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Özet
Üreter yaralanması veya bağlanması diğer 

üriner sistem organlarına göre nadirdir ve sık-
lıkla jinekolojik veya ürolojik işlemler sırasında 
gelişir. Üreter yaralanmaları genellikle tek taraflı-
dır. Bazen tek taraflı üreterin sütür ya da klips ile 
bağlanması, uzun zaman sonra üreter taşına sebep 
olabilir. Üreter bağlanması erken teşhis edilirse, 
böbrek kaybı gibi ciddi komplikasyonlar gelişme-
den erken tedavi edilebilmektedir. Bu olguda, ji-
nekolojik operasyon sırasında üreteri kısmi olarak 
bağlanan kadın hastanın, üreter ligasyonunun ve 
iki yıl sonra gelişen üreter taşının tedavisini sun-
mayı amaçladık.

 Anahtar Kelimeler: üreterin parsiyel ligasyo-
nu, distal üreter taşı

Abtract
Ureteral injury or ligation is rare than other 

urinary tract organs, and usually occur after gyne-
cological and urological surgery. Ureteral injuries 
are usually unilateral. Sometimes unilateral urete-
ral ligation with suture or clip can leads to forma-
tion of ureteral stones after a long time to surgery. 
If the ureteral ligation is diagnosed early, it can be 
treated early and can not caused severe complica-
tions such as renal loss. This case report was aimed 
to present a female case who had partial ureteral 
ligation after a gynecological surgery and develo-
ping a ureteral stones after two years from surgery.    
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ureter stone

Olgu / Case

Giriş
Üreterde cerrahi yaralanma deneyimli cerrahlar da 

bile karşılaşılabilen özellikle ürolog, jinekolog ve genel 
cerrahların karşılaştıkları önemli bir komplikasyondur. 
Üreter travmaları tüm ürogenital sistem yaralanmaları 
içerisinde nadiren görülür ve yaralanmaların yaklaşık % 
1-2,5’ini oluşturur(1). Jinekolojik operasyonlar esnasın-
da gelişen iyatrojenik üreteral hasarların büyük bir bölü-
mü distal üreterde ve genellikle sütürle bağlama sonucu 
oluşur. Total abdominal histerektomi esnasında 1.3/1000 
oranında üreter yaralanması geliştiği bildirilmiştir(2). 
Üreterde meydana gelen bu iatrojenik yaralanmalar er-
ken veya geç dönemde belirti verebilirler ve geç görülebi-
lecek belirtilerden biriside parsiyel ligasyon vakalarında 
oluşan üreter taşlarıdır.

Bu olgumuzda üreterin jinekolojik operasyon sonrası 
nadir görülen parsiyel ligasyonuna sekonder gelişen dis-

tal üreter taşı olgusunun tanı ve tedavi aşamalarını sun-
mayı amaçladık.

