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RÉSUMÉ  

Objectif : Décrire les complications urétérales (CU) survenant lors d'une chirurgie colorectale 

à travers une étude multicentrique française. 

Données de la littérature : Les séquelles urologiques à long terme après une CU lors d'une 

chirurgie colorectale ne sont pas clairement connues. 

Méthodes : Tous les patients ayant présenté une CU lors d'une chirurgie colorectale entre 2010 

et 2019 ont été inclus rétrospectivement. Les patients nécessitant une résection monobloc 

emportant l’uretère, ceux présentant une sténose urétérale tardive ou ceux ayant eu une 

chirurgie non colorectale, n’étaient pas inclus. 

Résultats : 202 patients (93 hommes, âge moyen 63 ± 14 ans) ont été inclus dans 28 centres, 

correspondant à 0,32% des chirurgies colorectales. Une CU survenait au cours d'une chirurgie 

colorectale programmée dans 86% des cas. L’indication principale était la chirurgie 

carcinologique (n=130, 64%). 

La CU était diagnostiquée en post-opératoire chez 112 patients (55%) après un délai moyen de 

11 ± 9 [2 - 43] jours. Le diagnostic peropératoire de la CU était significativement associé à une 

durée de séjour plus courte (21 ± 22 vs 34 ± 22 jours, p<0,0001), un risque diminué 

d'hydronéphrose (2 vs 10%, p=0,04), de complication anastomotique (7 vs 22,5%, p=0,002) et 

d'événement thromboembolique (0 vs 6%, p=0,02), par rapport à un diagnostic post-opératoire. 

Une chimiothérapie retardée en raison de la CU était signalée chez 27% des patients. 

A la fin du suivi (3 ± 2,6 ans [1 mois - 13 ans]), 72 patients présentaient des séquelles 

urologiques (36%) parmi lesquels 6 avaient nécessité une néphrectomie (3%).  

Conclusion : La CU au décours d'une chirurgie colorectale n'est pas un cauchemar, surtout si 

son diagnostic est fait en per-opératoire. Des séquelles urologiques à long terme peuvent 

survenir chez un tiers des patients. L'impact sur les résultats oncologiques n'est pas évident, 

sauf peut-être pour le cancer du côlon en raison d'une chimiothérapie retardée. 

Mots-clés : complication urétérale, chirurgie colorectale, sonde urétérale, chimiothérapie. 
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INTRODUCTION 

La complication urétérale (CU) est considérée comme étant un évènement non 

exceptionnel par les chirurgiens colorectaux, quelle que soit l'expérience du chirurgien. Dans 

leur enquête nationale suisse, Douissard et al ont rapporté que 61,8% des chirurgiens 

colorectaux avaient rencontré au moins une CU dans leur carrière 1. Pourtant, son incidence 

reste faible en chirurgie digestive, et est moins fréquente qu’en chirurgie gynécologique : en 

effet, au cours d’une intervention gynécologique, une CU peut survenir dans 1,70% des cas 2,3, 

alors qu’en chirurgie colorectale, son taux est inférieur à 1 %. Dans la plus grande cohorte de 

2 165 848 patients ayant eu une chirurgie colorectale, l’incidence des CU était de 0,28% 4.  De 

même, l'étude nationale danoise portant sur 18 474 patients rapportait une CU dans 0,44 % des 

cas 5. Néanmoins, même si la CU est une complication rare, elle est associée à une morbidité 

post-opératoire accrue, à une durée de séjour prolongée et à des coûts de santé plus élevés 6. 

Lorsque la CU est diagnostiquée en post-opératoire, sa prise en charge est plus difficile et les 

conséquences qui en découlent plus importantes qu'en cas de diagnostic peropératoire 7. 

Selzman et al ont montré une différence significative en termes de nombre moyen de procédures 

urologiques (1,2 contre 1,8, p <0,0006 ) entre le diagnostic per et post-opératoire de la CU 8. 

De même, la durée de séjour était plus courte lors d’une réparation urétérale dans la semaine 

qui suivait la complication (4,8 jours) qu'en cas de diagnostic tardif (10,1 jours) 9. Enfin, en 

présence d’un diagnostic post-opératoire de CU, même après une prise en charge optimale, 20% 

des patients peuvent nécessiter un drainage urinaire prolongé ou des reprises chirurgicales 

itératives complexes 10.  

Certains facteurs prédictifs de CU au cours d’une chirurgie colorectale ont été identifiés, tels 

que l’antécédent d’irradiation 11 ou de chirurgie pelvienne 12, le cancer du rectum 4 ou une 

colectomie gauche 13. En revanche, l'impact de la coelioscopie sur la CU est controversé entre 

les séries. Dans leur cohorte de 5729 colectomies, Palaniappa et al ont identifié 14 CU (0,24%) 

et ont montré une augmentation significative de lésions au décours des interventions réalisées 

par voie coelioscopique par rapport à la laparotomie (0,66 vs 0,15%, p=0,007) 14. De même, 

l'étude nationale danoise rapportait l’approche coelioscopique comme facteur prédictif 

indépendant de CU (Odd Ratio=1,64 [1,02-2,63], p=0,04) 5. A l'inverse, Sawkar et al ont montré 

que son incidence était significativement plus faible en coelioscopie qu’en chirurgie ouverte 

(0.06 vs 0.34%, p<0.0001) 15. Enfin, quelques auteurs n'ont montré aucune association entre 

coelioscopie et CU 4,6.  
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En dehors des facteurs de risque et des moyens diagnostiques, les conséquences à long terme 

des CU lors d'une intervention colorectale ont été peu étudiées. Palaniappa et al rapportaient 

dans leur série que 2 des 14 patients atteints de CU ont nécessité une néphrectomie un an après 
14. Selzman et al ont signalé des séquelles urologiques parmi 14 % des patients, dont 5 

nécessitant une néphrectomie, après un suivi moyen de 9,5 ans 8.  

Cependant, aucune donnée sur l'impact oncologique de la CU n'a été rapportée à ce jour. 

Les objectifs de ce travail étaient donc de décrire les CU survenant lors d'une chirurgie 

colorectale à travers une large cohorte nationale et d'analyser leurs conséquences à long terme. 

 

PATIENTS AND MÉTHODES 

Population d’étude 

 Tous les patients présentant une CU survenant au cours d'une chirurgie colorectale, ont 

été inclus rétrospectivement entre 2010 et 2019 dans 28 centres de référence de chirurgie 

colorectale appartenant au Groupe de Recherche Chirurgicale sur le Cancer du Rectum 

(GRECCAR). Les pathologies colorectales bénignes et malignes étaient inclues. Les patients 

présentant une CU ont été identifiés en utilisant le système de codage de la Classification 

Commune des Actes Médicaux (S371-0 et S371-1). Nous avons défini la CU comme une 

section partielle ou complète, ou une lésion thermique de l’uretère. Les patients nécessitant une 

résection monobloc emportant l’uretère, présentant une sténose urétérale tardive ou qui étaient 

opérés pour une raison autre que colorectale n’étaient pas inclus. 

 

Recueil de données 

 Toutes les données ont été recueillies par les chirurgiens de chaque centre après accord 

de la structure. Les données démographiques comprenaient l'âge, le sexe, l'indice de masse 

corporelle (IMC), le score ASA (American Society Anesthesiologists), les comorbidités, les 

antécédents de chirurgie abdominale ou d'irradiation pelvienne. Les caractéristiques de 

l'intervention chirurgicale comprenaient l'indication et la voie d’abord chirurgicale 

(laparotomie, laparoscopie ou robot-assistée, ainsi qu’une conversion en laparotomie avant 

survenue de la CU), le type d'énergie de dissection (électrocoagulation monopolaire, 

électrocoagulation bipolaire, Ultracision® [Ethicon Endosurgery, Cincinnati, Ohio, États-Unis], 
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LigaSure Impact® [LS, Medtronic, Dublin, Irlande], Thunderbeat® [Olympus Medical Systems 

Corp, Tokyo, Japon]), l'anastomose concomitante ou la création d'une stomie. Les 

caractéristiques de la CU comprenaient le côté, le type de lésion, le moment du diagnostic (per- 

ou postopératoire) et si diagnostic post-opératoire, le moyen diagnostique utilisé et la prise en 

charge de la CU. 

 

Objectifs et critères de jugement 

La morbidité post-opératoire était définie comme toute complication survenant pendant 

l’hospitalisation ou dans les 90 jours suivant la chirurgie. La morbidité médicale comprenait les 

complications rénales, cardiovasculaires, pulmonaires, septiques et thrombo-emboliques. La 

morbidité chirurgicale comprenait l'iléus (défini par un syndrome occlusif post-opératoire sans 

obstacle), les complications anastomotiques (fistule, abcès profond, péritonite et sténose), les 

hémorragies, les complications pariétales, les complications stomiales et les abcès pelviens 

(abcès profonds survenant en l’absence d’anastomose). Nous avons analysé séparément les 

complications urologiques, telles que l'infection urinaire, l'urinome, la fistule urodigestive, 

l'hydronéphrose, l'hématurie ou le caillotage vésical, la nécrose et la sténose urétérale. La 

gravité de la morbidité chirurgicale a été classée selon celle décrite par Dindo 16. Les 

complications majeures étaient définies comme celles nécessitant une intervention chirurgicale 

ou de radiologie interventionnelle (Dindo III) et les complications mettant en jeu le pronostic 

vital ou nécessitant une prise en charge en soins intensifs (Dindo IV). Les interventions 

chirurgicales non planifiées (à l'exception des reprises lors du diagnostic post-opératoire de CU) 

et la durée du séjour ont été rapportées. Le retard de chimiothérapie à cause de la CU était 

rapporté, parmi les patients nécessitant une chimiothérapie (adjuvante ou reprise des cycles). 

Les résultats à long terme ont été recueillis. Ils comprenaient les séquelles urologiques, 

les chirurgies urologiques itératives (y compris le retrait ou le changement de sonde urétérale/ 

néphrostomie ainsi que la néphrectomie) et la survie en cas de cancer. La survie globale était 

définie comme la période de temps entre la date de l'intervention chirurgicale et la date du décès. 

