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Endoskopsko lijeenje
primarnog vezikoureteralnog refluksa
u Klinici za djecje bolesti Zagreb

Nikica Lesjak’, Ivan Petraci¢', Ana Birt?, Diana Stipi¢?, Tonko Coli¢3,
Ivo Basti¢?, Fran Stampalija’, Anto Paji¢', Zoran Bahtijarevi¢!

Cilj ovog ¢lanka je dati pregledni prikaz endoskopskog lije¢enja primarnog vezikoureteralnog refluksa u djece, u razdoblju od 2012.
do 2013. godine, koja su lijecena u Klinici za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb.

Metode: Kratkom presjecnom retrospektivnom analizom obradili smo ukupno 66-ero bolesnika koji su endoskopski lijeceni na Klinici
zbog primarnog VUR-a. Rezultat se smatrao zadovoljavajuc¢im ako su dijagnosticki nalazi upucivali na odsutnost VUR-a ili ako je od
posliednjeg zahvata proslo vise od dvije godine bez recidiva.

Rezultati: Od ukupnog broja uretera 96,5% je uspjesno izljjeceno endoskopskim nacinom lijecenja, 3,5% nije bilo izlijeceno. Nakon
prvog endoskopskog zahvata izlijeceno je 50,9%, nakon drugog postotak raste na 75,4%, a nakon treceg zahvata na 92,1%, a posto-
tak od 96,5% postignut je Cetvrtim zahvatom kod probranih bolesnika. Kod 3,5% uretera ucinjena je otvorena antirefluksna plastika
prema Lich-Gregoiru.

Zakljucci: Endoskopski nacin lije¢enja zbog svog visokog postotka ucinkovitosti, brzog oporavka i kratkog boravka u bolnici, ima

prednost pred ostalim metodama lijecenja, pa je zato postao novi zlatni standard u lije¢enju VUR-a.
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Vezikoureteralni refluks (VUR) jedno je od najcescih patolos-
kih stanja u dje¢joj urologiji te zahvaca izmedu 0,4 i 1,8%
opc¢e dje¢je populacije. Karakterizirano je retrogradnom
regurgitacijom urina iz mokra¢nog mjehura u gornje dijelo-
ve mokra¢nog sustava. Regurgitacija je uglavnom posljedi-
ca nekompetentnog ureterovezikalnog spoja, koji fizioloski
djeluje kao jednosmjerni ventilni antirefluksni mehanizam
zbog anatomske i funkcionalne grade samog spoja (1-3).
Glavnu mehanic¢ku komponentu antirefluksnog mehaniz-
ma ¢ini duzina submukoznog tijeka uretera, koji prolazi kroz
submukozni tunel izmedu mukoze mijehura i detruzora
prije otvaranja u lumen mjehura. Anatomskim mjerenjima
je utvrdeno da bi omjer submukoznog tunela i promjera
uretera trebao iznositi oko 5:1 kako ne bi dolazilo do refluksa
urina. Kod VUR-a taj omjer naj¢esce iznosi oko 1,4: 1 (1, 4-6).
Funkcionalna komponenta antirefluksnog mehanizma od-
redena je povezano$¢u muskulature terminalnog uretera s

