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KOR SONLANAN URETER DUPLIKASYONU

BLIND-ENDING DUPLICATION OF THE URETER

YIGHT, B. (*), OZGULLE, S. (**), CARDAK, S. (*), CEYLAN, O. (*) CALISIR, V. (*)

OZET

Bu yazida 54 yasindaki kadin hastamizda kor sonlanan iireter vakasi: bulundu. Hastaligin tamist IVP
ile konuldu ve retrograd pyelografi ile dogrulandi. Hastanin semptomlar spesifik degildi ve laboratuar
bulgulari normaldi. Hastaya cerrahi tedavi uygulanmadi ve bir y1llik kontroliinde radyolojik ve klinik de-
gisiklik gozlenmedi. Literatiirde simdiye kadar 80’den az vaka bildirilmistir. Bu olgu nedeniyle tani,
embriyoloji ve tedavi secenekleri tartisild.

SUMMARY

In this paper, a case of blind ending ureteral bud occuring in a 54 year old woman is presented. Di-
agnosis was made by excretory urography and confirmed by retrograde pyelography. Symptoms were not
specific. Labaratory findings were normal. No surgical but symptomatic therapy was performed. At the
end of the one year followup all findings were the same. In the literature less than 80 of these cases ha-

ve been reported. Due to this case the diagnosis, embryology and the treatment options are reviewed.
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GIRIS

Nadiren, duplike iireter renal pelvise agilmaz ve
bu kor sonlanan iireter olarak isimlendirilir (1). Kor
sonlanan duplike iireter tubiiler yapidadir, normal
iireterin her ii¢ tabakasini da igerir ve genellikle int-
ravendz trografide insidental bir bulgu olarak kar-
simiza ¢ikar (2,3). Genellikle semptomlar spesifik
degildir (1, 2, 3, 4) ama bazen hasta lomber agri, he-
matiiri, disiiri, komplike olmus tekrarlayan iiriner
enfeksiyonlar, tas ve hidroiireteronefrozla kargimi-
za gelebilir (1, 2, 4, 5, 6 ). Hastalar genellikle 3. ve-
ya 4. dekattadir ve kadinlarda erkeklere oranla ii¢
kat sik olarak goriilmektedir (1, 6, 8).

OLGU

54 yasinda kadin hasta bilateral kostolomber
agriyla klinigimize basvurdu. Anamnezinde, 23 ya-
sindan beri sag bobreginde kalkiil hikayesi vardi.
Fizik muayenesi normaldi ve idrarin mikroskopik
incelemesinde 4-5 16kosit ve 12-13 eritrosit vardu.
Idrar kiiltiiriinde iireme olmadi ve BUN, hemogram
ve kan elektrolit degerleri normal olarak sonuglan-
di. IVP’de, sag alt polde 0.3x0.3 cm capinda kalkiil
vard: ve sagda kaliksler kiintlesmisti, sol tarafta tist
pol kalikslerinde kiintlesme vard: ve yine sol taraf-
ta kor olarak sonlanan duplike iireter gozlendi (fig
1). Kor sonlanan bu duplike iireter, normal iireterle
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Fig 1: 1VP de solda kir son. iiveter duplikasyonu

ileokoksigeal eklem hizasinda birlesmekteydi ve
L3-L4 vertebranin transvers prossessuslan ara-
sinda bulunmaktaydi. Sistoskopide, sag ve sol
tireteral orifisler normaldi. Retrograd tireteropye-
lografide kér sonlanan iireter duplikasyonu gés-
terildi (fig 2). Hasta cerrahi tedaviyi kabul etme-
di. Hastaya semptomlarina yonelik medikal teda-
vi baglandi (antispazmolitik). Bir yil sonraki
kontroliinde biitiin bulgulari normaldi ve kontrol
IVP'sindeki bulgular hemen hemen ayniydi.
(FIG 3).

TARTISMA VE SONUC

Kor sonlanan iireter duplikasyonu iireter ano-
malileri igerisinde siniflandinimaktadir. Litera-
tiirde simdiye degin 80’den az vaka bildirilmis-
tir. ama gosterilmesindeki zorluk ve genellikle
asemptomatik gidisati nedeniyle insidensi ya-
yinlananlardan daha yiiksek olabilir (1),

Embriyolojik gelisimin 28.ci giiniinden sonra
tireteral tomurcuk mesonefrik kanaldan gelisme-
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Fig 2: Hastamn retrograd dircterografisi

ye baslar. Kranial olarak gelisen iireteral tomur-
cuk metanefrik blastem ile temas etmeye baglar-
ki buda kalikslerin, papiller kanallann ve topla-
yict tubiillerin olugumunu ve maturasyonunu
saglar. Kor sonlanan iireter duplikasyonunda ise.
bu treter tomurcugunun abortif oldugu ve meta-
nefrik blastemle birlesemedigi diigiiniilmektedir.
(1.2, 8.9). Kor sonlanan iireter mesaneden veya
normal ireterden cikabilmektedir (1, 2. 8, 9).
(fig. 4. A, B). Histolojil: olarak, kér sonlanan
tireter normal tireterdeki biitiin doku tabakalarini
icermektedir. Divertikiille arasindaki fark morfo-
lojiktir ama histolojik olarak yapilar aymidir. Bir
kargilastirma yapilirsa, konjenital divertikiil ba-
lone yapidadir oysaki kér sonlanan iireter normal
iireterle akut bir aciyla birlesmekte ve normal
iiretere paralel olarak kranial ya da kaudal yonde
uzanmaktadir (fig 4. ¢). Kor sonlanan treterlerin
¢ogunlugu iireterin orta veya distal kismindan
do@makta ve herikisi de ortak bir kilif' tarafindan
cevrilmektedir (1, 2, 6, 7, 8).

