UROLO_]IK OLMAYAN AMELIYATLARDA GELISEN IATROJENIK VE KOMP-
LIKE, URETER, MESANE VE URETRA YARALANMALARI

IATROGENIC AND COMPLICATED INJURIES OF URETER, BLADDER AND
URETHRA OCCURRED IN NON-UROLOGIC OPERATIONS

ONOL, Y,, BAYKAL, K., ALBAYRAK, S., ISERI, C., INAL, H., SAHIN, C.

OZET

Uroloji digt kliniklerde yapilan abdominal, ézellikle pelvik operasyonlarda iireter ve mesa-
nenin yaralanma sansi vardir. Jinekolojik operasyonlar bu yaralanmalarin olusumunda ilk sirada
yer almaktadir. 1987-1994 yillan arasinda iatrojenik mesane, treter ve lretra yaralanmalan olan
15 komplike vaka degerlendirildi. 8 tirogenital fistiliin 7si vezikovaginal fistiil (VVF), biri uret-
rovaginal fistilldd. Fistiillerin besi primer, ikisi sekonder, biri tersiyer vakalardi. Bu sekiz VVF'iin
sadece ikisi primer sitirlerle kapatilirken diger alt vakada fistiilize organlar arasina pedikillia
doku interpozisyonlar: yapilmistir. Fistiil onarimlarindan 3 tanesi erken donemde (bir aydan
once), bes tanesi ge¢ dénemde (li¢ aydan sonra) yapildi.

Yedi tireter yaralanmasinin besi alt boliim, biri orta béliim, biri {ist béliim yaralanmas: sek-
lindeydi. Orta boliimdeki yaralanmaya erken donemde u¢ uca anastomoz yapilirken, treter alt
bolimindeki 5 yaralanmanin 4'a Boari flap ile ge¢ donemde onarildi. Bir hastaya ise nefrekto-
mi yapild. Ust béliim yaralanmasinda ise ge¢ dénemde ileal fireter substitusyonu yapild.

Urogenital fistiil onarimlarindan sonra higbirinde niiks gézlenmedi. Bu iatrojenik fistiille-
rin erken ve gec donem onarimlarimin her ikisinde de basarih sonuclar alinirken &zellikle bi-
yik ve komplike fistiillerde, fistiilize organlar arasina pedikillii bir dokunun interpozisyonunun
énemi vurgulandi. Ureter onanmlarinda da 21. giinde nefrostomilerden yapilan antegrad pye-
lotureterografi veya intravenoz pyelografi (IVP)'lerinde ve 3. ayda yapilan IVP kontrollerinde
ireterlerin intakt ve gecisin rahat oldugu gozlendi. Ureter yaralanmalarinda ilk 7 giinde fark
edilen vakalar icin erken onarim tercih edilmekle beraber daha ge¢ fark edilen veya septik olan
vakalarda ge¢ onarim yoluna gidildi.

SUMMARY

In the abdominal and pelvic operations performed by the clinics other than urology, urete-
ral, vesical and urethral injuries may happen. The gynecologic surgery is the leading cause in
these injuries. In a period of between 1987-1994 we reviewed 15 patients with iatrogenic injuries
of ureter, bladder or urethra. 7 of them had vesicovaginal fistulas occuring after hysterectomy in
6 and after pelvic radiotherapy in one. One patient had urethro-vaginal fistula after anterior col-
poraphy operation. 5 of these 8 fistulas were primary, 2 fistulas were secondary and one fistula
tertiary. We performed primary repair in only 2 patients. In the other 6 patients, we placed pedi-
culated tissues between closure lines. These pediculated tissues were omentum in 4, pediculat-
ed periton in one and pediculated fat of the labium majus (between urethra and vagina) in one.
We performed early repair (before one month) in 3 and late repair (after three months) in 5
patients. Of the 7 ureteral injuries, 5 were distal ureteral injuries occuring after hysterectomy in
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3 and after emergency abdomino-pelvic operations because of gunshots in 2. One was mid-ure-
teral injury occuring after lumber disc surgery. The other one was proximal ureteral injury oc-
curing after appendectomy. We performed Boari flap ureteroneocyctostomy in 4 distal ureteral
injuries and ileal ureteral substidtution in one proximal ureteral injury in late period. We made
early repair using end-to-end anastomosis in mid ureteral injury. In one patient ureteral injury
after hysterectomy couldn't be recognized in post operative period and when we saw this patient
after 3 years, her kidney was non-functioning and required nephroureterectomy.

