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SUHRN:

Operacna liecba primdrneho obstrukéného megaureteru (POM) bola vykonana
u 69 deti (82 ureterov) v priemernom veku 10,5 mesiacov. 52 (63 %) megaureterov
bolo spojenych s funkcénou léziou oblicky, 35 (51 %) deti malo symptomaticku uroin-
fekciu. Docasnd perkutdnna nefrostdmia vykonand u 32 deti (2 x bilat.) viedla okrem
zlepSenia funkcie oblicky resp. dstupu pyelonefritidy k znizeniu stupna dilatdcie
a moznosti reimplantdcie mocovodu bez nutnosti modeldze v 56 %. Paquinova metdda
reimplantdcie bola pouzita 65 krat, 17 krat sa mocovod modeloval podla Hendrena.
K uprave pasaze mocu doslo v 94 %, k uprave resp. zlepseniu a stabilizdcii oblickovej
funkcie v 88 %. Pooperacné komplikdcie sa vyskytli u 4 (6 %) deti - 2 x pyelonefritida,
2 x doslo k vzniku striktiry ureterocystoneostémie - boli Uspesne riesené reoperdciou.
Pokrocilé poskodenie oblicky pred operdciou progredovalo a neskor viedlo k nefrektdmii
u 4 (6 %) deti, vzdy pri megaureteri tazkého stupnia. Rozbor klinického materidlu
potvrdil, Ze POM je zdvazné ochorenie. Jeho vcasnd ope-racnd liecba prindsa dobré
a trvalé vysledky.

SUMMARY:
OPERATIVE TREATMENT OF PRIMARY OBSTRUCTIVE MEGAURETER

Primary obstructive megaureter (POM) was surgically tretated in a group 69 chil-
dren at the age of 2,5 months - 4 years (mean 10,5 m.). At the time of diagnosis, from
82 ureterorenal units 52 (63%) showed damage to renal function, 35 (51%) children
suffered from coexistent symptomatic urinary infection. In 32 children temporary per-
cutanneous nephrostomy (2 bilat.) was performed because of pyelonephritis, extreme
dilatation and/or renal damage. In 19 (56%) it has led to significant decrease of the
grade of dilatation enabling to reimplant the ureter without the need of tapering. With
65 ureters Paquin method of reimplantation was used, 17 ones were tapered according
to Hendren. Surgery normalised urine passage in 94% and has led to recovery, improve-
ment and/or stabilization of renal function in 88%. Postoperative complications
occured in 4 (6%) children - pyelonephritis exacerbation in 2, in anot-her 2 ureterocy-
stoneostomy stricture requiring surgical repair (successful). In 4 (6%) children with high
grade POM serious preoperative kidney damage progressed despite the lack of obstruc-
tion after surgery and later on led to nephrectomy. The analysis of this group has con-
firmed that POM is a serious disease. Its early surgical treatment brings good and per-
sistent results.
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UvoD:

Anomadlie uropoetického systému tvoria viac ako tretinu
vsetkych vrodenych vyvojovych chyb s 1,5 - 3,3% vyskytom zo
vsetkych Zivonarodenych deti (Griinewald a spol., 1984). Z klinic-
kého hladiska su zdvazné najma chyby spojené s obstrukciou
mocovych ciest s rizikom trvalého poSkodenia oblickovych funkcii.

K vrodenym anomdlidm tohto typu patri aj primdrny
obstrukény megaureter (POM). K jeho zvldStnostiam patri nielen
Casté chybanie sprievodnych klinickych symptdmoyv, ale aj moznost
spontdnneho vylieenia. King (1992) to vysvetluje prechodnou
obstrukciou, ktord je sucastou fetdlneho vyvoja mocovodu, Keating
a spol. (1989) aj nadmernou tvorbou mocu, ktord je vo fetdlnom
obdobi 4 - 6 x vyssia ako po narodeni. To sa premietlo do sprisne-
nia indikacnych kritérii pre jeho chirurgicku liecbu s tym, Ze jej
potreba sa predpokladd asi v 10 % (Ransley a Nijman, 1998). O jej
indikdcii niet pochyb pri POM vysokého stuptia, pri 1ézii funkcie
oblicky alebo komplikovanej septickej uroinfekcii (Ottolenghi
a spol., 1988, Scholtmeijer, 1989).

