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OZET

Ureterin, iiretero-iireterostomi ve iretero-
neosistostomi ile onarimi miimkiin olmayan uzun
defektlerinin ve patolojilerinin giderilmesi igin, ge-
sitli yéntemler denenmistir. Biz, bu tiir patoloji-
lerle miiracaat eden 14 hastanin 11’ine Boari flap,
1 tanesine tlretero-kalisostomi, 1 tanesine
transiiretero-iireterostomi ve 1 tanesine de ileal
iireter uygulayarak, tiriner sistemlerinin devam-
hihgim saglamaya gahigtik.

SUMMARY

Various surgical procedures have been used
for the repair of ureteral defects. Most of these ca-
ses can be treated by the uretero-ureterostomy or
uretero-neocystostomy. If the defect is longer, so-
me other methods should be used. We have per-
formed Boari flap procedure in 11,
transuretero-ureterostomy in 1, uretero-
calysostomy in 1 and ileal ureter in 1 cases for ma-
intenance of urinary continuity.

GIRIS
Herhangi bir nedenle meydana gelmis kisa

treter darliklarinin, sozi edilen darhgin eksizyo-
nundan sonra liretero-lireterostomi; iretero pel-

vik bilegkedeki darliklara pyeloplasti veva

tiretero-pyelostomi; ve alt ug¢ darhklarinin da bili-
nen antireflii presediirlerinin biri uygulanarak
liretero-neosistostomi ile tamir edildigi, herkesge
bilinmektedir. Ancak, bu tir darhk (ister konje-
nital, ister akkiz olsun) veya defektler, konvansi-
yonel yontemlerle tamir edilemeyecek buyiikliik ve
uzunlukta oldugunda, tstelik béyle bir hasta soli-
ter bobrekli ise, sistemin devamliligini ve hastaya

konforlu bir yagam saglamak trologlan uzun za-
mandan beri disindiirmis ve disindiirmektedir.
Bu nedenle, segmenter rezeksiyondan sonra,
liretero-ireterostomiyi miimkiin kilmak igin bob-
rek liiksasyonundan ototransplantasyona kadar va-
ran bir¢ok alternatif denenmis, sistem digindan
ilcum, appendiks, periton  kullanmilmig,
transuretero-ireterostomi  ve transiiretero-
pyelostomi uygulanmistir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8).
Tabii ki, en kolay yontem nefrostomi ile yapilan
derivasyondur. Giiniimiizde, perkiitan olarak ga-
yet kolay yapilmakta olan bu islem, bizce hasta-
nin sosyal adaptasyonu agisindan en son

bagvurulacak yéntem olmalidir.
MATERYAL METOD

Biz, bu ¢calismamizda 11 hastada Boari flap,
1 hastada iiretero-kalisostomi, 1 hastada
transiiretero-ireterostomi ve 1 hastada da uygu-
ladigimiz ileal iireter olgularimiz literatiir egligin-
de sunmayr amagladik.

Uyguladigimiz ameliyat tekniklerine gore, ol-
gularimizi su gruplara ayirarak incelemeyi uygun
gordiik.

1- Yas ortalamalan 42.6 olan 7’si erkek 4’a
kadin, toplam 11 hasta:
Kadin hastalarimizin hepsinde histerekto-
i sonrasi iireterovaginal fistiil mevcuttu. Erkek
hastalarin 3 tanesinde darlik ve tag, geri kalan 4
tanesinde ise, sadece darhk saptandi. Erkek has-
talarin 1 tanesinin darhif1, daha 6nce gegirmis ol-
dugu tag ameliyatina bagh sekonder darhku. 11
hastanin 6’sinda lezyon sag tarafta, 5 tanesinde ise
sol tarafta idi. Hastalarin hepsine operasyon uy-
gulanmug, tireterler eksplore edilerek hepsinde de-
vamlihlk ancak Boari flap yéntemiyle
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saglanabilmistir. Hastalarin timiine operasyon es-
nasinda stent kateterizasyon uygulanmisguir (Re-
sim 1 A, B).

