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U prvoj godini Zivota vezikoureteralni refluks (VUR) se nalazi u 1% inace zdrave djece, iako postotak ovisi o dobi u kojoj je
raden skrining, zbog spontanog nestajanja refluksa. Kod velikog broja djece refluks je dijagnosticiran nakon prve simptomatske
infekcije mokracnih kanala, te postotak iznosi od 20 do 40% djece, a u 10-40% novorodencadi s prenatalno dijagnosticiranom
hidronefrozom. Od iznimne vaznosti su rana dijagnoza, kontinuirani nadzor, odgovarajuca prevencija i lijecenje, kako bi se sprije-
Cile posljedice ostecenja parenhima. Svrha lijecenja vezikoureteralnog refluksa je dvojaka: prevencija pijelonefritisa te prevencija
refluksne nefropatije s mogucom arterijskom hipertenzijom i afunkcijom bubrega. Moze biti: konzervativno, kirursko, endoskopsko,
ekspektativno i laparoskopsko. Endoskopsko lijecenja posljednjih desetak godina dozivljava pravu ekspanziju nakon klinicke upo-
rabe dekstranomer kopolimer hijaluronske kiseline (Deflux) 2001 godine. Dok je kirursko lijecenje “zlatni standard” za primjere
visokog stupnja refluksa, endoskopsko submukozno lijecenje predstavija uspjesnu alternativu za IL., II1. i IV. stupanj refluksa. Opce-
nito se navodi da se uspjesnost endoskopske terapije refluksa krece izmedu 70 i 90% ukljucujuci primjere i s prvom i ponovljenom

injekcijom Defluksa.

Deskriptori: VEZIKOURETERALNI REFLUKS, LIJECENJE, DJECA

Vezikoureteralni refluks ili retro-
gradni protok urina iz mokra¢nog mjehu-
ra prema gornjim dijelovima mokra¢nog
sustava: mokracovodu, nakapnici i ka-
nalnom sustavu bubrega je anatomski i/ili
funkcionalni poremecaj sa ozbiljnim mo-
gucim posljedicama kao §to su oziljkasto
oste¢enje bubrega, hipertenzija i zataje-
nje bubrega (1-3). Kroz povijest se pisa-
lo o VUR-u, tako je Leonardo da Vinci
opisao patoloske promjene u mokra¢nom
sustavu koje su ukazivale na VUR. Vise
od polovice dvadesetog stolje¢a vezikou-
reteralni spoj je bio predmet rasprave i
znanstvenih istraZivanja jer se njegovo
ostecenje i abnormalnost smatralo uzro-
kom VUR-a. Tek kasnije dolazi do stva-
ranja ideja o antirefluksnoj plastici (4).
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Vraéanje mokrace u gornje dijelove
mokraénog sustava djeluje na dva nacina
Stetno na bubreg: ometa se njegova nor-
malna urodinamika te se omogucava pri-
jenos infekcije uzlaznim putem i nastaje
refluksna nefropatija (5, 6). Ostecenje
parenhima bubrega je usko povezano sa
stupnjem refluksa. Navode se tri moguca
mehanizma nastanka oStecenja parenhi-
ma:

e povratak inficiranog urina u bubreg
koji dovodi do interstinalne upale i
posljedi¢nog osteéenja;

e sterilan urin, kod ve¢inom visokog
stupnja refluksa, koji uniStava bu-
brezni parenihim mehani¢kim ili
imunolo$kim mehanizmima;

e nenormalni embrionalni razvoj s re-
nalnom displazijom (7).

Od iznimne vaznosti su rana dija-
gnoza, kontinuirani nadzor, odgovaraju-
¢a prevencija i lijeCenje, kako bi se spri-
jecile navedene posljedice (8-10).

