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Ureter yaralanmalarinin biiyiik bir kismt iatrojenik olup, yaklastk %75’ jinekolojik operasyonlar: takiben gelisir.
Olgularin dértte ticti abdominal jinekolojik islemler esnasinda, dortte biti ise vajinal cerrahi prosedutler esnasinda
gerceklesir. Histerektomiler en 6nde gelen sebep olmakla birlikte, herhangi bir jinekolojik operasyon sirasinda
treter zedelenebilir.

Anabhtar kelimeler: Ureter Yaralanmasi, Histerektomi.
Ureteral Injuries During Gynecologic And Obstetric Procedures

Although most of ureteral injuries may occur due to iatrogenic reasons, about 75% of injuries result from
gynecologic operations. Of these, about three fourths of ureteral injuries occur during an abdominal gynecologic
procedure, and about one fourth occur during a vaginal intervention. Desp ite hysterectomy being the major cause
of the ureteral injuries, almost any gynecologic operation can result in ureteral injury.

Key Words: Ureteral Injuries, Hysterectomy

Abdominal histerektomi endikasyonu alan benign v eya malign kitlelerin, dreterle olan yakin iliskileri nedeniyle,
Malign olgularda da ckstensif cerrahi yaklasim dreter zedelenme riskini vajinal histerektomiden daha fazla
artirmaktadir. Vajinal histerektomi daha cok uterin prolapsus ve semptomatik vajinal relaksasyon durumlarinda tercih

edildigi ve olgularin ¢ogunda pelvik hastalik bulunmadigy igin treter zedelenme riski daha az olmaktadir. Ancak total

prolapsus olgularinda iireter distorsiyonu olabile cegi icin dikkatli olunmalidir. Invaziv serviks kanserlerinde yapilan
abdominal cerrahide treter zedelenme riski yaklagik % 1 -2 olmasina ragmen, basit abdominal histerektomilerde bu
risk % 0.5-1, vajinal histerektomilerde ise % 0.1 olarak bulunmustur. 1 Tuba-ovaryan abse, yogun pelvik
endometriozis, intraligamenter myom, ileri derecede yapistk rezidiiel adneks ve ovaryan remmant olgularinda yapilan
cerrahi tedavilerde treter zedelenme riski belirgin olarak artmaktadir. Abdominal veya vajinal yoldan yapilan parsiyel

vajinektomilerde de ureter zedelenme riski ytlksektir. Malign hastaliklarda serviksin uzaklastirilmasinda kullanian
ckstrafasial teknik, benign hastaliklarda yapilan klasik intrafasial teknige gbre ureter zedelenmesi acisindan daha az
risk tagtmaktadir. Uterusun abdominal veya vajinal yoldan uzaklastir ilmasindan sonra vajinal apeksi desteklemek
utero-sakral ligamente atilan siitiir Greter obstritksiyonuna neden olabilir. Dikkatli yapilmadigs takdirde cul -de-sac
kapatma teknigi olan Moschcowitz operasyonunda da ireteral king veya obstritksiyon meydana gelebilir.

Laparoskopik elektrokoagtilasyon, laser fulgurasyon, adezyolizis, utero-sakral ligament transseksiyonu ve tip
ligasyonu esnasinda Ureter zedelenmesi riskine kar s1 dikkatli olunmalidir. Pelvis dist bélgede para-aortik lenf nodu
orneklemesi veya diseksiyonu yapilirken tireter zedelenmesi olabilir. Bazt pelvik patolojiler de anatomiyi degistirerek,
dokulart infiltre ederek veya kan akimint etkiley erek treter zedelenmesine zemin hazirlarlar. Obstetrik vakalarda,
treter zedelenmesi siklikla uterin insizyonun genislemesi, insizyonun siitiire edilmesi veya broad ligaman igerisine
olan kanamanin kontrol edilmesi esnasinda meydana gelir. Sezaryen ve postpartum histerektomiler, pelvisin artmig
vaskiilarizasyonu ve anatomik degisiklikler nedeniyle treter zedelenmeler i ile iliskilidir. Bu vakalarda doku turgor
kayb1 nedeniyle pelvik organlarin gekilleri bozulmus, serviks efasman ve dilatasyona ugradigindan treter ile anatomik
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iliskisi degismistir (Tablo 1). Butin bu sebeplerden
dolay1 sezaryen histerektomilerde treter zedelenme
insidanst %0.44 olarak bildirilmigtir.234

