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UVOD

Vezikoureteralni refluks (VUR) 
spada u najčešće anomalije mokraćnog 
sustava i zahvaća oko 1 do 2% dječje 
populacije. VUR je posljedica insufici-
jentnog vezikoureteralnog spoja (bilo 
da je primarni ili sekundarni), a uz in-
fekciju mokraćnog sustava, odnosno pi-
jelonefritis, pomaže u stvaranju ožiljka 

bubrežnog parenhima i nastanka refluk-
sne nefropatije. Ureterovezikalni spoj je 
mehanizam koji djeluje kao jednosmjer-
no propusna valvula ne propuštajući mo-
kraću retrogradno prema bubregu. To je 
moguće zbog anatomske i funkcionalne 
građe samog spoja. Mehanička kompo-
nenta antirefluksnog djelovanja se sastoji 
u dovoljnoj dužini submukoznog tijeka 
uretera kroz kanal između mukoze i de-
truzora, dok se funkcionalna komponen-
ta manifestira povezanošću muskulature 
terminalnog uretera s trigonalnim kom-
pleksom. Tako pri kontrakcijama mjehu-
ra dolazi do uvlačenja uretera endove-
zikalno i produljenja njegovog intramu-
ralnog submukoznog tijeka. Patološko 
djelovanje VUR-a sastoji se u djelovanju 
rezidualnog urina koji se tijekom mikcije 
vraća u ureter i bubreg, te se u relaksa-

ciji vraća u mjehur i pogoduje nastanku 
infekcije. Drugi način je djelovanje po-
većanog hidrostatskog tlaka na paren-
him bubrega što remeti krvnu opskrbu 
i sinergistički s infekcijom pridonosi 
oštećenju bubrega. Aktivnim VUR-om 
nazivamo stanje kada se povrat urina u 
proksimalne dijelove urotrakta događa 
u vrijeme mokrenja, a pasivnim ukoli-
ko se urin vraća u vrijeme relaksacije 
tj. mirovanja detruzora. Primarni VUR 
obilježavaju urođeni kratki submukozni 
tijek uretera u stjenci mjehura i hipopla-
zija longitudinalne muskulature termi-
nalnog uretera. Submukozni dio uretera 
mora biti duži od promjera uretera i to 
u odnosu 4:1 da bi ureterovezikalni spoj 
bio kompetentan (1). Sekundarni VUR je 
posljedica stečene bolesti. Većina auto-
ra izvješćuje da gotovo polovica djece s 
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Cilj: Prikazujemo rezultate kirurškog liječenja primarnog vezikoureteralnog refluksa (VUR) u djece klasičnim operativnim 
tehnikama u razdoblju od 1958. do 2012. koja su liječena na Zavodu za dječju kirurgiju i urologiju KBC Rebro i Klinike za dječju 
kirurgiju Klinike za dječje bolesti Zagreb.

Metode: Retrospektivnom analizom smo obradili ukupno 3734 zahvata na 2988 djece. Koristilo se ukupno 7 različitih opera-
tivnih metoda. Djeca su kontrolirana nakon 3, 9 i 12 mjeseci od operacije, ukupno 2 godine. Rezultat se smatrao zadovoljavajućim 
ako nakon operacije nije došlo do stenoze ili recidiva VUR.

Rezultati: Na Rebru smo se od 1958. do 1973. godine koristili trima metodama. Bischoffova tehnika pokazala je nezadovoljava-
juće rezultate u 30%, Paquin-Willamsova u 50%, a Politano-Laedbetterova u 10% slučajeva. Od 1973. do 2004. godine indicirali 
smo: metodu po Bradić-Pasiniju i metodu po Lich-Gregoiru. Neuspjeh Bradić-Pasinijeve metode je bio 6,5%, a Lich-Gregoirove 
tehnike 4% slučajeva. U Klaićevoj smo se u razdoblju 1958.-2004. koristili četirima tehnikama. Metoda po Lich-Gregoiru pokazala 
je nezadovoljavajući rezultat u 6%, Bradić-Pasiniju u 7,7%, po Röhlu u 15%, te po Cohenu u 10% slučajeva. Od 2004. do 2012. 
je učinjeno još 45 operacijskih zahvata nakon neuspjelog endoskopskog liječenja - 33 operacije po Lich-Gregoiru te 12 po Bradić-
Pasiniju.

