيوند اتولوگ 
  جراحي لگني ؛ياتروژنيك ؛حالب ؛تروما: كلمات كليدي

                                   
ــاتؤنويســنده مســ * ــوژي، گــروه )عــج(بيمارســتان قــائم ، مشــهدپزشــكي  ، دانشــگاه علــوممشــهد؛ يارمحمــدياصــغر  علــيدكتــر  :ول مكاتب                        ؛ اورول

  yarmohamadiaa@mums.ac.ir :پست الكترونيك
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  مقدمه
علي رغم پيشرفت هاي رو بـه رشـد در تكنيـك هـاي      

جراحي، آسيب بـه حالـب هـم چنـان يكـي از عـوارض       
 احتمالي در اعمال جراحـي عمـومي، اورولـوژي و زنـان     

در اثر بسياري از مداخلات جراحي، صـدماتي  . مي باشد
     آن هـا   به حالب وارد مـي شـود كـه تعـداد بسـياري از     

) بـه ويـژه هيسـتركتومي   (به دنبال جراحي هاي لگنـي  
بررسي موارد، مطالعه از نوع بر اساس يك . مي شوند ديده

ي آسيب هاي جراحـي حالـب    عمدهعامل، هيستركتومي
سزارين مجدد  ،ديگر ي لعهدر يك  مطا). 1(بود %) 54(

 حالـب عامل تعداد قابل توجهي از صـدمات ياتروژنيـك   
مـوارد آسـيب هـاي    % 23در اين بررسي مـوارد تـا   . بود

حالبي گزارش شـده در يـك بيمارسـتان ناشـي از ايـن      
بروز كلـي آسـيب حالـب بعـد از     ). 2( جراحي بوده است

و بعد از رزكسيون شكمي لگنـي  % 5/0- 5/1جراحي زنان 
ــزرگ از   ي هرود ــزارش شــده اســت  % 3/0- 7/5ب ). 1(گ

جـايي كـه در مجـاورت     جراحي هاي باز اورولوژي، از آن
حالب ها انجام مي گيرند، مسـؤول تعـداد قابـل تـوجهي     

  ).3(از موارد صدمات حالبي گزارش شده است %) 21(
، تب، %)36-90(علايم آسيب حالبي شامل درد فلانك  

ادراري مـي باشـند    ايلئوس، اتسـاع شـكمي و فيسـتول   
توجه به فقدان يك بررسـي مسـتند در مركـز    با ). 4و1(

علـل   ،، در ايـن مطالعـه علايـم بـاليني    )عج(پزشكي قائم 
آسيب حالب، تشخيص و درمـان هـاي انجـام شـده در     
موارد آسيب هاي ياتروژنيك غير اندويورولوژيك حالـب  

  .بررسي شده است

 روش كار
بـر روي بيمـاران زن    واين مطالعه به صورت گذشته نگر 

با آسيب غيرانـدويورلوژيك حالـب كـه بـين سـال هـاي       
مشـهد   )عـج ( به مركز آموزشي درماني قـائم  1377- 1386

   حجـم نمونـه   . مراجعه كرده بودند، صـورت گرفتـه اسـت   
در ايـن  . در دسترس انتخاب شد ي بر اساس حجم نمونه

نوع عملي كـه   ،مطالعه پس از بررسي پرونده هاي موجود
جب آسيب شده، روش تشخيصي، نوع درمان و نتيجـه  مو

مـورد   تعداد كل بيمـاران  .قرار گرفتبررسي مورد درمان 
   .بود) مورد آسيب حالبي 20 شامل(نفر  17، بررسي

  

  نتايج
و ) سال14/43متوسط (سال  26-67سن بيماران بين  

متوسـط  (روز  50تـا   8زمان مراجعه پس از عمل بـين  
درد : علايــم بيمــاران شــامل. متفــاوت بــود) روز07/23

 7، بي اختيـاري كامـل در   %)23/88(نفر  15فلانك در 
 2، آنـوري در  %)41/29(بيمار  5، تب در %)17/41(نفر 
، ايلئـوس و اتسـاع شـكمي در دو بيمـار     %)76/11(نفر 

و %) 88/5(، تهوع طولاني مدت در يـك نفـر   %)76/11(
  .بود%) 88/5(علايم شكم حاد در يك نفر 

هايي كه در طي آن آسيب حالـب ايجـاد شـده     جراحي
بيمـار   15بود، عبارت بودند از اعمال جراحـي زنـان در   

