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Jinekolojik cerrahi sirasinda iyatrojenik olarak
suturlerle iki tarafli baglanan ureterlerin endoskopik

yolla serbestlestirilmesi
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Ozet

Abdominal histerektomi ve iki tarafli salpingo-ooferektomi
ile birlikte Burch ameliyat1 uygulanan bir hastada ameliyat
sonrasi erken donemde aniirik bobrek yetmezligi gelismesi
Uzerine saptanan iyatrojenik iki tarafli distal Ureter
baglanmasinda tedavi girisimi olarak endoskopik yaklasimi
uyguladik. Obstriiksiyonun nedeni operasyon esnasinda kul-
lanilan vikril sitirlerdi. Bu olgu, butin major pelvis
ameliyatlarnn esnasinda ve sonrasinda minimal invaziv ve
etkin bir yontem olarak sistoskopinin tanm1 ve tedavideki
degerini bir kez daha ortaya koymustur.
Anahtar kelimeler: Histerektomi, ligasyon,
yaralanma

tireteral

Summary

Endoscopic release of bilateral ureters ligated iatrogeni-
cally during gynecological surgery

We performed a therapeutic endoscopic approach to iatro-
genic ligation of ureters in a patient who had postoperative
anuric acute renal failure after total abdominal hysterec-
tomy/bilateral salpingo-oopherectomy and Burch opera-
tions. The cause of obstruction was vicryl sutures used dur-
ing operation. This case emphasizes the importance of cys-
toscopy as a minimal invasive and effective method in
diagnosis and treatment during and after all major pelvic
surgeries.
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Girig

fyatrojenik {ireter yaralanmalarma sik rastlanmaz,
ancak ozellikle abdominal histerektomi olmak iizere,
sik yapilan jinekolojik girigimlerin 6énemli bir komp-
likasyonudur (1). Ureteral hasarlarin biiyiik bir boliimii
distal tireterde ve genellikle siitiirle baglama sonucu
olusur. Ureter yaralanmalarmin yaklagik %10'u iki
taraflidir ve aniiri ile sonuglanir. Biitiin major jinekolo-
jik girisimlerden sonra sistoskopi yapilip yapilmamasi
gerektigi konusunda ortak bir goriis yoktur. Ureteral
yaralanmanin hemen fark edilip erken tamir edilmesi,
olusabilececk komplikasyonlar1 azaltirken tedaviden de
iyi sonug almmasini saglar (2,3). Ureter yaralanmali
olgularda uygulanabilecek tedavi segenckleri endos-
kopik tireteral stent uygulamasi, perkiitan drenaj ve agik
cerrahi (siitiirtin agilmasi veya tamir, iireteroneosistos-
tomi, transiireteroiireterostomi ve nefrektomi) olarak
bildirilmistir (2-6). Jinckolojik ameliyata bagh olarak
gelisen ve anfiri ile taninan iki tarath direter baglanmasi
olgusunun tedavisinde uyguladigimiz endoskopik yak-
lagimi sunduk ve bu ¢ercevede iyatrojenik dreter
yaralanmalariin bulgularini, tani ve tedavi segenekleri-
ni literatiir esliginde irdeledik.

Olgu Sunumu

Bir jinekoloji klinigine bagvurarak uterin miyom ve
stres idrar kagirmasi nedeniyle total abdominal histerek-
tomi/iki taratl salpingo-ooferektomi ve Burch yontemi
kullanilarak retropubik tiretropeksi ameliyatlar1 uygu-
lanan 51 yagindaki bayan hastada ameliyat sonras1 10.
saatte andiri gelismesi iizerine yapilan abdominal ultra-
sonografide bilateral hidronefroz saptandi. Hastanin
serum kreatinin ve kan tire-nitrojen diizeyleri sirasiyla



2.7 mg/dl ve 42 mg/dl idi. Iki tarafli {ireteral obstriiksi-
yon siiphesiyle hastaya retrograd piyelografi yapilmasi-
na karar verildi. Bu amagla yapilan sistoskopide sol
tireter orifisinin trigonun bir kismi ile beraber mesane
arka-yan duvarina acik bir sekilde gériinecek sekilde cift
vikril siitiirle baglanip asildig: ve sag iireter orifisinin de
genig bir trigon parcasi ile beraber mesane kubbesi
yakinina tespit edildigi goriildii (Sekil 1). Mesanede
bagka bir yaralanma saptanmadi. Bu durumda baglama
stitiirlerinin ameliyathane sartlarinda genel anestezi

altinda endoskopik yolla serbestlestirilmesine karar ve-
rildi.