La survie sans récidive était définie comme la période de temps entre la date de la chirurgie et 

la date de la première rechute de la maladie ou du décès, parmi les patients avec cancer 

colorectal primitif sans carcinose ni récidive locorégionale. Les données des patients vivants ne 

présentant aucun signe de la maladie lors du dernier suivi étaient censurées. 

 



9 
 

Analyses statistiques 

Les données quantitatives étaient exprimées en moyenne et écart-type (et extrêmes) et 

les données qualitatives en nombres absolus et pourcentages. La morbidité postopératoire et les 

résultats à long terme ont fait l’objet d’une analyse comparative entre les patients présentant 

une CU diagnostiquée en peropératoire et ceux présentant une CU diagnostiquée en 

postopératoire. Les données quantitatives étaient comparées à l'aide du test t de Student. Les 

données qualitatives étaient comparées à l'aide du test du 2 de Pearson ou du test exact de 

Fisher. Tous les tests étaient bilatéraux, avec un seuil de significativité défini par une valeur                

p < 0,05. Les courbes de survie étaient réalisées selon la méthode de Kaplan-Meier et les 

différences entre les distributions de survie étaient évaluées par le test log-rank. Toutes les 

analyses statistiques étaient réalisées à l’aide du logiciel Statistical Package for The Social 

Sciences (SPSS Inc., version 24.0, Chicago, IL). Cette étude a été menée conformément aux 

normes éthiques du Comité sur l'Expérimentation Humaine de notre institution et a été 

rapportée selon les recommandations du Rapport des Études Épidémiologiques 

Observationnelles STROBE 17.  

 

 

RÉSULTATS 

Caractéristiques des patients 

 Entre 2010 et 2019, 202 patients présentant une CU au cours d'une chirurgie colorectale 

ont été identifiés dans les 28 centres participants, ce qui correspond à 0,32% des interventions 

colorectales. 54% des patients étaient des femmes (n=109), et l'âge moyen était de 63 ± 14 ans 

[20-93 ans]. 45 % des patients avaient un antécédent de chirurgie abdominale (n=92) et 26 % 

d’entre eux une irradiation pelvienne (n=53). Les données démographiques sont rapportées 

dans le Tableau 1. 

 

Données péri-opératoires 

 La CU survenait au cours d'une chirurgie colorectale programmée dans 86% des cas. 

Les indications chirurgicales étaient principalement pour cause carcinologique (n=130, 64%), 

et moins fréquemment pour diverticulite (n=22, 11%), rétablissement de la continuité de 

Hartmann (n=11, 5,5%), reprise chirurgicale pour complication anastomotique (n=10, 5%), 
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maladie inflammatoire chronique de l'intestin (n=8, 4%), endométriose (n=5, 2,5%), ischémie 

colique (n=5, 2,5%) et autres (n=11, 5,5%). Les interventions chirurgicales sont détaillées dans 

le Tableau 2. La voie d’abord principale était la laparotomie (n=139, 69%) puis la coelioscopie 

(n=60, 30%) et enfin la chirurgie robot-assistée (n=3, 1%). Une laparoconversion avant CU 

était survenue chez 19 patients (9 %).  

Une sonde urétérale avait été placée en préopératoire chez 14 patients (7 %) et palpée pendant 

l'intervention colorectale chez 2 patients. Les uretères étaient le plus souvent identifiés par 

visualisation de leur reptation (n=123, 61%). Une injection intravésicale de bleu de méthylène 

était réalisée dans 2 cas (1%). Les uretères n’étaient pas identifiés chez 52 patients (26 %). 

 

Prise en charge des lésions urétérales 

 L'uretère gauche était le plus fréquemment lésé (n=138, 68%), et une lésion bilatérale 

était observée chez 11 patients (6%). La CU était diagnostiquée en peropératoire chez 

91 patients (45%), et en post-opératoire chez 112 patients (55%), car 1 d’entre eux avait une 

CU bilatérale diagnostiquée en peropératoire pour le côté droit et en post-opératoire pour le 

côté gauche.  

En cas de diagnostic peropératoire, l’anastomose urétéro-urétérale était la réparation urétérale 

la plus fréquemment effectuée (n=68/91, 75%). Les autres types de réparation sont détaillés 

dans le Tableau 3.  

En cas de diagnostic post-opératoire, celui-ci était réalisé après un délai moyen de 11 ± 9 jours 

[2-43 jours], soit par imagerie dans 79,5% des cas (n=89) soit par dosage de la créatinine dans 

le drain dans 28% des cas (n=31). Parmi ces 112 patients, une réintervention pour réparation de 

la CU était nécessaire chez 62 patients (55%) et consistait principalement en une réimplantation 

de l’uretère sur vessie psoïque (n=14/112, 12,5%). Les autres types de réparation de la CU sont 

détaillés dans le Tableau 3.   

 

Résultats post-opératoires 

 Le taux de morbidité globale s’élevait à 71% (n=144), avec une morbidité chirurgicale 

de 64% (n=129) et une morbidité médicale de 30% (n=60). Des complications urologiques 

survenaient chez 35% des patients (n=71), représentées principalement par l’infection urinaire 

(n=27), l’urinome (n=23), la fistule urodigestive (n=14), l’hydronéphrose (n=13), l’hématurie 
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ou le caillotage vésical (n=6) et la rétention aiguë d’urine (n=4). Les complications 

chirurgicales non-urologiques les plus fréquentes étaient l'iléus (n=40, 20%), les complications 

anastomotiques (n=32/136 patients avec anastomose, 23,5%) et les complications pariétales 

(n=31, 15%). Les détails des complications sont rapportés dans le Tableau 4. 

Une chirurgie non planifiée était nécessaire chez 66 patients (33%) pour une indication 

digestive (n=40), urologique (n=22) ou les deux (n=4). La durée moyenne de séjour était de 28 

± 23 jours [2-145 jours]. Le taux de mortalité à 90 jours était de 3% (n=6) principalement en 

raison d'une défaillance multiviscérale (n=4), d'un choc septique (n=1) et d'un œdème aigu du 

poumon (n=1). 

 

Le diagnostic peropératoire de la CU était significativement associé à une durée de séjour plus 

courte (21 ± 22 vs 34 ± 22 jours, p<0,0001) et un risque diminué d'hydronéphrose (n=2/90, 2%, 

vs n=11/111, 10%, p=0. 04), de complication anastomotique (n=6/90, 7%, vs n=25/111, 22,5%, 

p=0,002) et d'événement thromboembolique (n=0, vs n=7/111, 6%, p=0,02), qu’en cas de 

diagnostic postopératoire. Les autres complications chirurgicales, urologiques et médicales 

étaient similaires entre les groupes, ainsi que le taux de réinterventions non planifiées et la 

mortalité à 90 jours (Tableau 4).  

 

Suivi et résultats à long terme 

 A la fin du suivi, après un délai moyen de 3 ± 2,6 ans [1 mois - 13 ans], 72 patients 

présentaient des séquelles urologiques (36%), telles qu’une sténose urétérale (n=20, 10%), une 

fistule urinaire chronique (n=17, 8%), des infections urinaires récurrentes (n=15, 7.5%), une 

hydronéphrose chronique (n=7, 3,5%), une rétention urinaire chronique (n=5, 2,5%) ou une 

incontinence urinaire (n=2, 1%). Six patients ont nécessité une néphrectomie (3 %). Des 

réinterventions urologiques itératives étaient nécessaires chez 57 patients (28%), 

principalement pour des changements répétés de sondes urétérales ou de néphrostomies 

(n=35/57, 61%). 

 

Résultats oncologiques 

 Une chimiothérapie retardée à cause de la CU était rapportée chez 32 patients parmi les 

119 pour lesquels une chimiothérapie était indiquée (27 %). Les cas de chimiothérapie retardée 

étaient moins fréquents si le diagnostic était fait en peropératoire qu’en postopératoire (n=7/49, 

14% vs n=24/69, 35%, p=0,01). 
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En ce qui concerne les patients atteints d'un cancer colorectal primitif (à l'exclusion de la 

récidive locorégionale et de la carcinose péritonéale), les taux de survie globale à 1, 3 et 5 ans 

étaient respectivement de 97%, 92% et 92% pour les cas de cancer du côlon et de 95%, 80% et 

69% pour les cas de cancer du rectum (p=0,1 ; Figure 1).  

Les taux de survie sans récidive à 1, 3 et 5 ans étaient respectivement de 92 %, 66 % et 66 % 

pour les cas de cancer du côlon et de 86 %, 73 % et 58 % pour les cas de cancer du rectum 

(p=0,9) (Figure 2).  

Aucune différence n'était observée entre le diagnostic peropératoire et post-opératoire de la CU, 

en termes de taux de survie globale à 1, 3 et 5 ans (94%, 85% et 85% vs 98%, 86% et 74%, 

respectivement, p=0,88), ou sans récidive à 1, 3 et 5 ans (93%, 68% et 63% vs 87%, 70% et 

61%, respectivement, p=0,88). 

Les taux de survie globale à 1, 3 et 5 ans étaient diminués en cas de chimiothérapie retardée (en 

incluant les cancers colorectaux primitifs et métastatiques, et les récidives locorégionales) par 

rapport aux cas de chimiothérapie non retardée (95%, 54% et 54% contre 98%, 88% et 81%, 

p=0,06), sans différence significative. Les taux de survie sans récidive à 1, 3 et 5 ans étaient 

significativement diminués en cas de chimiothérapie retardée (68%, 30%, 30%) par rapport aux 

cas de chimiothérapie non retardée (90%, 67%, 55%, p=0,009) (Figure 3). Pour les cas de 

cancer du côlon, la médiane de survie sans récidive était significativement diminuée en cas de 

chimiothérapie retardée (17 contre 66 mois, p=0,005), alors que la différence n'était pas 

significative pour les cas de cancer du rectum (28 contre 68 mois, p=0,15). 
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DISCUSSION 

 Nous rapportons ici la plus grande étude multicentrique française sur les CU survenant 

au cours d’une chirurgie colorectale, avec 202 patients, correspondant à 0,32% des chirurgies 

colorectales. La plupart des CU avaient lieu durant une chirurgie colorectale programmée 

(86%). Lorsque la CU était diagnostiquée en postopératoire (55 %), les résultats chirurgicaux 

et oncologiques étaient moins bons qu’en cas de diagnostic peropératoire. Parmi les patients 

qui nécessitaient une chimiothérapie adjuvante, plus d'un quart avaient une chimiothérapie 

retardée en raison de la CU. A la fin du suivi, 36% des patients présentaient des séquelles 

urologiques, parmi lesquels 6 avaient nécessité une néphrectomie (3%).  

