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Urolojik cerrahide 6nemli olan faktdr; anatomik yapi, iiriner ve
genital sistemin fizyolojik fonksiyonunun miimkiin oldugu kadar
korunmasidir (1). Yevamh veya gegici olarak yapilan derlvasyonlar
ozellikle topografik anatomiye ve fizyopatolojik zelliklere dikkat
edilmeksizin yapilirsa gok‘ defa tolere ediiemeyen komplikagyonlar
ortaya gikarirlar (1). Bu nedenle Urolog ve Cerrah kitii- pratigini
yenme durumuna ydnelmelidir. Ancak her cerrahin iyi niyetle ve
bilerek yaptig1 operasyonlara bagl beklenmedik cerrahi kompli-
kasyonlar: bir hata olarak kabul etmemek gerekir. Aksi takdirde
her operasyonda ¢ikmasi beklenebilecek komplikasyonlar hederiiyle
hekim daima bir suclamaya maruz kalabilir, Konurth‘agag‘lda
arzedilecegi iizere daha ziyade hekimin kotii pratlgl ve lizumsuz

uygulamalarmdak1 hatalarl ortaya cikarabilmek gayem ile hazn'-
lammgtlr
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Meydana gelen kotii sonuctan :

1 — Teghis hatalari, _ _ S

2 — Operasybﬁ endikasyoﬁlarmdaki hatalar (2).

3 — Doktorla hasta arasindaki. yakinligin iyi olmamasi (1).

4 — Cerrahi sonuclarin operasyonu yapan hekim tarafindan
iyi bilinmemig olmasi,

5 — Hastanmin yapilacak operasyonda ¢ikabilecek komplikas-
yonlara ahgtirilmamis olmasi (1).

Hastanin anatomik, fizyolojik ve psigik durumuna dikkat etmek-
sizin yapilacak cerrahi miidaheleler hasta ile hekimi antagonizma-
ya daha igin basinda siirliklemis olur (1).

Diger bir yontem ise hekimin kendi pratigini hastaya benim-
setmek icin Ozel gdsteride bulunmas, denenmemis ve sonucu hilin-
meyen yahut kotii sonuclari herzaman beklenebilecek. ameliyatlara
karar vermesi veya bagka hekim arkadagint yermesi, hastasina ké-
tii pratigi hakkinda ilk acigini vermesine sebep olur (1). Hekimin
deontolojiye mutlak. uymas, meslekdaglarinda gordiigii hatali ve
noksan teghis ve tedaviye kendisininde diigebilecegini unutmamas:
gerekir, ' '

En iyi hareket tarzi; meslekdaslarin, dzellikle Urolog, radyolog
ve cerrahin yakin bir kollaborasyon kurmasidir. Hastanin iyi- bir
sekilde incelenmesi sonuc hakkinda uyarimasi gereklidir. Bu iligkili
davraniglarla her an dogabilecek teknik ve cerrahi hatalar cok dii-
sitk seviyede kalacaktir. '

Biz Urolog ve cerrahlarin iiriner ve 'genital sistemde yapabile-
cekleri hatalari mukayeseli olarak iki béliimde incelemeyi uygun
gordiik. - A

1 — Urologlarin cerrahi miidahele esnasinda iirogenital sig-
tem ve haricindeki organlarda yapabilecekleri cerrahi hatalar

2 ~~ Cerrahlarm, jinekologlarin ve ndrosiriirjiyenlerin urogeni-
tal sistemde yapabilecekleri cerrahi hatalar. v

Once bir Urologu iirogenital sistemin biitiin boliimlerinde bek-
leyen cegitli operasyon hatalarim inceliyelim.
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A — BOBREK OPERASYONLARI :

Bobrek ameliyatlarinda lomber ensuzyonda yeterh bir mampu-
lasyon saglamak i¢in yaranin biiyiikk ag¢ilmasi sonucunda postopera-
tif herni ve adele paralizileri meydana gelir. Sebebi bdlgesel sinir-
lerin kesilmesi veya baglanmasi yahutta bolgeyi besleyen damar-
larin kesilmesi veya baglanmasidir. (4). '

——IL.omber yolla bobrege varmanin hastanin masaya yatig po-
zisyonu ve narkoz hatalari diginda bir takim giicliikleri Vardlr Soy-
leki :

a — iliokostal mesafenin dar olmas,

b — Hastanmin cok fazla yagh ve gigsman olmas1,'