Epidemiologija vezikoureteralnog
refluksa

Mnoga djeca s VUR-om nemaju
simptoma urinarne infekcije, i invaziv-
ne dijagnosticke metode se primjenjuju
kada postoji klinicka indikacija za to,
stoga je toCan postotak djece s refluksom
tesko utvrditi (2). U prvoj godini zivota
VUR se nalazi u 0,5 do 1,5% inace zdra-
ve djece, iako postotak ovisi o dobi u
kojoj je raden skrining, zbog spontanog
nestajanja refluksa. Kod velikog broja
djece refluks je dijagnosticiran nakon
prve simptomatske infekcije mokra¢nih
kanala, te postotak iznosi od 20 do 40%
djece, a u 10-40% novorodencadi s pre-
natalno dijagnosticiranom hidronefro-
zom (11-13). Prema klinickim pedijatrij-
skom smjernicama, skrining za vezikou-
reteralni refluks bi se trebao raditi nakon
prve simptomatske urinarne infekcije
(13, 14). Vezikoureteralni refluks je vec
prepoznat kao nasljedna i obiteljska bo-
lest, (15). Genetska heterogenost VUR-a
pretpostavlja autosomno dominantni tip
nasljedivanja s razliitom penetracijom
4, 16-23).
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Etiologija vezikoureteralnog
refluksa

U normalnom mokra¢nom sustavu
vezikoureteralni spoj funkcionira kao
valvula koja onemogucava povrat mo-
kracée. (24). Prekratak intramuralni ure-
ter, dislocirano u$ée i neadekvatna pot-
pora misi¢nih vlakana detrusora najceséi
su uzroci inkompetencije ureterovezi-
kalnog spoja (4, 25, 29).

Podjela vezikoureteralnog
refluksa

Vezikoureteralni refluks uzrokovan
poremecenim antirefluksnim mehaniz-
mom moze biti:

® Primarni vezikoureteralni refluks -
posljedica prirodene anomalije vezi-
koureteralnog spoja sa slabije razvi-
jenom ureterotrigonalnom muskula-
turom i skradenim intravezikalnim
dijelom mokracovoda.

e Sekundarni vezikoureteralni refluks-
razvija se pri trajno poveéanom in-
travezikalnom tlaku kao posljedica
upale ili neurogenog mjehura.

e Jjatrogeni vezikoureteralni refluks-
uzrokovan kirur§kim oSte¢enjem
ureterovezikalnog spoja.

e Aktivni - ukoliko se pojavljuje u vri-
jeme mikcije.

e Pasivni - ukoliko se zbiva u stanju
mirovanja detrusornog misi¢a (26,
27).

Klasifikacija vezikoureteralnog
refluksa

Prema medunarodnoj klasifikaci-
ji - IRSC (International Reflux Study
Comittee) refluks se, na temelju prodora
kontrastnog sredstva u bubreg, dijeli na 5
stupnjeva, gdje nultim stupnjem naziva-
mo intermitentnu pojavu refluksa:

e [ stupanj - djelomicno ispunjeni nedi-
latirani ureter

e I stupanj - ispunjen ureter i pijelon s
CaSicama, bez dilatacije

e [II stupanj - dilatirane caSice, ali oS-
trih rubova

e [V stupanj - jaca dilatacija zatuplje-
nih casica

e V stupanj - izrazita hidronefroza s
tortuoznim ureterom (2, 28).

Klini¢ka slika vezikoureteralnog
refluksa

U klini¢koj slici nema tipi¢nih simp-
toma koji upucuju na postojanje refluk-
sa, nego se on obicno otkrije pri obradi
djece zbog infekcije mokra¢nog sustava
kod kojih pojavnost refluksa iznosi od 20
do 40%. Postoji nekoliko upozoravajucih
znakova za postojanje vezikoureteralnog
refluksa, a to su:

e prenatalno otkrivena dilatacija urete-
ra, nakapnice ili oboje, te abnormal-
nosti poput multicisticne displazije i
ageneze bubrega potencijalno mogu
biti povezane s kontralateralnim ve-
zikoureteralnim refluksom:;

e postojanje vezikoureteralnog refluk-
sa kod roditelja, brace i sestara;

e disfunkcija mokra¢nog mjehura (ka-
rakterizirana nestabilno$¢u i detru-
zor-sfinkter disinergijom);

e infekcija mokraénog sustava, pijelo-
nefritis ili rekurentni cistitis.