 

L’incidence de la CU dans notre étude (0,32%) est semblable à celle des autres séries les plus 

importantes, comme une série américaine (0,28%) 4 ou une autre danoise (0.44%) 5. De même, 

dans notre série, la CU survenait plus fréquemment au cours d'une chirurgie carcinologique 

(64 %), puis moins fréquemment pour une chirurgie diverticulaire (11 %), comme dans les 

autres publications 4,5,18. Nous avons rapporté que l'uretère gauche était le plus fréquemment 

lésé (68%), ce qui est habituellement décrit 5, en raison de son contact étroit avec le mésocôlon 

descendant et donc l'artère mésentérique inférieure. 

 

En ce qui concerne la voie d’abord chirurgical, 69% des patients étaient opérés par laparotomie, 

probablement en raison de la fréquence des chirurgies complexes (comme en cas de carcinose 

péritonéale, de récidive locorégionale ou de chirurgie de reprise pour complication 

anastomotique) ou d’urgence chirurgicale (comme l’ischémie colique). Notre étude n'a pas 

permis l’analyse de l'impact de la coelioscopie sur la CU, contrairement aux autres. Bien qu'il 

existe des données contradictoires dans la littérature, les études les plus récentes semblent 

montrer que la chirurgie mini-invasive n'est pas associée à un risque accru de CU 6,19. Il existe 

néanmoins un biais évident puisque les voies d’abord mini-invasives et la chirurgie ouverte ne 

sont pas destinées aux mêmes patients. En effet, de nos jours, la laparotomie est souvent 

réservée aux cas complexes et donc plus à risque de CU. De même, la CU apparaît plus 

fréquente en cas de laparoconversion (7,9/1000) qu’en cas de chirurgie coelioscopique 

conventionnelle (1,1/1000, p<0,001), d’après Halabi et al 4.  

Il existe des mesures préventives de la CU. Une sonde urétérale placée en préopératoire, comme 

dans notre étude, dans 7% de nos patients, qui s’est avérée utile chez seulement 2 d’entre eux. 

Ce faible taux d'utilisation prophylactique de la sonde urétérale est dû aux données 
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contradictoires à ce sujet. Certains auteurs considèrent que la sonde urétérale préopératoire est 

associée à des complications mineures et qu’elle est profitable 20, tandis que d'autres rapportent 

une augmentation de la durée opératoire, avec des complications propres à ce type de dispositif, 

sans diminution des taux de CU 21.  Une revue systématique récente portant sur 22 publications 

et 869 603 patients rapportait que la CU était plus fréquente chez les patients avec une sonde 

urétérale prophylactique (1,49%) que chez ceux qui n’en avaient pas (0,17% ; Odds ratio = 8,67 

(95% Intervalle de Confiance 8,05-9,33, p < 0,0001). De plus, il n'y avait pas de différence 

significative entre les deux groupes en ce qui concerne le diagnostic peropératoire de la CU 

(62,5 vs 52,9%, p=0,579) 22. Il est donc difficile de tirer une quelconque conclusion sur l'utilité 

des sondes urétérales prophylactiques en chirurgie colorectale. D'autres outils pour identifier 

l'uretère ont été proposés, comme le bleu de méthylène intravésical 23, ou le vert d'indocyanine 

intra-urétéral (particulièrement en chirurgie robotique) 24, avec des résultats prometteurs, en cas 

d’association avec l'imagerie multispectrale 25 notamment. Mais des études supplémentaires 

sont nécessaires pour valider leur utilisation.  

 

L’étude des méthodes permettant d'identifier l'uretère est essentielle tout comme le moment du 

diagnostic de la CU. Très peu d'auteurs ont analysé les résultats des patients avec CU 

diagnostiquée en peropératoire par rapport à ceux avec CU diagnostiquée en postopératoire. 

Nous avons constaté qu’un diagnostic peropératoire était significativement associé à une durée 

de séjour plus courte, à des taux d'hydronéphrose, de complications anastomotiques et 

d'événements thromboemboliques plus faibles et un taux de chimiothérapie retardée moindre 

(pour les cas de cancer), qu’en cas de diagnostic post-opératoire. Récemment, Kominsky et al 

ont rapporté que le diagnostic tardif de la CU était significativement associé à un nombre accru 

de réinterventions nécessaires à sa réparation par rapport à celles diagnostiquées en per-

opératoire (deux réinterventions 56% vs 16.7%, p<0.001 et trois réinterventions 19.3% vs 3.3%, 

p=0.002) 26. Ainsi, en accord avec les autres études 7-10,26, le diagnostic précoce de la CU est 

associé à de meilleurs résultats chirurgicaux et oncologiques qu’en cas de diagnostic 

postopératoire. 

La force de notre étude est l'analyse des résultats urologiques et oncologiques à long terme, 

exceptionnellement rapportés dans les autres publications. Après un délai moyen de 3 ± 2,6 ans, 

nous avons observé des séquelles urologiques chez plus d'un tiers des patients, nécessitant des 

interventions urologiques itératives chez 28% d’entre eux, ainsi que 6 néphrectomies (3%). Ces 

résultats sont similaires à ceux déjà rapportés, dans lesquelles le taux de néphrectomie varie 
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entre 2,4 % 9 et 14% 14. Les autres séquelles urologiques à long terme décrites sont la sténose 

urétérale, les fistules chroniques et l'urinome 14, comme dans notre série.  

 

En ce qui concerne les résultats oncologiques, notre taux de survie globale à 3 ans des patients 

opérés d’un cancer du côlon (92 %) était plus élevé que celui rapporté dans la méta-analyse (un 

peu ancienne) des essais randomisés comparant la colectomie pour cancer par voie 

coelioscopique à la laparotomie (83,5%) 27, alors que nos taux de survie sans récidive à 3 ans 

semblaient plus faibles (66% contre 75,3%). En ce qui concerne le cancer du rectum, nos taux 

de survie globale à 3 ans étaient inférieurs à ceux récemment rapportés par Prodige 23 

(80 contre 89 %), tandis que les taux de survie sans récidive à 3 ans (73 %) étaient similaires à 

ceux du groupe ayant reçu le traitement néoadjuvant expérimental (75,7 %) 28. 

L’impact différent de la CU sur les taux de survie sans récidive selon la localisation colique ou 

rectale peut s'expliquer par le retard de chimiothérapie observé chez 27% des patients.                        

En effet, il est bien établi qu'une chimiothérapie adjuvante retardée nuit à la survie des patients, 

en particulier après une résection du cancer du côlon. Dans leur méta-analyse portant sur 

15 410 patients atteints de cancer colorectal (majoritairement des lésions coliques), Biagi et al 

ont démontré qu'un retard de 4 semaines dans la chimiothérapie adjuvante était associé à une 

diminution significative de la survie globale (Hazard Ratio, 1,14 ; intervalle de confiance à 

95%, 1,10-1,17) et de la survie sans récidive (Hazard Ratio, 1,14 ; intervalle de confiance à 

95%, 1,10-1,18) 29. Néanmoins, le faible nombre de patients, notamment avec une 

chimiothérapie retardée, dans notre étude, ne permet pas réellement de conclure sur l'impact de 

la CU sur la diminution de la survie. 

 

Pour finir, notre étude est limitée par son caractère rétrospectif et multicentrique, et par la 

longue période d'inclusion, ce qui a pu entraîner des erreurs de codage dans la base de données 

administrative et/ou des données manquantes. Malheureusement, la rareté de la CU ne permet 

pas de réaliser une étude prospective ni une étude rétrospective sur une période plus courte. De 

plus, notre étude est limitée par l'absence d'analyse des facteurs de risque, en raison de l'absence 

d'un groupe témoin adéquat. 

 

 En conclusion, une complication urétérale au cours de la chirurgie colorectale n'est pas 

un réel cauchemar, surtout si son diagnostic est fait en per-opératoire. Les patients opérés d'un 

cancer colorectal semblent être les plus à risque. Des séquelles urologiques à long terme 
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peuvent survenir chez un tiers des patients. L'impact sur les résultats oncologiques n'est pas 

évident, à part peut-être pour le cancer du côlon en raison d'une chimiothérapie retardée. 

Enfin, aucun outil efficace n'est actuellement disponible pour éviter ou réduire les 

complications urétérales lors de la chirurgie colorectale. 
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TABLEAUX ET FIGURES 
 

Tableau 1 - Caractéristiques démographiques de 202 patients présentant une complication urétérale au décours 
d'une chirurgie colorectale 

 

  
Sexe  

   Homme 93 (46) (a) 

   Femme 109 (54) 
  
Moyenne d’âge (années)  63 ± 14 [20-93] (b) 

  
IMC moyen (kg/m²) 26 ± 6 [17-59] 

  
Score ASA  
   1-2 124 (61) 
   3-4  67 (33) 
   NR 11 (6) 
  
Comorbidités  
   Pathologie cardiovasculaire 111 (55) 
   Tabagisme actif 30 (15) 
   Diabète 30 (15) 
   Pathologie respiratoire 24 (12) 
   Insuffisance rénale chronique 5 (2,5) 
   
Antécédent de chirurgie abdominale 92 (45) 
  
Antécédent d’irradiation pelvienne 53 (26) 
  

 

(a): nombre (pourcentage); (b): moyenne ± écart-type [extrêmes] ; 

IMC: Indice de Masse Corporelle, ASA: American Society of Anesthesiologists 

NR : non renseigné 
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Tableau 2 - Caractéristiques péri-opératoires de 202 patients présentant une complication urétérale au décours 
d'une chirurgie colorectale 
 

  

Admission  

   Programmée 174 (86) (a) 

   En urgence 28 (14) 
  

Voie d’abord  
   Laparotomie 139 (69) 
   Coelioscopie 60 (30) 
   Robot 3 (1) 
   Laparoconversion avant la plaie urétérale 19 (9) 
  

Indication chirurgicale  
   Cancer 130 (64) 

Primitif 89 
   Récidive locorégionale 19 
   Carcinose péritonéale 13  
   Récidive locorégionale et carcinose péritonéale  9 