S touto anomadliou sa Casto stretdvame aj na nasom praco-
visku. S vynimkou segmentdlneho POM sme doteraz ddvali pred-
nost jeho operacnej liecbe. Cielom prdce bolo zhodnotit charakter
a dosledky POM vo vlastnom Kklinickom materidli a vysledky
chirurgickej liecby porovnat s udajmi v dostupnej literature.

MATERIAL A METODIKA:

Od janudra 1990 do janudra 1998 bolo pre POM operovanych
69 deti vo veku 2,5 mesiaca az 4 roky s priemerom 10,5 mesiacov.
750 (73 %) chlapcov a 19 (27 %) dievcat malo obojstranné ochore-
nie 13 (18,8 %) deti (spolu 82 mocovodov), s prevahou [avostran-
ného postihnutia (index 1,3). Prenatdlnym USG skriningom bola
zistena dilatdcia dutého systému oblicky a neskor potvrdeny POM
u 13 (19 %) deti, postnatdlne u 56 (81 %) deti, z ktorych bolo
20 mladsich ako 6 mesiacov.

Diagnosticky algoritmus pozostdval okrem USG obliciek a la-
boratérnych vysetren{ krvi a mocu z retrogrddnej cystografie,
vyluCovacej urografie a DTPA skénu obliciek s pouzitim Furosemidu
pri zavedenom katétri v mocovom mechuri, vykonanych pred aj po
liecbe. Deti boli prvy rok kontrolované v intervale 3 a 6 mesiacov,
neskor raz rocne.

Pacienti boli rozdeleni do dvoch skupin podla priecneho
priemeru mocovodu (v mm) v jeho najdilatovanejsSom useku pri
vylucovacej urografii (Lettgen a spol.,1993). Priemer 6 - 12 mm bol
hodnoteny ako mierny a stredny stupeti dilatdcie nad 12 mm ako
tazky stupen. Treba doplnit, Ze vsetkych 82 ureterdlnych jednotiek
bolo spojenych s dilatdciou dutého systému oblicky.

Docasna perkutdnna nefrostdmia ako prvy terapeuticky krok
bola vykonand u 32 (46,4 %) deti (2 x bilat.) vo veku 6 tyzdriov az
3 mesiace, z dovodu extrémnej dilatdcie resp. funkcnej [ézie oblicky
26 krat, 6 krat pre sprievodni komplikovanu pyelonefritidu.
Kontrolné funkcéné vysetrenie bolo vykonané 8 tyzdriov po drendzi,
eventudlne po prelieCeni pyelonefritidy. Na rekonstrukciu bola
pouzitd reimplantdcia podla Paquina (s resekciou prebytocnej casti
mocovodu) 65 (79 %) krét, s modeldzou mocovodu podla
Hendrena 17 (21 %) krat. Pooperacna antibakteridlna liecba trvala
minimdlne 1 mesiac.

Kritériami hodnotenia Uspesnosti operacnej liecby boli: ustup
alebo stabilizdcia nizkeho stupna dilatdcie hornych mocovych ciest
(HMC) s upravou pasaze mocu, normalizdcia resp. zlepsenie so sta-
bilizdciou funkcie koreSpondujucej oblicky na zaklade DTPA skénu,
vymiznutie predoperacne pritomnej uroinfekcie resp. jej sympto-
matickej formy.

VYSLEDKY:

Vysledky predoperacnych vysetreni su uvedené na tab. 1.
Z uvedenych udajov je zrejmy vztah medzi stupniom dilatdcie HMC
a poskodenim funkcie oblicky (tj. s menej ako 40 % podielom na
celkovej glomeruldrnej filtrdcii (GF) pri DTPA skéne), ako aj vysky-
tom symptomatickej uroinfekcie, ktord mali vsetky deti
s tazkym stupriom dilatdcie. Treba doplnit, ze 25 (30,5 %) moco-
vodov bolo v distalnej Casti Sirsich ako 25 mm (max.30 mm).

Tab. 1: Vysledky vysetreni pred liecbou

Stupen dilatdcie Pocet Poskodenie | Symptomatickd
mocovodu oblickovej IMC

n (%) funkcie n (%) n 69 (%)
mierny a stredny | 46 (56,1) 20 (43,5) 12 (26,1)
tazky 36 (43,9) 32 (88,9) 23 (100)
Spolu 82 (100) 52 (634) 35 (50,7)

Docasnd perkutdnna nefrostémia. Po priemerne 3-mesacnej
drenadzi viedla k ustupu dilatdcie HMC resp. pyelonefritidy u vSet-
kych deti. K zniZeniu dilatdcie panvového mocovodu na stredny
resp. mierny stupeni doslo u 19 (56 %) z 34 mocovodov.
Komplikdcie sa vyskytli u 3 (9,4 %) deti - 2 krdt doSlo k vypadnutiu
cievky a opakovaniu vykonu, raz k recidive akutnej pyelonefritidy.

