\ ACTA
ONCOLOGICA
W TURCICA

Orijinal Calisma 112

Open Surgical Repair of Retrocaval Ureter Without Excision of Retrocaval
Segment: Results of 8 Cases in a Single-Center

Retrokaval Segmentin Eksizyonu Olmadan Retrokaval Ureterde Acik
Cerrahi Onarim: Tek-Merkezdeki 8 Olgunun Sonucu
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OZET
GIRIS ve AMAC: Retrokaval iireter (RU), iireterin vena kavanin posteriorundan geg¢mesiyle karakterize,
olduk¢a nadir goriilen bir konjenital anomalidir. Retrokaval segmentin eksizyonu olmadan agik cerrahi onarim
ile tedavi ettigimiz 8 olgunun verilerini sunmay1 amagladik.
YONTEM ve GERECLER: 2005-2018 yillar1 arasinda klinigimizde RU tanis1 ile opere edilen 8 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik verileri, peri- ve postoperatif verileri hasta dosyalarindan
kaydedildi ve degerlendirildi. Ayrica hastalara uygulanan goriintiileme yontemleri kaydedildi. Dinamik
sintigrafideki T'% degerinin pre- ve postoperatif degerleri karsilastirildi. Tim hastalara agik yontemle retrokaval
segmentin eksizyonu olmadan iireteroiireteral anostomoz uygulandi. Istatistiksel analiz i¢in SPSS 22.0 kullanildi
ve p degerinin 0.05'den kiigiik degerleri, istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
BULGULAR: Hastalarin 5'1 erkek, 3'i kadindi. Ortalama yas 36.2 yildi1 (25-48). Ortalama operasyon siiresi 64
dakikayd: (58-92). Alt1 hastada (%75) bagvuru yakinmasi yan agristydi. Ortalama hastanede yatis siiresi 2.32
giindli. Postoperatif donemde tiim hastalara kontrol amaciyla bilgisayarli tomografi-iirografi ve niikleer tip
calismasi ile dinamik ve statik renal sintigrafi uygulandi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif statik
sintigrafileri arasinda istatistiksel anlamli bir iligki yoktu (p=0.741) ancak, dinamik renal sintigrafi farklilig
anlamliydi (preoperatif ortalama T2 degeri 25.7 dk, postoperatif ortalama T degeri ise 14.4 dk, p=0.016).
TARTISMA ve SONUC: Retrokaval segmentte eksizyon yapilmaksizin retrokaval iiretere uygulanan re-
anostomoz, minimal postoperatif morbidite, kisa hastanede kalis siiresi ile bagarili sonuglar saglamaktadir.
Anahtar Kelimeler: Rtrokaval iireter, lireterotireteral anostomoz, tireteral obstriiksiyon, renal sintigrafi

ABSTRACT
INTRODUCTION: Retrocaval ureter (RU) is a rare congenital anomaly characterized by the passage of the
ureter through the posterior of the vena cava. We aimed to present the data of 8 cases treated with open surgical
repair without excision of the retrocaval segment.
METHODS: Eight patients who were operated with the diagnosis of RU in our clinic between 2005-2018 were
included in the study. Demographic data, peri- and postoperative data of the patients were recorded and
evaluated. In addition, imaging modalities were recorded. Pre- and postoperative values of T values in dynamic
scintigraphy were compared. All patients underwent open ureterouretereral anostomosis without excision of the
retrocaval segment. SPSS 22.0 was used for statistical analysis and p values less than 0.05 were considered
statistically significant.
RESULTS: Five patients were male and 3 were female. The mean age was 36.2 years (25-48). The mean
operation time was 64 minutes (58-92). Six patients (75%) presented with flank pain. The mean hospitalization
duration was 2.32 days. In the postoperative period, all patients underwent computed tomography-urography and
dynamic and static renal scintigraphy with nuclear medicine study. There was no statistically significant
difference between preoperative and postoperative static scintigraphy values (p = 0.741), but dynamic renal
scintigraphy difference was significant (T'2 was 25.7 min. preoperatively and 14.4 min. postoperatively, p =
0.016).
DISCUSSION AND CONCLUSION: Re-anostomosis performed for the retrocaval ureter without any excision
of the retrocaval segment yields successful results with minimal postoperative morbidity and short hospital stay.
Keywords: retrocaval ureter, uretero-ureteral anostomosis, ureteral obstruction, renal scintigraphy
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GIRIS

