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Retrocavalis uréter laparoszkdpos

m(itéti megoldasa
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OSSZEFOGLALAS

Bevezetés: A retrocavalis uréter ritka elvaltozas, amely a
vena cava inferior (VCI) koros fejl6dése kdvetkeztében jon létre.
A jobb oldali uréter kompresszioja miatt a vesemedence valto-
26 mérték( tagulata fordulhat eld.

Esetismertetés: A szerz6k 40 éves férfi beteg esetét
ismertetik, akinél hosszabb ideje fennallé jobb oldali lum-
balis tajéki fajdalom miatt kivizsgalas tortént. A retrocavalis
uréter diagnozist CT-urogréfia tette lehet6vé. Veseszcin-
tigrafia jo vesem(ikodést igazolt, ezért szervmegtartd m-
tétet végeztek. A laparoszképos miitét soran, transperito-
nealis behatolashdl a jobboldali pyeloureteralis hatért és a
tagult pyelumot reszekaltak, végll a megfeleld pozicioba
hozott disztalis uréter és a pyelum kézott anasztomdzist
készitettek. Ot évvel a miitét utan a beteg panaszmentes,
kontroll CT-n jo kivalasztas, minimalis Uregrendszeri tagulat,
akadalytalan elfolyas igazolodott.

Kovetkeztetés: A hozzaférhet6 irodalom adatai és a
szerz6k kezdeti tapasztalata alapjan a laparoszkopos miitéti
megoldas a retrocavalis uréter kezelésére biztonsagos és ha-
tékony eljaras lehet.

KULCSSZAVAK
RETROCAVALIS URETER, DIAGNOSZTIKA, LAPAROSZKOPIA

Bevezetés

A hugyti fejlédési rendellenességek kozott viszonylag ritkan
fordul el a retrocavalis uréter, amelynek jellemzéje a vena cava
inferiort (VA-t) hatulrél megkerlld, medidl felé helyezett jobb
oldali uréter és a kdvetkezményes veselregrendszeri tagulat.
Els6 leirdja Hochstetter volt 1893-ban (7).

A nemzetkdzi irodalomban mar az elnevezés sem egységes,
angolszasz nyelvterlleten a ,circumcaval ureter” és ,preurete-
ral vena cava” kifejezésekkel is talalkozhatunk (1).

Altaldban 1000 szillésre jut 1eset, a férfi:nG arany 3-4:1, inci-
dencigja 0,06-1,7%.
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Retrocaval (circumcaval) ureter - treated
by laparoscopic surgery

Introduction: Retrocaval (circumcaval) ureter is a rare
lesion, that occurs as a result of abnormal development of the
inferior vena cava. Compression of the right ureter may cause
varying degrees of dilatation of the renal pelvis.

Case report: The authors present the case of a 40-year-old
male patient, who was evaluated for long-standing right side
lumbar pain. The retrocaval ureter diagnosis was made possible
by CT urography. Renal scintigraphy confirmed good renal func-
tion, and organ-preserving surgery was performed. During lapa-
roscopic surgery, the right pyeloureteral junction and the dilated
renal pelvis were resected via a transperitoneal approach, and
finally an anastomosis was created between the pyelon and the
distal ureter in the appropriate position. 5 years after surgery,
the patient was free of complaints; good excretion, minimal di-
latation of the cavity system, and unobstructed drainage were
confirmed on a follow-up CT examination.

Conclusion: Based on the available literature and the aut-
hors'" initial experience, laparoscopic surgery could be safe and
effective treatment for retrocaval ureter.

CIRCUMCAVAL URETER, DIAGNOSIS, LAPAROSCOPY

Bal oldali megjelenése situs inversusra jellemzo. Korllbeldl
20%-ban egyéb fejlédési rendellenességek kisérhetik (szoliter
vese, Turner-szindroma, myelomeningokele, coarctatio aortae,
pulmonalis sztenézis, kettés VA, hypospadiasis stb.) (7).