Olgu Sunumu
Dış merkezde yapılan kontrastsız tüm batın tomog-

rafisi ve bir haftadır devam eden sağ yan ağrısı şikâyeti 
ile hastanemiz acil servisine başvuran 54 yaşındaki ka-
dın hastada sağ üreter distalde yaklaşık 2 cm’lik taş ve 
sağ üreter distalinden renal pelvise kadar uzanan üre-
terohidronefroz ile uyumlu dilatasyon saptandı (Resim 
1-3). Anamnezinde 2 yıl önce açık total histerektomi ve 
bilateral salpingoooferektomi operasyonu geçirdiği öğre-
nilen hastanın fizik muayenesinde sağ kostovertebral açı 
hassasiyeti dışında özellik saptanmadı. Böbrek fonksiyon 
testlerinde üre: 37 mg/dL ve kreatinin: 0.8 mg/dL olarak 
saptandı. Hastanın diğer rutin biyokimyasal tetkikleride 
normaldi. Üreter alt uç taşı nedeniyle endoskopik girişim 
planlandı ve intravenöz ikinci kuşak sefalosporin profi-
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laksisi sonrasında genel anestezi altında 22 F rijit sistos-
kop ile girilerek sistoskopi yapıldı ve her iki üreter orifisi 
tanımlandı. Sağ orifisin anatomik pozisyonunun latera-
lize ve ileri derecede dar olduğu izlendi. Takiben ürete-
rorenoskopi (9 F semirijit üreteroskop) yapılmaya çalışı-
lırken orifis etrafında submukozal mavi refle veren sütür 
olduğundan şüphelenilen yapı dikkat çekti orifis aşılırken 
zorlanılması üzerine kılavuz tel eşliğinde dar alan geçilip 
üreteral JJ stent yerleştirildi ve ardından (holmium: yttri-
um-aluminum-garnet ) Ho:YAG lazer ile sütür üzerinden 
mukozaya kesi yapıldı ve prolen sütür ortaya çıkarılıp la-
zer ve endoskopik makas yardımıyla kesildi ve tekrar taş 
oluşumunu engellemek için sütür artıkları endoskopik 
forseps yardımıyla dışarıya alındı (Resim 4-5). Mesane-
nin trigonal kısmının, sütür kesilir kesilmez normal ana-
tomik lokalizasyonuna döndüğü görüldü. Açılan alanda 
gerçek orifis izlendi ve üreterorenoskop yardımıyla distal 
üreter taşı Ho:YAG lazer litotripsiyle kırıldı ve üretere JJ 
stent yerleştirildi. Hasta operasyondan 1 gün sonra ta-
burcu edildi. Üç hafta sonra yapılan kontrolde hidroü-
reteronefroz izlenmedi ve üreteral JJ stent lokal aneste-
ziyle poliklinik şartlarında çekildi. Hastanın postoperatif 
üçüncü ayında yapılan kontrollerde herhangi bir problem 
izlenmedi.

Tartışma
Üreterde ki yaralanmaların %75’i iyatrojenik, %18’i 

künt travma ve %7’si penetran yaralanmalardır(3). İyat-
rojenik yaralanmalara da sıklık sırasına göre endoürolo-
jik girişimler(%42), jinekolojik(%34) ve batın içi cerra-
hilerin(%24) neden olduğu bildirilmiştir(4). İyatrojenik 
üreter yaralanmaları sık rastlanmamasına rağmen özel-
likle abdominal histerektomi gibi sık yapılan jinekolojik 
girişimlerde üreterlerin kadın genital organları ile yakın 
komşuluğu sebebiyle rektumun serbestlenmesi sırasında 
önemli bir komplikasyon olarak oluşurlar(4). Abdomi-
nal histerektomi ve salpingo-ooferektomi ise, jinekolojik 
nedenli tüm üreter yaralanmaların %86’sından sorum-
ludur(4) ve en sık yaralanan kısmı da üreter alt kısmı-
dır(5). Ayrıca kolposüspansiyon da dahil tüm retropubik 
mesane boynu süspansiyon ameliyatlarında da üreter 
yaralanabilir(6). Bizim vakamızda da total histerektomi 
ve bilateral salpingoooferektomi esnasında olduğunu dü-
şündüğümüz sağ üreter orifis distalinden geçen sütürü-
zasyon sonrası parsiyel obstrüksiyon, hidroüreteronefroz 

ve staza bağlı üreter taşı oluştuğunu gördük.
Üreteral yaralanmaların tipleri oluşma sıklıklarına 

göre; ligasyon, sütür ile kıvrımlanma (açılanma), tran-

Üreterin parsiyel ligasyonu, distal üreter taşıAltın ve ark.

Resim 1. Sağ üreterohidronefrozun görüldüğü tomografi kesiti.

Resim 2. Sağ üreter distalindeki dilatasyonun izlendiği tomografi kesiti.

Resim 3. Sağ üreter distalde ligasyona bağlı gelişen üreter taşının gö-
rüntüsü.
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seksiyon, avulsiyon, parsiyel transeksiyon, ezilme ve ge-
cikmiş nekroz veya striktür ile seyreden özellikle radikal 
cerrahi komplikasyonu olan devaskülarizasyon sonucu 

olur(7). Jinekolojik cerrahilerde üreter yaralanması ge-
nellikle lumbo-ovaryan vasküler pedikül bağlanırken ye-
tersiz dikkat sebebiyle oluşur ve spesifik bir bulgusu ve 
semptomu yoktur, tanı genelde gecikir ve vakaların sa-
dece üçte biri ameliyatta fark edilir(8). Bu nedenle bazı 
cerrahlar, özellikle üreterlerin risk altında olduğu ameli-
yatlar olmak üzere, erken tanı ve tedavi amacıyla ameliyat 
sırasında ya da sonrasında sistoüretroskopiyi önermekte-
dirler(6).

