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ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic management of ureteric pathologies such as vesicoureteral reflux,
retroperitoneal fibrosis, ureteropelvic obstruction has been proved to be highly effective. We evaluated the
role of laparoscopy in the management of distal ureteral strictures refractory to endoscopic treatment. We
describe the laparoscopic technique and present our initial experience in regard to feasibility, safety and short-
term results.

Materials and Methods: Between August 2003 and May 2005, nine patients, with a history of failed
endoscopic management of urethral strictures, underwent laparoscopic surgery. There were 2 men and 7
women. Their median age was 55.5 (23-78) years. Patients were preoperatively evaluated with excretory
urography, ultrasonography, retrograde ureterography, and computerized tomography. The stricture was
located on the right ureter in 7 and on the left side in 2 patients. The etiologies of ureteral strictures were
ureteroscopic laser therapy for ureteral tumor (n: 1), recurrent stone disease with endoscopic stone
manipulations (n: 1), retroperitoneal fibrosis (n: 1), chronic appendicitis (n: 1), iatrogenic ureteral injury
during pelvic operations (n: 2), pelvic radiotherapy (n: 1), chronic infection (n: 1) and retrocaval ureter (n: 1).
Obstruction site was distal ureter in 7 patients and abdominal ureter in two patients. Obstructed ureter length
varied from 2 to 6 cm and median stricture length was 3.0 cm. For temporary relief of obstruction two patients
had a percutaneous nephrostomy catheter and seven patients had pig-tail stent.

Results: Laparoscopic reconstructive ureteral surgery, including psoas hitch with Boari flap
ureteroneocystotomy in 3 patients, psoas hitch ureteroneocystotomy in 5 patients, and ureteroureterostomy in
one patient, was performed without need for open conversion. No intraoperative complication was observed.
Postoperatively, prolonged ileus, that resolved spontaneously, was encountered in one patient. Median
operation time was 197 (range: 75-228) minutes. The average blood loss was 263 cc (range: 140-450). Oral
intake and ambulation started at the second day postoperatively. After a mean follow-up of 11 (range: 7-12)
months, radiological imaging studies showed a good relief of obstruction or no hydronephrosis. No recurrence
was observed. No patient complained of pain, urinary tract infections or obstruction during this follow-up.

Conclusions: Laparoscopic management of ureteral pathologies is a promising option and can be applied
effectively in the management ureteral strictures refractory to endoscopic treatment alternatives.
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OZET

Gunlimuzde laparoskopik cerrahi ureteropelvik bileske darligl, (reter taslari, retroperitoneal fibrozis
tedavisinde basari ile uygulanmaktadir. Calismamizda, endoskopik tedaviden fayda bulmayan ureter darliklarinin
tedavisinde laparoskopinin yerini ve giivenirligini arastirdik, kisa ddnemdeki ilk deneyimlerimizi bildirdik.

Klinigimizde Agustos 2003 ve Mayis 2005 tarihleri arasinda, Ureter darhginin daha dnceki endoskopik tedavisi
basarisiz olmus, ortalama yasi 55,5 (23-78) olan, dokuz hasta (2 erkek, 7 kadin) laparoskopik olarak ameliyat edildi.
Darlik, 7 hastada sag ureterde, 2 hastada ise sol Ureterdeydi. Hastalar ameliyat 6ncesi intravendz trogafi, retrograd
tretero-piyelografi, ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi ile incelendi.

Hastalarin 3’tine psoas hitch ve Boari flap lireteroneosistosomi, 5’ine psoas hitch treteroneosistosomi ve 1’ine
Ureteroureterostomi yapildi. Tim hastalarda laparoskopik ureter onarimi agik cerrahiye gecilmeden tamamlanabildi.
Ortalama ameliyat sresi 197 (75-228) dakika ve ortalama kan kaybi1 263 (140-450) cc olarak kaydedildi. Ameliyat
sirasinda istenmeyen yan etki gozlenmedi. Ameliyat sonrasi bir olguda uzun suren bir ileus tablosu gorildi. Hastalar
ameliyat sonrasi ikinci guinde mobilize edilerek agizdan besin alinimina gegildi. Ameliyat sonrasi ortalama 11 aylik
takip slresi sonrasi hastalarda agri ve enfeksiyon saptanmadi. Yapilan radyolojik kontrollerde obstriiksiyon bulgusu
saptanmadi.
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URETER DARLIKLARINDA LAPAROSKOP/
(Laparoscopy in Ureteral Strictures)

