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Popis skracenica

POM - primarni opstruktivni megaureter

PUYV - valvula straznje uretre

VUR - vezikoureteralni refluks

UZV - ultrazvuk

MCUG - mikcijska cistouretrografija

ceVUS - kontrastno pojacana mikcijska urosonografija
MRU - magnetska urografija

fMRU - funkcionalna magnetska urografija

UPJ - ureteropelvicni spoj

UV] - ureterovezikalni spoj

mm - milimetar



1. Uvod

Megaureter je deskriptivni pojam koji oznacuje dilatirani mokracovod. (1) Megaureter nije
patoloski entitet u pravom smislu rijeci, ve¢ zapravo izrazava samo anatomske i radioloske
abnormalnosti mokra¢ovoda. On Cesto moze biti toliko elongiran, dilatiran i1 tortuozan da
dosegne duljinu 1 tri puta vecu od normalne. (2) U literaturi su se tijekom vremena navodile
razne veliCine promjera mokracovoda pa jasna granica njegove normalne veli¢ine odnosno
abnormalnog proSirenja nije bila jasno definirana. Stoga se javila potreba za organizacijom
raznih udruga lije¢nika i1 znanstvenika koji su na temelju brojnih istrazivanja odredili jasnu
granicu promjera u kojem ¢e se ureter smatrati dilatiranim. Britansko udruzenje pedijatrijskih
urologa je konsenzusom odlucilo da se svaki retrovezikalni promjer uretera jednak ili ve¢i od
7 milimetara, od 30.tjedna trudnoc¢e na dalje, smatra abnormalno povisenim.(3) Ako se radi o
anatomskim ili funkcionalnim abnormalnostima ureterovezikalnog spoja onda se radi o
primarnom megaureteru, dok je sekundarni megaureter rezultat poremecaja donjih dijelova

mokraénog sustava (mokra¢ni mjehur i uretra).

Megaureter je kod gotovo polovice djece asimptomatski i €esto je sluajan nalaz na ultrazvuku.
Ako se jave simptomi onda se djeca najceSce prezentiraju ucestalim urinarnim infekcijama 1

bolovima u trbuhu.(4)

Neko¢ su konzervativno lijecenje 1 otvorena kirurgija bile jedine metode lije€enja megauretera.
Danas su se razvojem tehnologije formirale brojne druge mogucénosti lijecenja. U njih spadaju
1 minimalno invazivne metode. Suvremeno lijecenje megauretera ukljucuje postavljanje JJ
proteze, antirefluksnu plastiku tj. reimplantaciju uretera 1 endoskopsku dilataciju balon

kateterom.



2. Svrha rada

Svrha rada je pregledno prikazati megaureter i njegove vrste, etiopatogenezu 1 klinicke
manifestacije. S obzirom na to da se kod djece zbog nespecificne simptomatologije ovo
stanje moze lako previdjeti, vrlo vazno je pravovremeno dijagnosticirati megaureter kako bi
lije¢enje bilo Sto uspjesnije. Svrha rada je takoder prikazati metode lijeCenja megauretera, od
konzervativnih metoda do suvremenih kirurskih tehnika, oboje s vrlo dobrim

postoperativnim ishodima.



3. Embriologija i anatomija urotrakta

3.1 Razvoj mokraénog sustava

Mokraéni sustav se sastoji od bubrega, mokra¢ovoda, mokra¢nog mjehura i uretre. Ovi dijelovi
zajedno sa spolnim sustavom ¢ine mokra¢no-spolni (urogenitalni) sustav. Strukture
urogenitalnog sustava se razvijaju iz intermedijarnog mezoderma — tipu mezoderma koji
povezuje paraksijalni mezoderm s bo¢nom plo¢om, a smjeStenog uzduz straznje stijenke
trbusne Supljine. Takoder, odvodni kanali i mokra¢nog i spolnog sustava se ulijevaju u
zajedni¢ku Supljinu koja se naziva kloaka. Kloaka se kasnije podijeli na urogenitalni sinus i

analni kanal.(6)

3.1.1. Razvoj bubrega

Razvoj bubrega zapocinje krajem Cetvrtog tjedna gestacije kada se formira nefrogeni tracak.
Formiranjem nefrogenog tracka razvit ¢e se tri generacije bubrega: pronephros (predbubreg)
u cervikalnom podrucju, mesonephros (prabubreg) u torakalnom i lumbalnom podrucju i

metanephros (definitivni bubreg) iz kojeg ¢e kasnije nastati funkcionalan bubreg.

Pronefros je prva i najkranijalnije smjeStena generacija bubrega. Sastoji se od zakrzljalih
ekskretornih jedinica nazvanih nefrotome. Pronephros je nefunkcionalan i i8¢ezava krajem

cetvrtog tjedna gestacije.

Druga generacija bubrega koja je smjeStena vise kaudalno se zove mesonefros. Mesonephros
se ve¢im dijelom nalazi u lumbalnom podrucju od ¢etvrtog do osmog tjedna gestacije, a njegovi
ostaci tvore nekoliko struktura u muskom spolnom sustavu. Njegov razvoj zapocinje
formiranjem mezonefricnih vezikula koje se izduZuju 1 prelaze u mezonefri¢ne tubule.

Izduzeni dijelovi ovih tubula se povezuju formiraju¢i Wolffov kanal.



Metanefros ili definitivni bubreg se pojavljuje oko petog tjedna gestacije u sakralnom podrucju
1 postaje potpuno funkcionalan u jedanaestom tjednu. Dvije su osnovne komponente
definitivnog bubrega: sekretorni kanali¢i koji se razvijaju iz metanefrogenog mezoderma i

sustav odvodnih kanala koji nastaju iz mokracovodnog pupoljka. (5)

3.1.2. Razvoj mokracovoda

Osnova za razvoj sustava odvodnih kanala i mokra¢ovoda je mokracovodni pupoljak. Pupoljak
je produzetak Wolffova kanala mezonefrosa koji se nalazi na njegovom distalnom kraju, blizu
usca u kloaku. Pupoljak prodire u metanefrogeno tkivo, ¢iji se distalni kraj kasnije prosiri 1
odvaja na kranijalni i kaudalni dio iz kojih nastanu primitivna bubrezna nakapnica (pelvis
renalis) 1 buduce bubrezne caSice (calyces renales majores). Daljnjim prodiranjem
mokra¢ovodnog pupoljka u metanefrogeno tkivo, ¢asice se podijele u dva nova pupoljka koji
se kasnije opet dijele dok ne nastane barem 12 generacija kanali¢a. Kanali¢i druge generacije
se povecavaju i1 apsorbiraju kanalice trece 1 Cetvrte generacije kako bi nastali male bubrezne
casice (calyces renales minores). Daljnjim razvojem, odvodni kanali¢i pete 1 viSe generacije
se izduzuju 1 teku tako Sto konvergiraju prema malom bubreznom vréu. Ovim se nainom

oblikuje bubreZna piramida.

