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1. UVOD

Vezikoureteralni refluks (VUR) ubraja se medu ¢eS¢e anomalije mokraénog sustava u
djece. Do danas su razvijeni razli¢iti nacini lijeCenja VUR-a u djece, medu kojima su i
endoskopsko i kirursko lijecenje. Jedan od kljucnih ¢lanova zdravstvenog tima u lije¢enju

VUR-a u djece jest i medicinska sestra/medicinski tehnicar.

1.1. VEZIKOURETERALNI REFLUKS

Vezikoureteralni refluks (VUR) odnosi se na retrogradni protok mokracée iz mokraé¢nog

mjehura u gornji dio mokraé¢nog sustava. Rije¢ je o naj¢escoj uropatiji koja pogada djecu (1).

1.1.1. Etiologija i patofiziologija

Razlikuju se primarni i sekundarni VUR. Smatra se da je primarni VUR posljedica
strukturnog defekta na ureterovezikalnom spoju, $to dovodi do urodinamickih promjena
tijekom mokrenja (2). Naime, duzina intramuralnog i submukoznog mokra¢ovoda je kraca,

13 b4

a to za posljedicu ima deficit normalnog mehanizma ,,valvularnog reznja“, Sto sprjecava
stvaranje antirefluksnog mehanizma (3). Mokra¢ovod, kako se priblizava mokra¢nom
mjehuru, prodire u misi¢ (poznat kao hiatus) i zatim nastavlja ispod sluznice prema distalnom
kraju (koji se naziva submukoznim dijelom), gdje se otvara u mokra¢ni mjehur. Duljina tog
submukoznog dijela kljuna je je za pravilno funkcioniranje vezikoureteralnog
antirefluksnog mehanizma. U odraslih osoba intramuralni i submukozni segmenti
intravezikalnog uretera tipi¢no su dugi oko 1,3 centimetara, dok su u novorodencadi dugi
priblizno 0,5 centimetara. Bitna je i uloga Bellova miSi¢a, odnosno produzetka uzduzne

muskulature mokracovoda prema vratu mokra¢nog mjehura unutar povrsinskog trigonuma,

kao i stanje miSi¢nog zida u podru¢ju hijatusa i iza submukoznog toka mokra¢ovoda



(poznatog kao miSi¢na baza). Slabost u strukturi stijenke mjehura u podrucju mokra¢ovoda
moze se ste¢i u slu¢ajevima trabekuliranog mjehura. Nadalje, kod ektopije, gdje mokra¢ovod
izravno ulazi u mjehur bez formiranja submukoznog dijela, intravezikalni dio mokracovoda
takoder je skra¢en. Kod duplikature mokracovoda proksimalno usS¢e u mokra¢ni mjehur
odgovara donjem dijelu bubrega. Taj proksimalni otvor ima kraéi intravezikalni dio, Sto
dovodi do refluksa (4). Jos je 1959. godine Paquin je prou¢avao mehanizam ventila i utvrdio
da bi submukozni dio mokracovoda trebao imati omjer duljine i Sirine od najmanje 5:1 kako
bi mehanizam pravilno funkcionirao (5), ali kod VUR-a taj omjer iznosi 1:1 ili 1:2 (6). To
saznanje, poznato kao Paquinovo pravilo, sluzi kao temelj za razlicite kirurSke i endoskopske
tehnike kojima se lije¢i VUR (7).

Iako je dokazano da se VUR cesce javlja u djece Zena koje su bolovale od tog stanja,
uloga genetskih c¢imbenika u etiologiji primarnog VUR-a nije dovoljno razjasnjena.
Prevalencija VUR-a znacajno je veca i kod brace i sestara bolesnika s VUR-om (46 %),
dojencadi s prenatalnom hidronefrozom (16 %), te u slu¢aju urogenitalnih anomalija kao $to
su posteriorne uretralne valvule (PUV)(60 %), kloaku (60 %) i dupli bubreg (46 %)(8-10). U
slucaju da oba roditelja imaju VUR, posebno djetetova majka, rizik od pojave VUR-a raste
za 66 % (11). Smatra se da VUR nije posljedica interakcije samo jednog, ve¢ znacajno veceg
broja gena (12).

