B. Grahovac: Megaureter: problem u djecjoj urologiji, da ili ne? 41

Med Vijesn 1989; Suplement 3 : 41 —45

Megaureter: problem u djeéjoj urologiji, da ili ne?

Branko Grahovac

Odjel za urologiju Opce bolnice Osijek

Strué¢ni rad
UDK 616.617-053.2
Prispjelo: 15. kolovoza 1989.

Retrospektivnom studijom obradena su sva djeca
s megaureterom koja su operirana na Odjelu za uro-
logiju u Osijeku, u vremenskom razdoblju od 1973. do
1989. godine. U tom vremenskom periodu ukupno
smo operirali 53 djece, s ukupno 64 megauretera, ob-
zirom da je u njih 12 megaureter bio obostran, a u
njih 10 dupli kanalni sistem s jedne strane. U obradi
nasih bolesnika posebno su nas interesirali operativni
zahvati koje smo u te djece uéinili, te rane komplika-

cije ovih kompleksnih zahvata. Osim navedenog, ne-
§to detaljnije smo raspravljali o etiologiji megaurete-
ra te o ultrastrukturi anatomske grade megauretera.
Rezultate nase studije prikazali smo na 7 tablica, uz
odredeni komentar. Na§ zaklju¢ak je da megaureter
jos uvijek predstavlja problem u dje¢joj urologiji.
Najbolji rezultati ovih slozenih operacija se postizu u
pravilu kada se kao prvi zahvat izvodi modelaza do-
nje tre¢ine megauretera.

Kljucne rijeci: dijete, megaureter, operacija

Megaureter predstavlja jos i danas problem u
djecjoj urologiji sto je dobro poznato svima koji se
bave ovom patologijom. Naziv mozda i nije najsret-
nije izabran, jer ne oznacava uzrok nego samo poslje-
dicu. Smatra se urodenom anomalijom u kojoj domi-
nira enormna dilatacija uretera nerijetko udruzena
sa dilatacijom pijelona i kanalnog sistema bubrega.
Danas je opcenito prihvacena definicija i podjela me-
gauretera po prijedlogu radne grupe AUA% iz 1977.
godine. Prema toj definiciji megaureter je svakako
kroni¢no prosirenje uretera, a dijeli se na refluksni i
nerefluksni. Nerefluksni megaureter se opet dijeli na
opstruktivni i neopstruktivni, a svaka od ovih grupa
se dalje dijeli na one s normalnim i abnomralnim
mjehurom. Vec¢ina autora se slaze da kod tipicnog
kongenitalnog megauretera ne nalazimo nikakvu in-
fravezikalnu opstrukciji niti promjena na uséu urete-
ra i trigonumu. Karakteristicno za megaureter je po-
stojanje jednog manjeg prevezikalnog segmenta i in-
tramuralnog dijela uretera koji nisu dilatirani, od-
nosno mogu biti normalnog kalibra ili su suzeni. Da-
nas se svi slazu da ovaj nedilatirani segment pred-
stavlja opstruktivni faktor, ali se i dalje rasprava vo-
di oko mehanizma opstrukcije, tj. da li je opstrukcija
organska ili funkcionalna. Cini nam se da prevladava
misljenje da je ipak opstrukcija funkcionalnog karak-
tera. Megaureter se razvija u toku intrauterinog zivo-
ta, zbog Cega ga mozemo naci ve¢ u prvim danima
nakon rodenja. Thiersten i suradnici (cit. Kjellberg'')
navode slucaj megauretera sa tako enormnom dila-
tacijom da je uvecan trbuh djeteta onemogucio nor-
malan porod. Wiltzke* je kod embrija starog 5—6
mjeseci nasao izrazitu dilataciju uretera i pijelona.
Dana$njom modernom tehnikom dijagnostike, a u
prvom redu uz pomoc¢ ultrazvuka, ne samo da se di-
jagnosticiraju kongenitalne anomalije nego se intra-
uterino izvode i rasteretni operativni zahvati.