Zaklju¢no, od mokra¢ovodnog pupoljka se razviju mokra¢ovod, nakapnica, velike i male

bubrezne Casice 1 odvodni kanali¢i bubrega.

Na distalnom kraju svakog odvodnog kanali¢a nastane kapa metanefrogenog tkiva S§to
predstavlja zgusnuce metanefrogenog tkiva ¢ije stanice kasnije oblikuju bubrezne mjehurice.
Svaki kanali¢ svojim slobodnim krajem obuhvati klupko kapilara (glomerul) te oni dvoje
predstavljaju osnovu za nefron. Nefron se sada sastoji od svojeg proksimalnog kraja kojeg ¢ini
Bowmanova ¢ahura i distalnog kraja koji se spoji s jednim odvodnim kanali¢em kako bi se

uspostavio put izmedu Bowmanove ¢ahure do sustava odvodnih kanala bubrega. Sekretorni



kanali¢ nefrona se postupno izduzuje i savija te oblikuje proksimalni i distalni zavijeni kanali¢

1 Henleovu petlju.

Bubreg se zaklju¢no razvija iz dvije osnove: metanefrogenog mezoderma (nefron) i

mokra¢ovodnog pupoljka (sustav odvodnih kanala).

Prvobitni polozaj definitivnog bubrega je podru¢je abdomena. Kasnije se bubreg zbog
njegovog uspinjanja smjesta u gornje dijelove abdomena. Uspinjanje bubrega je uzrokovano
promjenom zakrivljenosti i rastom tijela u slabinskom i kriznom podrucju. Bubreg je svojim
uspinjanjem irigiran s kranijalnim ograncima abdominalne aorte dok kaudalni ogranci

uglavnom nestaju.

Collecting tubules

Qutgrowing
collecting tubules

Major calyx
Metanephric blastema

Pelvis / 4\

Renal
A B pelvis c

Slika 1. Razvoj bubrezne nakapnice, bubreznih vréeva i sabirnih cjevcica (6)

3.1.3. Razvoj mokra¢nog mjehura i mokracne cijevi

Razvoj mokra¢nog mjehura i uretre zapocinje izmedu Cetvrtog 1 sedmog tjedna razvoja kada
se kloaka podijeli sprijeda na urogenitalni sinus 1 straga na analni kanal. Izmedu njih je
smjestena urorektalna pregrada iz ¢ijeg ¢e vrha nastati perineum. Urogenitalni sinus se sastoji
od tri dijela: gornji 1 najve¢i dio ¢ini mokraéni mjehur. Mokraéni mjehur se prema dolje
nastavlja u zdjeli¢ni dio iz kojeg ¢e u muskog spola nastati prostaticni i membranozni dio

5



uretre, a u zenskog spola cijelu uretru i dijelove spolnog sustava. Treci, kaudalni dio
urogenitalnog sinusa se naziva falicki dio iz kojeg ¢e se formirati dijelovi spolnog sustava kod

zenskog spola i spuzvasti dio mokraéne cijevi kod muskog spola.

U meduvremenu dok traje pregradivanje kloake distalni dijelovi Wolffovih kanala se ugraduju
u stijenku mokra¢nog mjehura. Upravo zbog toga se mokracovodi, koji su na pocetku nastali
kao izdanci Wolffovih kanala, sada otvaraju u mokraé¢ni mjehur odvojeno od njih. Takoder,
zbog uspinjanja bubrega dolazi do produljenja uretera kao i pomicanja njihovog otvora prema

gore. (6)

3.2 Anatomija i histologija mokra¢ovoda

Mokracovod ili ureter je parni i dugacki cjevasti organ ¢ija je funkcija odvodenje mokrace iz
bubrega u mokra¢ni mjehur. Mokra¢ovod se anatomski dijeli na tri dijela: pars abdominalis,
pars pelvica 1 pars intramularis. (7) Pars abdominalis se nalazi u retroperitonealnom prostoru
1 smjeSten je ispred m.psoasa. Na njegovoj straznjoj strani se nalazi n.genitofemoralis, a na
prednjoj strani vasa testicularia (ovarica). Prilikom ulaska u malu zdjelicu abdominalni dio
mokracovoda prelazi preko bifurkacije a. ilijake komunis medijalno 1 sprijeda. Pars pelvina
nalazi se ispod peritoneuma i njegov tijek je takav da silazi niz lateralnu stijenku zdjelice 1 kod
zene je smjesSten lateralno od jajnika. Zatim se usmjerava naprijed i medijalno prema fundusu
mokraénog mjehura. Odnosi zdjelicnog dijela mokracovoda su takvi da kod Zena prolazi pored
cerviksa i gornjeg dijela vagine, a preko njega prolazi a.uterina dok ga kod muskaraca kriza

ductus defernes. Pars intramularis prolazi koso kroz stijenku mokra¢nog mjehura. (8)

Tri su suZenja mokracovoda: prvo suzenje se nalazi na izlazu iz bubrezne zdjelice, drugo
suzenje se nalazi na mjestu krizanja a. illiaca communis ili a. illiaca externa i1 posljednje

suzenje, a ujedno 1 najuze je prilikom prolaska kroz stijenku mokra¢nog mjehura. (7)



Mokracovod je irigiran od sitnih ogranaka koje se granaju iz a. renalis, a. testicularis (a.
ovarica) i1 a. vesicalis inferior dok vene prate arterije. Inervacija mokracovoda potjece iz
bubreznih, aortalnih 1 hipogastricnih autonomnih plexusa. Takoder, parasimpatikus sudjeluje

u peristaltickim kretnjama uretera.

Mokrac¢ovod ima stijenku gradenu od tri sloja. Prvi i vanjski sloj se zove tunica adventitia.
Drugi sloj je miSi¢ni i naziva se tunica muscularis. On je graden od tri sloja glatkih miSi¢nih
vlakana: srednji sloj kojem pripadaju kruzna vlakna te vanjski i unutarnji sloj koje ¢ine
uzduzna misiéna vlakna. Upravo je ovaj miSi¢éni sloj zasluzan za peristalticke valove
kontrakcije koji putuju na mahove odozgo prema dolje potiskujuci urin prema mokra¢nom

mjehuru. Tre¢i sloj se naziva tunica mucosa i graden je od mnogoslojnog prijelaznog epitela.

