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Pregled
Review

ENDOSKOPSKO LIJECENJE VEZIKOURETERALNOG REFLUKSA

UDJECJOJ DOBI

ZENON POGORELIC!, DRAZEN BUDIMIR!, JAKOV TODORIC'!, PURBICA KOSULJANDIC?, MARIJAN SARAGA?

Vezikoureteralni refluks (VUR) predstavlja vracanje mokrace iz mokracnog mjehura u ureter ili bubreg i najcesca je nakaznost
mokracénog sustava u djecjoj dobi. Jos uvijek nije postignuta suglasnost o najprikladnijem nacinu lijecenja VUR-a. Od osamdesetih
godina proslog stoljeca, preporuka za lijecenje ove nakaznosti je antibiotsko lijecenje, a kod neuspjeha uciniti operacijski zahvat.
U danasnje doba endoskopsko lijecenje tvarima koja "uvecavaju tkivo" postalo je zlatni standard lijecenja VUR-a, kao alternativa
dugotrajnoj antibiotskoj profilaksi i kirurskom zahvatu. Najprikladnija tvar za tu svrhu je kopolimer dekstrana i hijaluronske ki-
seline koji je zbog svojih svojstava vrlo prihvatljiv u odnosu na druga sredstva, koja se koriste u istu svrhu. Endoskopsko lijecenje
zadovoljava sve kriterije minimalno invazivne kirurgije. Veéina autora slaze se da u slucaju neuspjeha prvog ili drugog injektiranja
postupak treba ponoviti i tre¢i put. Uspjeh ovakvog nacina lijecenja je 80-96%. Klasicni kirurski zahvat radi se samo u djece koja
ne odgovaraju na endoskopsko lijecenje ili imaju teSke anomalije uretera.

Deskriptori: VEZIKOURETERALNI REFLUKS, ENDOSKOPSKO LIJECENJE, DJECA

UvVOD

Vezikoureteralni refluks (VUR) je
nakaznost mokra¢nog sustava koja pred-
stavlja retrogradno vracanje mokrace
iz mokra¢nog mjehura u ureter i/ili bu-
breg. Ukupno gledajuéi ucestalost VUR-
a iznosi oko 0,4-1,8% sve djece (1, 2).
Ucestalost VUR-a u zdrave djece iznosi
17%, dok je u djece koja imaju ucestale
infekcije mokraénog sustava znacajno
veca 1 iznosi 29-33%, Sto znaci da sva-
ko tre¢e dijete s infekcijom mokraénog
sustava ima neki stupanj vezikoureteral-
nog refluksa (2, 3). Uzrok nastanka ove
anomalije je inkompetencija vezikoure-
teralnog mehanizma, koji u normalnim
uvjetima sprjecava retrogradni tijek uri-
na iz mokra¢nog mjehura u ureter. Osim
kratkog submukoznog odsjecka uretera,
kao uzrok primarnog VUR-a, navodi
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se 1 slabost trigonuma, pozicija uséa uz
divertikul i anomalija samog usca. Se-
kundarni refluks je posljedica infekcije,
infravezikalne stenoze, kontrakture vra-
ta mjehura, traumatske strikture ili neu-
rogenog mjehura (1).

Patofizioloski gledano ureter u svom
tijeku kroz mokraéni mjehur prolazi
ispod sluznice prema distalno (submu-
kozni odsjecak) i otvara se u mjehuru
(usce). Ukoliko je duzina submukoznog
odsjecka nedostatna, ventilni mehani-
zam je nekompetentan i nastaje refluks.
Duzina submukoznog tijeka uretera je
dakle, od presudne vaznosti u mehaniz-
mu ventilne funkcije vezikoureteralnog
spoja i najvaznija komponenta jedno-
smjernog ventilnog mehanizma, na koju
kirurg operacijski moze utjecati. Vaznu
ulogu ima i1 Belov miSi¢ (produzetak
longitudinalne muskulature uretera pre-
ma vratu mjehura kao dio superficijalnog
trigonuma) te stanje misi¢ne stjenke mje-
hura u podrucju hijatusa i iza submuko-
znog tijeka uretera (misSi¢na podloga).