Ureter patolojilerinin laparoskopik tedavisinin ilk sonuglarinin umut verici oldugu gorillmektedir. Bulgularimiz
endoskopik tedavinin basarisiz oldugu Ureter darliklarinda da laparoskopinin basari ile uygulanabilecegini

gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, Ureter darliklari, Ureteroneosistostomi

GIRIS

Laparoskopik cerrahi son on yil icerisinde de-
neysel bir teknik olmaktan g¢ikarak birgok dalda et-
kinligini kanitlamistir. Uroloji alaninda ablatif gi-
risimler yaygin bir sekilde basari ile uygulanirken,
rekonstruktif laparoskopik teknikler gelisme asa-
masindadir®. Urolojik girisimlerin énemli bir kis-
minda uygulanabilen laparokopik cerrahi, Ureter
girisimlerinden Ureteropelvik bileske darligi, treter
taslari, retroperitoneal fibrozis tedavisinde de git-
tikce artan oranlarda basari ile uygulanmaktadir®.
Laparoskopik cerrahinin baglica tstunlikleri, ame-
liyat sonrasi agrinin ve ameliyat sirasindaki kan
kaybinin azligi, hastanede kalma ve iyilesme sire-
sinin kisaligl ve ameliyat sonrasi kozmetik gorinu-
m[jln4 aclk cerrahi yontemlere gore daha iyi olmasi-
dir”.

Konservatif yontemler veya endoskopik teda-
vi ile basari saglanamayan ureter darliklari tedavi-
sinde degisik yontemler uygulanabilmekle birlikte
darligin etiyolojisi, yeri ve uzunlugu segilecek tek-
nigi etkilemektedir. Kisa darliklar ug-uca anasto-

moz veya Ureteroneosistostomi ile tedavi edilebi-
lirken, daha uzun darhklar icin veziko-psoas hitch,
Boari flep, ileal segment anastomozu veya oto-
transplantasyon gibi ileri girisimler gerekebilmek-
tedir>®.

Calismamizda, endoskopik tedaviye cevap
vermeyen ureter darhiklarinin tedavisinde laparos-
kopinin yeri incelenmektedir. Bu amag ile kullan-
digimiz laparoskopik teknikler tarif edilmekte, uy-
gulanabilirlik ve glvenilirlik acisindan kisa do-
nemdeki ilk deneyimlerimiz bildirilmektedir.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde Agustos 2003 ve Mayis 2005 ta-
rihleri arasinda, Ureter darliginin daha énceki en-
doskopik olarak tedavisinde basari saglanamamis 9
hasta laparoskopik olarak tedavi edildi. Hastalarin
ortalama yasi 55,5 yildi ve 2’si erkek, 7’si bayandi.
Hastalarin Greter darhklarinin etiyolojileri ve daha
6nce uygulanmis olan endoskopik tedavileri Tablo
1’de dzetlenmektedir.

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri ve 6nceki endourolojik tedavileri (URS: Ureteroskopi)
Hasta Y_as/ Etyoloji Darl!k . Onceki endotirolojik tedavi
no cins yerlesimi
Morbus Ormond Sol pelvik TR
1 54/K (Retroperitoneal fibrozis) ureter 3 ayda bir pig-tail degisimi
2 48/E | Retrogekal apendisit Sag pelvik Retrograd _ureterc.).skopl (darhik .
ureter gecilemedi) perkitan nefrostomi
3 75/E | Retrokaval Ureter Sag Et;ggrnmal 3 ayda bir pig-tail degisimi
Rektum amputasyonu . . -
4 35/K | (Rektum karsinomu) Ureter sag pelvik Endoslfop!k d|I_atas¥_or_1 sonrasi
. s ureter ayda bir pig-tail degisimi
yaralanmasi (iyatrojenik)
Uterus kanseri sonrasi Sag abdominal Lazer Ureterotomi sonrasi 3 aylik
5 69/K . . i, NPT
pelvik lenfoma -Radyoterapi ureter pig-tail degisimi
6 23/K | Kronik Uriner infeksiyon SO.I. pelvik EndOSKOp!k dll_atasy_or_] sonrasl 3
ureter ayda bir pig-tail degisimi
Ureter timori/URS ve lazer Sag pelvik Lazer Ureterotomi sonrasi aylik
7 78/K < NP
(pTa G2) ureter pig-tail degisimi
8 70/K | Kronik tas hastaligl / URS Sag pelvik E'ndogkoplk d_lla!tasyon sonrasi
ureter pig-tail degisimi
Sag ooferektomi sonrasi Sag pelvik Endoskopik dilatasyon perkiitan
9 48/K | 7. L < . AL
(iyatrojenik) ureter nefrostomi antegrad pig-tail
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Laparoskopik girisim 6ncesi hastalarin timi-
ne ultrasonografi (USG), doért hastada intravenéz
urografi (ivU), yedi hastada retrograd Uretero-pi-
yelografi (RGP) uygulandi. Olasi perilretral lez-
yonlarin saptaniimasi amaci ile hastalarin ikisi
magnetik rezonans gorintiileme (MRG) ve bir bas-
ka ikisi bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendi-
rildi. Hastalarin 7’sinde darhgin sag ureterde, iki
hastada ise sol lreterde oldugu saptandi. Darhigin
diizeyi 2 hastada abdominal, 7 hastada ise pelvik
Ureterdeydi. Hastalarimizdaki Greter darligin uzun-
lugu gorintileme yontemleri ile medyan 30,55
mm (aralik: 20-60 mm) olarak él¢iildi. Laparosko-
pik girisim oncesi yedi hastada treteroskopi uygu-
landi ancak retrogekal apandisit saptanan bir hasta-
da darhk gecilemedi ve hastaya perkitan nefrosto-
mi uygulandi.