Osim toga, u etiologiji primarnog VUR-a u djece vazna je i ne-neuropatska disfunkcija
mokra¢nog mjehura. To je posebno vidljivo kod djevojcica koje imaju niski stupanj VUR-a
i disfunkciju mokrenja koju karakterizira nestabilnost detruzora ili disinergija detruzora i
sfinktera koju prati granicna kompetentnost ureterovezikalnog spoja. Kod tih djevojcica
Cesto se opazaju infekcija mokraénog sustava, zatvor te enureza (12).

Sekundarni VUR, pak, nastaje zbog razliCitih ¢imbenika, ukljuc¢ujué¢i anatomske
malformacije, neurogeni mokra¢ni mjehur i funkcionalne nepravilnosti mokrenja (2).
Uspostava fizioloSkih pritisaka u mjehuru pravilnim lije¢enjem dovodi do izljecenja
sekundarnog VUR-a. OpsezZna istrazivanja pokazala su da je konvencionalna razlika izmedu

primarnog i sekundarnog VUR-a previse pojednostavljena (12).
1.1.2. Kilasifikacija



Kako je prethodno istaknuto, VUR moze biti primarni i sekundarni. Takoder VUR
moze biti 1 aktivni i pasivni, ovisno o tome kada se refluks mokrace javlja, odnosno vraca li
se urin samo za vrijeme mokrenja ili ve¢ tijekom pasivnog punjenja mjehura (11).

Prema Medunarodnoj studiji refluksa u djece koju je joS pocetkom osamdesetih godina
proslog stolje¢a donio Medunarodni odbor za proucavanje VUR-a dijeli ga na pet stupnjeva
ovisno o tezini retrogradnog punjenja i dilataciji kanalnog sustava (13):

e prvi stupanj — refluks samo u neprosireni mokrac¢ovod

e drugi stupanj — refluks u mokra¢ovod i bubreznu zdjelicu bez dilatacije

e tre¢i stupanj — refluks s blago proSirenim mokra¢ovodom i pijelokalicealnim
sustavom

e Cetvrti stupanj — refluks s vijugavim i1 umjereno proSirenim mokracovodom i
nakapnicom, o¢uvana papilarna udubljenja u vecini kaliksa

e peti stupanj — masivni refluks s vijugavim i jako proSirenim mokracovodom i

nakapnicom, papilarna udubljenja nisu vidljiva.

Stupnjevi VUR-a postavljaju se na temelju nalaza mikcijske cistoureterografije, a

prikazani su na slici 1.

Slika 1. Stupnjevi VUR-a (14)
Nultim stupnjem se, pak, smatra povremena, to¢nije intermitentna pojava VUR-a (15).



1.1.3. Epidemiologija

Kod mnoge djece VUR se javlja bez simptoma infekcije mokraénog sustava, a kako su
dijagnosticki postupci za VUR invazivni, provode se samo kada su klini¢ki indicirani 1 u
skladu s time to¢na prevalencija VUR-a nije poznata (16). Medutim, VUR se javlja kod
otprilike 1 % svih djece, odnosno kod oko 30 % djece koja imaju infekcije mokraénog
sustava (17, 18), zbog ¢ega je VUR jedna od ¢eS¢ih anomalija mokra¢nog sustava u djece.
Incidencija VUR-a opada s dobi, posebno kod djecaka. Naime, ¢etvrtina svih slu¢ajeva VUR -
a kod djecaka javlja se tijekom prva tri mjeseca zivota, ali se najceSce dijagnosticira u
razdoblju do druge godine Zivota. Pojava VUR-a u ranijoj dobi obi¢no rezultira i vi§im
stupnjem, pa se visi stupnjevi te anomalije obi¢no javljaju kod djecaka. Medutim, kod
djevoj¢ica se VUR dijagnosticira ¢ak pet puta ¢eS¢e nego kod djecaka, prvenstveno zbog
anatomskih razlika. Djevojcice imaju kra¢u mokraénu cijev, $to rezultira ceS§¢om pojavom
infekcija mokraénog sustava. Samim time se VUR i ¢es¢e dijagnosticira kod djevojéica. Kod
djevojcica je najveca incidencija VUR-a u razdoblju izmedu druge i sedme godine. Osim
toga, kod djevojcica su ¢esci nizi stupnjevi VUR-a (19).