، %)05/47(نفـر   8هيسـتركتومي در  : شامل%) 23/88(
، جراحي ورتهايم به % )52/23(نفر  4سزارين مجدد در 

، رزكسـيون كيسـت   %)88/5(دليل سـرطان سـرويكس   
حــي ، عمــل جرا%)88/5(تخمــداني در يــك مــورد   

در دو مـورد   .%)88/5(اندومتريوز لگنـي در يـك مـورد    
آسيب حالب به دنبال جراحي هاي غير زنان %) 77/11(

يك مورد به دنبال لامينكتومي و يك مـورد بـه   . رخ داد
  .ي بزرگ بود دنبال رزكسيون شكمي لگني روده

مورد حالـب   5، در %)45(مورد حالب سمت چپ  9 در 
و در سـه بيمـار    هشـد  دچار صدمه%) 25(سمت راست 

. )موردآسيب حالب 6( آسيب حالب دوطرفه بود%) 30(
 15مورد آسيب حالبي، درگيري حالب تحتـاني در   20در

و %) 20(مـورد   4، درگيري حالب ميـاني در  %)75(مورد 
  .ديده شد%) 5(درگيري حالب فوقاني در يك مورد 

 در .انجام شده بـود  1بيمار اوروگرافي داخل وريدي 15در  
دو دو بيمار به دليل نارسايي حـاد كليـه ناشـي از آسـيب     

حالب امكان انجام اوروگرافي داخـل وريـدي وجـود    طرفه 
مـورد پيلـوگرافي    5مورد سـونوگرافي، در   13در . نداشت

مورد سيستوگرافي رتروگراد جهت بررسـي   3رتروگراد، در 
واژينـال، در سـه مـورد يورتروسـكوپي      - فيستول مثانه اي

در يك بيمار نيز كه با علايـم شـكم حـاد بـه     تشخيصي و 
   همكاران جراح عمومي مراجعـه كـرده بـود، بـاريم انمـا و     

  .انجام شده بود MRU 2اسكن و در يك بيمار نيز  سي تي

                                   
 - 1  IVU 
 - 2  Magnetic Resonance Urography 
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 15 مورد از 12در مطالعات تصويربرداري انجام شده، در  

هـا انجـام    بـراي آن  اوروگرافي داخل وريـدي بيماري كه 
امـا در  . )1تصوير ( ص و واضح بودشد، محل آسيب مشخ

بيماري كه به دليل نارسايي حاد كليه به دنبال آسـيب   2
 اوروگرافـي داخـل وريـدي   حالبي دو طرفه امكـان انجـام   

اوروگرافــي داخــل هــا  بيمــاري كــه در آن 3نبــود، و در 
در . تشخيصي نبود، پيلوگرافي رتروگريد انجام شد وريدي

رافي رتروگـراد، محـل و   تمامي موارد انجام شده ي پيلوگ
در يـك بيمـار بـا    . سطح آسيب حالبي مشـخص گرديـد  

استفاده شد كه سطح و  MRUاز  ،حالب آسيب دو طرفه
اوروگرافـي  . محل آسيب هـر دو حالـب را نشـان مـي داد    

 - بيمـار نمايـان گـر فيسـتول حـالبي      7در  داخل وريدي
   واژني بود كه نشـت مـاده حاجـب بـه داخـل واژن ديـده       

مورد سيستوگرافي رتروگريد جهت بررسي  3در . مي شد
يـك بيمـار   اري ادراري انجام شـده بـود، كـه در    بي اختي

 - فيستول مثانه به واژن و رحم علاوه بر فيسـتول حـالبي  
در دو بيمار ديگر، علي رغم وجـود  . واژني مشخص گرديد

  .فيستول حالب به واژن، سيستوگرافي نرمال بود
ه انسداد روده و باريم انماي در يكي از بيماران با شك ب 

. اسكن اتساع كليه راسـت ديـده شـد    سي تي نرمال در
اين بيمار قبل از مشاوره با متخصـص اورولـوژي، تحـت    
لاپاراتومي قرار گرفته بود كه تمام اعضاي داخل صفاقي 

  .نرمال بوده و تنها آپاندكتومي انجام گرفت
ــاني  15بيمــار از  11در   ــب تحت ــا آســيب حال ــار ب ، بيم

و در  ليخي  آناستوموز حالب به مثانه به روش تغيير يافته
در . يك مورد آناستوموز به روش پوليتانو ليدبتر انجام شد