A hazai irodalomban Széke és munkatarsai ismertették uréter-
kével egytt eléforduld esetiiket (2). A pécsi Urologiai Klinikan B
Fariborz és munkatarsai a kézelmultban szamoltak be a retro-
cavalis uréter laparoszképos megoldasardl, 3 beteg kapcsan (3).
Dolgozatunkban 40 éves férfi beteg esetét ismertettiik, akinél
a hosszabb ideje fennalld jobb oldali lumbalis tajéki panaszok
hatterében retrocavalis urétert igazoltunk. A rendellenességet
laparoszképos miitéti Gton korrigaltuk. A hozzaférhetd iroda-
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lom adatai alapjan bemutattuk az elvaltozas fejlédéstanat, di-
agnosztikajat és terapias lehetdségeit is.

Esetismertetés

A 40 éves férfi beteg anamnézisében kezelt hiperto-
nia, hypercholesterolaemia szerepelnek. Fokozddd jobb
oldali derektdji panaszok miatt jelentkezett szakrende-
lésiinkdn. Fizikalis vizsgdlat soran kisfokban érzékeny
jobb oldali vesét talaltunk. Ultrahangvizsgadlat (UH) a
Jobb vesemedence és kehelyszdrak tagulatat igazolta.
CT-urogréfian jobboldalon kissé elhlzodo kivalasztas,
tagult pyelum és kelyhek, lelapult kehelyvégek abrazo-
lodtak. A jobb uréter lefutésa sorén, ,S” alak leirésat
kovetéen megkerdilte a \V/Cl-t (1. abra).

A CT-filmeket (beleértve a harantsiki metszeteket is)
attekintve a jobb oldali retrocavalis uréter diagnozisa
nem volt kétséges.

Laboreredmények: vizeletiiledék: negativ; vérkép: he-
moglobin (Hgb) 129 g/,

CRP: 0,11 mg/l; vesefunkcio: szérumkreatinin: 77 umol/],
eGFR: 90< milperc/1,73 m? volt.

Statikus veseszcintigréfianal a jobb bal vesemikddési
arany 49:51%-nak bizonyult.

A jo vesemikddésre tekintettel laparoszkdpos szerv-
megtarto mdtétet javasoltunk, amelyhez a beteg — szo-
ban és irasban — beleegyezését adta.

Miitéti leiras

Intratrachealis narkoézisban, a beteg bal oldali fél oldalfekvé
helyzetében a koldok jobb oldalan ejtett metszésbdl Veress-tU-
vel inszufflaltuk a hastreget. Megfelel® intraabdominalis nyo-
maés elérése utan 11 mm-es biztonsagi trokart vezettiink be.
Optikus kontroll mellett tovabbi 5- és 11 mm-es trokarokat
helyeztiink be pararectalisan az optikus trokarhoz képest
orélisan és aboralisan. Mobilizaltuk a coecumot, a colon as-
cendenst, végul a duodenumot is. Kipreparaltuk a VCl-t, a
bifurcatio aortae magassagaban felkerestik az urétert, majd
a Vd aldli kilépéséig elGemeltik (2. dbra). Kipreparaltuk a
jobb pyelumot, a pyeloureteralis hatart, egészen a Vd ala
befutasaig. Ezutan atvagtuk a pyeloureteralis hatért, majd az
urétert kihlztuk a cava alél és a megfelel6 pozicidba hoztuk
(3. dbra). A pyeloureteralis hatart és a tagult pyelumot resze-
kaltuk, majd az urétert 1,5 cm hosszan spatulaltuk. A bordaiv
alatt bevezetett G18-as trokaron &t flexibilis drétot juttattunk
az uréterbe, egészen a hugyholyagig. A szdrcsatorna tagitasat
kovetden 6 Ch-s, 26 cm-es, féléves kihordasi ideji belsé sint
huztunk a vezetédrétra. Az uréter sebzugat csomos oltéssel
egyesitettik a pyelum sebének als6 zugaval. Majd Ujabb két
Oltést helyeztlink be a dorsalis oldalfali anasztomdzis része-
ként. Ezt kdvetden az urétersin végét bevezettlk a pyelumba
(4. abra). Tovabbi csomos Oltésekkel komplettéltuk az anasz-
tomozist.