   Diverticulite 22 (11) 
   Rétablissement de la continuité après Hartmann  11 (5,5) 
   Réintervention pour complication colorectale (b) 10 (5) 
   Maladie inflammatoire chronique de l’intestin 8 (4) 
   Endométriose 5 (2,5) 
   Ischémie colique 5 (2,5) 
   Autre (c) 11 (5,5) 
  

Type d’intervention  
   Proctectomie 61 (30) 
   Colectomie gauche 47 (23) 
   Amputation abdomino-périnéale 20 (10) 
   Sigmoïdectomie 15 (7,5) 
   Rétablissement de la continuité après Hartmann  11 (5,5) 
   Résection multiple (d) 10 (5) 
   Colectomie droite 7 (3,5) 
   Coloproctectomie totale 4 (2) 
   Colectomie subtotale 3 (1,5) 
   Résection iléo-caecale 3 (1,5) 
   Autre (e) 21 (10,5) 
  

Type d’énergie  
   LigaSure® 47 (23) 
   Monopolaire 30 (15) 
   Ultracision® 16 (8) 
   Bipolaire 7 (3,5) 
   Thunderbeat® 5 (2,5) 
   Multiple 19 (9) 
   NR 78 (39) 
  

Continuité digestive  
Anastomose dans le même temps 136 (67) 
  Avec stomie 69  
  Sans stomie   67  
Stomie sans anastomose  52 (26) 
NR 15 (7) 
  

Mise en place préopératoire d’une sonde urétérale 14 (7) 
  

(a): nombre (pourcentage); (b): inclut la fistule ou la sténose anastomotique; (c): inclut un saignement rectal, un prolapsus 
rectal, une perforation colique au décours d’une intervention gynécologique, une sténose radique, une sténose d’origine 
diverticulaire et un syndrome occlusif; (d): définie par une colectomie droite associée à une colectomie gauche ; (e): inclut une 
intervention de Soave, une chirurgie de cytoréduction complète sans résection colorectale associée, une réfection d’anastomose, 
une promontofixation rectale une adhésiolyse pour syndrome occlusif. 

NR : non renseigné.  
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Tableau 3 - Prise en charge diagnostique et thérapeutique des plaies de l’uretère de 202 patients 
 

  

Côté de la lésion  

   Gauche 138 (68) (a) 
   Droite 53 (26)  
   Bilatérale  11 (6) 
  

Type de plaie  
   Section complète 75 (37) 
   Section partielle 72 (36) 
   Brûlure 2 (1) 
   NR 53 (26) 
  

Identification per-opératoire 91 (45) * 
  

Réparation urétérale 89 (98) 
   Anastomose urétéro-urétérale 68 (75) 
   Réimplantation urétéro-vésicale 12 (13) 
   Vessie psoïque 5 (5) 
   Urétéro-iléoplastie 1 (1) 
   Dérivation urinaire externe type Bricker 1 (1) 
   NR 2 (2) 
  

Drainage urinaire** 91 (100) 
   Sonde urétérale 82 (90) 
   Sonde vésicale 85 (93) 
   Cathéter sus-pubien 1 (1) 
  

Identification post-opératoire 112 (55) * 
  

Délai du diagnostic (jours) 11 ± 9 [2-43] (b) 
  

Diagnostic***  
   Imagerie 89 (79,5) 
   Dosage de la créatinine sur drain 31 (28) 
   Autre (c) 8 (7) 
  

Reprise chirurgicale de la plaie urétérale 62 (55) 
Voie d’abord  

Abdominale 43/62 (69) 
   Laparotomie 38  
   Coelioscopie 5 

   Endovésicale 19/62 (31) 
  

Réparation urétérale 43 (38) 
   Vessie psoïque 14 (12,5) 
   Réimplantation urétéro-vésicale 7 (6) 
   Anastomose urétéro-urétérale 5 (4,5) 
   Urétérostomie cutanée 2 (2) 
   Dérivation urinaire externe type Bricker 2 (2) 
   Autotransplantation rénale 1 (1) 
   NR 12 (10) 
  

Drainage urinaire** 108 (96) 
   Sonde urétérale 54 (48) 
   Néphrostomie percutanée 43 (38) 
   Sonde vésicale 17 (15) 
   Cathéter sus-pubien 7 (6) 
  

 

(a): nombre (pourcentage); (b): moyenne ± écart-type [extrêmes]; (c): diagnostic fortuit peropératoire au décours d’une reprise 
chirurgicale (n=4), fuite d’urine par la cicatrice de laparotomie ou par le vagin (n=2), pneumaturie (n=1) et tissu urétéral sur 
l’analyse histologique (n=1). 
*  Un patient avait une plaie urétérale bilatérale diagnostiquée en per-opératoire pour le côté droit et en post-opératoire pour le 
côté gauche. 
** Certains patients ont eu plusieurs moyens de drainage urinaire. 
*** Pour certains patients, plusieurs outils diagnostiques ont été utilisés. 
NR: non renseigné.   
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Table 4 - Résultats post-opératoires de 202 patients présentant une complication urétérale au décours d'une 
chirurgie colorectale  
 

 

Population globale 

Diagnostic 
per-

opératoire 
n=90$ 

Diagnostic 
post-

opératoire 
n=111$ 

P value 

     

Durée de séjour (jours) 28 ± 23 [2-145] (a) 21 ± 22 34 ± 22 < 0,0001 
     

Morbidité globale  144 (71) (b) 61 (68) 82 (74) 0,3 
     

Morbidité chirurgicale 129 (64) 52 (58) 76 (68) 0,1 
Complication urologique* 71 (35) 28 (31) 42 (38) 0,2 

Infection urinaire 27 (13) 8 (9) 19 (17) 0,08 
   Urinome  23 (11) 11 (12) 11 (10) 0,7 

Fistule uro-digestive 14 (7) 5 (6) 9 (8) 0,6 
   Hydronéphrose 13 (6) 2 (2) 11 (10) 0,04 

   Hématurie ou caillotage vésical 6 (3) 4 (4) 2 (2) 0,4 
   Rétention aiguë d’urine  4 (2) 2 (2) 2 (2) 0,99 

   Migration de sonde urétérale 2 (1) 0  2 (2) 0,5 
   Sténose urétérale 2 (1) 1 (1) 1 (1) 0,99 
   Nécrose urétérale 2 (1) 1 (1) 1 (1) 0,99 

   Fistule vésico-cutanée 1 (0,5) 1 (1) 0  0,4 
     

Iléus 40 (20) 18 (20) 22 (20) 0,3 
Complication anastomotique 32/136 (23,5)** 6 (7) 25 (22,5) 0,002 

   Abcès profond 18 (9) 4 (4) 14 (13) 0,049 
 Fistule asymptomatique 11 (5) 2 (2) 8 (7) 0,2 

Sténose 2 (1) 0 2 (2) 0,5 
   Péritonite 1 (0,5) 0 1 (1) 0,99 

Complication pariétale    31 (15) 16 (18) 15 (13) 0,2 
Saignement 11 (5) 3 (3) 8 (7) 0,3 
Complication stomiale 10 (5) 5 (6) 5 (4) 0,3 
Abcès pelvien*** 10 (5) 5 (6) 5 (4) 0,8 
Nécrose colique 1 (0,5) 0 1 (1) 0,99 
Plaie de l’intestin grêle 1 (0,5) 0 1 (1) 0,99 

     

Sévérité de la morbidité chirurgicale    0,1 
   Dindo I/II 40/129 (31) 20 (38,5) 20 (26)  
   Dindo III/IV 89/129 (69) 32 (61,5) 56 (74)   
     

Reprise chirurgicale 66 (33) 30 (33) 36 (32) 0,98 
Pour cause digestive 40 (20) 17 (19)  23 (21)  

Pour cause urologique 22 (11)  12 (13) 10 (9)  
Les deux 4 (2) 1 (1)   3 (3)  

     

Morbidité médicale* 60 (30) 28 (31) 31 (28) 0,9 
      Insuffisance rénale aiguë 35 (17) 14 (16) 20 (18) 0,4 
Complication respiratoire (c) 14 (7) 5 (6) 9 (8) 0,6 

Complication cardiovasculaire (d) 9 (4)  7 (8) 2 (2) 0,08 
Complication thrombo-embolique (e) 7 (3,5) 0 7 (6) 0,02 

Infection liée au cathéter 5 (2,5) 3 (3) 2 (2) 0,7 
Autre (f) 14 (7) 9 (10) 5 (4) 0,2 

     

Mortalité à 90 jours 6 (3) 3 (3) 3 (3) 0,25 
     

 

(a): moyenne ± écart-type [extrêmes]; (b): nombre (pourcentage); (c): inclut le syndrome de détresse respiratoire aiguë, la 
pneumopathie, l’épanchement pleural, le pneumothorax et l’hémothorax; (d): inclut l’accident vasculaire cérébral, 
l’insuffisance cardiaque, l’œdème aigu du poumon et les troubles du rythme ; (e): inclut la thrombose veineuse profonde et 
l’embolie pulmonaire; (f): inclut la défaillance multiviscérale, la transfusion sanguine, l’aplasie post chimiothérapie 
hyperthermique intrapéritonéale et le saignement lié aux anticoagulants. 
$ Le patient avec une plaie urétérale bilatérale diagnostiquée en per-opératoire à droite et en post-opératoire à gauche était 
exclu. 
* Certains patients ont eu plusieurs complications. ** Pourcentage calculé à partir des patients ayant eu une anastomose. 
*** Concerne les patients n’ayant pas eu d’anastomose. 
P<0,05 (en gras) était considéré comme significatif.  
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Figure 1 : Survie globale de 74 patients présentant une CU survenue lors d'une chirurgie 

colorectale pour un cancer primitif, en fonction de la localisation : cancer du côlon (ligne pleine) 

et cancer du rectum (ligne en pointillés). 

 

Figure 2 : Survie sans récidive de 74 patients présentant une CU survenue lors d'une chirurgie 

colorectale pour un cancer primitif, en fonction de la localisation : cancer du côlon (ligne pleine) 

et cancer du rectum (ligne en pointillés). 
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Figure 3 : Survie sans récidive de 94 patients présentant une CU survenue lors d'une chirurgie 

colorectale carcinologique, en fonction de la chimiothérapie non retardée (ligne pleine) ou 

retardée (ligne en pointillés). 
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STRUCTURED ABSTRACT  

Objective: To describe ureteral injury (UI) occurring during colorectal surgery through a 

French multicentric experience.  

