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POLA STOLJECA KIRURGIJE PRIMARNOG VEZIKOURETERALNOG
REFLUKSA U DJECE

BOZIDAR ZUPANCIC!, FRAN STAMPALIJA!, VERA ZUPANCIC?, MISLAV BASTIC!, ZORAN BAHTIJAREVIC!, ANTO PAJIC!

Cilj: Prikazujemo rezultate kirurskog lijeCenja primarnog vezikoureteralnog refluksa (VUR) u djece klasicnim operativnim
tehnikama u razdoblju od 1958. do 2012. koja su lijecena na Zavodu za djecju kirurgiju i urologiju KBC Rebro i Klinike za djecju
kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb.

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

Rezultati: Na Rebru smo se od 1958. do 1973. godine koristili trima metodama. Bischoffova tehnika pokazala je nezadovoljava-
Jjuée rezultate u 30%, Paquin-Willamsova u 50%, a Politano-Laedbetterova u 10% slucajeva. Od 1973. do 2004. godine indicirali
smo: metodu po Bradic-Pasiniju i metodu po Lich-Gregoiru. Neuspjeh Bradié-Pasinijeve metode je bio 6,5%, a Lich-Gregoirove
tehnike 4% slucajeva. U Klaicevoj smo se u razdoblju 1958.-2004. koristili Cetirima tehnikama. Metoda po Lich-Gregoiru pokazala
je nezadovoljavajuci rezultat u 6%, Bradié-Pasiniju u 7,7%, po Rohlu u 15%, te po Cohenu u 10% slucajeva. Od 2004. do 2012.
je ucinjeno jos 45 operacijskih zahvata nakon neuspjelog endoskopskog lijecenja - 33 operacije po Lich-Gregoiru te 12 po Bradic-
Pasiniju.

Zakljucci: Operacijske tehnike su i dalje nezaobilazne, bilo kao primarni postupak ili nakon neuspjelog endoskopskog lijece-
nja. Bitno je odabrati tehniku koja odgovara svakom pojedinom slucaju. Nas prvi izbor je Lich-Gregoirova metoda, a slijedi Bra-
di¢-Pasinijeva tehnika, koju koristimo i za lijecenje recidiva VUR-a. Ako i dalje postoji VUR, kao terminalnu operaciju indiciramo

ileocistoplastiku.

Deskriptori: VEZIKOURETERALNI REFLUKS, OPERATIVNO LIJECENJE, DJECA

UvOD

Vezikoureteralni refluks (VUR)
spada u najce$¢e anomalije mokracnog
sustava i zahvaca oko 1 do 2% djecje
populacije. VUR je posljedica insufici-
jentnog vezikoureteralnog spoja (bilo
da je primarni ili sekundarni), a uz in-
fekciju mokra¢nog sustava, odnosno pi-
jelonefritis, pomaze u stvaranju oziljka
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bubreznog parenhima i nastanka refluk-
sne nefropatije. Ureterovezikalni spoj je
mehanizam koji djeluje kao jednosmjer-
no propusna valvula ne propustajuci mo-
kracu retrogradno prema bubregu. To je
moguée zbog anatomske i funkcionalne
grade samog spoja. Mehani¢ka kompo-
nenta antirefluksnog djelovanja se sastoji
u dovoljnoj duzini submukoznog tijeka
uretera kroz kanal izmedu mukoze i de-
truzora, dok se funkcionalna komponen-
ta manifestira povezano§¢u muskulature
terminalnog uretera s trigonalnim kom-
pleksom. Tako pri kontrakcijama mjehu-
ra dolazi do uvlaCenja uretera endove-
zikalno i produljenja njegovog intramu-
ralnog submukoznog tijeka. Patolosko
djelovanje VUR-a sastoji se u djelovanju
rezidualnog urina koji se tijekom mikcije
vraca u ureter i bubreg, te se u relaksa-