METODA RADA I NASI BOLESNICI

U zelji da dademo vlastiti doprinos medicinskoj
misli o problemu rjesavanja megauretera kirurskim
putem, obradili smo svu operiranu djecu zbog mega-
uretera na Odjelu za urologiju u Osijeku, u razdoblju
od 1973, do 1989. godine. U raspravi detaljno rasprav-
ljamo o etiologiji megauretera, nasem nacinu opera-
tivnog pristupa te o bitnim momentima u operativ-
noj tehnici, $to je esto presudno za uspjesnost ope-
racije. Raspravom o nasa cetri bolesnika, koji su
imali komplikacije nakon operacije, pokusali smo ut-
vrditi vlastite greske, te, komentiraju¢i te greske,
ukazati na znacajne, a moglo bi se reci i kriticke mo-
mente u operacijskom rjesavanju megauretera.

RASPRAVA

Jos uvijek postoji zbrka u terminologiji megaure-
tera. Neki ga nazivaju i hidroureter, $to svakako nije
to¢no. Naime, hidroureter je sasvim odreden pojam i
znaci zapravo zastojni ureter, tj. prosiren ureter, koji
se razvija akutno, sa jasno vidljivim organskim uzro-
kom opstrukcije (konkrement, tumor, kompresija
itd.)” Za razliku od hidrouretera, megaureter pred-
stavlja kroni¢nu dilataciju uretera najéeice bez vi-
dljive organske opstrukcije, bez promjena na uscu
uretera, mokraé¢nom mjehuru i bez infravezikalne
opstrukcije.*'® I megaureter nije sasvim adekvatan
izraz. To je viSe deskriptivni naziv koji kazuje da je
ureter enormno dilatiran, najées¢e poput palca mus-
karca, a nerijetko i poput tankog crijeva. Medutim,
pojam nidta ne kazuje o uzorku nastanka dilatacije.
Ureter u dijelu uz mokraéni mjehur i intramuralno
djeluje kao suzen u odnosu na impozantno prosire-
nje proksimalnog dijela. Cesto iznenadi introapera-
tivni nalaz. Sondiranjem »suzenog« dijela uretera
nade se nerijetko normalan kalibar upravo tog »su-
zenog« dijela uretera. Prema Campbellu® normalan
ureter je kod novorodenceta prohodan za kateter
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Ch—3, kod djece u 4. godini za kateter Ch—4 i kod
djece u 8. godini za kateter Ch—5. Nadalje, kada se
intraoperativno promatra prosireni ureter, tada se
lagano moze uociti vrlo zivahna peristaltika dilatira-
nog urctera. Peristalticki val se §iri do »suzenog« dije-
la i dalje se ne prenosi. Kada se prereze ureter u su-
zenom dijelu, uocava se da urin ne dolazi 1 pored
cestih peristaltickih valova. Kompletnom resekcijom
suzenog dijela, ureter se vrlo brzo prazni, a nerijetko
urin u pocetku dolazi u mlazu. Ova zapazanja oéito
govore da suzeni dio uretera, makar bio i normalno
prohodan, predstavlja pravi opstruktivni faktor. Gre-
goir 1 suradnici su urodinamski obradili problem
megauretera i nasli da su ejakulacije urina zbog su-
zenog intramuralnog dijela uretera tanke poput niti.
Ovo je kompenzatorni mehanizam praznjenja urete-
ra koji je mogu¢ ¢ak i kod povecanog intravezikalnog
tlaka, a u tehnici je poznat kao princip cijevi za ubriz-
gavanje u jakom mlazu. Tanagho i suradnici®' su
clektronskom mikroskopijom proucavali histolosku
gradu megauretera i nasli visak cirkularno orijenti-
ranih misi¢nih niti, a manjak kosih i longitudinalnih,
§to je, smatraju oni, postao razlogom slabog prijeno-
sa peristaltickih valova. Isto tako u suzenom dijelu
uretera nasli su previse kolagenih niti, koje smatraju
odgovornim za rigidnost i nesposobnost da se taj dio
uretera adaptira dilatacijom. Zbog toga smatraju da
se kod megauretera radi o funkcionalnoj a ne organ-
skoj opstrukciji. Na kraju rasprave o patologiji i etio-
logiji uretera, smatramo da se radi o megaureteru
onda kada je njegov popre¢ni promjer 2 i vie cm, a
dilatacija zauzima najmanje 2/3 uretera. Procjena se
vr$i na osnovu IVP ili kriruske eksploracije. Nadalje
smatramo da je uzrok megauretera kombiniran, od-
nosno da je u pitanju i funkcionalna i organska op-
strukcija. Mi smo u vremenu od 1973. do 1989. godi-
ne (tablica 1) operirali ukupno 53 djeteta sa megaure-
terom, ukupno 64 megauretera, obzirom da ih je 12
imalo obostrani megaureter, te 10 udvojeni kanalni
sistem s jedne strane. Najveci broj djece (tablica 2)
imali smo u dobnoj skupini od 0 do 3 godine, a naj-
mlade dijete je imalo 4 mjeseca. Ako se spoje prve
dvije skupine, onda se jasno vidi da je velika ve¢ina
djece operirana do 7. godine Zivota, a u starijoj djec-
joj dobi svega Sestero djece. To je vrlo znacajan po-
datak s obzirom da nam je glavni cilj sacuvati bubreg.
Upravo zbog tog razloga vazno je postaviti dijagnozu
megauretera §to ranije, jer je dobra funkcija bubre-
ga vrlo znacajna i za dobar rezultat rekonstruktiv-
nog operativnog zahvata.

