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OZET

BEKLENMEYEN iYATROJENIK URETERAL YARALANMAYA BAGLI

REKONSTRUKSIYONUN SONUCLARI

Amag: lyatrojenik travmalar, iireter yaralanmalarinin en sik sebebi olarak
bilinmektedir. Bu ¢calismada beklenmeyen iyatrojenik iireter yaralanmalar1 nedeniyle
gerceklestirilen cerrahi rekonstriiksiyonun sonuclarini degerlendirmek

hedeflenmistir.

Metot: Urolojik olmayan islemler sirasinda meydana gelen beklenmedik iireter
yaralanmalarma bagl rekonstriiksiyonun sonuglar1 retrospektif olarak analiz edildi.
Hidronefrozu olan, takip siiresi 3 aydan kisa olan ve iirolojiye ameliyat Oncesi
konstilte edilen hastalar ¢calisma dig1 birakildi. Ureter yaralanmasi intraoperatif olarak
veya postoperatif bir aylik ddnemde teshis edildi. Intraoperatif tanilar intraoperatif
rekonstriiksiyon ile takip edilirken, gec¢ tani alan hastalar postoperatif alt1 aylik
donemde ameliyata alindi. Basarisizlik hidronefroz/renal atrofi ve uzun siireli
stentleme olarak tanimlandi.  Basarisizlikla iliskili  olabilecek  faktorler

degerlendirildi.

Bulgular: Urolojik olmayan operasyonlarda gerceklesen beklenmedik iireter
yaralanmasi nedeniyle toplam 50 {ireter rekonstriiksiyonu yapildi. Ortanca yas ve
takip suresi 51 (19-76) yil ve 25 (3-186) aydi. Swrastyla 27 (%54) ve 23 (%46)
hastada intraoperatif ve postoperatif iireter yaralanmasi tanisi konuldu. Basarisizlik
orant %22 (11/50) idi. Tek degiskenli analizlerde gecirilmis abdominal cerrahi,
kemoterapi, klinik (jinekolojik/jinekoloji dis1), tan1 zamani (intra/postoperatif) ve
patoloji (benign/malign) basarisizlik i¢in anlaml faktérlerdi (p=0,037, p=0,004, p
=0,014, p=0,036 ve p=0,002; sirasiyla). Cok degiskenli analizde malign patoloji
anlamli olarak bulundu (p=0.010, OR:8.846 (1.676-46.690)).

Sonug: Malign hastaliga bagli yapilan cerrahi, beklenmedik iyatrojenik {ireter
yaralanmasi nedeniyle gergeklestirilen rekonstriiksiyonun basarisiz olmasi agisindan

bir risk faktorudur.

Anahtar Kelimeler: Ureteral Rekonstriiksiyon, Iyatrojenik Ureter Yaralanmasi

viii



ABSTRACT

RESULTS OF RECONSTRUCTION DUE TO UNEXPECTED IATROGENIC
URETERAL INJURY

Aim: latrogenic traumas are known to be the most common cause of ureteral
injuries. This study aimed to evaluate the results of surgical reconstruction performed

due to unexpected iatrogenic ureteral injuries.

Methods: The results of reconstruction due to unexpected ureteric injuries occurring
during non-urological procedures were analyzed retrospectively. Patients with
hydronephrosis, follow-up of less than 3 months, and those consulted to urology
preoperatively were excluded. The ureteral injury was diagnosed either
intraoperatively, or in the postoperative one-month period. Intraoperative diagnoses
were followed by intraoperative reconstruction, whereas the second group was
operated in the postoperative six-month period. Failure was defined as
hydronephrosis/renal atrophy and long-term stenting. Factors that may be associated

with failure were evaluated.

Results: A total of 50 ureteral reconstructions were performed due to unexpected
ureteral injury in non-urological operations. Median age and follow-up time were 51
(19-76) years and 25 (3-186) months. Intraoperative and postoperative ureteral
injury was diagnosed in 27 (54%) and 23 (46%) patients, respectively. Rate of failure
was 22% (11/50). In univariate analyses, prior abdominal surgery, chemotherapy,
clinic (gynecology/non-gynecology), time of diagnosis(intra/postoperative), and
pathology (benign/malign) were significant factors for failure (p=0.037, p=0.004,
p=0.014, p=0.036 and p=0.002; respectively). Malign pathology was the sole
significant on multivariate analysis (p=0.010, OR:8.846 (1.676-46.690)).

Conclusions: Surgery due to malignant disease is a risk factor for failure of ureteral

reconstruction due to unexpected iatrogenic ureteral injury.

Key words: Ureteral Reconstruction, latrogenic Ureteral Injury



1. GIRIS VE AMAC

Iyatrojenik yaralanma, Ureter yaralanmasmin ana nedenidir ve iireteroskopi,
iyatrojenik yaralanmayla ilgili c¢ok yaygm bir prosediirdiir (1). Jinekolojik
prosedurler (onkolojik, anti-inkontinans/prolapsus), kolorektal cerrahi, Urolojik
girisimler (radikal prostatektomi, Ureterolizis vb.) de Ureter yaralanmasiyla

sonuglanabilir (2, 3).

Ureter yaralanmalarinin bir kismi kaginilmaz olup cerrah tarafindan tam
rezeksiyon amaciyla ya da anatomik nedenlerle bilingli olarak yapilirken, bir kism1
da beklenmeyen ve istemsizdir. ikinci grubu ise “Beklenmeyen iireter yaralanmasi
(BUY)” olarak tanmimladik. BUY &zellikle iirologlar igin c¢etin bir konudur.
Beklenmeyen bir yaralanmanin tanisi ameliyat sirasinda veya ameliyat sonrasi
donemde konulabilir. Ameliyat sirasinda tespit edilen iireter yaralanmasi, tirologun
en iyi sonucu verecek prosediire hizli bir sekilde karar vermesine neden olur. Ancak
irologun ameliyat sonrasi donemde teshis edilen bir iireter yaralanmasiyla
karsilastiginda degerlendirme ve konsiiltasyon i¢in zamani vardir. Buna karsilik;
“Ne zaman ameliyat edilmeli?”, “Hangi prosediir en uygun olam?”, “Enfeksiyon”,
“Karm i¢i trinom”, “Yapisikliklar” ve “Morbidite” gibi {lizerinde diisliniilmesi
gereken bircok konu vardir. Calismamiz hidronefrozu olmayan, preoperatif
gorintulemede Ureteral invazyon siiphesi olmayan ve herhangi bir nedenle tirologa
konsiilte edilmeyen spesifik bir hasta popiilasyonunu icermektedir. BUY 'nm, iireter
timorleri, taslar, retroperitoneal fibrozis, tiimor invazyonu gibi diger iireter
yaralanmasi nedenlerinden farkli olarak ayr1 bir konu olduguna inaniyoruz. Urolojik
olmayan prosediirlerde BUY ’na bagli iireteral rekonstriiksiyon basarisizlig1 igin risk
faktorlerini  belirlemeyi amacladik. Calismanin  bir diger amaci iireteral
yaralanmanin “ge¢” tanisiyla (intraoperatif yaralanmanin fark edilememesi) iligkili

faktorleri belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. URETER ANATOMISI

