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ARASTIRMA

iyatrojenik Mesane ve Ureter Yaralanmalarina Yaklagim: Tek
Merkez Tecrubesi

Amag: Bu galismada, son 10 yil igcinde hastanemizde iyatrojenik olarak meydana gelen mesane ve
Ureter travmalarinin etiyolojisi, cerrahi sonuclari ve komplikasyonlarinin geriye donuk olarak
degerlendiriimesi amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Hastanemiz veri tabanindan 2013 ile 2023 yillari arasinda iyatrojenik olarak
meydana gelen mesane ve Ureter yaralanmali hastalara ait bilgilere ulagildi. Bu hastalara ait yas,
cinsiyet, kronik hastalik varligi, primer etiyolojik neden, onarim sekli, takip siresi, post operatif
komplikasyon gibi veriler geriye dénik olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 104 mesane travmali hastanin 17’si erkek (%16.35), 87’si kadin olup
(%83.65) ortalama yaglari 45.08 yil olarak (1.5-90 yil) bulundu. lyatrojenik mesane perforasyon
vakalarinin tamami agik veya laparoskopik olarak primer onarim ile tedavi edildi. Ortalama takip
suresi 7.72 gun (1-72 giin) olarak bulundu. Mesane travmalarinin en énemli etiyolojik nedeni olarak
obstetrik ve jinekolojik operasyonlar bulundu. Calismada yer alan iyatrojenik Ureter travmali 19
hastanin ise 17’i kadin (%89.5), 2'si erkek olup (%10.5) ortalama yaslar 54.36 yil olarak olarak
(36- 76 yil) bulundu. iyatrojenik ireter perforasyon vakalarinin 14’ agik olarak (%73.68) 5'i ise
(%26.32) laparoskopik yontem ile tedavi edildi. Ortalama takip suresi 13.15 gilin (3-26 giin) olarak
bulundu. Mesane travmalarina benzer sekilde iyatrojenik Ureter travmalarinin da en o6nemli
etiyolojik nedeni olarak obstetrik ve jinekolojik operasyonlar bulundu.

Sonug: lyatrojenik mesane ve ireter travmalar erken tani ve uygun tedaviye cok iyi yanit
vermektedir.

Anahtar Kelimeler: Ureter, mesane, iyatrojenik, travma
Approach to latrogenic Bladder and Ureter Injuries: A Single Center Experience

Objective: In this retrospective study, we aimed to evaluate the etiology, surgical outcomes, and
complications of iatrogenic bladder and ureter traumas that occurred in our hospital over the last 10
years.

Materials and Methods: We obtained the data from our hospital database regarding patients who
suffered bladder and ureter injuries occurred due to iatrogenic reasons between 2013 and 2023.
We conducted a retrospective evaluation of patient parameters, including age, gender, presence of
chronic diseases, primary etiological cause of injury, repair method used, follow-up period, and
post-operative complications.

Results: The study involved 104 patients who had experienced bladder trauma. Of these, 17 were
male (16.35%) and 87 were female (83.65%). The average age of the participants was 45.08
years, with the youngest being 1.5 years old and the oldest being 90 years old. All instances of
iatrogenic bladder perforation were treated with primary repair, either through open or laparoscopic
surgery. The study observed 19 patients who suffered iatrogenic ureteric trauma, with the majority
being female (89.5%), and the rest being male (10.5%). Their age ranged from 36 to 76 years, with
an average age of 54.36 years. The average follow-up period was 7.72 days, with a range of 1 to
72 days. The primary cause of bladder trauma was obstetric and gynecological operations.

Conclusion: latrogenic bladder and ureter traumas can be treated successfully if diagnosed early
and treated properly.