ciji vra¢a u mjehur i pogoduje nastanku
infekcije. Drugi nacin je djelovanje po-
vec¢anog hidrostatskog tlaka na paren-
him bubrega Sto remeti krvnu opskrbu
i sinergisticki s infekcijom pridonosi
ostecenju bubrega. Aktivnim VUR-om
nazivamo stanje kada se povrat urina u
proksimalne dijelove urotrakta dogada
u vrijeme mokrenja, a pasivnim ukoli-
ko se urin vraéa u vrijeme relaksacije
tj. mirovanja detruzora. Primarni VUR
obiljezavaju urodeni kratki submukozni
tijek uretera u stjenci mjehura i hipopla-
zija longitudinalne muskulature termi-
nalnog uretera. Submukozni dio uretera
mora biti duzi od promjera uretera i to
u odnosu 4:1 da bi ureterovezikalni spoj
bio kompetentan (1). Sekundarni VUR je
posljedica stecene bolesti. Veéina auto-
ra izvjeS¢uje da gotovo polovica djece s
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urinarnom infekcijom ima VUR (2). Kod
djece s infekcijom je ucestalost refluksa
29% kod muske, a 14% kod Zenske dje-
ce. U brace i sestara VUR se pojavljuje
u 25-33% slucajeva i obi¢no je visokog
stupnja uz oziljkavanje parenhima. U ro-
ditelja koji su imali VUR vjerojatnost da
¢e ga i djeca imati je 66%, osobito ako
VUR ima majka. Refluksna nefropatija
je otkrivena u 26% simptomatske brace
i sestara i u 7% asimptomatske. Zbog
toga se preporuca pregled roditelja, bra-
¢e 1 sestara (3, 4). Dijagnostika VUR-a
ukljucuje laboratorijske pretrage krvi
i urina, mikcijsku cistoureterografiju
(MCUQG), ultrazvucéni pregled i radioi-
zotopnu obradu. Urodinamske studije se
koriste u otkrivanju hiperaktivnog mje-
hura i disfunkcijske mikcije, a scintigra-
fije Tc-MAG3 1 DMSA daju uvid u sta-
nje bubreznog parenhima. Radi sumnje
na druge nakaznosti bubreznog sustava
preporuca se uciniti infuzijska urogra-
fija (IVU), kompjuterizirana tomogra-
fijja (CT) ili urografija magnetskom re-
zonancom (MR), od kojih je posljednja
sve uCestalije koristena radi detalja koje
daje. Cistoskopija daje podatke o poloza-
ju i izgledu usca te je od izuzetne vaz-
nosti u odabiru nacina lijecenja refluksa
(5, 6). Klasifikaciju VUR-a provodimo
na osnovi MCUG. Od 1981. godine kori-
stimo se medunarodnom klasifikacijom
(International Reflux Study Committee)
koja VUR dijeli na 5 stupnjeva (7). Stup-
njevanje VUR-a smo izvrs$ili prema me-
dunarodnom sustavu prema stupnju dila-
tacije uretera i pelvikalicealnog sustava
na MCUG pretrazi.

e Stupanj I refluks u distalnu trecinu
nedilatiranog uretera.

e Stupanj II refluks u pijelon i CaSice
bez dilatacije kanalnog sustava.

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

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

e Stupanj V refluks s jakom dilatacijom
uretera, pijelona i ¢asSica, brisanje pa-
pilarnih impresija, tortuozitetom ure-
tera.
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LijeCenje VUR-a ima za cilj vezi-
koureteralni spoj uciniti jednosmjerno
propusnim te tako prevenirati pijelone-
fritis i refluksnu nefropatiju s posljedic-
nom hipertenzijom i afunkcijom bubre-
ga. LijeCenje moze biti konzervativno i
kirursko. Konzervativno lije¢enje VUR-
a bazira se na dugotrajnom lijeCenju uri-
narne infekcije i davanju vremena vezi-
koureteralnom spoju da sazrije i postane
kompetentan. Lijecenje se izvodi na na-
¢in da se najprije izlije¢i akutna mokrac-
na upala, a onda se provodi kontinuirana
uroprofilaksa (uroantisepticima i antibi-
oticima) do nestanka refluksa uz periodi-
¢ne laboratorijske, ultrazvucne, rendge-
noloske i radioizotopne kontrole (8-10).
Kirursko lijeCenje moze biti operacijsko
i endoskopsko. Ideja kirurskog formira-
nja antirefluksne valvule je zaceta kra-
jem 19. i pocetkom 20. stoljeca (11, 12).
Vecina kirurskih tehnika je razvijena
sredinom 20. stolje¢a. Osnovni princip
svih tehnika je produljenje intramural-
nog toka refluksnog uretera ¢ime se stva-
ra valvularni mehanizam koji dopusta
prolazak urina iz uretera prema mjehuru
i sprjecava retrogradni tijek urina tako
da se tlak u mjehuru povisi i time akti-
vira novostvoreni valvularni mehani-
zam. Tijekom 50 godina naseg klinickog
iskustva u lijeenju VUR-a koristili smo
7 antirefluksnih tehnika: Bischoff, Paqu-
in-Williams, Politano-Leadbetter, anti-
refluksnom ureterocisto-neostomijom na
verteksu mjehura (AUVB) po Bradi¢-Pa-
sini, Lich-Gregoir metodom, metodom
po Réhl i metodom po Cohen-u.

