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Retrokaval lireter nedeniyle yapilan laparoskopik tireterolireterostomi

Laparoscopic ureteroureterostomy for retrocaval ureter
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Ozet

Retrokaval Ureter, yaklasik olarak her 1,000 canli dogum-
da bir gérilen nadir bir dogumsal anomalidir. infrarenal
vena kavanin gelisimi sirasinda posterior kardinal venin
atrofiye ugramamasi sonucu olugur ve Ust Uriner sistem-
de basiya sebep olarak Ureterde radyolojik olarak sapta-
nan “S” veya “balik oltasi” deformitesini olusturur. Ciddi
obstruksiyon varliginda cerrahi tedavi gerektirir. Standart
cerrahi tedavide retrokaval seyreden ve basiya ugrayan
kisim cikarilarak yeniden Ureter veya pelvise anastomoze
edilir. Bu yazida laparoskopik olarak Ureteroureterostomi
yapilan bir retrokaval Ureter vakasi sunulmaktadir.

Anahtar sézcuikler: Cerrahi anastomoz; laparoskopi; Ureteral
obstruksiyon.

Abstract

Retrocaval ureter is a rare congenital anomally with an
approximate incidence of one in 1,000 live births. This
anomally results from the atrophy failure of the posterior
cardinal vein during development of the infarenal vena
cava and leads to upper tract stasis and “S” or “fishhook”
deformity of the ureter. It requires operative repair in the
setting of functionally significant obstruction. Standart
surgical correction involves excision of the retrocaval
segment with relocation and ureteroureteral or uretero-
pelvic reanastomosis. Herein, a retrocaval ureter case
managed with laparoscopic ureteroureterostomy is pre-
sented.

Key words: Laparoscopy; surgical anastomosis; ureteral
obstruction.
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Retrokaval iireter, ilk defa Hochstetter tarafindan
bildirilen, yaklagik 1,000 canli dogumda bir goriilen,
nadir bir dogumsal anomalidir. Erkeklerde kadmlardan
2.8 kat daha sik rastlanir.'?! Retrokaval treter, aslinda
ireter gelisimindeki bir bozukluk sonucu degil, vena
kava inferiorun (VK1) bir gelisim kusuru sonucu olusur.
Bu anomali, VKI’yi olusturan venlerden subkardinal
venin atrofiye ugramayip, devam etmesi sonucu olusur.
Dogumsal bir anomali olmasma karsin semptomlar
genellikle 30-40 yaslarinda ortaya ¢ikar."! Ureteral obs-
truksiyon ve hidronefroz sonucu hastalarda sag yan
agris1 sikayeti olur.®! Ayrica tiriner sistem enfeksiyonu,
hematiiri ve {iriner sistem tas hastaligi da eslik edebilir.

Intravendz iirografilerde (IVU) obstruksiyona
ugrayan treterin proksimalinde, bobrek pelvis ve
kalislerinde dilatasyon ve “balik oltas1” goriiniimii
tipiktir. Tanida ayrica retrograd iireteropiyelografi,

Diizeltme sonrasi kabul tarihi (Accepted after revision): 08.07.2009

bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) kullanilabilir.

Belirgin hidroiireteronefrozun olmadigi asempto-
matik hastalar cerrahi tedaviye gereksinim olmadan
konservatif olarak izlenebilir. Semptomatik ve bobrek
fonksiyonlarinin bozuldugu hastalarda cerrahi tedavi
uygulanir. Retrokaval {ireter tedavisinde acik cerra-
hi altin standart olmasina ragmen, minimal invazif
laparoskopik girisimlerin gelismesi ve yaygmlasma-
styla agik cerrahi yerini laparoskopik tedaviye birak-
mistir.! Bu yazimizda retrokaval iireter tanisiyla
laparoskopik {ireterolireterostomi yapilan bir olgu
sunulmaktadir.