(8)



4.Megaureter

4.1. Klasifikacija

Brojnim istraZivanjima napravljenim na ovu temu, autori su osmislili nekoliko klasifikacija.
Klasifikacija megauretera temelji se prije svega na prisutnosti opstrukcije ili refluksa. Prema
danas opce prihvacenoj internacionalnoj klasifikaciji po Smithu, cetiri su kategorije
megauretera: refluksni, opstruktivni, refluksni s opstrukcijom i nerefluksni/neopstruktivni.
Kasnije je ova klasifikacija upotpunjena tako da je svaka od navedenih kategorija podijeljena
prema uzroku na primarni i sekundarni megaureter (klasifikacija po Kingsu). Jednu godinu
kasnije, 1978. godine, osmisljena je Pfistere-Hendren klasifikacija temeljena na morfoloskim
obiljezjima uretera: tip I podrazumijeva prosirenje distalnog dijela uretera bez pridruzene
hidronefroze, tip II proSirenje oba uretera i pijelona, a tip III se ocituje teSkom

hidroureteronefrozom i tortuoznim ureterima.(3)

Tablica 1: Klasifikacija megauretera. Prilagodeno prema literaturnom izvoru. (9)

Refluksni Opstruktivni Nerefluksni/neopstruktivni Refluksni s opstrukcijom
Primarni: Primarni refluksni megaureter Primarni: Intrinzi¢na opstrukcija Primarni: Fetalna poliurija Primarni: Ektopija uretera
Prune-Belly sindrom Adinamicni segment
Sekundarni: Valvula strainje uretre
Sekundarni: Neurogeni mokraéni mjehur Sekundarni: Valvula strainje uretre Sekundarni: endotoksini, diabetes Neurogeni mokraéni mjehur
insipidus,litij



4.2. Etiologija

4.2.1.Primarni opstruktivni megaureter

Primarni opstruktivni megaureter (POM) se smatra funkcionalnom opstrukcijom. Tocan uzrok
nije jasan medutim smatra se kako na distalnom dijelu uretera, na mjestu njegove insercije u
mokraéni mjehur, postoji adinamican (aperistalticki) segment koji onemogucuje daljnju
propagaciju peristaltike uretera, a i time protoka mokrace. Brojnim histoloskim istrazivanjima
utvrdeno je kako u tom distalnom 1 adinami¢nom segmentu uretera postoje povecane razine
kolagena tipa I 1 III. Upravo je ta povecana fibroza razlog koji dovodi do smanjene peristaltike
uretera 1 posljedi¢no njegove opstrukcije. Takoder postoje i mnoge druge teorije o razvoju
opstruktivnog megauretera. Jedna od njih je 1 prisutnost atrofije unutarnjeg uzduznog sloja
miSica zasluZznog za peristaltiku uretera te nalaz hipertrofije srednjeg kruznog misi¢nog sloja
koji dovodi do opstrukcije. Navedene promjene se takoder javljaju u distalnom segmentu
uretera.(1) Jedno istraZivanje je dokazalo i degeneraciju nemijeliniziranih Schwannovih

vlakana i smanjen broj ziv€anih pleksusa koje moZe doprinijeti smanjenoj peristaltici uretera.

(10)

4.2.2.Sekundarni opstruktivni megaureter

Sekundarni opstruktivni megaureter predstavlja opstruktivni proces koji se javlja kao
posljedica poviSenog intravezikalnog tlaka nastalog radi ekstrinzi¢nog uzroka. Jedan od
uobicajenih uzroka sekundarne opstrukcije je neurogeni mokra¢ni mjehur koji toliko moze
povisiti tlak u detruzoru da uzrokuje fizioloSku opstrukciju i hidronefrozu.(1) Jedan od daleko
¢eS¢ih uzroka sekundarne opstrukcije megauretera je valvula straznje uretre (PUV). Radi se o
kongenitalnoj malformaciji odnosno naboru sluznice uretre koja sprjecava normalno otjecanje
mokrace. Ona je 1 najceS¢i uzrok opstrukcije urinarnog trakta u pedijatrijskoj populaciji koja
se javlja kod muske novorodencadi. Prema Youngovoj klasifikaciji, najées¢i je tip I kod kojeg

9



nabori polaze od kaudalnog dijela vermontanuma i pruzaju se duz lateralnih rubova uretre,
stapaju se sprijeda i tako uzrokuju opstrukciju. Navedena opstrukcija dovodi do hipertrofije
stijenke mokra¢nog mjehura i misica detruzora, intravezikalni tlak raste i prenosi se na uretere

uzrokuju¢i tako i vezikouretralni refluks. (11)

4.2.3.Primarni refluksni megaureter

Primarni refluksni megaureter se definira kao vezikoureteralni refluks s odredenim stupnjem
dilatacije uretera, a javlja se zbog neadekvatnog mehanizma jednosmjerno propusne valvule
na ureterovezikalnom spoju (UVIJ). Vezikoureteralni refluks (VUR) je retrogradni protok
mokraée iz mokraénog mjehura u gornji dio urinarnog trakta (ureter, proksimalni dio pijelona
i kanalni sustav bubrega). VUR se dijeli na primarni i sekundarni. Primarni VUR je
kongenitalna anomalija u kojoj je submukozni dio uretera u stijenci mokraénog mjehura
prekratak, a longitudinalna muskulatura uretera nedovoljno razvijena. Sekundarni VUR nastaje
kao posljedica neke druge bolesti poput neurogenog mjehura ili valvule straznje uretre.
Medutim 1 primarnom i sekundarnom vezikoureteralnom refluksu je zajednicki povratni tok
urina koji Sirt mokrac¢ovode.(12) Primarni refluksni megaureter se takoder moze javiti u sklopu
Prune Belly sindroma. Prune Belly sindrom je rijetka kongenitalna anomalija koju karakterizira
poremecen razvoj trbusnih miSica, bilateralni kriptorhizam 1 anomalije urinarnog sustava u

kojem su ureteri izduZeni, Siroki i tortuozni (10).

4.2.4.Sekundarni refluksni megaureter

Sekundarni refluksni megaureter nastaje kao posljedica neke druge bolesti. Obicno su to
neurogeni mjehur i ve¢ spomenuta valvula straznje uretre. Neurogeni mokraé¢ni mjehur je
disfunkcija mokra¢nog mjehura koja nastaje zbog poremecene inervacije donjeg dijela
urinarnog sustava. Uzroci mogu biti kongenitalni i steceni. Od kongenitalnih uzroka najcesca

je spina bifida, a od stecenih uzroka cerebralna paraliza, tumori, trauma, transverzalni mijelitis
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itd. (13) Kao posljedica njegove spasti¢ne ili mlohave disfunkcije, u neurogenom mokra¢nom
mjehuru dolazi do povecanja tlaka koji vodi dekompenzaciji jednosmjerne valvule na

ureterovezikalnom spoju uzrokujuéi tako refluks urina.(14)

4.2.5.Primarni nerefluksni/neopstruktivni megaureter

Primarni nerefluksni/neopstruktivni megaureter izrazito je ¢est oblik megauretera u djece te se
smatra kako ima klini¢ki benigan tijek, a nastaje zbog fetalne poliurije. Fetalna poliurija nastaje
zbog neucinkovite glomerularne filtracije i smanjene sposobnosti bubrega da koncentrira
mokracu. Kao posljedica nezrelih mehanizama bubrega, stvaraju se velike kolicine mokrace
¢iji volumen moze doseci ¢ak i Sest puta od normalne vrijednosti. Upravo taj veliki volumen
mokraée dovodi do prolaznog Sirenja uretera. Drugi potencijalni faktor fetalne poliurije je
embrioloski odgodeno sazrijevanje distalnih dijelova uretera koji prolazno stvaraju dilataciju

dok potpuno ne sazru.(15)

