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Bölüm 7

ÜRETER YARALANMALARI VE TEDAVİSİ

Hüseyin KOÇAKGÖL1

Üreterler; idrarın böbrek toplayıcı sistemden mesaneye taşınmasını sağlayan 
yaklaşık 22-30 cm uzunluğunda, tüp şeklinde, peristaltizm hareketi yapan aktif ve 
katmanlı yapılardır. Bu katmanlar içten dışarı doğru transizyonel epitel, lamina 
propriya, kas tabakası ve en dışta adventisya tabakasıdır. Lamina propria içerdiği 
konnektif doku ve epitel ile mukozayı oluşur. Lamina propriyayı saran kas dokusu 
içte longitudinal dışta sirküler yapıdadır. Bu kas yapısı sayesinde üreterler peris-
taltizm özelliği kazanır. Peristaltizm sayesinde idrar böbrek toplayıcı sistemden 
mesaneye ilerletilir. Üreterler anatomik olarak retroperitoneal yerleşimlidirler. 
Böbrek pelvisten, renal ven ve arterin posteriorundan ayrılırlar. Psoas kası önü 
boyunca seyrederek mesaneye girerler. Sağ üreterin; asendan kolon, kolon me-
zenteri ve appendiks, sol üreterin; desendan kolon, sigmoid kolon ve mezenterleri 
ile komşuluğu vardır. Ayrıca komşu vertebra ve pelvik kemikler sayesinde olduk-
ça iyi korunurlar. Bu sayede travmaya bağlı yaralanmaları nadirdir. Üreter yara-
lanmaları iatrojenik ve travmaya sekonder yaralanmalar olmak üzere iki başlıkta 
değerlendirilebilir. (1)

İATROJENIK ÜRETER YARALANMALARI

Üreterler her ne kadar travmalara karşın iyi korunan yapılar olsalar da çok faz-
la sayıda pelvik ve abdominal yapılara yakın komşulukları cerrahi prosedürlerde 
dezavantaj oluşturur. Sol üreteropelvik bileşke, pankreas ve duodenum-jejenum 
bileşkesinin hemen arkasında, sağ üreteropelvik bileşke, duodenumun arka tara-
fında ve vena kava inferiorunun lateraliyle komşudur. Sol üreter önden sigmoid 
damarlar ve mezenterik arter, sağ üreter önden sağ kolik ve ileokolik damarlar 
ile çapraz yapar. Pelvise indiğimizde üreterlerin önde iliak arter ve arkada gona-
dal damarlar ile çapraz yaptığını görürüz. Kadınlarda üreterler overlerin arka-
sından, infidibulo-pelvik bağın lateralinden ve öndeki damarların medialinden 
geçer. Uterin arteler üreterovezikal bileşkede üreterlerin hemen önünden geçerler. 
Erkeklerde medial umblikal ligamenti çaprazlar ve mesaneye girmeden önce vas 
deferensin altından geçerler. (2)
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Bu hastalarda ya da başarısız onarım denemeleri geçiren hastalarda böbrek pelvi-
se indirilerek oto-transplantasyon yöntemi tercih edilmelidir. (15)

ÜRETER YARALANMASINDA CERRAHI ONARIM PRENSIPLERI(16)

- Nekrotik dokular debrite edilmelidir.
- Anastamoz öncesi üreter uçları spatüle edimelidir.
- İnternal Stent kullanılmalıdır.
- Anastamoz mukuzadan mukozaya su sızdırmaz olmalıdır.
- Eksternal dren konulmalıdır.
- Anastamoz hattı omentum ya da periton ile izole edilmelidir.

ÜRETER YARALANMALARI İÇIN ÖNERILER(16)

- Abdominal ve pelvik cerrahi sırasında üreter yaralanmalarını önlemek için üre-
terleri vizüalize ederek saptayın.

- Tüm penetran abdominal travmalarda ve yavaşlama (deselerasyon) tipi künt 
travmada eşlik edebilecek üreter yaralanmalarına dikkat edin.

- Yüksek riskli cerrahi vakalarda ameliyat öncesi proflaktik üreteral stent kullanın.
- Cerrahi işlem sırasında fark edilen üreter yaralanmalarında acil onarım yapın.
- Geç fark edilen iatrojenik üreter yaralanmalarında JJ stent/nefrostomi tüpü ile 

üriner diversiyon yapın.
- Üreteral rekonstrüksiyon sonrası gelişen üreteral striktürlerde; lokasyon ve seg-

mentin uzunluğunu göz önüne alarak tedavi planı yapın.
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