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TEŞEKKÜR 

 

 

              Tıp eğitimine başladığım günden bu yana yaklaşık 13 yıl geçmiş 
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anların çok büyük bir kısmını Hacettepe Üroloji ailesinde geçirmem dolayısıyla en 

büyük teşekkürü başta Anabilim Dalı Başkanım ve tez danışmanım, hocam Prof. Dr. 

Serdar Tekgül ve tez hazırlığım sürecinde desteklerini hiçbir zaman esirgemeyen 

ağabeyim Doç. Dr. Mesut Altan olmak üzere tüm hocalarıma borçluyum. Asistanlık 

hayatım boyunca her türlü desteği sağlayan Hacettepe Üroloji personeline de 

teşekkürü borç bilirim.  

             Beni yetiştiren, bugünlere gelmemde en büyük emeği sağlayan aileme en 

içten minnet duygularımı sunarım.  
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ÖZET 

 

BEKLENMEYEN İYATROJENİK ÜRETERAL YARALANMAYA BAĞLI 

REKONSTRÜKSİYONUN SONUÇLARI 

 

Amaç: İyatrojenik travmalar, üreter yaralanmalarının en sık sebebi olarak 

bilinmektedir. Bu çalışmada beklenmeyen iyatrojenik üreter yaralanmaları nedeniyle 

gerçekleştirilen cerrahi rekonstrüksiyonun sonuçlarını değerlendirmek 

hedeflenmiştir. 

Metot: Ürolojik olmayan işlemler sırasında meydana gelen beklenmedik üreter 

yaralanmalarına bağlı rekonstrüksiyonun sonuçları retrospektif olarak analiz edildi. 

Hidronefrozu olan, takip süresi 3 aydan kısa olan ve ürolojiye ameliyat öncesi 

konsülte edilen hastalar çalışma dışı bırakıldı. Üreter yaralanması intraoperatif olarak 

veya postoperatif bir aylık dönemde teşhis edildi. İntraoperatif tanılar intraoperatif 

rekonstrüksiyon ile takip edilirken, geç tanı alan hastalar postoperatif altı aylık 

dönemde ameliyata alındı. Başarısızlık hidronefroz/renal atrofi ve uzun süreli 

stentleme olarak tanımlandı. Başarısızlıkla ilişkili olabilecek faktörler 

değerlendirildi. 

Bulgular: Ürolojik olmayan operasyonlarda gerçekleşen beklenmedik üreter 

yaralanması nedeniyle toplam 50 üreter rekonstrüksiyonu yapıldı. Ortanca yaş ve 

takip süresi 51 (19-76) yıl ve 25 (3-186) aydı. Sırasıyla 27 (%54) ve 23 (%46) 

hastada intraoperatif ve postoperatif üreter yaralanması tanısı konuldu. Başarısızlık 

oranı %22 (11/50) idi. Tek değişkenli analizlerde geçirilmiş abdominal cerrahi, 

kemoterapi, klinik (jinekolojik/jinekoloji dışı), tanı zamanı (intra/postoperatif) ve 

patoloji (benign/malign) başarısızlık için anlamlı faktörlerdi (p=0,037, p=0,004, p 

=0,014, p=0,036 ve p=0,002; sırasıyla). Çok değişkenli analizde malign patoloji 

anlamlı olarak bulundu (p=0.010, OR:8.846 (1.676-46.690)). 

Sonuç: Malign hastalığa bağlı yapılan cerrahi, beklenmedik iyatrojenik üreter 

yaralanması nedeniyle gerçekleştirilen rekonstrüksiyonun başarısız olması açısından 

bir risk faktörüdür. 

Anahtar Kelimeler: Üreteral Rekonstrüksiyon, İyatrojenik Üreter Yaralanması 
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ABSTRACT 

 

RESULTS OF RECONSTRUCTION DUE TO UNEXPECTED IATROGENIC 

URETERAL INJURY 

 

Aim: Iatrogenic traumas are known to be the most common cause of ureteral 

injuries. This study aimed to evaluate the results of surgical reconstruction performed 

due to unexpected iatrogenic ureteral injuries. 

Methods: The results of reconstruction due to unexpected ureteric injuries occurring 

during non-urological procedures were analyzed retrospectively. Patients with 

hydronephrosis, follow-up of less than 3 months, and those consulted to urology 

preoperatively were excluded. The ureteral injury was diagnosed either 

intraoperatively, or in the postoperative one-month period. Intraoperative diagnoses 

were followed by intraoperative reconstruction, whereas the second group was 

operated in the postoperative six-month period. Failure was defined as 

hydronephrosis/renal atrophy and long-term stenting. Factors that may be associated 

with failure were evaluated. 

Results: A total of 50 ureteral reconstructions were performed due to unexpected 

ureteral injury in non-urological operations. Median age and follow-up time were 51 

(19-76) years and 25 (3-186) months.  Intraoperative and postoperative ureteral 

injury was diagnosed in 27 (54%) and 23 (46%) patients, respectively. Rate of failure 

was 22% (11/50). In univariate analyses, prior abdominal surgery, chemotherapy, 

clinic (gynecology/non-gynecology), time of diagnosis(intra/postoperative), and 

pathology (benign/malign) were significant factors for failure (p=0.037, p=0.004, 

p=0.014, p=0.036 and p=0.002; respectively). Malign pathology was the sole 

significant on multivariate analysis (p=0.010, OR:8.846 (1.676-46.690)). 

Conclusions: Surgery due to malignant disease is a risk factor for failure of ureteral 

reconstruction due to unexpected iatrogenic ureteral injury. 

 

Key words: Ureteral Reconstruction, Iatrogenic Ureteral Injury 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 
 

İyatrojenik yaralanma, üreter yaralanmasının ana nedenidir ve üreteroskopi, 

iyatrojenik yaralanmayla ilgili çok yaygın bir prosedürdür (1). Jinekolojik 

prosedürler (onkolojik, anti-inkontinans/prolapsus), kolorektal cerrahi, ürolojik 

girişimler (radikal prostatektomi, üreterolizis vb.) de üreter yaralanmasıyla 

sonuçlanabilir (2, 3).  

Üreter yaralanmalarının bir kısmı kaçınılmaz olup cerrah tarafından tam 

rezeksiyon amacıyla ya da anatomik nedenlerle bilinçli olarak yapılırken, bir kısmı 

da beklenmeyen ve istemsizdir. İkinci grubu ise “Beklenmeyen üreter yaralanması 

(BÜY)” olarak tanımladık. BÜY özellikle ürologlar için çetin bir konudur. 