4.2.6. Sekundarni nerefluksni/neopstruktivni megaureter

U sekundarni nerefluksni/neopstruktivni megaureter spadaju svi slucajevi €iji uzroci nisu
povezani s anatomijom uretera. Do dilatacije uretera dolazi zbog velikih koli¢ina fetalne
mokrace 1 povecane popustljivosti uretera (poviSena razina kolagena tip II). Ostali uzroci
ukljucuju infekcije mokra¢nog sustava koje mogu dovesti do privremenog proSirenja uretera
zbog prisutnosti bakterijskih endotoksina koji inhibirati peristaltiku, diabetes insipidus,

trovanje litijom, nefropatija srpastih stanica itd. (1)

4.2.7.Refluksni megaureter s opstrukcijom

Ovaj oblik megauretera je izuzetno rijedak i najcesce se javlja u sklopu ektopije uretera. Kod
ektopije uretera, us¢e uretera se nalazi aberantno na vratu mokra¢nog mjehura Sto uzrokuje

refluks urina, a i istovremeno 1 opstrukciju kada se miSi¢nica vrata mjehura kontrahira.(15)
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4.3. Epidemiologija

Megaureter je relativno Cesta dijagnoza u djece koja se upucuju na urolosku obradu te se javlja
kod 23% djece s opstrukcijom mokra¢nog sustava. Megaureter je ¢es¢i kod djecaka nego
djevojcica te se CeSée javlja na lijevoj strani. U gotovo 25% slucajeva megaureter se moze
javiti obostrano. Takoder, primarni megaureter je drugi najceS$¢i uzrok hidronefroze u
novorodenceta (nakon opstrukcije ureteropelvicnog spoja) te je njegova incidencija
procijenjena na 0,36 od 1000 novorodenih. Ne postoji jasan genetski obrazac nasljedivanja

iako se nekoliko slu¢ajeva javilo unutar obitelji. (1,16)

4.4. Klinicka slika

Primarni megaureter se obi¢no detektira antenatalno ultrazvukom. U tom razdoblju je
megaureter klinicki asimptomatski i moze se spontano povuci kako ureterovezikalni spoj
sazrijeva tijekom vremena. Ako se megaureter ne detektira antenatalno, djeca se nakon rodenja
u bilo kojem razdoblju mogu prezentirati ucestalim urinarnim infekcijama, hematurijom,
bolovima u trbuhu, neobjaS$njivom tjelesnom temperaturom, uremijom ili se megaureter
slucajno otkrije kod obrade ostalih stanja. Navedeni simptomi se obicno jave zbog opstrukcije

uretera.(1)

4.5. Dijagnostika

Dijagnoza megauretera se potvrduje ultrazvukom (UZV). Ako se megaureter detektira
antenatalno onda se ultrazvuk ponovno radi nakon rodenja djeteta da bi se potvrdila dijagnoza
megauretera. lako se megaureter moze javiti s ili bez proSirenja gornjih sabirnih kanali¢a
bubrega, on se obi¢no manifestira kao hidroureteronefroza (dilatacija bubrezne nakapnice 1

uretera) u kojem ureter moze biti tortuozan. Preporuka je da se UZV mora napraviti najmanje
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dva dana nakon rodenja, po moguénosti i do tjedan dana kasnije jer postoji mogucnost da se
hidronefroza odmah ne prikaze zbog fizioloSkog smanjenja volumena 1 oligurije u prvim
danima Zzivota. Takoder je i vrlo vazno identificirati polozaj uretera i njegovu inserciju u

mokraéni mjehur kako bi se prepoznala ektopija uretera i ostale anomalije njegovog polozaja.

(16)

Daljnja obrada ukljucuje mikcijsku cistouretrografiju (MCUG) koja je neophodna da bi se
utvrdila prisutnost vezikoureteralnog refluksa u kontekstu dijagnoze vrste megauretera
(refluksni ili opstruktivni) koja pomaze odrediti nacin lijeCenja. MCUG takoder sluzi kako bi
se osim refluksa otkrio i1 bilo koji drugi uzrok opstrukcije uretre (na primjer valvula straznje
uretre).(1) Navedenu pretragu potrebno je raditi ciklicki jer je ona posebno korisna kod
ektopi¢no postavljenog uretera. U tom slucaju ureter moze biti opstruiran tijekom faze
mirovanja, a tijekom faze mikcije se moze javiti refluks. Ciklicka mikcijska cistoretrografija
je stoga korisna u dijagnozi refluksnog megauretera s opstrukcijom i opéenito promjenama na
strukturama urotrakta. (16) Danas se u dijagnostici i praenju VUR-a sve viSe koristi
kontrastno pojacana mikcijska urosonografija (ceVUS). Rije¢ je o kontrastnoj metodi
ultrazvucne dijagnostike koja je slicna MCUG, medutim njena prednost je $to ne koristi
ioniziraju¢e zraCenje (17). Ova pretraga podrazumijeva koriStenje ultrazvucnih valova i
instilaciju ultrazvu¢noga kontrastnog sredstva u mokraéni mjehur te je ona danas gotovo
potpuno zamijenila MCUG.(18) Nekoliko studija je pokazalo da je osjetljivost ceVUS-a
znacajno veca nego kod MCUG te da ona doseze 80-100%. (19) Ako se refluks ne detektira,
a postoji teski stupanj hidronefroze (tre¢i ili Cetvrti stupanj), sljedeci dijagnosticki postupak je

dinamicka scintigrafija bubrega.

Dinamicka scintigrafija bubrega je funkcionalna pretraga koja se koristi za dijagnosticiranje
opstrukcije mokra¢nog sustava i procjenu bubrezne funkcije 1 drenaze. Ova metoda ukljucuje
primjenu furosemida dvadeset minuta nakon davanja radiofarmaka (mercaptoacetyltrigycine
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ili MAG3). Dinamicka scintigrafija se provodi kod bolesnika s teSkim stupnjevima
hidronefroze, bez dokazanog refluksa, a mjeri vrijeme (brzinu) drenaze bubrezne nakapnice
nakon primjene furosemida. Vrijeme drenaze korelira sa stupnjem opstrukcije. Stoga se
pokazateljem opstrukcije smatra vrijeme poluraspada duze od dvadeset minuta za uklanjanje

izotopa iz bubrega. (16)