Ameliyatlarin  timi ayni cerrah tarafindan
(JR) uygulandi. Hastalarin 3’(ine psoas-hitch ve
Boari flap lreteroneosistostomi, 5’ine psoas-hitch
Ureteroneosistosomi ve bir hastaya Ureterodireteros-
tomi uygulandi. Retrokaval Ureter saptanilan hasta-
da retroperitoneal, diger hastalarda transperitoneal
girisim uyguland.

Ameliyat stiresi, tahmini kan kaybi, kullanilan
analjezik miktari, istenmeyen yan etkiler, oral ali-
ma baslama ve hastanede kalma stresi not edildi.
Ameliyat sonrasi ortalama 8. glinde mesane sizdir-
mazhginin gorilmesi ve sonraki ortalama 3 ay ice-
risinde vezikoureteral refli (VUR) kontrolli amaci
ile sistografi uygulandi. Ameliyat sonrasi yapilan
USG veya IVU’de pelvikalisiyel dilatasyon izlenil-
memesi veya serbest opak madde pasajinin izlenil-
mesi cerrahi basari olarak kabul edildi.

Laparoskopik Girisim Teknikleri

Anestezi - Pozisyon: Tim ameliyatlar genel
anestezi altinda uygulandi. Takilan 16 F Foley ka-
teter sonrasi hastalara oblik Trendelenburg pozis-
yonu verildi. Retroperitoneal girisim uygulanan 3
nolu hastada hastaya sag lombotomi pozisyonu ve-
rildi.

Portlarin takilmasi: Transperitoneal girisim-
de Veress ignesi ile pnémoperiton olusturulmasi
sonrasi (15 mmHg, maksimum akim 15L/dk) rek-
tus lateral hatti Uzerinden umblikus alt diizeyinden
(pelvik Ureter darliklar i¢in) otomatik 13 mm op-
tik port yerlestirildi. Abdominal Ureter darlikla-
rinda umblikus laterali kullanildi. iki port (bir 10
mm ve bir 5 mm) veya ti¢ port (bir 10 mm ve iki
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5 mm baklava bigimi olusturacak sekilde) direkt
gorls altinda yerlestirildi.

Retroperitoneal girisim uygulanan olguda,
retroperitoneal balon dilatasyonu sonrasi arkada
Petit (iggeni hizasindan optik 13 mm port yerlesti-
rildi. Daha sonra bir ti¢cgen olusturacak sekilde orta
koltuk hattindan bir 10 mm ve bir 5 mm calisma
portu takilarak retroperitoneal alan (12 mmHg,
maksimum akim 15L/dk) olusturuldu.