Sirkumkaval iireter veya preiireteral vena kava
olarak da adlandirilan retrokaval iireter (RU),
posteriorundan
gecmesiyle karakterize, oldukca nadir goriilen
bir konjenital anomalidir. Bu anomalinin neden
oldugu ciddi  fonksiyonel obstriiksiyon

ureterin  vena kavanin

durumunda, cerrahi onarim kagiilmazdir.
Standart cerrahi onarim, retrokaval segmentin
eksizyonu ile iireterotlireteral veya
tireteropelvik re-anostomoz ile yer
degistirmesini igerir (1). Cerrahi onarim, agik,
laparoskopik  veya  robotik  ydntemle
uygulanabilir. Cerrahin tecriibesi, mevcut
ekipman, hastanin O6zellikleri ve tercihi, bu
kararda belirleyici faktorlerdir.

RU, genellikle sag tarafta goriilmekle
birlikte nadiren sol tarafta, situs inversus veya
inferior vena kava (IVK) anomalileri-sol IVK
veya IVK duplikasyonu ile birlikte goriilebilir.
RU prevalansi otopsi serilerinde 1/1.500 olarak
gosterilmistir ve erkeklerde daha siktir (2). RU,
IVK’nin posteromedialinden asagi dogru yol
alir, 6niinden lateraline dogru gecer ve normal
seyrine donerek distal olarak mesaneye dogru
devam eder. Konjenital bir anomali olmasina
ragmen, hastalar genellikle 3. veya 4. dekada
kadar asemptomatiktir. Renal pelvis ve
proksimal {ireter tipik olarak elonge ve
dilatedir ve vena kavanin arkasindan gegcmeden
once J veya balik-oltast seklindedir (3).
Semptomlarin kaynagi vena kava ve psoas
kasinin arasinda sikigan {ireter segmentinin yol
actii proksimal hidroiireteronefroza bagh
flank agr1, piyelonefrit ve tas olusumu gibi
komplikasyonlardir. Tanisi, ekskretuar iirografi
ile degerlendirilebilir ve helikal bilgisayarl
tomografi ile konfirme edilebilir. Bu patoloji
ilk zamanlarda bir ireter gelisim anomalisi
olarak diistinlilmiistiir ancak, bazi embriyolojik
calismalar etiyolojinin IVK gelisiminde bir
anomali oldugunu ortaya koymustur (4,5,6).
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[liak arterde benzer bir anomali, retroiliak
reter gelismesine neden olabilir (7).

Bu c¢alismada, kligimizde RU nedeniyle
retrokaval segmentin eksizyonu yapilmadan
acik cerrahi onarim ile iireteroiireteral
anostomoz  yaptigimiz  sekiz  olgunun
sonuclarimi  bildirdik.  Literatiirde,  tek-
merkezde en fazla sayida opere edilen hastanin
bildirildigi ilk c¢alismadir. Ikinci biiyiik seri,
Simforoosh ve arkadaslarinin laparoskopik
pyelopyelostomi ile tedavi ettikleri alt1 olguluk
seridir (8).

HASTALAR ve METOD

Mayis 2005 ve Mayis 2018 tarihleri arasinda
klinigimizde RU tamis1 ile opere edilen hasta 8
hasta calismaya dahil edildi. Tiim hastalarin
demografik verileri, bagvuru yakinmalari,
preoperatif goriintiileme yontemleri, operasyon
verileri, perioperatif ~ ve  postoperatif
komplikasyon oranlari, postoperatif
kontrollerde saptanan verileri hasta
dosyalarindan kaydedildi ve degerlendirildi.
Tim  hastalarin  bilgilendirilmis  onam1
alindiktan sonra opere edildi.