Ureterler, renal pelvisin devami olup idrar1 bobreklerden mesaneye ileten
retroperitoneal yerlesmis tiibiiler yapilardir. Yaklasik 25-30 ¢m uzunlugundadirlar.
Ureterin icten disa mukoza, muscularis ve adventisya olmak iizere ii¢ tabakas1 vardir.
Mukoza, ¢ok kath degisici epitel ve lamina propriadan meydana gelmektedir. Lamina
propria bag dokusu yapisindadir. Muscularis diiz kas yapisinda olup, igte longitudinal
dista sirkiiler olmak tizere iki tabakadan olusur. Bu kas tabakalar1 sayesinde toplayici
sistemden mesaneye idrarm aktif olarak peristaltizm ile tagmnmasi saglanir.

Adventisyada kan damarlari, lenfatikler ve sinirler bulunur (4).

2.1.1. Ureterin Anatomik Komsuluklar

Ureterin anatomik komsuluklarin1 bilmek cerrahi agidan biiyilk neme
sahiptir. Ureter, iireteropelvik bileskeden baslar ve inferiora psoas kasmin 6n kenari
boyunca ilerler. Sag iireter 6nde ¢ikan kolon, ¢cekum, kolonik mezenter ve appendiks
ile komsudur. Sol iireter ise inen kolon, sigmoid kolon ve mezenterleri ile komsudur.
Her iki treter yaklasik 1/3 distal kisimda gonadal damarlar tarafindan Onden
caprazlanir. Ureter pelvis giriminde iliak damarlar1 6nden caprazlar. Distal iireter
erkeklerde endopelvik fasya icinde one ve mediale dogru ilerleyerek mesaneye

girmeden 6nce ductus deferens tarafindan 6nden caprazlanir (Sekill).

Erkl'klu ureter’ler:
Onden goriiniisii

:::::::::

Sekil 1. Erkeklerde iireterlerin 6nden goriiniisii (F.H.Netter Anatomi Atlas1 5.Baski)



Kadinlarda ise ovaryen venin medialinde ilerleyerek ovarian fossanin i¢inde
seyreder, tabanmna girdikten sonra uterin arterle ¢aprazlasir. Daha sonra endopelvik
fasyaya girerek vajen Oniinde ilerler ve mesane tabanindan oblik bir giris yapar (5).
Kadin pelvisinde {ireterler, serviks ile ¢ok yakin komsudur ve a. uterinalar1 dnden
caprazlar (Sekil2). Bu yakin komsuluk nedeniyle jinekolojik ve obstetrik

operasyonlar sirasinda tireterler yaralanma riski ile karsi karsiya kalir (6,7).

vesica urinaria

plica umblicalis medialis (a.
umblicalis’in oblitere olmug
kismi) (pars occluca)

lig. teres uteri

a. vesicalis superior
a. uterina

. a. obturatoria ve
lig. latum uteri n. obturatorius

plica uterosacralis
(sacrogenitalis)

a. vesicalis inferior
ve a. vaginalis

ureter a. iliaca externa

(retroperitoneal)
recessus
intersigmoideus

mesocolon
Rl,‘,{l“()ldl‘llﬂ\ \‘\

a., v. ovarica

a. iliaca interna

a. iliaca communis

4
Kadinda ureter’ler: 7

iistten goriiniisii radix mesenterii

Sekil 2. Kadmlarda tireterlerin listten goriiniisii (F.H.Netter Anatomi Atlas1 5.Baski)

2.1.2. Ureterin Kisimlar

Normal bir iireterin kalibrasyonu uniform sekilde degildir. Seyri boyunca ii¢
noktada darlik bulunmaktadir. Bunlar: tireteropelvik bileske, iliak damar ¢aprazi ve
iireterovezikal bileskedir.

Ureter anatomik, cerrahi ve radyolojik tanimlarda siklikla kisimlara ayrilir.
Anatomik olarak abdominal ve pelvik lreter olarak ikiye ayrilabilir. Abdominal
ureter, renal pelvisten iliak damarlara kadar olan bolimu, pelvik Ureter ise iliak
damarlardan mesaneye kadar olan bolimuadur. Alternatif olarak Greter proksimal,
mid ve distal segmentler olarak ayrilabilir. Proksimal fireter, renal pelvisten
sakrumun iist kenarma kadar olan boliim, mid iireter sakrumun {ist ve alt kenarlari

aras1 boliim, distal tireter ise sakrumun alt kenar1 ile mesane arasindaki boliimdiir (5).



2.1.3. Ureterin Damarlar

Ureterin kanlanmasini seyri boyunca ¢ok sayida arteriyel dallar saglar.
Ozellikle cerrahi acisndan en Onemli kisim abdominal iireterin arteriyel
kanlanmasinin medial taraftan saglanirken pelvik iireterin arteriyel kanlanmasinin
lateralden saglanmasidir. (Sekil3). Ureterin vendz ve lenfatik drenaji arteriyel
kanlanmaya paralel seyreder. Abdominal iireterin arteriyel damarlar1 renal arter,
gonadal arter, abdominal aort ve common iliak arterden kdken alir. Pelvik {ireter ise

internal iliak, uterin, rektal ve inferor vezikal arterlerden dallar alir (5).

| ‘
8 /~"— KONNON Lisx

IHTEMNAL LA

SUFERICR VEIIKAL
UTERINE

ORTAREKTAL

VAGNAL
M ERIOR VEDKAL

Sekil 3. Ureterlerin arteriyel kanlanmas1 (Campbell Walsh Uroloji 10.Bask1)

Arteriyel damarlar, iretere ulastiktan sonra adventisyada longitidunal
seyredip genis anastomoz agi olustururlar. Bu longitidunal damarlanma sayesinde
adventisya styrilmadigi siirece lreter, ¢evre dokulardan kanlanmasi bozulmadan

guvenle diseke edilebilir (5).