2- A.M. 64 yasinda, kadin hasta.

20 y1l 6nce sol nefrektomi, daha sonra sag
bébrek tasi ve sol Greter Gst ug tagt nedeniyle tig
kez tag ameliyau geciren hasta, klinigimize sag ko-
lik renal ile miiracaat etti. Cekilen 1.V.P.’sinde
hidronefroz ve sag tireter tst ug darhg belirlenen
hasta ameliyata alind1 ve iireteropelvik bolge eks-
plore edildikten sonra, yaklagik 2.5 cm.’lik bir
segmentin ileri derecede daralmig oldugu saptan-
di. Pelisteki tag gikartuldiktan sonra, ureterin da-
ralmig segmenti rezeke edildi. Ureteropyelostomi
imkansiz oldugundan, iretero-kalisostomi gergek-

legtirildi (Resim 2 A, B).

3- F.T. 46 yasinda, kadin hasta.

Sag dreter alt ug tagina yonelik basarisiz
basket kateter girisiminden {i¢ giin sonra geligen
sag kolik renal ve 40 dereceye varan ates ile sag
iliak fossada lokal agn ve hafif siglik nedeniyle has-
ta, acilen ameliyata alinmig, sag iliak fossada pe-
riton ardinda idrar ekstravazasyonu saptanarak
tag ¢ikarilmig. Post op. 25. giine kadar hastada sag
lomber agr1, devam eden ates ve ¢ekilen IV.P
de sag bobrekte ileri derecede hidronefroz saptan-
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miy Bu bulgular sonucunda hastaya perkitan nef-

rostomi uygulanmis.

Hasta, klinigimize sag perkitan nefrostomili
olarak miiracaat etti. Hastamin antegrad pyelo-
grafisinde, yine sag hidronefroz mevcut olup, sag
ureter sakro-iliak ekleme kadar viziialize edilebil-
migtir. Bu noktadan sonra, sag ureterde gegis sap-
tanmamigtir.  Yaptufimiz eksplorasyonda, sag
treterin distalinin yaklagik 8-10cm.’lik bolimiinin
tamamen okliize oldugu saptandi. Hastaya peri-
ton arkasindan transiiretero-ureterostomi
(sag —sol) teknigini uyguladik ve mesane ile sag
bobrek arasina double J kateter koyduk (Resim 3
A, B).

4- B.A. 43 yaginda, erkek hasta.
Retroperitoneal fibrozise bagh olarak tire-
mi ve oligiri yakinmalar ile miiracaat eden has-
taya, sag tarafa double ] kateter konuldu. Ancak
sol tarafa kateter gegirilermemesi lizerine hasta, sol
lombotomi insizyonu ile agildi. Sol tireterolizis ya-
pildiktan sonra, genel olarak limeni daralmig olan
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Ureterin, Ureteropelvik bilegkeden distale dogru
yaklagik 10. cm. hizasinda 2 cm.lik bir bolgede ile-
ri derecede daralmig oldugu goriidi ve bu seg-
ment rezeke edilerek end-to-end anastomoz
gerceklestirilerek, iireter periton iginde alindi. Ay-
n1 seansda hastaya sol nefrostomi uygulandi. Post
op. ¢ekilen antegrad pyelografide, sol Greterden
gegis olmadig saptandigindan, hasta bir stire son-
ra tekrar ameliyata alinarak, transperitoneal giri-
simle 20-22 ¢cm.lik uygun bir ileumn ansi izole edildi
ve sol dreterin proksimal boliimunden yaklagik 5.
cm. ile mesane arasina yerlegtirilerek (yukari-
da tretero-ileostomi, altta ise ileo-sistostomi **Pa-
quin’’) anastomoze edildi ve sag {ireter de periton
icine alindi (Resim 4, A, B, C).