¢ — Lomber miigkiilatiiriin kalinhigr ve sertligi, »
d — Bilhassa bobrek kapsiiliinde olmak iizere bobrek gevresin-

deki inflamatuvar yapigikliklar,

e — Operasyondan Once hastanin iyi plirje ed11mem1§ olma-
sina bagh kolonda gaz distansiyonu,

f — Bobregin yiiksek pozisyonda veya- gok agagida lokahzas-
yonu yahut atrofik bdbrek bulunmas: gibi haller (3)

Urologun btbrek operasyonunda iyi bilmesi gereken hususlar
gunlardir : Bobregin anatomik yerinin radyolojik olarak iyi tayin
edilmig olmasi aym zamanda o bobrek fonksiyonlar: hakkinda kati
bilgi sahibi olunmasi, ensizyon istikametinde adele, sinir ve komgn
dokularin yer ve dzellikleri. -

EnsiZyondan once daima kostalar ve os ileum kontrol edilmeli,
sakrum radyolojik olarak tesbit edilip vertebralarin ve kostalarin
seyri takib edilmelidir. Her zaman son kosta 12. kosta degildir Eger
son kosta 11. ise plevranin acilma ihtimali daha fazladir (3).

Lomber keside 12. torasik sinirin deri dah ve 12. interkostal
arter daima korunmahdir. Quadratus lumborumun alt kenarinda
1. lomber sinirin ventral dali ve iliohipogastrik, ilioinguinal sinir-
ler uzanirki bunlar mutlak olarak korunmaldir, aksi takdirde. sinir
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kesilmelerine bagl- trofik bozukluk, postoperatif evanterasyon ve-
va herniler goriilebilir (4).

- Bobrek serbestlestirilirken bobrek kapsiilii, ‘damarlar ve bob-
rek hilusu fazla travmatize olabilir, bobrek veya pelvis acilarak ba-
. zen infeksiyon veya malign proges sahaya periton yahut pelvraya
gecebilir, Uriner peritonit hekimi yeni bir akut batin, kalp ve-
ya akciger hastaligi olarak tereddiitte birakabilir (2). Surrenal
yag dokular1 arasmnda parcalanabilir ve bobregin yapisiklihklardan
ayrilmast esnasinda vena Cava zedelenip fatal kanamalara sebep ola-
bilir (2). BGbregin serbestlegtirilmesi esnasinda operatdr hiobrek
damarlan iizerine fazla baski yapmamaldir. Bobregin perirenal
dokulardan ayrilmasinda diafragmanin kostolomber hilusu géz 8niin-
de bulundurularak plevra renal yag dokusundan dikkatle ayrilmali-
dir. Plevra aksidental olarak agilirsa pndmotoraks, massif akciger

kollapsi veya bibrek enfekte ise ploritis veya ampiyem tehlikesi var-
dir.

Bobrek ameliyatma. baglamadan Once dogabilecek bir hemo-
raji igin uyamk bulunmalidir. Bazen hic beklenmedik hallerde nef-
rektomi gerekebilir. Bébregin median ve anterior kismimin serbest-
legtirilmesi esnasinda peritonun acilma tehlikesi vardir, hatta bu
manipulasyon esnasinda sagda Ozellikle karaciger, solda ise dalak
zedelenehbilir {(3).

Fasilah hemostaz icin bobrek damarlarinin kompresyonu ne gok
zayif nede kuvvetli olarak yapimaldir. Eger basine fazla ise da-
mar duvari yaralanabilir. Kompresyon uzun siirerse sadece vaskii-
ler duvarda degil bobrek parankimindede hasar husule gelebilir.
Sayet besleyici damarlarin kitle halinde baglanmasi icab ediyorsa
bunun igine barsaklarin besleyici damarlarinin girmemesi gerekir,
zira bu durumda parsiyel intestinal nekroz beklenebilir (3).