Veéina dostupnih podataka o prevalenciji VUR-a odnosi se na SAD i Europu, s
ograni¢enim informacijama za druge regije. Medutim, studije su pokazale da je VUR ¢es¢i
medu bijelcima u usporedbi s djecom drugih nacionalnosti (tako je medu crncima pojavnost

VUR-a deset puta rjeda u odnosu na bijelce)(8, 20).

1.1.4. Klinic¢ka slika

Klini¢ka slika VUR-a u djece moZe biti simptomatska ili asimptomatska. NajceSce
simptomatska klinicka slika VUR-a obuhvacéa infekciju mokra¢nog sustava, ali moze varirati
od toga da se gotovo uopce ne javljaju simptomi do teze klinicke slike koja podrazumijeva
pojavu teskog pijelonefritisa. Najteza dugotrajna komplikacija jest refluksna nefropatija (21-

23). Bol se ne smatra simptomom osim u slu¢ajevima kada se manifestira u preponi i pritom



je povezana s pijelonefritisom, sekundarnom opstrukcijom pijeloureteri¢énog spoja ili zbog
nekih drugih komplikacija. Cesto se u dojenéadi mogu javiti nespecifiéni simptomi poput
povracanja, proljeva, gréeva, vrucice, nedobivanja na tjelesnoj tezini i sl. (4).

U djece s bakteriurijom veliki je rizik od razvoja pijelonefritisa, oziljaka bubreznog
parenhima, bubrezne displazije te naposljetku zavr$nog stadija zatajenja bubrega (24). Opseg
oStecenja bubreznog parenhima kao posljedice infekcije urinarnog trakta ovisi o razli¢itim
¢imbenicima, ukljucujuéi virulentnost bakterija, prisutnost refluksa, adhezivna svojstva
uroepitela, anatomske znacajke zahvacenog bubrega i upalni odgovor domacina. Tijekom
infekcije specifiéne bakterije, osobito one opremljene P-fimbrijama, imaju sposobnost
penjanja u mokrac¢ovod. U osoba s normalnom funkcijom bubrega pocetna infekcija obi¢no
se odvija u gornjim ili donjim polovima bubrega. To je zbog specifi¢ne anatomske strukture
koja omogucuje protok mokraée natrag u tubule (25). Vazno je napomenuti da ¢ak i jedna
epizoda pijelonefritisa moze dovesti do oziljaka (26). Odredeni ¢imbenici povecavaju rizik
od nastanka bubreZnih oziljaka, a to su spol, obiteljska anamneza, zahvacena strana, dob kada
se razvio VUR, stupanj VUR-a, simptomi, duplikacija mokracovoda te drugi poremecaji
mokrenja (27).

Fanos i Cataldi isti¢u Cetiri znaka koji mogu uputiti na prisutnost VUR-a u djece, a to
su prenatalna sumnju na prosireni mokrac¢ovod i/ili nakapnicu, obiteljska povijest VUR-3,
disfunkcija mokra¢nog mjehura te infekcije mokra¢nog sustava. Kada se uzme u obzir
vrijeme postavljanja dijagnoze VUR se moze kategorizirati u dvije skupine: prenatalni VUR
1 postnatalni VUR. Ta podjela omogucuje promatranje razli¢itth manifestacija VUR-a u
razli¢itim fazama. Obi¢no se prenatalni VUR dijagnosticira kod dje¢aka, dok se kod
djevojcica u pravilu dijagnosticira postnatalno ili nakon pojave infekcije mokraénog sustava.
Kod 30 % djece kojima je VUR dijagnosticiran prenatalno prisutne su lezije na bubrezima,
cak 1 kada nije prisutna urinarna infekcija, $to poti¢e nagadanja o podrijetlu tih lezija. U
slu¢ajevima kada se VUR postnatalno dijagnosticira lezije su dosljedno ste¢ene. Osim toga,
kod postnatalno dijagnosticiranog VUR-a tijek progredira s rekurentnom infekcijom
mokrac¢nog sustava (28).

Asimptomatski se, pak, VUR moze otkriti tijekom probira brace i sestara one djece kod

kojih je dijagnosticiran VUR (12). Osim toga, u slu¢ajevima kada se u urinu u viSe navrata



dokazala prisutnost bakterije, ali nije dokazana infekcija, moguce je da dijete ima VUR (8,

24, 29).