Diseksiyon ve c¢aligma sahasinin hazirlan-
masi: Periton Told hattindan laparoskopik makas
ve disektor ile acilarak kolon medialize edildi. Sag
tarafta cekum serbestlestirildi. Ureter darlik diize-
yine dek diseke edildi (Sekil 1). Distal uca hem-o-
lock klip (Telefex company, NC, USA) konuldu,
kesildi ve kraniyal kisim spatule edildi. Kronik
apendisitis saptanan 2 no’lu hastada ¢ekum ser-
bestlestirildi ve Ureter darhg nedeni olan 8 cm
uzunlugundaki retrocekal apendiks cevredeki fib-
rotik dokular ile birlikte eksize edildi. Dort no’lu
hastada retrokaval Ureter Gerato fasyasi agilarak
vena kava arkasinda seyreden Ureter hazirland.
Daha sonra mobilize edilerek treteropelvik bileske
distalinden kesildi ve vena kava 6niine repoze edil-
di.

Sekil 1. Ureterin diseke edilerek serbestlestirilmesi ve bir lastik
bant ile askiya alinmasi

Retroperitoneal girisimde Gerato fasyasi pso-
as Uzerinden acilarak Oreter ve vena kava diseke
edildi. Daha sonra Ureter Ureteropelvik bileske hi-
zasindan kesilerek anteriorize edildi. Uretere 6 F
28 cm cift J stent takildiktan sonra 3/0 atravmatik



Vicryl sutirler kullanilarak Uretero-treterostomi
uygulandi.

Mesanenin mobilize edilmesi: Mesane 250
ml steril serum fizyolojik ile dolduruldu ve {zerini
kaplayan periton diseke edilerek mesanenin superi-
or vezikal damarlari korunarak ve her iki lateral
umblikal ligaman kesildi ve mesane serbestlestiril-
di.

Psoas-hitch-Boari flep uygulanmasi: Psoas
hitch, submukozal tiinel olusturulmasi ve Ureter
implantasyonunda RB igneli 15 cm uzunlugunda
3/0 atravmatik Vicryl siturler ve intrakorporeal
digimleme teknigi kullanildi. Mesane kraniyal
olarak agilarak 3/0 atravmatik Vicryl sitirler ile
psoas tendonuna 3 tek sutir ile tespit edildi (psoas-
hitch). Boari flap ugulanan hastalarda endoskopik
makas kullanilarak mesane boynunu yaklasik 3 cm
uzagindan mesane kubbesine dogru uzanan tam kat
flep olusturuldu ve flep ayr olarak anterolateral
mesane serozasindan poas tendonuna tespit edildi
(Sekil 2).

Sekil 2. Laparoskopik psoas-hitch teknigi ile mesanenin psoas
kasina sabitlenmesi

Submukozal tiinel olusturulmasi ve Uretero-
vezikal anastomoz: Submukozal tiinel olusturulan
hastalarda bir mukozal flep, psoas hitch uygulanan
mesane duvari veya Boari flep medialinden basla-
nilarak olusturuldu. Mukoza implante edilecek
proksimal dreteri bir submukozal tlinel olusturacak
sekilde drtecek ende ve yaklasik 3 cm uzunlugun-
da hazirlandi (Sekil 3). Spatule edilen Ureter mu-
kozal flebin kaudal ucu hizasinda mesane mukoza-
sina iki adet sutur ile tespit edildi ve mukozal flep

URETER DARLIKLARINDA LAPAROSKOP/
(Laparoscopy in Ureteral Strictures)

Ureter Gzerine separe sutirler ile kapatilarak sub-
mukozal tunel olusturuldu (Sekil 4).
1) ¥

Sekil 3. Ureter reimplantasyonu éncesi submukozal tiinel olus-
turulmasi

Ureter, Boari flep olusturulan hastalarda flebe
diger hastalarda mesaneye RB igneli 3/0 atravma-
tik Vicryl sttdrler ile 6F open-end bir pigtail tze-
rinden bir gerilim olmaksizin anastomoze edildi
(Sekil 5). Boari flep tubularize edilerek separe su-
tarler ile kapatildi. Anastomoz alani pelvik Greter
darligi olan hastalarda ekstravazasyonu onlemek
amacl ile ayrica mesane peritonu ile kaplanildi.

Mesanenin kapatiimasi: Mesane kesisi sepa-
re olarak SH igneli 15 cm uzunlugunda 3/0 atrav-
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matik Vicryl sutirler ile tek kat olarak kapatildi ve
sizdirmazlik mesane Foley kateter tizerinden yak-
lagtk 400 ml serum fizyolojik doldurularak kontrol
edildi. Alt batin trokari Uzerinden, anastomozun ar-
kasina bir silikon dren yerlestirildi.