Az anasztomdzis feszilésmentes (5. abra). Az 5 mm-es tro-
karon at drént huztunk be a hasiregbe. Vérzést nem ész-
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1. ABRA: CT-UROGRAFIA

2. ABRA: ReTRoCAVALIS URETER (PY-PYELUM, U-URETER,
VCI-VENA CAVA INFERIOR)

3. ABRA: Az URETER INTERPOZiCIOJA (U-URreTER, VCI-VE-
NA CANVA INFERIOR)
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4. ABRA: Az URETER ES A PYELUM ANASZTOMOZISA BELSO
siN FELETT (PY-PYELUM, U-URETER)

lelttink. A hastreget desufflaltuk, a trokarok sebét egy-egy
Oltéssel zartuk.

A posztoperativ szak atmeneti szubfebrilitastdl eltekintve
eseménytelendl zajlott. A belsé sint 8 hét mulva tavolitot-
tuk el A beteget gondozasba vettlk. Rendszeres labor- és
UH-kontrollok térténtek. Ot évvel a mitét utan elvégzett iv.
urografia mindkét oldalon egy id&ben jelentkez6, 6 kivalasz-
tast, jobb oldalon mér csak mérsékelten tagabb pyelumot,
elsimult kehelyvégeket, mindkét oldalon szabad elfolyast ab-
razolt. A beteg jelenleg is tlinet- és panaszmentes, életming-
ségével elégedett.

Megbeszélés

A kérkép a VC hibas fejlédése miatt jon létre. A 3-4. embrio-
nalis héten a szivcsé alsé végébe harom par vénatdrzs nyilik:
a venae (vw.) umbilicales, a vv. omphalomesentericae, valamint
a vv. cardinales superiorok és inferiorok ¢sszedmlésébd| szar-
maz6 ductus Cuvierik. Az Gsvesetelep két oldalan tovabbi
két vénatorzs fejlédik: a medialisabban elhelyezkedd wv. sub-
cardinales és a t6luk laterdlisabban levd wv. supracardinales.
Jobb oldalon a fenti érszakaszok koézott 1étrejové anaszto-
mozisok biztositjak, hogy a VC a legel6nydsebb keringési
érszakaszokbol fejlédion ki. A VQ infrarenalis szakasza a jobb
v. supracardinalisbdl, tovabbi része a v. supracardinalis és a v.
subcardinalis kdzotti ferde anasztomdzisbdl alakul ki, mig a
legfelsd, a maj alsd széléig terjedd suprarenalis szakaszat a
jobb v. subcardinalis adja. Amennyiben a jobb v. subcardinalis
perzisztdl, azaz a VO szokvanyosnal nagyobb része fejlédik
bel6le, az uréter felsé szakasza a cava mdgé kerll (4). A leg-
sUlyosabb esetben hydronephrosisig fokozddé veselregrend-
szeri tagulat a musculus psoas major komprimalé hatasa, a
cava mogotti uréterszakasz adinamidja és az uréter kinkingje
miatt alakulhat ki (4).

Az esetek jelent&s részében nem okoz panaszt, azonban mint-
egy 20%-ban, legkésébb a 3-4. életévtizedben bizonytalan
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5. ABRA: A FESZULESMENTES ANASZTOMOZIS (AN-ANASZTO-
mozis, Py-pyELum, U-ureTer, VCI-VENA CAVA INFERIOR)

deréktdji fajdalom, recidivald higyuti infekcid, hematdria, ké-
képz&dés, hipertonia léphetnek fel (1-3).

Hasi UH-vizsgalat soran tdbbnyire csak a pyelum- és kehelyta-
gulat, valamint az uréter tagabb kezdeti szakasza lathato (1).
Régebben kivélasztasos urografiat végeztek, amely jobb oldali
veselregrendszeri tdgulatot, medidl felé helyezett, forditott ho-
rog alakban lefutd urétert dbrézolt. Retrograd pielografianal a
lumbalis 3-4. csigolya magassagaban az uréter jellegzetes ,S"”
alakot ir le (Randall-Campell-tinet) (1, 2). A radiomorfolégiai
megjelenés alapjan tértént a Bateson-Atkinson-, majd a Berg-
mann-féle stadiumbeosztas kialakitasa (1, 5).