Zaključci: Operacijske tehnike su i dalje nezaobilazne, bilo kao primarni postupak ili nakon neuspjelog endoskopskog liječe-
nja. Bitno je odabrati tehniku koja odgovara svakom pojedinom slučaju. Naš prvi izbor je Lich-Gregoirova metoda, a slijedi Bra-
dić-Pasinijeva tehnika, koju koristimo i za liječenje recidiva VUR-a. Ako i dalje postoji VUR, kao terminalnu operaciju indiciramo 
ileocistoplastiku.

Deskriptori: VEZIKOURETERALNI REFLUKS, OPERATIVNO LIJEČENJE, DJECA
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urinarnom infekcijom ima VUR (2). Kod 
djece s infekcijom je učestalost refluksa 
29% kod muške, a 14% kod ženske dje-
ce. U braće i sestara VUR se pojavljuje 
u 25-33% slučajeva i obično je visokog 
stupnja uz ožiljkavanje parenhima. U ro-
ditelja koji su imali VUR vjerojatnost da 
će ga i djeca imati je 66%, osobito ako 
VUR ima majka. Refluksna nefropatija 
je otkrivena u 26% simptomatske braće 
i sestara i u 7% asimptomatske. Zbog 
toga se preporuča pregled roditelja, bra-
će i sestara (3, 4). Dijagnostika VUR-a 
uključuje laboratorijske pretrage krvi 
i urina, mikcijsku cistoureterografiju 
(MCUG), ultrazvučni pregled i radioi-
zotopnu obradu. Urodinamske studije se 
koriste u otkrivanju hiperaktivnog mje-
hura i disfunkcijske mikcije, a scintigra-
fije Tc-MAG3 i DMSA daju uvid u sta-
nje bubrežnog parenhima. Radi sumnje 
na druge nakaznosti bubrežnog sustava 
preporuča se učiniti infuzijska urogra-
fija (IVU), kompjuterizirana tomogra-
fiija (CT) ili urografija magnetskom re-
zonancom (MR), od kojih je posljednja 
sve učestalije korištena radi detalja koje 
daje. Cistoskopija daje podatke o položa-
ju i izgledu ušća te je od izuzetne važ-
nosti u odabiru načina liječenja refluksa 
(5, 6). Klasifikaciju VUR-a provodimo 
na osnovi MCUG. Od 1981. godine kori-
stimo se međunarodnom klasifikacijom 
(International Reflux Study Committee) 
koja VUR dijeli na 5 stupnjeva (7). Stup-
njevanje VUR-a smo izvršili prema me-
đunarodnom sustavu prema stupnju dila-
tacije uretera i pelvikalicealnog sustava 
na MCUG pretrazi.

●● Stupanj I refluks u distalnu trećinu 
nedilatiranog uretera.

●● Stupanj II refluks u pijelon i čašice 
bez dilatacije kanalnog sustava.

●● Stupanj III refluks s blagom do umje-
renom dilatacijom kanalnog sustava.

●● Stupanj IV refluks s umjerenim tor-
tuozitetom uretera i dilatatacija ka-
nalnog sustava.

●● Stupanj V refluks s jakom dilatacijom 
uretera, pijelona i čašica, brisanje pa-
pilarnih impresija, tortuozitetom ure-
tera.

Liječenje VUR-a ima za cilj vezi-
koureteralni spoj učiniti jednosmjerno 
propusnim te tako prevenirati pijelone-
fritis i refluksnu nefropatiju s posljedič-
nom hipertenzijom i afunkcijom bubre-
ga. Liječenje može biti konzervativno i 
kirurško. Konzervativno liječenje VUR-
a bazira se na dugotrajnom liječenju uri-
narne infekcije i davanju vremena vezi-
koureteralnom spoju da sazrije i postane 
kompetentan. Liječenje se izvodi na na-
čin da se najprije izliječi akutna mokrać-
na upala, a onda se provodi kontinuirana 
uroprofilaksa (uroantisepticima i antibi-
oticima) do nestanka refluksa uz periodi-
čne laboratorijske, ultrazvučne, rendge-
nološke i radioizotopne kontrole (8-10). 
Kirurško liječenje može biti operacijsko 
i endoskopsko. Ideja kirurškog formira-
nja antirefluksne valvule je začeta kra-
jem 19. i početkom 20. stoljeća (11, 12). 
Većina kirurških tehnika je razvijena 
sredinom 20. stoljeća. Osnovni princip 
svih tehnika je produljenje intramural-
nog toka refluksnog uretera čime se stva-
ra valvularni mehanizam koji dopušta 
prolazak urina iz uretera prema mjehuru 
i sprječava retrogradni tijek urina tako 
da se tlak u mjehuru povisi i time akti-
vira novostvoreni valvularni mehani-
zam. Tijekom 50 godina našeg kliničkog 
iskustva u liječenju VUR-a koristili smo 
7 antirefluksnih tehnika: Bischoff, Paqu-
in-Williams, Politano-Leadbetter, anti-
refluksnom ureterocisto-neostomijom na 
verteksu mjehura (AUVB) po Bradić-Pa-
sini, Lich-Gregoir metodom, metodom 
po Rőhl i metodom po Cohen-u.