Key Words: Ureter, bladder, iatrogenic, trauma

Girig

Mesane, uriner sistem travmalarinda bébrekten sonra en sik yaralanan organdir
(1). Mesane travmalari primer olarak yaralanmanin yerine goére intraperitoneal,
ekstraperitoneal ve kombine intra-ekstraperitoneal olarak siniflandirilir (2). Mesane
travmasi etiyolojiye gore ise iyatrojenik olmayan (penetran ve kint) ve iyatrojenik
(eksternal ve internal) seklinde kategorize edilebilir (3). Mesane yine iyatrojenik
yaralanmanin en sik goéruldugi Urolojik organdir. Eksternal iyatrojenik yaralanmalar
cogunlukla obstetrik ve jinekolojik girisimler sirasinda gorilir. Esas risk faktorleri;
gecirilmis cerrahi, inflamasyon ve malignitedir (4). Kadinda stres tipi idrar inkontinansi
icin yapilan orta Uretral aski operasyonlarinin %4.9'unda mesane perforasyonlari
meydana gelir. Bu oran, obturator yolla yapilan cerrahilerde retropubik yolla yapilanlara
kiyasla énemli derecede dusuktir (5). Bunun diginda sirasi ile roloji ve genel cerrahi
ameliyatlarinda da siklikla eksternal iyatrojenik mesane yaralanmasi olusabilmektedir.
internal iyatrojenik mesane yaralanmasi ise en sik mesane timérlerinin transuretral
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rezeksiyonu (TUR-T) sirasinda olusmaktadir ve
genellikle ekstraperitoneal perforasyon olarak prezente
olur. Perforasyon, genellikle mesane kubbesinde izlenir.
Genis tumor boyutu, ileri yas, oOnceki TUR-T ve
intravezikal tedavi éykusu, mesane kubbesi ve mesane
yan duvar yerlesimli (obturator refleks) timor varhgi
perforasyon riskini arttirmaktadir (6). Tablo 1 ‘de cesitli
cerrahi iglemler sirasindaki iyatrojenik mesane
travmasinin insidansi gosterilmistir (7).

Tablo 1. lyatrojenik mesane travmasinin insidansi

Tablo 2. iyatrojenik Ureter travmasinin insidansi

Cerrahi islem Yiizde (%)

Dogum & Jinekoloji
Laparoskopik/Robotik radikal histerektomi (malign) 4.19-4.59

Cerrahi iglem Yiizde (%)
Jinekoloji

Acil sezaryan dogum 0.01-0.06
Vajinal histerektomi 0.02-0.5
Abdominal histerektomi 0.03-2.0
Laparoskopik histerektomi 0.13-6.0
Urojinekolojik(anti-inkontinans/prolapsus) 1.7-4.3
Kolorektal 0.15-10
Ureteroskopi

Mukozal abrazyon 0.3-4.1
Ureter perforasyonu 0.2-2.0
invajinasyon/aviilasiyon 0-0.3

Non-seminom germ hucreli timérler igin

kemoterapi sonrasi lenf nodu diseksiyonu 0.02
Radikal prostatektomi

Acik retropubik 0.05-1.6
Robot destekli 0.05-0.4

Abdominal radikal histerektomi (malign) 2.37
Histerektomi laparoskopik/abdominal/vajinal (benign)  0.1-2.5
Sezaryenle dogum 0.08-0.94
Genel Cerrahi

Abdominal sitoreduiktif cerrahi 4.5
Rektal prosedurler 0.27-0.41
Ince/kalin barsak prosediirleri 0.12-0.14
Laparoskopik inguinal herni onarimi 0.04-0.14
Urolojik Cerrahi

Mesanenin transuretral rezeksiyonu 3.5-58
Retropubik erkek aski 8.0-19
Orta uretral aski 4.91-5.5
Transvajinal mesh cerrahisi 2.84
Pubovajinal aski 2.8