1.1.5. Dijagnostika

U dijagnosticiranju VUR-a moguée je uz anamnezu, heteroanamnezu i fizikalni
pregled koristiti razlicite laboratorijske i slikovne pretrage. Za dijete s dijagnozom infekcije
mokra¢nog sustava klju¢no je dati prednost neinvazivnom postupku snimanja s niskim
zraCenjem. Uz slikovne pretrage bitno je provesti analizu urina radi provjere proteinurije i
bakteriurije, izmjeriti razinu kreatinina u serumu, kao i procijeniti visinu, tezinu i krvni tlak
(12).

1.1.5.1 Analiza urina

Proces analize urina ukljucuje ispitivanje urina fizikalnom, kemijskom i
mikroskopskom analizom. Tijekom fizikalnog pregleda promatra se izgled, boja i miris urina.
Kemijska analiza pomaze u odredivanju prisutnosti odredenih tvari, poput krvi, glukoze,
proteina, bilirubina, kao i gustoce i kiselosti urina, §to moze ukazivati na prisutnost odredenih
bolesti. Mikroskopska analiza sedimenta urina dobivenog centrifugiranjem omoguduje
promatranje razlic¢itih komponenti, ukljucujuci krvne stanice (leukocite i eritrocite), epitelne
stanice, sluz i cilindre. Identifikacija piurije tijekom rutinske analize urina ovisi o koli¢ini
ispitanog urina, ja¢ini i trajanju centrifugiranja te volumenu u kojem su stanice suspendirane.
Kombinacija mikroskopije urina s ispitivanjem sedimenta znacajno poboljSava to¢nost testa
1 smanjuje potencijalne pogreske u tumacenju. Kako bi se povecala pouzdanost rezultata,
koriste se enzimski testovi kao §to su test leukocitne esteraze i nitritni test. Ti su testovi
ekonomicni, brzi i1 jednostavni za koriStenje. Test leukocitne esteraze histokemijskim
metodama otkriva esterazu u neutrofilima, dok test nitrita ukljucuje detekciju sulfanilne

Kiseline i alfa-naftilamina na reagens papiru, $to rezultira promjenama boje. Optimalan



uzorak za otkrivanje te promjene boje jest prvi jutarnji urin nakon toalete vanjskog spolovila
(30-32).

1.1.5.2. Urinokultura

Prisutnost bakterija u urinu moze se potvrditi mikrobioloskim pretragom, odnosno
urinokulturom. Brojni autori tvrde da je za validaciju infekcije nuzno imati leukocite/mm?
iznad 10 i broj kolonija ve¢i od 50 000 (32, 33).

1.1.5.3. Ultrazvuk bubrega

Ultrazvuk sluzi kao neinvazivna tehnika za vizualizaciju i procjenu mogucih
patoloskih promjena u bubrezima. Ta je metoda postala preferirani izbor za pracenje rasta i
razvoja bubrega zbog brojnih prednosti u odnosu na ekskretornu urografiju. Medu
patoloskim promjenama koje moze uéinkovito otkriti jesu hidronefroza i znacajni oziljci koji
ukazuju na oste¢enje bubreznog parenhima (31). Osim toga, ultrazvuk pruza dragocjeni uvid
u stupanj kortikomedularne diferencijacije, ¢iji gubitak ukazuje na pad normalne funkcije
bubrega. Jo$ jedna prednost ultrazvuka jest moguénost procjene perfuzije bubrega, s
odstupanjima od norme koja potencijalno ukazuju na refluksnu nefropatiju ili pijelonefritis.
Medutim, ultrazvuk bubrega ne moze biti jedina metoda za postavljanje ili iskljucivanje

dijagnoze VUR-a (21).