ISPITANICI | METODE

Retrospektivno smo analizirali 3689
antirefluksnih operacija koje smo izvrsi-
li na ukupno 2943 djece u razdoblju od
1958. do 2004. godine koja su lije¢ena
na Zavodu za djecju kirurgiju Rebro i na
Klinici za djecju kirurgiju Klai¢eva. Pa-
cijenti su bili u zivotnoj dobi od 1 mjese-
ca do 18 godina starosti sa srednjom zi-
votnom dobi od 3,5 godina. Od 2004. do
2012. godine je na Klinici za djecju ki-
rurgiju Klai¢eva ucinjeno jo§ ukupno 45
operacijskih zahvata nakon neuspjelog
endoskopskog lijecenja - 33 operacije po
Lich-Gregoiru te 12 po Bradi¢-Pasiniju.
Osnovna dijagnostika je ukljucivala ana-
lizu urina, urinokulturu, IVU, MCUG te

cistoskopiju. Kako su dijagnosticki mo-
daliteti evoluirali tako smo pridodali i
scintigrafiju, mikcijsku ultrasonografiju,
te urodinamske studije u dijagnosticki
algoritam. Na Zavodu za djecju 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 lijecili
smo 125 pacijenata i ukupno 144 urete-
ra. Bischoffova tehnika je intravezikalna
metoda koja se temelji na mobilizaciji
uzduznog segmenta i mukoze oko urete-
ralnog usca koja se zatim presije preko
proteze ¢ime se formira novi kanal (13).
Ovom metodom lijecili smo ukupno 36
djece i 45 uretera.

Tehnika po Paquin-Williamsu je
kombinacija intra i ekstravezikalnog pri-
stupa. Zahtijeva ekstravezikalno prepa-
riranje uretera nakon ¢ega slijedi intrave-
zikalna faza. Tijekom te faze se formira
novi hijatus proksimalno od staroga te se
ureter provuce kroz submukozni tunel
i fiksira za sluznicu mjehura (1). Tunel
mora biti najmanje 4 cm dug kako bi
valvula funkcionirala primjereno. Ovom
metodom smo lijecili 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 provuce
submukozno kroz stari prema novom
hijatusu formiraju¢i kanal (14). Mi smo
modificirali tehniku tako da smo ukljuci-
li i adventiciju uretera u Sav dok Sivamo
mukozu mjehura preko uretera. Na taj
smo nacin submukozni segment uretera
produljili za 2 cm. Dodatno pola cm ure-
tera je ostavljeno da prominira u mjehur.
Ovom smo metodom lijecili 43 pacijena-
ta i ukupno 47 uretera.

