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ÖSSZEFOGLALÁS
Bevezetés: Magyarországon az urétersérülések okai leg- 
gyakrabban iatrogén eredetűek, amelyek elsősorban nőgyó-
gyászati és kismedencei sebészeti beavatkozások következ-
ményei. Az idegsebészeti műtétek urológiai szövődményei 
ritkák. Az adekvát kezelés minden esetben kulcsfontosságú az 
irreverzibilis szövődmények elkerülésének érdekében.
Esetismertetés: Egy 31 éves nőbetegnél elvégzett idegse-
bészeti műtét kapcsán előforduló urétersérülést mutatunk be. A 
beteg kórházi felvételére az 5. lumbális csigolya MR-rel és kon-
vencionális RTG-vizsgálatokkal igazolt ventrolisthesise miatt az 
5. lumbális (LV) és az 1. sacralis (S1) csigolyák területén végzett, 
anterior lumbális csigolyatestek közötti fixáció céljából (anterior 
lumbar interbody fusion, ALIF) került sor. A műtét során az im
plantátum rögzítésekor lágyrészképlet került a behelyezett csigo-
lyaimplantátum és a csigolyatestek közé; annak eltávolítása csak 
nagy méretű csontdestrukcióval lett volna lehetséges, így abban 
a reményben, hogy ez funkcionális károsodást ez nem okoz, a 
helyén hagyták. Az első posztoperatív napon készült ultrahangvizs-
gálat a bal oldalon veseüregrendszeri tágulatot igazolt, illetve a dré-
nen keresztül vizeletürülés mutatkozott, ezért ismételt operáció tör-
tént, amelynek során a bal oldali uretert felszabadítottuk, sérülését  
DJ-sín felett elláttuk. A páciens szövődménymentesen gyógyult.
Következtetések: Az urétersérülések ellátását alapvető-
en befolyásolja a felismerés ideje; az, hogy teljes vagy részle-
ges folytonosságmegszakadásról van-e szó, illetve a sérülés 
pontos lokalizációja a húgyvezetéken. Rekonstrukció után a 
vizelet átmeneti elterelése minden esetben szükséges.

KULCSSZAVAK
ureter, sérülés, idegsebészet, alif

Ureteral injury as a complication of a 
neurosurgical procedure

SUMMARY
Introduction: In Hungary, the causes of ureteral in-
juries are most commonly iatrogenic, mainly caused by 
gynecological and colorectal surgical interventions. Uro-
logical complications of neurosurgical operations are rare. 
Adequate treatment is crucial in all cases to avoid irrever
sible complications.
Case Report: We present an ureter injury during a neuro-
surgical operation, performed on a 31-year-old female patient. 
The patient was admitted to the hospital for anterior lumbar 
interbody fusion (ALIF L5–S1) due to ventrolisthesis of the 
lumbar V. vertebra, confirmed by MRI and conventional X-ray 
examinations. During the surgery, the inserted vertebral implant 
became fixed to a soft tissue structure. Its removal would have 
been possible only with extensive bone destruction, therefore, it 
was not carried out. Ultrasound examination performed on the 
first postoperative day confirmed left-sided pelvicalyceal system 
dilatation, and urinary leakage through the drain was observed, 
therefore, reoperation was performed for the purpose of relea-
sing and reconstructing the left ureter over a DJ stent.
Conclusions: The management of ureteral injuries is fun
damentally influenced by the time of recognition, whether 
there is complete or partial disruption of continuity, and its 
precise localization along the urinary tract. Temporary urinary 
diversion is necessary in all cases following reconstruction.
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Bevezetés