ISPITANICI I METODE

Retrospektivno smo analizirali 3689 
antirefluksnih operacija koje smo izvrši-
li na ukupno 2943 djece u razdoblju od 
1958. do 2004. godine koja su liječena 
na Zavodu za dječju kirurgiju Rebro i na 
Klinici za dječju kirurgiju Klaićeva. Pa-
cijenti su bili u životnoj dobi od 1 mjese-
ca do 18 godina starosti sa srednjom ži-
votnom dobi od 3,5 godina. Od 2004. do 
2012. godine je na Klinici za dječju ki-
rurgiju Klaićeva učinjeno još ukupno 45 
operacijskih zahvata nakon neuspjelog 
endoskopskog liječenja - 33 operacije po 
Lich-Gregoiru te 12 po Bradić-Pasiniju. 
Osnovna dijagnostika je uključivala ana-
lizu urina, urinokulturu, IVU, MCUG te 

cistoskopiju. Kako su dijagnostički mo-
daliteti evoluirali tako smo pridodali i 
scintigrafiju, mikcijsku ultrasonografiju, 
te urodinamske studije u dijagnostički 
algoritam. Na Zavodu za dječju kirur-
giju Rebro smo se tijekom prvih 14 go-
dina (od 1958. do 1972. godine) koristili 
otvorenim operativnim tehnikama po 
Bishoffu, Paquin-Willamsu i Politano-
Leadbetteru na relativno malom broju 
pacijenata. Tijekom tog razdoblja liječili 
smo 125 pacijenata i ukupno 144 urete-
ra. Bischoffova tehnika je intravezikalna 
metoda koja se temelji na mobilizaciji 
uzdužnog segmenta i mukoze oko urete-
ralnog ušća koja se zatim prešije preko 
proteze čime se formira novi kanal (13). 
Ovom metodom liječili smo ukupno 36 
djece i 45 uretera.

Tehnika po Paquin-Williamsu je 
kombinacija intra i ekstravezikalnog pri-
stupa. Zahtijeva ekstravezikalno prepa-
riranje uretera nakon čega slijedi intrave-
zikalna faza. Tijekom te faze se formira 
novi hijatus proksimalno od staroga te se 
ureter provuče kroz submukozni tunel 
i fiksira za sluznicu mjehura (1). Tunel 
mora biti najmanje 4 cm dug kako bi 
valvula funkcionirala primjereno. Ovom 
metodom smo liječili ukupno 46 djece i 
52 uretera.

Metoda po Politano-Leadbetteru je 
intravezikalna metoda. Ureter se mo-
bilizira oko mukoze prema detruzoru. 
Ureter se potpuno odvoji od mjehura te 
ga se reimplantira kroz novi otvor koji 
se pozicionira kranijalno i lateralno od 
starog hijatusa. Hvataljkom se provuče 
submukozno kroz stari prema novom 
hijatusu formirajući kanal (14). Mi smo 
modificirali tehniku tako da smo uključi-
li i adventiciju uretera u šav dok šivamo 
mukozu mjehura preko uretera. Na taj 
smo način submukozni segment uretera 
produljili za 2 cm. Dodatno pola cm ure-
tera je ostavljeno da prominira u mjehur. 
Ovom smo metodom liječili 43 pacijena-
ta i ukupno 47 uretera.