2.2. URETER TRAVMALARI

Ureterler kiiciik capli, esnek ve mobil olmalari; kemik pelvis, vertebra ve kas
gibi yapilara komsu olmalar1 nedeniyle travmalara karsi korunaklidirlar. Bu nedenle
iireter travmalar1 goreceli olarak nadir goriilmektedir. Ureter yaralanmalarinda
eksternal travmalar yaklasik %20 oraninda karsimiza ¢ikmakla birlikte en sik sebebi
yaklasik %75-80 oranla iyatrojenik yaralanmalardir (1). Laparoskopik/robotik,
endoskopik veya acik cerrahilerde goriiliir ve siklikla postoperatif olarak tani alir.

Ureter travmalar: 6lime kadar gidebilecek ciddi sekellerle sonuglanabilir (8,9).

2.3. IYATROJENIK URETER YARALANMALARI
2.3.1. Epidemiyoloji, Etiyoloji ve Patofizyoloji

Ureter travmalar: genel olarak iiriner sistem travmalarinin %1-2 sini olusturur
(10,11). Genel olarak 2 ana basliga ayrilmaktadir: Eksternal travmalar ve Iyatrojenik
travmalar. Penetran eksternal tireter travmalarinin asil nedeni atesli silah
yaralanmalaridir ve literatiirdeki giincel serilerin ¢ogunlugunu olusturmaktadir (10).
Eksternal iireter travmalarinin yaklasik iigte birinde ise sebep, ¢ogunlugu motorlu
arag kazalar1 kaynakli olmak tizere, kiint travmalardir (11,12).

Tim  penetran  abdominal  yaralanmalarda  Ureter  travmasindan
stiphelenilmelidir. Ayrica deselerasyon mekanizmali kiint travmalarda da
ureteropelvik  bileskede  hasar  gelisebilecegi  igin, lreter travmasmdan
stiphelenilmelidir (1). Eksternal iireter travmalarinin Ureter lokalizasyonuna goére
dagilimi seriler arasinda degiskenlik gostermekle birlikte proksimal iireter
yaralanmasi (yaklasik %60 ile %70 arasinda) daha sik goriilmektedir (10,11).

Iyatrojenik iireter travmasinda ¢ok ¢esitli mekanizmalar mevcuttur. Azalan
siklik sirasina gore en sik goriilen tipleri ligasyon, siitur ile biikiilme(kinking),
transeksiyon/aviilsiyon, kismi transeksiyon, klemp ile ezilme ve devaskilarizasyon
kaynakli gecikmis nekroz/darliktir (13).

Genellikle en sik distal treterde gorilir (14,15). Jinekolojik cerrahiler
iyatrojenik travmanin en sik sebebi olmakla birlikte kolorektal cerrahilerde, tirolojik
cerrahilerde, abdominal vaskuler cerrahilerde ve ortopedik cerrahilerde gorulebilir
(16,17). Urolojik iyatrojenik travma insidansi teknik, donamim ve cerrahi tecriibede

gelismeler sayesinde son 20 yildir azalmaktadir (18).



Iyatrojenik travma acisindan risk faktorleri normal anatomiyi bozan durumlar1
icermektedir. Onceki calismalarda tanimlanmis risk faktorleri: bilyiik pelvik
Kitlelerin rezeksiyonu, malign neoplazmlar, inflamatuar hastalik, laparoskopi ve
gecirilmis operasyon, radyasyon tedavisi, divertikiilit, endometriozis, anatomik
anomaliler ve asir1 kanamadir (19). Iyatrojenik iireter travmalarmin tamamina
intraoperatif olarak tan1 konulamamaktadir. Postoperatif donemde tani alan ireter

yaralanmalar bildirildiginden daha yaygindir (20,21).

2.3.2. Tam

Ureter travmasinin tanis1 zordur, bu nedenle siipheci yaklasim ¢cok énemlidir.
Penetran eksternal travmada tani genellikle laparotomi esnasinda intraoperatif
olarak konur. Iyatrojenik travmalarda ve ¢ogu kiint travmada ise tan1 konulmasi
gecikmektedir (15).

Eksternal (reter travmasma genellikle ciddi abdominal ve pelvik
yaralanmalar eslik eder. Literatirde bu birliktelik %90’lara varan oranlarda
bildirilmektedir (10). Penetran travma genellikle vaskuler ve intestinal
yaralanmalarla iligkiliyken kiint travma pelvik kemik hasariyla ve spinal
yaralanmalarla iligkilidir (11,12). Hematiiri, hastalarin yaklasik %50°sinde gorilen
bir bulgu oldugu i¢in iireter travmasinin giivenilir olmayan, zayif bir gdstergesidir
(22).

Iyatrojenik hasar siiphesinde fiireter yaralanmasmi dislamak igin
intravendz/intraiireteral boyalar (indigo karmin, metilen mavisi vb.) kullanilabilir
(7,20). Yaralanmanin intraoperatif fark edilmesi acil onarimi kolaylastirir. Erken
onarmmin sonuglar1 serilerde daha iyi olarak bildirilmistir (23). Ureter yaralanmasi
ge¢ fark edildiginde hastalarda iist {liriner sistemde obstriiksiyon, iiriner fistiil ve
sepsis gelismis olabilir. Gecikmis taninin karakteristik klinik bulgular1 mevcuttur:
yan agrisi, Uriner inkontinans, vajenden/insizyon hattindan veya drenden idrar
sizintis1, hematiiri, ates, tiremi, lirinom. Tam geciktiginde komplikasyon oran1 da
artmaktadir (24).

Travma hastalar1 i¢in temel goriintiileme teknigi olarak ¢oklu faz BT One
cikmaktadir. Pelvis ve abdomendeki tiim yapilar ¢cok fazli olarak degerlendirilebilir.
Ureter yaralanmas: siiphesi mevcutsa BT iirografi tercih edilebilir (25). BT de
kontrast madde ekstravazasyonu, asit, hidronefroz ve Urinom bulgular1 izlenebilir
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(Sekil 4). Geg fazda kontrast maddenin ekstravazasyonu ayirt edici bir gostergedir.
Tan1 koymanin zor oldugu vakalarda retrograd veya antegrad lrografi lireter
yaralanmasini dogrulamak igin en uygun radyolojik segenektir (8). 1VP, 0zellikle
tek doz IVP, %60 a kadar negatif olabildiginden tanida giivenilir degildir (1,8).

a. Venoz faz BT, sol perinefrik sivi
koleksiyonu (kan/lrinom)

b. Geg faz BT irografi, UP bileskede
avulsiyon, masif kontrast madde

ekstravazasyonu
c. RGP, sag distal tUreterde ekstravazasyon

d. AGP, sag distal treterde darlik

Sekil 4. Radyolojik Tan1 (Alabousi A, Patlas MN, Menias CO)