 

Background: Long-term urologic sequelae after UI during colorectal surgery are not clearly 

known. 

 

Methods: All the patients who presented with UI during colorectal surgery between 2010 and 

2019 were retrospectively included. Patients with ureteral involvement needing en-bloc 

resection, delayed ureteral stenosis or non-colorectal surgery were not considered.  

 

Results: 202 patients (93 men, mean age 63 ± 14 years) were identified in 28 centers, 

corresponding to 0.32% of colorectal surgeries. Index colorectal surgery was mainly 

carcinologic (n=130, 64%). The UI was diagnosed postoperatively in 112 patients (55%) after 

a mean delay of 11 ± 9 days. Intraoperative diagnosis of UI was significantly associated with 

shorter length of stay (21 ± 22 vs 34 ± 22 days, p<0.0001), lower rates of postoperative 

hydronephrosis (2 vs 10%, p=0.04), anastomotic complication (7 vs 22.5%, p=0.002) and 

thromboembolic event (0 vs 6%, p=0.02), than postoperative diagnosis of UI. Delayed 

chemotherapy because of UI was reported in 27% of patients. 

At the end of the follow-up (3 ± 2.6 years [1 month – 13 years]), 72 patients presented with 

urologic sequalae (36%). 6 patients have required nephrectomy (3%).  

 

Conclusion: UI during colorectal surgery is not a nightmare, particularly if its diagnosis is done 

intraoperatively. Long-term urologic sequelae can occur in one third of patients. The impact on 

oncological outcomes is not evident, maybe for colon cancer because of delayed chemotherapy.  

 

Keywords: ureteral injury, colorectal surgery, ureteral stent, chemotherapy. 
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INTRODUCTION 

Ureteral injury (UI) is considered as a common complication by colorectal surgeons, 

regardless the surgeon’s experience. In their national Swiss survey, Douissard et al reported 

that 61.8% of colorectal surgeons had encountered at least one UI in their career 1. Yet, the 

incidence remains low in colorectal surgery, and lower than gynecologic surgery: during 

gynecologic surgery, UI occurs until 1.70% of cases 2,3, whereas during colorectal surgery UI 

rate is less than 1%. The largest cohort with 2 165 848 patients undergoing colorectal surgery 

reported UI in 0.28% 4. Similarly, the Danish nationwide study with 18 474 patients undergoing 

colorectal surgery reported UI in 0.44% 5. Nonetheless, even if UI is a rare complication, it is 

associated with increased postoperative morbidity, prolonged length of stay and increased 

health costs 6. Furthermore, when UI is diagnosed postoperatively, its management and the 

post-operative course are more difficult and longer than in case of intraoperative diagnosis 7. 

Selzman et al reported a significant difference between intraoperative and postoperative 

diagnosis of UI in terms of average of urologic procedures (1.2 vs 1.8, p <0.0006) 8. In addition, 

the hospital stay was reported shorter when UI was repaired within one postoperative week                 

(4.8 days) than in presence of delayed diagnosis (10.1 days) 9. With regards to postoperative 

diagnosis of UI, even after an optimal management, up to 20% of patients require prolonged 

urinary drainage or complex iterative reconstructive surgeries 10.  

Some predictive factors of UI during colorectal surgery have been identified, including previous 

pelvic radiation 11 or history of pelvic surgery 12, carcinologic rectal surgery 4 and left location 
13. The impact of laparoscopy on UI is controversial between series. In their cohort of 5 729 

colectomies, Palaniappa et al identified 14 UI (0.24%) and showed a significant increase of UI 

during laparoscopic than open procedures (0.66 vs 0.15%, p=0.007) 14. The Danish nationwide 

study identified the laparoscopic approach as an independent predictive factor of UI (Odds 

Ratio=1.64 [1.02-2.63], p=0.04) 5. On the opposite, Sawkar et al reported that the UI rate was 

significantly lower during laparoscopic than open procedures (0.06 vs 0.34%, p<0.0001) 15. 

And, a few authors did not identified any association between laparoscopy and UI 4,6.  

Besides the risk factors and the type of diagnosis, the long-term consequences of UI during 

colorectal surgery have been poorly studied. Palaniappa et al reported that 2 patients among 

14 patients with UI required nephrectomy after 1 year 14. Selzman et al reported urologic 

sequalae in 14% of patients with UI, including nephrectomy in 5 of them, after a mean follow-

up of 9.5 years 8. Yet, no data about oncological impact of UI have been reported so far.  
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The aims of the current study were thus to describe UI occurring during colorectal surgery 

through a French multicentric experience and to analyze the long-term consequences. 

 

PATIENTS AND METHODS 

Study population 

All the patients with UI occurring during colorectal surgery, in 28 tertiary referral 

colorectal centers from French Research Group of Rectal Cancer Surgery (GRECCAR) 

between 2010 and 2019 were retrospectively included. Benign and malignant colorectal 

surgeries were considered. Patients with UI were identified using the Common Classification 

of Medical Acts coding system (S371-0 and S371-1). We defined UI by partial or complete 

section, or thermic injury. Patients with ureteral involvement needing en-bloc resection, 

delayed ureteral stenosis or non-colorectal surgery were not considered.  

 

Data collection  

All collected data were provided by surgeons from each center after institutional 

approval. Demographic information included age, sex, body mass index (BMI), American 

Society Anesthesiologists (ASA) score, comorbidities, previous abdominal surgery or pelvic 

radiation. Index colorectal procedure characteristics included indication, surgical approach 

(open, laparoscopic or robotic assisted; and conversion into open approach), type of dissection 

energy (monopolar electrosurgery, bipolar electrosurgery, Ultracision® [Ethicon Endosurgery, 

Cincinnati, Ohio, USA], LigaSure Impact® [LS, Medtronic, Dublin, Ireland], Thunderbeat® 

[Olympus Medical Systems Corp, Tokyo, Japan]), concomitant anastomosis or stoma creation. 

Characteristics of UI included side location, type of lesion, time for diagnosis (intra- or post-

operatively), methods of diagnosis if postoperative, and management of UI.  

 

Outcomes measures 

Postoperative morbidity was defined as any complication occurring during the hospital 

stay or within 90 days after surgery. Medical morbidity included renal, cardiovascular, 

pulmonary, septic and thrombo-embolic complications. Surgical morbidity included ileus 

(defined by abdominal distension and pain, and vomiting in the postoperative period), 
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anastomotic complications (leakage, profound abscess, peritonitis and stenosis), bleeding, 

wound complications, stoma-related complications and pelvic abscess (ie. profound abscess 

occurring without anastomosis). We distinguished the urologic complications, such as urinary 

tract infection, urinoma, urodigestive fistula, hydronephrosis, hematuria or bladder clot, ureteral 

necrosis and stenosis. Severity of surgical morbidity was classified according to that described 

by Dindo 16. Major complications were defined as those requiring surgical or radiological 

intervention (Dindo III) and life-threatening complications requiring intensive care 

management (Dindo IV). Unplanned surgery (excluding redo for postoperative diagnosis of UI) 

and length of stay were reported. Delayed chemotherapy because of UI was noted.  

Long term results were retrieved. They concerned urologic sequelae, iterative urologic surgeries 

(including ureteral stent removing or changing, renal drainage, nephrectomy) and survival in 

case of cancer. Overall survival was defined as the period of time between the date of surgery 

(index colorectal procedure) and the date of death. Disease-free survival was defined as the 

period of time between the date of surgery (index colorectal procedure) and the date of the first 

relapse of the disease or death. Patients alive with no evidence of disease at last follow-up were 

censored. 

 

Statistical analysis 

Quantitative data were reported as mean and standard deviation (and range), and 

categorical data were reported as absolute numbers and percentages. Postoperative morbidity 

and long-term results were compared between patients with UI diagnosed intraoperatively and 

those with UI diagnosed postoperatively. Quantitative data were compared with the Student’s t 

test. Categorical data were compared using the Pearson’s 2 test or the Fisher’s exact test, as 

appropriate. All tests were 2-sided, with a level of significance set at p < 0.05. Survival curves 

were plotted according to the method of Kaplan and Meier and differences between survival 

distributions were assessed by the log-rank test. Statistical analyses were performed using 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc., version 24.0, Chicago, IL) software. 

This study was conducted according to the ethical standards of the Committee on Human 

Experimentation of our institution and reported according to the Strengthening the Reporting 

of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines 17.  
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RESULTS 

Patients’ characteristics 

Between 2010 and 2019, 202 patients with UI during colorectal surgery were identified 

in 28 centers, corresponding to 0.32% of colorectal surgeries. 54% of patients were women 

(n=109), and the mean age was 63 ± 14 years [range, 20 – 93 years]. 45% and 26% of patients 

had previous abdominal surgery (n=92) and pelvic radiation (n=53), respectively. Demographic 

data are reported in Table 1.  

 

Intraoperative characteristics 

UI occurred during scheduled colorectal surgery in 86% of cases. The index colorectal 

surgery was mainly represented by carcinologic surgery (n=130, 64%), and less frequently by 

diverticulitis (n=22, 11%), Hartmann reversal (n=11, 5.5%), redo surgery for anastomotic 

complication (n=10, 5%), inflammatory bowel disease (n=8, 4%), endometriosis (n=5, 2.5%), 

colonic ischemia (n=5, 2.5%) and various (n=11, 5.5%). The surgical procedures are detailed 

in Table 2. Index colorectal surgery was performed through open (n=139, 69%), laparoscopic 

(n=60, 30%) or robotic approach (n=3, 1%). A conversion into open before UI occurred in 19 

patients (9%). A preoperative ureteral catheter was placed in 14 patients (7%) and felt during 

surgery in 2 patients. Ureters were most frequently identified by ureteral contraction 

visualization (n=123, 61%). Intravesical methylene blue injection was performed in 2 cases 

(1%). Ureters were not identified in 52 patients (26%). 

 

Management of UI 

 Left ureter was the most frequently injured (n=138, 68%), and bilateral injury was 

observed in 11 patients (6%). UI was diagnosed intraoperatively in 91 patients (45%), and 

postoperatively in 112 patients (55%), because 1 patient underwent a bilateral UI, which was 

diagnosed intraoperatively for the right side and postoperatively for the left side.  