Iz podataka o uzorcima nastanka megauretera
(tablica 3) vidi se da smo u nasih operiranih bolesni-
ka nasli stenozu intramuralnog dijela uretera u
43,75% slucajeva. Intraoperativnim sondiranjem su-
zenog dijela uretera nasli smo u navedenog broja
djece da taj dio uretera nije bio prohodan ni za naj-
tanji kateter. Osim toga, suzeni dio uretera je bio
tvrd, rigidan poput tvrde vrpce. Medutim, osim osta-
lih navedenih uzroka nastanka megauretera u nase
djece, nasli smo u 12 (18,75%) da je ureter normalno
prohodan za sondu debljine prema dobi djeteta. Dru-
ga stanja koja smo nasli uz megaureter, a nazvali
smo ih pratece komplikacije megauretera, vodeci je
vezikoureteralni refluks (tablica 4). Poznato je da se
megaureter dijeli u dvije osnovne skupine: refluksi-
rajuci i nerfluksiraju¢i megaureter. Mi smo nasli ref-
luks sa megaureterom u 40 uretera od ukupno 64
promatranih. Vrlo tesko je reci kada je refluks uzrok

dilataciji uretera i obratno. Nekada nije moguce raz-
lu¢iti primarni refluks IV. stupnja od primarnog me-
gauretera sa refluksom.”* Jedini objektivni parame-
tar je promjena na uscu uretera. Ako se nade zjapace
usce sa refluksom IV. stupnja,' tada se sa sigurno$cu
moze reci da je refluks primaran.

Afunkciju bubrega imalo je petoro djece i kod cet-
voro smo ucinili nefrektomiju kao primaran opera-
tivni zahvat, a u jednog djeteta u¢injena je loop ure-
terokutancostomija, ali bez efekta. Ostale pratece
komplikacije zastupljene su u manjem broju. Intere-
santno je spomenuti da i esktrakorporealno razbija-
nje kamenaca ima svoje mjesto i ulogu u komplek-
snom rjesavanju megauretera. U jednog djecaka kao
prvi akt uéinili smo ekstrakorporealnu litotripsiju
kamenca u bebregu veli¢ine ljesnjaka. Obzirom da
nije imao stenozu pijeloureteralnog spoja, konkre-
menti, odnosno partikli su pasirali ureter i svi se gru-
pirali ispred suzenog dijela uretera uz mokracni mje-
hur. Tipi¢nim rekonstruktivnim operativnim zahva-
tom rijesili smo konkremente uretera, resecirali su-
zeni dio uretera, modelirali distalnu trec¢inu uretera i
na kraju ucinili ureterocistoneostomiju po Laetbet-
ter-Politano.'”” Ovim slijedom djec¢ak je u jednom
operativnom zahvatu bio kompletno rijesen. Rekon-

TABLICA 1.
Osnovni podaci o grupi operirane djece zbog megauretera

Zenska djeca 31
Muska djeca 22
Megaureter lijevo 30
Megaureter desno 11
Megaureter obostrano 12
Ukupan broj operirane djece 53
Ukupan broj operiranih uretera 64
TABLICA 2.

Podjela ukupnog broja operirane djece zbog megauretera
po dobnim skupinama

0—3 godine 31 (58,50"%)

4—7 godina 16 (30,18%)

8— 11 godina 4 (7.52%)

12—15 godina 2 (3.80")

Ukupno 53 (100%)
TABLICA 3.