Napjainkban a CT-urogréfia pontos diagnozist tesz lehetévé.
Az MR-vizsgalat ezzel egyenértékl; elénye, hogy nem jar su-
garterheléssel. Szervmegtartd miitét el6tt statikus veseszcin-
tigréfia javasolt a vesefunkcié megitélésére (1, 6).
TUnetmentes betegek rendszeres ellenérzést igényelnek (UH,
labor). Hydronephrosis kialakuldsa, rossz vesem(ikodés esetén
nephrectomia mérlegelend? (1).

A konzervatiy, szervmegtartd miitéti megoldas a legutdbbi
idoékig nyilt feltarassal tortént. Lényege: a pyeloureteralis at-
menet, esetleg a pyelum reszekciéja, az uréter antepozicidja, s
végl belsd urétersin felett az uréter és a pyelum reanasztomo-
zisa. Amennyiben a retrocavalis uréterszakasz aperisztaltikus,
reszekcidja széba johet (1, 6).

Cathro és munkatarsai j6 eredménnyel végezték a VC atmet-
szését és az uréter mogotti anasztomdzisat, azonban az érse-
bészeti jartassagot igényld miitét nem terjedt el (7).

A laparoszképos mlitéttechnika térhoditdsa a retrocavalis
uréter sebészetében is sok Ujat hozott. Baba és munkatarsai
1994-ben elséként szamoltak be a transperitonealis m(itéti el-
jarasrol (8).

Ezzel szemben Salomon és munkatarsai a retroperitonealis
megkozelitést részesitették elényben (9). Mindkét mddszer
rendelkezik elénydkkel a masikhoz képest; a dontés elsésorban
az operatér tapasztalatatdl, preferenciajatél fiigg. A transperi-
tonealis behatolast az uroldgusok jobban ismerik, mindamellett
tagas m{itéti terlletet biztosit. Retroperitonealis laparoszkopia
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soran viszont az uréter és a VO kénnyebben elérhets, nem
kell a hastregi szervek sérilésétél tartani, a varratsor kénnyen
elkészithetd, és egy esetleges vizeletszivargas esetén a vizelet
nem jut be a peritonealis térbe (8, 9).

A fejl6dés tovabbi lépcstfokat jelenti a robotasszisztalt lapa-
roszképia. Segitségével Gundeti és munkatdrsai 2006-ban
els6ként végeztek korrekcids mUtétet gyermeken, retrocavalis
uréter miatt (10).

A nyilt mUtéti feltarassal Gsszehasonlitva a laparoszképos mi-
téti megoldas kevesebb vérvesztéssel és posztoperativ fajda-
lommal, valamint révidebb kérhazi tartdzkodassal jar. Az eszté-
tikai és funkcionalis eredmények is jok (1, 3, 8, 9).

Beteglnk 5 éwel a m(itét utan tlnet- és panaszmentes, la-
boreredményei jok, kontroll-CT-vizsgdlat soran j6 kivalasztas,
a jobb vesében minimdlis pyelumtagulat, akadalytalan elfolyas
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abréazolddott. Eredményeink azt sejtetik, hogy a dontéstink
helyes volt a konzervativ m(itét vonatkozésaban. Egyes elval-
tozasok (lelapult kehelyvégek stb) nagy valészinlséggel visz-
szafordithatatlanok. De a m(itéttel a tovabbi vesepusztulast
sikerdilt lassitani, igy betegiink esélyt kapott arra, hogy életét
két vesével élie le.

Kovetkeztetés

Retrocavalis uréter esetén fontos a minél fiatalabb korban
torténd felismerés és gondozasba vétel Amennyiben pa-
naszokat okoz, a laparoszképos mitéti megoldast, mint ha-
tékony és biztonsagos minimal invaziv eljarast kell elényben
részesiteni.
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