Sekil 1. Tki tarafli iireteral obstriiksiyona neden olan siitiirlerin
temsili gériintimii (Sa: sag, So: sol)

Genel anestezi altinda dorsal litotomi pozisyonunda
rezektoskop ile tiretra gegilerek mesaneye ulagildi. Sol
tireter orifisini ve trigonal bolimii mesane arka-yan
duvara tespit eden agikar ¢ift vikril siitiir soguk bicakla
kesildi. Mesanenin trigonal kisminin, sitiirler kesilir
kesilmez normal anatomik lokalizasyonuna déndigii
goriildii. Daha sonra sag tireter orifisiyle trigonal kis-
minin mesane kubbesine yapisitk oldugu seviyede
obstriiksiyona neden olan siitiirii ortaya ¢ikarmak icin
mukozal rezeksiyon yapildi. Tlk rezeksiyonu takiben
trigon ve sag dreter orifisi derhal normal yerlesimine
dondii. Noktasal koagiilasyonla dikkatli bir kanama
kontrolii yapildi. Tag olusumunu engellemek igin stitiir
artiklar1 endoskopik forseps yardimiyla disar1 alinmaya
galisildi, ancak tamami digsar1 alinamadi. Ardindan
mesane sag tarafina odaklanan Crede manevrasi
esliginde endoskopik forseps yardimuyla siitiir artiklar
digart alindi. Son olarak iireteral pasaji kontrol etmek
icin miniskop yardimiyla yapilan {ireteroskopide her iki
{ireter pasajinin da acik oldugu gozlendi. Ureteral stent
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yerlestirilmedi. Islem sonrasi hastaya takilan Foley
sonda ameliyattan 5 giin sonra ¢ekildi ve serum krea-
tinin ile kan f{ire-nitrojen diizeyleri normale dénen
hasta saglikli olarak taburcu edildi.

Ameliyat sonrasi 6. ayda yapilan son kontrolde,
gelisebilecek  direteral darhiga bagli  hidronefroz
olasihgimi diglamak amaciyla intravenéz piyelografi
yapild1 ve herhangi bir patolojiye rastlanmadi.

Tartigma

Ureter ve kadin genital sisteminin anatomik ve
embriyolojik iligkisi nedeniyle bayanlardaki pelvik
ameliyatlarin ¢ogunda iireter risk altindadir. Jinekolojik,
tirolojik ve genel cerrahi dallarinin yaptigi girisimler
stirasinda iyatrojenik {ireter yaralanmalarinin oraninin
%0.5-1 oldugu bildirilse de, bazi yaralanmalarin semp-
tom vermeden obstriitksiyon, hidronefroz ve bobrek
atrofisine neden oldugu diistiniildiigiinde, bildirilen bu
oranin gergek sikligin daha altinda oldugu soylenebilir
(1-3). Jinekolojik cerrahi, gelencksel olarak tiim {irete-
ral yaralanmalari % 50'sinden sorumludur. Abdominal
histerektomi ve salpingo-oofercktomi ise, jinekolojik
nedenli tim yaralanmalarin %86'sindan sorumludur
(1). Ayrica, Burch kolposiispansiyonu da dahil tiim
retropubik mesane boynu siispansiyon ameliyatlarinda
tireter yaralanabilir (7). En sik karsilagilan direteral
yaralanmalar sirasiyla siitiirlerle baglama, angiilasyon ve
kink olugmasi, kesilme, kismi laserasyon ve gecikmis
nekrozla sonuglanan devaskiilarizasyondur (2).