Uzroci nastanka megauretera
Suzenje intramuralnog dijela 28 (43,75"%)
Dupli pijelon i vreter 10 (15,63%)
Ektopija usca uretera 5
Urcterokela 5
Divertikl mokracnog mjchura 4
Nepoznat uzrok 12 (18,75%)
Ukupan broj operiranih
uretera 64 (100")

TABLICA 4.

Pratec¢e komplikacije koje su nadene u promatranoj grupi
od 64 megauretera

Vezikoureteralni refluks 40 (7547 ")
Alunkcija bubrega S (944%)
Nelrolitijaza 3 (5,66%)
Ureterolitijaza 2 (377%)
Stenora pijelourcteralnog spoja 3 (5.66%)
Ukupno 53 (100%)
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strukcija megauretera predstavlja pravi izazov za
svakog urologa. Operativne zahvate koje smo uéinili
u nase djece na donjoj treéini uretera prikazujemo
na tablici 5. Ranija tehnika operacije magauretera
kojom se uzduzno resecirao cijeli ureter — od mok-
racnog mjehura do bubrega — imala je vrlo razli¢ite
rezultate.®'? Postoji nekoliko znac¢ajnih momenata u
rekonstrukciji megauretera, o kojima najéesée ovisi i
rezultat operativnog zahvata. Najbolji rezultati mo-
delaze uretera postizu se u slu¢ajevima primarnog
megauretera bez refluksa i megauretera nastalog
zbog refluksa," dok se slabiji rezultati postizu mode-
liranjem primarnog megauretera sa refluksom.'’ Ha-
na’ smatra da u anatomskoj strukturi megauretera
postoje bitne razlike. On je u 88% megauretera, od
ukupno istrazenih 147 nasao hipertrofiju stanica
muskulature. Ovakvi ureteri predstavljaju povolinu
okolnost za konaéni rezultat operativnog zahvata. S
druge strane elektronskom mikroskopijom nasao je
u nckih megauretera atrofi¢ne misi¢ne stanice i tak-
ve megauretere naziva displasti¢ni megaureteri. Ope-
rativni rezultati ovakvih megauretera su daleko losi-
ji. Nadalje, poznata je ¢injenica da ureter novoroden-
¢eta ima enormnu koli¢inu elasti¢nog tkiva i takav
ureter ima sposobnost da se nakon uklanjanja op-
struktivnog faktora vrlo brzo prilagodi trenutnim uv-
jetima i da poprimi gotovo normalan promjer. Zbog
toga se kod male djece ve¢ i samom resekcijom ste-
noziranog dijela uretera i korektnom ureterocistone-
ostomijom, sa antirefluks plastikom, mogu postici
odli¢ni rezultati.

Najveca opasnost za lo$ rezultat modelaze urete-
ra prijeti od devaskularizacije uretera.” Rezultat le-
zije krvne cirkulacije uretera je nekroza i urinarna
fistula. Zbog toga se u toku mobilizacije uretera mo-
ra voditi racuna o mezenterijalnim krvnim zilama
koje dolaze na ureter s medijalne strane. One se mo-
raju obavezno sacuvati i ureter s medijalne strane ne
smije se oslobadati. nadalje, ne smije se odvajati ad-
venticija uretera. Na dijelu uretera uz mokracni mje-
hur treba biti posebno oprezan, te adventiciju, krvne
zile i adhezije $to manje oslobadati. Ako ih bag mora-
mo osloboditi, tada ih treba ligirati §to dalje od ure-
tera. Kada se radi modelaza donjeg dijela uretera, ta-
da se modelira ureter do krizanja uretera s ilijakal-
nim krvnim zilama.® Uzduzna resekcija uretera uvi-
jek se i isklju¢ivo radi sa lateralne strane. Nije po-
trebno inzistirati na prevelikom suzavanju lumena
uretera i u vezi s tim na ekstenzivnoj resekciji urete-
ra.®?’ Zbog opasnosti kompromitiranja krvne cirku-
lacije uretera u toku modelaze Kalcinsky'® je objavio
svoju metodu prema kojoj se dilatirani ureter uopce
ne resecira nego se madrac Savima suzi na zeljeni
promjer (»Folding tehnicque«) i podvije ispod osta-
log dijela uretera. Smatrao je da ¢e na taj nadin iz-
bjeci opasnost lezije krvne cirkulacije koja prati kla-
si¢nu resekciju uretera. Bakker i suradnici’ su u ek-
sperimentalnoj i komparativnoj studiji klasi¢nih re-
sekcionih metoda i metode po Kalcinskom?'? doka-
zali da za konacni rezultat nema bitnih razlika. Hen-
dren®® je prvi upozorio na opasnost oslobadanja i
modelaze cijelog uretera u jednom aktu. Zbog toga
je preporucio da se prvo ide na modelazu donje treci-
ne uretera s uklanjanjem osnovnog opstruktivnog ¢i-
nioca. Kasnije je uocio da ¢ak 60% megauretera nije
potrebno modelirati u gornjoj tre¢ini nakon modela-
ze distalne trecine. Drugi, pak, navode da modelazu
gornje trecine megauretera treba raditi samo u 3%