Sayet nefrektomi endikasyonu Onceden veya operasyon esna-
sinda konmug ise gu hususlara dikkat edilmelidir :

1 — Nefrektomi yapilmadan Once difer bobregin varhg ve
fonksiyonu dikkatle kontrol edilmelidir,

2 — Operatdr radikal veya konservatif gidisi iyi tayin etmeli-
dir. Zira pyonefrotik bir bibregin ekstirpasyonunda operatif mor-
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talite 9% 5-6 iken, konservatif gidigin sonucunda mortalite yine
aym oranda hatta daha fazla olabilmektedir. Ancak miidahele has-
tanin genel durumu, kan, elektrolit, idrar bulgular1 sebebiyle yarim
brrakilabilir (nefrostomi) (3).

3 — Pedikiil 6zel bir itina gerektirir. Kabil olursa renal arter,
ven ve lireter once ayr1 ayri, bilahare toptan baglanmalidir. Tam
olmayan ligatiiriin gevsemesi veya kag¢masi nadir degildir. Biitiin
dikkate ragmen ligatiirde gevseme olursa bu durum acilen ikinei
bir miidaheleyi gerektirir. Baz1 hallerde operasyonda pedikiiliin ge-
nigligi, baglama zorlugu veya siitiir koyma miigkiilatinda stilde 48 -
72 saat pens birakilabilir. Bu gegit vakalar vardir ve klinigimizde
yapiimigtir. Bazen tamponman zorunlulugu dogabilir, o zaman bu
tampon 72 saat yerinde kalmalidir.

4 — Nefrektomi ensizyonu sahanin iyice kontrolii bakimindan
miimkiin oldugu kadar genig tutulmahdir.

5 — Bobregin ekstirpasyonu esnasinda kolon veya deodenumun
desendan parcasi yaralamp sterkoral fistiiller olabilir. Keza barsa-
gin besley1c1 damarlarinin baglanmas: ile intestinal nekrozlar mey-
dana gelebilir (2-3).

6 — Kiiciik vena Cava ylrtllmalarmda, giren havamin yapaca-
g1 tromboembolik hadiseleri nlemek icin defekt hemen kapatilmali-
dir. Bunun icin ligasyon siitiire tercih edilmelidir (3).

3 — Renal ven ve pedikiil iizerinde trombo-embolik hadiseler
olabilir.

b -— Nefrektomiye sebep olan hadise fireterede yayﬂmxgsa iire-
terinde cikarilmast gereklidir.

8 — Bobrek tag: bulunan vakalarda bobrege yapllaca,k kes1tler-
de gu ozelliklere dikkat edilmelidir :

a — Genig bir ensizyon icab ettiginde renal arterin postex_*ior
dali nedeniyle ensizyon one ve asag1 dogru uzatiimalidir,
b — Oblik bir ensizyon gerektigi zaman kalis ve piramidlerin
‘arasmd‘aki damarlar: diigiinerek ona gore bir kesi yapilmahdir.

¢ — Agim1 bir iiriner infeksiyon oldugu zaman pyelolitotomi
bazen kapanmiyan bir fistiile sebep olabilir.
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- d-— Kirilarak cikarilan koraliform taglarda tag ve hiicre av-
tiklari-iizérinde yeniden tag tegekkiiliinii Snlemek igin kavite iyice
temizlenmeli ve irrigasyon ihmal edllmemeh nefrostoml tiibit bir
siire tutulmalidir,

e — Nefrotomiden sonra 4-10 giin icinde kanama ve renal
hematomlarln olabilecegi unutulmamahdlr

f — Operasyonda bulunamavan kiiciik bir tas bsbrek feda

dllmemeh ve bbbregi uzun manmula,svonlarla fazla leze etmemeli-
dll" (3)

' B — URETER OPERASYONLARI :

Bobrek ve pelvis iizerine yapilan manipulasyonlar esnasinda
‘dikkatsizlik sonucu ureter yaralanabilir hatta kopabilir. Bu yara-
lanmalarin sonuncu iiriner fistiiller ve hidronefrozlar ortaya cika-
bilir. Travmatize olmug ureter 1y1 bir §ek11de renare edilmezse mf-
rostorm gerekhdlr c

Ureter operasyonlarmda | iireterin seyri, beslev101 damarlari
dikkatle takib edilmelidir. Ayrica dikkatsizce yapilan reparasyon-
larla, yanhghkla tireter dlye arter veya vene glrlleblhr

Abdomemn alt klsmmda gblge veren olugumlar iiretere ait zan-
nedilip tam olmayan bir tetkik sonucunda lizumsuz operasyonlara
‘sebep olurlat (3). Bu olugsumlaii sbyle siraliyabiliriz : Kalsifiye lenf
nodiilleri, flebolitler, apendiks konkresyonlari, iliak arter kalsifikas-
yonlari, sakrosiyatik ligament kalsifikasyonlaridir.