trigonalnim kompleksom mokra¢nog mijehura, tzv. Bello-
vim misi¢em (1). Kad se u normalnom mokra¢nom sustavu
mjehur puni urinom, raste intravezikalni tlak i napetost de-
truzora, $to pak dovodi do kompresije uretera izmedu sluz-
nice (intravezikalni tlak) i detruzora (tlak detruzora) pa one-
mogucava retrogradni tijek urina. Taj u¢inak podupire i ak-
tivna komponenta prevencije VUR-a, koju ¢ini zatezanje
intravezikalnog dijela uretera Bellovim misicem, zbog ¢ega
dolazi do njegovog produljenja. S obzirom na uzrok, VUR
dijelimo na primarni i sekundarni. Primarni VUR se uglav-
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nom smatra posljedicom prirodene anatomske anomalije
ureterovezikalnog spoja u inace urednom donjem mokrac-
nom sustavu. U primarne uzroke ubrajamo skracenje ili izo-
stanak intravezikalnog tijeka uretera, odsutnost adekvatnog
podupiranja detruzora, lateralni pomak ureteralnih otvora i
paraureteralni (Hutch) divertikul (1, 4, 5). Sekundarni VUR je
posljedica stecene bolesti koja dovodi do opstrukcije, od-
nosno poremecaja funkcije donjeg mokra¢nog sustava i u
glavne sekundarne uzroke ubrajamo cistitis ili urinarne in-
fekcije (UI), opstrukciju izvodnog puta mjehura (npr. valvula
straznje uretre), neurogeni mjehur te nestabilnost detruzora
(7). Kod sekundarnog VUR-a do refluksa prvenstveno dolazi
zbog povisenog intravezikalnog tlaka koji nadilazi fiziolosku
rezervu valvularnog mehanizma. U oba slucaja, i kod pri-
marnog i kod sekundarnog VUR-a, ureterovezikalni spoj vise
ne funkcionira kao jednosmjerna valvula i omogucen je
prodor bakterija iz donjeg urinarnog trakta u inace sterilan
gornji mokra¢ni sustav. Zbog regurgitacije urina iz mokra¢-
nog mjehura u ureter, u mjehuru ostaje rezidualni urin, sto
pogoduje razvoju urinarne infekcije. Ul u kombinaciji s povi-
Senim tlakom u ureteru i bubregu, zbog povecanog vo-
lumnog opterecenja, dovode do oziljkavanja parenhima
bubrega te refluksne nefropatije. S vremenom oziljkaste
promjene mogu zahvacati sve veca podru¢ja parenhima
bubrega i dovesti do potencijalno ozbiljnih posljedica po-
put hipertenzije, renalne insuficijencije i u konacnici zataje-
nja bubrega (8-11).

VUR se najc¢esce i otkrije pri obradi djece zbog ucestalih ili
kompliciranih urinarnih infekcija. Tako 30 do 40% djece obo-
ljele od kompliciranih urinarnih infekcija u podlozi ima VUR,
$to ga ¢ini jednom od najcescih uroloskih anomalija u djece
(2,12,13). Incidencija VUR-a je kod djec¢aka obrnuto propor-
cionalna dobi, 25% se prezentira unutar prva tri mjeseca
Zivota, a vriak incidencije je u razdoblju od rodenja do dru-
ge godine Zivota. Kod djevojcica se VUR dijagnosticira oko
pet puta ¢esce nego u djecaka, i to prvenstveno iz anatom-
skih razloga, jer djevojcice imaju kracu uretru i posljedicno
tome vecu vrinu incidenciju urinarnih infekcija. Vrsak inci-
dencije kod djevojcica nalazimo izmedu 2.1 7. godine Zivota,
zbog ¢ega mozemo reci da iako se VUR opcenito Cesce dija-
gnosticira u djevojcica, u prvoj godini Zivota ga Cesce nala-
zimo u djecaka. Buduci da postoje odredene spoznaje o
geneti¢koj podlozi VUR-a, u 25 - 33% slucajeva VUR se otkri-
je i u brace i sestara bolesnika s refluksom, a ako roditelji
imaju VUR, osobito majka, vierojatnost da ¢e oboljeti i dijete
je 66% (1, 14). Kako su djevojcice podloznije urinarnim infek-
cijama, samo Ce njih 14% s Ul-om imati i VUR, dok kod dje-
Caka taj broj raste na 29% (1, 15).

Prezentacija VUR-a je vrlo raznolika i krece se od asimptom-
skog stanja do akutnog pijelonefritisa (16). Infekcije mo-
kra¢nog sustava su najvazniji klinicki pokazatelj postojanja
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VUR-a, no on se moze prezentirati i nekim netipi¢nim simp-
tomima kao $to su povracanje, proljevi, meteorizam, grevi,
vrudica, slabije napredovanje u tjelesnoj masi (17). Postoje
Cetiri znaka upozorenja koji nas mogu upzoriti na postoja-
nje VUR-a, a to su: prenatalno postavljena sumnja na prosi-
reni ureter i/ili nakapnicu, postojanje VUR-a u obitelji, dis-
funkcija mjehura i infekcije mokracnog sustava (16).