Ureterler kiigiik boyutlu, mobil olduklarindan ve
kemik pelvis, vertebra, kas gibi yapilara komsu
olduklarindan yaralanmalara kargi daha korunakli
olmaktadir ve travmalari goreceli olarak nadir
gériilmektedir (%1-2.5). Ureteral yaralanmanin en sik
sebebi iyatrojenik yaralanmalardir (%80) (8). Bu
yaralanmalar; laparoskopik, endoskopik veya acik
cerrahilerde gorulir ve siklikla cerrahi esnasinda
gézden kagabilir. Ureterlere herhangi bir travma ciddi
sekellerle sonuglanabilir (9). lyatrojenik treteral travma
gesiti mekanizmalar sonucunda olusabilir.  Situr
ligasyonu veya bukulmesi (kinking), klempleme, parsiyel
veya tam transeksiyon, termal hasar ve iskemi gibi
cesitli mekanizmalar etiyolojiden sorumlu olabilir (10).
Genellikle distal Ureter daha sik yaralanmaktadir (8).
Jinekolojik cerrahiler iyatrojenik travmanin en sik
sebebidir ama 6zellikle abdominoperineal rezeksiyon ve
alt anterior rezeksiyon basta olmak (izere kolorektal
cerrahilerde de gorilebilir (11). Urolojide ise en sik
travma nedeni Ureterorenoskopidir (URS) (%71.6) (12).
Tablo 2'de Cesitli cerrahi islemler esnasindaki
iyatrojenik Ureter travmasinin insidansi gdsterilmistir (7).
Mesane ve dUreter yaralanmalari, intraoperatif veya
erken postoperatif ddnemde tani konulup gerekli tedavi
uygulanmadiginda genitouriner fistlller ve Grinom bagsta
olmak Uzere gesitli patolojilere neden olabilmektedir.

Bu calismada, son 10 yil iginde konservatif olarak
takip edilemeyen ve intraoperatif olarak saptanan
iyatrojenik mesane ve evre 4-5 Ureter yaralanmali
travmalarinin  etiyolojisi, cerrahi sonuglari ve olasi
komplikasyonlarinin geriye dénuk olarak
degerlendiriimesi amaclandi.

Gereg ve Yontem

Aragtirma ve Yayin Etigi: Calisma icin Firat
Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu
Bagkanligi ve  Firat  Universitesi  Hastanesi
Bashekimliginden gerekli izinler alindi (2024/01-40).
Hastanemiz veri tabanindan 2013 ile 2023 yillan
arasinda konservatif olarak takip edilemeyen ve
intraoperatif olarak saptanan iyatrojenik mesane ve evre
4-5 Ureter yaralanmali hastalara ait bilgilere ulagildi. Bu
hastalara ait yas, cinsiyet, kronik hastalik varligi, primer
etiyolojik neden, onarim sekli, takip suresi, post operatif
komplikasyon gibi degerler geriye donik olarak
degerlendirildi.

Cerrahi Teknik

Acik Primer Mesane Onarim: Konservatif olarak
takip edilemeyen ve intraoperatif olarak saptanan
mesane ruptlrlerinde mesane mukozasi 3/0, kas ve
adventisya ise 2/0 vicryl ile iki kat olarak kapatildi.
Hastalara 18-20 numara foley sonda takilip mesane
sizdirmazlik kontrolt agisindan 200 cc izotonik ile irrige
edildi. Herhangi bir kagak saptanmadiginda batina loj
dren konarak isleme son verildi.

Actk Primer Ureter Onarim: Ureterlerde parsiyel
olarak saptanan Evre 1-3 yaralanmalarda Uretere dj
stent konarak hastalar takip edilirken, bu durumun
disindaki evre 4-5 \Ureter yaralanmalarinda ise
yaralanma alani tespit edilerek, st ve alt sinirina uzun
kromik 4-0 aski suturleri yerlestirildi. Hasarli Ureteral
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segmentin tamami cikartilarak 2 adet saglikli ug elde
edildi. Proksimal segmentten idrar ¢ikisi gézlendi. Distal
Ureter icerisine 5 Fr feeding tlip gonderilerek devamlilig
goézlendi. Ureteral uglar zit taraflarindan 1 cm uzunlukta
olacak sekilde spatule edildi ve posterior duvardan
baslayarak tek tek 4-0 vicryl sutir ile ug-uca anastomoz
yapildi. Anterior anastomoz tamamlanmadan &nce
double j stent yerlestirildi.