Az uréter sérülése ritkán előforduló kórkép, amely az uroló-
giai szerveket ért baleseti sérülések 1–2,5%-ában fordul elő. 
Leggyakrabban nőgyógyászati, kolorektális sebészeti, illetve 
urológiai endoszkópos műtétek szövődményei. A kezelési 
algoritmust alapvetően befolyásolja ezeknek a sérüléseknek 
az időbeni felismerése, a kiterjedésük és a magasságuk (3). 
Az intraoperatív sérülések elkerülését segítheti a preoperatív 
felhelyezett urétersín (dupla J-stent; DJ). Ha a DJ mellett vagy 
anélkül végzett műtét során keletkezett sérülést nem állapítot-
tak meg, akkor leggyakrabban az első és a második posztope-
ratív napon jelentkező, erős-közepes vesetáji fájdalom, kólika, 
a drénen észlelt fokozott váladékozás utalhat rá (2). A jelentős 
drénváladék emelkedett kreatininszintje (500–1000 umol/l) és 
az esetlegesen romló vesefunkció segíthet igazolni a felmerülő 
sérülés gyanúját, azonban a pontos diagnózishoz és az adekvát 
terápia megtervezéséhez a megfelelő képalkotó vizsgálatok 
elengedhetetlenek. Elsőként választandó az ultrahangos vizs-
gálat, amely napjainkra teljes mértékben beépült az urológiai 
napi rutinba. A vizsgálat során különböző mértékű veseüreg-
rendszeri tágulat vártható. Ezután retrográd uretero-pielográfi-
ával igazolhatjuk a sérülés magasságát, illetve annak részleges 
vagy teljes voltát, egyidejűleg DJ-sín felhelyezése is lehetséges 
bizonyos esetekben. Teljes elzáródással járó urétersérülések 
terápiájának tervezéséhez feltétlenül szükséges CT-urográfiás 

vizsgálat. Ha a szükséges rekonstrukciós műtét csak hosszabb 
gyógyulási, várakozási idő után végezhető el, perkután nephro
stoma behelyezése válik szükségessé, amelyen keresztül kie-
gészítő képalkotó eljárásként anterográd pielo-ureterográfia is 
végezhető. Szövődményként szűkület, urinoma, vesekároso-
dás léphet fel; ezek nem megfelelő vagy késői ellátása tartós 
szervkárosodást okozhat, illetve bizonyos esetekben életet ve-
szélyeztető állapot kialakulásához vezethet.
Az elülső feltárásból végzett gerincműtétek indikációja számos 
kórkép esetén áll fenn, mint például a discusok eltéréseiből 
kiinduló háti fájdalom, a spondylolisthesis, a degeneratív lum-
balis scoliosis, az intervertebralis foramen(ek) szűkülete vagy a 
spondylolysis. Az ALIF-nek számos előnye van a más feltárás-
ból végzett műtétekhez képest: a gerinchez való hozzáférés 
a háti izomzat szétválasztása nélkül, csökkent vérveszteség, 
csökkent posztoperatív fájdalom, illetve jobb gyógyulási arány. 
Az ALIF-műtétek kapcsán jelentkező urológiai sérülések ritkán 
fordulnak elő. A leggyakrabban fellépő sebészeti komplikáció 
a vena iliaca communis sérülése, a retroperitonealis haemato-
ma kialakulása és a szimpatikus hypogastricus plexus léziója. Ez 
utóbbi férfiaknál gyakran okozhat retrográd magömlést.

Esetismertetés

A 31 éves nőbeteg anamnéziséből egyszeres császár-
metszés, illetve tonsillectomia emelendő ki, krónikus 

1. ábra: A lumbális gerincről készült, saggitalis 
irányú, T2-súlyozott felvételeken az 5. lumbális 
csigolya jelentős anterolisthesise figyelhető meg. 
A lumbális V. discus magassága a többi discushoz 
képest csökkent, valamint jelentősen hypointenzebb, 
ami a víztartalom csökkenésére utal (fehér nyíl)