Ureterde diigebilecek tag teghisi konmus vakalarda sepet dene-
meleri ve bu manipulasyonlar sonucunda fazla zorlamalara bagh ola-
rak iireter yaralanmalar: ve yirtilmalar: nadir degildir. Yine iireter
.kateterlzasyonu esnasinda {iireter yaralanip retroperitoneal sahada
hematom.ve idrar ekstravazasyonu meydana gelerek hastanin haya-
tim tehhkeve sokablhr Ureter tas1 amehvatlarlnda kotii teknik ve
"ureter uzermdekl enslzyon hatalar veya yetersiz siitiir ; uzun siireli
bazeride devamh tiriner ‘fistiillere ‘sebep olabilir. Ureterin liizumsuz
‘gekilde -fazlaca serbestlestmlmesx ile baglanan damarlarin besledlgl
tireter bolgesinde nekroz ve fistiil olabilir.



UROLOJIDE CERRAHI HATALAR 1453

¢ — MESANE VE PROSTAT OPERASYONLARI :

Subrapubik ensizyonlarda mesane deperitonize edilirken siiphe-
lenildiginde ponksiyon ile kontrol edilmelidir. Bazen kontrolsiiz yapi-
lan miidahelelerde periton veya barsak yanhghkla mesane diye agila-
bilir. _

. Mesane ve prostat ameliyatlarinda mesaneye konan ask: siitiir-
lerinin mesane tabanindan gegmesi halinde yapilan ensizyon ile mesa-
ne kargl ylizden yaralanabilir, Enderde olsa delinirse vezikorektal,
veziko - vaginal fistiiller meydana gikabilir. Prostat ameliyatlarinda
enukleasyonun miimkiin oldugu kadar kapsiil temadiyetini bozma-
dan yapilmas: ve Ozellikle kanama kontroliine 6nem verilmesi ge-
rekir.

Ureter orlflslermm kanama sirasinda yanhghkla siitiire edil-
mesi veya prostat lojunun hemostaz esnasinda daimi bir tazyike
maruz kalmas: nedeniyle postprostatektomik bir anuri dogabilir
(2). '

- TUR esnasinda mesane rupturlerl, iireter orifislerinde yara-
lanma ve bazen kopma, trigon yaralanmalari, postoperatif, sistit, pye-
lonefrit, peritonit goriilebilir. Bazen geg olarak pubis alti devamh
agrilar1 ve mesane boynu kontraksiyonlarmna ait belirtiler husule
gelir (2). Ayrica prostat kapsiilii yaralanmasi nedeniyle bazen ka-
nama ve su zehirlenmesi goriilebilir.

. Suprapubik prostatektomilerde mesane boynu kopmalar,
rektum perforasyonlart meydana gelebilir (5). Ozellikle kiicik fib-
roz ve yapisik prostatlarin makas veya diatermi cihaz ile gikaril-
mas1 sirasinda rektel fistiiller teessiis eder, Bazen iireteral kateter
gegu‘lhrken rektuma girilebilir (5).

Ureterlerin kolluma konan siitiirlerin icinde kalma neticesi
fireterde tam veya kismi obstritksiyon miimkiindiir. Kismi ligasyon
hallerinde ve iireterdeki darhiga bagli olarak akut enfeksiyon ve
hidronefrozlar teessiis eder.

Mesane tiimorlerinin iireter deliklerine yakin lokalizasyonu hal-
Jerde rezeksiyon esnasinda iireterler afetzde olabilir, slitiir 1§1nde ka-
labilir ve ligasyona bagh olarak yukaridaki tablo teessiis edebilir,
Hadise fireter agizlarimin kontrol edilmemesine baghdir.
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Transvezikal brostatektomilerde ameliyat esnasinda bazen dii-
siik olan tansiyon kanamalarm gézden kagmasina ve tansiyon nor-

male d6ndiigii zaman hemorajinin husulii ile ve bunun sonucu olarak
sekonder tamponajlar_a yol agabilir, : '