Sekil 5. Mesaneden tam kat Boari flep quéfuruImam sonrasi
(rreterovezikal anastomoz

BULGULAR

Ameliyat siresi medyan 197 dakika (75-228
dakika) olarak kayit edildi. Ameliyat sirasinda tah-
mini kan kaybi 263 cc (140-450 ml) olarak olciil-
di. Ameliyatlar agik cerrahiye gecilmesine gerek
olmadan ve herhangi bir istenmeyen yan etki ol-
maksizin basari ile sonuglandirildi. Sadece bir has-
tada ameliyat sonrasi istenmeyen yan etki olarak
uzun siren bir ileus tablosu izlenildi.
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Loj dreni tiim hastalarda 2. giin aksami azalan
drenaj (<50 cc) sonrasi alindi. Ameliyat sonrasi 4
hastada ilk gun aksami, 4 hastada ikinci gin, bir
hastada ise (ileus olan hasta) 4. giin agizdan bes-
lenmeye bagslandi. Hastalar ikinci gunden itibaren
mobilize edildi. Ameliyat sonrasi sadece iki hasta-
da agri nedeni ile morfin tlirevi (piritramide) kul-
lanimi gerekli olur iken diger hastalara sadece tek
doz intramuskuler nonsteroid antienflamatuar
(Diklofenak Sodyum 75 mg amp) uygulanmasi ag-
ri kontroliinde yeterli oldu.

Uretral Foley Kateter hastalarin timiinde orta-
lama 7 giin icerisinde yapilan sistogramda kontrast
madde kagagl gorilmemesi sonrasi gekildi (Sekil
4). Ortalama hastanede kalma siresi 8,5 (6-19) giin
olarak not edildi (Tablo 2).

Hastalar operasyon sonrasi ortalama 11 ay
(7-12 ay) izlenildi. Yapilan gec sistogramlarda (2-
4 ay) submukozal tlnel uygulanan (¢ hastada
VUR izlenilmez iken diger alti hastada ameliyat
edilen tarafta grade | VUR saptanildi. Ameliyat
sonrasi yapilan radyolojik kontrollerde bir obstrik-
siyon gorulmedi (Sekil 6) ve basar orani %100
olarak belirlendi.

$eki| 6. 2 numarall oigunuh (r'ét'roi;ekal épeﬁdéitié) arﬁeliyat
sonrasi 3. haftada cekilen piyelograminda serbest Ureter pasaji-
nin izlenilmesi



URETER DARLIKLARINDA LAPAROSKOP/
(Laparoscopy in Ureteral Strictures)

Tablo 2. Hastalarin ameliyat sirasindaki ve sonrasindaki verileri (Tp: Transperitoneal; Rp: Retroperitoneal)
Darlik | . .. Ameliyat | Tahmini | Analjezik | Hastanede | AMeYat
Girisim . LT .~ .| sonrasl
No | tarafi ve - Ameliyat stresi |kan kaybi| kullanimi |Yatis siresi . -
uzunlugu sekli (dk) (cc) |piritramide|  (gun) Pig-tail
(hafta)
sag Psoas-hitch i
1 60 mm P ureteroliz 228 450 6 6
sag Psoas-hitch )
2 30 mm P Boari flep Apendektomi 210 200 8 6
sag - . i
3 25 mm Rp Uretero-Ureterostomi 75 140 7 3
sag Psoas-hitch i
4 30 mm Tp 165 250 19 2
Psoas-hitch
sag Boari flep+submukozal
5 30 mm Tp tinel 285 200 28 mg 8 4
pelvik lenfadenektomi
sol Psoas-hitch
6 25mm | P ve Boari flep 220 300 i ! 4
sag Psoas-hitch+ i
! 30 mm P submukozal tiinel 197 350 8 3
g | .S2& | g Psoas-hitch+ 188 300 21m 7 3
20mm P submukozal tinel 9
sol Psoas-hitch
9 2B5mm | P Boari flep 204 180 i ! 6
TARTISMA Fugita ve ark. Pelvik nérofibromatozis, lom-

Ureter dilatasyonu veya endoiireterotomi gibi
endodirolojik yontemler giiniimtzde Ureter darlikla-
ri tedavisinde basari ile kullanilmaktadir. Endosko-
pik tedavinin basarisiz oldugu %15-50 kadar hasta-
da ise bobrek fonksiyonu ¢ogu kez uzun sireli Gre-
ter kateterizasyonu ile korunabilmekte ve kalici te-
davi icin acik cerrahi yontemler giindeme gelmek-
tedir®. Kisa darliklar agik cerrahi ile ug-uca anasto-
moz veya Ureteroneosistostomi seklinde tedavi edi-
lebilir iken, daha uzun darliklar icin veziko-psoas
hitch, Boari flep, ileal segment anastomozu veya
ototransplantasyon gibi daha karmasik girisimler
gerekebilmektedir®®.

