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Minimalno invazivno lije¢enje
primarnoga opstruktivnog megauretera u djece
Minimally invasive treatment of primary obstructive megaureter in children
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SAZETAK. Primarni megaureter uzrok je hidronefroze u gotovo Cetvrtine pedijatrijskih pacijenata. Primami
opstruktivni megaureter zapravo je funkcionalni poremecaj uretera karakteriziran dilatacijom njegovog lumena. S
afirmacijom prenatalnog ultrazvuka kao standardom sve je veca incidencija prenatalno detektiranih megauretera.
Bilo da je dijagnoza postavljena prenatalno ili postnatalno, po rodenju slijedi detaljna nefrolosko-uroloska evalu-
adija. Velik udio primarnih opstruktivnih uretera jest tranzitoran te dolazi do spontane rezolucije u ¢ak 80% sluca-
jeva. U onih u kojih je lijecenje ipak potrebno, konvencionalno kirursko lijecenje sve se vise zamjenjuje minimalno
invazivnom metodom — endoskopskom balon dilatacijom i postavljanjem JJ stenta. lako su podatci o dugorocnim
rezutatima oskudni, trenutni izvjestaji potvrduju balon dilataciju kao dobru metodu prvog izbora u lijecenju pri-
mamog opstruktivnog megauretera.
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SUMMARY. Primary megaureter is the main cause of hydronephrosis in almost a quarter of patients. Primary
obstructive megaureter s a functional disorder of the ureter characterized by dilation of its lumen. With the estab-
lishment of prenatal ultrasound as the gold standard, there is an increasing incidence of prenatally detected
megaureters. Whether the diagnosis has been established prenatally, or postnatally, thorough nephrological-
urological evaluation should follow. Almost 80% of primary obstructive megaureters are transitory. In patients
with no spontaneous resolution, conventional surgical treatment is recently often being replaced with a minimally
invasive method — endoscopic baloon dilatation and JJ stenting. Even though currently deficient in long term
results, current reports confirm baloon dilatation as a good method of first choice of treatment in patients with
primary obstructive megaureter.

Naziv ,megaureter” prvi je uveo Caulk 1923. godi-
ne.! Sam pojam megaureter zapravo je opis izgleda
uretera i njegovog lumena, a ne govori o njegovoj
funkciji niti o glavnom uzroku patologije.? Prema lite-

Primarni megaureter drugi je najées¢i uzrok hidrone-
froze u djece, a njegova je incidencija 0,36 na 1000 no-
vorodenih.’

Primarni opstruktivni megaureter (POM) zapravo

raturnim izvorima postoji vise grani¢nih vrijednosti
dimenzija ureteralnog lumena, no ve¢inom se mega-
ureterom smatra svaki ureter dimenzija ve¢ih od
7 mm u promjeru u fetusa iznad 30. tjedna gestacije i
djeteta mladeg od 12 godina.’ Gotovo u Cetvrtine djece
upucene dje¢jem urologu zbog opstruktivne uropatije
u podlozi patologije nade se megaureter.” Smith je me-
gauretere podijelio u cetiri kategorije: opstruktivni,
refluksni, refluksni opstruktivni i nerefluksni neop-
struktivni. King je kasnije sve kategorije podijelio jo$
na primarne i sekundarne, ovisno o osnovnom uz-
roku* (tablica 1). Iako radioloski nalazi megauretera
znaju biti vrlo impresivni, glavni izazov za dje¢jeg uro-
loga predstavlja odluka o nacinu lijecenja — konzerva-
tivno pracenje ili aktivno kirursko lijecenje.