Beklenmeyen bir yaralanmanın tanısı ameliyat sırasında veya ameliyat sonrası 

dönemde konulabilir. Ameliyat sırasında tespit edilen üreter yaralanması, üroloğun 

en iyi sonucu verecek prosedüre hızlı bir şekilde karar vermesine neden olur. Ancak 

üroloğun ameliyat sonrası dönemde teşhis edilen bir üreter yaralanmasıyla 

karşılaştığında değerlendirme ve konsültasyon için zamanı vardır. Buna karşılık; 

“Ne zaman ameliyat edilmeli?”, “Hangi prosedür en uygun olanı?”, “Enfeksiyon”, 

“Karın içi ürinom”, “Yapışıklıklar” ve “Morbidite” gibi üzerinde düşünülmesi 

gereken birçok konu vardır. Çalışmamız hidronefrozu olmayan, preoperatif 

görüntülemede üreteral invazyon şüphesi olmayan ve herhangi bir nedenle üroloğa 

konsülte edilmeyen spesifik bir hasta popülasyonunu içermektedir. BÜY'nın, üreter 

tümörleri, taşlar, retroperitoneal fibrozis, tümör invazyonu gibi diğer üreter 

yaralanması nedenlerinden farklı olarak ayrı bir konu olduğuna inanıyoruz. Ürolojik 

olmayan prosedürlerde BÜY’na bağlı üreteral rekonstrüksiyon başarısızlığı için risk 

faktörlerini belirlemeyi amaçladık.  Çalışmanın bir diğer amacı üreteral 

yaralanmanın “geç” tanısıyla (intraoperatif yaralanmanın fark edilememesi) ilişkili 

faktörleri belirlemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 
2.1. ÜRETER ANATOMİSİ 

 

Üreterler, renal pelvisin devamı olup idrarı böbreklerden mesaneye ileten 

retroperitoneal yerleşmiş tübüler yapılardır. Yaklaşık 25-30 cm uzunluğundadırlar. 

Üreterin içten dışa mukoza, muscularis ve adventisya olmak üzere üç tabakası vardır. 

Mukoza, çok katlı değişici epitel ve lamina propriadan meydana gelmektedir. Lamina 

propria bağ dokusu yapısındadır. Muscularis düz kas yapısında olup, içte longitudinal 

dışta sirküler olmak üzere iki tabakadan oluşur. Bu kas tabakaları sayesinde toplayıcı 

sistemden mesaneye idrarın aktif olarak peristaltizm ile taşınması sağlanır.  

Adventisyada kan damarları, lenfatikler ve sinirler bulunur (4). 

 

2.1.1. Üreterin Anatomik Komşulukları 

Üreterin anatomik komşuluklarını bilmek cerrahi açıdan büyük öneme 

sahiptir. Üreter, üreteropelvik bileşkeden başlar ve inferiora psoas kasının ön kenarı 

boyunca ilerler. Sağ üreter önde çıkan kolon, çekum, kolonik mezenter ve appendiks 

ile komşudur. Sol üreter ise inen kolon, sigmoid kolon ve mezenterleri ile komşudur. 

Her iki üreter yaklaşık 1/3 distal kısımda gonadal damarlar tarafından önden 

çaprazlanır. Üreter pelvis giriminde iliak damarları önden çaprazlar. Distal üreter 

erkeklerde endopelvik fasya içinde öne ve mediale doğru ilerleyerek mesaneye 

girmeden önce ductus deferens tarafından önden çaprazlanır (Şekil1).  

 

 

Şekil 1. Erkeklerde üreterlerin önden görünüşü (F.H.Netter Anatomi Atlası 5.Baskı) 
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Kadınlarda ise ovaryen venin medialinde ilerleyerek ovarian fossanın içinde 

seyreder, tabanına girdikten sonra uterin arterle çaprazlaşır. Daha sonra endopelvik 

fasyaya girerek vajen önünde ilerler ve mesane tabanından oblik bir giriş yapar (5). 

Kadın pelvisinde üreterler, serviks ile çok yakın komşudur ve a. uterinaları önden 

çaprazlar (Şekil2). Bu yakın komşuluk nedeniyle jinekolojik ve obstetrik 

operasyonlar sırasında üreterler yaralanma riski ile karşı karşıya kalır (6,7). 

 

Şekil 2. Kadınlarda üreterlerin üstten görünüşü (F.H.Netter Anatomi Atlası 5.Baskı) 

 

 
2.1.2. Üreterin Kısımları 

 

Normal bir üreterin kalibrasyonu uniform şekilde değildir. Seyri boyunca üç 

noktada darlık bulunmaktadır. Bunlar: üreteropelvik bileşke, iliak damar çaprazı ve 

üreterovezikal bileşkedir. 

Üreter anatomik, cerrahi ve radyolojik tanımlarda sıklıkla kısımlara ayrılır. 

Anatomik olarak abdominal ve pelvik üreter olarak ikiye ayrılabilir. Abdominal 

üreter, renal pelvisten iliak damarlara kadar olan bölümü, pelvik üreter ise iliak 

damarlardan mesaneye kadar olan bölümüdür. Alternatif olarak üreter proksimal, 

mid ve distal segmentler olarak ayrılabilir. Proksimal üreter, renal pelvisten 

sakrumun üst kenarına kadar olan bölüm, mid üreter sakrumun üst ve alt kenarları 

arası bölüm, distal üreter ise sakrumun alt kenarı ile mesane arasındaki bölümdür (5). 
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2.1.3. Üreterin Damarları 
 

Üreterin kanlanmasını seyri boyunca çok sayıda arteriyel dallar sağlar. 

Özellikle cerrahi açısından en önemli kısım abdominal üreterin arteriyel 

kanlanmasının medial taraftan sağlanırken pelvik üreterin arteriyel kanlanmasının 

lateralden sağlanmasıdır. (Şekil3). Üreterin venöz ve lenfatik drenajı arteriyel 

kanlanmaya paralel seyreder. Abdominal üreterin arteriyel damarları renal arter, 

gonadal arter, abdominal aort ve common iliak arterden köken alır. Pelvik üreter ise 

internal iliak, uterin, rektal ve inferor vezikal arterlerden dallar alır (5).  

 

 

Şekil 3. Üreterlerin arteriyel kanlanması (Campbell Walsh Üroloji 10.Baskı) 

 

Arteriyel damarlar, üretere ulaştıktan sonra adventisyada longitidunal 

seyredip geniş anastomoz ağı oluştururlar. Bu longitidunal damarlanma sayesinde 

adventisya sıyrılmadığı sürece üreter, çevre dokulardan kanlanması bozulmadan 

güvenle diseke edilebilir (5).  
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2.2. ÜRETER TRAVMALARI 

 

Üreterler küçük çaplı, esnek ve mobil olmaları; kemik pelvis, vertebra ve kas 

gibi yapılara komşu olmaları nedeniyle travmalara karşı korunaklıdırlar. Bu nedenle 

üreter travmaları göreceli olarak nadir görülmektedir. Üreter yaralanmalarında 

eksternal travmalar yaklaşık %20 oranında karşımıza çıkmakla birlikte en sık sebebi 

yaklaşık %75-80 oranla iyatrojenik yaralanmalardır (1). Laparoskopik/robotik, 

endoskopik veya açık cerrahilerde görülür ve sıklıkla postoperatif olarak tanı alır. 