bolesnika’ nakon modelaze donje trecine, jer se ure-
ter tako izvanredno oporavi da vise nije potreban ni-
kakav dodatni operativni zahvat. Danas se, cak,
smatra da u slu¢ajevima gdje se mora raditi urete-
rostomija ili nefrostomija kao prvi akt, ne smijemo
popustiti iskusenju i uputiti se u resekciju gornje tre-
¢ine uretera. Postujuci iskustva drugih, a i sami smo
se uvjerili da resekcija cijelog uretera predstavlja
vrlo rizican operativni zahvat, prihvatili smo kao
prvi akt modelazu donje treéine uretera s ureterocis-
toneostomijom i antirefluks operacijom (tablica 5).
U svih operiranih u¢inili smo transverzalnu resekci-
ju uretera, a uzduznu resekciju u njih 40 (67,80%), jer
smo se u preostalih 19 bolesnika intraoperativno uv-
jerili da je peristaltika uretera odli¢na, da se ureter
odli¢no prazni nakon resekcije suzenog dijela, te da
dilatacija uretera nije tako izrazena da se ne bi mog-
la uciniti ureterocistoneostomija s antirefluks opera-
cijom. Velikom broju nasih bolesnika, njih 54
(91,52%), ucinili smo Laetbetter-Politano'® antiref-
luksnu operaciju, a samo u 5 (8,48%) Paquin tehni-
ku.'® Vrste i broj operativnih zahvata na gornjoj tre-
¢ini uretera, koje smo ucinili kod nase djece s mega-
ureterom, prikazuje tablica 6. Indikacija za rekon-
strukciju gornje tre¢ine uretera nije cesta. Ona se
radi u slucajevima gdje postoji striktura pijelourete-
ralnog spoja, dilatiran pijelon i izrazito dilatirana
gornja tre¢ina uretera s adhezijama i koljenastim sa-
vijucima. U nasih bolesnika radili smo modelazu gor-
nje trecine uretera samo kod desetoro djece. Ako se
ovaj broj promatra u odnosu na ukupan broj svih
operativnih zahvata na gornjem dijelu urotrakta (27
zahvata), onda je to 37,03%, a ako se promatra na
ukupan broj megauretera (64 megauretera), onda je
to 15,62%. Ako se rekonstrukcija gornje trec¢ine ure-
tera izvodi kao drugi akt — nakon rekonstrukcije do-
nje trecine uretera, onda se treba znati da se drugi
akt smije izvesti najranije 6 mjeseci nakon modelaze
donje trec¢ine uretera. Naime, smatra se da je to ne-
ophodno vrijeme koja je potrebno da se razvije kola-
teralna krvna mreza i tako u potpunosti etablira
krvna cirkulacija donje tre¢ine uretera.'”®

TABLICA 5.
Utinjeni operativni zahvati na donjem segamentu uretera s
megaureterom

I'ransverzalna resckeija uretera 59 (100.00%)

Longitudinalna resekeija donje trecine uretera -jﬂ (67,80"%)

Lactbetter-Politano plastika 54 (91,82%)

Paquin 5 (848%)
59 (100,00")