TARTISMA

Uriner sistemin devamliigim ciddi sekilde bo-
zan, uzun Greter defekderinin tamiri igin urolog-
lar ¢ok uzun zamandan beri ¢areler arammglardir.
Bunlarin bazilar gliniimiizde aruk sekillenmis du-
rumdadir. Literatiirden edindigimiz bilgilere go-
re, ilk deneysel transiiretero-pyelostomi 1923’de
Ceccarelli tarafindan ger¢eklestirilmisgtir (12). Bu-
glin ise, ileri teknolojinin bize sundugu kolaylik-
lar sayesinde ge¢cmiste zor, hatta imkansiz olan
uygulamalar artik kolaylikla yapilabilmektedir. Bu
nedenle, temelini devraldigimiz bu uygulamalan
geligtirmek igin bir yang sirdirilmektedir.

Ozelikle jinekolojik operasyonlara bagh iire-
ter yaralanmalarinin azalmasina karsin, iireteros-
kopi ve basket kateterizasyonun gittikge yaygin
olarak kullanilmasi bu tiir yaralanmalarin insidan-
sini arttirmaktadir. Fonksiyonel bir bébregin ult-
raliltratini, treter mesaneye iletemiyorsa ve
kontrlateral sistemn intakt ise, bu problemi kéktn-
den ¢ozmenin en kolay yolu, nefrektomidir. An-
cak bu, Akkilic'in da, Parsiyel Nefrektomi
kitabinda ‘“Tanri, iki bobregi cerrahlar birisini al-
sin diye yaratmamgtir.”" dedigi gibi, tababetin te-
mel felsefesine aykindir. Zira bizim o6ncelikli
gorevimiz, viicut igerisindeki dlizeni korumak ve
bozulan diizeni tekrar tesis etmektir. Bu noktadan
hareketle lireter defekti nedeniyle bozulan diize-
nin tesisi i¢in hichir sey yapilamiyorsa, sosyal
adaptasyon giigliiiine ragmen nefrostomi, pyelos-

tomi veya iireterostomi yapilabilir.
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Biz de, herkes gibi sistemi 6nce kendi gerge-
vesi icinde tamir etmekten yanayiz. Bunun i¢in de
tireteropyelostomi, iretero-kalisostomi, iiretero-
tireterostomi, Boari flap, iiretero-neosistostomi ve
transiiretero-tireterostomi gibi yontemlerden uy-
gun olani, olgu gézoniinde bulundurularak segi-
lebilir (1, 2). Sag dreterin 1/3 alt segmentinin
defektinde appendix vermiformis, komplikasyon-
suz olarak kullanilmistir. Bunun yapisinin iirete-
re benzedigi ve peristaltik kasilmalara sahip olmas:
bazi otorlere gore tercih sebebidir (3, 4, 5, 6). Aym
tiir defektlerin tamirinde Boari flap en tercih edi-
len yontemdir. Nitekim biz de, bu yéntemi 11 has-
tada kullandik ve hi¢bir komplikasyona
rastlamadik (1, 2). Sagda veya solda olsun daha
uzun defektlerde ileumu kullanmak mimkindir
(1). Nitekim biz de, ileumu izoperistaltizmine ve
pedikiiliiniin dénmemesine dikkat ederek ve tiim
ansi anastomoz gizgileri de dahil, deperitonize ede-
rek kullandik ve gayet basarih sonug elde ettik.