1.1.5.4. Mikcijska cisturetrografija

Mikcijska cistouretrografija (MCUG) smatra se zlatnim standardom u dijagnostici

VUR-a unatoc¢ relativno visokoj dozi zra¢enja. Osim $to omogucuje postavljanje dijagnoze,



tom se pretragom utvrduje i stupanj VUR-a, odnosno tezina stanja (4, 15). Rije¢ je o
radioloskom pregledu mokra¢nog mjehura i mokraéne cijevi prilikom kojeg se primjenjuje
dijaskopija uz kontrastno sredstvo. Za punjenje mjehura uvodi se urinarni kateter. Tom se
dijagnostickom metodom detektira refluks, ali se i omogucuje jasan prikaz mokra¢nog
mjehura, straznjih mokra¢ovoda te izgleda i veli¢ine mokra¢ovoda, nakapnice i CaSica u
slu¢ajevima prisutnosti refluksa (12, 33). Kako bi se u najve¢oj mogucoj mjeri smanjilo
zraCenje danas se uglavnom koristi samo dijaskopski postupak te pulsna dijaskopija (34, 35).
Nedostatak je mikcijske cistouretrografije i u tome $to je VUR intermitentni fenomen koji ne
treba biti prisutan tijekom dijaskopije, ¢ime se smanjuje osjetljivost te dijagnosticke metode
(35). Vazno je napomenuti da se MCUG ne smije izvoditi tijekom akutne infekcije
mokraénog sustava kako bi se izbjegao rizik prijenosa infekcije u gornje dijelove mokra¢nog
sustava. Stoga se ponekad provodenje te pretrage odgada i po nekoliko tjedana. Preporucuje
se tri dana prije pregleda biti na antibiotskoj profilaksi te nastaviti s uzimanjem antibiotika

pet dana nakon tog pregleda (33, 36, 37).

1.1.5.5. Direktna radionuklidna cistografija

Direktna radionuklidna cistografija (DRNC) jest tehnika nuklearne medicine koja se
koristi za dijagnosticiranje VUR-a. Postupak je slican mikcijskoj cistouretrografiji, ali se
umjesto kontrastnog sredstva koristi tehnecij TC 99m pertehnetat otopljen u fizioloskoj
otopini koji se ubrizgava u mjehur, a zatim se snima uz pomo¢ kompjutorizirane gama
kamere (38). Direktna radionuklidna cistografija pruza vrijedne informacije ne samo o
prisutnosti VUR-a, ve¢ i o kapacitetu, volumenu i punjenju mokra¢nog mjehura, kao i o
maksimalnom volumenu urina koji refluksira, ostatku urina i punjenju mjehura tijekom
VUR-a. Osim toga, prednost direktne radionuklidne cistografije je u tome §to omogucuje
dijagnosticiranje VUR-a uz znacajno nize doze zracenja (¢ak 200 puta nize. S druge strane,
nedostatak je te dijagnosticke metode niska razlu€ivost anatomskih detalja mokrac¢ovoda,

mjehura i mokracne cijevi, kao i to §to omogucuje podjelu VUR-a na samo tri stupnja (mali,



srednji i veliki)(12, 15, 33). Ta je metoda korisna za pracenje VUR-a nakon provodenja

lije¢enja (konzervativnog ili operacijskog).

1.1.5.6. Indirektna radionuklidna cistografija

Dijagnosticka metoda poznata kao neizravna radionuklidna cistografija ukljucuje
primjenu radiofarmaka putem intravenske injekcije. Nakon $to se radiofarmaci izluce u
mjehur, obi¢no nakon dva sata promatra se i biljezi proces mokrenja. Prednost je te metode
dijagnosticiranja VUR-a to $to ne zahtijeva kateterizaciju mokraénog mjehura (36). S druge
strane, nedostatak je te metode u tome sSto se snima samo aktivna faza te ne mozemo dobro
razluciti anatomske detalje 1 Sto tom dijagnostickom metodom nije moguce otkriti pasivni
refluks. Osim toga, nuzna je suradnja bolesnika, Sto predstavlja izazov u radu s djecom

mladom od tri godine (33).

1.1.5.7. Mikcijska ultrazvucna cistografija

Direktna ultrazvucna cistografija odnosi se na kateterizaciju ili suprapubi¢nu
punkciju mokra¢nog mjehura, nakon cCega slijedi primjena ultrazvu¢nog kontrasta. Taj se
kontrast sastoji od mikromjehuri¢a plinovitog sumpornog heksaklorida koji su stabilizirani
fosfolipidnom prevlakom. U pocetku se taj postupak izvodio koriStenjem samo B-moda
ultrazvucno prikaza (,,siva ljestvica®) te se nazivao mikcijska urosonografija (engl. Voiding
urosonography — VUS) ili mikcijska kontrastna cistografija. Medutim, kako se razvijala
ultrazvuéna tehnologija, tako se taj postupak poboljsao, pa je ultrazvu¢na kontrastna
cistografija (engl. Contrast enchanched voiding urosonography — ceVUS) postala vazna
metoda dijagnostike VUR-a. To je sigurna, prakti¢na slikovna metoda bez zracenja ¢ija je
osjetljivost oko 10 % visa u usporedbi s mikcijskom cistouretrografijom i koja se preporucuje
kao rutinski dijagnosticki alat za VUR. Jedini nedostatak jest u tome §to je i dalje potrebna