Tani genellikle TVP ile konmaktadir. IVP'de



Fig 3: Bir yil sonrakt kontrol IVP'si

tepe kismi godunlukla bulbdz olarak kor sonla-
nan tubiiler yap: gézlenmekte ve uzunlugu da en

biiyiik capmnin iki katindan daha fazla olmaktadir

(1.2, 6. 8,9), Kir sonlanan treterin iiretero-tire-
teral refliivle doldugu (vo-yo tenomeni diigdndil-
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L1z 42 (A) Mesaneden gikan kor son. Ureter dup.
(B) Ureterden gikan kor son. Ureter dup
{C) Urcteral divertikul

KOR SONLANAN URETER

mekte ve bu nedenle IVP'de intermitten olarak
dolabilecedi i¢in kolayca gozden kagabilmekte-
dir. ayrica uzun ve kor sonlanan duplikasyonlar
renal pelvise veya daha yiiksege kadar uzanabil-
mektedir (1. 2, 6). Oblik goriintiiler anomaliyi da-
ha iyl gosterebilmektedirler (9). Retrograd iirete-
rografi birgok vakada gereksiz olmakla beraber
stipheli durumlarda veva intraiireteral anomalile-
ri elimine edebilmek icin vaptlmalidir (2). Kor
treter duplikasyonu CT de de oldukc¢a kangiklik
varatabilmektedir. Bébrekten gecen kesitler dup-
like olmamis sistemi gostermekte. kesitler asag
dogru ilerledikce normal lreter gozlenmekte ve
birden ikinci bir treter ortaya ¢ikmaktadm (2).

Hastalann ¢ogunlugu asemptomatiktir ve kir
seoment genellikle probleme neden olmaz. Bu-
nunla beraber hastalar bazen disiiri, hematiiri ve
kronik lomber agriyla gelebilirler. Komplikas-
yonlan tekrarlayicr triner inteksiyonlar, kor tire-
ter i¢inde tas olusumu, reflii ve hidroiireteronef-
rozu icerir. Normal ve kor direterdeki eszamanh
olmayan kontraksiyonlar Kor tireter icerisine idra-
rin refliisiine yol acabilirki bu agrinin nedeni ola-
bilir (iretero-iireteral reflii ve kor dreterdeki staz
nedeniyle, (1. 3. 5.9, 10). Yine kér iireterin retlii-
ve bagl distansiyonu normal ireteri sikistirarak
hidronefroza neden olabilir (9, 10). Uzun bir kor
tureterde vesikolireteral reflii insidansi yiiksektir
ve bunlar ciddi infeksiyonlara neden olabilir (7).
Eger infeksiyon ve reflii varsa. kir lreter akut
olarak inflame olabilmekte ama bununla beraber
kullanilan antibiyotik ajanlarla ve idrarla siirekli
yikanmasi dolayisiyla genellikle persistan infek-
sivon kaynagr olmamaktadir (2, 11). Eger ciddi
semptomlar veya reflityle birlikte olan tekrarlayi-
¢t triner infeksiyonlar varsa, kér sonlanan iirete-
rin cerrahi eksizyonu ve normal {ireterin antiretli
reimplantasyonu gerekebilir (3, 6, 7). Kor lirete-
rin rezeksiyonu sirasinda Marshall’a gore normal
ve kor tireteri ¢evreleyen ortak kilift total olarak
agmaktansa beslenme bozukluguna yol agmamak
icin kilifin distalinde ve lateralde bir insizyon ya-
parak kor treteri buradan ¢ikarak ortak kilifin ve
dolayisiylada normal iireterin beslenmesi korun-
maktadwr (7), (Fig 5). Eger son evre hidronefroz
ve/veya pyonefroz gelismigse nefroiireterektomi
cerekebilir (4, 7, 10).

Bizim olgumuzdada idrar kiiltiirlerinde tireme
olmadi ve hastanin sol tarafindaki agnilart ¢ok
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Fig 5: Marshall'a gore kor son. Ureterin rezeksiyonu.

belirgin degildi. Antispazmolitik tedavisiyle bu
semptomlarinda diizelme gozlendi. Bir y1l sonra-
ki kontrol IVP’sinde iiriner sistemde belirgin de-
gisiklik gozlenmedi ve idrar kiiltiiriindede tireme
olmadi. Aym zamanda hasta asemptomatikti. Ki-
sa bir iireter duplikasyonunda, siirekli infeksiyo-
nu olmayan asemptomatik hastalarda cerrahi te-
davi gerekmeyebilir (7).
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