Laparoskopik cerrahi minimal invazif bir giri-
sim olarak son vyillarda gittikce artan oranlarda
acik cerrahiye karsl bir secenek olusturmakta-
dir*®’. insanda laparoskopik Ureteroneosistostomi
ilk kez Nezhat tarafindan 1992 yilinda iatrojenik
bir Greter travmasinin ameliyat sirasindaki tedavisi
icin tarif edilmistir®. Fergany ve ark, Boari flep
yontemi ile laparoskopik Ureteroneosistostomi tek-
niginin domuzlardaki ilk deneysel g¢alismalarinin
basarih sonuglarini bildirmislerdir®.

ber disk hernisi ameliyati sirasinda Ureter yaralan-
masi ve bilinmeyen nedenli distal Ureter darligi bu-
lunan (¢ hastada laparoskopik Boari flep teknigini
uygulamis ve 6 ay sonra yapilan kontrollerde darli-
gin basari ile tedavi edildigini bildirmislerdir™.
Daha sonra Modi ve ark. tarafindan alti hastada ji-
nekolojik ameliyatlar sonrasi gorilen Ureter yara-
lanmalari tedavisinde' ve Nezhat ve ark. tarafin-
dan endometriosise bagl Ureter darliklari tedavi-
sinde veziko-psoas hitch yontemi ile laparoskopik
Ureteroneosistostominin basarili sonuglari yayinla-
mistir?,

Laproskopik tedavide daha ¢ok transperitone-
al yaklasim tercih edildigi goriilmektedir'®***2, Biz
de hastalarimizin sekizinde 0reteral rekonstriiksi-
yon igin transperitoneal girigimi tercih ettik. Retro-
peritoneoskopi Gaur tarafindan ilk retroperitoneal
balon diseksiyonunun tarif edilmesi sonrasi lapa-
roskopide de st Uriner sistem girisimlerinde tercih
edilen bir yontem olmustur®®. Bizim 3 no’lu hasta-
mizda da st Oreter darhigina retroperitoneal yakla-
sim uygulandi.

Retrokaval Ureter, arka kardinal venlerin emb-
riyolojik gelisim sirasinda gerilememesi sonucu
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ortaya ¢ikan ender bir bozukluk olup standart teda-
visi Ureterin normal anatomik 6n pozisyona getiril-
mesi amagh acik piyelostomidir®. Retrokaval ire-
terin laparoskopik tedavisi ilk olarak Baba ve ark
tarafindan 1994 yilinda tarif edilmistir'*. Bizim 3
no’lu hastamizda retrokaval Ureter retrokaval seg-
mentin diseksiyonuna gerek olmaksizin ureterotre-
terostomi yéntemi ile 75 dk stiren basarili bir ame-
liyat ile tedavi edildi.

Ureter darliklarinda iyatrojenik reter yara-
lanmalarinin orani %2-10 olarak bildirilmektedir'®.
Bu yaralanmalar ¢ogunlukla bizim 7 no’lu hasta-
mizda da oldugu gibi jinekolojik girisimler sirasin-
da olmaktadir™. Ureter darliklari, tedavi veya tani-
sal amach zor endoirolojik girisimler sonrasinda
da ortaya cikabilmektedir'’. Bizim hastalarimiz-
dan bir tanesinde de (8 no’lu hasta) darlik Ureter
tas! nedenli endoskopik girisimler sonrasi ortaya
cikmistir.

Retroperitoneal fibrozis olgularinda obstriikte
ureter darlginin ilk tedavisi, Ureterin devamhliginin
bir pig-tail stent ile saglanarak bobrek fonksiyonla-
rinin korunmasidir. Cerrahi tedavi, blyik bir orta
hat kesisi ile uygulanan ireterolizisdir'®. Laparos-
kopik yaklasim ilk kez Kavoussi ve ark tarafindan
tarif edilerek uygulanmis ve yapilan ¢alismalarda
acik cerrahiye iyi bir alternatif oldugu gosterilmis-
tir®?°. Medikal ve endoskopik cerrahiye cevap
vermeyen serimizdeki 1 no’lu olguda Ureteroliz
sonrasi dar segment diseke edilerek psoas-hitch
teknigi ile bir Ureteral reimplantasyon uygulanmis-
tir.