Outcomes of all fistulas repairs were successful. After ureteral repairs antegrad and int-
ravenous urograms showed intact ureters. In iatrogenic fistulas both early and late repairs were
successful. It should be enhanced that interposition of viable tissues between closure lines is

very important. In ureteral injuries recognized after seven days we prefered late repair.

ANAHTAR KELIMELER: {atrojenik iire-
ter yaralanmasi, veziko-vajinal fistiil, iretro-
vajinal fistiil

KEY WORDS: Iatrogenic ureteral injury,
vesico-vaginal fistula, uretro-vaginal fistula.

GIRiS

Uriner sistemde bobrek ve renal pelvis ya-
ralanmalar1 ¢ogunlukla travma sonucu gelisir-
ken tireter, mesane ve uretra yaralanmalan
daha siklikla jinekolojik, vaskiler ve alt Gast-
ro-intestinal rezeksiyonu operasyonlarina bag-
I1 olarak iatrojeniktir. Jinekolojik, acik veya la-
paroskopik cerrahi halen iiriner sistem yara-
lanmalarinda %60-70'lik bir oranla ilk sirada
yer almaktadir (1).

Komplike tireter yaralanmalan, pelvik cer-
rahiler ve ozellikle histercktomi sonrasi daha
siklikla goriilmekte olup endometriozis, sis-
manhk, pelvik inflamatuar hastalik, paramet-
riumun malign invazyonu daha énceden geci-
rilmis pelvik cerrahiler bu komplikasyon riski-
ni daha da arturmaktadirlar (2).

Mesane laserasyonu ve VVF'ler en sik go-
rilen mesane yaralanmalar olup, yine abdo-
minal histerektomi en sik gorilen nedenidir.
Fistallerin %44-77si total abdominal histerek-
tomi (TAH) sonrasi gelismektedir (3). Diger
bir deyisle TAH sonras: fistiil olusma riski
%0.5-1'dir (4). Bunun diinda anterior kolpo-
rafi, vaginal histerektomi ve daha az gelismis

ulkelerde obstetrik zedelenmelerde vezikova-
jinal fistiil olusumunda 6nde gelen sebepler-
dir (3). Iatrojenik mesane yaralanmalan iire-
ter yaralanmalarina gére daha siktr ve daha
kolay farkedilebilirler. Ureter yaralanmalarni-
nin farkedilmesi daha zor olup, sepsis ve kali-
a1 renal hasar gibi ciddi komplikasyonlara yol
acabilirler (1). ia:rojenik retra yaralanmalari
ise olduk¢a nadir gorilir ve sekelleri de tret-
ranin ckstra pelvik yerlesimi nedeniyle daha
nadirdir (1,4).

Calismamizda 1987-1994 tarihleri arasinda
diger cerrahi branglarda yapilan operasyonlar
sirasinda olusan iatrojenik treter, mesane ve
tiretra yaralanmalari gozden gegirilerek, degi-
sik ozelliklerdeki yaralanmalara uygulanan te-
davi ydntemleri sunulmustur. Intraoperatif
olarak onarilan basit mesane laserasyonlan ile
ureteral stent ya da nefrostomi ile konservatif
olarak tedavi edilebilen Greter perforasyonu
seklindeki yaralanmalar yaz1 harici tutularak
sadece komplike yaralanmalar gozden geciril-
mistir.
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MATERYAL VE METOD

1987-1994 yillan arasinda Uroloji disinda-
ki kliniklerde olusan toplam 15 iatrojenik tire-
ter ve mesane yaralanmasi retrospektif olarak
degerlendirildi. 15 vakadan 7 tanesinde VVF,
1 tanesinde uretrovajinal fistiil, 5 hastada fire-
ter alt bolim, 1 hastada tareter orta bolim, 1
hastada tireter st boliim yaralanmasi mevcut-
tu.