2.3.3. Iyatrojenik Travmanin Onlenmesi

Iyatrojenik iireter travmasinin Onlenmesi iireterlerin  gorsel olarak
tanimlanmasina ve Ureter diseksiyonlarinda dikkatli olunmasina baghdir (14,26).
Preoperatif proflaktik iireteral stent yerlestirilmesi bu konuda yardimci olur
(27,28,29). Ayrica stent, treter hasarmi fark etmeyi kolaylastirmasi agisindan
avantajlidir ancak; Ureter yaralanmasi olasiliginda bir azalma ile iliskili degildir
(14,30). Profilaktik ureter kateterizasyonunun etkinligine iliskin yaymlanmis raporlar
esas olarak kolorektal cerrahideki deneyimlere dayanmaktadir. Jinekolojik literatiirde
bdyle bir rapor bulunmamaktadir (14). Stentlerin Ureterin normal pozisyonunu
degistirme ve esnekligini azaltarak {ireter yaralanmasi riskini artirdigi da
belirtilmektedir (14,31). Bu sebeplerden dolay1 preoperatif proflaktik stent takilmasi
literatiirde halen tartismalidir. Ureterlere retrograd 1CG verilmesinin robotik
kolorektal cerrahilerde iireterlerin giivenle tanimlanmasini ve korunmasini sagladigi

da gosterilmistir (32,33).



2.3.4. Tedavi ve Komplikasyonlar

Ureter travmalarmin ydnetimi yaralanmanm niteligi, siddeti ve lokalizasyonu
ile ilgili bircok faktére baghdir. Ligasyon hasarmin intraoperatif tespit edilmesi
halinde de-ligasyon ve JJ stent yerlestirilmesi uygulanabilir. inkomplet yaralanmalar
ise JJ stent veya nefrostomi tiipii araciligiyla tiriner diversiyon saglanarak tedavi
edilebilir. Stent yerlestirme rekanalizasyon saglamasi ve {reter darligi riskini
azaltmasi yoniinden avantajlidir (34). Diger bir yandan stent takilmasi sirasinda
iireter yaralanmasmin siddetini artirma potansiyeli de goz oniinde bulundurulmalidir.
Gecikmis onarima kiyasla ek bir prosediir ihtiyacin1 6nemli derecede azalttigindan
komplet {ireter yaralanmasinin hemen onarimi tavsiye edilir (34,35). Stabil olmayan
travma hastalarinda {iireter ligasyonu, {iriner diversiyon (nefrostomi) ve gecikmis
onarim ile “hasar kontrol “yaklagimi tercih edilmektedir (36). Geg tan1 almis iireter
yaralanmalarinda genellikle ilk yaklasim JJ stent/nefrostomi yerlestirilmesi ile {iriner
diversiyon olmaktadir (37). Bu yaklasimda genellikle %10 ile %20 arasinda basar1
orani yakalanmaktadir. Ancak literatiirde, vaka sayilarma bagh degismekle birlikte,
%80lere ulasan basar1 oranlar1 da bildirilmektedir (38). Basar1 saglanamamasi
halinde a¢ik veya laparoskopik rekonstriiksiyon gereklidir (39-42).

Ureteral yaralanmanin cerrahi onarimi igin belirlenmis temel ilkeler
mevcuttur:

e Nekrotik dokunun debridmani

e Ureter uglarmim spatiilasyonu

e Emilebilir siitiirler kullanilarak su gecirmez, gerilimsiz, mukozadan
mukozaya anastomoz

e internal stent yerlestirilmesi

e Eksternal drenaj

e Periton veya omentum yardimi ile rekonstriiksiyon alaninin izolasyonu

2.34.1. Proksimal veya Mid Ureter Yaralanmasi

Proksimal kesimde gergeklesen 2-3 cm’den kisa yaralanmalar genellikle
primer (reterolreterostomi ile tedavi edilebilir (Sekil 5) (9,43). Proksimal

yaralanmalarda bu miimkiin olmadiginda iireterokalikostomi diisiiniilebilir.



Fig . Ureteroureterostomy demonstrating the principles of debridement, spatulation and end-to-end repair using in-
terrupted, absorbable, fine sutures over an indwelling stent. From Presti JC Jr, Carroll PR. Interoperative management
of the injured ureter.

Sekil 5. Ureteroiireterostomi prosediirii (Burks FN, Santucci RA.)

Genis bir iireter segmenti kaybinda iireterin proksimal giidiigiiniin orta hat
boyunca transpoze edildigi ve kontralateral {iretere anastomoz edildigi
transreteroureterostomi (TUU) gegerli bir secenektir (Sekil 6). TUU mutlak
kontrendikasyonlar1 hastalikli alict ireter (TCC, tas vb.) ve yetersiz Ureteral
uzunluktur. Goreceli kontrendikasyonlar arasinda nefrolitiazis veya pelvik radyasyon

Oykiisii yer alir (1). Basar1 oranlart literatiirde %90lara kadar bildirilmektedir (43).

(c)

Sekil 6. Transiireteroiireterostomi prosediirii (Burks FN, Santucci RA.)



2.3.4.2. Distal Ureter Yaralanmasi

Distal Ureterde meydana gelen yaralanmalar en iyi Ureteroneosistostomi
(UNC) ile tedavi edilir (Sekil 7). Bunun sebebi primer travmanin genellikle distal
tiretere giden kan akimini bozabilmesidir (44). Refluli veya reflistz (refluxing vs
non-refluxing) UNC konusu ise literatiirde tartismalidir. Klinik anlamli refli riskine
karg1 iireteral obstrilksiyon riski iyi distiniilmelidir. Basari oranlar1 %90’1n

uzerindedir (45,46).

Fig . Ureteroncocystostomy with vesico-psoas hitch.
From Presti JC Jr, Carroll PR. Interoperative manage-
ment of the injured ureter

Sekil 7. Ureteroneosistostomi+Psoas Hitch Prosediirii (Burks FN,Santucci RA.)

Aradaki defekti gidermek ve anastomozu gerilimden korumak icin genellikle
ipsilateral psoas tendonu ve mesane arasinda bir baglantiya (psoas hitch) ihtiyag
duyulur (43). Kontralateral superior vezikal pedikiil mesane mobilitesini iyilestirmek
icin ayrilabilir. Literatiirde bildirilen basar1 orani %90’1n iizerindedir (43). Genis
segment orta-alt {ireter yaralanmalarinda olusan biiyiik defekt, tiibiilerize bir mesane
flebi (Boari Flebi) ile kapatilabilir (Sekil 8). Zaman alici bir prosediirdiir ve
genellikle akut sartlarda uygun degildir. Boari flebin bagar1 oranlar1 serilerde %83 ile
%96 arasinda bildirilmektedir (2,42).
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Damaged ureter

Incision for flap

Fig (A-C) Boari wbularzed bladder flap and ureteroncocystostomy. (From Guernero WG, Devine CJ. Urologic
injuries

Sekil 8. Boari Flep Prosediirii (Burks FN, Santucci RA.)