Cerrahi Anatomi

Ureterler dista adventisyal tabaka, ortada diiz kas
lifleri ve icte de mukozal tabakadan olusan bilateral
tibiler yapilar olup, 25-30 cm uzunlugundadirlar ve
bobrek ile mesane arasinda idrar akimini saglarlar.
Abdominal ve pelvik dreter uzunluklart yaklasik
olarak esit olup 12-15 cm uzunlugundadir. Birinci
lom-ber vertebranin transvers progesinin lateralinde
renal pelvisten baslarlar. Retroperitoneal bélgede
vertebra transvers progeslerinin lateralinde, psoas
kasinin 6n yuziinde, ovarian damarlarin tzerinden
atlaytp pelvik birimi ¢aprazlayarak asagtya iner ve
gercek pelvise girerler. Pelvis iginde Common iliak
damarlar1 ¢aprazlayip, ovarian fossanin arka duvarina
dahil olutlar. Bundan sontra uterin arterin altndan
gecip 6ne dogru donerler, obturator damarlar ve
sinirin medialinden gecip, serviks ve Ust vaginal
bolgede seyredip mesane tabaninda 1,5-2 cm
intramural bir tiinelde seyrederler. Interiireteral
koselerin (Mercier’s bar) her iki ucunda, mesane
trigonunun tabaninini olugturacak sekilde mesaneye
actlirlar.*

Inis esnasinda, sag Ureter, sag kolik ve iliokolik
damarlar, sol Ureter, sol kolik damarlar tarafindan
caprazlanir. Ureteropelvik bilesim yerinde iireterler
hafifce daralmis ve adventisyal tabakasi ile komsu
dokulara tutunmustur. Aynt daralma ve tutunma iliak
arterler ile ¢aprazlasma bolgesinde ve Ureterovezikal
bolgede de mevcuttur. Pelvik treter, abdominal
tretere gore, paryetal peritona daha iyi tutunmustur.

Ureterin konjenital anomalileri siktir. Bifid veya Y
seklinde treter, mesane ve dureteropelvik bileske
arasinda herhangi bir yere baglanti yapabilir. Eger
drete-ral duplikasyon mevcutsa, iki tGreter siklikla
retroperi-toneal alanda ¢aprazlasir, mesane duvarini
ayni Ureteral tiinel boyunca gecer, ancak mesaneye
acilista Ust Ureteral orifis, bébregin alt kutbunu, alt
treteral orifis Ust kutbunu drene eder (Weigert—meyer
kanunu). Ektopik ureter nadir goérilir, mesane ve
eksternal tretral orifis arasinda herhangi bir yere
agilabilir. Ureter arterial kaynagini tek bir yerden
almaz. Ust iireter bolgesi siklikla adventisyal kilif
icerisinde seyreden renal arter dallarindan beslenir.
Ureter aorta, ovarian arter, iliak arter, uterin arter,
middle hemoroidal arter, superior vezikal veya vajinal
arter dallarindan beslenebilir. Ureterin beslenme sekli
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nedeni ile Gist Gretere cerrahi yaklasimda lateralden, alt
tretere ise medialden yaklasmak treterin vaskiiler
destegini korumaktadir.

Ust iireter bolgesinin sinitleri ¢6liak ve aortiko renal
pleksustan, alt treter bélgesinin sinitleri supetior ve
inferior hipogastrik pleksustan kaynaklanir. Ureterin
ekstrinsik lifleri kesilirse, Gireter kaynakli agrida azalma
olurken, peristaltik aktivitede azalma olmaz.