Urogenital fistiiller 6 hastada histercktomi
sonrasi olusurken bunlarin 3'a erken post.op.
devrede (3-10 gln aras1) farkedilirken diger
3'i 6. haftadan sonra klini§imize basvurmuy-
tur. Bir hastada pelvik radyoterapiden (Rtx) 3
ay sonra ortaya cikarken bir hastada anterior
kolporafi operasyonu sonrasi liretrovaginal
(proksimal tretrada mesane boynuna ¢ok ya-
kin) fistiil goérildi (Tablo 1). Bu fistillerin 5
tanesi primer, 2 tanesi sekonder, 1 tanesi ter-

siyerdi. Hastalarda idrarin vajenden gelmesi
sonucu goriilen total enkontinans nedeniyle
vezikovajinal fistiil olusumundan siiphelenilip
vajinal muayene ve sistoskopi yapilarak fista-
ler gosterildi. Fistiillerin 6 tanesi trigonun yu-
karisinda, birisi trigonda biri ise proksimal
uretrada mesane boynuna ¢ok yakin yerlesim-
liydi. Baytklikleri 0.5 cm ile 1.5 cm arasinda
degismekteydi. Erken farkina varilmis 3 pri-
mer vakada erken dénemde (1 aydan once),
5 vakada ise ge¢ donemde (3 aydan sonra) fis-
til onarimi yapildi (Tablo 2). Ge¢ onarim ya-
pilanlarin ikisi sekonder, biri tersiyer, ikisi ise
gec milracaat etmis primer vakalardi,

Primer olan 5 vakanin 3 tanesine erken
donemde mudahale edildi ve bu ii¢ vakanin
ikisi primer kapatilirken, bir tanesinde vajen
ve mesane arasina omentum interpozisyonu
yapildi. Ge¢ miidahale edilen iki primer vaka-

Tablo 1
ASYnabagh  Histerektomi  Apendektomi Disk  Rtx Kolporafi Toplam
pelvik op. op.

Vezikovajinal fistil 6 1 7
Uretrovajinal fistil 1 1
Ureter alt boliim 2 3 5
Ureter otta boliim 1 1
Ureter iist bolim 1 1

Toplam 2 9 1 1 1 1 15

Tablo 2
Yeri  Onanm Miidahale Transpozisyon Girigim gekli
zaman! saysl o —
trigon gec sekonder pedikulla periton flebi  intraperitoneal supravezikal
trigonun  erken primer yok (primer siitiir) vajinal
VEZIKO yukansinda
" gec tersiyer omentum intraperitoneal supravezikal
VAJINAL erken primer omentum "
FISTULLER " " " yok (primer siitir) vajinal
gec 5 omentum "

JRETERO
VAJINAL proksimal  gec sekonder Martius Flebi vajinal
FISTOL
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da ve tersiyer vakada omentum, sekonder va-
kalann birinde ise pedikillii periton flebi in-
terpozisyonda kullanildi. Sekonder olan diger
vaka ise Gretrovajinal fistiillii vaka olup bunda
da labium majustan ahnan pedikilli yag do-
kusu vajen ve proksimal {iretra arasina getiril-
di (Martius flep) (Tablo 2). Fistillerin nisbe-
ten kigik oldugu (0.5 cm) iki primer vakada
ve tretrovajinal fistilld sekonder vakada vaji-
nal girisim yapilirken diger tiim vakalarda
transperitoneovezikal girisim uygulandi. Ge-
rek vajinal gerekse de transperitoneovezikal
girisimlerde mesane vajenden tiimiiyle mobi-
lize edilerek fistil etrafindaki tiim fibrotik,
cansiz dokular normal dokuya kadar eksize
edildi.

Gorildaga gibi primer vajinal onarim ya-
pilan 2 vakada vajen ve mesane arasina her-
hangi bir doku getirilmez iken transperitone-
ovezikal girisim yapilan vakalarin timiinde in-
terpozisyon yapildi ve bunlarin dérdiinde
omentum birinde ise pedikilli periton flebi
interpozisyonda kullanild: (Tablo 2). Posto-
peratif donemde enfeksiyonsuz ve kuru bir
ortam ¢ok 6nemli oldugundan hastalara hem
uretral hem suprapubik kateter kondu ve tg
hafta siireyle tutuldu. Postoperatit devrede
uzun streli (genellikle kateterler ¢ikarilana
kadar) genis spektrumlu antibiotikler (Genta-
misin + ampisilin + mentronidazol) kullanml-
d.

