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ÖZET 

Transüreteroüreterostomi yöntemi tanıtıldı ue üreter yaralanması sonucu 
transüreteroüreterostomi uygulanan bir olgu sunuldu. 

SUMMARY 

Transureteroureterostomy in The Surgical Reconstruction of 
Ureteral lnjury 

Transureteroureterostomy procedure is deseribed and one patient with urete
ral injury which is adapted transureteroureterostomy is presented. 

Dış etkeniere ba~h üreter yaralanması oldukça seyrek görülür. ü reter, ço~un
lukla açık veya endoskopik cerrahi girişim sırasında yaralanır. Dilate, kıvrımlı, hipo
tonik ve atretik üreter kolaylıkla perfore olur1

• ü reter yaralanmalannın yüzde 90'ı 
pelvis içi tümör ameliyatlarında veya abdominoperineal rezeksiyon sırasında ürete
rin kesilip ba~lamnası şeklindedir. Enfeksiyona ba~lı yapışıklık ve periüreterit duru
mu da ameliyat sırasında üreterin kopmasını kolaylaştıran etkerilerdir. 

ü reter yaralanmasının onanınında pek çok de~işik cerrahi yöntem denenmiş
tir. Kuşkusuz içlerinde akla en yatkın olanı, kopan iki parçayı a~ız a~ıza getirmek
tir. Uçuca yaklaştırmanın olanaksız oldu~u durumda kayıp bölgeyi tamamlamak 
için mesaneden flap kaldırma düşüncesi de oldukça eskidir2

• ü reterin yerine, ince 
veya kalın barsaktan yararlanma göıüşü çok uygulanmış bir yöntemdir3 . ü reteri me
saneye yaklaştırmak için böbreğin yerini değiştirmek bile denenmiştir (autotrans
plantasyon)4. Mesaneye erişmeyen kısa üreteri di~er üretere yandan a~ızlaştırma 
düşüncesi daha gerçekçi ve fizyolojik bir yaklaşım olsa gerek5

. 
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Bu görüş açısından, üreter alt ucu taşı ameliyatı sırasında kopan ve fistül geli
şen üreteri yeniden mesaneye a~ızlaştıramadı~ımız bir olguda transüreteroüreteros
tomi yöntemini denedik. 

OLGU 

Yirmi yaşında kız, yaklaşık iki ay önce sol üreter alt ucu taşı ameliyatı olmuş. 

Bundan sonra yarasının kapanmadı~ı ve sürekli idrar geldi~i için başvurdu. Fizik 
bulgularda sol inguinal bölgeye uyan ve e~imi içe bakan kesi izi dikkati çekti. Diren 
yerinden idrar geldi~i gözlendi. Sol böbre~in palpasyonu duyarlıydı. Laboratuvar 
bulgulannda eritrosit 4xı06 mm3

, lökosit 6000, Hb. % ı2 gr., Ht. 40, üre. % 30 mg. 
bulundu. Oriner sistem direkt grafisinde patolojik bulgu saptanmadı. İntravenöz 
ürografide en belirgin de~işiklik, sol üreterde genişleme ve mesaneye yakın bir yer
den radoopak maddenin üreterin dışına çıkmasıydı. Yapılan endoskopi girişiminde 
mesane normal bulundu. Sol üretere konulan kateter 3 cm. den daha ileriye itilmedi 
Verilen opak madde demesaneye geri geldi. 

6.5 . ı980 tarihinde eski ameliyat yerine paralel bir kesiyle girildi~inde üreterin 
distal ucu tüm aramalara karşın bulunamadı. Kolaylıkla bulunan proksimal parçayı 
da mesaneye kadar uzatma girişimi başarısız kaldı. Proksimal ağız, cilde dikilerek 
cerrahi girişime son verildi. İkinci kez ı O. 6. ı 980 tarihinde sol paramedian kesiyle 
açıldı. Oreter, dıştaki a~zından başlayarak yapışıklıklardan ayrıldı. Daha sonra 
sigmoid kolonun arkasından, aort ve vena kava inferior 'un önünden geçirilerek sağ 
üretere erişecek şekilde hazırlandı. Sa~ üretere, sol üreterin ağzı genişliğinde kesi 
yapıldı. Sol üreter, sağ üretere uç-yan şeklinde 4-0 chromic ile ve sürekli dikişle 
ağızlaştınldı (Resim ı). 

Resim : 1 -Soldan Sağa Transüret eroüreterosto mi Y ön temini Gösteren Çizim 
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Ameliyat sonrası normal sürede tamamlandı. Altı ay sonraki idrar kontrolun
da patolojik bulgu saptanmadı. İdrar kültüründe bakteri üremedi. lntravenöz ürogra
fide iki böbrekte fonksiyonun aynı zamanda başladı~ı gözlendi. Sol üreter L4 düze
yine kadar izlenebildi (Resim 2). Sa~ retrograd pyelografi içine konulan kateterin 
sol üretere kolayca geçti~i,.iki üreterin ve böbrekterin radyoopak maddeyle doldu~u 
görüldü. Boşalması üreterogramla incelendi (Resim 3 ve 4). 

R esim: 2 - /ntrpuenöz ürogra{i. So ldan Sağa 
transüreteroüre te rosto mi görülmekte 
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Resim: 4 - R etrograd Pyelogra{i. 
Transüreteroüreterostomide 

Boşalma Grafisi. 
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Resim 3- Retrograd Pyelografi, 
Sağ Vretere Konulan Kaleler, 

Kolaylıkla Anastomoz Yerinden 
Sol üretere Girmiş 



TARTIŞMA 

üreter yaralanmasının onarımında değişik cerrahi yöntemler uygulanmış
tır2 · 3 • Transüreteroüreterostomi, içlerinde en gerçekçi yaklaşım olduğu kanısını 
vermektedir. Bu girişimin başarı oranını, kuşkusuz, olgu seçiminin uygunlujtu etki
ler. Transüreteroüreterostominin optimal indikasyonu, doku kaybının üreter alt 
ucunda olması ve üreteri messneye yeniden ağızlaştırmaya engel olacak şekilde sert
leşmiş perivezikal bölgenin varhğıdır6 • ü reterin kanlanmasının bozulmaması ve 
anastomoz ağızlarının gergin bulunmaması cerrahi girişim sırasında özen gösterile
cek iki önemli nokta olduğu unutulmamalıdır. 
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