Hastalara uygulanan govriintiileme yontemleri

Hastalar preoperatif ve postoperatif donemde
tiriner sistem ultrasonografi (USG), bilgisayarli
tomografi-iirografi (BTU) ve %°™Tc-DMSA
kortikal sintigrafi ve ®™Tc-DTPA ile diiiretikli
dinamik renal sintigrafi ile degerlendirilmisti.
Preoperatif donemde USG’de ve/veya BTU’de
obstriiktif hidronefrozdan stiphelenilen
hastalarin kesin tanisi i¢in dinamik sintigrafi
kullanildi  ve bobrek icindeki aktivitenin
maksimum degerinin %50'sine diismesi i¢in
gecen siireyi ifade eden T' degerinin 20
dakika ve lizerinde olmas1 obstriiksiyon lehine
yorumlandi. Sekil 1, sag RU tamli bir hastanin
BTU’sini  gostermektedir ve sag bobrek
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fonsiyonunun sola gore belirgin sekilde
geciktigi ve sag hidronefroz, sag proksimal
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tireterde dilatasyon, sonrasinda iireterin vena
kava posteriorundan mediale dogru kivrilarak
normal kalibrede seyri goriilmektedir.

Cerrahi teknik

Genel endotrakeal anestezi indiiksiyonundan
sonra bir Foley kateter yerlestirildi. Hastaya 90
derece lombotomi pozisyonu verildi. Diisiik
lombotomi kesi yapildi. Periton medialize
edildikten sonra, dilate proksimal iireter
goriildii ve askiya alindi (Sekil 2). Ureter
diseke edildi ve vena kavanin anteriorundan
medialine kivrildigr goriildii ve distal kisim da
askiya alindi (Sekil 3). Ardindan proksimal
treter vena kavanin anterioruna dondiigi
yerden tam kat kesildi. Ureter icerisine 6 Fr
double-j Kkateter yerlestirildi. Ureter spatiile
edilerek 4-0 wvicryl sitir ile gerilimsiz
iireteroiireteral anostomoz yapildi (Sekil 4).
Anostomoz bolgesine yakin bir bolgeye 1 adet
Jackson-Pratt® dren yerlestirildi. Double-J
stent 4 hafta sonra ¢ikarildi. Operasyondan 3
ay sonra ®™Tc-DTPA diiiretik renogram ve
bosaltimsal tirogram yapildi. Operasyonlar, bir
tiniversite hastanesinde uygulanmis olup, bu
konuda ehil farkli cerrahlarin yer aldig ekipler
tarafindan gerceklestirilmistir.

Istatistiksel analiz

Kategorik oOlglimler sayr ve yiizde olarak
kaydedilirken, siirekli Olglimler ortalama ve
minimum-maksimum  olarak  kaydedildi.
Preoperatif ve postoperatif degerler arasindaki
siirekli Ol¢limlerin karsilastiriimasinda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Istatistiksel analiz
icin SPSS 22.0 kullanildi. P degerinin 0.05’den
kiigiik degerleri, istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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BULGULAR

Sekiz hastanin 5’1 erkekti ve ortalama yaglar
36.2 yildi (25-48). Ortalama viicut Kkitle
indeksleri (VKI) 23.4 kg/m*ydi. Ortalama
operasyon siiresi 64 dakikaydi (58-92).
Hastalarin %75’inde bagvuru yakinmasi yan
agristydi. Preoperatif ortalama kreatinin degeri
1.16 mg/dL’ydi. Ortalama hospitalizasyon
stiresi 2.32 giin ve Foley sonda siiresi 1.08
giindii. 1ki hastada postoperatif dénemde
yilksek ates nedeniyle hospitalizasyon
gerekliligi oldu ve bu hastalar uygun
antibiyoterapi ile tedavi edildiler. Hastalarin
demografik verileri ve perioperatif verileri,
Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Tim hastalarin  preoperatif USG’si
mevecuttu ve 5 hastanin BTU’si mevcuttu.
Postoperatif dénemde tiim hastalarin kontrol
goriintiilemesi BTU ve niikleer tip ¢alismas ile
yapildi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif
statik sintigrafileri arasinda istatistiksel anlamli
bir iliski yoktu ancak, dinamik renal sintigrafi
farkliligi anlamliydi (sirasiyla, p=0.741 ve
p=0.016). hastalarin preoperatif ortalama TV
degeri 25.7 dk, postoperatif ortalama TV
degeri ise 14.4 dk’ydi. Hastalarin preoperatif
ve postoperatif donemdeki  goriintiileme
yontemleri ve bulgularin  karsilastiriimast,
Tablo 2’de dzetlenmistir.