Antirefluksna plastika na verteksu 
mokraćnog mjehura (AUVB) poznata 
kao Bradić-Pasinijeva tehnika razvijena 
je na Zavodu za dječju kirurgiju Rebro 
1972. godine (15-17). Prvo se ureter oš-
tro presijeca na originalnom hijatusu. 
Zatim se čini uzdužna incizija detruzora 

počevši od simfize prema anterolateral-
noj strani stijenke mjehura. Potrebno je 
paziti da se ne ošteti mukoza. Slijedeći 
korak je subminiranje detruzora uz sva-
ki rub incizije da bi se formirao tunel za 
ureter. Anastomoza se šiva na najnižoj 
točki incizije preko proteze između ure-
tera i mokraćnog mjehura. Važno je fik-
saciju uretera vršiti tijekom cijelog toka 
submukoznog tijeka za prednju stjenku 
mokraćnog mjehura. U šavima se hvata 
adventicija uretera. Postiže se omjer iz-
među širine uretera i duljine submuko-
znog uretera od 1:5 do 1:8. Valvula je pa-
sivna. Ovom smo metodom liječili 1.111 
pacijenata i ukupno 1.456 uretera. 

Lich-Gregoirova tehnika je jedna od 
najpopularnijih metoda. Ekstraperito-
nealnog je i ekstravezikalnog pristupa. 
Submukozni tunel se formira cijelim ti-
jekom od ureterovezikalnog spoja prema 
kupoli mjehura pazeći da se sva mišićna 
vlakna presjeku na spoju. Incizija detru-
zora završava 3-5 cm prema srednjoj li-
niji i vertikalno na hijatus. Subminiranje 
detruzora se vrši do 1 cm prema svakoj 
strani. Ureter se plasira submukozno, a 
detruzor se šiva preko njega u dva slo-
ja, pazeći na oštre kutove (18, 19). Ovom 
metodom smo liječili 743 pacijenata i 
ukupno 875 uretera.

U Klinici za dječju kirurgiju Klaiće-
va, u vremenu od 1958. godine do 2004. 
godine indicirane su slijedeće metode: 
Rőhelova, Cohenova, AUVB i metoda 
po Lich-Gregoiru. Rőhleova metoda je 
ekstravezikalna operacija, koja se kori-
stila kod transplantacije bubrega u odra-
sloj dobi. Odvojeni se ureter implantira 
u mjehur s lateralne strane gdje biva 
položen u submukozni dio. Metodom 
se dobije kraći submukozni tijek uretera 
nego AUVB metodom. Ovom metodom 
liječili smo 59 djece odnosno 76 uretera.

Cohenova metoda se sastoji od ukri-
ženog submukoznog provlačenja uretera 
u područje trigonuma. Zahvat počinjem 
kružnom incizijom oko ureteralnog 
ušća, a zatim se ureter oštro odvaja od 
okoline. Novi hijatus se formira supe-
riorno i lateralno u odnosu na kontrala-
teralno ušće. Čini se incizija mukoze te 
se tupom preparacijom formira submu-
kozni tunel do starog ušća, nakon čega 
se ureter provlači kroz njega. Ureter se 

fiksira u području novog ušća Nekoliko 
šavova mora uključiti i detruzor mjehu-
ra radi "usidravanja" uretera (20). Može 
se izvesti i bilateralna implantacija pri 
čemu drugi tunel prolazi kroz sam trigo-
num, a novo ušće se formira inferiorno 
i lateralno u odnosu na kontralateralno 
staro ušće. Ovom metodom smo liječili 
4 djece odnosno 5 uretera. 

Metodom po Lich-Gregoiru liječeno 
je 742 djece odnosno 938 uretera. Bra-
dić-Pasinijeva metoda indicirana je kod 
159 djece odnosno 195 uretera. Od 2004. 
do 2012. godine je na Klinici za dječju 
kirurgiju Klaićeva učinjeno još ukupno 
45 operacijskih zahvata nakon neuspje-
log endoskopskog liječenja. Učinjeno je 
33 operacije po Lich-Gregoiru te 12 po 
Bradić-Pasiniju.

RASPRAVA I ZAKLJUČCI

Tijekom 55 godina, od 1958. do 2012. 
godine, izvršeno je ukupno 3.734 klasič-
nih otvorenih antirefluksnih operacija 
na 2.988 djece. Distribucija stupnjeva 
VUR-a od 1958. do 2012. godine izno-
sila je: gradus 2 - 3,27% (122 uretera), 
gradus 3 - 58,49% (2184 uretera), gradus 
4 - 21,13% (789 uretera), te gradus 5 - 
17,11% (639 uretera). U Tablici 1 je pri-
kazan ukupan broj liječenih pacijenata 
te broj uretera svim tehnikama koje smo 
koristili od 1958. do 2012. Pacijenti lije-
čeni na Zavodu za dječju kirurgiju Rebro 
evaluirani su i praćeni kroz 2 godine iza 
operacijskog zahvata. Zadovoljavajući 
rezultat je postignut u 70% Bischoffovih, 

50% Paquin-Williamsovih, 90% Polita-
no-Leadbetterovih, 94% AUVB, te 96% 
Lich-Gregoirovih operacija. 