Ureter Zedelenme Insidansi

Operatif Ureter zedelenmesi siklikla jinekolojik veya
trolojik cerrahi, rektosigmoid rezeksiyonlari, pelvis ve
retroperitoneal bolgedeki tekrarlayan cerrahi islemler
strasinda meydana gelir. Cerrahi literatiire gére treter
zedelenmelerinin %50-901 jinekolojik operasyonlara
baghdir. Ureter zedelenmesinin bilinen en stk nedeni
abdominal histerektomidir. Vajinal histerektomiye
baglt {ireter zedelenme insidanst ise daha az
gorilmektedir (%0.02-1). Bu insidanst on abdominal
histerektomiye karst bir vajinal histerektomi seklinde
ifade edenlerde vardir. Gomez® 42 ireter yaralanmasi
olgusundan 29’unun abdominal histerektomi sonucu
gelistigini belirtmistir. Bennani’ ise 17 yilda saptanan
29 dtreter zedelenmesinden 17 tanesinin abdominal
histerektomi sonucu, 3 olgunun penetran ireter
travmast ve kalan 9 olgunun ise degisik pelvik cerrahi
islemler esnasinda gergeklestigini bildirmistir. Her ne

kadar major jinekolojik cerrahiye baglt dreter
zedelenmelerinin - gercek insidanst bilinmese de,
calismalar  bu  insidanst  %0.05-30  arasinda

gostermektedir. Ureter yaralanmalarinin bir kisminin
semptomsuz olarak seyretmesi ve sessiz bébrek kaybi
ile sonu¢lanmast nedeni ile gercek insidanst
bilinmemekte ve disiik olarak rapor edilmektedir.
Bitin bunlar géz 6ntine alindiginda bu gin icin
jinekolojik  operasyona baglt treter zedelenme
insidanst %2.5 olarak kabul edilmektedir. Eisenkop?®
sezaryen esnasinda Ureter yaralanma insidansini
%0.09 olarak bulmus, Rajasekar ve arkadaslar1 ise? bu
insidansi %00.027 olarak rapor etmislerdir (Tablo 2).

Farkli risk faktotleri treter zedelenme oranlarint
etkileyebilir. Operasyonun yapildigi pelvik birim,
distorsiyona ugramis anatomi, adneksiyal veya
ovaryan neoplazmin  uzaklastirlmast ile  ilgili
operasyon, lenf nodu diseksiyonu, sezaryen ve
postpartum  histerektomi gibi obstetrik islemler
esnasinda Ureter zedelenmesi insidansinda hafif bir
artts olmaktadir. Ureterlerin pelvik seyrinin tayini ve
onlarin tehlikeli bélgeden uzak tutulmalar ile treter
zedelenmesi tiski en aza inmektedit.
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Tablo. 1 Ureter zedelenmesi ile iligkili operasyonlar ve iireter obstriiksiyonu yapabilen baz1 jinekolojik ve obstetrik hastaliklar

Jjinekolojik ve obstetrik hastaliklar

Ureter zedelenme riski yiiksek operasyonlar

Intrauterin gebelik
Kronik tubal veya abdominal gebelik

Buyiik pelvik tiimérler (M.uteri, benign veya malign over timorleri)
Diger malign jinekolojik tm ( Serviks, endometrium karsinomu ve

sarkomu)

Endometriosis

Tubaovaryan abse

Desensus uteri

Ovaryan ven sendromu
Ovaryan remmant sendromu
Pelvik hematom

Pelvik inflamatuar hastalik

Laparaskopik asiste vajinal histerektomi
Ekstensiv Wertheim histerektomi

Abdominal histerektomi
Vajinal histerektomi

Sezaryen histerektomi
Sezaryen
Marshall-Marchetti-Krantz
Laparaskopik islemler
Posterior kuldoplasti
Kolporafi

Tablo 2. Degisik cerrahi islemlerde tireter zedelenme oranlart

Cerrahi prosediir

Ureter zedelenme insidanst
Te Linde’s (%)

Ureter zedelenme insidans:
Literatiir (%)

Abdominal histerektomi 0.5-1.0 0.05-1.0 323
Vajinal histerektomi 0.1 0.02-1.0 12123
Wertheim histerektomi 1.0-2.0 0.05-30 12
Laparaskopik histerektomi - 1.39-4.3 2123
Sezaryen - 0.027-0.09 289
Laparaskopik miidahaleler - 0.42 2123
Adneksektomi 0.1 0.1 615
Marshall-Marchetti-Krantz <0.1 <(.1 6.5
Sezaryen histerektomi 0.44 0.5 289
Korunma kitlelerde IVP abnormalitesi artmaktadir. Pelvik