U velikog broja djece VUR je pot-
puno bez simptoma. U djece koja imaju
bakterijuriju predstavlja znacajan rizik

od nastanka pijelonefritisa, stvaranja
oziljaka bubreznog parenhima, bubrez-
ne displazije i u konacnici bubreznog
zatajenja (4). U slucajevima kada se u
viSe navrata u mokraéi nalaze bakterije
u znacajnom broju, a bez postojanja do-
kazane infekcije, moguce je da u podlozi
postoji VUR (1-4). Nakon izljecenja prve
ili druge infekcije mokra¢nog sustava,
pogotovo u dojencéadi, potrebno je uciniti
pretrage kojima je cilj dokazati ili isklju-
¢iti postojanje VUR-a, odrediti stupanj
i postaviti strategiju daljnjeg lijecenja 1
postupaka. Iako su nam na raspolaganju
brojne dijagnosticke metode, od kojih
svaka ima svoje prednosti i nedostatke.
Najpouzdanija pretraga za postavljanje
dijagnoze VUR-a je mikcijska cistoure-
terografija (MCUG) jer nam daje jasnu
anatomsku sliku stanja uretera, mjehura
iuretre (1, 5). Medunarodna klasifikacija
refluks dijeli temeljem MCUG na 5 stup-
njeva (Slika 1).

VUR ima tendenciju spontanog ne-
stanka tijekom vremena, osobito u djece
s nizim stupnjem refluksa i normalnim
bubrezima, medutim u velikog broja
moze trajati dugo vremena pa ¢ak i do
odrasle dobi (6). Ishod VUR-a ovisi o
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I stupanj - djelomicno ispunjeni nedilatirani ureter; II stupanj - ispunjen ureter i pijelon s ¢agicama, bez
dilatacije; III stupanj - dilatirane Casice, ali o$trih rubova; IV stupanj - jaca dilatacija zatupljenih ¢asica;
V stupanj - izrazita hidronefroza s tortuoznim ureterom.

Slika 1.

Medunarodna klasifikacija VUR-a temeljem MCUG

brojnim ¢imbenicima, medu kojima su
najvazniji stupanj refluksa i pridruzene
nakaznosti. Refluks I-III stupnja spon-
tano nestane godis$nje u 13% djece, dok
refluks I'V stupnja godiSnje spontano ne-
stane u svega 5% djece (7).

Spontano nestajanje refluksa ceSce
je zabiljeZeno u djece s jednostranim re-
fluksom nego u one s obostranim. Tako-
der je znacajno brze nestajanje refluksa u
djevojéica nego u dje¢aka (8). Cinjenica
da refluks moze trajati dugo vremena,
pa ¢ak i u odrasloj dobi, namece potrebu
za lijeCenjem ovog stanja. Dokazano je
da osobe s nelije¢enim refluksom imaju
znacajno vecu ucestalost nastanka pije-
lonefritisa, hipertenzije i kroni¢nog bu-
breznog zatajenja (8).

Lije¢enje VUR-a moze biti konzer-
vativno (suzbijanje infekcija mokra¢nog
sustava 1 Cekanje sazrijevanja uretero-
vezikalnog spoja), kirursSko (intra ili
ekstravezikalne metode) i endoskopsko.
Kako bi vezikoureteralni mehanizam
bio kompetentan i sprijecio retrogradni
tijek urina duljina submukoznog dijela
uretera u odnosu na Sirinu, potrebna naj-
manje 5:1 (1, 5, 8-10). Upravo ova Cinje-
nica (produljenje submukoznog odsjecka
uretera) temelj je brojnih kirurskih, ali i
endoskopskih postupaka kojima je svrha
lijeCenje VUR-a. Cilj je ovog pregled-
nog rada prikazati endoskopko lijeenje
VUR-a u djecjoj dobi.