Üreter travmaları ölüme kadar gidebilecek ciddi sekellerle sonuçlanabilir (8,9). 

 

2.3. İYATROJENİK ÜRETER YARALANMALARI 
 

2.3.1. Epidemiyoloji, Etiyoloji ve Patofizyoloji 
 

Üreter travmaları genel olarak üriner sistem travmalarının %1-2 sini oluşturur 

(10,11). Genel olarak 2 ana başlığa ayrılmaktadır: Eksternal travmalar ve İyatrojenik 

travmalar. Penetran eksternal üreter travmalarının asıl nedeni ateşli silah 

yaralanmalarıdır ve literatürdeki güncel serilerin çoğunluğunu oluşturmaktadır (10). 

Eksternal üreter travmalarının yaklaşık üçte birinde ise sebep, çoğunluğu motorlu 

araç kazaları kaynaklı olmak üzere, künt travmalardır (11,12). 

Tüm penetran abdominal yaralanmalarda üreter travmasından 

şüphelenilmelidir. Ayrıca deselerasyon mekanizmalı künt travmalarda da 

üreteropelvik bileşkede hasar gelişebileceği için, üreter travmasından 

şüphelenilmelidir (1). Eksternal üreter travmalarının üreter lokalizasyonuna göre 

dağılımı seriler arasında değişkenlik göstermekle birlikte proksimal üreter 

yaralanması (yaklaşık %60 ile %70 arasında) daha sık görülmektedir (10,11). 

İyatrojenik üreter travmasında çok çeşitli mekanizmalar mevcuttur. Azalan 

sıklık sırasına göre en sık görülen tipleri ligasyon, sütur ile bükülme(kinking), 

transeksiyon/avülsiyon, kısmi transeksiyon, klemp ile ezilme ve devaskülarizasyon 

kaynaklı gecikmiş nekroz/darlıktır (13). 

Genellikle en sık distal üreterde görülür (14,15). Jinekolojik cerrahiler 

iyatrojenik travmanın en sık sebebi olmakla birlikte kolorektal cerrahilerde, ürolojik 

cerrahilerde, abdominal vasküler cerrahilerde ve ortopedik cerrahilerde görülebilir 

(16,17). Ürolojik iyatrojenik travma insidansı teknik, donanım ve cerrahi tecrübede 

gelişmeler sayesinde son 20 yıldır azalmaktadır (18). 
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İyatrojenik travma açısından risk faktörleri normal anatomiyi bozan durumları 

içermektedir. Önceki çalışmalarda tanımlanmış risk faktörleri: büyük pelvik 

kitlelerin rezeksiyonu, malign neoplazmlar, inflamatuar hastalık, laparoskopi ve 

geçirilmiş operasyon, radyasyon tedavisi, divertikülit, endometriozis, anatomik 

anomaliler ve aşırı kanamadır (19). İyatrojenik üreter travmalarının tamamına 

intraoperatif olarak tanı konulamamaktadır. Postoperatif dönemde tanı alan üreter 

yaralanmaları bildirildiğinden daha yaygındır (20,21). 

 

2.3.2. Tanı 
 

Üreter travmasının tanısı zordur, bu nedenle şüpheci yaklaşım çok önemlidir. 

Penetran eksternal travmada tanı genellikle laparotomi esnasında intraoperatif 

olarak konur. İyatrojenik travmalarda ve çoğu künt travmada ise tanı konulması 

gecikmektedir (15).  

Eksternal üreter travmasına genellikle ciddi abdominal ve pelvik 

yaralanmalar eşlik eder. Literatürde bu birliktelik %90’lara varan oranlarda 

bildirilmektedir (10). Penetran travma genellikle vasküler ve intestinal 

yaralanmalarla ilişkiliyken künt travma pelvik kemik hasarıyla ve spinal 

yaralanmalarla ilişkilidir (11,12). Hematüri, hastaların yaklaşık %50’sinde görülen 

bir bulgu olduğu için üreter travmasının güvenilir olmayan, zayıf bir göstergesidir 

(22). 

İyatrojenik hasar şüphesinde üreter yaralanmasını dışlamak için 

intravenöz/intraüreteral boyalar (indigo karmin, metilen mavisi vb.) kullanılabilir 

(7,20). Yaralanmanın intraoperatif fark edilmesi acil onarımı kolaylaştırır. Erken 

onarımın sonuçları serilerde daha iyi olarak bildirilmiştir (23). Üreter yaralanması 

geç fark edildiğinde hastalarda üst üriner sistemde obstrüksiyon, üriner fistül ve 

sepsis gelişmiş olabilir. Gecikmiş tanının karakteristik klinik bulguları mevcuttur: 

yan ağrısı, üriner inkontinans, vajenden/insizyon hattından veya drenden idrar 

sızıntısı, hematüri, ateş, üremi, ürinom. Tanı geciktiğinde komplikasyon oranı da 

artmaktadır (24). 

Travma hastaları için temel görüntüleme tekniği olarak çoklu faz BT öne 

çıkmaktadır. Pelvis ve abdomendeki tüm yapılar çok fazlı olarak değerlendirilebilir. 

Üreter yaralanması şüphesi mevcutsa BT ürografi tercih edilebilir (25). BT’de 

kontrast madde ekstravazasyonu, asit, hidronefroz ve ürinom bulguları izlenebilir 
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(Şekil 4). Geç fazda kontrast maddenin ekstravazasyonu ayırt edici bir göstergedir. 

Tanı koymanın zor olduğu vakalarda retrograd veya antegrad ürografi üreter 

yaralanmasını doğrulamak için en uygun radyolojik seçenektir (8). IVP, özellikle 

tek doz IVP, %60 a kadar negatif olabildiğinden tanıda güvenilir değildir (1,8). 

 

Şekil 4. Radyolojik Tanı (Alabousi A, Patlas MN, Menias CO) 

 

2.3.3. İyatrojenik Travmanın Önlenmesi 

 

İyatrojenik üreter travmasının önlenmesi üreterlerin görsel olarak 

tanımlanmasına ve üreter diseksiyonlarında dikkatli olunmasına bağlıdır (14,26). 