Ureter zedelenmesinden korunmada en énemli faktor
zedelenme meydana gelmeden alinacak 6nlemlerdir
ve bu primer korunma olarak bilinir. Cerrah treterin
anatomi ve fizyolojisini ¢ok iyi bilmeli, mevcut
jinekolojik  ve  obstetrik  hastaligin  Greterde
yapabilecegi degisiklikleri ~ distinerek operasyona
baslamalidir. Preoperatif olarak, anemnez ve fizik
muayene, idrar tahlili, idrar kdltiri ve kan
biyokimyast tUriner traktiis ve patolojisi hakkinda
ipucu verecektir. Preoperatif IVP, USG, BT ve
sintigrafik tetkikler ile Uriner traktis butinligh ve
fonksiyonu gosterilebilir, ancak bunlar intraoperatif
olarak ireter zedelenmesi tayinini hizlandirmazlar.
Ancak bu tetkiklerin timiind her hastaya yapmak

uygun  degildir.  Ogzellikle  ekstansif  cerrahi
prosedurlerin - uygulandigt  malign  jinekolojik
hastaliklarda ve ureterle yakin iligkisi oldugu

dustnilen pelvik patolojilerde treterin seyrinin ve
konjenital anomalisinin olup olmadigini saptamak
acisindan mutlaka yapimalidir. Pistelli ve arkadaslari
493 abdominal veya vajinal histerektomi olgusunun
299una  preoperatif IVP yapmuslar, %06 olguda
konjenital anomali, %10.6 olguda treteral dilatasyon
ve  %4.7 hastada ise ureteral  deviasyon
saptamuslardir. %11 Oniki gebelik haftasindan daha
buyik uteruslarda ve 4 cm’in Gz erindeki adneksial
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laparatomi esnasinda, Ureter zedelenm esini 6nlemede
en etkili yontem, ureterlerin pelvise girdi kleri yer olan
kommon iliak arter bifurkasyonu tizeri nde gbzlenmesi
ve retroperitoneal alanin diseksiyonu esnasinda her
bir ireterin seyrinin bilinmesidir. Ureter seyrinin
gOsterilmesi  i¢in,  pelvik  peritona  yapisikligi
korunmalidir. Ureterlerin kanlanmas 1nin bozulmamast
icin caba sarfedilmeli, ireter adventisyel kilift icindeki
longitidinal  seyirli ~mikrovaskiiler ~yapt  zarar
gormemelidir.  Cerrahi  esnasinda,  Ureterlerin
saptanmast ve diseksiyonu icin preoperatif ireter
kateteri yerlestirilmesi pratik olmadigt gibi arzu da
edilmez. Cunki kateter yerlesimi esnasinda ireter
duvarinda ciddi hasar meydana gelebilir. Eger pelvik
bulgular, dokularin fikse oldugunu veya malign ensi
varhigin1  dasundirdyorsa  preoperatif — dreteral
kateterizasyon durumunda, Ureter icerisindeki kateteri
palpe etmek gligles ecektir. Ancak debulking yapilacak
hastalarda, retroperitoneal timoér veya fibrozis
olgularinda, yogun endometriozis ve radyasyon
sonrast cerrahi mudahalelerde treteral kateterizasyon
yapilabilir. Kateterin 6 French capinda olmast tercih
edilir, c¢inki daha kiicik c¢aptakiler zor palpe
edilirken, biytik caplt olanlar ise ireteral mukoza
hasarina neden olabilir. Ureter diseksiyonu sirasinda,
treteral kateter varhgi, Ureter zedele nmesine,
devaskiilarizasyon veya laserasyona neden olabilir .



Celik ve ark

Tablo 3. Postoperatif dsnemde ivp endikasyonlart

Kostovertebral acida agr1 veya hassasiyet

Ustime titremenin eslik ettigi veya etmedigi agtklanamayan persistan ates

Abdominal distansiyon

Aciklanamayan hematiri

Vajinadan stvi gelmesi

Postoperatif alt abdominal veya pelvik kitle
Oligiiti ve serum kreatinin diizeyinde artma
Ekstansif pelvik cerrahi sonras: tireterle ilgili siiphe

Eger zor bir pelvik diseksiyon sirasinda treter
kateterizasyonuna gerek duyulursa, lineer tireterotomi,
suprapubik sistostomi veya sistoskopi ile kolayli kla
uygulanabilir. Ancak peroperatif hastanin pozisyonun
degistirilmesi gerektigi icin sistoskopi uygulanimi zor
olabilir.!2 Ureter zedelenmesinden sekonder korunma
ise intraoperatif olarak zedele nmenin taninmast ve
onarlmasidir.  Vajinal  histerektomi  olgularinin
gogunda preoperatif IVP veya tireteral kateterizasyon
gerekli gérilmemektedir. Preoperatif ve intraoperatif
yapilan  degerlendirmeye ragmen Tablo 2’deki
bulgularin  varligt  postoperatif IVP  yapilmasint
gerektirir (Tablo 3).