U dijagnozi megauretera se kao vrlo dobar dijagnosticki alat pokazala magnetska urografija
(MRU). Rijec¢ je o dvjema neinvazivnim tehnikama koje vrlo dobro procjenjuju abnormalnosti
urinarnog trakta. Ova pretraga se prvo temelji na snimanju u T2 intenzitetu signala koja se
zatim upotpunjuje drugom tehnikom, funkcionalnom magnetskom urografijom ili fMRU. Rad
fMRU se temelji na snimanju T1 intenzitetom signala i davanjem kontrasta. Navedene
pretrage nude brojne prednosti: prva tehnika omogucéuje precizniji anatomski prikaz
bubreznog sabirnog sustava, omogucuje 3D rekonstrukciju i moze se uciniti neovisno o
funkciji bubrega. Druga tehnika, fMRU, osim jasnog anatomskog prikaza, daje i jasne
informacije o funkciji bubrega. IstraZivanja su pokazala da se upravo zbog tih razloga fMRU
pokazala vrlo dobrom pretragom u snimanju urinarnog trakta. Glavna i zajednicka prednost
ovih dviju metoda je $to ne koriste ioniziraju¢e zracenje.(20) Neki od nedostataka ovih dviju
pretraga je potreba za oplom anestezijom i upotreba gadolinija kao kontrastnog sredstva koji

se moze koristiti jedino ako je bubrezna funkcija ouvana. (21)
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Slika 2. Ureterohidronefroza desno, MRU prikaz, 3D rekonstrukcija. ( Bosak Versi¢ A.

Privatna kolekcija)

4.5.1. Diferencijalna dijagnoza

lako se megaureter klinicki ¢esto prezentira 1 ureterohidronefrozom, slikovnim pretragama se
mogu diferencijalno dijagnosticki razlu€iti i ostali uzroci hidronefroze. Jedan od njih je
otkrivene hidronefroze i ¢ini oko 80% svih uzroka (22). Radi se o opstruktivnoj anomaliji u
kojoj je onemogucen anterogradni tok urina kroz ureteropelviéni spoj, $to za posljedicu ima
porast tlaka u pijelokalikularnom sustavu bubrega uz progresiju dilatacije i daljnjeg slabljenja
protoka. Dijagnoza se postavlja ultrazvukom koji pokazuje proSirenje i bubrezne zdjelice 1
pocetnog dijela uretera te se njime obicno razlikuje primarni megaureter od opstrukcije UPJ.

(16)

Od ostalih uzroka ureterohidronefroze je vazno napomenuti valvulu straznje uretre (PUV).

Valvula straznje uretre je najceSca opstrukcija donjeg mokraénog sustava i dogada se samo u
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muske djece. PUV se takoder dijagnosticira ultrazvukom na ¢ijem se nalazu prenatalno mogu
naci bilateralna ureterohidronefroza, oligohidramnion i dilatacija mokra¢nog mjehura. (23)
Vaznu ulogu na ultrazvu¢nom prikazu upravo ima veli¢ina mokra¢nog mjehura i debljina
njegove stijenke koja moze pomoc¢i u razlikovanju megauretera od opstrukcije donjeg dijela
urinarnog trakta. Naime, kod opstrukcije donjeg dijela urinarnog trakta (valvula straznje
uretre) mokraéni mjehur je obicno prosiren, a njegova stijenka trabekulirana i zadebljana dok
je kod megauretera mokra¢ni mjehur normalne veli¢ine. Da bi se iskljucila dijagnoza PUV,
neophodno je uciniti i MCUG koja ¢e prikazati proSirenu i produljenu straznju uretru, ponekad

cak 1 to¢no mjesto valvula i1 diferencirati ovo stanje od primarnog megauretra.(16)

Vrlo rijetko, u otprilike 2% sluCajeva, antenatalno 1 ultrazvukom otkrivena
ureterohidronefroza moze nastati zbog ureterokela. Ureterokela je cisticno proSirenje
terminalnog uretera unutar mokra¢nog mjehura (22). lako se ureterokele Cesto otkrivaju
sluc¢ajno, ultrazvukom ih se obi¢no moze dobro razlikovati od primarnog megauretera jer se
prikazuju kao dobro definirane intravezikalne mase u straznjem dijelu mokra¢nog mjehura.

(24)
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Slika 3: Ultrazvuéni prikaz ureterokele. ( Bosak Versi¢ A. Privatna kolekcija)

4.6. LijeCenje megauretera

4.6.1. Konzervativno lijeCenje

Lijecenje megauretera je individualno. Kako je vec¢ina djece u trenutku postavljene dijagnoze
megauretera asimptomatska, kirurSka intervencija nije odmah potrebna ve¢ se lijeCenje
zapocinje konzervativno - antibioticima. U retrospektivnom istraZivanju u Philadelphii, od 27
djece sa megaureterom koja su lijeCena konzervativno, hidronefroza se povukla u 53%
slucajeva dok je 10% pacijenata zahtijevalo kirurS8ko lije¢enje. Takoder, u istoj bolnici
napravljena je slicna retrospektivna studija s ve¢im brojem pacijenata. Ona je ukljucivala 53
bolesnika od kojih je kod samo 17% megaureter morao biti kirurSki korigiran zbog
progresivnog gubitka funkcije bubrega. Ovim dvjema studijama se zakljucilo kako se ve¢ina
megauretera moze izlije€iti konzervativno. lako postoji nizak rizik od razvoja renalne
insuficijencije, djeca s perzistiraju¢om hidronefrozom zahtijevaju ¢eSc¢e ultrazvuéne kontrole 1
pracenje. (25) Svi bolesnici s megaureterom primaju oralnu antibiotsku zbog visokog rizika od

razvoja infekcije koja nastaje uslijed staze urina.(26)
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U lijjeCenju primarnog nerefluksnog megauretera doSlo se do zakljucka da je opservacija
asimptomatskih i prenatalno dijagnosticiranih pacijenata s megaureterom najsigurnija opcija
budu¢i da se kod vecine djece dilatacija uretera spontano povlaci. Dilatacija uretera manja od
I1mm upucuje na veliku vjerojatnost spontanog povlacenja megauretera do druge godine
starosti. Bolesnici s dilatacijom ve¢om od 14mm 1 ucestalim febrilnim urinarnim infekcijama
imaju znacajno vecu Sansu da ¢e biti podvrgnuti kirurSkom lijecenju i njih treba redovito pratiti.

27

Odluka o nacinu lijeCenja opstruktivnih megauretera, osobito primarnog opstruktivnog
megauretera je te§ka. Cak i ako postoje slu¢ajevi ocite opstrukcije, rana kirurska intervencija
nije sigurna opcija u lijecenju posto postoji veliki rizik od komplikacija. Kirurski zahvati se ne
bi trebali izvoditi sve dok bubrezna funkcija nije znacajno narusena, umjesto toga je opravdano
konzervativno lije€enje antibioticima. Ako su urinarne infekcije Ceste, a funkcija bubrega se
znacajno pogorsava, kirurSka korekcija je opravdana izmedu prve i druge godine starosti. (1)
Neke uzroke je ipak potrebno odmah kirurski lijeciti, kao na primjer ureterokelu, PUV i tesku
ureterohidronefrozu. Ureterokelu je potrebno fenestrirati, a kod teske ureterohidronefroze se
postavlja nefrostoma. PUV se lije¢i endoskopskom ablacijom. Navedeni uzroci zahtijevaju Sto

brze kirurSko lijecenje jer ¢e se u suprotnom kod svih do¢i do teskog bubreZznog zatajenja.