Tıkanıklığın derecesine göre toplayıcı sistem genişle-
mesi karakteristiktir. Klasik semptomları karın, yan ağrı-
sı, mikroskopik veya makroskopik hematüri ve idrar yolu 
enfeksiyonudur. Sunduğumuz olguda distal üreter taşının 
yapmış olduğu ağrılar sebebiyle iatrojenik parsiyel ligas-
yon yaklaşık 2 yıl sonra saptanabilmiştir. Bilindiği üzere 
üreter taşları da en sık üreterin en dar yeri olan mesa-
neye girdiği kısımda olup akut veya kronik obstruksiyon 
oluşturabilir ve bununla beraber pasaj geçişi, gecikme 
olmakla birlikte devam edebilir ve kronik obstrüksiyon 
bulguları ortaya çıkar. Bu arada semptomatik olan taş-
ların ise büyük bir kısmı üreterde saptanan taşlardır ve 
çoğunlukla böbrekte oluşup daha sonra üretere yerleşir-
ler(9). Yaptığımız literatür taramalarında parsiyel üreter 
ligasyonuna bağlı postoperatif uzun dönemde ortaya çı-
kan üreter taşı vakasına rastlamadık.

Üreteral yaralanmadan şüphelenildiğinde yapılacak 
olan ilk tetkik intravenözürografi ya da ultrasonografi 
olmalıdır. Sistoskopi ve retrograd piyelografi de mutlaka 
yapılmalıdır(10). Olgumuzda üreter ligasyonu endosko-
pik taş cerrahisi sırasında saptandığı için ek bir tetkik 
yapmaya gerek duyulmadı.

Üreterler sütürle bağlanmış ise yapılacak ilk tedavi gi-
rişimi daima bu duruma yol açan sütürleri ya da cerrahi 
klipleri serbestleştirmek ve üreter pasajının devamlılığını 
gözlemleme olmalıdır. Bu durumlarda erken dönemde 
tanı konulabilirse üreter hasarı minimaldir. Anlamlı bir 
üreter yaralanmasını ekarte etmek amacıyla dikkatli bir 
üreter inspeksiyonu zorunludur ve eğer üreterin viabilite-
sinden şüphe ediliyorsa üretero-üreterostomi yapılmalı-
dır. Endoskopik ya da bağlanan sütürün açılması da dahil 
açık rekonstrüktif girişimler sıklıkla başarılı olur(6,11).

Cerrahi sonrası üreteri bağlayıp kapatan emilebilir bir 
sütür belirlenirse, perkütan nefrostomi tüpünün yerleş-
tirilmesi ve sütürün emilmesinin beklendiği konservatif 

Resim 5. Çıkarılan sütür parçalarından bir parçanın görüntüsü.

Resim 4. Sağ üreter distaldeki sütürün ortaya çıkarılması.

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2016; 11 (1): 44-47



49

yaklaşımın sonuçlarının başarılı olduğunu bildiren ya-
yınlar mevcuttur(12). Sütürün mesane içinde görülebilir 
olması nedeniyle bu olguda tarif ettiğimiz endoskopik 
yaklaşım sık yapılan jinekolojik ameliyatlarda karşılaşı-
labilecek benzer komplikasyonların tanısında ve tedavi-
sinde yukarıda bahsedilen diğer tedavi yöntemlerine göre 
pratik, minimal invaziv ve etkili bir yaklaşımdır. 

Sonuç olarak, üreter taşlarında bilinen obstruksiyon 
nedenleri içerisinde pelvik cerrahilere sekonder üreter 
ligasyonu göz önünde tutulmalı ve endoskopik yaklaşım-
larda ileri derecede dar bir üreter orifisi ile karşılaşıldı-
ğında üreter ligasyonu muhtemel etyoloji olarak akılda 
tutulup mesane intertrigonal alan ve mesane tabanı dik-
katle incelenmelidir.
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