Cilj dijagnosticke obrade djeteta kod kojeg se sumnja na
postojanje VUR-a je procjena njegovog zdravlja i razvoja,
prisutnosti Ul-a, statusa bubrega, prisutnosti VUR-a i funkcije
donjeg urinarnog trakta (11). Uz detaljnu anamnezu dija-
gnostika pocinje laboratorijskim pretragama krvi i urina,
koje ce biti prvi pokazatelji bubrezne funkcije i postojanja
upalnog procesa (11, 17). No osnovu za dijagnostiku i plani-
ranje terapije kod VUR-a ¢ine slikovne metode. Standardne
slikovne metode koje se primjenjuju u dijagnostici VUR-a su
mikcijska cistoureterografija (MCUG) te ultrazvu¢ne i radio-
nuklidne pretrage (18). MCUG je zlatni standard, on omogu-
¢ava precizni anatomski pregled mokra¢nog sustava te
stupnjevanje VUR-a prema kriterijima Medunarodnog po-
vierenstva za istrazivanje refluksa (International Reflux Study
Committee, IRSC). MCUG refluks urina prikazuje kao povratni
tijek kontrasta iz mjehura u gornje dijelove mokra¢nog su-
stava. Ako se regurgitacija javlja samo za vrijeme mokrenja,
takav VUR nazivamo mikcijskim, aktivnim ili visokotla¢nim, a
ako se javlja i pri mirovanju, nazivamo ga spontanim, pasiv-
nim ili niskotla¢nim. Prema kriterijima IRSC-a i uz pomoc¢
MCUG-a VUR dijelimo u pet stupnjeva. Prvi stupanj podra-
zumijeva pojavu kontrasta samo u distalnom segmentu ne-
dilatiranog mokracovoda. U drugom stupnju kontrast ispu-
njava cijeli kanalni sustav mokrac¢ovoda i bubrega, a ¢asice
nisu patoloski promijenjene, dok kod treceg stupnja vec
dolazi do umjerene dilatacije i pojave izvijuganosti mokra-
¢ovoda i nakapnice, ali jo$ bez promjena na ¢asicama. Ce-
tvrti stupanj se prikazuje kao i tredi, ali uz prosirenost naka-
pnice i ¢asdica. Peti stupanj je najtezi i kod njega uza sve na-
vedeno postoji i jaka dilatacija nakapnice s izbocenim
¢asicama, na racun stanjenog bubreznog parenhima. Kao
glavni nedostatci MCUG-a navode se izlaganje ioniziraju-
¢em zralenju i invazivnost pretrage. Uglavnom se provodi
maksimalno jedan put na godinu (11, 19).

Direktna radionuklidna cistografija (DRNC) ima visoku osjet-
ljivost za VUR. Pretraga se provodi tako $to se kroz kateter u
mjehur uvodi fizioloska otopina s Tc-99m pertehnetatom,
¢iji se refluks prati gamakamerom. Pogodna je za pracenje
VUR-a i za razliku od svih drugih slikovnih metoda koje se
primjenjuju u dijagnostici VUR-a, njome se moze uciniti pre-
cizna kvantifikacija volumena refluksa (17, 20, 21). Za slikov-
ni prikaz VUR-a mozZe se rabiti i DMSA koji se primjenjuje pri
statickoj scintigrafiji i izvrsno prikazuje stanje bubreZnog
parenhima (22).
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Danas ove pretrage sve vise zamjenjuje ultrazvuk. Ultrazvuk
je prva dijagnosticka pretraga koja se primjenjuje za procje-
nu stanja bubrega i mokra¢nog mjehura u djece kojoj je
prenatalno dijagnosticirana hidronefroza. Neinvazivan je i
daje pouzdane podatke o strukturi i veli¢ini bubrega, deblji-
ni parenhima i dilataciji sabirnog sustava bubrega (11, 23).
Prije nekoliko godina doslo je do znacajnog napretka u ul-
trazvu¢noj dijagnostici VUR-a, zahvaljuju¢i razvoju kon-
trastne osjetljive ultrazvu¢ne tehnologije i razvojem ultra-
zvucnog kontrastnog sredstva druge generacije. Osjetljivost
ove metode je oko 10% visa u usporedbi s MCUG-om, a i
opcenito prednost ultrazvucnih pretraga je u tome sto se
dijete ne izlaZze zracenju, pa se prema potrebi pregled moze
ponavljati, dok je nedostatak mikcijske urosonografije po-
jacane kontrastom (ceVUS) njegova invazivnost (17, 21).