TARTISMA

Ilk RU vakasi, 1893°de Hochstetter tarafindan
tanimlanmistir (9). Anomali, ¢ogunlukla sag
treteri ilgilendirir, eger sol iireteri kapsarsa
siklikla parsiyel veya komplet situs inversus
veya inferior vena kava duplikasyonu ile
birliktedir (10). RU insidanst 1/1000 canlh
dogumdur (11,12). Hastalar genellikle yasamin
tclncii-dordiincii  dekadinda  tam1  alir.
Erkeklerde kadinlardan 3 kat daha sik goriiliir.
Hastalar genellikle sag yan agris1 ile
bagvururlar, ancak idrar yolu enfeksiyonlari,
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hematiiri veya {irolitiyazis ile de bagvurular
goriilebilir  (13). Calismamizda, literatiirle
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uyumlu olarak RU saptanan olgularm ¢ogu
erkekti. En sik basvuru yakinmasi yan
agristydi ve vakalarin tamamimda RU sag
taraftaydi.

RU anomalisinde iireter, tipik olarak
inferior vena kavanin posteromedialine deviye
olur, etrafini sarar ve Oniine gecerek normal bir
seyir kazanmak i¢in medialden lateral dogru
yer degistirir ve distalde mesaneye dogru yol
alir. Renal pelvis ve vena kavay1 gegene kadar
olan treter kismu tipik olarak elonge ve
dilatedir. Hastalara  genellikle  ireter
obstriikksiyonunun neden oldugu hidronefroza
bagli aralikli veya devamli flank veya
abdominal agr1 ile bagvurur. Bazi hastalarda
rekiirren idrar yolu enfeksiyonu ve hematiiri
goriilebilir.  Tabloya renal kalkiili ve
piyonefroz eslik etmesi, durumu komplike hale
getirebilir. Bazi vakalar, diger patolojilere
yonelik yapilan radyolojik incelemelerde
insidental olarak tani alabilir.

RU, iki klinik tipte kategorize
edilmektedir. Tip 1, en sik goriilen tipdir ve
vakalarin  yaklagik  %50’sinde  orta-ciddi
hidronefroza neden olur. Ureteral segmentin
medial deviasyonu ileri diizeydedir ve {ireterde
S veya “balik-oltasi” seklinde deformite
goriiliir. Tip 2’de ireterin medial deviasyonu
daha az diizeydedir, hidronefroz yoktur veya
tlmhidir ve hastalarin yaklasik %10’unda
gortiliir (14). Spiral BT ve manyetik rezonans
goriintiileme en iyi tani araglaridir. Obstriiktif
dilatasyonu konfirme etmek icin Onerilen
tetkik, ditiretikli dinamik renal sintigrafidir.
Semptomlar gelistiginde veya fonksiyonel
olarak anlaml obstriiksiyon mevcut
oldugunda, cerrahi onarim endikedir. Cerrahi
tedavi, siklikla semptomatik olarak prezente
olan tip 1 vakalar i¢in tercih edilmektedir. Pre-
ve postoperatif donemde tiim hastalarda statik
ve dinamik sintigrafiyi uyguladik ve dinamik
sintigrafideki anlamli degisiklik,
obstriiksiyonun giderildigini dogruladi. Ayrica,
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postoperatif tiim hastalarda BTU ile, tedavi
basarisini anatomik olarak da konfirme ettik.