4.6.2. Kirursko lijecenje

Britansko udruzenje pedijatrijskih urologa je 2014. godine objavilo smjernice za lijeCenje
primarnog opstruktivnog megauretera. Inicijalno lije¢enje kao i kod svih oblika megauretera je
konzervativno. Indikacije za kirurSko lijeCenje su pad bubreZzne funkcije na manje od 40%,
posebno ako je udruzeno s masivnom ureterohidronefrozom te neuspjeh konzervativnog

lijecenja (ucestale febrilne urinarne infekcije, bol, progresija dilatacije i pogorSanje bubrezne
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funkcije za 10% ili viSe ili nesuradljivost roditelja i pacijenta pri uzimanju antibiotske

profilakse ). (3)

4.6.2.1. Metode iishodi kirurskog lijeCenja megauretera

Postoje nekoliko kirurSkih tehnika u lijeenju megauretera. Jedna od njih je kirurska
reimplantacija 1 suzavanje uretera otvorenim pristupom. Navedena metoda je tehnicki
zahtjevna i moze se obic¢no raditi i kod opstruktivnih, ali i refluksnih megauretera s ekstremnom
dilatacijom (28). Kirurski pristup moze biti intravezikalni, ekstravezikalni i kombinirani. U
intravezikalnom pristupu (Leadbetter-Pollitanu ili Cohenu) formira se submukozni kanal kroz
kojeg se mokracovod dovodi izvan mokraénog mjehura kroz novi otvor. Nakon toga slijedi
njegovo suzavanje. Cilj suzavanja uretera je osigurati dovoljno mali promjer distalnog uretera
kako bi se sprije€io postoperativni VUR. Ekscizijsko suzavanje uretera po Hendrenu jedna je
od metoda suzavanja u kojem se izreze lateralni segment uretera (njegov boc¢ni rub) Sto
omogucuje tocno suzenje uretera do odgovarajuce veliCine.(25) Nedostatak ove metode
suzavanja je visoki rizik od ishemije distalnog dijela uretera posto se s medijalne strane uretera
nalaze krvne Zile. Kako bi se smanjio rizik od ishemije, razvile su se i ostale metode suZavanja
uretera: plikacija po Starru i Kalicinskom koje su pokazale izvrsne postoperativne rezultate (1).
Plikacijom po Starru se smanjuje promjer mokra¢ovoda savijanjem njegove stijenke
neprekinutim (kontinuiranim) Savom. Plikacija po Kalicinskom podrazumijeva postavljanje
horizontalnih povratnih Savova ¢ime se stvara nefunkcionalan rub uretera koji se omota i sasije

resorptivnim Savovima. (25)

Dobri rezultati kirurSke reimplantacije su se pokazali s ekstravezikalnim pristupom (Bradi¢-
Pasini). To je kirurSka tehnika u kojoj se na verteksu mokra¢nog mjehura ucini ureterocisto-

neostomija, seciraju rubovi detruzora te formira kanal u koji se polozZi ureter. Navedenom
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metodom se sluznica ocCuva, a prednost joj je kreiranje dugackog submukoznog dijela

uretera.(12)

Otvoreni pristup reimplantacije i suzavanje uretera je tehnicki tesko izvediva operacija pa se s
njom javljaju i komplikacije. NajceS¢a komplikacija je perzistirajuci refluks koji je ¢es¢i kod
lijecenja refluksnog od opstruktivnog megauretera zatim strikture i opstrukcije uretera koje

predstavljaju nesto rjede komplikacije. (25)

Kod djece starije od jedne godine, reimplantacija uretera sa suzenjem ili bez njega se pokazala
metodom izbora lijeCenja medutim kod dojencadi do jedne godine starosti ova tehnika se
pokazala tehnicki izazovnom zbog diskrepancije izmedu proSirenog uretera i malog mjehura
S§to je uzrokovalo zabrinutost zbog moguce jatrogene disfunkcije mokraénog mjehura kod
dojencadi. Sporazumno se doslo do zakljucka da je reimplantacija uretera ispod jedne godine

starosti izvediva, medutim vecéina smatra kako treba razmotriti alternativne kirurSke tehnike.
3)

Tako je s vremenom otvoreni pristup zamijenjen endoskopskim metodama reimplantacije
uretera, to¢nije transvezikalnim pristupom. U studiji u kojoj je laparoskopski, transvezikalnim
pristupom lijeceno 45 djece s opstruktivnim megaureterom zakljucilo se da je navedena metoda
ucinkovita 1 lakSe izvediva te se sve viSe koristi kao prvi izbor u lijecenju. (29) Endoskopskim
metodama je i1 zabiljezena smanjena stopa postoperativnih komplikacija. U istraZivanju u
kojem je lijeCeno 47 djece zabiljeZena je samo jedna postoperativna komplikacija, a radilo se
o urinarnoj infekciji kod djevojCice s neurogenim mjehurom. Prednost ovakvog pristupa
operacije je odrzavanje prirodnog smjera mokra¢ovoda te olakSano stvaranje submukoznog

kanala. (30)

Nekoliko studija je napravljeno na temu endoskopske dilatacije balon kateterom kao novije

tehnike u lije¢enje primarnog opstruktivnog megauretera. Radi se o minimalno invazivnom
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zahvatu, ponekad uz pomo¢ fluoroskopije, u kojem se za par minuta na mjestu suzenja uretera
ucini insuflacija dilatiraju¢eg balona, a odsustvo suzenja se kasnije radioloski verificira. (31)
U pocetku se lijeCenje ovom kirurSkom tehnikom smatralo kontroverznom radi postoperativnih
komplikacija poput pojave sekundarnog VUR-a, restenoze uretera i velikog zracenja djece,
medutim s vremenom se pokazalo da ova metoda pokazuje ocCite prednosti nad
konvencionalnom kirurgijom s obzirom na to da se radi o minimalno invazivhom zahvatu,
kra¢im operativnim vremenom, boljim i brzim oporavkom te se moze uciniti bez dobnih
ograniCenja djeteta. Zbog toga se endoskopsku dilataciju balonom pocelo smatrati prvom

linijjom lijecenja. (32)

Slika 4. Endoskopska dilatacija balon kateterom na mjestu suzenja uretera uz radiolosku
kontrolu. (A) Pocetno napuhivanje balona uz vidljivu stenozu. (B) Progresivna dilatacija

balona.(C) Potpuna dilatacija balona i nestanak stenoze (32)