Ureter Zedelenme Riskinin Yiiksek Oldugu
Bogeler

Jinekolojik cerrahiye baglt tireter zedelenmeleri en sik
alt 1/3lik  kisimda olur. Bennani 29 dreter
zedelenmesi tizerinde yaptigi calismada 10 olguda 1/3
distal treter tutulumu, t¢ olguda 1/3 ust ureter
tulumu, dort olguda veziko -vajinal fistil, iki olguda da
rekto-vajinal fistll saptamustir. Chou ve arkadaglar 13
24 dreter zedelenmesi olan hasta tizerinde yaptiklart
calismada, 11 hastada zedelenme (%46) sag treterde,
13 hastada (%54) sol tarafta, 7 hastada (%29) ust 1/3,
17 hastada ise (%71) alt 1/3 utreter tutulumu
saptamislardir. Iatrojenik zedelenme gelisen hasta
sayist 19 olup bunlardan %44 drolojik midahele
sonrast % 8’1 laparoskopi %5’1 tireteroskopt sonrast ve
% 46’s1 da jinekolojik cerrahi sonrasi gérilmustir. Bu
nedenle o6zellikle jinekolojik ve obstetrik pelvik
cerrahi mudahaleler esnasinda zedelenme insidansinin
yitksek oldugu bolgeler ¢ok iyi bilinmelidir. Pelvik
birimde, ireterlerin infundibulopelvik ligamanlatin
insertio bolgelerinin altindan seyrettigi bolge ve iliak
arter bifurkasyonunun tzeri, serviksin lateralinde,
Ureterin uterin arterin altinda seyrettigi bolge ve
vajinal fornikslerin lateralinde, ureterlerin serviks ve
ist vajina yakininda seyredip, mesaneye girdigi
bolgelerde anatomik iligkilerin  g6sterilmesi, doku
planlart  boyunca  diseksiyon, komsu yapilara
ulasabilmek icin traksiyon ve karst traksiyon,
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ekstraperitoneal alanlarin uygun diseksi yonu, gorerek
klempleme, kesme ve siitiir atma, baglarken fazla
doku alinmamasi gibi cerrahi islemler daha dikkatli
yaptlmalt ve muhtemel bir zed elenmeye karst her an
dikkatli olunmalidir.