kateterizacija mokra¢nog mjehura, ali eliminira potrebu za ionizirajué¢im zracenjem (33, 35,



39, 40). No, zbog visoke cijene kontrastnog sredstva i same tehnologije metoda jo$ nije
postala zlatni standard u dijagnosticiranju VUR-a (41, 42). Isto tako, Europsko urolosko
drustvo 1 Europsko drustvo za pedijatrijsku urologiju navode da je MCUG 1 dalje zlatni
standard jer omogucuje bolje odredivanje stupnja VUR-a i procjenu konfiguracije mjehura i
uretre (16).

1.1.5.8. Staticka scintigrafija bubrega

Stati¢ka scintigrafija bubrega posebno se provodi u djece u dobi od dva do Sest
mjeseci nakon akutne infekcije mokra¢nog mjehura. Postupak se temelji na obiljezavanju
tkiva bubrega radiofarmakom koji se injicira intravenski. Nakon dva do tri sata od injicirana
radiofarmaka bolesnik se postavlja u leze¢i polozaj te se gama kamerom velikog vidnog polja
snimaju bubrezi i podru¢ja od posebnog interesa. Iz dobivenih snimki moguce je uociti
polozaj, oblik, veli¢inu te homogenost prikazanog parenhima. Radiofarmaci se primjenjuju
na podrucja koja imaju akutne upale ili oziljke, §to rezultira lako prepoznatljivim ,hladnim
podru¢jima‘“. Kako bi se osigurala trajna zaStita od infekcije neophodna je antibiotska
profilaksa (12, 36, 43, 44).

Pri statickoj scintigrafiji bubrega moze se koristiti i DMSA (engl. dimercapto
succinic acid — dimerkapto sukcinska kiselina) skeniranje koje odlicno prikazuje stanje

bubreznog parenhima (38).

1.1.5.9. Magnetska mikcijska cisturetrografija

Magnetska mikcijska cisturetrografija (MRMCUG) smatra se alternativnim
pristupom za dijagnosticiranje VUR-a. Iako je osjetljivost te dijagnosti¢ke metode trenuta¢no
niza od mikcijske cistouretrografije, MRMCUG nudi prednost nekoriStenja ionizirajuéeg
zraGenja. Medutim, zahtijeva kateterizaciju mokraénog mjehura, pa se kod male djece izvodi

u op€oj anesteziji. Sa svojom sposobnoscu pruzanja slika visoke razlucivosti struktura mekog
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tkiva iz viSe kutova uz smanjenje izlozenosti zraéenju MRMCUG ima potencijala postati
standardna dijagnosticka metoda za VUR. Medutim, kako bi se to dogodilo, odnosno kako

bi se utvrdila to¢nost i pouzdanost te dijagnosticke metode nuzno je provesti vise istrazivanja

(45).

1.1.5.10. PIC cistogram

PIC cistogram (engl. Positioning the Instillation of Contrast at the ureteral orifice)
jest postupak kojim se tijekom cistoskopije neposredno uz us¢e mokracovoda postavlja
rendgenski kontrast (33). Nije rije¢ o rutinskoj dijagnostickoj metodi za VUR jer nisu
provedena prospektivna randomizirana istrazivanja o njezinoj u¢inkovitosti, ali je rije¢ o
inovativnoj metodi koja se Kkoristi diljem svijeta za dijagnosticiranje okultnog VUR-a (46).
Roi¢ i suradnici smatraju da je vrijednost te dijagnostiCke metode upitna s obzirom na
prednosti drugih metoda i ¢injenicu da se prilikom provodenja PIC cistograma bolesnik

izlaZe ionizirajuem zracenju (33).