Actk Ureteroneosistostomi: Hasarl lreter asildi
ve Ureter orifisi gcepegevre koter ile insize edilip daha
sonra Ureter serbestlendi. Mesane mukozasi bisturi ile
insize edildi ve submukozal tinel olusturuldu. Daha
sonra Ureter orifisi ile mesane mukozasi 3.0 vicril ile
anastomoz edildi. Mesane ilk kati 3.0 rapid vicril, son
kati ise 2.0 vicril ile kapatildi. Mesane mukoza ve
detrusor tabakasi 4/0 rapid vicryl ile suturuze edildi.
Seroza 2.0 vicryl ile sutirize edildi. Sizdirmazhk
kontrolii yapildi. isleme son verildi.

Laparoskopik Primer Ureter Onarim:
Pnémoperitoneum, batin igine bir Veress ignesi
yerlestirilerek ve 20 mmHglik bir basingta CO: verilerek
saglandi. Kamera trokari periumblikal yerlestirildi ve
direk goris altinda 30° optik ile karin icine girildi. Karin
boslugu, herhangi bir yaralanma, vyapisiklk ve
abdominal organlarin degerlendirilmesi icin incelendi.
Umblikus kaudalinde anterior aksiller hatta 10 mm’lik
trokar ve umblikus Uzerinde orta hatta 10 mm’lik trokar
yerlegtirildi. Ardindan basing 13 mmHg'ya dusurdldd.
Paryetal periton Toldt hatti boyunca kesildi ve kolon,
mediale dusurllerek gerota fasyasi agiga c¢ikarildi.
Triangular ve koroner ligamentler kesilerek hepatik
fleksura mobilize edildi ve karaciderin ekartasyonu
saglandi. Duodenum Kocher  manevrasi ile
uzaklastinldi. Gerota fasyas! ortaya kondu. Keskin bir
sekilde gerota fasyasi posteriorundan diseke edilerek
altindaki bdbrek ve renal pelvis bulundu. Proksimal

iyatrojenik Mesane ve Ureter Yaralanmalarina Yaklagim: ...

F.U. Sag. Bil. Tip Derg.

Ureter periureteral doku korunarak dikkatli bir sekilde
diseke edilerek mobilizasyonu saglandi. Perforasyon
alani tespit edilerek, Ust ve alt sinirina uzun kromik 4-0
aski suturleri yerlestirildi. Hastalikli Ureteral segmentin
tamami cikartilarak 2 adet saglikli u¢ elde edildi.
Proksimal segmentten idrar ¢ikisi gdzlendi. Distal treter
icerisine 5 Fr feeding tlp gdnderilerek devamliligi
gézlendi. Ureteral uglar zit taraflarindan 1 cm uzunlukta
olacak sekilde spatule edildi ve posterior duvardan
baslayarak tek tek 4-0 vicryl sutur ile ug-uca anastomoz
edildi. Anterior anastomoz tamamlanmadan o6nce
double j stent yerlestirildi.

Calisma verilerinin degerlendiriimesinde Microsoft
Excel programinin fonksiyon hesaplamalari kullanildi.
Bulunan sonuglarla tablolar olusturuldu.

Bulgular

iyatrojenik Mesane Yaralanmasi: Calismada yer
alan 104 hastanin 17’si erkek (%16.35), 87’si kadin olup
(%83.65) ortalama yaslar 45.08 yil olarak olarak (1.5-
90 wyil) bulundu. lyatrojenik mesane perforasyon
vakalarinin tamami acgik olarak primer onarim ile tedavi
edildi. Ortalama takip stresi 7.72 glin (1-72 guin) olarak
bulundu. Mesane perforasyon onarimi yapilan iki hasta
(spontan mesane perforasyonu onarimi yapilan ve dig
gebelik operasyonu sirasinda mesane perforasyonu
gelisen) takipler sirasinda ex oldu. Mesane tumori
nedeniyle parsiyel sistektomi yapilan bir hastada daha
sonra total sistektomi islemi yapilmak zorunda kalindi
Takiplerde geriye kalan 101 hastada herhangi bir
komplikasyon gelismedi.

Tablo 3'de iyatrojenik mesane yaralanmasi nedeni
ile onarim yapilan hastalara ait veriler gosterilmigtir.