Ureter yaralanmasi olan yedi hastanin
ucinde histerektomi sirasinda treter alt bo-
liim ligasyonuna bagl tam obstriksiyon birin-
de disk herni operasyonu sirasinda olusan
ireter orta bolam kesisi vardi, Bir vakada ap-
pendektomi (appendiks yukarida ve retroge-
kal idi) sonras: iireter ust bolim zedelenmesi-
nde idrar ckstravazasyonu gorildi. Iki adet
atesli silah yaralanmasinda (ASY) ise hastala-
rin acil abdomino-pelvik eksplorasyonlarini
takip eden giinlerde bir hastada yara yerin-
den idrar gelmesi digerinde siddetli flank agrn
sonucu yapilan tetkiklerde tireter alt boliim
yaralanmalan tesbit edildi. Ureterlerin kur-
sunla yaralanma sansinin ¢ok diisiik olmas:
nedeniyle bunlarin acil girisim esnasinda
masif kanama kontrola sirasinda zedelenmis
ve/veya konulan sutiirlerle obstriiksiyona ug-
ramis olabilecegi de distnuldi. Histerektomi
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sirasinda iatrojenik sol tireter alt boliim ligasy-
onu olan bir hastada post-op devrede gelisen
sag yan agrilarina ragmen gozden kacmis bir
vaka olup, G¢ yil sonra tarafimizdan gorilda-
gilinde ultrasonografide solda ileri derecede
hidroiireteronefroz mevcuttu ve sintigrafide
fonksiyon yoktu. Hastaya nefroiireterektomi
yapildi. Sol iireter alt boliminde 3-4 cm.'lik
bir segmentin tam obstriikte oldugu gorildi.
Bu vaka disindaki diger tireter lezyonlarinda
[VP'de obstriiksiyon veya ekstravazasyon gori-
lerek tam kondu.

Yapilan ultrasonografiler obstruksiyona
bagh pelvikalisiyel dilatasyon ve/veya {irino-
ma olusumu gostererek tamyr desteklediler.
Disk herni operasyonu sirasinda olusan fre-
ter kesisine erken dénemde (intraoperatif),
bobrek de serbestlestirilerek uc¢ uca anasto-
moz yapildi. Double-] iireter kateteri kondu
ve 21, giin IVP kontroliinden sonra cekildi.
Diger tiim ureter yaralanmalarinda (ki bunla-
rin en erken tespit edileni post. op. yedinci
gindeydi) perkiitan nefrostomi konularak
bobreklerin acil drenaji saglandi. Bunlarda lig
aylik bir bekleme siiresinden sonra rekonst-
rukuf cerrahi yapildi. Bu bes vakadan alt fire-
ter yaralanmasi olan 4'tine Boari Flap iiretero-
neosistostomi yapilirken, (st treterde yaklagik
8 cm.'lik dreter defekti olan vakada ileal tire-
ter substitutusyonu yapildi.

Tim onanmlarda treterlere 8F polietilen
kateter veya Double-] kateter kondu ve mesa-
ne hem suprapubik hem de uretral kateterler-
le drenaja alindi. Mesanedeki kateterler post-
operatif 14. giinde, tireter kateterleri 10. giin-
de, nefrostomiler ise 21. giinde yapilan anteg-
rad calismada tireterlerin intakt ve gecisin ra-
hat oldugunun gériilmesinden sonra cekildi.
Post-operatif en az 10 giinlik antibiotik uygu-
lands.

SONUCLAR

1987-1994 tarihleri arasinda iatrojenik 7
vezikovajinal, 1 ureterovajinal fistil ve 7 tre-
ter yaralanmasi onarimi yapildi. Fistil hastala-
rinda ortalama yas 43 olup, 35-60 arasinda de-
gisiyordu. Ureter yaralanmalarinda ortalama
yas 33 olup, 17-53 arasinda degismekteydi.
VVF'lerde en sik gérilen neden gegirilmis
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histerektomi ameliyatlar idi (7 vakada 6's1),
birinde ratyoterapi etkendi. Uretrovajinal fis-
tiliin nedeni ise anterior kolporafi operasyo-
nuydu. Géraldagn gibi jinekolojik operasyori-
lar 6nde gelen nedendir. Yedi VVF ve birde
dretrovajinal fistiil onarimlarinin timi basa-
rili olup hicbirisinde niiks gézlenmedi. Ure-
ter alt bolim yaralanmalarinda 3 vaka histe-
rektomi sonrasinda gelisirken 2 vakada ategli
silah yaralanmasi sonucu yapilan acil abdomi-
nopelvik cerrahi sonras: ortaya ctkmisu. Dola-
yistyla treter alt boliim yaralanmalarinda yine
jinekolojik operasyonlar dnde gelmekteydi.
Apendektomi veya disk hernisi operasyonlari
sirasinda treter yaralanmalan ¢ok nadir géri-
len sporadik vakalardi. Yapilan tim ureter
onarimlarinda 21. giinden sonra nefrostomi-
den yapilan antegrad pyeloiireterografi veya
[VP'lerde treterlerin intakt ve gecisin rahat
oldugu goériilerek nefrostomiler ¢ekildi. 3. ay-
dan sonra yapilan kontrol IVP'lerinde de geci-
sin rahat oldugu goézlendi. Post-op. devrede
farkina varilmamis olan ve 3 yil sonra non-
fonksiyone sekilde tarafimizca gérilen hasta-
ya nefroiireterektomi yapilmak zorunda kahin-
di.