Kao postoperativna komplikaci-
ja refluks se češće javljao nego stenoza 
osim kod metode po Lich-Gregoiru gdje 
je stenoza bila češća komplikacija nego 
refluks. Paquin-Willams metoda je imala 
stopu postoperativnog refluksa od 40%, 
a postoperativne stenoze u 10% čime se 
istakla kao metoda s najvišom stopom 
postoperativnih komplikacija. Metoda 
s najmanjom stopom neuspjeha je Lich-
Gregoirova tehnika (postoperativni re-
fluks u 1,5%, te postoperativna stenoza u 
2,5% postupaka). 

AUVB metoda je slijedeća s naj-
manjom stopom komplikacija (postope-
rativni refluks u 5%, te postoperativna 
stenoza u 1,5% slučajeva). Politano-
Leadbetterova metoda je imala stopu 
postoperativnih refluksa od 8%, te po-
stoperativne stenoze od 2% (Tablica 2 i 
3). Nakon postoperativnog refluksa kod 
izvršene Bischoffove operacije pono-
vili smo isti zahvat, a ako je ureter tre-
bao modelažu primjenili smo metodu 
po Paquin-Williamsu ili kasnije AUVB 
metodu. Ako Politano-Leadbetterova 
metoda nije uspjela, učinili smo AUVB 
zahvat kao drugu operaciju a u slučaju 
neuspjeha iste metode mogli smo još 
jednom ponoviti isti postupak. Ako je i 
nakon druge AUVB metode rezultat bio 
nezadovoljavajući, učinili smo ureteroi-
leocistoplastiku (Hemi Kock). 

Tablica 1. 
Antirefluksne operacije i broj liječenih pacijenata (1958.-2012.) - Klaićeva i Rebro

Operacija Broj 
pacijenata

Bilateralna 
operacija Broj uretera % ureteralnih 

jedinica

1958 - 2012

Bischoff 36 9 45 1,2

Paquin 
Williams 46 6 52 1,4

Politano-
Leadbetter 43 4 47 1,3

Röhl 59 17 76 2,1

Cohen 4 1 5 0,1

AUVB 1282 381 1663 44,5

Lich-Gregoir 1518 328 1846 49,4

UKUPNO 2988 746 3734 100
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Ako metoda po Lich-Gregoiru nije 
uspjela prvo smo učinili AUVB zahvat, 
zatim u slučaju neuspjeha ponovili još 
jednom AUVB zahvat. Kod i dalje neza-
dovoljavajućeg rezultata indicirali smo 
antirefluksnu ureteroileocistoplastiku 
(Hemi Kock). Na Klinici za dječju ki-
rurgiju Klaićeva, postignuti su slijedeći 
rezultati: najčešće primjenjivan operacij-
ski zahvat je bio Lich-Gregoirova meto-
da koja je bila uspješna u 94% slučajeva, 
AUVB metoda je bila uspješna u 92,3% 
slučajeva, Cohenova metoda u 100% slu-

čajeva, dok je Röhlova metoda imala naj-
nižu stopu uspješnosti od 85% (Tablica 
4 i 5).

Mora se napomenuti da je Coheno-
va metoda korištena u svega 4 pacijenta, 
odnosno 5 refluksnih ušća. Rőhleva me-
toda je imala najveći postotak neuspje-
ha od 15% (postoperativni refluks 10%, 
postoperativna stenoza 5%). Cohenova 
metoda bila je uspješna u 100% slučaje-
va, no s naglaskom da se radi o operaciji 
koja je izvršena na svega 5 uretera. Neu-

spjeh AUVB od 7,7% odnosi o se na 6% 
postoperativnih refluksa i 1,7% postope-
rativnih stenoza. Najmanji broj neuspje-
ha imala je metoda po Lich-Gregoiru 
od 6% (2,5% postoperativnih refluksa i 
3,5% postoperativne stenoze).