Operacnd lietba. Jej vysledky 8 - 61 mesiacov po operdcii
(priemer 36 mesiacov) a vplyv docasnej derivdcie mocu na zlepse-
nie funkcie obliciek su uvedené na tab. 2 a 3. Z udajov je zrejmé,
ze vyssi stupen dilatdcie HMC mal nepriaznivy efekt na uspesnost
liecby len na urovni funkcnych parametrov koreSpondujucej
oblicky. U 4 (6 %) detf poskodenie funkcie oblicky progredovalo
napriek  odstrdneniu  obStrukcie, ¢o  neskor  viedlo
k nefrektdmii. Mocova infekcia perzistovala alebo recidivovala vzdy
v asymptomatickej forme. Reflux do reimplantovaného mocovodu
sme nezaznamenali ani raz. Efekt perkutdnnej nefrostdmie a vysle-
dok reimplantdcie podla Hendrena u chlapca operovaného vo veku
6 mesiacov dokumentuju obr. 1 - 4 .

Tab. 2: Vysledky operacnej liecby

Stuperi dilatdcie Ustup Zlepsenie IMC
mocovodu dilatdcie a stabilizdcia

oblickovych funkcif
n n (%) n (%) n (%)
Mierny a stredny
stupen (n 46) 46 (100) 46 (100) 2 (16,6)
Tazky stuperi
(n 36) 36 (100) 26 (72, 2) 4 (17.4)
Spolu (n 82) 82 (100) 72 (87, 8)

Komplikdcie. V pooperacnom obdobi doslo k exacerbdcii akut-
nej pyelonefritidy u 2 (3 %) deti, u dalsich dvoch k vzniku strikttry
ureterocystoneostdmie po Paquinovej operdcii. U oboch bola
vykonanad resekcia stenotického useku mocovodu s ndslednou
reimplantdciou mocovodu podla Paquina (raz opakovane)
s dobrym konecnym vysledkom.
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Obr. 1, Obr. 2:

Urografia u 3 mesacného dietata s megaureterom
vpravo pred liecbou a po 3 mesacnej drendzi
punkcnou nefrostdmiou.

Tab. 3: Vplyv punkcnej nefrostémie na funkciu obliciek

Stupen dilatdcie Oblickové funkcie

mocovodu pred drendZou  po drendZi

tazky (n 36) 33x<40% ZlepSenie 0 5-10 % 26 (72,2 %)
3x=40% stabilizacia 10 (27,8 %)

Obr. 3, Obr. 4

Urografia u 6 mesacného chlapca s megaure-
terom vlavo pred operacnou liecbou a 2 mesiace
po Hendrenovej plastike lavého mocovodu.

DISKUSIA:

Vrodené vyvojové chyby uropoetického systému mozno pomo-
cou USG odhalit pomerne zavcasu, uz v 15. -17. tyzdni tehotenstva
(Lettgen a spol. 1993). U POM je to obycajne neskor a mozné len
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vtedy, ked je spojeny s dilatdciou dutého systému oblicky. V nasom
subore sme neskor POM takto odhalili v 19 %, ¢o je podstatne
menej ako 79 % uvddzanych Liuom a spol. (1994). Domnievame sa,
Ze to odraza zatial nedostatocné uplatiovanie prenatalneho USG
skriningu v nasich podmienkach. Potreba zlepsenia tejto situdcie
vratane postnatalneho skriningu vyplyva najma z rizika zdvazného
poskodenia funkcie oblicky pri chybani akychkolvek symptémov uz
v prvych mesiacoch Zivota, ¢o sme pozorovali aj v nasom subore.

Zistenie dilatacie dutého systému oblicky pri USG je vsak iba
prvy krok a odliSenie jej priciny je mozné az v postnatdlnom
obdobi za pomoci rtg metdd, presnejsie vylucovacej urografie a na
vylicenie refluxu pomocou retrogradnej a mikcnej cystografie
(Kahanec a spol., 1977, Dvoracek, 1990, Keating a spol., 1989).
V taktike liecby sa potom rozhodujucim spésobom uplatriuju
radiodiagnostické metddy a to DTPA alebo MAG 3 renogram
s podanim furosemidu (Svita¢ a spol., 1993). Dokazu spolahlivo
stanovit nielen pritomnost obstrukcie HMC, ale funkciu obliciek
hodnotia separovane a bez ohladu na hladinu sérového kreati-
ninu, ktora sa u deti zvysuje az pri poklese GF pod 50 % (Bomalaski
a spol., 1995).