Jedna od metoda lijeCenja POM je i privremena insercija dvostruke J-proteze. Radi se takoder

o endoskopskoj metodi privremenog umetanja JJ - proteze kod djece mlade od godinu dana s
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ciljem poboljSanja unutarnje drenaze urina. Stentovi se na mjestu opstrukcije postave i nakon
Sest mjeseci uklone ili zamijene ako je to potrebno. Komplikacije su se dogodile u 31% slucaja,
a ukljucivale su migraciju proteze, formiranje kamenca ili infekciju. Ova metoda je pokazala
poboljSanu drenazu urina u 56% slucaja nakon uklanjanja proteze i kod te djece nije bila

potrebna daljnja intervencija. (33)

Privremeno postavljanje ureterkutanostome takoder se smatra jednom od opcija koja
omogucuje dobru dekompresiju opstruiranog dijela mokra¢nog sustava i smanjuje dilataciju
¢ime se olakSava kasnija kona¢na reimplantacija uretera. U istrazivanju napravljenom na ovu
temu komplikacije stenoze stome javile su se u 8-22% slucajeva, a pijelonefritisa 31% unato¢

profilaktickoj primjeni antibiotika.(3)

Jedna od privremenih metoda lijecenja opstrukcije UVJ je refluksna reimplantacija uretera.
Navedena metoda podrazumijeva presijecanje mokracovoda proksimalno od opstrukcije i
izvodenje anastomoze na lateralnu stijenku mokra¢nog mjehura na ¢ijem mjestu sad postoji
refluks. Ovom tehnikom se opstrukcija konvertira u manje opasan refluks §to omogucuje

djetetu oCuvanje bubrezne funkcije do konacne reimplantacije uretera. (34)

Konsenzusom se doSlo do zakljucka, kad se u obzir uzmu sve navedene metode lijeenja
megauretera, da je najpovoljnija metoda lijeenja u djece mlade od godine dana endoskopsko
postavljanje JJ-proteze koje se uzima kao prvi izbor lije¢enja. Ako postavljanje proteze ne

uspije, drugi izbor je refluksna reimplantacija uretera. (3)
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5. Rasprava

Uzroci megauretera su brojni te se oni mogu podijeliti s obzirom na opstrukciju ili refluks na
cetiri kategorije: refluksni, opstruktivni, refluksni s opstrukcijom i nerefluksni/neopstruktivni.
Svaki od njih se moze posebno podijeliti na primarni 1 sekundarni ovisno da li je uzrok
intrinzi¢ni ili ekstrinzi¢ni. Primarni uzroci obi¢no nastaju zbog poremecaja u embrioloskom
razvoju kao S§to je u slucaju primarnog opstruktivnog i refluksnog megauretera. U
opstruktivnom megaureteru postoji povecana koli¢ina fibroze u adinami¢nom segmentu
mokrac¢ovoda koji onda uzrokuje opstrukciju. Kod refluksnog megauretera postoji refluks urina
koji se moze javiti zbog prekratkog submukoznog dijela uretera ili u sklopu nekih
malformacijskih sindroma poput Prune Belly sindroma. Sekundarni megaureteri nastaju zbog
abnormalnosti donjih dijelova mokra¢nog sustava. Sekundarni opstruktivni megaureter se vrlo
Cesto javlja kao posljedica valvule straznje uretre dok sekundarni refluksni nastaje zbog
neurogenog mokra¢nog mjehura. Kod djece koja se upute na urolosku obradu se relativno ¢esto
dijagnosticira megaureter. Javlja se ¢eS¢e na lijevoj strani kod djecaka te se smatra drugim
uzrokom hidronefroze po ucestalosti. Djeca su obicno bez simptoma, a ako oni postoje onda
se djeca prezentiraju s ucestalim urinarnim infekcijama, bolovima u trbuhu, uremijom i

neobjasnjenom vrucéicom.

Osnovni dijagnosticki alat u otkrivanju megauretera je ultrazvuk. Ako se dijagnoza
megauretera postavi prije rodenja, potrebno je napraviti ponovhu UTZ kontrolu tjedan dana
nakon rodenja kako se ne bi previdjela pridruZzena hidronefroza budu¢i da se nerijetko
megaureter tako prezentira. Danas postoji 1 novija kontrastna ultrazvucna metoda nazvana
ceVUS. Osim UZV, postoje i1 druge dijagnosticke metode koje se koriste kako bi se utvrdila
prisutnost VUR-a 1 prisutnost ostalih uzroka opstrukcije. Jedna od njih je MCUG koja ujedno

moze otkriti radi li se o opstrukeiji ili refluksu. Danas je medutim ceVUS gotovo u potpunosti
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zamijenio MCUG. ceVUS je pokazao bolju dijagnosticku u¢inkovitost, izvedivost 1 sigurnost
od zracenja. Njegova prednost je takoder Sto se moze ponavljati viSe puta ako je potrebno, a i
u vecini slucaja otkriva slicne ili Cak i vece stupnjeve VUR-a u usporedbi s MCUG.(35) Ako
je opstrukcija prac¢ena s teskim stupnjevima hidronefroze onda u obzir dolazi 1 dinamicka
scintigrafija bubrega. Vrlo korisne dijagnosticke metode su MRU i1 fMRU koje daju precizne
podatke o anatomiji i funkciji urinarnog trakta. S obzirom na to da se megaureter cesto moze
prezentirati s hidronefrozom, vrlo vazno je diferencijalno dijagnosticki iskljuciti i ostala ¢esca
stanja koja uzrokuju hidronefrozu. Tri su takva stanja, a to su opstrukcija ureteropelvicnog
spoja koja se smatra najceS¢im uzrokom antenatalne hidronefroze, zatim dosta Cesta valvula

straznje uretre te ureterokela koja se smatra nesto rjedim uzrokom hidronefroze.

Brojne su metode lijeCenja megauretera, inicijalno lijeCenje megauretera je konzervativno-
antibioticima osobito ako su djeca asimptomatska. Smatra se kako je u tim sluc¢ajevima
najsigurnija opcija opservacija i ¢esto pracenje kao na primjer kod primarnog refluksnog
megauretera. U nekim slucajevima je odluku izmedu konzervativnog i kirurSkog lijecenja teSko
donijeti s obzirom na rizike komplikacija kao $to je u slucaju lijeCenja opstruktivnih

megauretera.

Nekad je kirurSko lijecenje prvi izbor u rjeSavanju megauretera osobito ako postoje jasne
indikacije. To su gubitak bubrezne funkcije za manje od 40%, posebno ako je udruzeno s
masivnom hidroureteronefrozom te neuspjeh konzervativnog lijeCenja. Jedna od najcesce
koristenih kirurSkih tehnika u lijeCenju megauretera je reimplantacija 1 suZavanje uretera.
Metoda je tehnicki zahtjevna i1 postoji nekoliko pristupa u lijeCenju. To su intravezikalni,
ekstravezikalni 1 kombiniranu pristup. Posebno dobri rezultati su se pokazali ekstravezikalnim
pristupom (Bradi¢-Pasini). Navedena metoda se pokazala dobrom u lijecenju djece do jedne
godine starosti. U pocetku je ova metoda radena otvorenim pristupom, ali s vremenom se
pocCinju razvijati nove, manje invazivne tehnike lijeCenja megauretera. Jedna od njih je
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endoskopska dilatacija balon kateterom, minimalno invazivna tehnika koja je pokazala

prednost nad konvencionalnom kirurgijom te se pocCela smatrati prvom linijom lijecenja.