2. ábra: Az LV és S1 csigolyák közé beültetett  
Cage-implantátum
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társbetegsége nem volt. Előzmények tekintetében 2023 
januárjában 22 hetes gravidaként, kismotorral történt 
balesete során hátára esett, derekát megütötte. Fejsé-
rülése, eszméletvesztése nem volt. A szülés után a 2023. 
szeptemberi ambuláns megjelenése alapján a deréktáji 
fájdalmak erősödtek, majd mindennapossá váltak. Ez-
után ezen év decemberében a jobb glutealis tájékba 
sugárzó fájdalom perzisztált, majd 2024-ben lábujj
zsibbadással egészültek ki panaszai. A 2025. februári 
megjelenéskor jelentkezett rosszabbodó zsibbadás és 
fájdalom a jobb oldali alsó végtagban. Tekintettel prog-
rediáló panaszaira, a betegnél 2025. június 04-én az 
Idegsebészeti Klinikán képalkotó vizsgálatokkal (RTG, 
MR) alátámasztották az LV csigolya ventrolisthesisét és 
-lysisét (1. ábra), és emiatt ALIF LV–S1 műtétet végeztek. 
A műtét előtti laborvizsgálatok érdemi eltérést nem 
mutattak. A műtét során elülső feltárásból, a perito-
neum megnyitása nélkül, a középvonalban hatoltak be 
a betegbe, majd a két arteria és vena iliaca communis 
között megnyitották az LV csigolya rését. Intraoperatív 
röntgen segítségével ellenőrizték a magasságot, majd 
eltávolították a discus degenerált állományát. Az ideig-
lenes implantátumokat a rés terpesztése és a csontszé-
lek letisztítása után helyezték be, majd vették ki. Ezután 
a megfelelő méretű, 12 fokos végleges implantátumot 
(2. ábra) ültették be az 5. lumbális csigolyába egy csa-
varral. Rögzítés után észlelték, hogy a jobb oldalon lágy-
részképlet szorult az implantátum és a csigolya közötti 
résbe (3. ábra). Mivel az implantátum eltávolítása csak 
jelentős csontdestrukció mellett kivitelezhető, abban a 
reményben, hogy ez funkcionális károsodást nem okoz, 
a helyén hagyták.
Hasi és medencei ultrahang, illetve drénkreatinin-vizs-
gálat történt, amelyek a bal oldalon veseüregrendszeri 
tágulatot, a behelyezett dréncső növekvő mennyiségű 
váladékának vizsgálata pedig vizeletre utaló, 1000 
mmol/l kreatininértéket mutatott; így azonnali reope-
rációt javasoltunk.
A beteg urológiai referálása az ALIF-műtét utáni napon 
történt. Ezután hasi és medencei ultrahangot, illet-
ve drénkreatinin-vizsgálat kértünk. Az ultrahang a bal 
vese részéről véleményezett üregrendszeri tágulatot. A 
drénkreatinin-vizsgálat igazolta a váladékozás vizeletes 
voltát, így azonnali reoperációt javasoltunk, amely so-
rán kiderült, hogy az implantátum a rögzítő csavar eltá-
volítása után továbbra sem vehető ki; szorosan rögzül a 
csigolyák közti résbe. A bal urétert a felső harmadában 
felkeresve, majd azt distalis irányban követve látszott, 
hogy az implantátum jobb oldalához húzódik, és annak 
jobb felső sarka alá vezet. Szerencsére a leszorítás nagy-
részt retroperitonealis kötőszövetet préselt a csonthoz, 
és az uretert sikerül úgy felszabadítani, hogy azon csak 
apró lyuk keletkezett. Ezután munkacsatornás cisz-
toszkóp segítségével vezetődrótot vezettünk fel, majd 
uréterkatéter segítségével kontraszttöltést végeztünk. 
Más helyen kontrasztanyag-kilépés nem volt látható, 

így képerősítő segítségével 6 Ch-s, 26 cm DJ-t helyez-
tünk fel (4. és 5. ábra). Az uréteren töltéskor és feltá-
ráskor is csak pontszerű sérülés látszott, amelyet egy 
öltéssel lehetett zárni. További vizeletcsorgás nem volt. 
A posztoperatív lefolyás eseménytelen volt, a kontroll 
ultrahangos vizsgálatok urinomát, a veseüregrendszer 

3. ábra: Behelyezett Cage (fehér nyíl), amelynek 
szélén lágyrészképlet látható (fekete nyíl)

4. és 5. ábra: Műtéti terület natív lumbalis CT-vizs-
gálata (4.): Az LV csigolya anterolisthesise csök-
kent. A paravertebralis lágyrészekben a műtéti 
területnek megfelelően, ventralis irányban kisebb 
levegőbuborékok láthatók (fehér nyíl), valamint 
a bal oldali DJ-sín részlete figyelhető meg (fehér 
nyílhegy).
Az 5. ábrán a műtét után másfél héttel készült, 
oldalirányú kontroll röntgenvizsgálat látható, 
amelyen az implantátumok helyzete változatlan, 
kilazulásra utaló jel nem figyelhető meg, a DJ-sín 
azonosítható (fehér nyílhegy)
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tágulatát, veseparenchyma-eltérést nem igazoltak. A DJ 
eltávolítása a műtét utáni negyedik héten megtörtént. 
Az ezt követő ultrahangos vizsgálatok visszamaradó 
vizeletelfolyási nehezítettséget nem igazoltak a beteg 
teljes panaszmentessége mellett.