Cistoskopija sluzi kao definitivna potvrda ili isklju¢enje po-
stojanja anatomskih anomalija, poput ektopije uretera i
podvostrucenja usca. Daje stvaran prikaz izgleda i smjestaja
usca, $to je bitno za planiranje i provodenje kirurskog lijece-
nja (1, 11).

Terapijski pristup dijelimo u dvije glavne grane: konzervativ-
nu i kirursku. lako se lijecenje provodi sasvim razli¢itim me-
todama, obje grane imaju isti cilj, a to je prevenirati ostece-
nje bubrega, tj. pojavu refluksne nefropatije i trajnih poslje-
dica koje ona nosi. Lijecenje se stoga temelji na prevenciji
Ul-a i ponovnoj uspostavi normalnog funkcioniranja valvu-
larnog mehanizma ureterovezikalnog spoja (11, 24).

Konzervativni terapijski pristup mozemo podijeliti na konti-
nuirano pracenje i na antibiotsku profilaksu, a prvenstveno
ga primjenjujemo u terapiji |, Il. i djelomi¢no lll. stupnja (16).
Razlog zasto se brojni lije¢nici zalazu za ovaj pristup je taj $to
u odredenom broju sluc¢ajeva VUR spontano nestaje. Jedan
od glavnih uzroka primarnog VUR-a je skraceni submukozni
tunel distalnog uretera, a kako dijete raste i on se produljuje
od 0,5 cm do 1,3 cm te tako dolazi do rezolucije simptoma
VUR-a kod odredenog postotka djece (17). U EAU Guidelines
on Vesicoureteral Reflux in Children navodi se da do rezolucije
dolazi u gotovo 80% djece s VUR-om L. ili Il. stupnja, te u oko
30-50% djece s VUR-om lll. - V. stupnja (11, 24). Kontinuirano
pracenje podrazumijeva primjenu neke od slikovnih meto-
da dijagnostike svakih $est mjeseci do godinu dana, ovisno
o dobi, prilikom postavljanja dijagnoze i ovisno o tome koli-
ko je stabilno stanje bolesnika, a u slu¢aju febrilnog uroin-
fekta potrebna je sto ranija kontrola i aktivno lijecenje. Anti-
biotska profilaksa se preporuca u gotovo svim slucajevima
kad se dijagnosticira VUR, bez obzira na njegov stupanj, po-
gotovo tijekom prve godine od dijagnoze (16). Bududi da su
djeca s VUR-om podloznija urinarnim infekcijama, bitno je
prevenirati njihovu pojavu. Antibiotska profilaksa moze biti
intermitentna ili kontinuirana. U kontinuiranoj profilaksi se
primjenjuju niske doze (1/4 do 1/3 doze koja se primjenjuje
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u terapiji akutne infekcije) amoksicilina, ampicilina ili cefa-
losporina, ako je rije¢ o djeci mladoj od dva mjeseca, tj. tri-
metoprim-sulfametoksazola ili nitrofurantoina za stariju do-
jencad idjecu (11, 25). Postoje neki navodi da bi se profilak-
sa trebala prekinuti tek kad VUR nestane, no uglavnom se u
literaturi ne navodi idealno vrijeme za prekid antibiotske
profilakse (17). Problem je i Siroka i kontinuirana primjena
antibiotika koja dovodi do razvoja bakterijske rezistencije te
povecanih troskova medicinskog lijecenja. Ako se uz pri-
mjenu antibiotika ipak jave urinarne infekcije s febrilite-
tom, treba razmisliti o poduzimanju invazivnijih metoda lije-
Cenja (16).