Olgu sunumu

Tekrarlayan sag yan agris1 sikayeti ile Haseki
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yasindaki kadin hastanin yapilan ultrasonografisinde
(USG) sag bobrek pelvisinde ve proksimal iireterde
dilatasyon saptandi. Biyokimyasal testlerinde anor-
mallik saptanmayan hastanin ¢ekilen iirografisinde
sagda pelvikalisiyel sistemde dilatasyon, sag proksi-
mal tireterde ise lumbal 3. vertebra seviyesine kadar
dilatasyon oldugu ve daha sonra {iireterin incelererek
sonlandig1 goriildi. Bu goriintii retrokaval ireter
icin tipik olan “balik oltas1i” deformitesidir (Sekil 1).
Renal sintigrafisinde separe fonksiyonlar1 sag bob-
rek i¢in %42, sol bobrek i¢in %58 olarak saptandi.
Hastaya yapilan 3 boyutlu BT anjiografide sag {ire-
terin VKI’yi caprazlayarak medialinde seyrettigi ve
proksimalinde de dilatasyon oldugu goriildi (Sekil
2). Hastaya retrokaval iireter nedeniyle laparoskopik
bir girisim planlandi. Islem 6ncesinde hasta litotomi
pozisyonunda iken sistoskopi yapilarak sag {ireter
ofisinden 5F {ireter kateteri ilerletilerek retrograd
ireteropiyelografi ¢ekildi. Daha sonra hastaya sag
lateral dekiibit pozisyonu verildi. Sag firetere yer-
lestirilen iireter kateterinin ameliyat sirasindan hare-
ketine izin vermesi igin sol alt ekstremite hafifce
kaldirildi. A¢ik teknikle umblikustan 10 mm’lik ilk

Urografide, sag pelvikalisiyel sistem ve proksimal

sl Ureterde dilatasyon ve “balik oltasi” gérinim.

Bilgisayarli tomografi trografisinde sag Ureterin
kivrilarak vena kava inferior altindan seyrederek
medialinde devam ettigi gértlmekte.

Sekil 2

trokar, orta klavikiiler cizginin kot simirma komsu
kenarindan ikinci 10 mm’lik trokar ve 6n koltuk alti
cizgisinde umblikusa karsilik gelen bolgeye de 3. ve
5 mm’lik trokar endokamera yardimiyla yerlestirildi.
Cikan kolon Toldt hattindan mediale dogru diseke
edilerek retroperitona ulasildi. Sag bobrek pelvisi
ve proksimal {ireter serbestlestirildi, damar askisi
ile asild1 ve distale dogru VKIi’ya kadar takip edildi.
Orta tireter, i¢indeki kateterin yardimiyla bulundu ve
serbestlestirilerek damar askisi ile asildi (Sekil 3).
Ureter VKI’nin distalinden kesilerek basiya ugrayan
ve daralmis kisim eksize edildi. Daha sonra her iki
iireter ug kisimlari spatiile edilerek VKI 6n yiiziinde
anastomoz i¢in hazirlandi ve 4/0 emilebilen siitiirlerle
asildr. Ureter kateterinin iginden rehber tel proksimal
ireter i¢ine dogru ilerletildi. Anastomozun arka duva-
11 yapildiktan sonra rehber tel {izerinden cift tarafli J
kateter ilerletildi. Daha sonra anastomoz 6n duvari da
tamamlanarak operasyona son verildi.

Operasyon 180 dk siirdii. Operasyon sirasinda
veya sonrasinda transfiizyon gerektirecek kanama
olmadi. Opioid analjezik kullanim1 gerekmedi. Hasta
sorunsuz olarak iyilesti ve operasyondan sonra 3. giin
hastaneden ¢ikarildi. Kozmetik olarak hasta sonugtan
¢ok memnundu. Operasyondan 6 hafta sonra sistos-
kopi yapilarak cift tarafli J kateter ¢ikarildi. Cekilen
3. ay IVU’de kalislerde ve pelviste dilatasyonun geri-
ledigi goriildii (Sekil 4). Hastaya tani, tedavi ve olgu
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sunumu Oncesi yazili bilgilendirme yapildi ve imzali
onay alindi.

Tartisma

Retrokaval fiireter, infrarenal VKI’yi olusturan
ven kompleksinden sag posterior kardinal venin
atrofisindeki bozukluk sonucu olusur. Ureterin VKI
etrafinda seyrinden dolay1 sirkiimkaval {ireter terimi
de kullanilmaktadir. Histopatolojik olarak asil pato-
loji VKI gelisiminde oldugu igin “preiireteral vena
kava” teriminin kullaniminin daha dogru oldugu da
savunulmaktadir.[®

—=——» Proksimal Ureter

— Distal Ureter

— Vena Kava inferior

Laparoskopik eksplorasyonda askiya alinan Ure-
terin proksimal ve distal ucu ve lzerinde seyre-
den vena kava inferior gértilmekte.

Sekil 3

Postoperatif 3. ayda cekilen Urografide kalisiyel
dilatasyonun geriledigi ve opak maddenin Uretere
gecisi gorilmekte.