Dijagnoza vezikoureteralnog
refluksa

Postojanje vezikoureteralnog refluk-
sa obi¢no se otkrije prilikom obrade in-
fekcije mokraénog sustava u djece, a to
ukljucuje:

o Urinokultura

e Hematoloski i biokemijski nalazi
e Ultrazvuc¢na pretraga (UZV)

e Ultrazvucnu cistografiju

e Cistoskopija

o Mikcijska
(MCUG)

cistoureterografija

e Direktna radionuklidna cistografija
(DRNC)

e Staticka scintigrafija (DMSA-TC-
99m dimerkaptosukcini¢na kiselina)
- DMSA

o Urodinamicke studije - (29-35).

Lijecenje vezikoureteralnog
refluksa

Svrha lijjeCenja VUR-a je dvojaka:
prevencija pijelonefritisa te prevencija
refluksne nefropatije s mogu¢om arterij-
skom hipertenzijom i afunkcijom bubre-
ga. LijeCenje moze biti: konzervativno,
kirursko, endoskopsko i laparoskopsko.

Konzervativno lijeenje

Cilj primjene konzervativne terapije
je prevenirati recidive pijelonefritisa i na-
stanak parenhimnih oStecenja bubrega,
dok se organizmu daje prilika prerasti
refluks. Primjena antibiotske profilakse
i pracenja pacijenta s vezikoureteralnim
refluksom je polje istrazivanja s mnogo
opre¢nih misljenja (2). Neka istrazivanja
pokazuju da nema ucinka od primjene
antibiotske profilakse, posebno kod nizih
stupnjeva, dok druga istrazivanja poka-
zuju ucinkovitost antibiotske profilakse
kod visih stupnjeva refluksa u prevenciji
bubreznog ostecenja i oziljcenja. Odluka
bi se trebala donijeti na osnovu postoja-
nja rizi¢nih faktora za infekciju mokracé-
nih organa kao $to su dob, visoki stupanj
refluksa, spol, te obrezanost djecaka (36-
39).

Indikacije za konzervativnu terapiju
ostaju nepromijenjene za svu dojencad s
refluksom, bez obzira na stupan;j i oSte-
¢enje bubrega (36). Provodi se za nize
stupnjeve VUR-a (I, IL. i djelomi¢no III.
stupanj). Od lijekova, uobicajeno se ko-
riste nitrofurantion, trimetoprim-sulfa-
metaksazol te u novorodencadi i dojen-
¢adi do 3. mjeseca amoxicilin i peroralni
cefalosporini u odgovarajucoj terapijskoj
dozi (2). Antibiotska profilaksa u potpu-
nosti ne prevenira nastanak urinarne in-
fekcije ili osteéenje parenhima bubrega,
moze dovesti do rezistencije bakterija
na primjenjivane antibiotike, zahtjeva
primjenu barem jedanput godi$nje in-
vazivne dijagnostiCke metode, koja i
sama moze dovesti do urinarne infekcije.
Kako bi ispravno konzervativno lijecili
pacijente s vezikoureteralnim refluksom,
potrebno je vise informacija o tome koji
pacijenti imaju dobrobit od dugotrajne
antibiotske profilakse kao i od optimal-
nog vremena lijecenja (29, 40).
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Endoskopsko lije¢enje