مورد از فلاپي از مثانـه بـه روش بـواري جهـت تـرميم       2
در بيمار ديگر با آسيب . شد آسيب حالب تحتاني استفاده

بـه  حالب تحتاني، به دليل وجود هم زمان فيستول مثانه 
رحم و واژن، محل فيستول حالب به واژن حـذف شـده و   

تناسـلي از   - به منظور ترميم فيستول هاي متعدد ادراري
در دو مـورد از چهـار مـورد    . فلپ واژينال استفاده گرديـد 

آسيب حالب مياني به دليل ناكامل بودن آسيب، بيمـاران  
در حالـب   DJبا روش هاي اندويورولوژيك و تعبيه سوند 

چـپ بـه    TUUدر يك مورد ديگـر  . درمان شدند اداره و
چنين يك بيمـار بـا آسـيب حالـب      هم. راست انجام شد

  .مياني تحت عمل يورترويورتروستومي قرار گرفت

كليه  پيوند اتولوگدريك بيمار با آسيب حالب فوقاني،  
به اين صورت كه كليه در لگن قرار داده شده . انجام شد

ب به شريان ايلياك داخلي و شريان و وريد كليه به ترتي
و وريد ايلياك خارجي آناستوموز شده و حالـب نيـز بـه    

  .آناستوموز گرديد ي ليخ روش تغيير يافته
. دشـدن  بيماران پس از انجام جراحي ترميمي پي گيـري  

بيمار دچار آسيب حالب تحتاني، عـوارض زودرس   15در 
و ) در دو بيمـار (پس از عمل جراحي ترميمي شامل تـب  

در دو بيمـار بـا آسـيب    . بـود ) در يك بيمار(ادراري  نشت
بـواري درمـان شـده     فلـپ  حالب تحتاني كه با استفاده از

ــي،     ــس از جراح ــوم پ ــاه س ــتوگرافي م ــد، در سيس بودن
در سـاير  . ريفلاكس ادرار به داخل حالب ديـده مـي شـد   

كه آناسـتوموز حالـب بـه     بيماران با آسيب حالب تحتاني
انجام شده بود، هيچ گونه عارضه ي ليخ  تغيير يافته روش

بيماري كه بـه دليـل آسـيب حالـب     . ديررسي ديده نشد
قرار گرفته بـود،  پيوند اتولوگ فوقاني تحت عمل جراحي 

پرفشاري بدون (در پيگيري هاي بعدي دچار آتروفي كليه 
  .گرديدشرياني ناشي از تنگي محل آناستوموز ) خون

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

ماه قبل تحت عمل  15ساله كه در حدود  48م بيمار خان -1تصوير
خير أ، ت IVUدر كليشه . جراحي هيستركتومي قرار گرفته است

ترشح در كليه سمت چپ به همراه هيدرويورترونفروز شديد ديده 
  نوك پيكان محل انسداد حالب را نشان مي دهد. مي شود
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  بحث
ي احتمـالي هـر عمـل     آسيب ياتروژنيك حالب عارضه  

آندوسكوپيك و يـا لاپاروسـكوپيك شـكم و لگـن     باز يا 
ناتواني به دنبـال  ). 5(خصوصاً در بدخيمي ها مي باشد 

اين آسيب ها ممكن است جدي بوده و سـبب افـزايش   
زمان اقامت در بيمارسـتان، افـت نتـايج عمـل جراحـي      

ي تهاجمي ثانوي و عمل مجـدد، كـاهش    اصلي، مداخله
ي بيمـاران شـود   بالقوه در عملكرد كليه و كيفيت زنـدگ 

ي  تنها عامل قابل كنترلي كه اثر معكوس بر نتيجه). 6(
. ناشـايع دارد، تشـخيص ديـررس آن اسـت     اين آسـيب 

 اوروگرافـي داخـل وريـدي   مشاهده محل عمـل و حتـي   
ممكــن اســت بــراي تشــخيص مفيــد نبــوده و نيــاز بــه 
پيلوگرافي رتروگراد يـا آنتـه گـراد وجـود داشـته باشـد       

زنان مسؤول بيش از جراحي اعمال طبق منابع، ). 7و2(
حالـب در  ). 2و1(آسيب هاي ياتروژنيـك هسـتند   % 50
ــا   % 2/2 ــا و تـ ــتركتومي هـ ــام هيسـ ــام % 30تمـ تمـ