In case of intraoperative diagnosis, uretero-ureterostomy was the ureteral repair most frequently 

performed (n=68/91, 75%). The other UI repairs are detailed in Table 3.  
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In case of postoperative diagnosis, it was done after a mean delay of 11 ± 9 days [range, 2 – 43 

days], with imaging and creatinine into the drain in 79.5% (n=89) and 28% (n=31) of cases, 

respectively. Among these 112 patients, reoperation to repair UI was necessary in 62 patients 

(55%) and was mainly represented by reimplantation into the bladder with psoas hitch 

(n=14/112, 12.5%). The other UI repairs are detailed in Table 3.   

 

Postoperative outcomes 

 Overall morbidity occurred in 71% of patients (n=144), including surgical morbidity in 

129 patients (64%) and medical morbidity in 60 patients (30%). We identified urologic 

complications in 35% of patients (n=71), represented mainly by urinary tract infection (n=27), 

urinoma (n=23), urodigestive fistula (n=14), hydronephrosis (n=13), hematuria or bladder clot 

(n=6) and acute urinary retention (n=4). The most frequent non-urologic surgical complications 

were ileus (n=40, 20%), anastomotic complication (n=32/136 patients with anastomosis, 

23.5%) and wound complication (n=31, 15%). Details of complications are reported in Table 4. 

Unplanned surgery was necessary in 66 patients (33%) for digestive indication (n=40), 

urological indication (n=22) or both (n=4). The mean length of stay was 28 ± 23 [2-145] days. 

Postoperative mortality within 90 days after surgery occurred in 6 patients (3%) mainly due to 

multiple organ failure (n=4), septic shock (n=1) and acute pulmonary edema (n=1).  

 
Intraoperative diagnosis of UI was significantly associated with shorter length of stay (21 ± 22 

vs 34 ± 22 days, p<0.0001) and lower rates of postoperative hydronephrosis (n=2/90, 2%, vs 

n=11/111, 10%, p=0.04), anastomotic complication (n=6/90, 7%, vs n=25/111, 22.5%, 

p=0.002) and thromboembolic event (n=0,  vs n=7/111, 6%, p=0.02), than postoperative 

diagnosis of UI. The other surgical, urological and medical complications were similar between 

groups, as well as unplanned reoperation and 90-days mortality (Table 4).  

 

Long-term follow-up 

 At the end of the follow-up, after a mean delay of 3 ± 2.6 years [1 month – 13 years], 

72 patients presented with urologic sequalae (36%), including ureteral stenosis (n=20, 10%), 

chronic urinary fistula (n=17, 8%), recurrent urinary tract infections (n=15, 7%), chronic 

hydronephrosis (n=7, 3.5%), chronic urinary retention (n=5, 2.5%) and urinary incontinence 

(n=2, 1%). Six patients required nephrectomy (3%). Iterative urologic reoperations were 
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necessary in 57 patients (28%), mainly for iterative changes of ureteral stents or nephrostomy 

tubes (n=35/57, 61%).  

 

Oncological results  

 Delayed chemotherapy because of UI was reported in 32 patients among 119 patients 

with indicated chemotherapy (27%). Delayed chemotherapy occurred less frequently in case 

of intraoperative diagnosis (n=7/49, 14% vs n=24/69, 35%, p=0.01). 

Regarding patients with primary cancer (excluding locoregional recurrence and peritoneal 

carcinomatosis), 1-, 3- and 5-years overall survival rates were 97%, 92% and 92% for colon 

cancer and 95%, 80% and 69% for rectal cancer, respectively (p=0.1; Figure 1). One-, 3- and 

5-years disease-free survival rates were 92%, 66% and 66% for colon cancer and 86%, 73% 

and 58% for rectal cancer, respectively (p=0.9) (Figure 2).  

No difference was observed between intraoperative and postoperative diagnosis of UI, in terms 

of 1-, 3- and 5-years overall survival rates (94%, 85% and 85% vs 98%, 86% and 74%, 

respectively, p=0.88), neither 1-, 3- and 5-years disease-free survival rates (93%, 68% and 63% 

vs 87%, 70% and 61%, respectively, p=0.88). 

One-, 3- and 5-years overall survival rates were decreased in case of delayed chemotherapy 

(including primary and metastatic colorectal cancer, or locoregional colorectal recurrence) 

when compared with on-time chemotherapy (95%, 54% and 54% versus 98%, 88% and 81%, 

p=0.06), without significant difference. One-, 3- and 5-years disease-free survival rates were 

significantly decreased in case of delayed chemotherapy (68%, 30%, 30% versus 90%, 67%, 

55%, p=0.009) (Figure 3). In the presence of colon cancer, median survival was significantly 

decreased in case of delayed chemotherapy (17 versus 66 months, p=0.005), whereas the 

difference was not significant for rectal cancer (28 versus 68 months, p=0.15).  
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DISCUSSION 

 We report here the largest French multicenter study on UI during colorectal surgery, 

with 202 patients, corresponding to 0.32% of colorectal surgeries. Most of UI occurred during 

scheduled colorectal surgery (86%). When UI was diagnosed postoperatively (55%), surgical 

and oncological outcomes were worse than after intraoperative diagnosis of UI. Among patients 

who required adjuvant chemotherapy, more than one quarter underwent delayed chemotherapy 

because of UI. At the end of the follow-up, 36% of patients presented with urologic sequalae, 

in whom 6 have required nephrectomy (3%).  

 

Our UI incidence (0.32%) is in accordance with the other largest series, such as the American 

one (0.28%) 4 or the Danish one (0.44%) 5. In terms of index colorectal procedure, our UI 

occurred more frequently during carcinologic surgery (64%), followed by diverticulitis (11%), 

similarly to others 4,5,18. We have reported that the left ureter was the most frequently injured 

(68%), which is usually described 5, because of its close contact with the descending mesocolon 

and thus the inferior mesenteric artery. 

In terms of surgical approach, we have retrieved open surgery in 69% of patients, probably 

because of frequent complex procedures (ie. carcinomatosis, locoregional recurrence, redo 

surgery for anastomotic complication) or emergency procedures (ie. colonic ischemia). Our 

study did not allow the analysis of laparoscopy’s impact on UI, contrary to others. Although 

there is conflicting evidence in the literature, the most recent studies seem to show that 

minimally invasive surgery is not associated with an increased risk of UI 6,19. There is an 

obvious bias since minimally invasive approaches and open surgery are not intended for the 

same patients. Indeed, nowadays, open approach is mostly reserved for complex cases and 

therefore more at risk of UI. Likewise, UI may more frequently occur in case of conversion 

(7.9/1000) than during laparoscopic cases (1.1/1000, p<0.001), as reported by Halabi et al 4.  

Some preventive measures of UI have been used. Preoperative placement of ureteral stent was 

performed in 7% of our patients, and useful in only 2 patients. This low rate of prophylactic use 

of ureteral stent is due to conflicting data. A few authors consider that preoperative ureteral 

stent is associated with minor complications and is cost-effective 20, while others report an 

increased operating time, with new-onset urinary complications without decreasing UI rates 21. 

A recent systematic review of 22 references and 869,603 patients reported that UI occurred 

more frequently in patients with prophylactic ureteral stent (1.49%) than those without (0.17%; 

Odds ratio = 8.67 (95% Confidence Interval 8.05–9.33, p < 0.0001). Moreover there was no 
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significant difference between the two groups in terms of intraoperative diagnosis of UI (62.5 

vs 52.94%, p=0.579) 22. It is thus difficult to make any conclusion about the usefulness of 

prophylactic ureteral stents in colorectal surgery. Other tools to identify ureter during surgery 

have been proposed, such as intravesical methylene blue 23 or intraureteral indocyanine green, 

particularly during robotic surgery 24, with promising results, in association multispectral 

imaging 25. Additional studies are necessary to validate their use. 

Besides the tools to identify ureter, the timing of UI diagnosis is important. A very few authors 

have examined the outcomes of patients with UI diagnosed intraoperatively compared to those 

diagnosed postoperatively. We found that intraoperative diagnosis was significantly associated 

with shorter length of stay, lower postoperative rates of hydronephrosis, anastomotic 

complications and thromboembolic events, and lower rate of delayed chemotherapy (in case of 

cancer) than postoperative diagnosis. Recently, Kominsky et al reported that delayed diagnosis 

of UI was significantly associated with increased number of procedures needed to manage the 

UI: secondary or tertiary procedures in 56% and 19.3% of patients with postoperative diagnosis 

of UI, in comparison with 16.7% (p<0.001) and 3.3% (p=.002) of patients with early diagnosis 

of UI, respectively 26. Thus, in accordance with others 7-10,26, the early diagnosis of UI is 

associated to better surgical and oncological outcomes than postoperative diagnosis. 

The strength of our study is the analysis of long-term urologic and oncological results, 

exceptionally reported by others. After a mean delay of 3 ± 2.6 years, we have observed urologic 

sequelae in more than one third of patients, requiring iterative urologic surgeries in 28%, with 

6 nephrectomies (3%). These results are similar to those previously reported, with nephrectomy 

rates between 2.4% 9 and 14% 14 of patients. The other long-term urologic sequalae usually 

described are ureteral stenosis, chronic fistulas and urinoma 14, as in our series. With regards to 

oncological results, our 3-years overall survival rate after colonic cancer (92%) was higher than 

those reported by the (slightly old) meta-analysis from Transatlantic Laparoscopically Assisted 

vs Open Colectomy Trials Study Group (83.5%) 27, whereas our 3-years disease-free survival 

rate were lower (66% vs 75.3%). Looking at rectal cancer, our 3-years overall survival rate 

were lower than recently reported by Prodige 23 (80 vs 89%), while 3-years disease-free 

survival rates (73%) were similar to the arm with experimental neoadjuvant treatment (75.7%) 
28. This different impact of UI on disease-free survival rates according to colonic or rectal 

location may be explained by the delayed chemotherapy observed in 27% of patients. Indeed, 

it is well established that delayed adjuvant chemotherapy impairs patient survival, particularly 

after colonic cancer resection. In their meta-analysis of 15 410 patients with colorectal cancer 
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(colonic location in majority), Biagi et al demonstrated that a 4-weeks delay in adjuvant 

chemotherapy was associated with a significant decrease in both overall (Hazard Ratio, 1.14; 

95% confidence interval, 1.10-1.17) and disease-free survivals (Hazard Ratio, 1.14; 95% 

confidence interval, 1.10-1.18) 29. Nevertheless, the small number of patients with delayed 

chemotherapy, in our study, does not allow to conclude about the obvious impact of UI on 

decrease survivals. 