Megbeszélés

Az elülső ágyéki csigolyatestek közötti fixáció esetén a húgyve-
zeték-sérülés előfordulása ritka: az elérhető irodalmat megvizs-
gálva kilenc hasonló esetet jelentettek ALIF-műtétek kapcsán (1, 
4). A húgyvezeték sérülései igen változatos formában tudnak 
megjelenni, amelyek egyénre szabott megoldást igényelnek. A 
döntés során figyelembe kell venni a sérülés mértékét, a loka-
lizációját, a felismerés időpontját, valamint a páciens általános 
állapotát. A vesevezeték-sérülések osztályozása az American 
Association for the Surgery of Trauma (AAST) alapján történik 
(1. táblázat).

1. táblázat: Urétersérülések beosztása (5)
Sérülés 
grádusa

I. Haematoma, contusio vagy haematoma devas-
cularisatio nélkül

II. Laceratio <50% átvágás

III. Laceratio ≥50% átvágás

IV. Laceratio és komplett átvágás <2cm-es devascu-
larisatio

V. Teljes szakadás több mint 2 cm hosszan

Az alacsony grádusú (I–II.) sérülések esetében az irányelvek a 
vizeletelterelés valamely formáját javasolják, minimum 7 nap 
ÁK-viselés mellett. Saját tapasztalataink alapján, ha kivitelez-
hető, mindenképpen a DJ-katéter felhelyezést javasoljuk 3–6 
hétig, amely mellett akár teljes gyógyulás is bekövetkezhet. 
Perkután nephrostoma mellett a spontán gyógyulás esélye 
csekélyebb, a vizeletes ázás bár lecsökken, de nem szűnik meg 

teljesen; a hegesedés, az infekció aránya jóval magasabb, és to-
vábbi rekonstrukciós műtétre lehet szükség. Esetünk szerencsés 
kimenetelű volt, mert nagyon kicsi nyílás keletkezett az uréte-
ren. Ellentétben az urológiai gyakorlatban megszokott, klasszi-
kus, alsó szakaszi urétersérülésekkel, az ALIF-műtétnél maga-
sabban sérülhet az uréter, illetve a nagy méretű implantátum 
miatt hosszabb uréterszegmens destruálódhat. Ilyen esetekben 
az uréter neoimplantációja, szükség szerint „psoas hitch” tech-
nika semmiképpen sem alkalmazható. Az sem biztos, hogy 
Boari-plasztikával beültethető a húgyvezeték, és ha hosszabb 
uréterszakasz esik ki, akkor az end-to-end anastomosis sem 
kivitelezhető; esetleg szájnyálkahártyával történő augmentáció 
vagy teljes uréterszakasz-pótlás jön csak szóba. Megoldás lehet 
még ilyen esetekben a vesevezeték átkeresztezése a leszálló 
vastagbél mögött, és az ellenoldali uréterrel történő end-to-
side anastomosis vagy vékonybéllel történő uréterpótlás. Ha az 
ellenoldali húgyúti traktus épségét szem előtt tartjuk, továb-
bá ha a bélszakasszal történő uréterpótlással járó, visszatérő 
húgyúti infekciókat is figyelembe vesszük, akkor egyik megol-
dást sem érezzük igazán tökéletesnek. Ebben az esetben egy 
nagyon elegáns, de kétségtelenül gyakorlatot igénylő, teljes 
gyógyulást hozó megoldás lehet a vese-autotranszplantáció. 
Ennek elvégzéséhez azonban érdemes vesetranszplantációban 
jártas csapat segítségét kérni. Ha az urétersérülést nem ismerik 
fel időben, gyakoribb a húgyvezeték vérellátásának károsodá-
sa, hegesedése és lassan kialakuló obstrukciója. A vesefunkció 
változásának megítélésére statikus és dinamikus veseszcin-
tigráfiás vizsgálat elengedhetetlen. A 15% alatti vesefunkció 
esetén csak panaszmentesség esetén megengedett a követés. 
Visszatérő fertőzések, magas vérnyomás, vesetáji panaszok 
mellett sajnálatosan a veseeltávolítás a szükséges megoldás.
A bemutatott esetben szereplő urétersérülésnél a vesevezeték 
leszorítás alóli mobilizálása és a vérkeringés megóvása mellett 
egy öltés behelyezése, valamint a 4 hétig tartott DJ-sín mara-
déktalan gyógyulást eredményezett.
Az urétersérülések utógondozása során a három hónapos 
kontroll alkalmával vesefunkciós vizsgálat, ultrahang, illetve 
CT-urográfiás vizsgálat, majd évente további ismétlő képalkotó 
és funkcionális vizsgálatok szükségesek.


