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IN URETEROVAGINAL AND URETEROUTERIN FISTULAS

ERKEN, U. TURKYILMAZ, R.""

Biitiin pelvik ameliyatlarda % 0,5 -1, biitin jinekolojik ameliyatlarda % 1,5 - 2,5
iatrojenik iireter yaralanmasi goérillmekte olup, bu oran radikal histerektomilerde %
10—30 olarak bildirilmektedir' ~27*~*~>~%_ {reter yaralanmalar erken ve geg tanim-
lanan yaralanmalar olarak iki grupta incelenir. Ge¢ tamimlanan yaralanmalar ileri dé-
nemlerde daha gok iireterovaginal ve iireterouterin fistiil olarak ortaya gikarlar'—>~>~*,
Tedavide genellikle submukozal tinelli iireteroneosistostomi tekniklerinden birisi
uygulanmaktadir' 7*=°~% Anterior ekstravezikal iireteroneosistostomi (AEU), trans-
plant iireteroneosistostomi olarak yaygin bir gekilde uygulanmakta ve giderek 6nem ka-
zanmaktadir. Mesanenin agilmasina gerek olmayisi, yeterli submukozal tiinel
olusturabilmesi darlik ve idrar kacag gibi komplikasyonlarinin az olmas, iireteral ka-
teter ve suprapubik tiip gerektirmemesi bu metodun avantajlarindandir. Ureterovagi-
nal ve ureterouterin fistilllerde AEU uygulamasina yerli ve yabana yaymnlarda
rastlamadik, ancak 1 jinekolojik iireter yaralanmasi olgusunda bu yéntemin kullanil-
dign bildirilmigtir' 234381011 '

Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Kliniginde 1983—1987 yillari ara-
sinda yukarda bahsedilen avantajlarini géz 6niine alinarak, 11 dreteral fistiilde AEU

ameliyatt uyguladik.

MATERYAL VE METOD

Yaglari 28—50 arasinda degisen (ortalama yag 35) 11 kadin hasta, jinekolojik ame-
liyatlara bagh olarak geligen treteral fistil (9 iireterovaginal, 2 iireterouterin) nedeniy-
le klinigimize kabul edildiler. Bu olgularda tani, postoperatif 7. giinden, 2 yila kadar
degisen zaman araliff i¢inde konulmugtur. Erken dénemde tanimlanmag jinekolojik tire-
ter yaralanmalan ve fistiilize olmayan geg¢ yaralanma olgular bu ¢alismaya dahil edil-
memigtir. Tamida 6ykii, fizik muayene yaninda intravendz iirografi, retrograt pyelografi,

(*Y Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Daly.
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sistogram, ultrasonografi ve intravezikal boya testi (mesaneye verilen boyah madde,
vajene gelen idrar tarafindan vajene konan tamponu boyamaz) bulgularindan yarar-

lanildi.

Uygulanan cerrahi teknik kisaca soyle 6zetlenebilir: Fistiil bélgesine kadar, tireter
kanlanmasinin bozulmamasina dikkat edilerek iireter diseke edildi. Mesane 6n iist du-
varina ortalama 5—6 cm'lik insizyon yapildi, mukoza haric tutuldu. Uretral sonda aci-
larak mesane bogaltildiktan sonra, en distalden mukoza acildi. Spatiile edilmig tireter
distaline konan siitiirle mesane duvarina tesbit edildi. Ureterin tstiine getirilerek ka-
patilan mesane adeleleri ile submukozal tiinel olugturuldu. Ureteral splint ve suprapu-

bik tip konulmayip, iretral kateter konuldu.

BULGULAR

Uriner fistiillerin etiyolojik dagilim: tabloda goriilmektedir.

Uretero Uretero

Vaginal Uterin Toplam
Sag Sol  Sag Sol

Subtotal histerektomi . 1

1
Abdominal histerektomi 1 i 2
TAH + Salfingo-ooferektomi 2 5 7
Sczeryen ameliyatt 1 1
Toplam 9 2 11

Bu tablodan anlagilacag gibi biitiin olgularin etyolojisinden jinekolojik ameliyat-
lar sorumludur. Ancak ¢ogunluk(7/11) radikal histerektomilerde idi. Ayrica tabloda
iireter yaralanmalarinin solda daha az oldugu (3/11) dikkati cekmektedir.

Tiimiine AEU ameliyati yapilan bu olgularin 1’inde 2 yil sonra gekilen kontrol
Urografide bébrekte atrofiye gidis gorildii. Higbirinde nefrcktomi yapilmadi. 2 olgu-
da erken postop. donemde 1-2 giin siiren idrar kagigi disinda herhangi bir komplikas-
yon gozlenmedi. Olgularin 9’unda hafif ve orta siddette (4’tinde Grade 1,5’inde Grade
IT) iireterektazi ve kaliektazi mevcuttu. Postoperatif 3 ay ile 2 yil arasinda alinan kont-

rol iirografilerde 9 olgunun 6’sinda normale déniig, 3’'Gnde ise belirgin diizelme sap-
tandi, reflii bulgularina rastlanmadi. Sistogram gekilebilen 6 olguda reflii gézlenmed.
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TARTISMA