Kirursko lijecenje moze biti operacijsko ili endoskopsko.
Osnovno nacelo svih kirurskih tehnika je produljenje sub-
mukoznog dijela distalnog uretera, kako bi vezikoureteralni
spoj ponovo djelovao kao jednosmijerna valvula i onemo-
gucavao retrogradni tijek urina (1). Cilj je operativnim zahva-
tom produljiti submukozni tunel kako bi omjer njegove du-
liine i promjera uretera iznosio minimalno 4:1 do 5:1 (26).
Apsolutne indikacije za kirurski zahvat su progresivna renal-
na ozljeda, dokumentirano zaostajanje u rastu bubrega,
probojni pijelonefritis te intolerancija ili slaba suradljivost u
provodenju profilakse antibioticima. U relativne indikacije
za kirursko lijecenje ubrajamo VUR visokog stupnja (IV.-V.) u
male djece nakon godine dana konzervativnog pracenja,
pubertetsku dob s nefropatijom pri postavljanju dijagnoze,
preference roditelja ili ako uz kontinuirano pracenje izostaje
spontana regresija (27). Sve tehnike koje se primjenjuju su
sigurne, imaju nisku stopu komplikacija i visoku uspjesnost
(92 - 98%) (11). Mozemo ih podijeliti na intravezikalne i
ekstravezikalne operacijske postupke. Kao najpopularnije
intravezikalne metode navode se one prema Cohenu i
Leadbetter-Politanu, a ekstravezikalnim postupcima pripa-
daju operacije prema Lich-Gregoiru te Bradi¢u-Pasiniju. lako
stopa komplikacija u operativnom lijecenju nije visoka, one
su ipak moguce. Najcesca komplikacija nakon zahvata je
uroinfekcija, zbog ¢ega su djeca dva tjedna nakon njega na
uroprofilaksi, a najozbiljnija komplikacija je opstrukcija ope-
riranog usca (17).

lako su otvorene operacije dugi niz godina bile zlatni stan-
dard kirurskog lijecenja, 1981. godine se izvodi prvi endo-
skopski zahvat radi lijeenja VUR-a i do danas endoskopsko
lijecenje ostaje novi zlatni standard (17, 28). Endoskopsko
lijecenje je alternativa dugoro¢noj antibiotskoj profilaksi i
otvorenim kirurskim zahvatima. Provodi se tako da se cisto-
skopski vizualiziraju usca uretera i zatim se subureteralno
injicira tvar koja uvecava tkivo (engl., tissue-augmenting sub-
stance”), $to dovodi do produzavanja submukoznog tijeka
uretera (17, 29). Kroz povijest su se primjenjivale brojne tvari
za uvecavanje tkiva, poput politetrafluoretilena (Teflon pa-
sta, Teflon® Polytef), polidimetilsiloksana (silikonska pasta,
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GRAF 1. Raspodjela pacijenata prema dobi.

Macroplastique®), govedeg kolagena (Zyderm®, Zyplast®,
Contigen™ Bard®, GAX-35, GAX-65), no sve su danas napu-
Stene zbog migracije sredstva, kancerogenih rizika i/ili aler-
gijskih reakcija. Danas se najcedce rabi Dx/HA kopolimer
(Deflux®), CRM VURDEX® te Vantris®. Prednosti endoskop-
skog zahvata su u tome $to je minimalno invazivan, zahti-
jeva kratku opc¢u anesteziju, provodi se kroz jednodnevnu
kirurgiju i djeca se mogu vratiti svim svojim aktivnostima
vec idudi dan, a u odnosu na antibiotsku profilaksu odmah
pokazuje rezultate (30).

Zbog svega navedenog Citavo je podrucje i danas dinamic-
no u postizanju suglasnosti oko najprikladnije dijagnosticke
i terapijske metode lijecenja VUR-a. Bas stoga je djetetu
oboljelom od VUR-a potreban individualiziran pristup (1).