2.3.4.3. Uzun Segment Ureter Yaralanmasi

Uzun bir segmentte gelisen iireter yaralanmasi genellikle ileum (ileal Ureter)
olmak tizere bagirsaklarn bir bolimii kullanilarak onarilabilir (10). Bobrek
fonksiyon bozuklugu ve bilinen intestinal hastalig1 olan hastalarda bu prosediirden
kacinmak gerekir. Takipte hiperkloremik metabolik asidoz, anastomotik darlik ve
fistiiller agisindan dikkatli olmak gerekir (47,48). Uzun segment kayiplarinda diger
bir segenek uzun bir Boari flebi ile down nefropeksi olabilir. Cok genis iireter
segmenti kaybinda veya birka¢ defa rekonstriiksiyon basarisizligi olan hastalarda
bobrek pelvise yerlestirilebilir (ototransplantasyon) (49,50). Bu hasta grubunda
bukkal mukoza {reteroplasti diger bir segenek olabilir. Bukkal mukoza
Ureteroplastide genel basar1 oran1 %90 diizeyinde bahsedilmekle birlikte tecriibe ¢ok
kisithidir (51).
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2.3.4.4. Kahe Uriner Diversiyon/Nefrektomi

Ureteral rekonstriiksiyonlar1 takiben hastalarin %38’e varan kismimnda girisim
ya da kalict lireter stenti veya nefrostomi ile palyatif yaklagim gerektiren sekonder
ireter darliklart gelismektedir (52,53). Bununla birlikte basarisiz olan
rekonstriiksiyonlarda %4 ile %10 oraninda nefrektomiye giden renal parankim hasar1

veya fonksiyon kaybi goriilmektedir (52,54).
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3. GEREC VE YONTEM

Hastanemizde Ocak 2005-Eyliil 2023 tarihleri arasinda iirolojik olmayan
islemler sirasinda veya sonrasinda BUY nedeniyle gergeklestirilen iireteral
rekonstriiksiyon/onarim ameliyatlar1 retrospektif olarak incelendi. Preoperatif
hidronefrozu olan, takibi 3 aydan kisa siiren ve preoperatif iireteral invazyon
nedeniyle tlirolojiye konsiilte edilen hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Toplam 50 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik verileri, komorbiditeleri, almis
olduklar1 radyoterapi veya kemoterapi tedavileri, daha 6nce gecirmis olduklar1 batin
cerrahisi oykiileri, ilk bagvurduklari/konsiilte edildikleri klinikler, patoloji sonuglari
vb. veriler degerlendirildi.

Ureter yaralanmasi tamis1 intraoperatif olarak veya postoperatif {ic aylik
donemde iireter yaralanmasma ait semptom ve bulgular nedeniyle konuldu. Siipheli
hastalar BT iirografi ile degerlendirildi. Ureter yaralanmasi dogrulaninca perkiitan
nefrostomi uygulandi. Intraoperatif taniy1 intraoperatif rekonstriiksiyon takip
ederken, gec tani alan hastalar postoperatif alt1 aylik donemde ameliyata alindi.
Distal segmentinin anastomoz i¢in uygun olmasi durumunda proksimal {ireter
yaralanmalarma Treteroiireterostomi (UU) uygulandi. Orta {ireter yaralanmasinda
cerrahin tercihine gére UU ve Boari flep=psoas hitch islemi uygulandi. Distal iireter
yaralanmalar1 nedeniyle iireteroncosistostomi (UNC) veya Boari flep uygulandu.
Basarisizlik, hidronefroz varligi/renal atrofi gelismesi veya uzun siireli darlik olarak
tanimlandi. Tiim hastalara JJ stent takild1 ve ameliyattan sonra, negatif idrar kiiltiirii
sonucu goriilerek, ilk 8 haftada cekildi. JJ stenti ¢ikarildiktan bir hafta sonra ve ilk
yilda 3 ay araliklarla, sonraki yilda iki defa bobrek ultrasonografisi yapildi. Uzun
donem takiplerinde ise takipli olduklar1 kliniklerin protokoliine uygun olarak
abdomen BT veya abdomen ultrasonografisi ile takip edildi. Preoperatif kreatinin
diizeyi treter hasarinin meydana geldigi ameliyat Oncesi diizey olarak tanimlandi.
Intraoperatif tan1 almayan {ireter hasari olan hastalar igin, yaralanma tanis
konuldugundaki kreatinin diizeyi, tan1 aninda kreatinin olarak etiketlendi.
Ameliyattan 6 hafta sonraki kreatinin seviyeleri ve bilinen son kreatinin seviyeleri

analiz edildi. Kronik bobrek hastaligi (KBH), glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR)
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<60 mL/dak/1,73 m2 olmasi olarak tanimlandi. Istatistiksel analizlerde SPSS (23.0
Chicago, IL) programi kullanildi. Gruplar arasindaki karsilastrmalar Ki-kare testi
(nominal degerler) kullanilarak yapildi. Tek degiskenli analizde istatistiksel olarak
anlamli ¢ikan degiskenler ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi.
Normal olmayan ve normal dagilim gosteren degiskenler igin sirasiyla Mann-
Whitney U testi ve t testi kullanild1. Istatistiksel anlamlilik p degeri <0,05 olarak

tanimlandi.
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4. BULGULAR

Urolojik olmayan prosediirler sirasinda BUY nedeniyle toplam 50 iireteral
rekonstriiksiyon yapildi. Ortanca yas ve takip siiresi sirastyla 51 (19-76) yil ve 25 (3-
186) ay idi. Cinsiyet dagilimlar1 5 (%10) erkek, 45 (%90) kadindi. Konsiilte/refere
edildikleri kliniklere gore dagilimi 38 (%76) Jinekoloji, 9 (%18) Genel cerrahi, 2
(%4) Ortopedi ve 1 (%2) KVC olarak bulundu. Ureter hasarlari taraflara gore
smiflandirildi. 32 (%64) hastada sol {lireter yaralanmasi, 17 (%34) hastada sag iireter
yaralanmasi, 1 (%2) hastada bilateral iireter yaralanmasi saptandi. Proksimal iireter
yaralanmasi olan 3 hastanin hepsinde iireteroiireterostomi prosediirii uygulandi. Orta
ireter yaralanmasi olan 16 hastanin 10 tanesinde iireterolireterostomi, 5 tanesinde
Boari flep, 1 tanesinde transiireteroiireterostomi prosediirii uygulandi. Distal iireter
yaralanmasi olan 31 hastanin 27 tanesinde iireteroneosistostomi, 4 tanesinde Boari

flep prosediirii uygulandi. Hastalarin diger 6zellikleri Tablo 1°de verilmistir.