Tam

Ureter zedelenmelerinin ¢ok azina intraoperatif olaralk
tan1  konulabilmektedir. Intraoperatif tani insidanst
%7-15 arasinda degisir. Yeong!# tant igin gegen stireyi
1-23 glin (ortalama 10.7 giin) olarak belirtmistir.
Baska bir calismada ise bu sire 1-35 giin olarak
bildirilmistir. Tanida en 6nemli nokta stiphelenilen
vakalarda gerekli tani yOntemleri  kullanilarak
intraoperatif tant  konulmast ve erken cerrahi
girisimdir. Gilmour ve ark adaglarinin!> yapmis oldugu
calismada rutin = sistoskopinin = dahil  edilmedigi
jinekolojik operasyonlarda her bin operasyon bagina
digen Greter hasart  sikhigt  %0-14.6  arasinda
degismekte olup, bu yaralanmalardan sadece %11.5’1
intraoperatif olarak tespit edilmis ve miidahale
yapilmistir. Rutin = sistoskopinin de dahil edildigi
operasyonlarda ise bin hasta bagina disen treter
yaralanma  stkiligt  0-26.8  olarak  saptanmustir.
Sistoskopinin kullanimi ile dreter yaralanmal arinin
%901 intraoperatif olarak tespit edilmis ve bunlarinda
%069’u bagarili bir sekilde duzeltilmistir. 1> Gomez ve
arkadaslar1® obstetrik ve jinekolojik pros edirle iliskili
treter yaralanmast olan 42 hastanin 21’inde erken
postoperatif dénemde tant koymuslar ve treteroneo-
sistostomi ile cerrahi dizeltme yapmuslardir. Bu
nedenle dreter zedelenmeleri ile ilgili perioperatif
morbiditeyi azaltmak icin, cerrah intraoperatif olarak
test ederek, sistoskopi kullanarak ve cerrahi
diseksiyon yaparak treter butinliginin korunup
korunmadigini belitlemelidir. Postoperatif dén emde
ise; kostavertebral agt hassasiyeti, oligiri, ileusla
birlikte ve birlikte olmayan persistan abdominal
distansiyon, aciklanamayan hematiiri, subfebril ates ve
vajenden idrar sizintist ve ¢ok nadir gorilen antri gibi
klinik bulgular var ise dreter zedelenmesinden
stiphelenilmelidir. Intraoperatif siiphe durumunda ilk
olarak pararektal alanlart discke edip, Ureterin
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peristaltismini izlemek oldukg¢a faydalt bir yéntemdir.
Zedelenen bolgenin tzerinden 22 gauge igne ile
indigo-carmen veya metilen mavisi enjekte edilir.
Enjeksiyona direng obstritksiyonu  distndarirken,
enjeksiyon bolgesinin altindan operasyon sahasina
boya kacist treter zedelenmesini, boyanin idrar ile
attlmast treterlerin saglam oldugunu distnduirir. Bes
mililitre indigo-carmenin iv enjeksiyonunu takibeden
5-10 dakika icinde mavi idrar atihimi gozlenmelidir.
Maviye boyanmis idrarin operatif alana sizmast
dreterde zedelenmis bir bolge varligini dustindurir.
Ureter intraoperatif lreterostomi, sistostomi veya
sistoskopi ile kateterize edilebilirler. Abdominal bir
cerrahi esnasinda transtretral sistoskopi ile kateter
yerlestirilebilir. Ayrica intraoperatif iv Grografi, iriner
traktiis buttinligini degerlendirmek amaciyla kullani-
labilir. 16

Tedavi

Cerrahiye baglt treter zedelenmelerinin ¢ogu, cogun-
lukla islem sirasinda farkedilmezler. Kural olarak,
dreter zedelenmesi saptandiginda, en iyisi tedavinin
geciktirilmemesidir. Tant ve tedavide ge¢ kalinan
hastalarda, enfeksiyon, rekonstriktif cerrahide basa-
risizlik ve nefrektomiye kadar giden komplikasyonlar
gelisebilir. Ureterde angiilasyon, devaskiilarizasyon,
ezilme, baglanma, penetrasyon, laserasyon ve segment
kayb1 gibi degisik zedelenme sekilleri ortaya ctkabilir.
Meydana gelen anlamli her angulasyon, obstriksiyonu
engellemek icin dizeltilmektedir. Min6r devaskilari-
zasyon ve vyaralanmalar ek tedavi gerektirmez.
Zedelenmis tretere stent konmast yardimet olabilir.
Ureterdeki parsiyel laserasyonlari birkag adet separe
sutiir ile kapatilir. Sttirler ireteral stent tzerinden
atilir. Ureter kesilmesi veya segment kaybt tedavisinde
yaralanmanin yeri énemlidir. Ureteral zedelenmelerin
intraoperatif tamiri vakalarin %90'dan fazlasinda ba-
sartll  olmaktadir. Atlanan Ureter zedelenmeleri
enfeksiyon ve reoperasyon agisindan risk altindadur.
Basarisiz tamir sonucunda oliglri veya aniri, ates,
titreme ve yan agrst olusabilir. Intraperitoneal ve
retroperitoneal idrar sizmast durumunda, abdominal
distansiyon, ileus ve Urinoma meydana gelebilir.
Uriner fistiil olusabilir veya iireter obstriiksiyonu ile
birlikte renal fonksiyon kayb: meydana gelir. Bazi
olgularda postoperatif dénemde hi¢bir klinik bulgu
ortaya ¢itkmaz ve hastalar otonefrektomiye gidebi-
lig.16,17