ISPITANICI | METODE

Pretrazivanjem podataka u bolnickom informacijskom su-
stavu (BIS-u), napravljena je kratka retrospektivna presjecna
analiza djece lije¢ene zbog primarnog VUR-a endoskopskim
pristupom na Klinici. Za potrebe ovog rada uzet je presjek
kod djece lijecene zbog primarnog VUR-a 2012.i 2013. go-
dine. Te su godine izabrane jer su prijelazno razdoblje iz-
medu dva primijenjena hijaluronska preparata Deflux® i
VURDEX CRM®, a cilj je bio izraditi bazu za usporedbu rezul-
tata $to ih danas imamo s preparatom koji iskljucivo upo-
trebljavamo, a to je VURDEX CRM®. Analiziran je uzorak od
66-ero bolesnika. U analiziranom uzorku 47 je djevojcica
(71%) i 19 djeCaka (29%). Prvi je zahvat imalo 32-je djece
2012. godine, njih 20-ero 2013. godine, a 14-ero ih je s en-
doskopskim lije¢enjem zapocelo prije navedenih godina,
no obuhvaceni su u presje¢noj studiji. Od 66-ero bolesnika
kod 18-ero je bila rije¢ o unilateralnom (27%), a kod 48-ero
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o bilateralnom VUR-u (73%). Ukupni broj obuhvacenih ure-
tera ¢ini zbroj od 114 uretralnih jedinica. Dob pri prvom za-
hvatu je varirala - naj¢es¢e su to bila djeca u dobi od jedne
do 3est goding, s tim da je najmladem djetetu bilo pet mje-
seci, a najstarijem 11 godina i 2 mjeseca (Graf 1). Dijete u
dobi od pet mjeseci imalo je tezak oblik refluksa V. stupnja
kod kojeg je aplikacija hijaluronskog preparata imala za cilj
odgodu konacnog operacijskog lijecenja te prevenciju
ostecenja bubrezne funkcije. Kod tog je djeteta u dva navra-
ta instiliran hijaluronski preparat, no konac¢no izljecenje po-
stignuto je reimplantacijom uretera metodom prema Lich-
Gregoiru. Prosje¢no trajanje prac¢enja bolesnika u navedenoj
seriji je 34 mjeseca, s rasponom od 13 mjeseci kod najkrace
pra¢enog do 80 mjeseci kod najdulje pracenog djeteta.

Od 114 endoskopski lijecenih uretera, kod 11 je bila rije¢ o
VUR-u prvog stupnja (9,6%). Svi su oni endoskopski lijeceni
zbog nalaza Sirokog refluksnog usdca verificiranog na cisto-
skopiji, koja je obavljena radi lije¢enja kontralateralnog re-
fluksa viseg stupnja. Dvadeset sedam uretera je bilo drugog
stupnja (23,7%), 45 tre¢eg (39,5%), 24 Cetvrtog (21,1%),a 7 je
imalo VUR petog stupnja (6,1%) (Graf 2). Unilateralni VUR
¢edce je zahvacao lijevu nego desnu stranu (od 18 slucajeva
unilateralnog VUR-a 15 ih je bilo lijevo, a samo tri desno).
Kod bilateralnog VUR-a stupnjevi refluksa lijevo i desno su
uglavnom bili jednaki ili vedi lijevo.

REZULTATI

VUR smatramo izlijecenim kod djeteta kod kojeg nakon
aplikacije hijaluronskog preparata, u dvogodisnjem raz-
doblju pracenja, dijagnostikom potvrdimo njegovu odsut-
nost. Prilikom ove analize pacijenti su svrstavani u skupinu
izlijecenih ako je VUR isklju¢en bilo putem MCUG-a ili pu-
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GRAF 2. Uspjesnost izlje¢enja VUR-a i broj potrebnih zahvata prema stupnju.
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GRAF 3. Prikaz rezultata ukupnog izlje¢enja prema broju zahvata.

tem DRNC-a, dok u posljednje vrijeme gotovo iskljucivo pri-
mjenjujemo ceVUS. Od 114 pracenih uretralnih jedinica njih
110 (96,5%) uspjesno je izlijeceno endoskopskim nacinom
lijecenja sa do tri aplikacije endoskopskog hijaluronskog
preparata (Graf 2). Kod tri uretera ucinjena je reimplantacija
uretera metodom prema Gregoiru. Neizlje¢enim ureterima
pripada i jedna komplikacija kod djeteta s refluksom V. stup-
nja i teSkom hipofunkcijom bubrega, nakon instilacije hija-
luronskog preparata doslo je do pionefrosa, najvjerojatnije
zbog opstrukcije pasaze urina, pa mu je ucinjena nefrek-
tomija. Valja napomenuti kako je kod tri uretera zabiljezen
recidiv, i to nakon cetiri godine kod VUR-a Ill. stupnja lijece-
nog sa dva zahvata, no nakon trece aplikacije vise nije na
kontrolama zabiljezen VUR. Kod dva uretera IV. stupnja Cetiri

godine nakon tre¢eg zahvata zabiljeZen je VUR Il stupnja te
je postupak lijecenja takoder ponovljen s cetvrtom injekci-
jom. U nastavku jednogodisnjeg pracenja nije ponovo zabi-
liezen VUR.