- Radikal prostatektomiden sonra rektovezikal
malari, iiretero-kutaniz fistiil, iireter altr ucu darliklar:, skrotal id-
rar ekstravazasyonu, karaciger yetmezligi ve gastroentestinal ka-
namalar ender degildir (6). Ayrica gerek TUR ve gerekse transve-
zikal. pros_tatektonﬁlerden'sonra" dig sfinkter yaralanmasi ve bu bil-
ge sinirlerinin tahrip olmas ‘sonucu nérojenik mesane ve enkonti-
nans ortaya cikar (7). Bu operasyonlarda diger 6nemli bir hata (bil-
‘hassa Millin) ‘operasyon teknigi ve dikkatsiz konulacak siitiirlerle
perisistit ve periost zedelenmesine bagh olarak osteitis pubisin or-
taya ¢tkmasidir (8). : '

fistiil, iirefer kop-

Vazektomi yapilmayan vakalarda stk konan daimi sond
I1 postoperatif devrede 9% 18-20 oraninda epididimit ortaya cikar,
Vazektomide dutus deferensin iyi baglanmamasi sonucu enderde
olsa post prostatektomik vaz deferensin iiriner fistiilii gﬁrﬁlebilir

(9).

aya bag-

D — URETRA OPERASYONLARI :

Uretra darllklarmda liretral kateterin girmedigi hallerde dre-
naj icin suprapubik tatbik edilen trokar Retziusa girip kanama, id-
rar ekstravazasyonu ve peritonit esebep olabilir,

- Uretral konan madeni- sondalar ile Fousse Route’lar ve pros-
tat bolgesinde profiiz kanamalar olabilir: o o

Uretra, tag ve yabanci cisimleri alinirken iiretra kopmalarl, ya-
ralanmalar: ve fistiiller meydana gelebilir, o R
 Uretral konan daimi sondalara bagl olarak uretrit, Periiiret-
ral apse ve fistiiller hatali teknigin sonuclaridir.

Dikkatsizce  yapilan sirkumsizyonda (Bilhassa fimozis halle.-
rinde) uretra fistiilleri, akkiz hipospadias hali, glans yaralanmala-

r1 ve -kopmalary,kaverndz cisim- yaralanmalar: ve buna bagh kaver-
noz fibrosis, ortaya cikabilir. :
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E — SKROTUM OPERASYONLARI :

Ektopik testis vakalarinda yapilan orkidopeksi ameliyatlarinda
loj iyi hazirlanmadig, testis iyi tesbit edilemedigi hallerde testis yi-
ne yukar: kagabilir. Bazen testis uygun pozisyonda tesbit edilmez-
se torsiyonu miimkiindiir ve buna bagh olarak testis atrofisi tees-
siis eder.

Varikosal ameliyatlarinda varikd venalarm dikkatsizce eksize
edilmesi sonucu kisa zamanda meydana gelen testis atrofileri hig-
de nadir olmayan koyil bir sondur.

Skrotal herni ameliyatlarinda kanalin ¢ok daraltimas: testiste
beslenme bozukluklar: yapabilir.

Hidrosel ameliyatlarinda lenfatik drenaj bozuklugu bazan pos-
toperatif skrotal 6dem, kanamanin kontrol edilmemesi ile hematom,
orkiepididimit ve hidrosel kesesinin rezeksiyonu sirasinda arteria
spermatikanin kesilmesine bagh testikiiler nekroz ve atrofi tees-
stis edebilir (2).

Orkiektomide testise gelen damarlarin ve duktus deferensin
toptan ve bazan yetersiz ligasyonuna baglh kanama ve hematom
‘husule gelebilir.

Yetersiz rezeksiyona bagl olarak Tiiberkiiloz epididimitlerin-
de kapamayan skrotal fistiiller, keza tiiberkiilozun kan yaymmi
sonucu menejit Tch. goriilebilir (% 2) (3).

Cerrah, Jinekolog, Norogiriirjipenlerin iirogenital sistemde
yapabilecekleri cerrahi hatalari :

A — KARIN OPERASYONLARI :

Karin ameliyatlar: esnasinda paramedian ensizyon simfize ka-
dar uzatilirsa gayet mesane dolu ise yirtilabilir.

Hidronefrotik pelvisler karaciger veya pankreas kisti zanm ile
acilip sonunda kapanmayan transperitoneal fistiiller (iiriner) tees-
siis edebilir.