Abdominal ultrasonografi ile
hidronefroz tanis1 konabilir. Ancak {ireter
biitiinliigiinii ve komsu organlart da
degerlendirmek ve hidronefrozun etyolojisini
ortaya koyabilmek i¢in opakli goriintiileme
yontemine basvurmak, bu anomalinin tanisini
koyabilmek icin ideal yaklasimdir. Gegmiste
siklikla kullanilan retrograd {ireteropiyelogram,
invaziv bir yoOntem olmasi ve hastalar
tarafindan toleransinin az olmasi nedeniyle
giiniimiizde neredeyse tamemen birakilmigtir.
Bunun yerine daha hizli ve dogru tam
koymaya yardimci bir goriintileme yontemi
olan BTU, siklikla kullanilmaktadir. Manyetik
rezonans irografi (MRU) de radyasyon
icermeme avantaji ile uygun hastalarda
BTU’ye bir alternatif olarak kullanilabilir.
Onemli ayirici tanilar retroperitoneal fibrozis
ve ireterlerin lokalizasyonlarin1 degistiren
retroperitoneal Kitlelerdir. Abdominopelvik BT
ve MR, ayirici tan1 ve dogru taniya gidebilmek
icin olduk¢a yardimcidir.

RU tedavisi, anomalinin cerrahi olarak
diizeltilmesidir. Amag, iireterin kesilerek vena
kavanin oniinde, normal anatomisine uygun
bigimde tekrar konumlandirilmasidir. Bunun
icin bir double j kilavuzlugunda renal pelvis ve
ireter  arasinda  veya  lretero-lireteral
anastomoz uygulanabilir. Inferior vena kavanin
arkasinda kalan ve aperistaltik olabilen iireter
segmenti eksize edilebilir veya birakilabilir.
Bizim vakalarimizda segmentler birakildi.
Semptomatik  vakalarda  cerrahi  tedavi
uygundur. Minimal hidronefrozu olan ve
belirgin semptomu olmayan hastalar takip
edilebilir. RU onarim agik, laparoskopik veya
robotik yontemle uygulanabilir. Laparoskopik
ve robotik yoOntemlerin, kisa hospitalizasyon
stiresi, erken iyilesme, daha az postoperatif
agr1 ve daha iyi kozmetik sonuglar gibi
avantajlar1 vardir (15,16). Ancak, 6nemli olan
cerrahin en tecriibeli oldugu teknikle islemi
gerceklestirmesidir. Bazi gruplar, bu konjenital
anomaliyi  diizeltmek i¢in  laparoskopik
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tamimlamistir. Bu anomalinin laparoskopik
onartminda transperitoneal ve retroperitoneal
yaklagimlar  bildirilmistir. ~ Transperitoneal
tireteroiireterostominin onemli bir
dezavantajinin daha uzun operasyon siiresi
oldugu farkli serilerde vurgulanmistir (17,18),
ancak  retroperitoneal yonteme gore
intrakorporeal siitiirasyonun daha kolay ve
daha az zaman aldigi da belirtilmistir (19).
Laparoskopik serilerde bildirilen en kisa
operasyon siiresi 3.5 saattir (20). Diger
serilerde 3.75 saat ile 9.3 saat arasinda degisen
siireler bildirilmistir. Transekte edilen iireterin
devamli siitiirasyon ile re-anastomuzunun ve
double-j stentin intraoperatif yerlestirilmesinin
operasyon siiresini kisaltacagi vurgulanmistir
(8). Biz vakalarimizda ag¢ik cerrahiyi
uyguladik. Ortalama operasyon siiremizin
literatiirde bildirilen siirelerden ¢ok daha kisa
olmasinin en onemli nedenleri agik cerrahi
yontem ve stentin intraoperatif
yerlestirilmesiydi. Preoperatif donemde stent
olan hastalarda da enfektif komplikasyonlari
onlemek icin mutlaka operasyon sirasinda yeni
stent ile degistirdik.