Ukupno operiranih megaurctera

Rasteretna drenaza urina kao prvi akt radi se sa-
mo u krajnjoj nuzdi, tj. kod djece sa septickim sta-
njem, teskom lezijom bubrezne funkcije, azotemijom
ili uremijom, te sa infekcijom koja se ne moze medi-
kamentozno sanirati. U zadnje vrijeme se u slucajevi-
ma megauretera preferira »ring« ureterokutaneosto-
mija.'* 172025 Ova metoda ureterostomije ima pred-
nost pred ostalim tehnikama, jer je drenaza urina
odli¢cna, nema stenoze stome, rekonstrukcija uro-
trakta je relativno jednostavna, a moze ostati i kao
trajna drenaza. Ako se stanje djeteta popravi kao i
[unkcija bubrega, tada se moze uciniti rekonstrukci-
ja gornjeg dijela uretera s modelazom uretera i us-
postaviti drenaza urina per vias. Medutim, ovaj za-
hvat ne treba raditi najmanje godinu dana nakon
ureterokutaneostomije. U nasih bolesnika s megau-
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TABLICA 6.
Operativni zahvati na gornjem segmentu uretera,
pijeloureteralnom spoju, pijelonu i bubregu u djece zbog
megauretera

Uzduzna resekeija gornjeg dijela uretera

Nelrostomija tranzitorija 5
Resekeija pola bubrega s pripadajucim ureterom 2
Plastika pijeloureteralnog spoja 3
Nelrektomija 5
Ureterokutancostomia (ring) 2
Ukupno 27
TABLICA 7.
Rane komplikacije u nasih bolesnika nakon operacije
megauretera
Redni
broj Bolesnik  Maticni broj Vista komplikacije Broj
1 S. H. 3572/74 Necrosis ureteris partis |
ntrmnealis
i Do 1937,/75 Fistula ureteris |
3 It 2816, 88 Fistula vesicae urinariac !
4 I8 2011/89 Anuria |

reterom ucinili smo u njih 7 rasteretnu drenazu. Na
kraju rasprave podataka s tablice 6. navodimo da
smo ucinili i 5 nefrektomija, i to: 4 kao primarni za-
hvat, a jednu u djeteta koje je vise od godinu dana
imalo »loop« ureterokutaneostomije. Na tablici 7.
navedene su komplikacije u operirane djece s megau-
reterom, ukupno 4 (6,25%), te ih opisujemo pojedi-
nacno.

1. Bolesnica S. H., mati¢ni broj 3572/74., operira-
na je zbog megauretera lijevo. Deseti dan javila se
urinarna fistula pracena febrilnim stanjem. Obzirom
da se fistula smirivala, u¢inili smo 15 dana poslije
operacije reviziju i nasli nekrozu intramuralnog dije-
la uretera sa fistulacijom. Problem je rijeSen urete-
rocistoneostomijom po Paquinu.'

2. Bolesniku D. M., mati¢ni broj 1937/75., ucinje-
na je modelaza uretera sa ureterocistoneostomijom
po Paetbetter-Politano.'”” Deseti dan nakon operacije
visoko je febrilan i pojavila se urinarna fistula. Uci-
njena je revizija i nadena fistula uretera veli¢ine zrna
bumbacice. Razlog fistuli je nekroza uretera vjerojat-
no zbog lezije cirkulacije. Nakon osvjezenja rubova
fistule, postavljene sutture i nefrostomija. Ovim za-
hvatom uspjes$no je rijesen problem.

3. Bolesnik J. E., mati¢ni broj 2816/88., operiran
je u dobi od 3 mjeseca zbog obostranog megaurete-
ra. S lijeve strane ucinjena je modelaza donje trec¢ine
uretera i ureterocistoneostomija te antirefluks ope-
racija po Laetbetter-Politano metodi."” Jedanaesti
dan nakon operacije pojavila se urinarna fistula u
gornjem dijelu postoperativnog oziljka. Pregledom
bubrega ultrazvukom nisu nadene zastojne promje-
ne. Na infuzionoj urografiji nadeno je da je ureter
prohodan, a oc¢ekivano mjesto fistule nije nadeno.
Na cistografiji smo nasli fistulu mokra¢nog mjehura.
Napominjemo da je kod djeteta vise puta mijenjan
kateter zbog nekoliko razloga. Revizija i sutture
mokracnog mjehura rijesili su problem.

4. Bolesnik J. S., mati¢ni broj 2011/89., imao je
obostrani megeureter. Desno afunkcija. U dobi od 6
mjeseci uc¢injena je »ring« ureterokutaneostomija
desno. Obzirom da je i nakon godine dana bila i dalje
afunkcija bubrega, u¢injena je nefrektomija desno.