Antirefluksna plastika na verteksu
mokraé¢nog mjehura (AUVB) poznata
kao Bradi¢-Pasinijeva tehnika razvijena
je na Zavodu za djecju kirurgiju Rebro
1972. godine (15-17). Prvo se ureter o§-
tro presijeca na originalnom hijatusu.
Zatim se ¢ini uzduzna incizija detruzora
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pocevsi od simfize prema anterolateral-
noj strani stijenke mjehura. Potrebno je
paziti da se ne osteti mukoza. Slijedeci
korak je subminiranje detruzora uz sva-
ki rub incizije da bi se formirao tunel za
ureter. Anastomoza se §iva na najnizoj
tocki incizije preko proteze izmedu ure-
tera i mokra¢nog mjehura. Vazno je fik-
saciju uretera vrsiti tijekom cijelog toka
submukoznog tijeka za prednju stjenku
mokraé¢nog mjehura. U Savima se hvata
adventicija uretera. Postize se omjer iz-
medu Sirine uretera i duljine submuko-
znog uretera od 1:5 do 1:8. Valvula je pa-
sivna. Ovom smo metodom lijecili 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 pazeci da se sva misi¢na
vlakna presjeku na spoju. Incizija detru-
zora zavrS$ava 3-5 cm prema srednjoj li-
niji i vertikalno na hijatus. Subminiranje
detruzora se vr$i do 1 cm prema svakoj
strani. Ureter se plasira submukozno, a
detruzor se Siva preko njega u dva slo-
ja, pazeci na ostre kutove (18, 19). Ovom
metodom smo lijecili 743 pacijenata i
ukupno 875 uretera.

U Klinici za djecju kirurgiju Klaice-
va, u vremenu od 1958. godine do 2004.
godine indicirane su slijedece metode:
Réhelova, Cohenova, AUVB i metoda
po Lich-Gregoiru. Réhleova 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
polozen u submukozni dio. Metodom
se dobije krac¢i submukozni tijek uretera
nego AUVB metodom. Ovom metodom
lijecili smo 59 djece odnosno 76 uretera.

Cohenova metoda se sastoji od ukri-
zenog submukoznog provlacenja uretera
u podrugje trigonuma. Zahvat poc¢injem
kruznom incizijom oko ureteralnog
u$éa, a zatim se ureter o$tro odvaja od
okoline. Novi hijatus se formira supe-
riorno i lateralno u odnosu na kontrala-
teralno usée. Cini se incizija mukoze te
se tupom preparacijom formira submu-
kozni tunel do starog u$éa, nakon Cega
se ureter provlaci kroz njega. Ureter se

fiksira u podrucju novog uséa Nekoliko
Savova mora ukljuciti i detruzor mjehu-
ra radi "usidravanja" uretera (20). Moze
se izvesti 1 bilateralna implantacija pri
¢emu drugi tunel prolazi kroz sam trigo-
num, a novo usce se formira inferiorno
i lateralno u odnosu na kontralateralno
staro us¢e. Ovom metodom smo lijecili
4 djece odnosno 5 uretera.

Metodom po Lich-Gregoiru lijeceno
je 742 djece odnosno 938 uretera. Bra-
di¢-Pasinijeva metoda indicirana je kod
159 djece odnosno 195 uretera. Od 2004.
do 2012. godine je na Klinici za djecju
kirurgiju Klai¢eva ucinjeno jos ukupno
45 operacijskih zahvata nakon neuspje-
log endoskopskog lije¢enja. UCinjeno je
33 operacije po Lich-Gregoiru te 12 po
Bradi¢-Pasiniju.

RASPRAVA I ZAKLJUCCI

Tijekom 55 godina, od 1958. do 2012.
godine, izvrSeno je ukupno 3.734 klasic¢-
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 lije¢enih pacijenata
te broj uretera svim tehnikama koje smo
koristili od 1958. do 2012. Pacijenti lije-
¢eni na Zavodu za djecju kirurgiju Rebro
evaluirani su i prac¢eni kroz 2 godine iza
operacijskog zahvata. Zadovoljavajuci
rezultat je postignut u 70% Bischoffovih,

Tablica 1.

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

Kao postoperativna komplikaci-
ja refluks se Cesce javljao nego stenoza
osim kod metode po Lich-Gregoiru gdje
je stenoza bila ces¢a komplikacija nego
refluks. Paquin-Willams metoda je imala
stopu postoperativnog refluksa od 40%,
a postoperativne stenoze u 10% ¢ime se
istakla kao metoda s najviSom 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 slijedeca s naj-
manjom stopom komplikacija (postope-
rativni refluks u 5%, te postoperativna
stenoza u 1,5% slucajeva). Politano-
Leadbetterova metoda je imala stopu
postoperativnih refluksa od 8%, te po-
stoperativne stenoze od 2% (Tablica 2 i
3). Nakon postoperativnog refluksa kod
izvrsene Bischoffove operacije pono-
vili smo isti zahvat, a ako je ureter tre-
bao modelazu primjenili smo metodu
po Paquin-Williamsu ili kasnije AUVB
metodu. Ako Politano-Leadbetterova
metoda nije uspjela, ucinili smo AUVB
zahvat kao drugu operaciju a u slucaju
neuspjeha iste metode mogli smo jos
jednom ponoviti isti postupak. Ako je i
nakon druge AUVB metode rezultat bio
nezadovoljavajuci, uéinili smo ureteroi-
leocistoplastiku (Hemi Kock).