OSNOVNA NACELA ENDOSKOPSKOG
LIJECENJA VUR-a

Ideja o endoskopskom lijecenju
VUR-a potekla je iz tehnike korekci-
je stres inkontinencije u odraslih. Prvi
endoskopski postupak lije¢enja VUR-a
Matouschek je objavio 1981., i opisao
metodu koja se i danas koristi (9). Prve
klinicke rezultate lijeCenja endoskop-
skom metodom na 18 refluksnih uretera
objavili su O'Donel i Puri 1984. godi-
ne (10). Od tada endoskopsko lijecenje
postalo je sve popularniji nacin lijece-
nja VUR-a, te dobiva sve Siru klinicku
primjenu. Endoskopski nacin lijecenja
danas se rutinski provodi u brojnim cen-
trima diljem svijeta i smatra se zlatnim
standardom u lije€enju VUR-a (5).

Temeljno nacelo endoskopskog lije-
¢enja VUR-a je injektiranje odgovaraju-
¢e tvari u mokraéni mjehur, ispod refluk-

snog usca uretera, na takav nacin, da se
produzi submukozni tijek uretera, poja-
Ca straznji oslonac intramuralnom dijelu
uretera 1 "usidri" usce (Slika 2). To sve
doprinosi sprjecavanju povrata mokrace
prema bubregu. Zbog dobrih rezultata
postalo je alternativa klasi¢énim nacini-
ma lijeCenja, tj. operacijskim zahvati-
ma 1 konzervativnom lije¢enju. Ovakav
nacin lije¢enja VUR-a pokazao se izni-
mno uspjesan (oko 70-80% nakon prve
i 80-90% nakon druge injekcije) te je
znatno postedniji i brzi od operacijskih
zahvata (operacijska trauma, odvojenost
od doma, duga hospitalizacija, kirurske
komplikacije) i dugotrajnog uzimanja
lijekova kod konzervativnog naéina lije-
¢enja (1, 5, 10).

TVARI ZA ENDOSKOPSKO
LIJECENJE VUR-a

Ovaj postupak provodi se tvarima
koje uvecéavaju tkivo i zadovoljava sve
kriterije minimalno invazivne kirurgije.
Glavna prednost ovakvog nacina lijeCe-
nja je ucinkovitost i sigurnost materijala
koji je izabran za izvodenje postupka.
Idealno sredstvo za subureteralnu injek-
ciju trebalo bi biti:

e biokompatibilno;
e Dbiorazgradivo;

e biostabilno: nema deformacija nakon
injekcije;

e nema migracije nakon implantacije;
e nema erozije nakon implantacije;

e jednostavno za uporabu.

Slika 2.

Shematski prikaz endoskopskog injektiranja tvari u mokracni mjehur, ispod refluksnog uséa uretera
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Do sada su se koristila razlicita sred-
stva za endoskopsko lije¢enje, medutim
mnoga od njih povezana su s brojnim
komplikacijama i nuspojavama.

Polytetrafluoroethylen (Teflon)

Teflon je tvar koja se koristi u medi-
cini ve¢ dugi niz godina, najcesc¢e u kar-
dio-vaskularnoj kirurgiji. Teflon je prva
tvar koja se koristila u endoskopskom
lijeCenju VUR-a. Teflon je pasta koja se
sastoji od kuglica politetrafioretilena u
glicerinu kao nosacu, koji se resorbira
(1, 10-13). Nije razgradiv materijal. Izlje-
¢enje VUR-a prvom injekcijom se krece
prosje¢no od 44-90% a nakon druge,
66-94% (10-13). Negativna strana ovog
sredstva je reakcija organizma na strano
tijelo i stvaranje granuloma, ali nije pri-
mijeCena maligna aliteracija. Medutim,
videna je migracija Teflona po organiz-
mu i u regionalne limfne ¢vorove. Opi-
san je slucaj ishemijskog mozdanog uda-
ra u 6-godiSnje djevojcice koji je nastao
kao posljedica migracije teflona u mozak
(14). Kasnije je opisano jos nekoliko slu-
Cajeva stvaranja granuloma i migracije
teflona nakon endoskopse subureteralne
injekcije. Takoder su opisani i slucajevi
urosepse, hemoragijskog cistitisa, epi-
didimitisa, edema mokraé¢nog mjehura,
opstruktivne uropatije i zatajenja bubre-
ga (15). Preparat nije odobren od FDA za
endoskopsko lije¢enje VUR-a (1, 15).

