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Jinekolojik Ameliyatlarda Mesane ve Ureter

Yaralanmalari

Dr. Cazip Ustiin,Dr. Arif Kokeii, Dr. Stikrii Coksenim
Ondokuzmayts Uni.Typ Fak. Kadin Hastaliklarnt Anabilim Dal:

Genital organlarin alt triner sistem ile

yakin komsuluk icinde olmasi nedeniyle,
jinekolojik cerrahi tekniklerin ¢ok ilerledigi
ginamuzde bile, jinekolojik ameliyatlar es-
nasinda mesane ve Ureter yaralanmalari na-
dir olmayarak goérulebilmektedir.
Intraoperatif veya erken postoperatif
dénemde tant konulup gerekli tedavi uygu-
lanmadiginda; mesane, treter ve tretra yara-
lanmalar:t genitotiriner fistil olusumuna
neden olabilmektedir. Yazimizda, jinekolo-
jik cerrahi girisimler esnasinda gortlebilen
bu yaralanmalarin nedenlerini, tam
yontemleri ve onerilen tedavi sekillerini
ozetlemeye calistik.

JINEKOLOJIK AMELIYATLARDA
MESANE YARALANMALARI

Mesane yaralanmalan tireter yaralanma-
larindan iki kat daha fazla goriilmekte ve ve-
zikovajinal fisttil nedenlerinin %50-60'1m
teskil etmektedir !-2- Total abdominal histe-
rektomilerde (TAH) ; uterin arterlerin izolas-
yonu icin mesanenin asiri derecede disseke
edildigi durumlarda, yan servikal baglarin
ayrilmasi esnasinda, servikal stump veya in-
traligamenter toéomur c¢ikarilmas: icin
vapilan disseksiyonlarda mesane yaralan-
malan olusabilir. Vajinal histerektomilerde
ise; on vezikal ligamentlerin disseksiyonu
esnasinda, veya yan servikal ligamenetlerin
gortlebilmesi icin uygulanan sert ekartas-
yonlara bagli olarak ortaya c¢ikabilir.
Ayrica, veziko uterin klivaj boyunca mesane
iyice itilmeden yapilan alt segment transvers
ve klasik sezeryanlarda uterin insizyon es-
nasmda veya uterusun peritonizasyonu es-
nasinda veziko uterin peritondan mesane-
nin adalesini de kapsayacak sekilde dikis
gecilmesi sonucunda mesane yaralanmasi
gorulebilir 1-3. Vezikovajinal fistiil
olusumuna neden olabilen jinekolojik ame-
livatlar siklik sirusina gore soyledir?.

Abdominal histerektomi (%76.6).

Anterior kolporafi ile birlikte vajinal his-
terektomi {%8.9)

Anterior kolporafi (968.3).
Servikal stump ¢ikanimas: (%3.4).
Radikal histerektomi (%2.8)

Mesane yaralanmalari; muzokal yirtik ve
kontiizyonlar, intraperitoneal yirtiklar, ek-
straperitoneal yirtiklar ve intra ve ekstrape-
ritoneal yirtik kombinasyonlart olmak
tizere dérde ayrilir 1. Mesane yirtiklarmmn
morbidite ve mortalitesi idrar kacagimin
stiresi ile dogrudan iligkilidir. Buna ek ola-
rak enfeksiyon ve enfekte eden organiz-
manin virtilans: da prognozu etkiler 5.