Retrokaval segmentin  rezeksiyonu
tartismali bir konudur. Bir¢ok calismada bu
segment eksize edilmistir. Ancak segmentin
anormal goriiniiste, dar ve displastik olmamasi
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durumunda eksizyonuna gerek duymayan
otorler de mevcuttur (8). Biz, farkli olarak bu
segmentin proksimal ve distalinden tam kat
kesi ile iireteri vena kavanin anterioruna
alarak, re-anostomoz uyguladik. Retrokaval
segmentin diseksiyonu sirasinda vena kavanin
lasere olma riski ve iireteroiireteral anastomoz
icin yeterli uzunlukta {reter segmentinin
olmasi, bu kararda belirleyici olmustur.
Calismamizin retrospektif yapist ve
karsilastirmalt  bir  grubun  (laparoskopi,
robotik, vs.) olmamasi kisitli yonleridir. Ancak
literatiirde, nadir goriilen bu konjenital
anomalinin tedavi sonuglarinin sunuldugu en
cok vaka sayili caligsmalardan birisi olmasi
nedeniyle dnemli oldugunu diistinmekteyiz.

SONUC

RU, genellikle iigiincii veya dordiincii dekadda
neden oldugu semptomlarla tan1 konan oldukca
nadir goriilen ancak Onemli bir konjenital
anomalidir.  Tedavisi, anomalinin cerrahi
olarak diizeltilerek semptomlarin giderilmesi
ve komplikasyonlarin Onlenmesidir. Tedavi
yontemi olarak cerrahin tecriibesi ve hastanin
tercihi belirleyici faktorlerdir.

Cikar Catismasi. Yok
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Tablo 1. Hastalarin demografik verileri ve perioperatif veriler

Degiskenler Deger!
Cinsiyet
Kadin 3(38)
Erkek 5 (62)
Yas (Yil) 36.2 (25-48)

Viicut kitle indeksi (kg/m?)

23.4 (18.2-33.9)

Retrokaval iireter tarafi

Sag 8 (100)

Sol -
Basvuru yakinmasi

Yan agrisi 6 (75)

Piyelonefrit 2 (25)

Preoperatif kreatinin degeri (mg/dL)

1.16 (0.89-1.21)

Preoperatif double-j stent varhg:

Var 2 (25)
Yok 6 (75)
Operasyon siiresi (dK) 64 (58-92)
Hospitalizasyon siiresi 2.32 (1-4)
Foley sonda siiresi 1.08 (1-3)

Double-j stent siiresi (giin)

29.8 (28-34.6)

Perioperatif komplikasyonlar
Hemoraji (>200 ml kan kayb)
ileus
Enfeksiyon
Uzamus idrar drenaji

2 (25)

! Degerler say1 (yiizde) veya ortalama (minimum-maksimum) olarak verilmistir
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Tablo 2. Hastalara preoperatif ve postoperatif donemde uygulanan goriintiilleme yontemleri ve karsilastiriimasi

Goriintilleme yontemi Preoperatif uygulama Postoperatif uygulama P degeri'
Uygulama sayisi Deger? Uygulama sayisi Deger?

Uriner sistem USG?® 8 - - - -

BTU* 5 - 8 - -

9MTc-DMSAS kortikal 8 41 (32-49) 8 48 (34-54) 0.741

sintigrafi

¥MTc-DTPAS diiiretikli 8 25.7 (22.1-30.9) 8 14.4 (10.2-17.3) 0.016

dinamik sintigrafi

! istatistiksel anlamli p degerleri bold ve italik verilmistir
299mTc-DMSA kortikal sintigrafi igin diferansiyel fonksiyonlar, ®™Tc-DTPA diiiretikli dinamik renal sintigrafi igin TY%
degeri (dk) baz alinmistir

3 Ultrasonografi

4 Bilgisayarli tomografi-iirografi
5 Teknesyum-99m dimerkaptosiiksinik asit
6 Teknesyum-99m dietilentriaminepentaasetik asit
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Sekil 1. Sag retrokaval tireter anomalisinin bilgisayarli tomografi-iirografi goriintiileri

Sekil 2. Sag diisiik lombotomi kesi sonrasinda dilate proksimal {ireterin askiya alinmasi
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Sekil 3. Ureterin inferior vena kavanin proksimal ve distalinden askiya alinmasi

Sekil 4. Ureterin igerisinde double j goriintiisii ve 4-0 vicryl siitiir ile cepecevre, gerilimsiz iireteroiireteral
anastomoz
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