Nakon uvođenja endoskopskog li-
ječenja 2003. godine postigli smo 95% 
stopu izlječenja nakon 3 instilacije. U 
45 slučajeva metoda nije bila uspješna 
te smo se odlučili na Lich-Gregoirovu 
metodu kod 33 pacijenta ili za AUVB 
metodu kod 12 pacijenata ako su ušće 
i distalni segment uretera bili značajno 
promijenjeni upalnim i fibroznim pro-

mjenama zbog prethodnih manipulacija. 
Obično je jeftinije liječiti niže stupnjeve 
VUR-a jer je potrebna manja količina 
materijala. Kako se stupanj VUR-a diže 
tako je i endoskopska metoda sve skuplja 
u odnosu na klasični zahvat (21-24). Bez 
obzira na tu činjenicu postoperativni ti-
jek je svakako lakši za pacijenta i obitelj 
nakon minimalno invazivnog zahvata.

S obzirom da smo koristili istu kla-
sifikaciju stupnjevanja VUR-a kriteriji 
za procjenu uspješnosti naših operaci-
ja - bez uroinfekcije bez postoperativne 
stenoze ili refluksa - nismo imali poteš-
koća s usporedbom rezultata različitih 
antirefluksnih metoda. Od 1958. godine 
do 2004. godine koristili smo 7 klasičnih 
antirefluksnih metoda i to po Bishoffu, 
Paquin-Williamsu, Politano-Leadbeteru, 
Rohelu, AUVB, Lich-Gregoiru i Cohe-
nu. 

Prve 3 metode smo koristili u razdo-
blju od 1958. do 1972. godine na Zavodu 
za dječju kirurgiju Rebro, no rezultati 

nisu bili zadovoljavajući. U razdoblju 
od 1972. do 2004. godine stopa neuspje-
ha s AUVB metodom iznosila je 6%, a 
kod Lich-Gregoirove tehnike 4% (15-17, 
25-34). Kod svih antirefluksnih plastika 
osim kod Paquin-Williamsove metode, 
ključni je kirurški antirefluksni faktor 
bio što duži submukozni ureteralni se-
gment. Prema istraživanjima Bettexa je 
papila pouzdani valvularni mehanizam 
iako je prema našim saznanjima konačni 
rezultat nezadovoljavajući i do 50% (35). 
Prema našem iskustvu neće biti recidi-
va VUR-a ako je papila uska i najmanje 
pola cm duga. No, ako je ureter širok i 
kratak, papila postaje insuficijentna te 
dolazi do recidiva VUR-a. 

Pri izvođenju Bishoffove intrave-
zikalne plastike, novoformirani ureter 
sastoji se samo od mukoze mjehura što 
predstavlja idealnu pasivnu valvulu. 
Prema našem iskustvu rezultat je neza-
dovoljavajući u 30% slučajeva, posebno 
kod VUR-a gradus V i pacijenta koji je 
operiran bilateralno. Razlog tome je ne-
dostatak mjesta da se formira bilateral-
na valvula. Kako je ovo intravezikalna 
procedura, dehiscencija incizije mjehu-
ra je također potencijalna prijetnja. Bez 
obzira na to ova metoda nije potpuno 
odbačena. Može se koristiti u onim slu-
čajevima kad sve ostale metode ne uspiju 
i kada je ekstravezikalni pristup nemo-
guć ili otežan zbog prethodnih operacija. 
Do 1972. godine smo najbolje rezultate 
ostvarili Politano-Leadbeterovom meto-
dom u 90% liječenih pacijenata. Među-
tim broj pacijenata je bio premalen da bi 
se adekvatno ocijenila točna vrijednost 
ove metode. Kako je pristup intravezi-
kalan, operacija je imala nekoliko ranih 
komplikacija (makrohematuriju, edem 
stijenke mjehura, urinarne infekcije, te 
zbog proteze i urinarne fistule). Stoga 
smo tražili bolja rješenja. 

U razdoblju od 1972. do 1992. godine 
na Zavodu za dječju kirurgiju Rebro, ko-
ristili smo se AUVB metodom kod svih 
slučajeva VUR-a. Od 1992. godine smo 
ju koristili povremeno i to u slučajevima 
recidiva VUR-a, postoperativne stenoze 
ili ostalih opstruktivnih stanja distalnog 
uretera. Budući da je valvularni mehani-
zam samo pasivan, duljina submukoznog 
segmenta je ključna i treba iznositi 1:5 
do 1:8. Zadovoljavajući kasniji rezultati 
su postignuti u 93,5 liječenih pacijena-
ta što je izvrstan rezultat ako se uzme u 
obzir broj pacijenata s visokim stupnjem 
VUR-a koji smo liječili ovom metodom. 
Međutim, primijetili smo poteškoće kod 
male djece s refluksnim megaureterom i 
mokraćnim mjehurom malog kapacite-
ta. Čak je 50% svih rekurencija VUR-a 
nakon AUVB metode pripadalo skupini 
pacijenata s izrazito trabekuliranim mo-
kraćnim mjehurom. 