Preoperatif proflaktik üreteral stent yerleştirilmesi bu konuda yardımcı olur 

(27,28,29). Ayrıca stent, üreter hasarını fark etmeyi kolaylaştırması açısından 

avantajlıdır ancak; üreter yaralanması olasılığında bir azalma ile ilişkili değildir 

(14,30). Profilaktik üreter kateterizasyonunun etkinliğine ilişkin yayınlanmış raporlar 

esas olarak kolorektal cerrahideki deneyimlere dayanmaktadır. Jinekolojik literatürde 

böyle bir rapor bulunmamaktadır (14). Stentlerin üreterin normal pozisyonunu 

değiştirme ve esnekliğini azaltarak üreter yaralanması riskini artırdığı da 

belirtilmektedir (14,31). Bu sebeplerden dolayı preoperatif proflaktik stent takılması 

literatürde halen tartışmalıdır. Üreterlere retrograd ICG verilmesinin robotik 

kolorektal cerrahilerde üreterlerin güvenle tanımlanmasını ve korunmasını sağladığı 

da gösterilmiştir (32,33). 
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2.3.4. Tedavi ve Komplikasyonlar 

 
Üreter travmalarının yönetimi yaralanmanın niteliği, şiddeti ve lokalizasyonu 

ile ilgili birçok faktöre bağlıdır. Ligasyon hasarının intraoperatif tespit edilmesi 

halinde de-ligasyon ve JJ stent yerleştirilmesi uygulanabilir. İnkomplet yaralanmalar 

ise JJ stent veya nefrostomi tüpü aracılığıyla üriner diversiyon sağlanarak tedavi 

edilebilir. Stent yerleştirme rekanalizasyon sağlaması ve üreter darlığı riskini 

azaltması yönünden avantajlıdır (34). Diğer bir yandan stent takılması sırasında 

üreter yaralanmasının şiddetini artırma potansiyeli de göz önünde bulundurulmalıdır. 

Gecikmiş onarıma kıyasla ek bir prosedür ihtiyacını önemli derecede azalttığından 

komplet üreter yaralanmasının hemen onarımı tavsiye edilir (34,35). Stabil olmayan 

travma hastalarında üreter ligasyonu, üriner diversiyon (nefrostomi) ve gecikmiş 

onarım ile “hasar kontrol “yaklaşımı tercih edilmektedir (36). Geç tanı almış üreter 

yaralanmalarında genellikle ilk yaklaşım JJ stent/nefrostomi yerleştirilmesi ile üriner 

diversiyon olmaktadır (37). Bu yaklaşımda genellikle %10 ile %20 arasında başarı 

oranı yakalanmaktadır. Ancak literatürde, vaka sayılarına bağlı değişmekle birlikte, 

%80lere ulaşan başarı oranları da bildirilmektedir (38). Başarı sağlanamaması 

halinde açık veya laparoskopik rekonstrüksiyon gereklidir (39-42). 

Üreteral yaralanmanın cerrahi onarımı için belirlenmiş temel ilkeler 

mevcuttur:  

 Nekrotik dokunun debridmanı 

 Üreter uçlarının spatülasyonu 

 Emilebilir sütürler kullanılarak su geçirmez, gerilimsiz, mukozadan 

mukozaya anastomoz 

 İnternal stent yerleştirilmesi 

 Eksternal drenaj  

 Periton veya omentum yardımı ile rekonstrüksiyon alanının izolasyonu  

 
2.3.4.1. Proksimal veya Mid Üreter Yaralanması 

 

Proksimal kesimde gerçekleşen 2-3 cm’den kısa yaralanmalar genellikle 

primer üreteroüreterostomi ile tedavi edilebilir (Şekil 5) (9,43). Proksimal 

yaralanmalarda bu mümkün olmadığında üreterokalikostomi düşünülebilir. 
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Şekil 5. Üreteroüreterostomi prosedürü (Burks FN, Santucci RA.) 

 

Geniş bir üreter segmenti kaybında üreterin proksimal güdüğünün orta hat 

boyunca transpoze edildiği ve kontralateral üretere anastomoz edildiği 

transüreteroüreterostomi (TUU) geçerli bir seçenektir (Şekil 6). TUU mutlak 

kontrendikasyonları hastalıklı alıcı üreter (TCC, taş vb.) ve yetersiz üreteral 

uzunluktur. Göreceli kontrendikasyonlar arasında nefrolitiazis veya pelvik radyasyon 

öyküsü yer alır (1). Başarı oranları literatürde %90lara kadar bildirilmektedir (43). 

 

Şekil 6. Transüreteroüreterostomi prosedürü (Burks FN, Santucci RA.) 
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2.3.4.2. Distal Üreter Yaralanması 

 

Distal üreterde meydana gelen yaralanmalar en iyi üreteroneosistostomi 

(UNC) ile tedavi edilir (Şekil 7). Bunun sebebi primer travmanın genellikle distal 

üretere giden kan akımını bozabilmesidir (44). Reflülü veya reflüsüz (refluxing vs 

non-refluxing) UNC konusu ise literatürde tartışmalıdır. Klinik anlamlı reflü riskine 

karşı üreteral obstrüksiyon riski iyi düşünülmelidir. Başarı oranları %90’ın 

üzerindedir (45,46). 

 

 

Şekil 7. Üreteroneosistostomi+Psoas Hitch Prosedürü (Burks FN,Santucci RA.) 

 

 

Aradaki defekti gidermek ve anastomozu gerilimden korumak için genellikle 

ipsilateral psoas tendonu ve mesane arasında bir bağlantıya (psoas hitch) ihtiyaç 

duyulur (43). Kontralateral superior vezikal pedikül mesane mobilitesini iyileştirmek 

için ayrılabilir. Literatürde bildirilen başarı oranı %90’ın üzerindedir (43). Geniş 

segment orta-alt üreter yaralanmalarında oluşan büyük defekt, tübülerize bir mesane 

flebi (Boari Flebi) ile kapatılabilir (Şekil 8). Zaman alıcı bir prosedürdür ve 

genellikle akut şartlarda uygun değildir. Boari flebin başarı oranları serilerde %83 ile 

%96 arasında bildirilmektedir (2,42). 
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Şekil 8. Boari Flep Prosedürü (Burks FN, Santucci RA.) 