Karaciger ve dalak operasyonlarinda dikkatsiz ve tecriibesiz el-
ler bbbrek yaralanmasi, ureter kopmast veya kesilmesine sebep ola-
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bilir., Bilhassa rektum kanseri ameliyatlarinda mesane, ureter ve
vezikulaseminalisler yaralanabilir. En 8nemlisi nervus hipogastriku-
sun - kesilmesine bagl olarak ndrojenik mesanenin meydana gelme-
sidir. ’

Ureter taglar1 ve vezikiilit akut apandisitler karigtirilmig olabi-
lir. Literatlirde apandisit teghisiyle ile acilan vak’alarda (%5) pe-
rinefritik apse, pyelonefrit, hidronefroz, psoas apseleri ve bobrei
taglar: ile karsilagildig: bildirilmistir (3). ’

Safra kesesi taglar: sag bobrek taglar: ile karigtirilabilir ve tam
olmayan tetkik sonucu gereksiz bir operasyon yapilabilir.

Bobrek ve iireter taglarinin pankreas taglar1 olarak acildig
vakidir.

Renal kolikler ve akut karbonkiiller sik olarak akut pankreatit
ile karigtirlarak bazan bu yonde tetkik ve tedaviye tabi tutulmak-
tadir.

Nonrezektabl retropefit’oneal, tiimorlerde bibrek ve vena kava
riiptiirleri olabilir (10).

Kolon tiimorleri etrafindaki perikolit kitlesi bdbregin alt kis-
mina ait bir tiimdral kitle intiba1 verebilir. Bir vak’ada bobrek tii-
morii giiphesi ile yapilan pyelografi kitlelerin sonunda dalak oldugu
ortaya konmustur (3).

Rektum hastaliklarinda ozellikle biiyiik rektal cerrahi miidaha-
lelerden sonra mesanenin parasempatik denervasyonuna bagh mik-
siyon bozukluklar: sik olarak miigahade edilmektedir. Ozellikle rek-
tum kanserinin rezeksiyonundan sonra erkeklerin 9% 21, kadinlarin
% 29’da ndrojenik mesane goriilmiistiir. Keza kemik pelvisi ici or-
gan operasyonlarindan uretral obstriiksiyon ve mesane boynu dis-
torsiyonu post operatif iiriner retansiyonda azda olsa diger bir fak-
tordiir (11),

Imperfore anus anomalisinde bazan iiriner sistem anomalileri
mediilla spinalis anomalileri, primer rekto - uretral fistiil olabilece-
gi gibi anus konturnatiir yapilan vak’alarda anusun kapatilmas:
sirasinda pelvik sinirin  travmas: nedeniyle rekto - uretral fistiil,
uretra darlik ve divertikiilleri, epididimit ile rektal stumf gibi kotii
sonuglarla kargilagilabilir. (12). ' ’
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Hidronefrotik, polikistik, monokistik bobreklerin splenomegali
ve karacifer kisti olarak miitalda edilip agildigi vak’alar mevcut-
tur.

Degisik teshisle ameliyat edilen (Karin igi timori, safra kese-
si ampiyemi portal hipertansiyon) fakat bobrek kisti ve tiimorle-
riyle kargilagilan vak’alar bildirilmistir (13).

Hidrosel ve testis tiimorleri skrotal hernilerle karigtiriimakta
ve miidahale edilmektedir. Nadiren fitik kesesi icinde mesane yara-
lanip iiriner fistiil tecessiis etmektedir (3). :

Karm tiimdrii olarak testis veya genital sistemin lenfatik me-
tastazlarinin acildigt vak’alar eksik degildir.

Herni ameliyatlarinda bazan funikulus ve mesane yaralanmala-
r1, testis damarlarmmm baglanmasi sonucu ‘testis atrofileri goriile-
bilmektedir. Damar yaralanmalarina bagh olarak hematosel mey-
dana gelebilmektedir.

Cegitli damar hastaliklar icin yapilan operasyonlarda sakral
2 - 4 segmentten ¢ikan parasempatik pleksuslarin harabiyetine bag-
I olarak (Endarterektomi, aorto - femoral by - pass, sempatektomi
gibi) tam bir seksiiel yetmezlik ve bazan Leriche sendromunda ol-
dugu gibi tam bir testis atrofisi sik olarak goriiliir (14).