در ). 8(هيستركتومي هاي راديكـال آسـيب مـي بينـد     
ــر  ــه حاض ــب  مطالع ــيب حال ــت آس ــرين عل ــايع ت  ،، ش

ــود  ــه  . هيســتركتومي معمــول ب ــان ك ــال زن ــاير اعم        س
      آســيب حالـب شـوند شـامل حــذف    مـي تواننـد باعـث   

توده هاي تخمداني و لگني، تعليق گردن مثانه، سزارين 
در بيمـاران مـا،   ). 10و9(است  كو جراحي لاپاراسكوپي

به ترتيـب  مرتبط با جراحي هاي زنان،  علل شايع بعديِ
شامل سزارين راديكـال و اعمـال جراحـي راديكـال بـه      

م بـود كـه در   بزرگ و گردن رح ي دنبال بدخيمي روده
  .آسيب حالب به صورت دوطرفه رخ داده بود ،بيمار اخير

اعمال ارتوپدي خصوصاً براي بازسازي ستون فقـرات و   
هـم  ). 12و11(مي توانند باعث آسيب حالب شوند  لگن

دسترسي قدامي و هم خلفي به سـتون فقـرات كمـري    
. مي توانند باعث پارگي يا ساير آسيب هاي حالب شوند

مــا نيــز در طــي عمــل  ي بيمــاران مطالعــه در يكــي از
در . لامينكتومي، ليگاتور كامل حالـب ايجـاد شـده بـود    

  . كليه انجام شده بودپيوند اتولوگ مورد اين بيمار، 
% 30اعمال جراحي عمـومي و عـروق مسـؤول حـدود      

آسيب هاي حالب هستند، اما در حال حاضر شايع ترين 
% 18حالبي در عوارض  .اعمال اندويورولوژي استعلت، 

     يرـل ديگـعل). 13(ده مي شوند ـكوپي ها ديـيورتروس

   كه مي توانند باعث آسيب حالب شوند، اعمال لاپاراسكوپي
  .خصوصاً در جراحي هاي زنان است

بلافاصـله بعـد از    مشخصه براي صدمات حـالبيِ علايم  
در . شامل تب، لوكوسيتوز و پريتونيت مـي باشـد   ،عمل

و %) 23/88(ترين علامت درد فلانـك  اين بررسي شايع 
بـا توجـه بـه    . بود%) 17/41(سپس بي اختياري ادراري 

انتخاب نمونـه از بيمـاران بـا تشـخيص ديـررس مـوارد       
  .آسيب، اين موضوع توجيه پذير مي باشد

به طور شايع در جريان جراحي هـاي لگنـي و شـكمي     
در ايــن . حالــب تحتــاني در معــرض صــدمه مــي باشــد

موارد آسيب هاي حالب مربوط بـه حالـب    %75 ،مطالعه
يـك  (حالـب فوقـاني   % 5حالب ميـاني و  % 20 تحتاني،
آســيب حالــب فوقــاني بــه دنبــال  .بــوده اســت) مــورد

  . لامينكتومي ايجاد شده بود
درمان آسـيب هـاي حالـب در بيمـاراني كـه بـه طـور         

تأخيري پس از عمل تشخيص داده مي شوند برحسـب  
و همـين طـور علايـم     نوع آسيب، محل، شـدت آسـيب  

ا ي ـواژينال  -ديگر مانند سپسيس، وجود فيستول رحمي
زماني كـه بيمـار بـا    . متفاوت مي باشد ،پوستي -رحمي

علايم سپسيس مراجعه مي كند، ايجاد انحـراف ادراري  
موقت مثل نفروستومي از طريق پوست مي تواند نجـات  

  .ي بيمار و كليه باشد دهنده
باشد كـه امكـان گذاشـتن    اگر آسيب حالب به صورتي  

به صـورت رتروگـراد و يـا     چه( DJكاتتر حالب يا سوند 
معمـولاً نيـاز بـه اقـدام      ،وجود داشـته باشـد  ) آنته گراد

بيمـار امكـان    3در اين بررسي در ). 14(ديگري نيست 
در اين بيمـاران سـوند    ؛وجود داشت DJگذاشتن سوند 

DJ  ت هفته نگه داشته شد و پس از اين مـد  4به مدت
انجام و بعد از اطمينـان از عـدم    اوروگرافي داخل وريدي