Mesane yaralanmasi eer ameliyat
sirasmda fark edilir ve hemen onanlr ise
iyilesme sansi yiksektir. Efer travma veya
yirtilma stiphesi var fakat kesin tan konula-
mamis ise kalict sondadan serum fizyolojik
veya steril stt verilir., Bu sekilde yirtik
bolgesi daha kolay tamimir hale gelecektir.
Metilen mavisi verilmesi, operasyon alanim
boyayarak doku katlarinin taninmasini
giiclestirebileceginden pek énerilmemektedir. Mesan-
enin acilan bélgesi, 3-0 kromik atravmatik
sutar ile, mukoza, muiskiilaris ve perivezikal
dokulart yakastiracak sekilde tek tek
stutirler ile iki kat olarak dikilmelidir.
Onarim yapilan yer Uzerine retroperitoneal
suprapubik penroz dren konularak 7-9 gin
sure ile tutulmal,, mesaneye ise uretral katet-
er konularak 14 gin sire ile drene edilmeli-
dir. Mesaneden asinn kanama olmadikc¢a, su-
prapubik kateter ile mesane drenaji
onerilmemektedir. Ameliyattan hemen son-
ra genis spektrumlu antibiotikler
baslanarak mesane kateteri cekildikten 3
gin sonraya kadar devam edilmelidir. Eger
mesane yaralanmasi dogrulanamarms fakat
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bir stiphe olarak kalmaya devam ediyor ise
genisce ¢aph bir uretral katater ile mesane
14 gtn stre ile drene edilmelidir. Bu stire,
ufak boyutlu travmalarin cerrahi bir girisim
gerekmeden iyilesmesi i¢in yeterlidirl-8.
Erken postoperatif dénemde fark edilen ve-
zikovajinal fistiillerde, mesaneye suprapubik
katater konularak 2-6 hafta stre ile tutul-
masi1 halinde vakalann %20 sinde iyilesme
gortlir, veya ¢ok buiytik mesane defektleri
cok daha kiiciik defektler haline déntsiir 67,

Jinekolojik ameliyat sirasinda, fark edil-
memis mesane yaralanmali hastalar, post-
operatif dénemde hemattri, supropubik
kitle, suprapubik agr ve miksiyon problem-
lerinden yakinabilirler. Hastalarin %13
tinde ise hi¢ bir yakinma olmayabilir. Bagka
bir nedenle batin i¢ine konulmus drenden,
insizyon yerinden veya vajenden idrar
akimimin gizlenmesi fisttil olustugunun be-
lirtisidir. Idrar akimimin ameliyattan he-
men sonra gozlenmesi, ameliyat esnasinda,
mesanenin fark edilmemis insizyon veya
laserasyonundan kaynaklanir. idrar akimi
ameliyattan 10-12 giin sonra baslamigsa, bu
durum, ameliyat esnasindaki bir travmarn
mesane duvarinda olusturdugu nekroz sonu-
cu gelisen fistala gosterir 19,

Abdominal histerektomi sonrasi gelisen
fistaller klasik olarak, vajen kafimin trans-
vers skannm hemen éntinde yer alirlar. Bu
fistaller intravezikal olarak ta, trigonun lcm
tizerinde sag veya solda yer alirlar. Fistal i¢gin
kullanilan baslica tam yoéntemleri
sunlardir:

1. IVP (Intravendz pylografi)+ gec filmler
(lateral ve oblik pozisyonlarda)

2. Uretrosistoskopi
3. Vajinoskopi

4. Retrograd turetrogram, retrograd
ureterogram

5. HSG (Histerosalpinogografi) Vezikoute-
rin ve ereterouterin fistiiller i¢in

6. Histeroskopi

7. Boya testi: (Metilen mavisi veya indogo
carmine)

Fisttl onarimlari ideal olarak, o
bolgedeki 6dem ve endurasyonun kalktifi,
postoperatif 4-6 nc1 aylarda yapilmalidir 8-
10
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JINEKOLOJIK AMELIYATLARDA URETER
YARALANMALARI

Jinekolojik cerrahi, tireter yaralanma-
larimin en buytik nedenlerinden biridir. Be-
nign hastaliklar i¢in yapilan jinekolojik
ameliyatlann %0.5-3 tinde, serviks kanserle-
ri i¢in yapilan abdominal radikal histerek-
tomilerin %10-15 inde Ureter yaralanmalan
gozlenmektedir. lyatrojenik tireter yaralan-
malarimin %52 sinin nedeni jinekolojik am-
elivatlardir 10. Ureter yaralanmasina neden
olabilen baslica jinekolojik ameliyatlar
silk1 sirasma gore sunlardir:

1. Kanser igin yapilan radikal abdominal
histerektomiler

2. Kanser i¢in yapilan vajinal histerekto-
miler

3. TAH
. Subtotal (supravezikal) histerektomi

4

5. Vajinal histerektomi
6. Salpirgoooferektomi
7

. Anterior kolporafi (en seyrek neden)

Jinekolojik ameliyatlarda tireterlerin en
sik yaralandig: bélgeler sunlardir:

1. 1Iliak damarlarile t1reterlerin

caprazlastif: bolgeler

2. Infundubulopelvik ligamentin pelvik
duvara yapisma yerinin hemen alti

3. Broad ligamentin arka yapragimin en
alt kosesi

4. Uterin arter pakesinin laterali
5. Servikovezikal ligamentler bolgesi

6. Uterin arterin servikal dalinin hemen
altmda kardinal ligamentin servikse tutun-

dugu yer.

Jinekolojik ameliyatlarda treterlerin ya-
ralandifi kisim, mesaneden 15 cm yukariya
kadar uzanan intramural treter boélgeleridir.
Abdominal histerektomilerde en sik yarala-
nan ureter bolgesi; vajinal katlantida, ser-
viksten 1.5 cm lateralde ve uterin arterin ute-
rusa girdigi yerin hemen altindaki bolgedir.
Baytk intraligamenter tiimorlerde ise yara-
lanma en stk treterin pelvis girimini gectigi
yerde gortulmektedir.

Radikal histerektomi yapilacaklarda,
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biiytik servikal myomlarda, iki tarafli fikse
adneksiyal kitlelerde; treter yaralanmas: ih-
timalini en aza indirmek i¢in preoperatif
olarak, IVP, sistoskopi ve retrograd pyelogra-
fiyi kapsayan 1rolojik tetkikler
yapilmalidir. Bu tetkikler bobrek fonksiyo-
nu, Kkonjenital tiriner sistem anomalileri,
kitleye bagh anatomik degismeler, triner in-
vazyon, Kkitle triner sistem iligkileri
hakkinda bilgi verecektir. Bu tetkiklere
ragmen, intraoperatif donemde tireterleri
tanima ve izolosayon gu¢lagt olabilecegi
kamsma varilirsa, intraoperatif treter pal-
pasyonunu kolaylastirmak igin, preoperatif
olarak kalin bir kateter ile tireter kateteri-
zosyonu yapilmalidir. Bunlarn disinda, jin-
ekolojik operasyonlarda treter yaralanmasi
ihtimalini en aza indirmek ic¢in su hususlara
dikkat edilmelidir:

1. Kanama bolgeleri genis olarak klem-
plenmemelidir.

2. Ureterlerin kinklesmesi veya ligasyo-
nunu dnlemek igin, gergin olmayacak sekilde
ve ince bir pelvik peritonizasyon
yvapilmalidir.

3. Daha once agiklanan bdlgelerde, tireter
izole edilmeden veya tamimlanmadan hicbir
doku kesilmemeli, baglanmamal ve de
klemplenmemelidir.

4, Ureterlere yakm bolgelerde absorbe ol-
mayan veya absorbsiyonu uzun olan dikis
materyali kullanilmamalidir.

5. Radikal histerektomilerde ureterlerin
kanlanmasin bozacak sekilde asin dissek-
sivondan kac¢inmilmalidir.

6. Ureter tiimoéral kitle icinde kalmis ise,
timor tarafindan tutulan treter pargasimn
proksimalinden f{ireterotomi yapilarak kat-
eter yerlestirilmeli, bu kateter esliginde
timor dreterden aynlmalidir.