1981. godine Matouschek je pred-
stavio koncept endoskopskog lijecenja
urinarne inkontinencije i refluksa poli-
tetrafloretilen pastom (Teflon), a 1984
godine O'Donnell i Puri su razvili i po-
pularizirali endoskopski nacin lijeCenja
vezikoureteralnog refluksa s injekcijom
iza intravezikalnog uretera. Oblik lijece-
nja je pokazao uspjesnost izljeenja sko-
ro kao i kirurski tretman, ali migracija
paste u retroperitoneum, pluc¢a i mozak
su prekinuli njenu primjenu. Ova vrsta
lijecenja posljednjih desetak godina do-
zivljava pravu ekspanziju nakon klinicke
uporabe dekstranomer kopolimer hija-
luronske kiseline (Deflux) 2001. godine
u lijeCenju djece s II. - I'V. stupnjem re-
fluksa. Minimalno je invazivno, zahtjeva
kratak boravak djeteta u bolnici, a ishodi
se po uspjesnosti ne razlikuju od ishoda
kirur§kog lijeCenja i primjene antibiot-
ske profilakse. U novije prijeme pored
Defluksa u primjenu ulazi i Vurdex (di-
ethylaminoethyl-dextran). Kirursko li-
je€enje je "zlatni standard" za primjere
visokog stupnja refluksa, a endoskopsko
submukozno lijeenje predstavlja uspjes-
nu alternativu za IL., II1. i I'V. stupanj re-
fluksa. Opcenito se navodi da se uspjes-
nost endoskopske terapije refluksa krece
izmedu 70 1 90% ukljucujuci primjere i
s prvom i ponovljenom injekcijom De-
fluksa. Uspjesnost endoskopskog nacina
lijecenja s Defluksom u djece s visokim
stupnjem refluksa iznosi 87%. Kod 25%
pacijenata dode do ponove pojave refluk-
sa nakon oko godinu dana od primjene
Defluksa, a razlozi neuspjeha endoskop-
ske terapije su nesigurni. Mogu ukljuci-
vati resorpciju ili migraciju materijala, ili
je sekundarno posljedica disfunkcijskog
mokrenja. Stoga neki autori preporucuju
kontrolnu mikcijsku urografiju nakon 12-
18 mjeseci od endoskopskog lijecenja.

Kirursko lijeenje

Cilj kirurskog zahvata je produljenje
intravezikalnog segmenta mokrac¢ovoda,
§to povecava utjecaj mehanicke kompo-
nente antirefluksnog djelovanja na eli-
minaciju refluksa. Indikacije za kirurski
zahvat su: neuspjeh konzervativnog lije-
¢enja (bez obzira na stupanj vezikoure-
teralnog refluksa), bilateralni refluks III.
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i viSeg stupnja, rekurentni febrilni pije-
lonefritis tijekom antibiotske profilakse,
refluks visokog stupnja (V. ili obostra-
ni IV. stupanj), progresivno povecanja
stupnja refluksa, neuspjeh endoskopskog
lijecenja, zaostali somatski rast bubrega,
smanjena funkcija bubrega te pojava no-
vih oziljaka i pridruzene nakaznosti ure-
terovezikalnog uséa (2).

Kirurskim zahvatom lijece se tezi
stupnjevi  vezikoureteralnog refluksa
(III., TV. 1 V. stupanj) te laksi, koji ne re-
agiraju na konzervativnu i endoskopsku
terapiju. Postoje dva oblika pristupa na
terminalni ureter i mjehur:

e Intravezikalni kirurski zahvat - "ope-
racija po Leadbetter-Politanu i Cho-
enu" - ispreparira se refluksno uscée
i ureter u duzini koja ¢e odgovarati
submukoznom tijeku.

e Ekstravezikalni kirurski zahvat -
"operacija po Lich-Gregoiru" - pro-
duzava se submukozni tijek uretera
incizijom miSi¢a mjehura, uz o¢uva-
nje sluznice.

Od komplikacija kirurSkog zahvata
najéesce su poslije operacijske opstruk-
cije, odnosno recidiv vezikoureteralnog
refluksa. One su najCeS¢e prolazne te
nastaju zbog edema tkiva (1, 2, 26). Ki-
rurski tretman nosi rizik od anestezije,
postoperativnih infekcija 1 opstrukcije
urinarnog trakta koja se javlja kod 0,3-
9,1% pacijenta. TroSkovi kirurskog lije-
¢enja vezikoureteralnog refluksa su jed-
naki petogodisnjoj antibiotskoj profilaksi
kod djece.