 

 

 
2.3.4.3. Uzun Segment Üreter Yaralanması 

 

Uzun bir segmentte gelişen üreter yaralanması genellikle ileum (ileal üreter) 

olmak üzere bağırsakların bir bölümü kullanılarak onarılabilir (10). Böbrek 

fonksiyon bozukluğu ve bilinen intestinal hastalığı olan hastalarda bu prosedürden 

kaçınmak gerekir. Takipte hiperkloremik metabolik asidoz, anastomotik darlık ve 

fistüller açısından dikkatli olmak gerekir (47,48). Uzun segment kayıplarında diğer 

bir seçenek uzun bir Boari flebi ile down nefropeksi olabilir. Çok geniş üreter 

segmenti kaybında veya birkaç defa rekonstrüksiyon başarısızlığı olan hastalarda 

böbrek pelvise yerleştirilebilir (ototransplantasyon) (49,50). Bu hasta grubunda 

bukkal mukoza üreteroplasti diğer bir seçenek olabilir. Bukkal mukoza 

üreteroplastide genel başarı oranı %90 düzeyinde bahsedilmekle birlikte tecrübe çok 

kısıtlıdır (51). 
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2.3.4.4. Kalıcı Üriner Diversiyon/Nefrektomi 

 

Üreteral rekonstrüksiyonları takiben hastaların %38’e varan kısmında girişim 

ya da kalıcı üreter stenti veya nefrostomi ile palyatif yaklaşım gerektiren sekonder 

üreter darlıkları gelişmektedir (52,53). Bununla birlikte başarısız olan 

rekonstrüksiyonlarda %4 ile %10 oranında nefrektomiye giden renal parankim hasarı 

veya fonksiyon kaybı görülmektedir (52,54). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 
Hastanemizde Ocak 2005-Eylül 2023 tarihleri arasında ürolojik olmayan 

işlemler sırasında veya sonrasında BÜY nedeniyle gerçekleştirilen üreteral 

rekonstrüksiyon/onarım ameliyatları retrospektif olarak incelendi. Preoperatif 

hidronefrozu olan, takibi 3 aydan kısa süren ve preoperatif üreteral invazyon 

nedeniyle ürolojiye konsülte edilen hastalar çalışma dışı bırakıldı. Toplam 50 hasta 

çalışmaya dahil edildi. Hastaların demografik verileri, komorbiditeleri, almış 

oldukları radyoterapi veya kemoterapi tedavileri, daha önce geçirmiş oldukları batın 

cerrahisi öyküleri, ilk başvurdukları/konsülte edildikleri klinikler, patoloji sonuçları 

vb. veriler değerlendirildi. 

Üreter yaralanması tanısı intraoperatif olarak veya postoperatif üç aylık 

dönemde üreter yaralanmasına ait semptom ve bulgular nedeniyle konuldu. Şüpheli 

hastalar BT ürografi ile değerlendirildi. Üreter yaralanması doğrulanınca perkütan 

nefrostomi uygulandı. İntraoperatif tanıyı intraoperatif rekonstrüksiyon takip 

ederken, geç tanı alan hastalar postoperatif altı aylık dönemde ameliyata alındı. 

Distal segmentinin anastomoz için uygun olması durumunda proksimal üreter 

yaralanmalarına üreteroüreterostomi (UU) uygulandı. Orta üreter yaralanmasında 

cerrahın tercihine göre UU ve Boari flep±psoas hitch işlemi uygulandı. Distal üreter 

yaralanmaları nedeniyle üreteroneosistostomi (UNC) veya Boari flep uygulandı. 

Başarısızlık, hidronefroz varlığı/renal atrofi gelişmesi veya uzun süreli darlık olarak 

tanımlandı. Tüm hastalara JJ stent takıldı ve ameliyattan sonra, negatif idrar kültürü 

sonucu görülerek, ilk 8 haftada çekildi. JJ stenti çıkarıldıktan bir hafta sonra ve ilk 

yılda 3 ay aralıklarla, sonraki yılda iki defa böbrek ultrasonografisi yapıldı. Uzun 

dönem takiplerinde ise takipli oldukları kliniklerin protokolüne uygun olarak 

abdomen BT veya abdomen ultrasonografisi ile takip edildi. Preoperatif kreatinin 

düzeyi üreter hasarının meydana geldiği ameliyat öncesi düzey olarak tanımlandı. 

İntraoperatif tanı almayan üreter hasarı olan hastalar için, yaralanma tanısı 

konulduğundaki kreatinin düzeyi, tanı anında kreatinin olarak etiketlendi. 

Ameliyattan 6 hafta sonraki kreatinin seviyeleri ve bilinen son kreatinin seviyeleri 

analiz edildi. Kronik böbrek hastalığı (KBH), glomerüler filtrasyon hızının (GFR) 
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<60 mL/dak/1,73 m2 olması olarak tanımlandı. İstatistiksel analizlerde SPSS (23.0 

Chicago, IL) programı kullanıldı. Gruplar arasındaki karşılaştırmalar Ki-kare testi 

(nominal değerler) kullanılarak yapıldı. Tek değişkenli analizde istatistiksel olarak 

anlamlı çıkan değişkenler çok değişkenli lojistik regresyon analizi ile değerlendirildi. 

Normal olmayan ve normal dağılım gösteren değişkenler için sırasıyla Mann-

Whitney U testi ve t testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık p değeri <0,05 olarak 

tanımlandı. 
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4. BULGULAR 

 

 
Ürolojik olmayan prosedürler sırasında BÜY nedeniyle toplam 50 üreteral 

rekonstrüksiyon yapıldı. Ortanca yaş ve takip süresi sırasıyla 51 (19-76) yıl ve 25 (3-

186) ay idi. Cinsiyet dağılımları 5 (%10) erkek, 45 (%90)  kadındı. Konsülte/refere 

edildikleri kliniklere göre dağılımı 38 (%76) Jinekoloji, 9 (%18) Genel cerrahi, 2 

(%4) Ortopedi ve 1 (%2) KVC olarak bulundu. Üreter hasarları taraflara göre 

sınıflandırıldı. 32 (%64) hastada sol üreter yaralanması, 17 (%34) hastada sağ üreter 

yaralanması, 1 (%2) hastada bilateral üreter yaralanması saptandı. Proksimal üreter 

yaralanması olan 3 hastanın hepsinde üreteroüreterostomi prosedürü uygulandı. Orta 

üreter yaralanması olan 16 hastanın 10 tanesinde üreteroüreterostomi, 5 tanesinde 

Boari flep, 1 tanesinde transüreteroüreterostomi prosedürü uygulandı. Distal üreter 

yaralanması olan 31 hastanın 27 tanesinde üreteroneosistostomi, 4 tanesinde Boari 

flep prosedürü uygulandı.  Hastaların diğer özellikleri Tablo 1’de verilmiştir. 