Basar1 oraniyla iligskili faktorler degerlendirildiginde; tek degiskenli
analizlerde yas, cinsiyet, komorbidite, taraf, yaralanma yeri ve rekonstriiksiyon
prosediirleri istatistiksel olarak anlamli degildi (sirasiyla p=0,449, p=0,306, p=0,201,
p=0,093, p=0,564 ve p=0,176). Basarisizlik agisindan batin cerrahisi Oykiisii,
kemoterapi Oykiisii, jinekoloji dis1 klinik, intraoperatif tan1 ve malign patoloji
anlamhiyd: (sirasiyla p=0,037, p=0,004, p=0,014, p=0,036 ve p=0,002). (Tablo 2)
Cok degiskenli analizde basarisizlik i¢in yalnizca malign patoloji bagimsiz bir risk

faktorilydi (p=0,010, OR:8,846 (1,676-46,690)).
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Tablol. Hasta 6zellikleri

Parametreler | Say1 (%)
Yas, ortanca (aralik) 51 (19-76) yil
Takip suresi, ortanca 25 (6-186) ay
(aralik)
Cinsiyet Kadin 45 (90%)
Erkek 5 (10%)
Komorbidite Var 19 (38%)
Yok 31 (62%)
Abdominal cerrahi Var 8 (16%)
oykusu Yok 42 (84%)
Radyoterapi Var 2 (4%)
Yok 48 (96%)
Kemoterapi Var 7 (14%)
Yok 43 (86%)
Yaralanma tarafi Sag 17 (34%)
Sol 32 (64%)
Bilateral 1 (2%)
Klinik Jinekoloji 38 (76%)
Genel Cerrahi 9 (18%)
Kalp Damar 1 (2%)
Cerrahisi
Ortopedi 2 (4%)
Yaralanma yeri Proksimal 3 (6%)
Mid 16 (32%)
Distal 31 (62%)
Tam zamani Intraoperatif 27 (54%)
Postoperatif 23 (46%)
Patoloji Benign 25 (50%)
Malign 25 (50%)
Rekonstriiksiyon UNC + psoas hitch 27 (54%)
prosediri Uu 13 (26%)
Boari flap 9 (18%)
TUU 1 (2%)

Basarisizlik oran1 %22 (11/50) idi. 11 basarisizliktan 9'u yillik stentleme ile
takip edildi. Bu 9 hastanin {igline balon dilatasyonu uygulandi ancak iireter darlig1
sebat etti. Bir hasta hi¢bir miidahaleyi kabul etmedi ve takipte bdbregi atrofiye
ugradi. Intraoperatif grupta olan 1 hastaya, UNC sonrasi anastomoz kacagi,
intraabdominal tirinom ve enfeksiyon nedeniyle nefrektomi uygulandi. Basarisizlik
gelisen hastalarda postoperatif komplikasyonlar degerlendirildiginde 4 hastada
intraabdominal enfeksiyon, 4 hastada {iriner anastomoz kacagi, 3 hastada iireter

darlig1 mevcuttu.
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Tablo 2. Ureteral rekonstriiksiyonun basar1 oranyla iliskili faktérler.

Parametreler Basarn (%) P degeri

Cinsiyet Kadin 36 (80%) 0.306
Erkek 3 (60%)

Komorbidite Var 13 (68,4%) 0.201
Yok 26 (83,9%)

Abdominal Var 4 (50%) 0.037

cerrahi oykust | Yok 35(83,3%)

Kemoterapi Var 2 (28,6%) 0.004
Yok 37 (86%)

Yaralanma Sag 15 (88.2%) 0093

tarafi Sol 24 (75%)
Bilateral 0 (0%)

Klinik Jinekoloji 33 (86,8%) 0.014
Digerleri 6 (50%)

Yaralanma yeri | Distal 25 (80,6%) 0.564
Digerleri 14 (73,7%)

Tan1 zamam Intraoperatif 18 (66,7%) 0.036
Postoperatif 21 (91,3%)

Patoloji Benign 24 (96%) 0.002
Malign 15 (60%)

Rekonstriksiyon | UNC 23 (85,2%) 0.176

proseduri uu 9 (69,2%)
Boari Flep 7 (77,8%)
TUU 0 (0%)

Hastanede yatis siireleri intraoperatif tani alan grupta ortalama 19,4 (3-130)
guin, postoperatif grupta ortalama 17 (5-140) giin olarak saptand1. Iki grup arasinda
anlaml bir fark saptanmadi (p=0.7)

Hastalarin 27'sinde (%54) intraoperatif ve 23'linde (%46) postoperatif iireter
yaralanmasi tanis1 konuldu. Ureter yaralanmasmin ortanca tam siiresi 10 (2-42)
giindii. Agr1, enfeksiyon ve idrar drenaji1 (vajinal/kesi/drenaj) sirasiyla 8 (%34,8), 4
(%17,4) ve 11 (%47,8) hastada ana sorundu. Postoperatif grupta ameliyata kadar
gecen ortalama sure 10 (6-16) haftaydi.

Ge¢ tani ile ilgili olabilecek faktorler degerlendirildi. Tek degiskenli
analizlerinde; cinsiyet, komorbidite, abdominal cerrahi éykisu, klinik ve patoloji iki
grupta anlamli olarak farkliyd: (Tablo 3). Cok degiskenli analizlerde yalnizca benign
patolojinin ge¢ tani alan iireter yaralanmasi ile iliskili oldugu goriildi (p=0,001,
OR:11,282 (2,191-53,926)).
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Tablo3. Tani zamanu ile iligkili faktorler.