Primarni opstruktivni megaureter

Megaureter je prema literaturi uzrok opstrukcije
mokracénog sustava u djece u otprilike 23% pacijenata.”

je rezultat intrinzi¢ne kongenitalne prevezikalne op-
strukcije i smatra se funkcionalnim poremecajem, a ne
pravom anatomskom opstrukcijom.® Mnogo je teorija
o mogucem uzroku. Smatra se da postoji adinamic¢ni
jukstavezikalni segment uretera koji ometa ureteralnu
peristaltiku, time i normalan tok urina. Postoje i histo-
loski izvjestaji o povecanoj koncentraciji kolagena tipa
I i IIT koji uzrokuju fibrozu i posljedi¢nu opstrukciju.
Kako je veliki udio POM-a tranzitoran (i do 80%) i
ne zahtijeva lijecenje, ve¢ samo pracenje, postoje i teo-
rije maturacije po kojima je zapravo osnovni uzrok u
preranom pocetku stvaranja urina prije zavr$nog sa-
zrijevanja i kona¢nog formiranja uretera.>**
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TaBLICA 1. KLASIFIKACIJA MEGAURETERA
TABLE 1. CLASSIFICATION OF MEGAURETER

Refluksni Opstruktivni

Obstructive

Nerefluksni/neopstruktivni
Nonrefluxing/nonobstructive

Refluksni opstruktivni
Refluxing obstructive

Refluxing

Primarni / Primary:
Ektopija uretera / Ectopic ureter

Primarni / Primary:

Primarni refluksni megaureter
/ Primary refluxing megaureter
Prune Belly sindrom

/ Prune Belly syndrome

Primarni / Primary:
Intrinzi¢na opstrukcija
/ Intrinsic obstruction
Adinami¢ni segment

/ Adynamic segment

Primarni / Primary:
Fetalna poliurija / Fetal poliury

Sekundarni / Secondary:
Neurogeni mokra¢ni mjehur

Sekundarni / Secondary:
Valvula straznje uretre

Sekundarni / Secondary:
Valvula straznje uretre

Sekundarni / Secondary:
Endotoksini/Endotoxins

/ Neurogenic bladder / Posterior urethral valves | Dijabetes insipidus / Posterior urethral valges
/ Diabetes insipidus Neurogeni mokra¢ni mjehur
Intoksikacija litijem / Neurogenic bladder

/ Lithium intoxication

Klinicka prezentacija

Megaureteri se u danasnje vrijeme detektiraju pre-
natalno. Zahvacena novorodencad ve¢inom je asimp-
tomatska, urednoga opceg i lokalnog statusa, laborato-
rijskih parametara. Ako anomalija nije detektirana
prenatalno dijete s megaureterom obi¢no se prezentira
simptomatskom ili asimptomatskom uroinfekcijom,
hematurijom, bolovima u abdomenu ili lumbalno, pal-
pabilnom abdominalnom masom ili uremijom ili se
dijagnosticira akcidentalno prilikom obrade drugih
stanja ili sistematskim pregledom.

Dijagnostika

S prenatalnim ultrazvukom kao standardom sve je
veca incidencija prenatalno detektiranih megauretera.
Bilo da je dijagnoza postavljena prenatalno ili postna-
talno, po rodenju slijedi detaljna nefrolosko-uroloska
evaluacija. Osnovni je cilj razluciti opstruktivne od
neopstruktivnih uretera. Ultrazvuk je jednostavna,
neskodljiva i bezbolna metoda kojom se moze procije-
niti izgled parenhima i kanalnog sustava bubrega, no
ne daje dovoljno informacija o renalnoj funkciji i dre-
nazi. Sljedeci korak je isklju¢ivanje refluksa. Nekad je
pretraga izbora bila MCUG, danas je zlatni standard
ceVUS, ultrazvucna pretraga s kontrastom. Ako se
iskljuci refluks, scintigrafijjom se procjenjuje opstruk-
tivna nefropatija. Ona pruza podatak o brzini izluc¢iva-
nja urina koja korelira sa stupnjem opstrukcije, a tako-
der daje uvid u moguce ostecenje parenhima. Bubrez-
na funkcija moze se procijeniti i pretragom fMRU
(functional magnetic resonance urography) koja je su-
periorna u odnosu na scintigrafiju zbog boljeg uvida u
anatomiju.’

