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Primer obstruktif megaureter: intravenoz
urografi ve US bulgulari
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A. ks (E), E. Kocakog, Y. Boztosun rimer obstriiktif megaiireter (POM) fetus ve yenidoganda hidro-
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Elazig nefrozun en yaygin ikinci sebebidir (1). Megaiireter ilk olarak Ca-
ulk tarafindan 1923 yilinda tanimlanmistir (2). POM distal iirete-
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Anabilim Dall, Elazig nital dilatasyonudur. Distal segmentteki fonksiyonel obstriiksiyon se-
bebiyle iireteral peristaltizmin normal distal yayilimi kaybolmustur.
Hastalarin en sik bagvuru nedeni sik gelisen iiriner enfeksiyondur (2-4).
Bu yazimizda intravendz (1V) iirografi ve ultrasonografi (US) 6zellik-
leri ile POM olgusunu sunmay1 amagladik.

Olgu bildirisi

10 yasinda erkek hasta sik tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ile bo-
liimiimiize gonderildi. Yapilan IV iirografide sol iireterovezikal bilegke
lokalizasyonunda yaklagik 3.5 cm’lik segmentte darlik ile beraber
proksimalde bulboz dilatasyon izlenmekteydi. Ureterdeki dilate gorii-
niimiin degisik dakikalarda alinan grafilerde azalip artt181 izlendi (Re-
sim 1). Daha sonra yapilan US incelemede sol iireter distalindeki dar
segment, iireter duvarindaki minimal kalinlasma ve proksimaldeki di-
late goriiniim demonstre edildi (Resim 2). US ve IV iirografi inceleme-
lerinde iireter distalindeki dilate segmentin uzunlugunun ve genisligi-
nin zamanla degisim gosterdigi dikkati ¢ekti. Uriner sisteme ait diger
yapilarda ilave patoloji saptanmadi. Bu bulgularla olgumuza POM ta-
nis1 konuldu. Klinik bulgularinin minimal olmasi sebebiyle cerrahi dii-
stiniilmedi. US ile periyodik takibe alindi.

Tartisma

Megaiireter tanimi ilk olarak Caulk tarafindan iireterovezikal bileske-
ye kadar ileri derecede dilate lireteri ve normal pelvikalisyel sistemi
olan geng bir kadinda tanimlanmstir (2). POM vezikoiireteral bileske-
de gercek bir anatomik darlik olmaksizin bu bolgede fonksiyonel obst-
riiksiyona neden olan aperistaltik bir segment ile karakterize konjenital
bir bozukluktur. Nitekim obstriiksiyon bolgesinden retrograd olarak
kolaylikla bir kateter gecirilebilmektedir (4).

POM her yasta goriilebilir. Erkek cocuklarda kizlardan 4 kat daha
fazladir. Genellikle asimetriktir. Sol iireterde 3/1 oraninda daha siktir
ve %15-40 bilateraldir. Distal iireterde 5 cm capa ulagabilen lokalize
dilatasyon goriilebilir. Olgular ¢cogunlukla asemptomatiktir ve insiden-
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Resim 2. Mesanenin akustik pencere olarak kullanildigi distal ireterin ultrasonografik incelenmesinde; veziko-
lireteral bilegke diizeyindeki yaklasik 3.5 cm uzunlugunda dar reter segmenti ve bunun proksimalinde dilate

gbrinim (oklar) izlenmektedir.

iiriner sistem enfeksiyonudur. Diger
olagan bagvuru nedenleri karin agrisi,
abdominal kitle, tag ve hematiiridir
(2,4). Megaiireter ¢ogunlukla izole
bulgudur. % 40 oraninda kalisiyel di-
vertikiil, megakalikozis ve papiller
nekroz gibi ipsilateral; reflii, liretero-
sel, iireter duplikasyonu, renal ektopi
veya agenezi ve lireteropelvik bileske
obstriiksiyonu gibi kontralateral ola-
rak izlenen patolojilerle beraberdir
(1).

Histolojik olarak adinamik bolgede

kollajen matriks depolanmasinda ar-
tig, peristaltik dalgalar1 saglayan icte
yerlesmis olan longitudinal kaslarda
atrofi ve dista yerlesen ve obstriiksi-
yondan sorumlu olan sirkiiler kaslarda
hipertrofi mevcuttur (4). Spirathi ve
arkadaglar1 yaptiklart bir ¢alismada
takip ettikleri 23 POM’lu cocugun
hepsinde obstriiktif segmentte fibro-
muskiiler degisiklikler gormiiglerdir
(6).