Pre Castejsie vyuzivanie chirurgickej liecby POM, ako je to
v sucasnosti obvyklé, mame dva dovody. Prvym je uz spominana
obava z trvalého poskodenia oblicky a druhym pochybnost
0 moznosti spontanneho vylieCenia ad integrum u choroby, ktora
ma svoj anatomicky resp. morfologicky podklad. To potvrdzuju aj
vysledky histologického vysetrenia, ked u vsetkych deti ndsho
suboru sa v distdlnej casti resekovaného mocovodu zistila excesiv-
na substitucia svaloviny kolagénnym vazivom. Preto podobne ako
Dvorédcek (1998) a Peters a spol. (1989) obmedzujeme konzer-
vativnu liecbu len na tie situdcie, kde je POM spojeny len s [ahkym
stupriom poruchy odtoku a normdlnou funkciou oblicky.

V pripade indikacie chirurgickej liecby treba vyriesit dve zasad-
né otazky: v akom veku vykonat definitivnu korekciu POM a kedy
indikovat predchddzajucu drendz HMC. Je zrejmé, Ze ani
k jednej otazke nemozno zaujat striktné stanovisko, mozno vsak
suhlasit so vseobecne uzndvanym ndzorom, ze VvicSie operdcie,
pokial nie su indikované z vitalnych dévodov, by sa nemali realizo-
vat skor ako po dovrSen{ 3. mesiaca Zivota.

Vyhody docasnej drenaze HMC pred definitivnou korekciou sa
plne potvrdili aj v naSom subore ¢i uz v liecbe komplikovanej
pyelonefritidy, tak aj v efekte dekompresie s vyznamnym znizenim
potreby modeldze mocovodu pri reimplantdcii. Pre minimdlnu
invazivnost, jednoduchost a bezpecnost ddvame u deti s POM
prednost, podobne ako ini (Mollard a spol., 1993, Dvoracek 1998,
Mincik 1998), perkutdnnej punkénej nefrostémii. Jej ponechanie
v obdobi hojenia nepochybne prispieva aj k hladkému pooper-
acnému priebehu.

Vysledky operacnej liecby s 88% celkovou a 94% uspesnostou
v Uprave pasdze mocu su plne zrovnatelné s udajmi inych autorov
(Dvoracek 1990, Ottolenghi a spol. 1987, Mollard a spol., 1993).
Tazsi stupeni dilatédcie HMC mal pri tom nepriaznivy dopad len na

moznost  Upravy  resp.  zlepSenia  funkcie  oblicky,
v Uprave odtokovych pomerov ¢i uroinfekcie sme to nepozorovali.
Hendrenova metéda reimplantdcie, ktoru indikujeme

u mocovodov s priemerom viac ako 12 mm, sa v Uprave
odtokovych pomerov osvedcila u vsetkych deti (vsetky mali aj
nefrostémiu). Za predpokladu zachovania vyzivujucich ciev
a vodotesnosti sutdry ju povazujeme za bezpecnud a spolahlivt a

tak nevidime ddévod, aby sme davali prednost metédam vyhyba-
jucim sa modeldzi mocovodu. Vysoky benefit operacnej liecby pri
tom vidime hlavne v tom, ze vedie k vysokému percentu pacientov
vyliecenych ad integrum pri minimdlnom vyskyte zdvaznejsich
komplikacii.

ZAVER:

Aj vysledky tejto prace potvrdzuju, ze POM je zdvazné ochore-
nie s vysokym rizikovym potencidlom trvalého poskodenia funkcie
oblicky. Zavcasu indikovana operacna liecba prindsa dobré a trvalé
vysledky. Zévazny stupen poskodenia funkcie oblicky pred
zapocatim liecby je rozhodujucim limitujucim faktorom jej
uspesnosti. Docasnd predoperacna drendz perkutdnnou
nefrostomiou je jednoducha a bezpecna metdda, ktord
u detf v utlom veku pomadha v preklenuti obdobia nevhodného na
definitivnu rekonstrukciu. Priblizne u polovice z nich vedie
k znizeniu dilatdcie mocovodu na stupen umoznujuci vykonanie
reimplantacie bez nutnosti modeldze mocovodu.
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