Appandiks veya ileum kullanilmig ise, bu or-
ganlanin mukozasindan meydana gelen emilim ne-
ticesinde gelisen metabolik hiperkloremik asidoza
karg bzellikle dikkatli olmak gerekmektedir. Bu-
nun igin hastanin kan biokimyasimin yakindan iz-
lenmesi ve elektrolitlerde meydana gelebilecek
sapmalarin aninda belirlenip, gerekli 6nlemlerin
alinmast gerekir. Biz, vakamizin takibinde herhan-
gi bir sapmaya rastlamadik. Hiperkloremik asido-
zun meydana gelmemesi i¢in, idrarin bu ans
icinden peristaltik hareketlerle hizhica gegmesine
ve bizim olgumuzda da oldugu gibi bébreklerin
fonksiyonlarimin normal ve respiratuar sistemnde
bir patoloji bulunmamasina baghdir. Bu iki siste-
min diizenli ¢caligmasi, meydana gelebilecek me-
tabolik asidozu kompanse edebilir (7, 8). Yine bu
vakalarda limeni nisbeten enfekte greft kullanil-
digindan, ameliyat sirasinda liimenin 6nce serum,
daha sonrada antiseptik bir sollisyonla irrige edil-

mesi gerekir. Biz bu uygulamayi povidone-iodine

soliisyonu ile gergeklestirdik. Post op. ise, bu has-
talarin idrarlan steril kalincaya kadar idrar kiltir-
antibiogram sonucuna gére uygun bir antibiotik
tedavisi uyguladik.

Transtiretero-tireterostomi uyguladifimiz ol-,

guda ise, daha onceki miidahalelere ve meydana
gelen idrar flegmonuna bagh periton diginda ileri
derecede yapisiklik oldugundan bu yontemi uygu-

lamay1 uygun bulduk. Daha énce yapilanlar gibi
biz de deplasmani aort bifurkasyonunun altinda
yaptik. Bdylece, treterin retroperitoneal olarak
sagdan sola sigmoidin arkasindan transportu hem
kolay olmakta hem de aortun kuvvetli pulsasyon-
larindan dogabilecek iireteral stenozu onlenmek-
tedir. Ayni1 zamanda dreterin aort ile
a.mezenterica inferior arasinda sikismasi da 6n-
lenmektedir. Burada dikkat edilecek bazi husus-
lar vardir. $oyle ki, treter libere edilirken kan
dolanimina zarar vermemek, anastomozun gergin
ve tireterin deplasman sirasinda torsiyone olma-
masi gerekir (9, 10, 11).

Uretero-kalisostomiye gelince; anastomozun
alt kalisin en alt noktasina yapmanin uygun ola-
cag kanaatindeyiz. Boylece, idrarin bébrek igin-
de gollenmesi engellenmis olacakur. Ancak burada
parankimin fazla kalin olmadif bir yeri segmek,
tireterin parankim icinde sikisarak post op. bir dar-
ligin tekrar meydana gelmesini onleyecektir.

SONUCQ

Ureter defekti nedeni ile klinigimize bagvu-
ran 14 hastaya tireterlerindeki defektlerin tamiri
i¢in gesitli yontemler kullandik. Bu hastalarin 11
tanesine Boari flap, 1 tanesine tireterokalisostomi,
1 tanesine transiiretero-iireterostomi ve 1 tanesi-
ne de ileal direter prosediirii uyguladik. Uretero-
kalisostomi, transiiretero-iireterostomi ve ileal ire-
ter uyguladigimiz hastalar, bize miiracaatlarinda
nefrostomili idiler. Bunlarin nefrostomileri korun-
du, ayrica tim hastalara ameliyat sirasinda double
J kateter konuldu. Hastalarin kateterleri post op.
15. giin alinmig, nefrostomili hastalarda ise tiip-
ler kateter alindiktan sonra kapatilmig ve ortala-
ma 20. giinde antegrad pyelografi ¢ekilip, iireter
acikhig goruldikten sonra alinmigtir. Hastalarin
hepsi post op. 3. ve 6. aylarda intravendz iirogra-
fi ile kontrol edilmistir. Hastalar, idrarlan steril
kalincaya kadar kiltiir-antibiogram ile uygun an-
tibioterapiye tabi tutulmusglardir. Bu hastalarin
kan biokimyas: da post op. erken dénemde yakin-
dan izlenmistir. Ileal iireter uyguladigimiz hasta,
ozellikle yakindan ve birer aylik araliklarla izlen-
mig olup, herhangi bir patoloji gorilmemistir.
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