Razlog tome je činjenica da je mega-
ureter u male djece izrazito uzak u svom 
krajnje distalnom dijelu, a proksimalno 
širok. Ako smo AUVB metodu koristili 
kod uskih uretera operacija je rezultira-
la postoperativnom stenozom. Ako smo 
taj uski segment resecirali, ostatni ureter 
bio bi prekratak za postizavanje primje-
rene submukozne duljine reimplantira-
nog uretera, što je rezultiralo postopera-
tivnim refluksom.

Korištenjem tehnike "psoas hitch" 
pokušavali smo dobiti na duljini urete-
ra, no rezultati nisu bili zadovoljavaju-
ći. Stoga smo počeli koristiti metodu po 
Lich-Gregoiru gdje se ureter ne prekida 
u svom kontinuitetu. Interesantno je da 
uski dio uretera uz mjehur koji se inkor-
porira u submukozni tunel nije izazivao 
opstrukciju protoka urina. Visoka sto-
pa uspješnosti Lich-Gregoirove metode 
od 96% može se objasniti činjenicom 

da aktivni dio prirodne valvule (Bellov 
mišić i površinski trigonum) ostaju oču-
vani, dok se pasivni dio valvularnog 
mehanizam produžuje stvaranjem dužeg 
submukoznog segmenta uretera. Još jed-
na prednost te metode je da je potpuno 
ekstravezikalna. Također, koristili smo 
ovu metodu i kod djece s refluksnim me-
gaureterom koji bi inače zbog širine za-
htijevao modelažu. Iako se smatralo da 
Lich-Gregoirova metoda nije prikladna 
za taj tip uretera, naše iskustvo je poka-
zalo da se može sa sigurnošću izvesti i 
bez modelaže, ako su peristaltika i tonus 
uretera očuvani.

Slična iskustva s metodom AUVB 
po Bradić-Pasiniju i Lich-Gregoirovom 
metodom imala je i Klinika za dječju 
kirurgiju, Klaićeva i rezultati primje-
ne gore spomenutih tehnika su slični. 
Lich-Gregoirova metoda bila je uspješ-
na u 94% slučajeva, a AUVB metoda u 
92,3%. Rőhelova metoda imala je velik 
postotak postoperativnog refluksa (10%) 
i 5% postoperativnih stenoza. Cohenovu 
metodu Klinika je koristila na izuzetno 
malom broju uretera (5) tako da nema 
velikog iskustva. Endoskopska meto-
da je bitno promijenila način liječenje 
VUR-a. Trenutno je to apsolutna metoda 
izbora liječenja čak i kod visokih stup-
njeva VUR-a. Mi ponavljamo zahvat i 
ako nakon 3 endoskopska pokušaja, re-
zultat nije zadovoljavajući, okrećemo se 
operativnoj korekciji, najčešće Lich-Gre-
goirova ili AUVB tehnikom.

Trenutno je naš prvi izbor operacije 
po Lich-Gregoiru iz više razloga. Prvo 
krajnji kasni rezultat je nešto bolji od 
AUVB tehnike. Drugo, vrijeme trajanja 
operacije je kraće te se ne koristi proteza. 
Treće, ne prekida se kontinuitet uretera, 
već se samo pasivni dio valvule produ-
ljuje, a aktivni dio se ostavlja netaknut. 

Tablica 3. 
Kasni postoperacijski rezultati antirefluksnih operacija (1958.-2004.) - Rebro

Operacija Broj pacijenata Uspjeh(%) Neuspjeh (%) Postoperativni 
refluks (%)

Postoperativna 
stenoza (%)

1958 - 1972

Bischoff 45 70 30 30 0

Paquin Williams 52 50 50 40 10

Politano-
Leadbetter 47 90 10 8 2

1972 - 2003
AUVB 1456 93,5 6,5 5 1,5

Lich-Gregoir 875 96 4 1,5 2,5

Tablica 2. 
Antirefluksne operacije i broj liječenih pacijenata (1958.-2004.) - Rebro