Parametreler Erken Tam Ge¢ Tam p
Cinsiyet Kadin 22 (48,9%) 23 (51,1%) 0.030
Erkek 5 (100%) 0 (0%)
Komorbidite | Var 15 (78,9%) 4 (21,1%) 0.006
Yok 12 (38,7%) 19 (61,3%)
Abdominal | Var 8 (100%) 0 (0%) 0.004
cerrahi Yok 19 (45,2%) 23 (54,8%)
oykusi
Yaralanma | Sag 8 (47,1%) 9 (52,9%) 0.536
tarafi Sol 18 (56,3%) 14 (43,7%)
Bilateral 1 (100%) 0 (0%)
Klinik Jinekoloji 16 (42,2%) 22 (57,8%) 0.003
Digerleri 11 (91,7%) 1 (8,3%)
Yaralanma | Distal 14 (45,2%) 17 (54,8%) 0.109
yeri Digerleri 13 (68.4%) 6 (31.6%)
Patoloji Benign 6 (24%) 19 (76%) <0.001
Malign 21 (84%) 4 (16%)

Ameliyat Oncesi, tan1 zamani, ameliyat sonrasi 6. hafta ve son kontrol

ortalama kreatinin diizeyleri sirastyla 0,70+0,22 mg/dL, 0,89+0,2 mg/dL, 0,72+0,21
mg/dL, 0,81 + 0,37 mg/dL idi (Tablo 4). Takipte 3 hastada (%6) KBH gelisti, hepsi

basarisizlik grubundaydi. Ameliyat Oncesi ve son kontrol ortalama kreatinin

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,05). Postoperatif

grupta tan1 anindaki kreatinin diizeyleri ameliyat dncesi ve son kontrol ortalama

kreatinin diizeylerine gore anlamh derecede yiiksekti (p<0,001, p=0,014).
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Tablo 4. Takip sirasinda kreatinin diizeyleri

Donemler Ortalama + SD
Preoperatif kreatin diizeyi, mg/dL 0.70£0.22
Tan1 zamani kreatin diizeyi, mg/dL* 0.89+020
Postoperatif 6.hafta kreatin diizeyi, mg/dL 0.72+0.21
Son kontrolde kreatin diizeyi, mg/dL 0.81 £0.37
Donemler P degeri
Preoperatif vs Son kontrol kreatin diizeyi 0.05
Preoperatif vs Tan1 zamani kreatin diizeyi* <0.001
Tan1 zaman1 vs Son kontrolde kreatin diizeyi* 0.014

*Postoperatif Tan1 Grubunda analiz edilmistir.
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5. TARTISMA

Ureter yaralanmalari iiriner sistem travmalarinm kiigiik bir kismmi1 olusturur
ve iireter yaralanmalarinmn cogu iyatrojeniktir (11,55). Ureterde iyatrojenik
yaralanmalar dikis atilmasi, klemp ile ezilme, transeksiyon, termal yaralanma ve
devaskiilarizasyon nedeniyle meydana gelebilir. Ureterde iyatrojenik hasar daha ok
jinekolojik islemlerde ortaya ¢ikmakla birlikte diger abdominopelvik ameliyatlarda
(kolorektal, ortopedik, iirolojik vb.) veya endoskopik tas ameliyatlarinda da
gortlebilmektedir (56). Iyatrojenik iireter hasar1 nadir olmasma ragmen genis bir
klinik senaryo yelpazesini kapsar. Uretere invaze bir kitlenin eksizyonu veya
retroperitoneal fibrozis nedeniyle {iireteroliz sirasinda meydana gelen yaralanmalar
iyatrojenik {ireter hasar1 olarak kabul edilir. Benzer sekilde, lireter veya periiireteral
dokuda dogustan bir patoloji olmasa bile ameliyat sirasinda iireter yaralanabilir ve bu
da iyatrojenik iireter hasar1 olarak kabul edilir. Bu dogrultuda ameliyat Oncesi
invazyon ve hidronefroz siiphesi olan hastalar, primer Ureteral patoloji nedeniyle
ureteroliz gibi bir ameliyat gecirenler ve retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu
cerrahisi gibi tam rezeksiyon amaciyla iireter rezeksiyonu yapilan hastalar ¢calismaya
dahil edilmedi. Bu nedenle BUY i¢in yapilan rekonstriiksiyonlarin sonuglarini
sunmay1 amagladik.

Tseng ve arkadaslari, iireteral rekonstriiksiyon sonuglarini yaymlamiglar ve
bobrek fonksiyonunun korunmasini, hidronefrozda ilerleme olmamasmi ve uzun
stireli stentleme yapilmamasini igeren tgli bir basar1 modeli onermislerdir (57).
Yazarlar bizim hasta grubumuza benzer sekilde cerrahi rekonstriiksiyon gerektiren
kazara (reter yaralanmasmi iyatrojenik yaralanma olarak siniflandirmis ve 70
hastada trifekta oranmi %71,4 bulmuslardir. Calismamizda sadece 3 hastada KBH
gelistigi ve =zaten basarisizlik grubunda olduklar1 i¢in korunmus bdbrek
fonksiyonlarn1  basar1  kriteri olarak dahil etmedik. Basarisizligi takip
muayenelerinde hidronefroz veya atrofi gelismesi ve uzun siireli stent takilmasi
olarak tanimladik. Bobrek bozuklugunun varligi basar1 oranimizi etkilemedi.
Hastalarin yas grubu, eslik eden hastaliklar1 ve yarisinin uzun vadede kemoterapi
gerektirebilecek malignitelere sahip oldugu goz Oniine alindiginda; kreatinin

diizeylerinin basar1 i¢in iyi bir kriter olmayabilecegine inantyoruz.
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Ureter yaralanmas1 intraoperatif olarak gerceklesebilir; alternatif olarak
ameliyat sonrasi sepsis, idrar drenaji, lirinom olusumu ve idrar fistiilii olusumu ile
teshis edilebilir (58-60). Literatiirde iyatrojenik iireter hasarmin ¢ogunun (%62 ila
%87) ameliyat sonrasi teshis edildigi ortaya konmaktadir (61,62). Bu calismada geg
tan1 alan iatrojenik yaralanma orani %46 olarak bulunmustur. Blackwell ve ark.
histerektomi sirasindaki iyatrojenik {ireter yaralanmalar1 iizerine popiilasyona dayali
bir caligmada geg tani alan iireter hasarinin artan komorbidite ve malign patoloji ile
iligkili oldugunu bulmuslardir  (55). Verilerimiz, ge¢ tan1 alan {ireter
yaralanmalarinda anlamli derecede yiiksek oranda benign patoloji sunmaktadir.
Calismamizda geg tan1 alan iireter yaralanma oraninin daha diisiik olmasi1 ve bunlarin
benign patolojilerle iligkili olmasi, hasta grubunun histerektomi hastalar1 ile smirl
olmamasi ve preoperatif goriintiilemede bilinen herhangi bir patolojisi olan hastalarin
calisma dis1 birakilmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ge¢ tami alan yaralanma
grubunda benign patoloji oranmnin daha yiiksek olmasi, benign vakalarda siiphe
oraninin daha diisiik olmasma ve dolayisiyla farkindalik eksikligine bagli olabilir.
Daha Once yaymlanan calismalara bakildiginda iyatrojenik {treter hasarmdan
korunmak i¢in yapilacak olan diseksiyonun 6zenle ve dikkatle yapilmasi gerektigi
hususu 6nemle vurgulanmaktadir (20,21).