Biittin bu sartlara uyularak yapilan jine-
kolojik cerrahide bile, lireterlere zarar veri-
lip verilmedigi intraoperatif olarak kontrol
edilmelidir. Kontrol igin oOnerilen temel
yontemler sunlardir:

1. Cerrahinin yapildigi boélgenin proksim-
alinde fireter c¢apinin artmas1 ureter
obstriiksiyonunu isaret eder.

2. Ureter trasesi boyunca normalden daha
nemli bir alan gértlmesi treterden idrar

JINEKOLOJIK AMELIYATLARDA MESANE VE
URETER YARALANMALARI

kagag: oldugunu dastndtrr.

3. Stiphe varsa, %l lik Indigo Carmen IV
olarak verilir. Bu sekilde treter koy't maviye
boyanarak belirgin hale gelir. Ureter
obstritksiyonu varsa, boya tikali kismin
tizerindeki segmente yigilir. Ureter lasere ise
disariya boya kacag olur.

4. Ureterin devamhligi, intraoperatif ola-
rak yapilan IVP veya retrograd
treteropyelografi ile de takip edilebilir.

4. Bu imkanlarin yoklugu nedeniyle he-
kim siipheden kurtulamamis ise postoperatif
2. veya 3. giinde IVP cekilir 1-8-9-

Ureter yaralanmalarninin klinik bulgulan
olayin tek veya iki tarafli olmasi, yaralan-
manin derecesi, enfeksiyonun eslik edip et-
memesine bagh olarak degisir. ki tarafli
treter obtritksiyonunun belirtisi antiridir.
Tek tarafli treter obstritksiyonu ise genel-
likle, o taraftaki bobregin sessizce atrofiye
gitmesi ile sonucglanir. Ureter devamhlifi
nekroz nedeni ile bozulmussa, vajinal veya
abdominal fisttiller olusur 1.2:11,

Ureterin, ameliyat esnasimnda yanliglikla
klemplendigi fark edilirse klempin acilmasi
yeterli olup ilave tedavi gerekmez. Kompli-
kasyon gelismez. Intraoperatif olarak
areterlerin ligature edildigi fark edilirse,
diagam ¢ozulir ve fistal gelisimini 6nlemek
icin wreter katateri konulup 10-14 gan
streyle tutulur. Kuagtik bir tireter acilmast
meydana gelmisse bir veya iki adet atravma-
tik dikigle tamiri yeterli olup ek bir girisim
gerekmez. Ureterdeki ac¢ilma treter
cevresinin 1/3 tinden bayiik ise kesi komplet
hale getirilip u¢ uca anastomoz yapilir. Bu tar
vakalarda ekstraperitoneal dren konulmasi
uygundur. Ureterdeki agilma tern.inal ucun ilk 5cm
si icinde ise, tireter mesaneye reimplante edilir.
Reimplantasyon transtreterotireterostomi,
fireterotireterostomi veya iireteroneosistostomi ile
yapilabilir. Bu tar yontemlerle tedavi edile-
mezse, ileum veya kolon treterin replasmam
icin kullamlabilir 12,13,

Ureter obstriksiyonu postoperatif
donemde tespit edilmis ise, ilk 24-48 saat
icinde reopere edilir. Ureteri i¢ine alan sttar
acilip tireter kataterize edilir. Hastanin genel
durumu erken operasyona uygun degilse, ne-
frostomi yapilarak idrar akim saglamr, ha-
stanin genel durumu diizelince operasyon
yapihr. Obstriiksiyonun, 4-5 hafta icerisinde
acildifi durumlarda bile renal fonksiyon
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normale

donmektedir. Ureterovajinal

fisttllerde, tretoneosistostomi tercih edilen
bir tedavi geklidir. Bu tar fistiiller acil cerra-
hi girisim gerektirmeyip, konservatif tedavi
ile bile diizelebilirler !.13-16.
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