TARTISMA

Mesanenin en sik zedelenmeleri mesane
laserasyonlar ve vezikovajinal fistillerdir. La-
serasyonlarin intraoperatif farkedilenleri he-
men ¢ tabaka halinde onarilip suprapubik
drenaja alinirlar. Bunlar konumuz harici
olup, yazimizda tarusilacaklar vezikovajinal
fistitllerdir. Intraoperatif onarim yapilanlarda
da VVF gelisme riski vardir ve Tancer'in bir
serisinde bu konumdaki 110 hastanin 24'iin-
de VVF gelismistir (5). VVF'ler o6zellikle abdo-
minal histerektomi sonras: gériilmektedirler.
VVF %44-77'si abdominal histerektomi sonra-
s1 gelismektedir (3). Blandy ve arkadaslarinin
bir serisinde 25 VVF'{in 230 abdominal histe-
rektomu, 1'i vajinal histerektomi, 1'i uterin
prolapsusun vajinal onarimi sonras: gélismis-
tir (6). Bizim serimizdeki 7 VVF'in 6's1 abdo-
minal histerektomi sonras: gelisirken 1 tanesi
cervix ca nedeniyle yapilan radyoterapi sonra-
s1 olusmustur,

VVF'in cerahi tedavisinde basarili ¢alisma-
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lar 19. y.y.'in ortalarinda elde edilmis olup
Sims vezikovajinal cerrahinin babasi olarak
prezante edilmistir (7). Fakat VVF onarimin-
da modern ¢ag O'conor'in transabdominal
yaklasimi popiilarize etmesiyle baslamigtir
(7). Giinimuzde VVF'tin onarim zamani ve
yaklasim sekli konusunda celiskiler mevcut-
tur. Klasik olarak VVF onariminin 3-6 ayhk bir
peryod sonrasi yapilmas: dnerilmektedir
(7,8). Bu gorist savunanlara goére bu 3-6 ay
icinde inflamasyon ve 6dem ortadan kalk-
makta ve fibrosis sinirlan tam olarak yerles-
mektedir (8). Ancak bu 3-6 aylik stire hastala-
rin hayat tarzlarinda kisitlamalara yol acarak
hastalarin stresini arttiirmaktadir. Bir¢ok aras-
tirmaci ise VVF nedeni temiz bir cerrahi trav-
ma ise boyle bir bekleme siresine ihtiyac ol-
madigin1 éne siirerek erken onarimi savun-
maktadirlar (3,6,9).

Gec miidahalenin avantajlarini goésterecek
kontrollii bir calisma yapilmamstir. Gergekte
VVF'iin ge¢ onarimini yapan tiim serilerde ilk
miidahalelerde yaklasik %5-15 aras: basansiz-
Iik gérilmektedir (3,10,11). Serimizde 7'si
VVF ve biri tretrovajinal fistil olmak tzere
toplam 8 iirogenital fistiil onarimi yapilmis ve
bunlardan 3 tanesine 1 aydan énce (erken
onanim), 5 tanesine 3 aydan sonra (gec ona-
rim) miidahale edilmistir. Erken onarim yapi-
lan 3 vaka primer vakalardir, diger 2 primer
vaka ise 6 haftadan sonra klinigimize basvur-
dugundan bunlara ge¢ onarim yapilmistir, Di-
ger gec onarim yapilan vakalar ise sekonder
ve tersiyer vakalardir. Gerek erken dénemde,
gerekse ge¢ donemde yapilan onarimlarin
hepsinde basarili sonuglar almmustr. Klinigi-
mizin genel prensibi fistillerin farkedildigi
anda onarilmasidir, dolayisiyla erken teshis
konulanlarda erken onarim ge¢ onarima ter-
cih edilmektedir. Buna karsihik olarak daha
6nce basirisiz onarim gecirmis sekonder ve
tersiyer vakalarda énceki basarisiz onarimin
tzerinden en az 3-6 aylhik bir siire ge¢cmesini
tercih etmekteyiz. Girisim sekli olarak tran-
sabdominal ve vajinal yollar kullanilmaktadir.
Urologlar daha ¢ok tarnsabdominal, jineko-
loglar ise vajinal yolu tercih etmektedirler.
Transvajinal yaklasgimin avantajlar1 olarak sis-
tostomi gereckmemesi, minimal kan kaybr, da-
ha az post. op. rahatsizhk ve daha kisa hasta-