Polydimethysiloxan (Silikon)

Silikon je tvar koja danas ima vrlo
Siroku primjenu u medicini, osobito u
estetskoj i rekonstrukcijskoj kirurgiji. Si-
likon je nerazgradiva tvar koja se nalazi
u obliku u kuglica u suspenziji hidroge-
la-nosaca, koji se resorbira. Urastaju ko-
lagen i fibroblasti a kuglica se inkapsu-
lira. Kao i kod primjene teflona opisane
su reakcije organizma na strano tijelo,
stvaranje granuloma i migracija (16, 17).
U djece se nije utvrdila pojava maligne
bolesti, medutim nakon vise godina, po-
stoji realna bojazan u mogucénost mali-
gne aliteracije zbog utjecaja silikona na
tkivo. Opisane su i teski oblici urosepse,
kalcifikata u podrucju uséa, hidronefro-
ze 1 zatajenja bubrega zbog opstrukcije
uretera (17, 18). Ukupan uspjeh nakon
injekcije teflona, prema rezultatima me-
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taanalize iznosi 76,6% (19). Nije prepo-
rucen od FDA za korekciju VUR-a.

Govedi kolagen

Rabio se u medicini za izradu bio
valvula, Sivaeg materijala, prilikom
augmentacija itd. Ne uzrokuje nastanak
granuloma, ve¢ u njega urastaju krvne
zile 1 fibroblasti i provociraju produkciju
vlastitog kolagena. Takoder nije videna
migracija. MoZe izazvati imunu reakci-
ju, pa je potrebna kozna proba prije upo-
rabe, iako se anafilakticka reakcija moze
dogoditi i nakon negativnog koznog testa
(20). Biorazgradiv je materijal i slabi su
dugotrajni rezultati. Nakon prve injekcije
ocekuje se uspjeh u 63-82%, a druge, 79-
93%. Nije preporucen od FDA (20- 22).

Autologni hondrociti

Za endoskopsku korekciju VUR-a
koristili su se i autologni hondrociti, me-
dutim njihova je upotreba brzo napuste-
na zbog stvaranja kalcifikata na us¢ima i
Cestih bolova te eritrociturije/hematurije
(23, 24). Nakon prve injekcije ocekuje se
uspjeh u 55%, a druge, 86% (24).

Kopolimer dekstran/hijaluronska
kiselina (Deflux)

Spoj dekstrana i hijaluronske ki-
seline, odnosno kuglice (80-250 pm)
ovog krizno vezanog dextrana u gelu
hijaluronske kiseline (nezivotinjskog
podrijetla) su biorazgradiv spoj i bez
znacajnih nuspojava i komplikacija (1,
5). Oba spoja su polisaharidi, bioraz-
gradivi i ne izazivaju alergiju niti au-
toimunu reakciju. Nakon submukozne
injekcije kroz oko 2 tjedna razgraduje
se hijaluronska kiselina prilikom cega
dolazi do urastanja fibroblasta i kolage-
na izmedu kuglica. U¢injena se kugla
na taj nacin sastoji od endogenog tkiva,
stabilizira se u volumenu, pa su dugo-
trajni rezultati dobri. Nakon godine dana
obujam se smanji za oko 25% (5, 25, 26).
Kod primjene Defluxa nije primijec¢eno
stvaranje granuloma, migracija, maligni-
tet, anafilaksija, prenosivost bolesti i sl.
Nema poznatih nuspojava niti nakon vise
godina (4, 5, 8). Od komplikacija najce-
§¢e se navodi opstrukcija uretera, koja
rijetko zahtijeva kirursku intervenciju. U

novije vrijeme objavljeni su radovi koji
govore da ipak i kod primjene Defluxa
postoji lokalni pomak nakon nekoliko
mijeseci od injektiranja, a Zyczkowski i
suradnici prikazali su 2012. godine dva
sluéaja teske infekcije mokraénog susta-
va koja je bila rezistentna na antibiotsku
terapiju, te su po prvi puta opisali lokal-
nu upalnu reakciju i formiranje granulo-
ma na mjestu implantacije Defluxa (27).