اقدامات كم تهاجمي . خارج شد DJسوند  ،وجود مشكل
ي صدمات حالبي با تشـخيص ديـررس    همواره در اداره
در چنين مواردي، آناستوموز حالب ). 15(موفق نيستند 

بر روي يك استنت، انتخابي قوي و مناسب در بيمـاران  
معمولاً آسيب هـاي  ). 16(تاني است با آسيب حالب تح

ناشي از ليگاتور ديستال حالـب كـه بـه طـور تـأخيري      
 حالـب بـه مثانـه     زآناسـتومو كشف مي شوند، بـه روش  

  زيـادمواردي كه طول نقص حالب درو  درمان مي شوند
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 بواري فـلاپ و يـا دوخـتن مثانـه بـه      د مي توان ازـباش
يز اسـتفاده  ن عضله پسوآس به منظور بالا كشيدن مثانه

مـا كـه   ي  مورد بيماران مـورد مطالعـه   11 در). 17(كرد 
 ، يورترونئوسيستوسـتومي بـه روش  آسيب حالب داشـتند 

 ،ليخ و در دو بيمار با فيستول حالب به واژن ي تغيير يافته
به مدت  DJسوند  ،در تمام بيماران .فلاپ انجام شد بواري

صورتي كه يورترويورتروستومي در . هفته نگه داشته شد 4
خصوصـاً در  ) سانتي متر 2- 3(طول نقص حالب كم باشد 

در يكي از بيماران ما كه . حالب فوقاني و مياني كاربرد دارد
 ـ  دليـل  ه حالب در بالاتر از ورودي لگن آسيب ديده بـود، ب

طول كوتاه تنگي، يورترويورتروستومي همراه بـا گذاشـتن   
  .هفته انجام شد 4به مدت  DJسوند 

ديگري كه در ايـن مـوارد قابـل اسـتفاده      تكنيك هاي 
     شــامل يورترويوتروســتومي بــا دوخــتن مثانــه  ،هســتند

     به عضـله پسـوآس بـه منظـور بـالا كشـيدن مثانـه در        
ــه    ــايين كشــيدن كلي ــاني، پ ــب تحت        آســيب هــاي حال

 TUU بــه نــدرت از تكنيــك هــايي مثــل. مــي باشــند
پيونـد  و  ئـوم يورترومي انتوبه، جـايگزيني حالـب بـا ايل   

نفركتومي در هيچ ). 18(مي شود  كليه استفادهلوگ اتو
  ).5(نوعي از صدمات حالب توصيه نمي شود 

 البته مشخص است كه پيشگيري از وقوع اين صـدمات  
  ير ـح مسـتشخيص صحي. ها است ان آنـتر از درم مهم

حالــب و در صــورت امكــان مشــخص كــردن حالــب در 
ي را كـاهش مـي دهـد    ورودي لگن، بروز صدمات حـالب 

  ده است كه بروز صدماتـگزارش ش ،هـدريك مطالع). 5(
كـاهش   ،سـاله  5ياتروژنيك حالب در طـول يـك دوره   

ي  محققان علت اين كـاهش را بـه اسـتفاده   . يافته است
يــا كــاتتر حــالبي و بهبــود  DJپروفيلاكتيــك از ســوند 

در برخـي  ). 19( تكنيك جراحي منتسـب كـرده بودنـد   
ارد شك به صدمه حالبي، سيستوسـكوپي  مقالات در مو

اما مطالعـات بـيش تـري     .حين عمل توصيه شده است
بعـد از   معمـول براي توصـيه بـه انجـام سيستوسـكوپي     

  .)20( جراحي بزرگ زنان نياز است

  گيري نتيجه
ك حالب در هر عمل شكمي و لگني مي ـآسيب ياتروژني 

 ،بيماران با تشـخيص ديـررس   ي دهـعم. تواند ايجاد شود
آسـيب حالـب تحتـاني    در . نيازمند جراحي باز مي باشند

تغيير يافتـه  يورترونئوسيستوستومي با استفاده از تكنيك 
قسمت هـاي   در آسيب. روشي ساده و مطمئن است ،ليخ

بايد تكنيك هاي كـم تهـاجمي تـر     حالب مياني و فوقاني
انحـراف مسـير   مانند تـرانس يورترويورتروسـتومي و يـا    (

 نظـر   مـد  پيونـد اتولـوگ  يا و ركتومي ـي نفبه جا) ادراري
  .قرار گيرد
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