S vremenom su se takoder javile i privremene metode lijeCenja, kao Sto je postavljanje
dvostruke J-proteze i refluksna reimplantacija. Prema jednom istrazivanju endoskopska
dilatacija balon kateterom pokazala se boljom metodom od postavljanje J-proteze s obzirom
na postoperativni ishod i komplikacije. Navedeno istrazivanje je ukljucivalo 33 djece koja su
lije¢ena endoskopskom dilatacijom balon kateterom uz postavljanje dvostruke J-proteze.
Istrazivanje je objavilo zadovoljavaju¢e podatke o uspjesnosti lije¢enja POM endoskopskom
dilatacijom balon kateterom u kojem je stopa uspjeSnosti lijeCenja bila je 92%, a uzrok
komplikacija bila je prvenstveno J-proteza. Istrazivanjem se takoder doslo do zakljucka da se
endoskopsko lijeCenje moZe smatrati 1 definitivnim u lije€enju POM s obzirom na to da se
reimplantacija uretera izbjegla u 90% sluc¢aja.(36) Zajednicki cilj privremenih metoda lijecenja
je ocuvati bubreznu funkciju dok se ne ucini konacna reimplantacija. Navedene minimalno
invazivne metode su se pokazale prvom linijom lijeenja kod dojencadi i djece do jedne godine

starosti.
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6. Zakljucak

Iako su terapijske mogucénosti u lijeCenju megauretera sigurne i uc¢inkovite, vrlo vazno je to¢no
procijeniti o kojoj se vrsti poremecaja mokra¢nog sustava radi jer se u suprotnom otezava
donosenje klinicke odluke, a terapijski ishod moze biti nepovoljan. U ovom podrucju djecje
kirurgije je postignut veliki napredak buduci da se naglasak stavlja na konzervativno lijecenje,
a od kirurSkih tehnika su se razvile minimalno invazivne metode s malim postotkom
komplikacijama i jako dobrim postoperativnim oporavkom. Realno je za ocekivati da ¢e se u
buduénosti razvijati bolje 1 preciznije tehnike lijecenja koje ¢e biti ucinkovitije, a za djecu
laksSe podnosljive. Kako se takoder poboljSavaju i dijagnosticki alati, a razvojna znanost stjece
bolja razumijevanja o uzrocima i nastanku megauretera, jedino ¢e vjerojatno djeca, koja
apsolutno zahtijevaju intervenciju, biti izloZena rizicima operacije, a razvojem znanosti ¢e

mozda moguca biti 1 prevencija bolesti.
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7. Sazetak

Megaureter je deskriptivni pojam koji oznacuje dilatirani mokracovod. Definira se kao svaki
retrovezikalni promjer uretera jednak ili ve¢i od 7 milimetara, od 30.tjedna trudnoce na dalje.
Klasifikacija se temelji na prisutnosti opstrukcije ili refluksa te prema uzroku. Cetiri su
kategorije = megauretera:  refluksni,  opstruktivni, refluksni s  opstrukcijom i
nerefluksni/neopstruktivni, a svaki od njih s obzirom na uzrok moze biti primarni i sekundarni.
Megaureter se javlja nesto ceSc¢e kod djecaka i to viSe na lijevoj strani. Primarni megaureter je
drugi najées¢i uzrok hidronefroze. Megaureter se obi¢no detektira prenatalno kao slucajan
nalaz. Djeca obi¢no nemaju simptoma, a ako oni postoje onda su to obi¢no rekurentne urinarne
infekcije, bolovi u trbuhu, neobjasnjive temperature itd. Dijagnoza se obi¢no potvrduje
ultrazvukom, a danas postoji i novija UZV metoda nazvana ceVUS koja je slicna MCUG samo
ne koristi ionizirajuée zracenje. Ako je potrebna daljnja obrada onda se rade jos takoder i
dinamicka scintigrafija bubrega, MRU 1 fMRU. Inicijalno lijecenje svih vrsta megauretera je
konzervativno. Indikacije za kirurSko lije¢enje su masivna hidroureteronefroza, progresivni
gubitak bubreZzne funkcije 1 neuspjeSno konzervativno lijeCenje. Postoje brojne metode
kirurSkog lijecenja. Kod djece starije od jedne godine, reimplantacija uretera je metoda izbora
lijecenja. U pocetku se ona radila otvorenim pristupom koji je tehnicki bio tesko izvediv. S
vremenom se razvijaju manje invazivne metode s boljim postoperativnim ishodima i
smanjenom stopom komplikacija. Te metode ukljucuju laparoskopsku reimplantaciju uretera
transvezikalnim pristupom i endoskopsku dilataciju balon kateterom. Od privremenih kirurskih
metoda tu su insercija dvostruke J-proteze, refluksna reimplantacija i postavljanje

ureterostome.

Kljucne rijeci: ureterostoma, reimplantacija, laparoskopija, infekcije urinarnog trakta, bolovi

u trbuhu, hidronefroza
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8. Summary

Megaureter is a descriptive term denoting dilated ureter. It is defined as any retrovesical
diameter of the ureter equal to or greater than 7 millimeters, from the 30th week of pregnancy
onwards. Classification is based on the cause and presence of obstruction or reflux. There are
four categories of megaureters: reflux, obstructive, obstructive with reflux, and non-reflux /
non-obstructive, and each of them can be primary or secondary, depending on the cause.
Megaureter occurs more often in boys and is more commonly located on the left side. The
primary megaureter is the second most common cause of hydronephrosis. Megaureter is
usually detected prenatally as a random finding. Children are usually asymptomatic, and if
symptoms exist, the patients usually present with recurrent urinary tract infections, abdominal
pain, unexplained fever etc. The diagnosis is usually confirmed by ultrasound. Today there is
a newer ultrasound method called ceVUS, which is similar to MCUG, but it does not use
ionizing radiation. If further diagnosis is needed, then dynamic renal scintigraphy, MRU and
fMRU are also performed. Initial treatment of all types of megaureters is conservative.
Indications for surgical treatment are massive ureterohydronephrosis , progressive loss of renal
function, and unsuccessful conservative treatment. There are numerous methods of surgical
treatment. In children older than one year, ureteral reimplantation is the method of choice.
Initially, it was done with an open approach that was technically difficult to perform. Over
time, less invasive methods were developed with better postoperative outcomes and a reduced
complication rate. These methods include laparoscopic reimplantation of the ureter by
transvesical approach and endoscopic balloon dilatation. Temporary surgical methods include

double J-stent insertion, reflux reimplantation, and ureterostomy placement.

Key words: ureterostomy, reimplantation, laparoscopy, urinary tract infection, abdominal pain,

hydronephrosis
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