Uspjeh nakon injektiranja Defluksa
potvrden je u brojnim studijama i izno-
si 80-96% (5, 18, 22, 26). Za razliku od
prije navedenih tvari FDA je preporucila
uporabu Deflux-a za lijeCenje VUR-a u
djece.

Zadnje dvije godine na trziStu je novi
preparat (Vurdex) istog biokemijskog sa-
stava ali znacajno jeftiniji od Defluxa, a
od kojeg se razlikuje u tome $to sadrzava
pozitivno nabijene Cestice dextrana koje
stimuliraju urastanje kolagena na mjesto
implantacije te stimuliraju regeneraciju
tkiva na mjestu uboda. Njegovu pravu
ucinkovitost u klinickoj primjeni vidjet
¢emo nakon nekoliko godina pracenja.

Kopolimer polyacrylate/polyalcohol
(Vantris)

Obzirom da su neki autori ukazali na
biorazgradivost Defluxa razvijen je novi
preparat za endoskopsko lije¢enje VUR-
a - polyacrylat polyalcohol kopolimer u
40% glicerolskoj otopini. Radi se 0 novoj
tvari koja nije biorazgradiva, sintetskog
podrijetla iz grupe akrilnih spojeva. Ce-
stice poliakrilata imaju promjer 300 mm,
§to znacajno smanjuje moguénost migra-
cije. Do sada objavljene studije pokazuju
izvrsne rezultate lijeCenja svih stupnjeva
VUR-a u djece. Uspjeh lijeCenja nakon
prve injekcije iznosi ¢ak 89-93%, a uku-
pni uspjeh 95-97% (28, 29).

KIRURSKA TEHNIKA

Postupak se izvodi u opcoj aneste-
ziji, u leze¢em polozaju, uz pomoc¢ ci-
stoskopa Sirine 9,5 Ch s ravnim radnim
kanalom kroz koji se nakon vizualizaci-
je us¢a uvede rigidna (metalna) igla. Na
oko 2-3 mm distalno od usca, na "6 sati"
subureteralno, u submukozu i djelomic-
no detrusor injicira se tvar koja uvecava
tkivo (kopolimer dekstrana i hijalur-
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Slika 3.

Intraoperacijski prikaz endoskopskog
injiciranja - standardni postupak: tvar se
injicira submukozno na oko 2-3 mm distalno
od uséa, na "6 sati"

noske kiseline). Injicira se oko 0,5-1 ml
(najcesce 0,8 ml) navedene tvari, na na-
¢in da se kreira kugla ili elipsoid, obi¢no
promjera 1-1,5 cm, na vrhu koje se nalazi
usce (Slika 3). Tehnika je injiciranja slic-
na za sve tvari a postupak su prvi razvili
O'Donell i Puri (10-12). Alternativa ova-
kvom nacinju injektiranja je modifika-
cija koju je razvio Kirsch. Postupak je
slican prije navedenom, uz razliku $to
se kopolimer dekstrana i hijaluronske ki-
seline injektira intraureteralno, odnosno
igla se uvodi u intramuralni dio urete-
ra. Cistoskopom se ude kroz usée te se
uc¢ini hidrodistenzija uretera zbog bolje
vizualizacije. Potom se tvar submukozno
injektira u podrucju prijelaza srednje u
distalnu tre¢inu intravezikalnog dijela
uretera na dubinu oko 4 mm. Ukoliko se
usée ovim postupkom u cijelosti ne za-
tvori, provodi se standardni subureteral-
ni postupak (13).

Prosje¢no trajanje endoskopskog
postupka s opéom anestezijom je oko
10-15 minuta (1, 5). Postupak se izvodi
kao jednodnevna kirurgija. Nakon pro-
vedenog endoskopskog lijecenja uputno
je iduéeg dana uciniti ultrazvuk mokraé-
nog sustava kojim se provjerava veli¢ina
i polozaj bolusa te provjeravala eventual-
no postojanje opstrukcije uretera (1).