Jinekolojik operasyonlarda ise; gogu defa myomlara yapisis
olan ureter myomektomi veya histerektomi esnasinda kesilebilir ve-
ya baglanabilir. Preoperatif iiriner sistemin tetkiki gerekirse pre-
vantif olarak cerrahi travmadan korunmak igin ureteral kataterler
konulmalidir  (15). :

Total histerektomi bazi vak’alarda diziiri pollakiiiri ve hakiki
stress inkontinansa sebep olabilir. Muhtemel sebebi ise serviks ve
baglarinm, mesane baglarmin operasyonda kazaen koparilmast ve
dolayis1 ile mesanenin anatomik pozisyonunun bozulmasidir. Ozellik-
le stress inkontinansda trigon sahasi cok dnem tasir, (16, 17). Li-
gamentum latum operasyonlarinda yanlighkla ureter kesilebilir veya
baglanabilir aym operasyonlar esnasinda mesane yaralanmalar: ve
buna bagli uretero - vaginal ve vesiko - vaginal fistiiller meydana
gelmektedir (18, 19). Keza forse dogum travmalarinda vezikovagi-
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nal fistiiller sik olarak gériilmektedir. Bilateral ureter yaralanmasi
oldukca nadirdir; uterus riiptiirii veya kanser histerektomisi sira-
sinda bazanda parietal periton kapatilmasinda veyahutta forseps
tatbiki ve sezareyen ameliyatlar1 sirasinda goriiliir (20, 21).

Over kisti, over kanseri, ovarium gevresi apsesi operasyonlari
sirasinda ureterler bazan kesilir veya baglanabilir (9). Ovaryum
kanserinde radyasyonu miiteakip uretero - kolik fistiil, spontan
olarak goriilebilecegi gibi bazanda irradiye pelvisin rezeksiyonundan
sonra yanhghkla ureterin kesildigi de meydana cikabilir (22). Bii-
yiik jinekolojik operasyonlarda ureter yaralanmalart 1/200 - 1/5000
vak’ada miigahade edilmigtir (19).

Norogiriirjikal operasyonlarda ise; medulla spinalis ve menin-
gomyelosel gibi ameliyatlarda % 54 nishetinde nérojenik mesana
husule geldigi belirtilmigtir (3).

SONUC : Bu kotii cerrahi sonuc ve vakalarla meslektaglarimiz
sliphesiz sik olarak kargilagmaktadirlar. Konumuzun baginda da
ifade ettigimiz gibi iyi fizik ve labaratuvar incelemesi hasta ile tam
bir kollabarasyon, ameliyat ve sonucu hakkinda hastalarin Once-
ceden aydmlatilmasinda mutlak gerek vardir.

Klinigimizde de gerek iirolog, gerekse firologlar diginda kalan
diger cerrahi grubu mesiektaglarimiza ait degigik kotit sonuclu vak’
alar1 zaman zaman miisahade etmekteyiz. ‘Konuyu tamamlarken
bunlardan enteresan buldugumuz bir vakay: takdim etmeyi uygun
gordiik.

VAK’A : O. U. 11 yaginda Bilecik Golpaz ﬂgeéinden.
Prot, No : 362/11810 - 1971

Hastalifin gidigi. Alth ay evvel bir travmay: takiben karmnin sol tara-
finda bir giglik olmasi {izerine Eskigehir hastanelerinin birinde pankreas kistl
teghisi ile paramadian ensizyonla kisti ? marsupiyalize edilmis. Ancak konan
drenajdan idrar kiwvaminda devamli sekresyon gelmesi iizerine Fakiiltemiz
birinei cerrahi servisinde Pankreas fistiilii ? teghisi ile operasyon icin yatirl-
mig. Tarafimizdan yapilan konsiiltasyon ve akabinde yapilan tetkikler sonu-
cu hastalifin hidronefrotik ekstrarenal durumdaki pelvisin pankreas kisti ola-
rak agilmas: ve firiner fistiil olarak IVP ve fistiilografl ile sol epigastrik
Uriner fistiil ve sa@ ureter tag tesbit edilmig olup hasta firoloji klinigine nak
ledilmigtir (Sekil 1 . 2).
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Sekil 1 : IVP de saf lireter tagi ve Sekil 2 : Vakamn gematik Goriintimil
sol epigastrik liriner fistil.