Laparoskopsko lijecenje

Laparoskopsku korekciju vesikoure-
teralnog refluksa prvi je opisao Ehrlich
1993 godine. Danas se uspje$no primje-
njuje transperitonealna extravezikalna
(Lich-Gregoir) i pneumovezikoskopska
intravezikalna (Choen) reimplantacija
uretera, te takoder i uz pomoc¢ robota
(51). Uspjesnost oba pristupa iznose vise
od 90%. Transperitonealna extravezikal-
na reimplantacija uretera ima prednost
da se ne ulazi u mokra¢ni mjehur, nema
potrebe za umetanjem stentova, reduci-
ran je postoperativni spazam mokraé¢nog
mjehura, boravak u bolnici je krac¢i i mi-

nimalne su komplikacije. S druge strane
tijekom pneumovezikoskopskog intra-
vezikalnog pristupa ulazi se u mokracni
mjehur, $to otezava pristup kod mjehura
s malim kapacitetom. Medutim potrebna
su daljnja istrazivanja kako bi definirali
troSkovi i koristi oba pristupa. U zadnje
vrijeme pored konvencionalne otvorene
kirurgije i endoskopskih tehnika, lapa-
raskopske korekcije reluksa, ponekad
robotska kirurgija postaje alternativni
nacin operacije za ovo stanje u nekoliko
vecih centara u svijetu.

CILJ RADA

U naSem ovog istrazivanja bili su:
Usporediti raspodjelu vezikoureteralnog
refluksa prema: spolu, dobi u kojoj je
dijagnosticiran, urinarnim infekcijama,
obliku (jednostrani ili obostrani), stup-
nju i lijecenju. Prikazati oblik lijecenja
prema stupnju refluksa u SKB Mostar.
Utvrditi postojanje istovremene pojav-
nosti izmedu vezikoureteralnog refluksa
1 hidronefroze.

ISPITANICI | METODE
Mjesto i vrijeme studije

Istrazivanje je provedeno na Odjelu
za djecje bolesti i Odjelu za djecju kirur-
giju SKB Mostar u razdoblju od 2008.
godine do 2012. godine.

Ispitanici i parametri istrazivanja

U istrazivanje je bilo uklju¢eno 60
ispitanika, kojima je postavljena dija-
gnoza vezikoureteralnog refluksa. Iz
istrazivanja su bili iskljuceni bolesnici
s drugim anomalijama urotrakta (redu-
plikacije mokracovoda, opstrukcijske
anomalije) u gore navedenim odjelima i
u zadanom vremenskom razdoblju. Pro-
matrani parametri bili su: doneSenost,
spol, dob u kojoj je dijagnosticiran VUR,
oblik (jednostrani, obostrani), stupanj,
oblik lijeCenja, urinarna infekcija, po-
vezanost s hidronefrozom i prenatalna
UZV dijagnostika.

Metode prikupljanja i obrade
podataka

Podatci su prikupljeni i obradeni
na temelju uvida u povijesti bolesti koje
se nalaze u pismohrani Odjela za djecje
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Tablica 1.

Prikaz oblika i stupnja VUR-a s obzirom na spol ispitanika

N (%) ispitanika prema spolu

y X2 test P

Varijable Muski Zenski

22 (36,7) 38 (63,3) 4,26 0,039
Oblik VUR-a
jednostrani lijevi 11 (50,0) 19 (50,0) 0,43 0,805
jednostrani desni 6(27,3) 8 (21,1)
obostrani 5(22,7) 11 (28,9)
Stupanj VUR-a
L. stupanj 3(13,6) 9(23,7) 0,734*
I1. stupanj 7 (31,8) 9(23,7)
I11. stupanj 4(18,2) 10 (26,3)
IV. stupanj 5(22,7) 7 (18,4)
V. stupanj 3 (13,6) 3(7,9)

* Egzaktni test

bolesti i Odjela za djecju kirurgiju SKB
Mostar u razdoblju od 2008. godine do
2012. godine.