Antirefluksne operacije i broj lijec¢enih pacijenata (1958.-2012.) - Klai¢eva i Rebro

. Broj Bilateralna . % ureteralnih
Operacija L . Broj uretera T
pacijenata operacija jedinica
Bischoff 36 9 45 1,2
Paquin
Williams 46 6 32 L4
Politano-
Leadbetter 43 4 4 1,3
1958 - 2012
R&hl 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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Tablica 2.

Antirefluksne operacije i broj lijecenih pacijenata (1958.-2004.) - Rebro

spjeh AUVB od 7,7% odnosi o se na 6%
postoperativnih refluksa i 1,7% postope-
rativnih stenoza. Najmanji broj neuspje-

. . . .
Operacija Broi Bllater'a'lna Broj uretera .A) gr(?tera]mh ha imala je metoda po Lich-Gregoiru
pacijenata operacija jedinica L .
od 6% (2,5% postoperativnih refluksa i
Bischoff 36 9 45 1.8 3,5% postoperativne stenoze).
Paquin . .
1958 - 1972 Williams 46 6 52 2 . Nakon uvodep]a endqskppskog li-
_ jecenja 2003. godine postigli smo 95%
Politano- 43 4 47 1,8 stopu izlje¢enja nakon 3 instilacije. U
Leadbetter ’ . .. . .y
45 slucajeva metoda nije bila uspje$na
07 - 2003 AUVB 1111 345 1456 58,7 te smo se odlucili na Lich-Gregoirovu
1972 - .. .-
Lich-Gregoir 743 132 375 35.3 metodu kod 33 pacg.enta ili za AU\VI,B
metodu kod 12 pacijenata ako su uscée
UKUPNO 1979 496 2475 100 i distalni segment uretera bili znacajno
promijenjeni upalnim i fibroznim pro-
Tablica 3.
Kasni postoperacijski rezultati antirefluksnih operacija (1958.-2004.) - Rebro
. . . . . Postoperativni Postoperativna
0, 0,
Operacija Broj pacijenata Uspjeh(%) Neuspjeh (%) refluks (%) stenoza (%)
Bischoff 45 70 30 30 0
1958 - 1972 Paquin Williams 52 50 50 40 10
Politano-
Leadbetter 41 %0 10 8 2
AUVB 1456 93,5 6,5 5 1,5
1972 - 2003
Lich-Gregoir 875 96 4 1,5 2,5
Tablica 4. mjenama zbog prethodnih manipulacija.

Antirefluksne operacije i broj lijecenih pacijenata (1958.-2004.) - Klaiceva

. L Bilateralna . % ureteralnih
Operacija Broj pacijenata .. Broj uretera T
operacija jedinica

Lich-Gregoir 742 196 938 77,1
Bradi¢-Pasini 159 36 195 16,2

Rohl 59 17 76 6,3

Cohen 4 1 5 0,4
UKUPNO 964 250 1214 100

Ako metoda po Lich-Gregoiru nije
uspjela prvo smo ucinili AUVB zahvat,
zatim u slu¢aju neuspjeha ponovili jos§
jednom AUVB zahvat. Kod i dalje neza-
dovoljavajuéeg rezultata indicirali smo
antirefluksnu  ureteroileocistoplastiku
(Hemi Kock). Na Klinici za djecju ki-
rurgiju Klaiceva, postignuti su slijedeci
rezultati: najCeSc¢e primjenjivan operacij-
ski zahvat je bio Lich-Gregoirova meto-
da koja je bila uspjesna u 94% slucajeva,
AUVB metoda je bila uspjesna u 92,3%
slucajeva, Cohenova metoda u 100% slu-
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¢ajeva, dok je Rohlova metoda imala naj-
nizu stopu uspjes$nosti od 85% (Tablica
415).