1.1.5.11. Urodinamika

Urodinamika ili urodinamska obrada jest pretraga kojom se procjenjuje donji urinarni
trakt. Ta je dijagnosticka metoda posebno vazna u sluc¢ajevima kada postoji sumnja da dijete
ima sekundarni VUR (12, 16). Osim toga, ta se pretraga obavezno primjenjuje u djece kod
koje je VUR dijagnosticiran poslije druge godine. U djece s VUR-om uobi¢ajena je

nestabilnost detruzora (12, 47).

1.1.6. Lije€enje - smjernice
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Za lijecenje VUR-a u djece izdane su smjernice. Pritom se razlikuju americke
smjernice, odnosno smjernice koje je objavilo Ameri¢ko urolosko drustvo od europskih
smjernica, to¢nije od smjernica Europskog uroloskog drustva i Europskog drustva za
pedijatrijsku urologiju. Americke i europske smjernice u lije¢enju VUR-a analiziraju se u

nastavku.

1.1.6.1. Smjernice Americkog uroloskog drustva

Americko urolosko drustvo (engl. American Urological Association — AUA) izdalo je
1997. godine Smjernice za lijeCenje primarnog vezikoureteralnog refluksa u djece (engl.
Smjernice za lijecenje primarnog vezikoureteralnog refluksa u djece). U tim su smjernicama
izdane preporuke o zbrinjavanju, lije¢enju i pracenju djece s VUR-0m ovisno o njihovoj dobi,
odnosno jesu li mlada ili starija od godinu dana. Smjernice su revidirane 2005., 2010. i 2017.
godine u skladu s novim znanstvenim dokazima (48). Cilj je tih smjernica ucinkovitim
lijeCenjem VUR-a sprijeciti ponovne febrilne infekcije mokraénog sustava, sprijeciti
oSte¢enje bubrega te minimalizirati morbiditet lije¢enja i pracenja (49). Treba napomenuti i
da su smjernice podijeljene na standardne, preporuke i opcije, pri cemu se pod standardima
¢iji zdravstveni ishodi ipak nisu dovoljno poznati (48).

Kada se radi o djeci mladoj od godine dana, i to djeci s infekcijom mokra¢nog sustava
te djeci bez dijagnosticirane infekcije, ali s VUR-om tre¢eg do petog stupnja preporucuje se
uvodenje kontinuirane antibiotske profilakse. Rije¢ je o pristupu koji se temelji na veCem
morbiditetu od rekurentnih infekcija mokra¢nog sustava koji se nalaze u toj populaciji. U
djece bez febrilne infekcije urinarnog trakta te s VUR-om nizeg stupnja (prvim ili drugim)
koja su identificirana probirom moze se ponuditi kontinuirana antibiotska profilaksa, ali to
se navodi tek kao opcija. Kod muskog dojenceta s VUR-om kao opcija se navodi obrezivanje
jer su infekcije mokraénog sustava manje ucestale kod obrezane dojencadi (48).

Kod lije¢enja djece s VUR-om koja su starija od godinu dana Americko urolosko

drustvo daje nesto drugacije preporuke od lije¢enja dojencadi s VUR-om. Razlog tome je
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nekoliko ¢imbenika koji doprinose klinickim ishodima. To ukljucuje vecu vjerojatnost
disfunkcije mokra¢nog mjehura i crijeva (koja smanjuje stope razrjeSenja VUR-a 1 povecava
ucCestalost infekcija mokraénog sustava nakon njegova izljeCenja), manju vjerojatnost
spontanog povlacenja VUR-a, manji rizik od akutnog morbiditeta od febrilne infekcije
mokraénog sustava te vecu sposobnost djeteta da verbalno izrazi simptomi koji se odnose na
akutnu infekciju. Odluka o lijecenju djece te dobi s VUR-om trebala bi se donijeti uzimajuéi
u obzir klinicki kontekst, ukljucujuéi prisutnost disfunkcije mokra¢nog mjehura i crijeva,
djetetovu dob, stupanj VUR-a, prisutnost oziljaka i preferencije roditelja. S obzirom na
individualnost svakog pacijenta i njihove roditeljske sklonosti, ne mogu postojati jedinstvene
smjernice lijeCenja. Nuzno je prvotno na temelju klinicke povijesti utvrditi je 1i kod pojedinog
djeteta s VUR-om prisutna disfunkcija mokra¢nog sustava i crijeva. U slucaju da je kod
djeteta s VUR-om prisutna i disfunkcija mokra¢nog mjehura i crijeva indicira se njezino
lije¢enje, po mogucnosti prije provodenja bilo kakvog kirurskog lijecenja VUR-a. Pritom
americke smjernice ne nude specificni rezim lijeCenja spomenute disfunkcije, ali kao opcije
lijecenja navode bihevioralnu terapiju, biofeedback (prikladna opcija za djecu stariju od pet
godina), antikolinergicke lijekove, alfa blokatore 1 lije¢enje zatvora. Preporucuje se pracenje
odgovora na lije¢enje disfunkcije mokra¢nog mjehura i crijeva kako bi se utvrdilo treba li
lijeCenje zadrzati ili modificirati. Isto tako, preporuka je kod te djece primjenjivati
kontinuiranu antibiotsku profilaksu zbog povecanog rizika od infekcije mokra¢nog sustava
tijekom lijecenja disfunkcije mokra¢nog mjehura i crijeva (48).