Tablo 3. iyatrojenik mesane yaralanmasina bagli onarim yapilan hastalara ait veriler

Sezeryan 27 (%25.97)
Histerektomi 19 (%18.27)
HSO 20 (%19.24)
. . Sistosel/Rektosel 4 (%3.85)
Primer operasyon nedeni )
Myomektomi 6 (%5.77)
Diger jinekolojik op 5 (%4.80)
Urolojik girisimler (Sistoskopi, TUR-T, Acik prostatektomi vb) 13 (%12.5)
Genel cerrahi iglemleri (Kolektomi, Tanisal laparotomi vb) 9 (%8.66)
Diger 1 (%0.94)
. Var (HT, DM, iKH, Astim, Malignite vb) 40 (%38.46)
Komorbidite
Yok 64 (%61.54)
Sondali kalma stresi 13,96 glin (7-28 glin)

HSO: Histerosalpingo-Ooferektomi, TUR-T: Transiiretral rezeksiyon- Tiimér, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, IKH: Iskemik

kalp hastahg:.
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Tablo 4. iyatrojenik Ureter yaralanmasi nedeni ile onarim yapilan hastalara ait veriler

Sezeryan
Histerektomi
. ) HSO
Primer operasyon nedeni ) )
Serviks kanseri

Radikal sistektomi

Genel cerrahi igslemleri Kolektomi, pankreas kanseri vb)

2 (%10.52)
8 (%42.10)
4 (%21.05)
2 (%10.52)
1 (%5.29)
2 (%10.52)

-Var (HT, DM, IKH, Astim, Malignite vb)

13 (%68.42)

Komorbidite
-Yok 6 (%31.58)
Proksimal ureter 2 (%10.52)
Travma yeri Orta ureter 5 (%26.31)

Distal Ureter

12 (%63.17)

-Unilateral Ureterolireterostomi

Operasyon sekli
P yon's -Bilateral UNC

16 (%84.21)
3 (%15.79)

HSO: Histerosalpingo-Ooferektomi, HT: Hipertansiyon, DM:

Ureteroneosistostostomi

iyatrojenik Ureter Yaralanmasi: Calismada yer
alan 19 hastanin 17’si kadin (%89.5), 2’si erkek olup
(%10.5) ortalama yaslari 54.36 yil olarak olarak (36- 76
yil) bulundu. lyatrojenik ireter perforasyon vakalarinin
14’inde aclk olarak (%73.68) onarim yapilirken
laparoskopik olarak yaralanma meydana gelen 5
hastanin (%26.32) onarimi ise laparoskopik yontem ile
yapilmistir. Ortalama takip stresi 13.15 gin (3-26 gin)
olarak bulundu. Ureter onarimi yapilan hastalarda
yerlestirilen dj stentinin ortalama kalis siresi 83.90 gun
(30-270 glin) olarak bulundu. Higbir hastada nefrostomi
takilmasina ihtiya¢ duyulmadi. Pankreas timoéri ve
histerosalpingo-ooferektomi cerrahisi sirasinda meydana
gelen Ureter perforasyonu onarilan iki hastamiz takipler
sirasinda ex oldu. Tablo 4’de iyatrojenik Ureter
yaralanmasi nedeni ile onarim yapilan hastalara ait
veriler gosterilmistir.

Tartisma

Mesane, sezaryen ve  histerektomi  gibi
obstetrik/jinekolojik prosedirlerde en sik yaralanan
organdir ve insidansi 1000 prosedur basina 13.8'dir (13).
Bu calismada, literatir ile uyumlu olacak sekilde
iyatrojenik mesane travmalarinin blyik ¢ogunlugunu
obstetrik/jinekolojik vakalar olusturmaktaydi. intraoperatif
olarak fark edilen perforasyonlar primer olarak onarilir
(14). Tipik olarak mesane yaralanmalari iki katmanli bir
sutlr ve ardindan transuretral kateter drenaji ile onarilir
(15). Jensen ve ark. (16) iyatrojenik olarak meydana
gelen mesane travmalarini iki kat olacak sekilde 3.0
vicryl ile onardiklari, Uretral katateri ortalama 11.4 gin
tuttuklari vaka serilerinde herhangi bir komplikasyon ile
kargilasmadiklarini bildirmiglerdir. Mesane travmalarinda
kataterizasyon stresi ile ilgili farkli streler bildiriimekle
birlikte iyilesme icin 6zellikle sezeryan sonrasi travmalar
basta olmak lzere 2 haftalk transiretral
kateterizasyonun vyeterli oldugu genel olarak kabul
edilmektedir (17). Bu ¢alismada da literatir ile uyumlu
olacak sekilde iki kat vicryl sutur ile yapilan mesane