nede kalma siiresi sayilmaktadir (9). Buna
kargilik transabdominal yaklasimin tercih se-
bepleri arasinda vajinal ulasmanin giclagi,
¢ok sayida ve ‘buyiik fistiillerin etrafinda yo-

gun skar olmasi ve radyasyondan sonra vajen.

haznesinin nisbeten inmobil olmast sayilabilir
(2). Transabdominal girisimde 1- ekstraperi-
toneal transvezikal, 2- intraperitoneal suprave-
zikal (transperitoneovezikal olarak iki sekilde
yapilabilir (2,12). Ancak birinci yontem fistiil
sahasina nisbeten kisith bir yaklasim saglaya-
rak, bir ¢ok vakada mesane ve vajenin tama-
men ayrilmasi zor olmaktadir (8,12). Bu ne-
denle bir ¢cok cerrah supravezikal intraperito-
neal yolu se¢cmektedir, bu yaklasimla omen-
tum transpozisyonu daha rahat olmaktadir
(3,7,8,12). Omentum sahip oldugu mikem-
mel lenfatik drenajla inflamasyon ve enfeksi-
yonun kolayca gerilemesini saglamaktadir
(12). Omentum yerine lateral pelvik periton
flebi de interpozisyon icin kullanilabilir (13).

Klinigimizde genellikle intraperitoneal
supravezikal (transperitoneovezikal) yaklagim
tercih edilmistir. Sadece uretrovajinal fistil
ile kiiciik ve erisilmesi kolay iki primer VVF
de vajinal yaklasim kullanilmistir. Vajinal yak-
lasim yapilan uretrovajinal fistilde Martius
Flebi (pedikillii labial yag dokusu) ile inter-
pozisyon yapilirken, diger vajinal girisimlerde
kii¢iik ve basit fistiiller olmasi nedeniyle pri-
mer sitarlerle kapaulmisur. Diger 3 primer
fistiilde ve bir tersiyer fistilde omentum kulla-
nilirken, sekonder olan bir fistiilde ise pedi-
kiilli periton flebi ile interpozisyon yapilmis-
tur (omentum transpozisyonunda sadece bir
olguda omentopeksi yapildi, diger olgularda
yeterli uzunlukta olmasi nedeniyle omentum
kolayca vajen ve mesane arasina ¢ekilebilmisy-
tir). Kiiciik, basit ve primer olan iki VVF disin-
daki tiim irogenital fistillerde pedikiilli do-
ku flebleri kullanilarak basarili bir fistil ona-
rimui icin bu tir dokularin ¢ok yararh oldugu
vurgulanmustir.

Hi¢ bir vakamizda fistiil rekirrensi goral-
memistir. Boylece hastalar normal yagsam kali-
tesine yeniden kavusarak, daimi enkontinan-
sin verdigi stress ve sosyal rahatsizhklardan
kurtulmuslardir. fatrojenik iireteral yaralan-
malar bazi abdominal, ézellikle pelvik operas-
yonlara bagh olarak siklikla gériilmektedirler.
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Abdominal histerektomi bu tip yaralanmala-
rin nedeninde de yine ilk sirada yer almakta-
dir. Postoperatif 3.-5. glinler arasinda hastada
abdominal distansiyon, flank ar1, oligiiri veya
antiri, pelvik kitle ve sepsis goriilmesi 5.-14.
ginler arasinda ise busbulgtlara ek olarak in-
sizyon veya vajenden idrar gelmesi bir urete-
ral yaralanmay: disiindiirmelidir (1).