Mora se napomenuti da je Coheno-
va metoda koriStena u svega 4 pacijenta,
odnosno 5 refluksnih us¢a. Réhleva me-
toda je imala najveci postotak neuspje-
ha od 15% (postoperativni refluks 10%,
postoperativna stenoza 5%). Cohenova
metoda bila je uspjesna u 100% slucaje-
va, no s naglaskom da se radi o operaciji
koja je izvrSena na svega 5 uretera. Neu-

Obicno je jeftinije lijeciti nize stupnjeve
VUR-a jer je potrebna manja koli¢ina
materijala. Kako se stupanj VUR-a dize
tako je i endoskopska metoda sve skuplja
u odnosu na klasi¢ni zahvat (21-24). Bez
obzira na tu Cinjenicu postoperativni ti-
jek je svakako laksi za pacijenta i obitel;j
nakon minimalno invazivnog zahvata.

S obzirom da smo koristili istu kla-
sifikaciju stupnjevanja VUR-a kriteriji
za procjenu uspjesnosti nasSih operaci-
ja - bez uroinfekcije bez postoperativne
stenoze ili refluksa - nismo imali potes-
koc¢a s usporedbom rezultata razli¢itih
antirefluksnih metoda. Od 1958. godine
do 2004. godine koristili smo 7 klasi¢nih
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 dje¢ju kirurgiju Rebro, no rezultati
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Tablica 5.

Kasni postoperacijski rezultati antirefluksnih operacija (1958.-2004.) - Klai¢eva

Operacija Broj pacijenata

Uspjeh(%) Neuspjeh (%)

Postoperativni Postoperativna

refluks (%) stenoza (%)
Lich-Gregoir 938 94 6 2,5 3,5
Bradi¢-Pasini 195 92,3 7,7 6 1,7
Rohl 76 85 15 10 5
Cohen 5 100 0 0 0

nisu bili zadovoljavaju¢i. 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,
kljuéni je kirurski antirefluksni faktor
bio §to duzi submukozni ureteralni se-
gment. Prema istrazivanjima Bettexa je
papila pouzdani valvularni mehanizam
iako je prema naSim saznanjima konacni
rezultat nezadovoljavajuci i do 50% (35).
Prema naSem iskustvu nece biti recidi-
va VUR-a ako je papila uska i najmanje
pola cm duga. No, ako je ureter Sirok i
kratak, papila postaje insuficijentna te
dolazi do recidiva VUR-a.

Pri izvodenju Bishoffove intrave-
zikalne plastike, novoformirani ureter
sastoji se samo od mukoze mjehura $to
predstavlja idealnu pasivou valvulu.
Prema naSem iskustvu rezultat je neza-
dovoljavajuéi u 30% slucajeva, 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 takoder potencijalna prijetnja. Bez
obzira na to ova metoda nije potpuno
odbacena. MoZe se koristiti u onim slu-
¢ajevima kad sve ostale metode ne uspiju
i kada je ekstravezikalni pristup nemo-
gu¢ ili otezan zbog prethodnih operacija.
Do 1972. godine smo najbolje rezultate
ostvarili Politano-Leadbeterovom meto-
dom u 90% lijeenih pacijenata. Medu-
tim broj pacijenata je bio premalen da bi
se adekvatno ocijenila tocna 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 trazili bolja rjeSenja.

U razdoblju od 1972. do 1992. godine
na Zavodu za djecju kirurgiju Rebro, ko-
ristili smo se AUVB metodom kod svih
slu¢ajeva VUR-a. Od 1992. godine smo
ju koristili povremeno i to u slu¢ajevima
recidiva VUR-a, postoperativne stenoze
ili ostalih opstruktivnih stanja distalnog
uretera. Buduéi da je valvularni mehani-
zam samo pasivan, duljina submukoznog
segmenta je kljucna i treba iznositi 1:5
do 1:8. Zadovoljavajuéi kasniji rezultati
su postignuti u 93,5 lijecenih pacijena-
ta §to je izvrstan rezultat ako se uzme u
obzir broj pacijenata s visokim stupnjem
VUR-a koji smo lijecili ovom metodom.
Medutim, primijetili smo poteskoce kod
male djece s refluksnim megaureterom i
mokra¢nim mjehurom malog kapacite-
ta. Cak je 50% svih rekurencija VUR-a
nakon AUVB metode pripadalo skupini
pacijenata s izrazito trabekuliranim mo-
kraénim mjehurom.