 

Başarı oranıyla ilişkili faktörler değerlendirildiğinde; tek değişkenli 

analizlerde yaş, cinsiyet, komorbidite, taraf, yaralanma yeri ve rekonstrüksiyon 

prosedürleri istatistiksel olarak anlamlı değildi (sırasıyla p=0,449, p=0,306, p=0,201, 

p=0,093, p=0,564 ve p=0,176). Başarısızlık açısından batın cerrahisi öyküsü, 

kemoterapi öyküsü, jinekoloji dışı klinik, intraoperatif tanı ve malign patoloji 

anlamlıydı (sırasıyla p=0,037, p=0,004, p=0,014, p=0,036 ve p=0,002). (Tablo 2) 

Çok değişkenli analizde başarısızlık için yalnızca malign patoloji bağımsız bir risk 

faktörüydü (p=0,010, OR:8,846 (1,676-46,690)). 
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Tablo1. Hasta özellikleri 

Parametreler Sayı (%) 

Yaş, ortanca (aralık)  51 (19-76) yıl 

Takip süresi, ortanca 
(aralık) 

25 (6-186) ay 

Cinsiyet Kadın  45 (90%) 

Erkek  5 (10%) 

Komorbidite Var 19 (38%) 

Yok 31 (62%) 

Abdominal cerrahi 

öyküsü  

Var  8 (16%) 

Yok  42 (84%) 

Radyoterapi Var 2 (4%) 

Yok  48 (96%) 

Kemoterapi Var 7 (14%) 

 Yok 43 (86%) 

Yaralanma tarafı  Sağ 17 (34%) 

Sol 32 (64%) 

Bilateral  1 (2%) 

Klinik Jinekoloji 38 (76%) 

Genel Cerrahi 9 (18%) 

Kalp Damar 

Cerrahisi 

1 (2%) 

Ortopedi 2 (4%) 

Yaralanma yeri Proksimal   3 (6%) 

Mid  16 (32%) 

Distal  31 (62%) 

Tanı zamanı İntraoperatif  27 (54%) 

Postoperatif 23 (46%) 

Patoloji Benign   25 (50%) 

Malign  25 (50%) 

Rekonstrüksiyon 

prosedürü  

UNC ± psoas hitch 27 (54%) 

UU 13 (26%) 

Boari flap 9 (18%) 

 TUU 1 (2%) 

 

 

Başarısızlık oranı %22 (11/50) idi. 11 başarısızlıktan 9'u yıllık stentleme ile 

takip edildi. Bu 9 hastanın üçüne balon dilatasyonu uygulandı ancak üreter darlığı 

sebat etti. Bir hasta hiçbir müdahaleyi kabul etmedi ve takipte böbreği atrofiye 

uğradı. İntraoperatif grupta olan 1 hastaya, UNC sonrası anastomoz kaçağı, 

intraabdominal ürinom ve enfeksiyon nedeniyle nefrektomi uygulandı. Başarısızlık 

gelişen hastalarda postoperatif komplikasyonlar değerlendirildiğinde 4 hastada 

intraabdominal enfeksiyon, 4 hastada üriner anastomoz kaçağı, 3 hastada üreter 

darlığı mevcuttu. 
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         Tablo 2. Üreteral rekonstrüksiyonun başarı oranıyla ilişkili faktörler. 

Parametreler Başarı (%) P değeri 

Cinsiyet Kadın  36 (80%) 0.306 

Erkek  3 (60%) 

Komorbidite  Var  13 (68,4%) 0.201 

Yok 26 (83,9%) 

Abdominal 

cerrahi öyküsü  

Var 4 (50%) 0.037 

Yok  35(83,3%) 

Kemoterapi Var 2 (28,6%) 0.004 

 Yok 37 (86%)  

Yaralanma 

tarafı  

Sağ 15 (88.2%) 
0.093 

Sol 24 (75%) 

Bilateral  0 (0%) 

Klinik Jinekoloji 33 (86,8%) 0.014 

Diğerleri 6 (50%) 

Yaralanma yeri  Distal  25 (80,6%) 0.564 

Diğerleri  14 (73,7%) 

Tanı zamanı İntraoperatif  18 (66,7%) 0.036 

Postoperatif 21 (91,3%) 

Patoloji Benign  24 (96%) 0.002 

Malign  15 (60%) 

Rekonstrüksiyon 

prosedürü 

UNC 23 (85,2%) 0.176 

 
UU 9 (69,2%) 

Boari Flep 7 (77,8%) 

 TUU 0 (0%)  

 

 

Hastanede yatış süreleri intraoperatif tanı alan grupta ortalama 19,4 (3-130) 

gün, postoperatif grupta ortalama 17 (5-140) gün olarak saptandı. İki grup arasında 

anlamlı bir fark saptanmadı (p=0.7) 

Hastaların 27'sinde (%54) intraoperatif ve 23'ünde (%46) postoperatif üreter 

yaralanması tanısı konuldu. Üreter yaralanmasının ortanca tanı süresi 10 (2-42) 

gündü. Ağrı, enfeksiyon ve idrar drenajı (vajinal/kesi/drenaj) sırasıyla 8 (%34,8), 4 

(%17,4) ve 11 (%47,8) hastada ana sorundu. Postoperatif grupta ameliyata kadar 

geçen ortalama süre 10 (6-16) haftaydı.  

Geç tanı ile ilgili olabilecek faktörler değerlendirildi. Tek değişkenli 

analizlerinde; cinsiyet, komorbidite, abdominal cerrahi öyküsü, klinik ve patoloji iki 

grupta anlamlı olarak farklıydı (Tablo 3). Çok değişkenli analizlerde yalnızca benign 

patolojinin geç tanı alan üreter yaralanması ile ilişkili olduğu görüldü (p=0,001, 

OR:11,282 (2,191-53,926)). 
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          Tablo3. Tanı zamanı ile ilişkili faktörler. 

Parametreler Erken Tanı Geç Tanı p 

Cinsiyet Kadın  22 (48,9%) 23 (51,1%) 0.030 

Erkek 5 (100%) 0 (0%) 

Komorbidite  Var  15 (78,9%) 4 (21,1%) 0.006 

Yok  12 (38,7%) 19 (61,3%) 

Abdominal 

cerrahi 

öyküsü  

Var 8 (100%) 0 (0%) 0.004 

Yok  19 (45,2%) 23 (54,8%) 

Yaralanma 

tarafı 

Sağ  8 (47,1%) 9 (52,9%) 0.536 

Sol 18 (56,3%) 14 (43,7%) 

Bilateral  1 (100%) 0 (0%) 

Klinik  Jinekoloji 16 (42,2%) 22 (57,8%) 0.003 

Diğerleri 11 (91,7%) 1 (8,3%) 

Yaralanma 

yeri  

Distal  14 (45,2%) 17 (54,8%) 0.109 

Diğerleri  13 (68.4%) 6 (31.6%) 

Patoloji Benign  6 (24%) 19 (76%) <0.001 

Malign  21 (84%) 4 (16%) 

 

 