Finally, our study is limited by its retrospective and multicentric nature, and the long period 

inclusion, leading to coding errors into administrative database and/or missing data. Yet, the 

rarity of UI does not allow to perform any prospective study neither any retrospective study 

during a shorter period. Moreover, our study is limited by the absence of risk factor analysis, 

due to the absence of adequate control group.  

 

 

 To conclude, ureteral injury during colorectal surgery is not a nightmare, particularly if 

its diagnosis is done intraoperatively. Patients with colorectal cancer are the most frequently 

exposed. Long-term urologic sequelae can occur in one third of patients. The impact on 

oncologic outcomes is not evident, maybe for colon cancer because of delayed chemotherapy. 

However, no efficient tools are currently available to avoid or reduce the ureteral injury during 

colorectal surgery.  

  



38 
 

REFERENCES  
 

1. Douissard J, Meyer J, Ris F et al. Iatrogenic ureteral injuries and their prevention in 
colorectal surgery: results from a nationwide survey. Colorectal Dis. 2019;21:595–602. 

2. Lee JS, Choe JH, Lee HS et al. Urologic complications following obstetric and gynecologic 
surgery. Korean J. Urol. 2012;53:795–799. 

3. Vakili B, Chesson RR, Kyle BL et al. The incidence of urinary tract injury during 
hysterectomy: a prospective analysis based on universal cystoscopy. Am J Obst Gynecol. 
2005;192:1599–1604. 

4. Halabi WJ, Jafari MD, Nguyen VQ et al. Ureteral injuries in colorectal surgery: an analysis 
of trends, outcomes, and risk factors over a 10-year period in the United States. Dis Colon 
Rectum. 2014;57:179–186. 

5. Andersen P, Andersen LM, Iversen LH. Iatrogenic ureteral injury in colorectal cancer 
surgery: a nationwide study comparing laparoscopic and open approaches. Surg Endosc. 
2015;29:1406–1412. 

6. Zafar SN, Ahaghotu CA, Libuit L et al. Ureteral injury after laparoscopic versus open 
colectomy. JSLS. 2014;18:e2014.00158. 

7. Hoch WH, Kursh ED, Persky L. Early, aggressive management of intraoperative ureteral 
injuries. J Urol. 1975;114:530–532. 

8. Selzman AA, Spirnak JP. Iatrogenic ureteral injuries: a 20-year experience in treating 165 
injuries. J Urol. 1996;155:878–881. 

9. Al-Awadi K, Kehinde EO, Al-Hunayan A et al. Iatrogenic ureteric injuries: incidence, 
aetiological factors and the effect of early management on subsequent outcome. Int Urol 
Nephrol. 2005;37:235–241. 

10. Bašić D, Ignjatović I, Potić M. Iatrogenic ureteral trauma: a 16-year single tertiary centre 
experience. Srp Arh Celok Lek. 2015;143:162–168. 

11. Eswara JR, Raup VT, Potretzke AM et al. Outcomes of Iatrogenic Genitourinary Injuries 
During Colorectal Surgery. Urology. 2015;86:1228–1233. 

12. Rettenmaier CR, Rettenmaier NB, Abaid LN et al. The incidence of genitourinary and 
gastrointestinal complications in open and endoscopic gynecologic cancer surgery. 
Oncology. 2014;86:303–307. 

13. Hughes ES, McDermott FT, Polglase AL et al. Ureteric damage in surgery for cancer of the 
large bowel. Dis Colon Rectum. 1984;27:293–295. 

14. Palaniappa NC, Telem DA, Ranasinghe NE et al. Incidence of iatrogenic ureteral injury 
after laparoscopic colectomy. Arch Surg. 2012;147:267–271. 

15. Sawkar HP, Kim DY, Thum DJ et al. Frequency of lower urinary tract injury after 
gastrointestinal surgery in the nationwide inpatient sample database. Am Surg. 
2014;80:1216–1221. 



39 
 

16. Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of surgical complications: a new 
proposal with evaluation in a cohort of 6336 patients and results of a survey. Ann Surg. 
2004;240:205–213. 

17. von Elm E, Altman DG, Egger M et al. The Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in  Epidemiology (STROBE) statement: guidelines for reporting observational 
studies. Lancet. 2007;370:1453–1457. 

18. Marcelissen TAT, Den Hollander PP, Tuytten TRAH et al. Incidence of Iatrogenic Ureteral 
Injury During Open and Laparoscopic Colorectal Surgery: A Single Center Experience and 
Review of the Literature. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2016;26:513–515. 

19. Mayo JS, Brazer ML, Bogenberger KJ et al. Ureteral injuries in colorectal surgery and the 
impact of laparoscopic and robotic-assisted approaches. Surg Endosc. 2021;35:2805–2816. 

20. Beraldo S, Neubeck K., Von Friderici E et al. The prophylactic use of a ureteral stent in 
laparoscopic colorectal surgery. Scand J Surg. 2013;102:87–89. 

21. Luks VL, Merola J, Arnold BN et al. Prophylactic Ureteral Stenting in Laparoscopic 
Colectomy: Revisiting Traditional Practice. J Surg Res. 2019;234:161–166. 

22. Croghan SM, Zaborowski A, Mohan HM, et al. The sentinel stent? A systematic review of 
the role of prophylactic ureteric stenting prior to colorectal resections. Int J Colorectal Dis. 
2019;34:1161–1178. 

23. Barnes TG, Hompes R, Birks J et al. Methylene blue fluorescence of the ureter during 
colorectal surgery. Surg Endosc. 2018;32:4036–4043. 

24. White LA, Joseph JP, Yang DY et al. Intraureteral indocyanine green augments ureteral 
identification and avoidance during complex robotic-assisted colorectal surgery. Colorectal 
Dis. 2021;23:718–723. 

25. Polom W, Migaczewski M, Skokowski J. Multispectral Imaging Using Fluorescent 
Properties of Indocyanine Green and Methylene Blue in Colorectal Surgery-Initial 
Experience. J Clin Med. 2022;11:368. 

26. Kominsky HD, Shah NC, Beecroft NJ et al. Does Timing of Diagnosis and Management of 
Iatrogenic Ureter Injuries Affect Outcomes? Experience From a Tertiary Center. Urology. 
2021;149:240–244. 

27. Bonjer HJ, Hop WC, Nelson H et al. Laparoscopically assisted vs open colectomy for colon 
cancer: a meta-analysis. Arch Surg. 2007;142:298–303. 

28. Conroy T, Bosset JF, Etienne PL et al. Neoadjuvant chemotherapy with FOLFIRINOX and 
preoperative chemoradiotherapy for patients with locally advanced rectal cancer 
(UNICANCER-PRODIGE 23): a multicentre, randomised, open-label, phase 3 trial. Lancet 
Oncol. 2021;22:702–715. 

29. Biagi JJ, Raphael MJ, Mackillop WJ, et al. Association between time to initiation of 
adjuvant chemotherapy and survival in colorectal cancer: a systematic review and meta-
analysis. JAMA. 2011;305:2335–2342.  



40 
 

TABLES AND FIGURES 
 

Table 1 - Demographic characteristics of 202 patients with ureteral injury during colorectal surgery 

 

  
Gender  

   Male 93 (46) (a) 

   Female 109 (54) 
  
Mean age (years)  63 ± 14 [20-93] (b) 

  
Mean BMI (kg/m²) 26 ± 6 [17-59] 

  
ASA score  
   1-2 124 (61) 
   3-4  67 (33) 
   NA 11 (6) 
  
Medical comorbidities  
   Cardiovascular disease 111 (55) 
   Active smoking 30 (15) 
   Diabetes 30 (15) 
   Pulmonary disease 24 (12) 
   Chronic renal insufficiency 5 (2.5) 
   
Previous abdominal surgery 92 (45) 
  
Previous pelvic radiation 53 (26) 
  

 

(a): number (percentage); (b): mean ± standard deviation [range]. 

BMI = Body Mass Index; ASA = American Society of Anesthesiologists. 
NA: non available. 
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Table 2 - Intraoperative characteristics of index colorectal surgery in 202 patients with ureteral injury  
 

  

Admission type  

   Elective 174 (86) (a) 

   Emergent 28 (14) 
  

Surgical approach  
   Open 139 (69) 
   Laparoscopy 60 (30) 
   Robotic assisted 3 (1) 
   Conversion into open before ureteral injury 19 (9) 
  
Surgical indication  
   Cancer 130 (64) 

Primary segmental resection 89 
   Locoregional recurrence 19 
   Peritoneal carcinomatosis 13  
   Locoregional recurrence and peritoneal carcinomatosis  9 

   Diverticulitis 22 (11) 
   Hartmann reversal  11 (5.5) 
   Redo surgery for anastomotic complication (b) 10 (5) 
   Inflammatory bowel disease 8 (4) 
   Endometriosis 5 (2.5) 
   Colonic ischemia 5 (2.5) 
   Other (c) 11 (5.5) 
  
Procedure type  
   Proctectomy  61 (30) 
   Left colectomy 47 (23) 
   Abdominoperineal excision 20 (10) 
   Sigmoidectomy 15 (7.5) 
   Hartmann reversal  11 (5.5) 
   Multiple resection (d) 10 (5) 
   Right colectomy 7 (3.5) 
   Total coloproctectomy 4 (2) 
   Subtotal colectomy 3 (1.5) 
   Ileocaecal resection 3 (1.5) 
   Other (e) 21 (10.5) 
  
Energy for dissection  
   LigaSure® 47 (23) 
   Monopolar electrosurgery 30 (15) 
   Multiple energy 19 (9) 
   Ultracision® 16 (8) 
   Bipolar electrosurgery 7 (3.5) 
   Thunderbeat® 5 (2.5) 
   NA 78 (39) 
  
