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Beschouwing
Een ureterocele is een congenitale cysteuze dilatatie van het 

distale deel van de ureter. Deze is op verschillende manieren 

te classificeren; op basis van locatie of op enkel/dubbel verza-

melsysteem. Op basis van locatie wordt onderscheid gemaakt 

tussen intravesicale- of extravesicale ureteroceles. Intrave-

sicale liggen volledig in de blaas, terwijl extravesicale voor 

een deel voorbij de blaashals gelokaliseerd zijn.1 Intravesicale 

ureteroceles worden onderverdeeld in stenotische (40%) en 

non-obstructieve ureteroceles (5%). De extravesicale in sfincte-

rische (40%), sfinctero-stenotische (5%) en blinde (10%) uretero-

celes.2 Van de ureteroceles is 80% geassocieerd met een dubbel 

verzamelsysteem.3 

De incidentie is wisselend: van 1 op 500 tot 1 op 12.000 per-

sonen.2,4 Ze komen 4 tot 6 maal vaker voor bij vrouwen en fre-

quenter bij het Kaukasische ras. De meeste ureteroceles zijn 

unilateraal, zonder voorkeur voor de linker- of rechterzijde. 

Bij 10% van de gevallen is sprake van een bilaterale betrokken-

heid. De achterliggende pathogenese is onbekend.

Van de ureteroceles wordt 28% gevonden bij antenatale 

echoscopie. Postnataal zijn urineweginfecties de meestvoor-

komende presentatie. Bij kinderen kan het klinisch beeld vari-

eren van gramnegatieve sepsis, koorts met gastro-intestinale 

symptomen of failure to thrive. Bij oudere kinderen zijn de symp-

tomen specifieker; koorts, dysurie, obstructieklachten, rug-

pijn of een intralabiale massa.2,6 Obstructieklachten en een 

intralabiale massa zijn zeldzaam omdat de meeste ureteroce-

les zich ‘ledigen’ gedurende mictie.5  

De diagnose wordt gesteld door middel van echografie. 

Verdere differentiatie wordt verricht door een mictie-cysto-

gram en een CT-IVP.5 In de meeste gevallen is chirurgische 

behandeling noodzakelijk. Opties zijn wisselend. 

In bovenstaande casus zorgde met name de rechter ure-

terocele voor obstructie doordat deze prolabeerde door de 

urethra. Een urethraprolaps op de leeftijd van de patiënte uit 

deze casus is zeldzaam en zelden beschreven.3,6-7 De exacte in-

cidentie is onbekend.3  De diagnose wordt op dezelfde manier 

gesteld als bij een ureterocele. De behandeling van deze aan-

doening bij volwassen vrouwen is niet goed beschreven in de 

literatuur. Tot de mogelijkheden behoren: observatie, trans-

urethrale punctie of incisie van de ureterocele, of excisie.3

Conclusie
Een urethraprolaps is in de huisartsenpraktijk een zelden voor-

komende complicatie van een ureterocele, zeker bij een volwas-

sen vrouw. Bij patiënten met een pijnlijke intra-vaginale zwelling 

dient deze diagnose in overweging genomen te worden. ▪
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Casus 
Een 24-jarige patiënte heeft sinds drie jaar mictieklachten. De voor-
geschiedenis vermeldt ureterocele beiderzijds, waarbij door de uro-
loog destijds een afwachtend beleid is voorgesteld. Sinds enkele we-
ken moet patiënte fors persen tijdens de mictie met daarna een 
gevoel van residu. Daarnaast voelt patiënte een pijnlijke zwelling in 
haar vagina. Ze is bang voor een verzakking. Bij het abdominaal en 
gynaecologisch lichamelijk onderzoek wordt alleen bekkenbodem-
hypertonie gevonden. Een intra-vaginale zwelling wordt niet gezien.

Differentiaaldiagnostisch wordt gedacht aan bekkenbodemhy-
pertonie vanwege de ureteroceles, een bartholincyste of adnexcys-
ten. Als aanvullend onderzoek is een transvaginale echografie ver-
richt en heeft mevrouw een mictiedagboek bijgehouden. 

Een dag later presenteert patiënte zich met plotse pijnklachten 
in de onderbuik, met wederom een intra-vaginale zwelling, die ze 
digitaal vastlegt [figuur 1]. Op de foto is een goed gevasculariseerde 
zwelling vanuit de voorwand te zien, die na enkele minuten ver-
dween. Bij anamnese en lichamelijk onderzoek zijn geen aanvullin-
gen gevonden.

De patiënte wordt direct verwezen naar de uroloog, die bij on-
derzoek beide ureteroceles ziet. Vanwege de forse omvang zakken 
deze uit in de urethra, waardoor een prolaps ontstaat. De diagnose 
urethraprolaps ten gevolge van ureterocele wordt gesteld. Op de 
CT-IVP (intraveneus pyelogram) wordt een enkel systeem gezien zon-
der hydronefrose of tekenen van vesico-urethrale reflux [figuur 2]. 
De ureteroceles worden succesvol operatief verwijderd. Peri-ope-
ratief treden geen complicaties op. Na 2 maanden follow-up is pa-
tiënte klachtenvrij.

Figuur 1 Goed gevasculariseerde 
zwelling, uitgaande van voor-
wand 
 

Figuur 2 Beeld van de hydrocele 
bdzs met re > li. De bolvormige 
ureterocele aan de rechterzijde 
zorgde voor de prolaps en de 
mictieklachten