Louras ve arkadaslar!” histerektomi sonrast vezi-
kovajinal fisttl gelisen 20 hasta ile treter zedelenmesi
olan 46 hasta Uzerinde yaptiklari calismada, fistil
olgularindan 18’inde tam iyilesme saptanirken, treter
zedelenmesi olgularindan sadece birinde nefrektomiye
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gidilmis, diger 45 hasta tamamen iyilesmistir. Bu bilgi
bize erken tani ve tedavinin 6nemini actkca belirt-
mektedir. Nagy ve arkadaslar1!® 19 ireter zedelenmesi
olgusundan intraoperatif olarak sadece ikisine (%10.5)
tan1 koyup tedavi etmislerdir. Zedelenme en ¢ok
uterin arter seviyesinde saptanirken, 10 olguda tam
(%71.4), 4 olguda da parsiyel baglanma gérilmistir.
8 hastaya gecici olarak perkitan nefrostomi uygulan-
mus, daha sonra treteral reimplantasyon, Boari prose-
diri ve psoas hitch teknikleri kullanilarak definitif
tedavi gergeklestirilmigtir. Mrini’ orta ve distal treter
zedelenmesi olan 11 hastaya psoas hitch teknigi kulla-
narak, st Ureter lezyonu olan 3 hastayada treteral
anastomoz yaparak tedavi etmistir. Ge¢ tani konulan
bir hastaya ise non fonksiyone bobrek tanist ile
nefrektomi yapilmustir. Ancak anastomoz yapilan has-
talardan ~ dordinde  reoperasyon  gerekmistir.
Neuman'® ise 30 yillik serilerinde end to end anasto-
mozun en bagarili yontem oldugunu belirtmis, ge¢
tant konulan hastalarda basari oranlarinin anlamlt bir
sckilde dustigini rapor etmistir. Gomez® erken
postoperatif dénemde iireteroneosistostomi ile tedavi
ettigi 21 hastayt 3 ay 11 yil arasinda takip etmis ve
%83.3 oraninda basart saglamistir. Lask?” dreteroneo-
sistostomi yaptig1 24 hasta ve end to end anastomoz
yaptigi 18 hastanin postoperatif hastanede kalma
sturelerini ortalam 18 glin olarak bildirmistir. Hasta-
larin 18’inde postoperatif driner traktiis enfeksiyonu
gelismis, iki olguda da orta derece hidroireteronefroz
saptanmustir. Perkttan nefrostomi yapilan 20 hastanin
16’sinda (%80) ortalama 32 glin icersinde tam spon-
tan diizelme saglanmis, hastanede kalma siiresi ise
ortalam 4 giin olarak bildirilmistir. Bu sebeple siipheli
olgulara erken postoperatif dénemde hastanin klinik
bulgulari, sistoskopi, retrograd veya antegrad katete-
rizasyon, intravendz urografi, US veya BT esliginde
perkiitan nefrostomi yapilarak tant konulmali ve teda-
vi edilmelidir.

C/S Ve Ureter Zedelenmesi

Sezaryen esnasinda treter zedelenme riski diistik olup,
insidans %00.027-0.09 arasinda degismektedir. Sezar-
yen esnasindaki dreter yaralanmalarinin biyik kismi,
uterin insizyondan brod ligament veya vajene olan
kanamay1 durdurmaya calisirken gelisir.>® Cok nadiren
de uterin insizyonun kendisi treteri zedeler. Gravid
uterusun dekstrarotasyonu ile birlikte anterior lokali-
zasyonu sol Ureterin saga oranla daha fazla zedelen-
mesine neden olur. Ureter hasarinin tedavisi yaralan-
manin sekline ve ne zaman tespit edildigine baglhdur.
En iyi yéntem intraoperatif tani ve tedavidir. Ureterin
devitalize olmadigt ¢arpma ile yaralanmalarda, kink
olmast veya uygunsuz bir sitir ile treterin baglandig
durumlarda, yanlis yetlestirilen siitiir veya klempin
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cikarlmastyla kolaylikla miidahale edilmis olur. Eger
bu islemden sonrada dureterin konumu hakkinda
siphe varsa, bir sistostomi insizyonundan 7 veya 8
Flik double ] Kkateter renal pelvise dogru yer-
lestirilebilir. Idrar sizmasina karst yaralanma bolgesi-
nin yakinlarina retroperitoneal bir dren yerlestirilir.
Foley kateter 7 giin kalabilir. Ureteral kateterler 10-14
giin sonra sistoskopi ile ¢ikarilabilir. Distal treterin,
transseksiyon veya ¢arpma yaralanmalari gibi agir de-
vaskilarizasyonu da iceren siddetli yaralanmalarda en
iyi tedavi yontemi ureteroneosistostomidir. Sezaryen
esnasinda proksimal treterde yaralanma nadiren go-
riliir ve treteroneosistostomiyle tedavi edilir. Sezar-
yen gii¢ veya komplikasyonlu oldu ise cerrah mutlaka
kusku duymalidir. Eger IVP veya renal US’de ireter
yaralanmasindan kuskulaniliyor ise sistoskop veya
perkiitan nefrostomi ile stent yerlestirilmelidir. Kate-
ter yerlestirilemeyen hastalarda hemen veya nefrosto-
mi drenajim takiben diizeltme yapilmalidir. Yaralanma
farkedildigi takdirde 10-14 giin igersinde diizeltilme-
lidir.