Ameliyat öncesi, tanı zamanı, ameliyat sonrası 6. hafta ve son kontrol 

ortalama kreatinin düzeyleri sırasıyla 0,70±0,22 mg/dL, 0,89±0,2 mg/dL, 0,72±0,21 

mg/dL, 0,81 ± 0,37 mg/dL idi (Tablo 4). Takipte 3 hastada (%6) KBH gelişti, hepsi 

başarısızlık grubundaydı. Ameliyat öncesi ve son kontrol ortalama kreatinin 

düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,05). Postoperatif 

grupta tanı anındaki kreatinin düzeyleri ameliyat öncesi ve son kontrol ortalama 

kreatinin düzeylerine göre anlamlı derecede yüksekti (p<0,001, p=0,014). 
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          Tablo 4. Takip sırasında kreatinin düzeyleri 
 

 

Dönemler Ortalama ± SD 

Preoperatif kreatin düzeyi, mg/dL 0.70±0.22 

Tanı zamanı kreatin düzeyi, mg/dL* 0.89±020 

Postoperatif 6.hafta kreatin düzeyi, mg/dL 0.72±0.21 

Son kontrolde kreatin düzeyi, mg/dL 0.81 ± 0.37 

Dönemler P değeri 

Preoperatif vs Son kontrol kreatin düzeyi 0.05 

Preoperatif vs Tanı zamanı kreatin düzeyi* <0.001 

Tanı zamanı vs Son kontrolde kreatin düzeyi* 0.014 

 
 

 

            *Postoperatif Tanı Grubunda analiz edilmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

 

 
Üreter yaralanmaları üriner sistem travmalarının küçük bir kısmını oluşturur 

ve üreter yaralanmalarının çoğu iyatrojeniktir (11,55). Üreterde iyatrojenik 

yaralanmalar dikiş atılması, klemp ile ezilme, transeksiyon, termal yaralanma ve 

devaskülarizasyon nedeniyle meydana gelebilir. Üreterde iyatrojenik hasar daha çok 

jinekolojik işlemlerde ortaya çıkmakla birlikte diğer abdominopelvik ameliyatlarda 

(kolorektal, ortopedik, ürolojik vb.) veya endoskopik taş ameliyatlarında da 

görülebilmektedir (56). İyatrojenik üreter hasarı nadir olmasına rağmen geniş bir 

klinik senaryo yelpazesini kapsar. Üretere invaze bir kitlenin eksizyonu veya 

retroperitoneal fibrozis nedeniyle üreteroliz sırasında meydana gelen yaralanmalar 

iyatrojenik üreter hasarı olarak kabul edilir. Benzer şekilde, üreter veya periüreteral 

dokuda doğuştan bir patoloji olmasa bile ameliyat sırasında üreter yaralanabilir ve bu 

da iyatrojenik üreter hasarı olarak kabul edilir. Bu doğrultuda ameliyat öncesi 

invazyon ve hidronefroz şüphesi olan hastalar, primer üreteral patoloji nedeniyle 

üreteroliz gibi bir ameliyat geçirenler ve retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu 

cerrahisi gibi tam rezeksiyon amacıyla üreter rezeksiyonu yapılan hastalar çalışmaya 

dahil edilmedi. Bu nedenle BÜY için yapılan rekonstrüksiyonların sonuçlarını 

sunmayı amaçladık. 

Tseng ve arkadaşları, üreteral rekonstrüksiyon sonuçlarını yayınlamışlar ve 

böbrek fonksiyonunun korunmasını, hidronefrozda ilerleme olmamasını ve uzun 

süreli stentleme yapılmamasını içeren üçlü bir başarı modeli önermişlerdir (57). 

Yazarlar bizim hasta grubumuza benzer şekilde cerrahi rekonstrüksiyon gerektiren 

kazara üreter yaralanmasını iyatrojenik yaralanma olarak sınıflandırmış ve 70 

hastada trifekta oranını %71,4 bulmuşlardır. Çalışmamızda sadece 3 hastada KBH 

geliştiği ve zaten başarısızlık grubunda oldukları için korunmuş böbrek 

fonksiyonlarını başarı kriteri olarak dahil etmedik. Başarısızlığı takip 

muayenelerinde hidronefroz veya atrofi gelişmesi ve uzun süreli stent takılması 

olarak tanımladık. Böbrek bozukluğunun varlığı başarı oranımızı etkilemedi. 

Hastaların yaş grubu, eşlik eden hastalıkları ve yarısının uzun vadede kemoterapi 

gerektirebilecek malignitelere sahip olduğu göz önüne alındığında; kreatinin 

düzeylerinin başarı için iyi bir kriter olmayabileceğine inanıyoruz. 
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Üreter yaralanması intraoperatif olarak gerçekleşebilir; alternatif olarak 

ameliyat sonrası sepsis, idrar drenajı, ürinom oluşumu ve idrar fistülü oluşumu ile 

teşhis edilebilir (58-60). Literatürde iyatrojenik üreter hasarının çoğunun (%62 ila 

%87) ameliyat sonrası teşhis edildiği ortaya konmaktadır (61,62). Bu çalışmada geç 

tanı alan iatrojenik yaralanma oranı %46 olarak bulunmuştur. Blackwell ve ark. 

histerektomi sırasındaki iyatrojenik üreter yaralanmaları üzerine popülasyona dayalı 

bir çalışmada geç tanı alan üreter hasarının artan komorbidite ve malign patoloji ile 

ilişkili olduğunu bulmuşlardır (55). Verilerimiz, geç tanı alan üreter 

yaralanmalarında anlamlı derecede yüksek oranda benign patoloji sunmaktadır. 

Çalışmamızda geç tanı alan üreter yaralanma oranının daha düşük olması ve bunların 

benign patolojilerle ilişkili olması, hasta grubunun histerektomi hastaları ile sınırlı 

olmaması ve preoperatif görüntülemede bilinen herhangi bir patolojisi olan hastaların 

çalışma dışı bırakılmasından kaynaklanıyor olabilir. Geç tanı alan yaralanma 

grubunda benign patoloji oranının daha yüksek olması, benign vakalarda şüphe 

oranının daha düşük olmasına ve dolayısıyla farkındalık eksikliğine bağlı olabilir. 

Daha önce yayınlanan çalışmalara bakıldığında iyatrojenik üreter hasarından 

korunmak için yapılacak olan diseksiyonun özenle ve dikkatle yapılması gerektiği 

hususu önemle vurgulanmaktadır (20,21). 

Literatürde üreteral rekonstrüksiyon sonrası başarı oranları %70 ile %95,8 

arasında geniş bir aralıkta sunulmaktadır (63). Hasta popülasyonları ve uygulanan 

prosedürler çalışmalar arasında farklılıklar göstermektedir. Çalışmamızda BÜY 

nedenli gerçekleştirilen rekonstrüksiyonların başarı oranı %78 olarak saptandı. 