StatistiCka obradba podataka

U statistickoj obradi podataka sime-
triénost kontinuiranih varijabli testirana

je Kolmogorov-Smirnov testom. Za pri-
kaz srednje vrijednosti i mjere rasprsenja
kontinuiranih varijabli, budu¢i da je dis-
tribucija znacajno odstupala od normal-
ne, koristio se medijan i interkvartilni
raspon, te su se usporedivale Kruskal-
Wallis testom. Za usporedbu nominalnih
i ordinalnih podataka kori$ten je 32 test.

2571

Broj ispitanika

0,0 20 4,0

Dob dijagnosticiranja vezikoureteralnog refluksa

6,0 8,0 10,0 12,0

Slika 1.
Prikaz prosjec¢ne dobi dijagnosticiranja VUR-a

Pri manjku ocekivane frekvence, u kate-
gorijskim varijablama koriSten je modul
dodatnih egzaktnih testova.

Za statisticku analizu dobivenih po-
dataka, koriSten je programski sustav
SPSS for Windows (inac¢ica 17.0, SPSS
Inc, Chicago, Illinois, SAD) i Microsoft
Excell (inacica 11. Microsoft Corporati-
on, Redmond, WA, SAD).

Prosjecna dob  dijagnosticiranja
VUR-abilaje 1,0 (2,7) godine. Najmlada
dob dijagnosticiranja bila je u 1. mjesecu
starosti ispitanika, dok je najkasnija dob
dijagnosticiranja bila u 11. godini Zivota
(Slika 1).

Nije postojala znacajna razlika u
dobi dijagnosticiranja VUR-a ovisno
o njegovom obliku (Kruskal-Wallis
test=2,331; P=0,312) (Slika 2).

Isto tako, nije postojala znacajna
razlika u dobi dijagnosticiranja VUR-
a ovisno o stupnju refluksa (Kruskal-
Wallis test=2,059; P=0,725) (Slika 3).

U ispitivanom uzorku najucestalija
vrsta lijeCenja bila je konzervativna me-
toda lijeCenja (n=25; 41,7) (x2 test=25,16;
s.s.=4; P <0,001). Ispitanicima najucesta-
lije nije bila provedena UZV dijagnosti-
ka (2 test=13,06; s.s.=1; P <0,001). Isto
tako, u ispitanika uklju¢enih u ovo istra-
zivanje najucestalije nije postojala udru-
zenost s hidronefrozom (y2 test=32,26;
s.s.=1; P <0,001). Ipak, u veéine ispita-
nika postojala je urinarna infekcija (y2
test=41,66; s.s.=1; P <0,001) (Tablica 2).

Vrsta lijeCenja znacajno se razliko-
vala ovisno o stupnju VUR-a (Egzaktni
test; P <0,001). Dok je konzervativno
lijecenje prevladavalo u L. i II. stupnju,
endoskopsko lijecenje bilo je najucestali-
jeuIIl. 1 I'V. stupnju, a u V. stupnju naj-
dominantnije je bilo ekstravezikalno ki-
rursko lijecenje. Ipak, nije postojala zna-
Cajna razlika u stupnju VUR-a ovisno o
prisutnosti udruzenosti s hidronefrozom
(Egzaktni test; P=0,776) (Tablica 3).

Zakljucak

Nase istrazivanje je obuhvatilo 60 is-
pitanika, kojima je dijagnosticiran VUR
na Odjelu za djecje bolesti i Odjelu za
dje¢ju kirurgiju SKB Mostar, u razdo-
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blju od 2008. godine do 2012. godina,
od toga je bilo 38 Zenskih ispitanika i
22 muska ispitanika, $to je ukazalo na
vecu ucestalost VUR-a u zenskih ispi-
tanika. Dobiveni ishodi se podudaraju
s istrazivanjima u svijetu, prema kojima
se VUR u dvije tre¢ine djecaka otkriva u
prvoj godini zivota, za razliku od VUR
u djevojcica koji je 5-6 puta ceséi i koji
se pretezno dijagnosticira izmedu 1.-3.
godine zivota (46-47). Razlike u ucesta-
losti VUR-a prema dobi i spolu odraz su
ucestalosti infekcije mokraénog sustava
u prvoj godini Zivota, izdvaja se novoro-
dencad i dojencad u prvim mjesecima zi-

vota, kada ve¢inom obolijevaju djecaci,
a ve¢ od 3. mjeseca pretezno djevojcice
48).