Ureteral yaralanmalarin onarim zamani
konusunda da ¢eliskili gorasler vardir. Baz
arastiricilar erken onarimm tavsiye ederken
(6), digerleri 6-8 haftalik bir bekleme stiresini
tavsiye etmektedirler (14). Iatrojenik dreter
yaralanmalarinda ilk siray1 alan jinekolojik
operasyonlara bagh yaralanmalarin pek ¢ogu
iliak damarlarin alunda, tireterin 1/3 alt bé-
limiinde olusmaktadir (2). Yaralanmanin se-
viyesine gore degisik onarim teknikleri kulla-
nmilmaktadir. Alt bélimdeki yaralanmalar
uzun bir tireter kaybi yoksa tercih edilen tre-
teroneosistostomi tekniklerinden biri ile teda-
vi edilebilir (15). Fakat alt ucta belirgin bir
ireter segmenti kullanilmayacak durumdaysa
Psoas Hitch (16,17,19) veya Ocker-Boari flep
(16,18,19) teknikleri kullanilabilir. Iliak da-
mar uzerindeki yaralanmalarda hasar géren
segmentin eksizyonu ve ireteroireterostomi
tercih edilir. Ancak uzun bir lreter defekti
eksizyonu ve treterotreterostomi tercih edi-
lir. Ancak uzun bir treter defekti mevcutsa,
bobregin mobilize edilerek asag: distirilmesi
(19),ileal treter (20), renal ototransplantas-
yon (12), transtreterotreterostomi (19,21)
yapilabilir. baz1 durumlarda ise renal hasarin
derecesi ve diger bobregin durumuna bagh
olarak nefrektomi yapmak daha basit ve etkili
bir tedavi sekli olabilir (2).

Serimizdeki toplam 7 komplike ureter ya-
ralanmasinin 5'i tireter alt bolimindeydi ve
bunlarin bir tanesi ¢ok ge¢ devrede klinigimi-
ze bagvuran bir vaka olup nefrektomi uygu-
lanmastir. Diger 4 alt ug¢ yaralanmasinda ise
acil perkiitan nefrostomi ile drenaj saglanarak
3. ayda Boari flap iireteroneosistostomi yapil-
di. Bu vakalann tima 7. glinden sonra farki-
na varilmis olup sepsise meyilli vakalardi. Bu
nedenle perkiitan nefrostomi ile acil drenaj
ve sepsise yonelik antibioterapiden sonra geg
onarim tercih edildi. Disk operasyonu sirasin-
da olusan ve intraoperatif olarak farkedilen
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tam ireter kesisi ise hemen operasyon esna-
sinda, bobrek te bir miktar serbestlestirilerek,
u¢ uca anastomoz yapilmistir. Appendektomi
operasyonu sonrasi gelisen tst iireter yaralan-
masinda ise acil olarak konulan perkitan nef-
rostomiden 3 ay sonra yapilan eksplorasyonda
defektin 8 cm. oldugu goériilerek ug¢ uca anas-
tomoz yapilamadi, defektin iist bolimde ol-
masi nedeniyle ileal substitusyon uyguland.
Tum treter onarimlarinda post. op. 21. giin-
de nefrostomiden yapilan antegrad pyelotire-
terografi caligmalari ve 3. ayda yapilan VP
kontrollerinde tireterlerin intakt ve gegisin ra-
hat oldugu, bébreklerde belirgin bir pelvikali-
ektazi olmadig goriilmistir.

Prensip olarak intraoperatif farkedilen ve
itk 7 giinde ortaya ¢ikarilan treter yaralanma-
larinda hemen mudahale etmeyi savunmakla
beraber 7. ginden sonra farkedilen vakalarda
veya daha once farkedilse bile genel durumu
iyi olmayan, septik veya sepsise meyilli vakalar-
da acil perkitan nefrostomi ile drenaji sagla-
yip gerekli antibioterapi ve genel durum di-
zelmesinden sonra ge¢ onarimi tercih etmek-
teyiz. Ozellikle jinekolojik operasyonlardan
sonra olusabilecek kosta-lomber agrilarin ge-
cistirilmeyerek mutlaka radyolojik goriintile-
me yontemleriyle degerlendirilmesini 6ner-
mekteyiz.
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