Diferencijalna dijagnoza

Vazno je u diferencijalnoj dijagnozi razluciti POM
od sekundarnih uzroka megauretera te od dilatacije
gornjih dijelova mokra¢nog sustava. Tako slikovnim
pretragama, ako postoji sumnja, treba iskljuciti op-
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strukciju pijeloureteralnog vrata (ponekad ekstremna
dilatacija bubrezne nakapnice moze imitirati dilatirani
ureter), valvule straznje uretre (vazno je pri ultrazvuc-
noj procjeni evaluirati i mokra¢ni mjehur koji je kod
izoliranog POM-a urednog izgleda, dok je kod valvula
straznje uretre najc¢esce hipertrofi¢ne stijenke i pone-
kad nepravilnog, bizarnog oblika) te ureterocelu.

Lijecenje

Pacijenti s antenatalno detektiranim unilateralnim
POM-om imaju dobru prognozu. Potrebno je samo
prenatalno UZV pracenje u uobicajenim intervalima.
U fetusa s obostranim POM-om potrebno je opreznije
pracenje. Ako se detektira oligohidramnion razmatra
se intervencija u specijaliziranim centrima.

U lijecenju djece mlade od godine dana jos$ uvijek ne
postoji konsenzus. Konzervativno lijecenje moguce je
u veéine djece s POM-om." Kriteriji koji indiciraju
aktivno kirursko lije¢enje jesu pogorsanje dilatacije,
smanjenje renalne funkcije i bubrezno ostecenje te re-
cidivne uroinfekcije.

Klasi¢no kirursko lije¢enje podrazumijeva resekciju
opstruiranog segmenta uretera, ponekad remodelaciju
uretera i reimplantaciju uretera antirefluksnim tehni-
kama. Navedeno je moguce otvorenom kirur$kom
tehnikom ili u vjestih operatera i laparoskopski.

Stentiranje uretera JJ sondom takoder je opcija, no
uspjesnost nije velika.!

Anges i suradnici 1998. su prvi put opisali svoja
iskustva s balon dilatacijom prevezikalnog stenoti¢nog
segmenta uretera.'”” Uslijedili su visestruki pozitivni
izvjestaji o uspjesnosti ove minimalno invazivne me-
tode.**1%132 Prema dostupnim izvjestajima uspjesnost
metode je 85 - 100%.'° Metoda se izvodi cistoskopski.
Postupak varira ovisno o preferenciji operatera, moze
se izvoditi bez pracenja dijaskopski ili uz pomo¢ kon-
trasta i dijaskopa. Kroz radni kanal cistoskopa uvede
se vodilica preko koje se u distalni segment uretera
uvede balon kateter (3 - 5 Fr). Po pozicioniranju balon
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katetera balon se napuse (ve¢inom na 12 - 18 atm) te
priceka dvije minute. Po izvlac¢enju balon katetera i
vodilice u ureter se moze postaviti JJ stent koji se
ekstrahira nakon 6 - 8 tjedana. Sve vi$e autora navo-
di kako uvodenje JJ stenta nije nuzno po izvodenju
postupka.?

Postoperativno pracenje
po balon dilataciji

Tri mjeseca po ucinjenom zahvatu ucinak postupka
procjenjuje se scintigrafijjom. Zabiljezeni su slucajevi
pojave refluksa po balon dilataciji, no u vecini slucaje-
va refluks je bio tranzitoran i spontano se razrijesio.
Uspjesnost metode je 85 — 100%, a osnovna prednost
je mogucnost ponavljanja postupka.'® Ukoliko kontro-
la potvrdi uspje$nost metode dovoljne su povremene
kontrole urina uz jednogodi$nje ultrazvuc¢no pracenje.

Komplikacije

Perioperativne komplikacije nisu zabiljezene.'¢ Post-
operativno se moze javiti vezikoureteralni refluks koji
je obi¢no tranzitoran.*® Od ostalih komplikacija opisa-
ni su ruptura, edem i prolazno blokiranje usca.

Zakljucak

U otprilike 20% primarnih opstruktivnih megaure-
tera opstrukcija se razrijesi spontano. U ostalih 80% u
kojih je lije¢enje ipak potrebno endoskopska balon
dilatacija je sigurna alternativa klasi¢cnom kirurskom
lijecenju s visokom ucinkovitod¢u i niskom stopom
komplikacija. Iako za sada oskudni, trenutno dostupni
dugorocni izvjestaji svakako potvrduju ovu metodu
kao prvi izbor u lijecenju POM-a.
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