Nakon prvog endoskopskog zahvata izlijeceno je 50,9%,
nakon drugog postotak raste na 75,4%, nakon trec¢eg zahva-
ta na 92,1%, a nakon 4. injekcije na 96,5% (Graf 3). Kod 3,5%
uretera ucinjena je otvorena antirefluksna plastika prema
Lich-Gregoiru.

RASPRAVA | ZAKLJUCCI

Ovo je analiza podataka o endoskopskom lije¢enju primar-
nog VUR-a dobivenih dvogodisnjim presjekom (2012. i
2013.). U BIS-u je prouc¢ena dokumentacija svakog djeteta o
zahvatima prije i nakon tih godina. lako je rijec¢ o presjeku i
relativno malom uzorku, mozemo vidjeti da se rezultati ana-
lize podudaraju s rezultatima navedenim u literaturi. Dobi-
veni podatci upucuju na to da je VUR ¢es¢i u djevojcica, da
se ¢eSc¢e javlja na lijevoj strani i da su najcesce dijagnostici-
rani VUR-i srednje teskog stupnja. U pola je slucajeva bio
dovoljan jedan endoskopski zahvat za izlje¢enje, a samo je u
oko 4,3% bolesnika za izljecenje trebalo viSe od tri zahvata.
Postotak recidiva takoder nije velik i do ponovnog javljanja
VUR-a doslo je u 2,6 % slucajeva. Stopa recidiva od 2,6% na-
kon najmanje dvogodisnjeg razdoblja pracenja prema
smjernicama samo nas upucuje na potrebu individualizira-
nog pristupa u lije¢enju bolesnika. 1z istog razloga kod ma-
log broja bolesnika u kojih zamje¢ujemo dobar klini¢ki od-

79



Lesiak N., PETRACIC ., BIRT A. I SUR. ENDOSKOPSKO LIJECENJE PRIMARNOG VEZIKOURETERALNOG REFLUKSA.

govor na endoskopsko lije¢enje odlu¢ujemo se i na Cetvrtu
aplikaciju preparata, Sto se i ovim radom pokazuje isprav-
nim, jer na taj nacin postizemo visok postotak uspjesnosti
¢ak i kod IV. stupnija.

MoZemo reci da se endoskopski nacin lijecenja, zbog svoje
visoke ucinkovitosti, brzog oporavka i kratkog boravka u
bolnici, pokazao kao vrlo dobar kompromis u odnosu na
konzervativno lijecenje i klasicni kirurski pristup.

Kratice:

BIS — Bolnicki informacijski sustav

Ul = urinarne infekcije

MCUG - mikcijska cistoureterografija

IRSC - International Reflux Study Committee
DRNC - Direktna radionuklidna cistografija
DMSA - dimercaptosuccinic acid

VUR - vezikoureteralni refluks
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SUMMARY

Endoscopic treatment of primary vesicoureteral reflux
at Zagreb Children’s Hospital

Nikica Lesjak, Ivan Petraci¢, Ana Birt, Diana Stipi¢, Tonko Coli¢, Ivo Basti¢,
Fran Stampalija, Anto Paji¢, Zoran Bahtijarevic¢

Objective: The aim of this paper is to give a preview of primary vesicoureteral reflux (VUR) endoscopic treatment at Department of
Paediatric Surgery, Zagreb Children’s Hospital, in 2012 and 2013.

Methods: Sixty-six patients having undergone endoscopic procedure for primary VUR were retrospectively analysed in this short
cross-sectional study. The outcome was deemed satisfactory in the absence of VUR as indicated by diagnostic methods or 2-year
postprocedural relapse-free period.

Results: Endoscopic procedure proved successful in 96.5% and unsuccessful in 3.5% of cases; 50.9% of all patients were successfully
treated in the first procedure, and this percentage increased to 75.4%,92.1% and 96.5% after the second, third and fourth procedure
in selected patients, respectively; an open surgical procedure was required in 3.5% of cases. Our procedure of choice is Lich-Gregoir
technique.

Conclusion: Advantages of endoscopic treatment in comparison to other modalities are high-percentage success, faster recovery,

and shorter hospital stay, therefore it has become the new gold standard of VUR treatment.
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