Digestive continuity  
Concomitant anastomosis 136 (67) 
  With stoma creation 69  
  Without stoma creation   67  
Stoma without anastomosis  52 (26) 
NA 15 (7) 
  
Preoperative ureteral catheter placement 14 (7) 
  

 

(a): number (percentage); (b): include anastomotic fistula or stricture; (c): include rectal bleeding, rectal prolapse, colonic 
perforation during gynaecological surgery, radiation stenosis, diverticular stenosis, bowel obstruction; (d): defined by right 
resection associated with left resection; (e): include Soave procedure, cytoreductive surgery without colorectal resection, 
anastomotic repair, ventral rectopexy and adhesiolysis for bowel obstruction. 
NA: non available.  
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Table 3 - Management of ureteral injuries (UI) in 202 patients 
 

  

UI location  

   Left 138 (68) (a) 
   Right 53 (26)  
   Bilateral  11 (6) 
  

Type of injury  
   Partial section 75 (37) 
   Complete section 72 (36) 
   Burn 2 (1) 
   NA 53 (26) 
  

Intraoperative identification 91 (45)* 
  

Ureteral repair 89 (98) 
   Uretero-ureterostomy 68 (75) 
   Uretero-neocystostomy 12 (13) 
   Vesico-psoas hitch 5 (5) 
   Ileal interposition graft 1 (1) 
   Bricker ileal conduit urinary diversion 1 (1) 
   NA 2 (2) 
  

Urine drainage ** 91 (100) 
   Ureteral catheter 82 (90) 
   Urinary catheter 85 (93) 
   Suprapubic catheter 1 (1) 
  
Postoperative identification 112 (55)* 
  

Time for diagnosis (days) 11 ± 9 [2-43] (b) 
  

Diagnosis***  
   Imaging 89 (79.5) 
   Creatinine into the drain 31 (28) 
   Other (c) 8 (7) 
  

Surgical redo for UI 62 (55) 
Surgical approach  

Abdominal surgery  43/62 (69) 
   Open 38  
   Laparoscopy 5 

   Transurethral surgery 19/62 (31) 
  

Abdominal ureteral repair 43 (38) 
   Vesico-psoas hitch 14 (12.5) 
   Uretero-neocystostomy 7 (6) 
   Uretero-ureterostomy 5 (4.5) 
   Cutaneous ureterostomy 2 (2) 
   Bricker ileal conduit urinary diversion 2 (2) 
   Renal autotransplantation 1 (1) 

NA 12 (10) 
  

Urine drainage ** 108 (96) 
   Ureteral catheter 54 (48) 
   Percutaneous nephrostomy 43 (38) 
   Urinary catheter 17 (15) 
   Suprapubic catheter 7 (6) 
  

 

(a): number (percentage); (b): mean ± standard deviation [range]; (c): intraoperative diagnosis during unplanned surgery (n=4), 
leakage of urine from laparotomy scar or from vagina (n=2), pneumaturia (n=1) and ureteral tissue on pathological analysis 
(n=1). 
NA: non available. 
*  one patient underwent a bilateral ureteral injury, which was diagnosed intraoperatively for the right side and postoperatively 
for the left side. 
** some patients underwent several drains. 
*** some patients were diagnosed with several options.  
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Table 4 - Postoperative outcomes of 202 patients with ureteral injury during colorectal surgery 
 

 Overall 
population 

Intraoperative 
diagnosis 

n=90$ 

Post-operative 
diagnosis 
n=111$ 

P value 

     

Mean length of stay (days) 28 ± 23 [2-145] 
(a) 

21 ± 22 34 ± 22 < 0.0001 

     

Overall morbidity  144 (71) (b) 61 (68) 82 (74) 0.3 
     

Surgical morbidity 129 (64) 52 (58) 76 (68) 0.1 
Urologic complication* 71 (35) 28 (31) 42 (38) 0.2 

   Urinary tract infection 27 (13) 8 (9) 19 (17) 0.08 
   Urinoma  23 (11) 11 (12) 11 (10) 0.7 

   Urodigestive fistula 14 (7) 5 (6) 9 (8) 0.6 
   Hydronephrosis 13 (6) 2 (2) 11 (10) 0.04 

   Hematuria or bladder clot 6 (3) 4 (4) 2 (2) 0.4 
   Acute urinary retention  4 (2) 2 (2) 2 (2) 0.99 

   Ureteral catheter migration 2 (1) 0 2 (2) 0.5 
   Ureteral stenosis 2 (1) 1 (1) 1 (1) 0.99 
   Ureteral necrosis 2 (1) 1 (1) 1 (1) 0.99 

   Vesico-cutaneous fistula 1 (0.5) 1 (1) 0 0.4 
     

Ileus 40 (20) 18 (20) 22 (20) 0.3 
Anastomotic complication 32/136 (23.5)** 6 (7) 25 (22.5) 0.002 

   Profound abscess 18 (9) 4 (4) 14 (13) 0.049 
 Asymptomatic leakage 11 (5) 2 (2) 8 (7) 0.2 

Stenosis 2 (1) 0 2 (2) 0.5 
   Peritonitis 1 (0.5) 0 1 (1) 0.99 

Wound complication    31 (15) 16 (18) 15 (13) 0.2 
Bleeding 11 (5) 3 (3) 8 (7) 0.3 
Stoma-related complication 10 (5) 5 (6) 5 (4) 0.3 
Pelvic abscess*** 10 (5) 5 (6) 5 (4) 0.8 
Colonic necrosis 1 (0.5) 0  1 (1) 0.99 
Small bowel injury 1 (0.5) 0  1 (1) 0.99 

     

Severity of surgical morbidity    0.1 
   Dindo I/II 40/129 (31) 20 (38) 20 (26)  
   Dindo III/IV 89/129 (69) 32 (62) 56 (74)  
     

Unplanned reoperation 66 (33) 30 (33) 36 (32) 0.98 
Digestive indication 40 (20) 17 (19) 23 (21)  

Urological indication 22 (11) 12 (13) 10 (9)  
Both 4 (2) 1 (1)   3 (3)  

     

Medical morbidity* 60 (30) 28 (31) 31 (28) 0.9 
      Acute renal failure 35 (17) 14 (16) 20 (18) 0.4 

Pulmonary complication (c) 14 (7) 5 (6) 9 (8) 0.6 
Cardiovascular complication (d) 9 (4) 7 (8) 2 (2) 0.08 

Thromboembolic event (e) 7 (3.5) 0 7 (6) 0.02 
Catheter-related sepsis 5 (2.5) 3 (3) 2 (2) 0.7 

Other (f) 14 (7) 9 (10) 5 (4) 0.2 
     

90-days mortality 6 (3) 3 (3) 3 (3) 0.25 
     

 

(a): mean ± standard deviation [range]; (b): number (percentage); (c): include acute respiratory distress syndrome, pneumonia, 
pleural effusion, pneumothorax and haemothorax; (d): include stroke, heart failure, acute pulmonary oedema, cardiac arythmia. 
(e): include deep veinous thrombosis and pulmonary embolism; (f): include multiple organ failure, blood transfusion, aplasia 
after hyperthermic intraperitoneal chemotherapy and anticoagulation-related bleeding. 
$ The patient with bilateral UI diagnosed intraoperatively for the right side and postoperatively for the left side was excluded. 
* Some patients underwent several complications. 
** % was calculated among patients with anastomosis. 
*** Concerned patients without previous anastomosis. 
P<0.05 (in bold) was considered as significant. 
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Figure 1: Overall survival of 74 patients with UI occurring during colorectal surgery for 

primary cancer, according to the location: colon cancer (solid line) and rectal cancer (dotted 

line). 

 

Figure 2: Disease-free survival of 74 patients with UI occurring during colorectal surgery for 

primary cancer, according to the location: colon cancer (solid line) and rectal cancer (dotted 

line). 
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Figure 3: Disease-free survival of 94 patients with UI occurring during colorectal surgery for 

colorectal cancer according to on time (solid line) or delayed chemotherapy (dotted line). 
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RÉSUMÉ  

Objectif : Décrire les complications urétérales (CU) survenant lors d'une chirurgie colorectale 

à travers une étude multicentrique française. 

Données de la littérature : Les séquelles urologiques à long terme après une CU lors d'une 

chirurgie colorectale ne sont pas clairement connues. 

Méthodes : Tous les patients ayant présenté une CU lors d'une chirurgie colorectale entre 2010 

et 2019 ont été inclus rétrospectivement. Les patients nécessitant une résection monobloc 

emportant l’uretère, ceux présentant une sténose urétérale tardive ou ceux ayant eu une 

chirurgie non colorectale, n’étaient pas inclus. 

Résultats : 202 patients (93 hommes, âge moyen 63 ± 14 ans) ont été inclus dans 28 centres, 

correspondant à 0,32% des chirurgies colorectales. Une CU survenait au cours d'une chirurgie 

colorectale programmée dans 86% des cas. L’indication principale était la chirurgie 

carcinologique (n=130, 64%). 

La CU était diagnostiquée en post-opératoire chez 112 patients (55%) après un délai moyen de 

11 ± 9 [2 - 43] jours. Le diagnostic peropératoire de la CU était significativement associé à une 

durée de séjour plus courte (21 ± 22 vs 34 ± 22 jours, p<0,0001), un risque diminué 

d'hydronéphrose (2 vs 10%, p=0,04), de complication anastomotique (7 vs 22,5%, p=0,002) et 

d'événement thromboembolique (0 vs 6%, p=0,02), par rapport à un diagnostic post-opératoire. 

Une chimiothérapie retardée en raison de la CU était signalée chez 27% des patients. 

A la fin du suivi (3 ± 2,6 ans [1 mois - 13 ans]), 72 patients présentaient des séquelles 

urologiques (36%) parmi lesquels 6 avaient nécessité une néphrectomie (3%).  

Conclusion : La CU au décours d'une chirurgie colorectale n'est pas un cauchemar, surtout si 

son diagnostic est fait en per-opératoire. Des séquelles urologiques à long terme peuvent 

survenir chez un tiers des patients. L'impact sur les résultats oncologiques n'est pas évident, 

sauf peut-être pour le cancer du côlon en raison d'une chimiothérapie retardée. 

Mots-clés : complication urétérale, chirurgie colorectale, sonde urétérale, chimiothérapie. 
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