Operacija Broj 
pacijenata

Bilateralna 
operacija Broj uretera % ureteralnih 

jedinica

1958 - 1972

Bischoff 36 9 45 1,8

Paquin 
Williams 46 6 52 2

Politano-
Leadbetter 43 4 47 1,8

1972 - 2003
AUVB 1111 345 1456 58,7

Lich-Gregoir 743 132 875 35,3

UKUPNO 1979 496 2475 100

Tablica 5. 
Kasni postoperacijski rezultati antirefluksnih operacija (1958.-2004.) - Klaićeva

Operacija Broj pacijenata Uspjeh(%) Neuspjeh (%) Postoperativni 
refluks (%)

Postoperativna 
stenoza (%)

Lich-Gregoir 938 94 6 2,5 3,5

Bradić-Pasini 195 92,3 7,7 6 1,7

Röhl 76 85 15 10 5

Cohen 5 100 0 0 0

Tablica 4. 
Antirefluksne operacije i broj liječenih pacijenata (1958.-2004.) - Klaićeva

Operacija Broj pacijenata Bilateralna 
operacija Broj uretera % ureteralnih 

jedinica

Lich-Gregoir 742 196 938 77,1

Bradić-Pasini 159 36 195 16,2

Röhl 59 17 76 6,3

Cohen 4 1 5 0,4

UKUPNO 964 250 1214 100
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Ako dođe do neuspjeha Lich-Gregoirove 
metode, preporučamo AUVB tehniku 
reimplantacije uretera kao drugu ope-
raciju. Ako i taj pokušaj ne uspije, kao 
treći zahvat ponavljamo AUVB metodu. 
Kao zadnji izbor činimo antirefluksnu 
ureteroileocistoplastiku. Otvorene kirur-
ške metode su i dalje prisutne u liječenju 
VUR budući da endoskopsko liječenje 
još uvijek ne predstavlja apsolutno izlje-
čenje kod sve djece. Poznavanje klasič-
nih kirurških zahvata je izuzetno bitno 
za kirurga koji se bavi ovom patologijom 
jer je pravovremena indikacija i izbor 
tehnike često presudan u skraćivanju 
duljine liječenja pacijenta i broja zahvata 
kada endoskopsko liječenje ne daje re-
zultate.
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Summary

HALF OF CENTURY OF SURGICAL TREATMENT OF PRIMARY VESICOURETERAL REFLUX IN CHILDREN

B. Župančić, F. Štampalija, V. Župančić, M. Bastić, Z. Bahtijarević, A. Pajić

Aim: We are presenting our results of primary vesicoureteral reflux (VUR) treatment in children using open surgical methods in 
the period between 1958 and 2012. All patients were treated at the Department of Pediatric Surgery and Urology, Clinical Hospital 
Rebro and the Department of Pediatric Surgery, Children’s Hospital Zagreb (CHZ).

Methods: We retrospectively analyzed 3734 surgical procedures performed on 2988 children. Seven different open surgical 
methods have been used. Follow-up included check-ups at 3, 9 and 12 months postoperatively, and lasted at least 2 years. Outcomes 
were considered successful if there were no postoperative stenosis or reflux.

Results: We have performed 3 methods from 1958 to 1973 in Rebro. Bischoff 's technique was unsuccessful in 30%, Paquin-
Williams' in 50% and Politano-Leadbetter's in 10%. From 1973 to 2004 we performed Bradić-Pasini's and Lich-Gregoir's tech-
niques. Bradić-Pasini's techniques was unsuccessful in 6.5% and Lich-Gregoir's technique in 4%. In CHZ we have performed 4 
different procedures from 1958 to 2004. Lich-Gregoir's method was unsuccessful in 6%, Bradić-Pasini's in 7.7%, Röhl's in 15% 
and Cohen's in 10%. From 2004 to 2012 we have performed another 45 procedures after failed endoscopic treatment - 33 Lich-
Gregoir's procedures and 12 Bradić-Pasini's procedures.

Conclusions: Open surgical technique are still indispensable and unavoidable, either as primary procedures or after failed 
endoscopic treatment. It is of paramount importance to choose the most adequate procedure for each and every patient. Our pro-
cedure of choice is the Lich-Gregoir's method, followed by Bradić-Pasini's method which we use if we have postoperative reflux. If 
reflux occurs once again, we perform ileocystoplasty.

Descriptors: VESICOURETERAL REFLUX, OPEN SURGERY, CHILDREN
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