U naSem istrazivanju nije postoja-
la statisticki znacajna razlika u obliku
VUR-a ovisno o spolu ispitanika. Me-
dutim, u muskih ispitanika najucestali-
ji oblik VUR-a bio je jednostrani lijevi
umjerenog stupnja, a u zenskih ispitani-
ka obostrani tezeg stupnja, $to se djelo-
mi¢no podudara s istraZivanjima u svi-
jetu prema kojima je u muskih ispitanika
VUR tezeg stupnja a u zenskih ispita-
nika umjerenog stupnja i obostran (49).

Dob dijagnosticiranja (u godinama)
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e
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Slika 3.

Prikaz dobi dijagnosticiranja ispitanika s obzirom na stupnj VUR-a
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Prosje¢na dob dijagnosticiranja VUR-a
bila je 1. godina Zzivota. Najmlada dob
dijagnosticiranja bila je u 1. mjesecu
starosti ispitanika, dok je najkasnija dob
dijagnosticiranja bila u 11. godini Zivota.
Nije postojala statisticki znaéajna razlika
u dobi dijagnosticiranja VUR-a ovisno o
njegovom obliku, svi oblici su dijagno-
sticirani priblizno u 1. godini Zivota. Isto
tako, nije postojala statisticki znacajna
razlika u dobi dijagnosticiranja VUR-a
ovisno o stupnju refluksa. 1., 1 I11. stupanj
VUR-a dijagnosticirani su uglavnom u
2. godini zivota, a II., IV. i V. stupanj
VUR-a u 1. godini Zivota. Siroka primje-
na prenatalnog i postnatalnog ultrazvu-
ka dovela je do dijagnosticiranja velikog
broja djece s hidronefrozom. Vecina hi-
dronefroza se otkriva tijekom 18. do 20.
tjedna gestacije, a ucestalost fetalne hi-
dronefroze je oko 2%, ako se kao kriterij
koristi promjer nakapnice >5 mm.

Pretrazivanjem pismohrane Odjela
za djecje bolesti u Mostaru, prenatalnom
UZV dijagnostikom bilo je otkriveno 16
ispitanika sa dilatacijom kanalnog su-
stava bubrega. Hidronefrozu udruzenu
s VUR-om imalo je 8 (13,3%) ispitani-
ka, s tim da je u 6 ispitanika kirurSkom
metoda (pijeloplastikom), bila rijeSena
stenoza pijeloureteralnog vrata. Dobive-
ni ishodi se podudaraju s istrazivanjem
provedenim u Japanu, u kojem se VUR
nalazi udruzen s prenatalno dijagnostici-
ranom hidronefrozom u 10-40% ispita-
nika (50). Stavovi u lijecenju bolesnika
s refluksom tijekom vremena su se mi-
jenjali sukladno trenutnom poimanju pa-
togenosti refluksa. S obzirom da nije ja-
sno definirana ni etiologija refluksa, nije
onda postavljeno niti etiolosko lijecenje.
Cilj je lijecenja refluksa lijeciti ve¢ na-
stali pijelonefritis, sprijeciti recidive i na-
stanak oziljnih parenhimnih promjena.
Zadnja dva desetlje¢a antibiotska se pro-
filaksa nametnula kao primarno lije¢enje
djece s refluksom i preporucivala se kao
prvi terapijski pristup djeci s I.-IV. stup-
njem refluksa i taj se trend odrzao sve
do danas, $to se podudara sa ishodima
u nasem retrospektivnom istrazivanju, u
kojem je najucestalija vrsta lijecenja bila
konzervativna metoda lijecenja (obuhva-
tila je 25 ispitanika), a prevladavala je
u L. i II. stupnju VUR-a. Druga po redu
najucestalija metoda lijecenja, bila je en-
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Tablica 2.