INDIKACIJE I USPJEH ENDOSKOPSKOG
LIJECENJA VUR-a

Endoskopsko lijecenje nije zamje-
na za ostale vrste lijeCenja VUR-a, ali
je uvodenjem u svakodnevnu klinicku
praksu sigurno promijenilo pristup li-

je€enju VUR-a. Prednosti ove metode
su manja trauma za dijete, krace ope-
racijsko vrijeme, tehnicki lakSe izvode-
nje postupka, kraci boravak u bolnici i
estetski je znacajno prihvatljivije. Tako-
der primjenom ove minimalno invaziv-
ne kirurS§ke metode skraduje se vrijeme
kontinuirane antibiotske profilakse koja
se provodi kod konzervativnog lijecenja.
Jedina kontraindikacija za endoskopski
postupak osim op¢ih kontraindikacija, je
akutni cistitis (1, 5, 10-12).

Jo§ i danas su podijeljena misljenja,
kakvo bi trebalo biti optimalno lijeenje
VUR-a u djece. Sigurno je da djecu do
jedne godine starosti ne treba lijeciti.
Studije pokazuju da viSe od 50% djece na
dugotrajnoj antibiotskoj profilaksi imaju
VUR i poslije 5 godina. Nadalje, kon-
zervativno lije€enje ne prevenira oZiljke
na bubreznom parenhimu (5-7, 12). Jed-
no od glavnih pitanja koje se postavlja,
jest indikacija za endoskopsko lijecenje
VUR-a. Puri preporuca da svako dijete
koje ima VUR, treba lijeciti endoskop-
ski. Drzi da je to minimalni rizik koji
Stedi dijete dugotrajnog opserviranja,
brojnih dijagnosti¢kih pretraga i dugo-
trajnog medikamentoznog lijecenja (10-
12). Drugi pak smatraju da se endoskop-
ski mogu uspjesno lijeciti samo djeca s
VUR-om II -I'V stupnja (18, 19, 25, 26).

Kako su rezultati endoskopskog lije-
¢enja kod IV. i V. stupnja, znatno slabiji,
to neki autori dvoume o opravdanosti
endoskopskog nacina lijecenja kod vi-
Sih stupnjeva VUR-a. Drugi pak navode
kako endoskopski treba lijeciti cak i V
stupanj, pa tek nakon neuspjeha endo-
skopskog lije¢enja uéiniti operacijski za-
hvat. Menezes i Puri objavili su studiju u
kojoj su tretirali 166 uretera s refluksom
V stupnja endoskopskim putem, i navode
vrlo visok uspjeh od ¢ak 96% (30). Ca-
pozza preporuca endoskopsko lijecenje
nakon operacijskog recidiva, i navodi
visoki uspjeh, ¢ak 78,5% (31). Bioci¢
i suradnici tretirali su 7 uretera nakon
operacijskog recidiva i navode 100%-tni
uspjeh, $to opravdavaju malim uzorkom
(5). Uspjesi kod dvojbenih indikacija,
kao Sto su dvostruki ureter, neurogeni
mjehur i sindrom "malog bubrega" (se-
paratna funkcija bubrega od 10-35%) su
takoder iznenadujuce dobri i kre¢u se od
63-100% za dvostruki ureter i 70-93%

za sindrom "malog bubrega" (5, 32). U
djece s neurogenim mjehurom rezultati
lijeCenja su nesto slabiji, mada su opisani
slu¢ajevi gdje je ve¢ nakon prve injekcije
doslo do potpunog nestanka VUR-a (1,
3).

Uspjehom lijeCenja smatra se kada
VUR viSeg stupnja, nakon endoskop-
skog lijeCenja nestane ili postane I. stu-
panj. Drugaciji rezultat nakon endoskop-
skog lije¢enja znaci neuspjeh. Recidivom
VUR-a, nazivamo pojavu VUR-a nakon
Sto je endoskopskim lijeCenjem posti-
gnut uspjeh nakon 3 mjeseca, a nakon
12 mjeseci, provjerom se ponovo se nade
VUR (1, 5).