Razlog tome je ¢injenica da je mega-
ureter u male djece izrazito uzak u svom
krajnje distalnom dijelu, a proksimalno
Sirok. 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, sto je rezultiralo postopera-
tivnim refluksom.

Koristenjem tehnike "psoas hitch"
pokusavali smo dobiti na duljini urete-
ra, no rezultati nisu bili zadovoljavaju-
¢i. Stoga smo poceli 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 uspjesnosti Lich-Gregoirove metode
od 96% moZe se objasniti ¢injenicom

da aktivni dio prirodne valvule (Bellov
misi¢ i povrsinski trigonum) ostaju ocu-
vani, dok se pasivni dio valvularnog
mehanizam produzuje stvaranjem duzeg
submukoznog segmenta uretera. Jos jed-
na prednost te metode je da je potpuno
ekstravezikalna. Takoder, koristili smo
ovu metodu i kod djece s refluksnim me-
gaureterom koji bi inace zbog Sirine za-
htijevao modelazu. Iako se smatralo da
Lich-Gregoirova metoda nije prikladna
za taj tip uretera, nase iskustvo je poka-
zalo da se moZe sa sigurnoséu izvesti i
bez modelaze, ako su peristaltika i tonus
uretera ocuvani.

Sli¢na iskustva s metodom AUVB
po Bradi¢-Pasiniju i Lich-Gregoirovom
metodom imala je i Klinika za djecju
kirurgiju, Klai¢eva i rezultati primje-
ne gore spomenutih tehnika su sli¢ni.
Lich-Gregoirova metoda bila je uspjes-
na u 94% slucajeva, a AUVB metoda u
92,3%. Roéhelova 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 nacin lijecenje
VUR-a. Trenutno je to apsolutna metoda
izbora lijecenja Cak i kod visokih stup-
njeva VUR-a. Mi ponavljamo zahvat i
ako nakon 3 endoskopska pokusaja, re-
zultat nije zadovoljavajuéi, okreéemo se
operativnoj korekciji, najéesce Lich-Gre-
goirova ili AUVB tehnikom.

Trenutno je na$ prvi izbor operacije
po Lich-Gregoiru iz vise razloga. Prvo
krajnji kasni rezultat je neSto bolji od
AUVB tehnike. Drugo, vrijeme trajanja
operacije je krace te se ne koristi proteza.
Trecée, ne prekida se kontinuitet uretera,
ve¢ se samo pasivni dio valvule produ-
ljuje, a aktivni dio se ostavlja netaknut.
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Ako dode do neuspjeha Lich-Gregoirove
metode, preporucamo AUVB tehniku
reimplantacije uretera kao drugu ope-
raciju. Ako i taj pokusaj ne uspije, kao
trec¢i zahvat ponavljamo AUVB metodu.
Kao zadnji izbor ¢inimo antirefluksnu
ureteroileocistoplastiku. Otvorene kirur-
Ske metode su i dalje prisutne u lijeCenju
VUR buduéi da endoskopsko lijecenje
jos uvijek ne predstavlja apsolutno izlje-
¢enje kod sve djece. Poznavanje klasic¢-
nih kirurskih zahvata je izuzetno bitno
za kirurga koji se bavi ovom patologijom
jer je pravovremena indikacija i izbor
tehnike cesto presudan u skracivanju
duljine lijecenja pacijenta i broja zahvata
kada endoskopsko lije¢enje ne daje re-
zultate.
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Summary
HALF OF CENTURY OF SURGICAL TREATMENT OF PRIMARY VESICOURETERAL REFLUX IN CHILDREN

B. Zupancié¢, F. Stampalija, V. Zupancié, M. Bastié, Z. Bahtijarevié, A. Paji¢

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 Bradic-Pasini's and Lich-Gregoir's tech-
niques. Bradi¢-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%, Bradic-Pasini's in 7.7%, Rohl'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 Bradicé-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 Bradicé-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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