Ameliyat sirasinda dreterin iatrojenik yaralanmasi zaman zaman en usta ellerde
bile olabilmektedir. Unlii Amerikal: jinekolog cerrah Sims, vesico-vaginal fistiillerin
cerrahi tedavisine biiyiik katkilarda bulunmus, fakat kendisi de vesico-vaginal fistiil
tamiri sirasinda iki Gireteri de bagladigini bildirmistic®™>. Jinekolojik ameliyatlara bagh
tireter yaralanmalan halen énemli bir drolojik problem olma ozelligini devam ettir-
mektedir. Bu yaralanmalar % 80—90 ireterin, uterin damarlarin altina girdigi yerde
goriiliip, endometriosis, pelvik inflamatuvar hastahk, over timarleri gibi hastahklar
da bu bélgede iireterin kivrilmalarina yol agarak yaralanmaya zemin hazirlar’*. Ay-
rica burada fasyal kilifindan ¢itkmus, ligamentum latum igindeki lireterin yaralanmasi
halinde fistiil formasyonu kolaylasir®~*="*=", Yaralanmis iireterdeki idrar, disan c1-
kabilmek icin en kolay yol olarak vaginal kafi bulmaktadir® . Serviks kanseri te-
davisindeki radikal histerektomiye (Wertheim) bagl yaralanmalarda tireterovaginal fisttl
daha sik bildirilmistir®~'*~", Bu hastalara uygulanan radyoterapi, ameliyatla birlikte
veya tek bagina bagka bir etyolojik faktor olabilmektedir® .

h— 2

Bizim sundugumuz olgularda da radikal histerektomi basta gelen etyolojik neden-
dir. Bu anatomik bolgedeki fistiilize olmug iireter, genellikle tiinelli bir Greteroneosis-
tostomiye miisait uzunluktadir''. _

Nitckim Goodwin ve Scardino, Murphy ve Grace, Dowling ve Corricre, Mendcz
ve Me Ginty gibi yazarlar {ireterovaginal ve Greterouterin listiillerde submukozal tii-
nelli iireteroneosistostomi ameliyatlarini bagar ile uygulamiglardir. Ancak ayni yazar-
lar daha sonradan bu hastalarda % 7-15 arasinda degisen nefrektomiye gidis
bildirmiglerdir'~*~’
tan nefrostomi uygulamiglar ve % 70 basarili olmuglar, fakat Gireterovaginal fistiillerde
{ireteroneosistostomiyi tavsiye etmislerdir. Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesinde
1975—1985 yillan arasinda 29 iatrojenik tireter yaralanmasi olarak tanimlanan hasta-
larin 24’tinde neden, jinekolojik ameliyatlar olup bunlarin 20 tanesinde jinekolojik ame-
liyat radikal histerektomi idi'*~'*. Bu hastalara ait 27 iiretere daha &nceki
yazilarimizda da belirttigimiz gibi ¢ogunluk Politano-Leadbetter, AEU ve diger iirete-
roneosistostomi teknikleri uyguladik. Bu olgular ve yeni olgularla birlikte toplam 13
tireteral fistiil (11 iireterovaginal, 2 iiretero uterin) opere edilmis oldu. AEU yapilma-
yan 2 olgudan birinde Politano-Leadbetter, digerinde Paquin y6ntemi uygulandi. Bun-
lann 1’inde uzun siren idrar kagaf digerinde ise darhga bagh hidronefroz gelisti.
Cogunlugu dreter ligasyonu olan diger treter yaralanmalarinda ise 9 Politano-
Leadbetter, 1 Boari flep, 2 Gregoir ve 1 Paquin yontemi uygulanmg ve bunlar arasin-
da da 1 nefrostomi, 2 nefrektomi, 1 exitus, 1 darlik ve 2 uzun siiren idrar kagag
goriilmiistii' . Neden AEU? Gergekte kendi olgularimizda bu yéntemi, iireterovagi-
nal fistiilii olup diger tekniklerin uygulandif olgularla karsilagtirmak gigtiir. GCtinki
yalnizca 2 olgu vardir. Fakat diger yayinlarda belirtilenlerle kargilagtirmak miimkiin-

~*. Dowling ve Corriere iatrojenik iireter yaralanmalarinda perkii-
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diir. 11 hastaya yapilan AEU sonucu yalnizca bir olguda bébregin atrofiye gidigini ve
1 olguda da 1—2 giin siiren idrar kacag) gordiik. Bunun yam sira bu hasta grubunda

postop. enfeksiyon, sepsis izlenmemigtir. Kanimizca burada en 6nemli etkenlerin ba-
sinda mesanenin agilmayigi yaninda ireteral splint ve sistostomi tiipi olmayisi gelmek-
tedir. Biitiin hastalar 7—10 giin iginde taburcu edilmiglerdir. Cerrahi teknik kolay,
ameliyat siiresi kisadir. Cogunlukla radikal histercktomilere bagh uterin arter seviye-
sindeki yaralanma oldugundan hemen daima submukozal tiinel igin yeterli uzunlukta

treter bulunur."