Prikaz vrste lijecenja kod ispitanika sa dijagnosticiranim VUR-om u SKB Mostar, povezanosti
VUR-a i prenatalne UZV dijagnostike, hidronefroze i urinarnih infekcija

Lijecenje

Konzervativna metoda
Endoskopska metoda
Ekstravezikalna kirurska
Pijeloplastika
Ekspektativna metoda
Prenatalna UZV dijagnostika
Da

Ne

Udruzenost s hidronefrozom
Da

Ne

Urinarna infekcija

Da

Ne

%2 test P
N (%)

25,16 <0,001
25 (41,7)
17 (28,3)
6 (10,0)
6 (10,0)
6 (10,0)

13,06 <0,001
16 (26,7)
44 (73,3)

32,26 <0,001
8(13,3)
52 (86,7)

41,66 <0,001
55 (91,7)

5@8.3)

doskopska metoda lijecenja (obuhvatila
je 17 ispitanika). Endoskopsko lije¢enje
bilo je najucestalije u III. i IV. stupnju
VUR-a, §to je potvrdeno i u istrazivanji-
ma, u kojima je primjena endoskopskog
lijecenja kod nizih stupnjeva VUR-a vrlo
uspjesna, zamjenjuje dugotrajnu uropro-
filaksu i antibiotsko lije¢enje te operacij-
ske zahvate.

Tablica 3.
Prikaz vrste lijecenje s obzirom na stupnj VUR-a

Zadnjih je dvadesetak godina endo-
skopski nacin lije¢enja VUR-a postao
alternativa klasicnim postupcima. Ishodi
endoskopskog lijecenja su kod VUR-a
IV. 1 V. stupnja znatno slabiji, zbog toga
se neki autori dvoume o opravdanosti
endoskopskog nacina lijecenja kod vi-
$ih stupnjeva VUR-a. Cinjenica je, da
se endoskopskim lijeenjem i kirurskim

zahvatom u nacelu lijece tezi stupnjevi
VUR-a (IIL., IV, i V. stupanj) te laksi
stupnjevi koji ne reagiraju na konzerva-
tivno lije¢enje. U naSem istrazivanjem,
u 6 ispitanika bila primijenjena samo
ekstravezikalna kirurska terapija pri V.
stupnju VUR-a, a kod 2 ispitanika, na-
kon neuspjeha endoskopskog lijecenja
IV stupnja. Uzimajuéi u obzir sve pred-
nosti endoskposkog lijeCenja, ipak kod
stupnjeva IV i V trebamo razmisljati o
kirurskom lije¢enju ovih bolesnika (50).
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Summary
ANALYSIS OF THE RESULTS OF TREATMENT OF VESICOURETERAL REFLUX IN THE PERIOD FROM 2008-2012

A. Kvesi¢, V. Martinovié, B. Boras, K. Ivankovié, V. .§'etka-C'ulj'ak, 1. Rafaeli

In the first year of life vesicoureteral reflux (VUR) is found in the 1% of otherwise healthy children, although the percentage
depends on the age at which screening was done, due to the spontaneous disappearance of reflux. For many children, reflux is
diagnosed after the first symptomatic urinary tract infections, and the percentage is 20-40% of children, and in 10-40% of infants
with prenatally diagnosed hydronephrosis. Of paramount importance are early diagnosis, continuous monitoring, adequate pre-
vention and treatment, in order to prevent the consequences of parenchymal damage. The purpose of treating vesicoureteral reflux
is twofold: to prevent pyelonephritis and prevention of reflux nephropathy with possible arterial hypertension and nonfunctional
kidney. It may be: conservative, surgical, endoscopic, and laparoscopic. Endoscopic treatment last decade experiencing real expan-
sion after clinical use dextranomer hyaluronic acid copolymer (Deflux) in 2001. While surgical treatment of the “gold standard”
for examples of high-grade reflux, endoscopic submucosal treatment is a successful alternative to IL, IIl. and IV. degree of reflux.
General stated that the success of endoscopic therapy reflux ranges between 70 and 90% including examples is the first and the
repeated injection of Deflux.
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