Yayınlanmış çalışmaların komplikasyon oranları değerlendirildiğinde; üreter darlığı 

nedenli stent gereksinimi oranı %10 ile %17 arasında belirtilmiştir (64). Nefrektomi 

oranlarına bakıldığında ise çalışmalarda %4 ile %9 oranında değişmektedir (40). 

Çalışmamızda üreter darlığı nedenli uzun süreli stent ihtiyacı %18 (9 hasta) ve 

nefrektomi oranı ise %2 (1 hasta) olarak hesaplanmış olup komplikasyon oranları 

literatür ile paralel görünmektedir. Daha önce bahsedildiği gibi Tsengn ve ark. 

tarafından yapılan bir çalışmada, rekonstrüksiyon başarısızlığı malign hastalık, 

radyoterapi öyküsü, üreteroüreterostomi prosedürü ve ameliyat öncesi kötü böbrek 

fonksiyonlarıyla ilişkilendirmiştir (57). Wenske ve ark. üreteroneosistostominin 

sonuçlarını sundular ve uzun vadeli böbrek fonksiyonlarının kötüleşmesinin erkek 

cinsiyetle ilişkili olduğunu buldular (2). Bu çalışmanın iyatrojenik yaralanma ve üst 

üriner sistem tümörlerini içeren heterojen bir hasta grubunu kapsadığı 
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unutulmamalıdır. Başka bir tek merkezli çalışma, hemen müdahale edilen hastaların 

uzun vadede daha iyi sonuçlara sahip olduğunu belirtmektedir (40). Çalışmamız, 

intraoperatif tanı alan ve postoperatif tanı alan yaralanmaların başarı oranları 

arasında bir fark olduğunu gösteremedi. UNC, UU ve Boari flep ile 

karşılaştırıldığında daha iyi sonuçlara sahip gibi görünse de bu istatistiksel olarak 

anlamlı değildi.   

Locke ve ark. geç tanı alan iyatrojenik üreter yaralanması ile ilgili faktörler ve 

morbiditeyi değerlendirmiştir. Erken ve geç tanı alan grup arasında anlamlı bir başarı 

farkı saptamamışlardır (65). Radyoterapi alan hasta sayısı istatistiksel analiz 

yapılamayacak kadar azdı. Üreter yaralanmasının intraoperatif/erken tanı almaması 

komplikasyonları, morbiditeyi ve hastanede yatış sürelerini uzatmaktadır (66). 

Çalışmamızda erken ve geç tanı alan grupta hastanede yatış süreleri arasında anlamlı 

bir fark saptanmamıştır. Bunun sebebi olarak geç tanı alan hastaların büyük oranda 

başka bir merkezde tanı alıp, önemli bir kısmının üriner diversiyon uygulandıktan 

sonra hastanemize başvurması ve önceki girişimlerine ait yatış sürelerinin 

bilinmemesi gösterilebilir.  

Başarısızlık için bağımsız risk faktörü olarak sadece malign patoloji 

belirlendi. Bu durum malign hastalık durumu, ortaya çıkan kanser tedavileri ve 

kanser hastalarının yetersiz beslenme durumlarının doku iyileşmesini olumsuz 

etkilemesi ile açıklanabilir (67-69). Ayrıca malign karakterdeki kitleler potansiyel 

olarak yerel anatomiyi bozarak kanama riskinin artması nedeniyle termal yaralanma 

ile daha karmaşık yaralanmalara neden olabilir ve dolayısıyla lokal kan akışını 

bozabilir ve iyileşme sürecine müdahale edebilir.  

Uygulanan üreteral rekonstrüksiyon yöntemi defektin büyüklüğü ve 

lokasyonunun yanı sıra cerrahın deneyimine göre de değişecektir (41,43). Distal 

üreter yaralanmaları için psoas hitch ± UNC ve orta ve proksimal üreter 

yaralanmaları için UU yapılabilir (43). Distal segmentin anastomoz için uygun 

olmadığı durumlarda Boari flebi, TUU, ileal interpozisyon ve hatta 

ototransplantasyon bile yapılabilmektedir (43). Gerilimsiz bir anastomoz elde etmek 

için mesanenin mobilizasyonu veya psoas hitch gibi teknikler faydalı olabilir. Bazen 

defekti kısaltmak ve anastomozdaki gerilimi azaltmak için aşağı doğru nefropeksi 

gibi manevralar da yapılabilir (70). Bu çalışmada distal üreter yaralanmaları UNC ± 

psoas hitch ile, orta ve proksimal üreter yaralanmaları ise distal segmentin 

müsaitliğine göre UU veya Boari flebi ile tedavi edildi. 



23  

Hastaların kreatinin seviyeleri takibi değerlendirildiğinde; postoperatif grupta 

tanı anındaki kreatinin düzeyleri ameliyat öncesi ve son kontrol ortalama kreatinin 

düzeylerine göre anlamlı derecede yüksek bulundu. Bu farklılık, postoperatif hasta 

grubunun büyük bir kısmının gösterdiği klinik prezantasyonun (intraabdominal 

enfeksiyon, ürinom, üriner fistül) bir sonucu olarak gelişen kreatinin artışı ile 

açıklanabilir.  
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6. KISITLILIKLAR 

 
Çalışmamızın çeşitli sınırlamalarını kabul ediyoruz. Bunlardan en öne çıkanı 

retrospektif tasarımıdır. Diğer bir sınırlama ise rekonstrüksiyonların farklı cerrahlar 

tarafından gerçekleştirilmesidir. Diğer bir sınırlama ise üriner obstruksiyon ve 

bölünmüş böbrek fonksiyonlarını ayrıntılı olarak ortaya koyacak diüretik 

renogramların bulunmamasıdır. Ancak bu hastaların klinik değerlendirmesi ve takibi 

için ultrasonografi bulguları, semptomatik değerlendirmeler ve böbrek fonksiyon 

testleri fazlasıyla yeterlidir. Tüm bu sınırlamalar bir yana, önceden herhangi bir 

üreteral patolojisi olmayan ve beklenmedik üreter yaralanması ile karşılaşan 

hastalardaki bu sonuçların literatüre katkı sağlayacağına inanıyoruz. 
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7. SONUÇ 

 
Beklenmedik iyatrojenik üreter yaralanması sonrası yapılan rekonstrüksiyon 

başarılı sonuçlara sahip gibi görünmektedir. Malign patoloji başarısızlık riskini 

artırır. Geç tanı alan iyatrojenik üreter yaralanması daha çok benign patolojiye sahip 

ameliyatlarla ilişkilidir. 
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