Sekil 4

Bateson ve Atkinson tarafindan radyolojik gorii-
nimlerine gore iki farkli tipi tanimlanmistir.l” Tip
1 formu daha sik goriiliir ve ileri veya orta derece
hidronefrozla seyreder ve ireter, 3. lumbal vertebra
seviyesinde VKI tarafindan basiya ugrayip radyolojik
olarak balik oltas1 gdriintiistinii verir. Daha nadir olan
tip 2, hafif hidronefrozla seyreder ve iireter VKI gev-
resinde dairesel bir hareket yapar.

Tamda VU ve retrograd iireteropiyelografi kulla-
nilmasia karsmn, VKI anomalileri ve iireter ile ana-
tomik komsulugunu gostermekte yetersizdir. BT ise
iireter ve VKI anomalilerini, anatomik komsuluklari-
n1 gosteren noninvazif bir goriintiileme yontemidir.™®

Retrokaval iireterin ilk cerrahi tedavisi 1949 yilin-
da Anderson ve Hynes tarafindan bildirilmistir.”
Yapilan cerrahinin amaci VKI basisia ugrayan kis-
min kesilip kalan iireter parcasinin VKI niinde pel-
vis ya da tiretere yeniden anastomoz edilmesidir.

Son 20 yildaki az invazif cerrahi tekniklerin
gelismesi neticesinde, acik cerrahi tedavi yerini hizli
iyilesme, kisa hastanede kalis siiresi ve iyi kozme-
tik sonuglar gibi istiinliikkleri olan laparoskopik ve
robotik cerrahi yontemlere birakmustir. ilk laparos-
kopik dismembered piyeloplasti 1994 yilinda Baba
ve ark.['tarafindan 5 port yardimiyla transperitoneal
yaklasimla, istenmeyen yan etki gelismeden 560 dk
icinde gercgeklestirilmistir. Bu ¢alismada baslangicta
stitiir tekniklerindeki zorluklardan dolay1 operasyon
stireleri oldukca uzun olup, anastomoz 2.5 saatte
tamamlanmistir. I1k laparoskopik iireteroiireterostomi
ise 1996 yilinda Matsuda ve ark.!'! tarafindan 5 port
yardimiyla 450 dk i¢inde yapilmigtir. Ramalingam ve
Selvarajan transperitoneal yaklasimla siitiir atilmasi-
nin daha kolay oldugunu ve dolayisiyla anastomoz
ve operasyon siiresinin bu yontemle kisaldigini sun-
duklart iki olgu bildirmislerdir.'? Biz de sundugumuz
olguda transperitoneal yaklagimi tercih ettik.

flerleyen yillarda bildirilen olgu sayilari artmis
olup, en az kan kaybi ile islem komplikasyon-
suz olarak 130-560 dk arasinda tamamlanmistir.
Sundugumuz olguda hemoglobin seviyesini diisiire-
cek kan kaybi olmadi. Toplam operasyon siiresi 180
dk olup, anastomoz asamasi1 20 dk stirmiistiir.

Teknolojik geligsmelerle robotik cerrahi tiroloji-
nin biitlin alanlarinda aktif kullanilir hale gelmistir.
Cocuk hastada retrokaval {ireterin ilk robot yardim-
I cerrahi tedavisi 2006 yilinda Gundeti ve ark.!']
tarafindan, eriskin hastada ise ilk defa 2008 yilinda
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Hemal ve ark.["! tarafindan bildirilmistir. Robot yar-
dimli cerrahinin de bu hastalikta kullanilabileceginin
gosterildigi olgularda, bu yontemin laparoskopik cer-
rahiye bir istiinligiiniin olmadig1 vurgulanmaktadir.
31 Tecriibeli laparoskopistlerin bulundugu merkezler-
de benzer basar1 ve istenmeyen yan etki oranlariyla
robota gereksinim olmadan tiim cerrahi girisimlerin
yapilabilecegi belirtilmektedir.!'*!

Sonu¢ olarak, retrokaval lreterin ideal cerrahi
tedavisini tanimlamak oldukc¢a zordur. Az invazif
yontemlerin daha iyi kozmetik goriiniim, daha kisa
hastanede kalis siiresi, operasyon sonrasi daha az agri
hissetme ve daha az analjezik kullanimi ve normal
hayata daha kisa slirede donme gibi istiinliikleri
bulunmaktadir. Biitiin bu istiinliikkler ve teknolojik
ilerlemeler acik cerrahinin artik tercih edilmemesine
sebep olmaktadir. Ancak uygulanan tekniklerdeki
basarinin cerrahin tecriibesiyle dogrudan orantili
oldugu unutulmamalidir.

Cikar catismasi

Yazarlar, herhangi bir ¢ikar ¢atismasinin s6z konu-
su olmadigini bildirmislerdir.
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