Ukupan uspjeh endoskopskog lije-
¢enja VUR-a (nakon 3 injekcije) krece
se od 80-96% (5, 13, 22, 26, 30, 33, 34).
Uspjeh prve injekceije iznosi oko 70-75%,
uspjeh druge je oko 80-90%. Postavlja
se pitanje ekonomske opravdanosti trec¢e
injekcije obzirom da je uspjeh svega 15-
20%, ali za svako dijete u kojeg uspije to
zna¢i mnogo jer se izbjegava operacijski
zahvat (5, 13, 22, 26, 30, 33, 34).

PRACENJE BOLESNIKA NAKON
ENDOSKOPSKOG LIJECENJA

Uputno je dan nakon endoskopskog
lijeCenja ucini ultrazvucéni pregled mo-
kra¢nog sustava ¢ime se vizualizira po-
zicija i volumen bolusa, te uocava evan-
tualno postojanje opstrukcije uretera.
Ultrazvuéni pregled moze se ponoviti
nakon mjesec ili dva ovisno o prvom na-
lazu. Kontrolna MCUG u pravilu se radi
nakon 6 tjedana do 3 mjeseca od injekti-
ranja, ovisno o stavu ustanove u kojoj se
dijete lije¢i. Ukoliko se na MCUG visSe
ne vizualizira reflux, ukida se antibiotska
profilaksa te se nakon 12 mjeseci ponovi
se DRNC-a ili MCUG. Ako ni tada vise
nema refluksa smatramo da je postignut
uspjeh endoskopskog lijecenja i dijete
pratimo jednom godisnje. Ukoliko se na
kontrolnoj MCUG nakon tri mjeseca po-
novno nade refluks postupak injektiranja
se ponavlja. Vecina autora slaze se da
se svaki endoskopski postupak ukoliko
postoji neuspjeh prve ili druge injekcije
ponovi tre¢i put, te ukoliko i nakon toga
postoji VUR potrebno je uciniti kirurski
zahvat (1, 5, 10-13).
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ZAKLJUCAK

Endoskopsko lijecenje tvarima koje
uvecavaju tkivo siguran je i u¢inkovit na-
¢in lije¢enja VUR-a u djece. To je relativ-
no jednostavan postupak, koji u prosjeku
traje 15 minuta i zadovoljava sve kriteri-
je minimalno invazivne kirurgije, te se
moze provesti kao jednodnevno lijecenje
Sto znacajno umanjuje stres za djecu. Od
svih tvari koje su na trzistu kopolimerom
dekstrana i hijaluronske kiseline postizu
se najbolji rezultati uz gotovo minimalan
rizik razvitka komplikacija. Veéina au-
tora slaze se da u slucaju neuspjeha tre-
ba provesti 3 injektiranja. Unato¢ nesto
slabijim rezultatima u djece s visokim
stupnjem VUR-a endoskopsko lijecenje
trebalo bi uz rijetke iznimke biti prvi iz-
bor lijecenja.
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Summary
ENDOSCOPIC TREATMENT OF VESICOURETERAL REFLUX IN CHILDREN

Z. Pogoreli¢, D. Budimir, J. Todori¢, . Kosuljandi¢, M. Saraga

Vesico-ureteral reflux (VUR) is an abnormal movement of urine from the bladder into ureters or kidneys and it is the most
common urological malformation in pediatric age. Nevertheless its optimal management remains controversial. Until 80's, tre-
atment guidelines for VUR recommended the use of antibiotic prophylaxis as initial therapy, with surgical repair for patients with
persistent VUR. Nowadays endoscopic subureteral injection of tissue augmenting substances has become a golden standard for the
management of VUR and an established alternative to long-term antibiotic prophylaxis and open surgery. Recently, dextranomer/
hyaluronic acid copolymer a biodegradable injectable material has been reported to be a promising alternative to other tissue au-
gmenting substances. The endoscopic procedure meets all the criteria of minimally invasive surgery. Most authors agree that in the
case of failure of first or second injection, third injection should be performed. The success of this method of treatment is 80-96%.
Open surgery would be reserved only for use in children not responding to endoscopic treatment and those with severe ureteral
anomalies.
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