POM’un tipik radyografik goriinii-
mii iireterde farkedilir bir tortiyozite

Resim 1. Onbesinci dakikada alinan
intravenéz iirografide (A), distalde daha
belirgin olmak zere ireterde difiiz
dilatasyon izlenirken, daha sonra alinan (25.
dk) grafide (B) dilatasyonun 1/3 distal
uretere sinirli oldugu izlenmektedir. Veziko-
lreteral bilegke diizeyinde yaklasik 3.5 cm
uzunlugunda dar iireter segmenti
degismeden kalmaktadir.

olmaksizin proksimalden baglayan ve
distale dogru progresyon gosteren di-
latasyondur. Bu segmentin distalinde
ise aperistatik daralmis segment izlen-
mektedir. Bu segmentin uzunlugu
0,5-4 cm arasinda degisir (4).

US iiriner sisteme ait patoloji siip-
hesi olan tiim cocuklarda baslangic
olarak kullanilan noninvazif bir mo-
dalite olup renal parankim, toplayict
sistem ve mesane hakkinda oldukca
degerli bilgi verir. Giiniimiizde prena-
tal tarama yontemi olarak obstetrik
US’nin yayginlagmasi ile megaiireteri
de iceren konjenital anomalilerin tani
yas1 erkene alinmigtir (5-7). Bizim ol-
gumuzda da treter distali US ile izle-
nerek aperistaltik segmentin uzunlu-
gu net olarak degerlendirilmistir. IV
irografi tetkikinde proksimaldeki di-
latasyonun aralikli ¢ekilen grafilerde
artip azalmasi ve bazen de kaybolma-
st POM’un radyolojik tanist bakimin-
dan degerli kabul edilmistir. Bu gorii-
niimiin olusum sebebi olarak; iireter
distalindeki dilate segment icerisinde
biriken kontrast maddenin gravite et-
kisinin, aperistaltik segmentteki fonk-
siyonel obstriiksiyonun direncini ag-
mastyla aciklanmaktadir (8). Ayni1 go-
riiniim bizim olgumuzun 1V iirografi
incelemesinde de izlendi. Bunun ya-
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ninda yapilan US incelemesinde de
proksimaldeki iireter dilatasyonunun
ayni sebepten dolayr zamanla degis-
kenlik gosterdigi saptanmugtir. US’de
bu goriiniimiin izlenmesi sonucunda
POM tanisinin konabilmesi, geligim
cagindaki cocuklarin gonadlarinin
radyasyondan korunmas: bakimindan
oldukca onemlidir. Ozellikle asempto-
matik ya da minimal semptomu olan
olgularim US ile takibi yeterli olabil-
mektedir.

POM’da semptomatik olgularda te-
davi cerrahidir (6,7,9). Sheu ve arka-
daglarimin yaptig1 calismada konser-
vatif tedavinin yetersizligine bagh
olarak vakalarin %84’ cerrahi gegir-
migtir. Bu ¢aligmada erken cerrahinin
renal hasar1 azaltabilecegi vurgulan-
mugtir (7).
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Sonug olarak, primer megaiireterin
erken teshis ve tedavisi, obstriiksiyon
ve infeksiyondan dolay1 olusabilecek
renal hasarin Onlenerek renal gelisi-
min normal olarak saglanabilmesi
bakimindan olduk¢a  Onemlidir.
Asemptomatik ya da minimal semp-
tomlu olgularin takibinde ise US,
POM’a sekonder olusabilecek iiriner

sistem patolojilerini gdstermesinin ya-
ninda kontrast madde kullanimi ge-
rektirmeyen, ucuz, noninvazif ve iyo-
nize radyasyon igermeyen goriintiile-
me yOntemi olmasi sebebiyle tercih
edilmelidir. US’nin yeterli olamadig1
olgularda ise diger goriintiileme yon-
temlerine bagvurulmalidir.

CASE REPORT: PRIMARY OBSTRUCTIVE MEGAURETER: INTRAVENOUS UROGRAPHY

AND ULTRASONOGRAPHIC FINDINGS

Primary obstructive megaureter is a functional disorder of the ureter, which causes
dilatation in distal part of ureter and narrowing of vesico-ureteric junction. We re-
port the ultrasonographic and intravenous urographic findings of a primary obstruc-
tive megaureter. Ultrasonography showed thickening of the ureter wall at the vesi-
co-ureteric junction and intermittent dilatation in the distal ureter. We recommend
ultrasonography follow-up of primary obstructive megaureter cases.
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