Ureteroskopi ve lazer koagiilasyon (ireterin
dustk gradeli degisici epitel hiicreli kanserlerinde
etkili ve emin bir tedavi olmasina ragmen olgularin
%5-13’(inde ireter darhg nedeni olabilmektedir®.
Lazer koagulasyon sonrasi pelvik Ureterde bir dar-
lik olusumu 7 no’lu hastamizda da mevcuttu ve en-
doskopik yaklasimlara yanit vermeyen bu sorun,
laparoskopik olarak dizeltildi.

Endotrolojik yontemlerin basarisiz oldugu
Ureter darliklarinda laparoskopik cerrahinin basari-
li sonuglarinin literatiirde yer almakta oldugu go-
rilmektedir**®?2, Bizim 9 hastalik serimizde de li-
teratlirde bildirilen sonuglar ile paralel olarak basa-
ri orani 9/9 olarak saptanildi.

Literatiirde acgik Ureterosistostomiler sonrasi
%50 oraninda VUR goriildigi bildirilmektedir®.
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Fuigta ve ark. da bir submukozal tiinel olusturmak-
sizin yaptiklari direkt laparoskopik Ureter reimp-
lantasyonlarinda hastalarin timinde ameliyat son-
rasi sistografilerde grade 1 VUR saptadiklarini bil-
dirmislerdir’. Bizim hasta grubumuzda da direkt
Ureteroneosistostomi uygulanan alti hastada grade
I VUR saptanir iken submukozal tiinel olusturulan
U¢ hastada VUR saptanilimadi.

Ameliyat sirasinda ortalama kan kaybinin ve
ameliyat sonrasi gereken aneljezik miktarinin du-
sk olmasi yaninda hastanede kalis ve iyilesme su-
resinin kisa olmasi laparoskopik cerrahinin belli
basli Ustiinliikleridir®. Diger laparoskopik calisma-
lar ile benzer olarak'®® ameliyat sirasindaki orta-
lama kan kaybinin ve gerekli analjezik miktarinin
distk ve iyilesme siresinin kisa oldugu goruldu.
Ortalama kan kaybi 263 ml olarak not edildi. Has-
talarin sadece ikisinde morfin benzeri (pirtamide)
kullanimi gerekli olur iken diger hastalarda agr
kontroliinde 75 mg Diklofenak sodyum IM enjek-
siyonu yeterli oldu. Laparoskopik seriler icin nis-
peten uzun oldugu gorilen hastaneden kalis stiresi-
nin 8,5 gun olmasinin Alman saglk sisteminden
ve olgularin zorlugundan kaynaklandigini distn-
mekteyiz. Modi ve ark.nin serisinde 227 dk olarak
bildirilen ortalama ameliyat stiresi** bizim serimiz-
de 197 dk olarak saptandi ve artan deneyim ile son
olgularin ameliyat suresi ortalama sireye yaklastl.

Ureteral laparoskopik rekonstriiksiyonu igin
degisik suture teknikleri tarif edilmistir. Bazl ya-
zarlar intra ve ekstrakorporeal teknikleri birlikte
kullanirken??*, bazilari sadece intrakorporeal sii-
tiir teknigini tercih etmislerdir®?. Biz de tiim olgu-
larimizda intrakorporeal gerilimsiz sittrler kullan-
dik.

Laparoskopik Ureteroneosistostomi yeni bir
teknik olup her olgunun etiyolojisi ve yerlesimine
gore ayri bir yaklagsim gerektirmekte ve ileri bir la-
paroskopik cerrahi deneyimi ve iyi bir anatomi bil-
gisini gerektirmektedir>%.

SONUC

Ureter patolojilerinin laparoskopik tedavisinin
ilk sonuclarinin umut verici oldugu gorilmektedir.
Laparoskopik olarak, degisik sebeplere bagli treter
darliklari basari ile tedavi edilebilmektedir. Lapa-
roskopik tedavinin endoskopik tedavinin basarisiz
oldugu Ureter darliklarinda basari ile uygulanabile-



cegi ve gelecekte standart bir tedavi yontemi olabi-
lecegi kanisindayiz.
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