Diabetes Mellitus, [KH: Iskemik kalp hastaligi, UNC:

onarimlarinda; ortalama 13.96 gunlik kataterizasyon
sonrasinda higbir hastada komplikasyon gelismemistir.
Jensen ve ark. (16) mesane travmasi sonrasi ortalama
hastanede kalig suresinin 3.3-4.9 giln arasinda
degistigini  bildirmislerdir. Ortalama hastanede kalis
stresi olarak bulunan 7.72 ginlik slre literatiriin
Ustiinde bulunmustur. Bunun muhtemel nedenlerinin
yaralanmanin multipl olmasina ve malign nedenli
cerrahilerin fazla olmasina baglanabilir. Mesane
travmalarindan sonraki ilk sistografi yaralanmadan
yaklasik on giin sonra planlanir (18). Devam eden sizinti
durumunda, mesanedeki kemik pargalarini ekarte etmek
icin sistoskopi yapilmali ve bir hafta sonra ikinci bir
sistografi planlanmalidir (2). Saglikh bir hastada basit bir
yaralanmanin operatif onarimindan sonra Uretral kateter,
sistografi yapilmadan bes ila on giin sonra gikarilabilir
(19). Kompleks yaralanmalarda (trigon tutulumu, Ureterik
reimplantasyon) veya bozulmus yara iyilesmesi stz
konusu ise de (steroid kullanimi, malnutrisyon vb.)
sistografi onerilir (18). Konservatif olarak tedavi edilen
internal iyatrojenik mesane travmasi icin,
ekstraperitoneal igin bes giin ve intraperitoneal
perforasyonlar igin yedi gin slren kateter drenaji
dnerilmektedir (20). iyatrojenik mesane travmasi nedeni
ile takip edilen tim hastalarin Uretral kataterleri sistografi
sonrasinda kagak olmamasi durumunda alinmistir.
Sistografide kacak saptanan hastalarin sondalari ise
birer haftalik kontroller neticesinde degerlendiriimis olup
kacak saptanmadiginda alinmigtir.

Genel olarak iyatrojenik Ureteral yaralanma nadir
olup, genel insidansi %0.5 ila %10 arasinda
degismektedir. En yaygin neden acik cerrahi,
laparoskopik veya endoskopik islemler sirasinda olusan
iyatrojenik  travmalardir. Bu iglemler arasinda
histerektomi (%54), kolorektal cerrahi (%14), yumurtalik
timortnin gikariimasi (%8), transabdominal Uretropeksi
(%8) ve abdominal vaskuler cerrahi gibi pelvik
prosedirler (%6) c¢ogunlugu olusturmaktadir (21). Bu
calismada da iyatrojenik yaralanmalarin ¢ogunlugunu
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jinekoloji prosediirler olusturmaktaydi. Ureterin siitiir
ligasyonu, keskin insizyon ve transeksiyon, avilsiyon,
devaskularizasyon ve 1si enerijileri Ureteral hasara neden
olabilir. Distal Ureter en hassas segment olup
abdominal/pelvik cerrahi sirasinda yaralanmalarin
%80'den fazlasi bu anatomik bdlgede meydana gelir
(22). Literatur ile benzer sekilde yaralanmalarin énemli
oraninin distal Ureter segmentinde meydana geldigi
tespit edildi. Erken fark edilmeyen yaralanmalarda
cerrahi sonrasi batina konan drenaj kataterinin fazla
calismasi ve buradan alinan siviya ait spot kreatinin
genellikle 25-450 mg/dL arasinda olmasi Uereter
travmasini dusundurmelidir (22).