Nakon toga ucinjena je modelaza donje trecine lije-
vog uretera. Postoperativni tok protekao je uredno.
Na kontrolama majka je stalno navodila da je dijete
dobro, da dobro jede i uspjesno napreduje. Laborto-
rijski nalazi uree i kreatinina su uredni. Kultura uri-
na stalno je sterilna. Medutim, godinu dana nakon
operacije solitarnog lijevog bubrega dijete je primlje-
no na Nefroloski odsjek Odjela za djecje bolesti u
vrlo teskom stanju: povraca, febrilno je i anuri¢no.
Odmah smo u¢inili nativnu sliku abdomena kako
bismo iskljucili i eventualni konkrement uretera. Na-
laz je bio uredan. Obzirom da je dijete u anuriji, do-
§lo je do povecanja metaboli¢kih produkata u krvi i
do dizbalansa elektrolita. Odlucili smo se na nefros-
tomiju kao nuzan zahvat. Nakon ovog zahvata, dijete
se brzo i u potpunosti oporavilo. Tada smo u¢inili an-
terogradnu ureterografiju (koristili postojecu sto-
mu) 1 nadli da je ureter suzen nekoliko em u duzini
pri mokra¢nom mjehuru. Nalaz je bio uvjerljiv za re-
cidiv stenoze modeliranog dijela uretera. U¢inili smo
reviziju i intraoperativno nasli da je modelirani dio
uretera normalno $irok i u njemu nije bilo konkre-
menata. Proksimalni dio uretera i dalje je sirok, hi-
potonican. Otvorili smo ureter na prosirenom dijelu
i sondirali ureter prema mjehuru. Nemalo smo se iz-
nenadili kada smo nasli da je modelirani dio uretera
lagano prohodan za sondu Ch-10 sve do u mjehur.
Tada smo modelirali gornji dio uretera. Postopera-
tivni tok je protekao uredno. Dijete je i sada dobro,
sa urednim laboratorijskim nalazima. Uzrok anurije
ostao nam je nejasan.

Mozemo zakljuciti da su komplikacije iz ranijeg
perioda vjerojatno posljedica naseg nedovoljnog is-
kustva u rjesavanju ovih kompleksnih problema. To
potvrduje i ¢injenica da u zadnjih 10— 12 godina ni-
smo imali niti jednu ozbiljniju komplikaciju.

I sasvim na kraju, u odgovoru na postavljeno pita-
nje u naslovu smatramo da megaureter jo$ uvijek
jeste problem u dje¢joj urologiji, ali to sve manje bi-
va prihvacanjem iskustva drugih, usavrsavanjem
vlastite operativne tehnike i napretkom tehnike u
suvremenoj medicini.

ZAKLJUCAK

Megaureter u djec¢joj dobi jos uvijek predstavlja
problem, obzirom da se radi o vrlo slozenim i izuzet-
no osjetljivim operativnim zahvatima. Prema nasem
iskustvu, a i nasi operativni rezultati govore tome u
prilog, preporuca se uvijek, ukoliko je to moguce, u
prvom aktu modelirati najprije donju treéinu urete-
ra obzirom da kod vecine djece s megaureterom dru-
gi operativni zahvati vie nisu ni potrebni. U opera-
tivnoj tehnici strogo se treba pridrzavati navedenih
kautela o ocuvanju krvne cirkulacije uretera.
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Abstract

MEGAURETER: A PROBLEM IN CHILD UROLOGY OR NOT

Branko Grahovac
Department of Urology General Hospital Osijek

A retrospective study was performed including all
the children with megaureter operated at the Depar-
tment of Urology of the General Hospital Osijek in
the period from 1973 to 1989. In this period 53 chil-
dren with 64 megaureters were operated. In 12 cases
megaureter was bilateral, whereas 10 patients

had double urinary system on one side. We have been
especially interested in complex operative procedures
applied and in their early complications. In addition,
the etiology and the anatomic ultrastructure of mega-
ureters are discussed in detail. The results of our stu-
dy are presented in 7 tables, with a comment. We beli-
eve that megaureter still presents a problem in child
urology. The best results are achieved when the first
operation consists in modelling of the lower third of
megaureter.
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