Jinekolojik cerrahi sonrasi fark edilmeyen yaralan-
malar asemptomatik olabilir veya ameliyat sonrasi ani
baglayan agr1, aniirik akut bobrek yetmezligi, ates, peri-
tonit, ileus veya benzer komplikasyonlar gosterebilir ve
yeni bir cerrahi miidahaleyi gerektirebilir. Mesane ve
treter yaralanmalari, uzun doénem sekeli olarak
iireterovajinal veya tireterokiitandz fistiillerden idrar
kacagi ve bobrek fonksiyonlarinin sessiz kaybina yol
agabilir (3). Ureteral yaralanmadan siiphelenildiginde
yapilacak olan ilk tetkik intravendz tirografi ya da ultra-
sonografidir. Sistoskopi ve retrograd piyelografi de mut-
laka yapilmalidir (2-6).

Rutin sistoskopi yapilan c¢aligmalarda mesane ve
tireter yaralanmasinin saptanma sikligi sistoskopi yapil-
mayan ¢aligmalara gore 4 kat daha fazladir. Jinekolojik
nedenli yaralanmalarin biiy{ik bir kismu ameliyat sonrasi
donemde saptanmaktadir. Bu nedenle bazi cerrahlar,
Ozellikle treterlerin risk altinda oldugu ameliyatlar
olmak iizere, erken tami ve tedavi amaciyla ameliyat
sirasinda ya da sonrasinda sistoiiretroskopiyi dnermek-
tedirler (3,7). Bu vaka, ozellikle asistan doktorlar
tarafindan yapilanlar olmak tizere, biitiin major pelvis

Baglanan iireterlerin serbestlestirilmesi - 179



ameliyatlar1 esnasinda ve sonrasinda minimal invaziv ve
etkin bir yontem olarak sistoskopinin tani ve tedavideki
degerini bir kez daha ortaya koymustur.

Tki tarafli {ireter yaralanmalarinin tedavisi ozellikle
problemlidir. Hastanin aniirisi olup olmadigma bakil-
maksizin, bobrek fonksiyonlarimi korumak ve septik
komplikasyonlar1 6énlemek amaciyla hizli ve kesin bir
tedavi uygulanmalidir (2). Ureterler siitiirle baglanmig
ise yapilacak ilk tedavi girigimi daima bu duruma yol
agan sitiirleri serbestlestirmek ve {ireter pasajinin
devamliligimi saglamak olmalidir. Endoskopik ya da
baglanan siitiriin agilmasi da dahil agik rekonstriiktif’
girisimler siklikla bagarili olur (2-7). Siitiirlerin mesane
icinde goriilebilir olmasi nedeniyle bu olguda uygulana-
bilen ve tarif edilen yontem, yukarida bahsedilen diger
tedavi yontemlerine gore daha kolay bir yontemdir. Sag
tireteral orifisi serbestlestirmek igin yapilan ve basarili
olan mukozal rezeksiyon da diger tekniklerle kargilag-
tirlldiginda minimal invaziv ve diigitk maliyetli bir yon-
tem olarak kabul edilebilir (2-8). Ayrica, bu olguda
dreteral stent de takilmamugtir. Prospektif randomize
kontrollii galigmalarda komplike olmayan tireteroskopi-
nin yapildig: hastalarin ¢ogunda, tireteroskopik litotrip-
si, proksimal iireteral veya renal tireteroskopide stent
yerlestirmeye gerek olmadigi ve boylece ameliyat
stiresinin, maliyetin ve hasta morbiditesinin azaldig
saptanmuistir (9). Bu verilere dayanarak, biz de bu olgu-
da stent uygulamadik.

Mesane iginde bariz olarak goriilebilen siitiirlerin iki
tarafli tireteral obstriiksiyona neden oldugu bu olguda
tarif ettigimiz endoskopik yaklasim, sik yapilan
jinekolojik ameliyatlarda kargilagilabilecek benzer kom-
plikasyonlarin tanisinda ve tedavisinde kullanilabilecek
ilging, pratik, minimal invaziv ve etkili bir yaklagimdir.
Ayrica, bu olgu, 6zellikle asistan doktorlar tarafindan
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yapilanlar olmak tizere, biitiin major pelvis ameliyatlar
esnasinda ve sonrasinda minimal invaziv ve etkin bir
yontem olarak sistoskopinin tani ve tedavideki degerini
bir kez daha ortaya koymustur.
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