Ureterlere yonelik iyatrojenik travmanin énlenmesi
Ureterlerin gorsel olarak tanimlanmasina ve operasyon
esnasinda Ureter c¢evresi diseksiyonlarda dikkatli
olunmasina baghdir (10). Preoperatif profilaktik Ureteral
stent yerlestiriimesi, komplike vakalarda veya 6nceden
cerrahi OykisU olan hastalarda Onerilmektedir (23).
Ayrica stent, cerrahi esnasindaki olasi Ureter hasarini
farketmeyi kolaylastirmasi agisindan da avantajlidir ama
Ureterin yaralanma olasiiginda bir azalma ile iligkili
degildir (24, 25). Basarnh ureteral onarim igin birgok
6nemli prensip gereklidir. Tim 6li dokularin debridmani
onemlidir. Gerilimsiz bir anastomoz saglamak igin yeterli
Ureteral mobilizasyon olmalidir. Yeterli Ureteral kan
akisini saglamak icin Ureteral adventisyanin ve damar
yapisinin korunmasi ve ureter uglarinin spatile edilmesi
de yine o6nem arz etmektedir. Onarim esnasinda
emilebilir sutur kullanilarak Ureteral stent Gzerinde su
gecgirmez, gerilimsiz, mukoza-mukoza anastomozu
olugturulmalidir. Yaralanma Ust veya orta Ureterde ise
direkt iireteroiireterostomi (00) veya
transiireteroiireterostomi (TUU), yaralanma ireterin alt
kismindaysa UU, Ureteroneosistostomi (UNC), psoas
hitch veya boari flep teknikleri disiiniimeli. lyatrojenik
Ureter travmasi meydana gelen hastalardan distal treter
travmasi olan 3 hastya UNC yapilirken diger vakalarin
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tamamina lreter uglarn yakinlagtig icin UU iglemi
yapildi.

Ureteral yaralanmalarda erken tani, tek ve en
dnemli prognostik faktér olarak kabul edilir. Ureteral
yaralanma tanisi geciken hastalarda komplikasyon orani
¢ok daha yuksektir. Gecikmis taninin vakalarin %40'
kadarinda komplikasyona yol actigi, buna karsin hemen
tani konulan vakalarin %10'unun komplikasyona yol
actigi bildiriimistir (26, 27). Ureter yaralanmali hastalarin
hic birinde komplikasyon yasanmamasi, Ureter
yaralanmasinin erken tani konulup tedavi edilmesine
baglanabilir. Distal uUreteral yaralanma, mesaneye
yeniden implantasyonla onarilirsa, postoperatif 7 ila 10
glin veya loj drenin galismadigindan emin oluncaya
degin foley kateteri yerinde birakimalidir. Ureteral
stentin yerinde birakilmasi gereken surenin uzunlugu
konusunda farkli gorisler bulunmaktadir. Bazi
kaynaklar stentin 6 haftaya kadar yerinde tutulmasini
onerirken 14 gin sonra cikariimasini savunan goérlgler
de bulunmaktadir. Bu sure biraz da, cerrahin
tecribesine bagl olarak degismektedir. Stentin
¢ikariimasi sirasinda sizintt veya darlik olmadan
iyilesmeyi belgelemek icin bir RPG veya tanisal
tireterorenoskopi yapilmahdir. lyatrojenik treter travmasi
meydana gelen hastalarda travmanin yeri, tipi ve
uzunluguna bagli olarak stent kalis suresi literaturde
bildirilen sireden daha uzun olacak sekilde yaklasik
olarak 83 gin olarak bulundu. Buna neden olarak
Ureteral striktir gelisiminin énlenmesi amaglandi. Bu
stre sonunda sadece iki hastada (%10.5) anastomoz
darhgi gelisti. Bu oran da literatiirde bildirilen %4-10
oranina benzer olarak bulundu (28).

Mesane travmalarinin yeri, sayisl, ve
blyudkluklerinin  belirtiimemis olmasi, c¢alismanin tek
merkezli olmasi, c¢alismanin retrospektif ve hasta
serisinin kisith olmasi, parsiyel Ureter yaralanmalarinin
dahil edilmemesi ¢alismayi kisitlayaci faktorleridir.
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