Literatiirde iireteral rekonstriiksiyon sonrasi basar1 oranlart %70 ile %95,8
arasinda genis bir aralikta sunulmaktadir (63). Hasta popiilasyonlar1 ve uygulanan
prosediirler calismalar arasinda farkliliklar gostermektedir. Calismamizda BUY
nedenli gerceklestirilen rekonstriiksiyonlarin basar1 orant %78 olarak saptandi.
Yayinlanmig calismalarin komplikasyon oranlar1 degerlendirildiginde; tireter darligi
nedenli stent gereksinimi oran1 %10 ile %17 arasinda belirtilmistir (64). Nefrektomi
oranlarma bakildiginda ise ¢alismalarda %4 ile %9 oraninda degismektedir (40).
Caliymamizda tireter darligi nedenli uzun siireli stent ihtiyaci %18 (9 hasta) ve
nefrektomi orani ise %2 (1 hasta) olarak hesaplanmis olup komplikasyon oranlar1
literatiir ile paralel goriinmektedir. Daha Once bahsedildigi gibi Tsengn ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢alismada, rekonstriiksiyon basarisizligi malign hastalik,
radyoterapi 0ykusu, Ureterolreterostomi prosedirt ve ameliyat dncesi kot bobrek
fonksiyonlartyla iligkilendirmistir (57). Wenske ve ark. (reteroneosistostominin
sonuglarint sundular ve uzun vadeli bobrek fonksiyonlarmin kétiilesmesinin erkek
cinsiyetle iligkili oldugunu buldular (2). Bu ¢aligmanin iyatrojenik yaralanma ve st

lriner sistem tiimdrlerini iceren heterojen bir hasta grubunu kapsadigi
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unutulmamalidir. Bagka bir tek merkezli ¢alisma, hemen miidahale edilen hastalarin
uzun vadede daha iyi sonuglara sahip oldugunu belirtmektedir (40). Calismamiz,
intraoperatif tan1 alan ve postoperatif tani alan yaralanmalarin basar1 oranlar1
arasinda bir fark oldugunu gosteremedi. UNC, UU ve Boari flep ile
karsilastirildiginda daha iyi sonuclara sahip gibi goriinse de bu istatistiksel olarak
anlaml1 degildi.

Locke ve ark. gec tan1 alan iyatrojenik iireter yaralanmasi ile ilgili faktorler ve
morbiditeyi degerlendirmistir. Erken ve gec tani alan grup arasinda anlamli bir basar1
farki saptamamislardir (65). Radyoterapi alan hasta sayisi istatistiksel analiz
yapilamayacak kadar azdi. Ureter yaralanmasinm intraoperatif/erken tan1 almamasi
komplikasyonlari, morbiditeyi ve hastanede yatis siirelerini uzatmaktadir (66).
Calismamizda erken ve gec tani alan grupta hastanede yatis siireleri arasinda anlamli
bir fark saptanmamistir. Bunun sebebi olarak ge¢ tani alan hastalarin biiyiik oranda
baska bir merkezde tani alip, 6nemli bir kismmin {iriner diversiyon uygulandiktan
sonra hastanemize basvurmast ve Onceki girisimlerine ait yatis siirelerinin
bilinmemesi gosterilebilir.

Basarisizlik i¢in bagimsiz risk faktorii olarak sadece malign patoloji
belirlendi. Bu durum malign hastalik durumu, ortaya ¢ikan kanser tedavileri ve
kanser hastalarinin yetersiz beslenme durumlarimin doku iyilesmesini olumsuz
etkilemesi ile agiklanabilir (67-69). Ayrica malign karakterdeki kitleler potansiyel
olarak yerel anatomiyi bozarak kanama riskinin artmasi nedeniyle termal yaralanma
ile daha karmasik yaralanmalara neden olabilir ve dolayisiyla lokal kan akisini
bozabilir ve iyilesme siirecine miidahale edebilir.

Uygulanan {reteral rekonstrilkksiyon ydntemi defektin biiyiikligi ve
lokasyonunun yani sira cerrahin deneyimine gore de degisecektir (41,43). Distal
ireter yaralanmalar1 igin psoas hitch £ UNC ve orta ve proksimal (reter
yaralanmalar1 i¢in UU yapilabilir (43). Distal segmentin anastomoz ic¢in uygun
olmadigi durumlarda Boari flebi, TUU, ileal interpozisyon ve hatta
ototransplantasyon bile yapilabilmektedir (43). Gerilimsiz bir anastomoz elde etmek
icin mesanenin mobilizasyonu veya psoas hitch gibi teknikler faydali olabilir. Bazen
defekti kisaltmak ve anastomozdaki gerilimi azaltmak i¢in asagi dogru nefropeksi
gibi manevralar da yapilabilir (70). Bu ¢alismada distal {ireter yaralanmalar1 UNC +
psoas hitch ile, orta ve proksimal {ireter yaralanmalar1 ise distal segmentin

miisaitligine gére UU veya Boari flebi ile tedavi edildi.
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Hastalarin kreatinin seviyeleri takibi degerlendirildiginde; postoperatif grupta
tan1 anindaki kreatinin diizeyleri ameliyat 6ncesi ve son kontrol ortalama kreatinin
diizeylerine gore anlamli derecede yiiksek bulundu. Bu farklilik, postoperatif hasta
grubunun biiyiikk bir kismmin gosterdigi klinik prezantasyonun (intraabdominal
enfeksiyon, iirinom, triner fistiil) bir sonucu olarak gelisen kreatinin artis1 ile

aciklanabilir.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamizin gesitli sinirlamalarinit kabul ediyoruz. Bunlardan en 6ne ¢ikani
retrospektif tasarimidir. Diger bir smirlama ise rekonstriiksiyonlarm farkli cerrahlar
tarafindan gergeklestirilmesidir. Diger bir smirlama ise iriner obstruksiyon ve
boliinmiis bobrek fonksiyonlarmi ayrmtili  olarak ortaya koyacak diiiretik
renogramlarin bulunmamasidir. Ancak bu hastalarin klinik degerlendirmesi ve takibi
icin ultrasonografi bulgulari, semptomatik degerlendirmeler ve bobrek fonksiyon
testleri fazlasiyla yeterlidir. Tiim bu sinirlamalar bir yana, dnceden herhangi bir
ureteral patolojisi olmayan ve beklenmedik Ureter yaralanmas: ile karsilasan

hastalardaki bu sonuglarin literatiire katki saglayacagina inaniyoruz.
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7. SONUC

Beklenmedik iyatrojenik Ureter yaralanmasi sonrasi yapilan rekonstriiksiyon
basarili sonuglara sahip gibi goriinmektedir. Malign patoloji basarisizlik riskini
artirir. Geg tani alan iyatrojenik iireter yaralanmasi daha ¢ok benign patolojiye sahip

ameliyatlarla iliskilidir.
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