Klinik milgahadelerimizde hastanin glinde 150 cc. miksiyonel idrar yaphg
ve drenajin (epigastrik) giinde 1000 - 1800 cc oldugu (idrar) tesbit edildi. id-
rar dansitesinin cok diiglik, asikar pyuri olmasi, sedimentasyonun yiiksek bu-
lunmast ve kan bulgularimin normal degerlerde bulunmasgi yamnda drenajdan
yapilan kiiltlirde E. Coli {iredigi tesbit edildi.

Direkt tiriner sistem grafisi ve perfilzyon grafisinde sag bobrek alt kutbu

hizasinda {iretere rastlayan opasite, solda genig pelvis ve drenajdan siizms

- oldugu goriilmiig, sintigrafik tetkiklerinde sag btbrek yoklugu, sol hobrekte
- aglkar fonksiyon bozuklugu tesbit edildl. Neticede vak’aya :

— 29.6.1972'de sag posterior lombotomi ile sag iireterclitotomi yapildi Ge-
nel durum dahada iyilegtikten sonra yarasi kapal olarak epigastriumdaki fis-
tlil icin ikinci miidahaleye gelmek lizere taburcu edildi (§ekil 3).

— 12.10.1972 de ikinci operasyon olarak sistoskopide sol lireterin durumu
idantifiye edilemediginden inguinal insizyonla ireter bulunup opak madde
zerkl ile iireterin seyri radyolojik olarak tesbit edildikten sonra (Sekil 4) sol
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Tkinci operasyonsa sol
seyrinin radyolojik olarak idantifi.
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Sekil 4

Sekil 3 : Vakanin sag lireterolitotomi
ameliyatindan sonra sematik gdériintimii.
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Sekil 5: Sol Ureteropelvik reanastomoz Sekil 6 : Sag retrograd kateterizasyon,
ve nefrostomi ameliyatinin gematik radyolojik gériinlimii.
goriinlimil,
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{iretero - pelvik reanastomoz ameliyesi uygulandi ve nefrostomi yapildr (Se-
kil 5). n

— ITIL1971 de sol iiretere kateter konulup (Sekil 5) 1400 cc idrar drena-
ji temin edilmesi lzerine nefrostomi drenaji alindi

—- 16.I1.1971 de fistulize bdlgeden sekresyonun tamamen kesilmesinden
sonra lireteral kateter alindi. Iki giinliik takipte fotal miksiyonel idrar mikta-
rt 1500 ~ 1700 cc, Dansite 1004 - 1005 olarak tesbit edildi, Yarast tamamen
kapandigindan hasta 18.11.1971 de gifa ile taburcu edildi. Kontrola 4 ay sonra
geldi, Tamamen normal bulundu. (Sekil 7).

Sekil 7 : Kontrol grafisinin gdriinimii.

OZET

Hekim insan olarak hatadan uzak degildir. Ne varki hatalan
hastasina cesitli yonden zararlar verdigi taktirde hekim-hasta ilis-
kileri bozulacak, dolayisi ile hekim icin bazen tamiri imkansiz kotil
sonuglar dogabilemektir,
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Urolo_]lde cerrahi hatalar isimli konumuzu iglerken gerek Uro-
loglarin gerekse cerrah, jinekolog ve ndrogiriirjiyenlerin cerrahi mii-
daheleler esnasinda veya sonunda kargilagmalari beklenen kompli-
kasyon ve hatalar1 derlemeyi bu konuda meslekdaglarimiz icin ufak
bir uyar: olmas: diigiincesi ile hazirladik. Derlememizin sonunda, teg-
hissiz eksplorasyon sonucu transperitoneal olarak teessiis etmis bir
tiriner fistiil vak’asimi ve vak’amin sonuclarmi takdim ettik.

SUMMARY
(Surgical Errorj(n Urology)

 The physician, as a human being, is by all means not infallib-
le. However, if his errors harn the patient in mayn ways, physician-
patient relations will be impaired and thus some. very undesirable
consequences will ensue,

While dealing with our topic entitled «surgical errors in Urolo-
gy» we thought it would be proper to point to the complications and
errors which the Urologist as well as the surgeon, gynecologist and
heuro-surgeon may encounter during and after surgical interven-
tions. At the end of this review; a case of urinary fistula which de-
veloped transperitoneall as a result of exploration unprecedented

hy diagnosis, and the conseguences were presented.
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