Laparoskopi Ve Ureter Zedelenmesi

Laparoskopik cerrahide treter zedelenmesi sikca kar-
stlagilan bir komplikasyondur. Ozellikle laparoskopik
vajinal histerektomilerde bu risk belirgin olarak artar.
Tamussino ve arkadaglar®® 6 yil icersinde yapmus
olduklari laparoskopik 711 miidahaleden tglinde
treter zedelenmesi saptamuslar (%00.42) ve ti¢ olgunun
timi laparoskopik asiste vajinal histerektomi sonucu
ortaya citkmus (%4.3), bir hastada transseksiyon, iki
hastada ise Uretero vajinal fistll gelismistir. Salpingo-
oferektomi yapilan 291 hasta, ovaryan kistektomi ya-
pilan 414 hasta ve kolposiispansiyon yapilan 15 hasta-
da herhangi bir komplikasyon gelismemistir. Tki olgu-
da ise ge¢ dénemde ireter alt segmentinde bipolar
koagiilasyon ve kardinal ligament diseksiyonuna baglt
zedelenme saptanmugtir. Kwon?? ise laparoskopik
cerrahiye bagl Ureter zedelenmesi saptanan 12 hasta-
nin postoperatif 3-33. glinler arasinda ates, hematiiri,
yan agrist ve peritonit bulgulart ile bagsvurdugunu, ze-
delenmenin 7 hastada elektrokoagtilasyona, bir hasta-
da laser ablasyona ve 4 hastada stapler ligasyonuna
bagl oldugunu belirtmistir. Ekskretuar Girogramda ze-
delenmenin &inin sakroiliak eklemin inferior kena-
rinda, 4’nin ise treterovezikal bileske bolgesinde ol-
dugu rapor edilmistir. Hastalar internal treteral stenti
takiben Utreteronecosistostomi ile tedavi edilmislerdir.
Harkki?} laparoskopik histerektomi, abdominal histe-
rektomi, supraservikal histerektomi ve vajinal histe-
rektomi sonucu gelisen 142 Ureter zedelenmesini in-
celemis, laparoskopik histerektomide %1.39, abdomi-
nal histerektomi sonrast %0.04, supraservikal abdo-
minal histerektomide %0.03, vajinal histerektomi de
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%0.02 ve total treter zedelenme riskini % 0.1 olarak
belirtmistir. Bu ¢alisma laparoskopik asiste vajinal his-
terektominin diger histerektomi yontemlerine gore G-
reter zedelenmesi acisindan daha riskli oldugunu gés-
termektedir.

SONUG

Histerektomiler en 6nde gelen sebep olmakla birlikte,
herhangi bir jinekolojik operasyon esnasinda treter
zedelenebilir. Intraoperatif olarak tani konulup tedavi
edilen olgularda basari oran1 %90’nin tizerindedir. At-
lanan dreter zedelenmeleri enfeksiyon ve reoperasyon
acisindan risk tagidigindan dolays, siphelenilen olgu-
larda erken tant igin TVP yapilmali ve gerekli cerrahi
miidahale mimkiin olan en kisa siirede gerceklestiril-
melidir.
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