Ureterin durumuna gore bazi yazarlar psoas hitch, Boari flep, transiireteroiirete-
rostomi gibi yoéntemlere bagvurmuglardir. Riedmiller ve arkadaglar1 181 psoas hitch
ve lreteroneosistostomi uygulamiglar ve bunlar arasinda 11 utereal fistiil bildirmigler-
dir."® Halbuki yukarida belirttigimiz anatomik bolgedeki ureteral fistillerde kolayhk-
la yeterli uzunlukta tinel yapilabilmektedir. Olgularimizda kisa tiinel veya
reimplantasyon yerinde gerginlikle kargiiagmadik, psoas hitch yontemine gerek duy-
madik. Ancak burada preop. olarak radyolojik tetkiklerle fistiil seviyesini dikkatle be-
lirlemek gerekir, siiphesiz kesin kararda ameliyat esnasindaki bulgular da etkili olacaktur.
Gereginde diger metodlara bagvurulabilecegi gibi, AEU’nin psoas hiteh ile kombine
edilmesinin bize gore hicbir sakincasi olmamalidir. Tersine ameliyatin daha yukan se-
viyelerdeki lireter yaralanmalarinda uygulanmasina olanak saghyacaktir. Gerektigin-
de indikasyon degigebilir, nitekim orifisten itibaren 12 cm. de fistillize olmug bir
ureterovaginal fistiil olgusunda psoas hitch ve Boari flep kombinasyonu uyguladik.

Diger jinekoloik iireter yaralanmalarinda yapilan iireteroneosistostomilerle kiyas-
la, nefrektomi hi¢ yapilmamg ve mortalite olmamigtir. Diger jinekolojik treter yara-
Janmalarinda da AEU yapilabilir. Fakat burada indikasyon sinirlarimin daha dar olacag
kesindir, Cunkd, perkiitan nefrostomi, Greteral kateterizasyon, simple deligation gibi
daha az invaziv olan yontemlere éncelikle bagvurulmaktadir. Ayrica erken donemde
tanimlanan olgularda her nevi ireteroneosistostomi kolayhkla uygulanabilmektedir.'
Fakat tireterovaginal ve treterouterin fistil s6z konusu olunca fistiiliin anatomik loka-
lizasyonu nedeniyle eldeki ireteri rahatlikla reimplante edebilmek i¢cin AEU kolayhk-
lar saglamaktadir.

Dikkatimizi ¢eken bir bagka konu, 11 olgunun 8’inde olayin solda olugudur (%
75). Literatiirde bu konuda bir yoruma rastlamadik. Goodwin ve Scardino 25 iiretero-
vaginal fistiiliin 20 tanesinin sol tarafta (% 80) oldugunu bildirmislerdir.’ Sag tarafta
¢aligan jinekelog, dogal olarak sag tarafa daha hakim olacaktir, soldaki uterin artere
uterus ligamentlerine miidahale ederken daha uzaktan ve farkh pozisyonda galismak
zorunda kalacaktir seklinde diiginmekteyiz. Cerrahin miimkin olunca yer degigtirme-
si faydal: olabilir mi, sorusu tartigmaya agikuir.

Yukardaki tartigmanin 1511 altinda sonug olarak, jinekelojik iireter yaralanmalar
sonucu geligen, uterin arter seviyesindeki iireteral fistiillerde anterior ekstravezikal tre-
teroneosistostominin oncelikle tercih edilecek yontem oldugu kamsina varmg bulu-

NuUyoruz.

Ureterovaginal ve Ureterouterin Fistilierde Anterior
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latrojenik iireter yaralanmalan arasinda énemli bir yer tutan, jinekolojik ameli-
yatlara bagl tireter yaralanmalari sonucu gelisen.ﬁretemvaginal ve treterouterin fis-
tillerde, anterior ekstravezikal ireteroneosistostomi uyguladik. 11 olgunun !’inde
sonradan bobrekte atrofiye gidis goriilmesi, 1’inde de kisa siiren idrar kacag disinda
komplikasyon goériillmedi, mortalite olmad.

ﬂrctcrovaginal ve lireterouterin fistiillerin cerrahi tedavisinde anterior ekstrava-
zikal iireteroneosistostomiyi tercih etmemizin nedenleri arasinda; ameliyatin kolay olusu,
daha az zaman ahg komplikasyonlarin az goriilmesi, submukozal tiinel icin genellikle
yeterli uzunlukta dreter bulunmas: sayilabilir.

SUMMARY

Most of the iatrogcnic.ureleral injuries are due to gynecologic operations. We per-
formed anterior extravesical ureteroneocystostomies in ureterovaginal and ureteroute-
rin fistulas which were caused by gynecologic ureteral injuries. 1 of the 11 cases had
kidney atrophy, 1 had urine leakage for a short period of time, there were no other
complications and no mortality.

We can explain the reasons for preferring anterior extravesical ureteroneocystos-
tomy as a surgical treatment of ureterovaginal and ureterouterin fistulas as follows:
The operation is easy to perform, takes less time, has low complication and mortality
rate.
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