Opservacijsko lijecenje bez kontinuirane antibiotske profilakse, uz brzo zapocinjanje
antibiotske terapije za infekcije mokra¢nog sustava moze se razmotriti za dijete s VUR-om
u odsutnosti disfunkcije mjehura/crijeva, rekurentnih febrilnih infekcija mokra¢nog sustava
ili kortikalnih abnormalnosti bubrega. Ipak, treba napomenuti da se taj pristup jos ispituje
(48).

Americke smjernice za lije¢enje VUR-a preporucuju i otvorene kirursSke i endoskopske
metode, 1 to za ponavljajuce infekcije mokra¢nog sustava, nove bubrezne abnormalnosti
utvrdene DMSA skeniranjem i u slucaju da su takve metode lijeCenja preferencija roditelja.
Prospektivna randomizirana, kontrolirana ispitivanja pokazala su smanjenje pojave febrilnih

infekcija mokra¢nog sustava u bolesnika koji su bili podvrgnuti otvorenom kirur§kom
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lijecenju VUR-a u odnosu na one koji su bili lijeceni konzervativno, to¢nije koji su primali
kontinuiranu antibiotsku profilaksu. Nakon endoskopskih postupaka ili otvorenog kirurskog
lijeCenja nuzno je napraviti ultrazvuk bubrega kako bi se procijenilo postoji li opstrukcija.
Iako se rijetko javlja, urinarna opstrukcija moze biti ,,klinicki tiha* uz ozbiljne posljedice
koje je zapravo lako sprijeciti. Nakon endoskopske injekcije sredstava za povecanje
volumena preporucuje se i postooperacijska cistografija tijekom mokrenja (48).

Kada je rije¢ o pracenju pedijatrijskih bolesnika s VUR-om, Americko urolosko
drustvo smatraju da je zdravstveni utjecaj VUR-a 1 oSte¢enje bubrega tesko predvidjeti, da
se ono moze javiti i kasnije ili da moze biti suptilno u klini¢koj prezentaciji. Stoga se
preporucuje planirano pratiti pedijatrijske bolesnike s oba zdrava bubrega i nakon povlacenja
VUR-a, bez obzira na to je li povlaceno nastupilo spontano ili je rezultat kirurSkog lijecenja.
Preporuka je jednom godisnje obaviti ultrazvuk ili DMSA skeniranje te uiniti opéu procjenu
zdravlja bolesnika, ukljucujuéi pracenje krvnog tlaka, visine i tezine te analizu urina na
proteine i infekciju mokra¢nog sustava, i to sve do kraja adolescencije. Ista preporuka vrijedi
1 u slucaju da je bilo koji bubreg abnormalan. U slucaju pojave febrilne infekcije mokra¢nog
sustava nakon povlacenja ili kirurSkog lijeCenja VUR-a Americko urolosko drustvo predlaze
procijeniti disfunkciju mjehura i crijeva ili rekurentnog VUR-a. Preporucuje se i o
dugoro¢nim problemima hipertenzije, gubitku funkcije bubrega, rekurentne infekcije
mokraénog sustava i pojave VUR-a kod brace i sestara te potomaka razgovara s obitelji
pedijatrijskog bolesnika te da se djetetu priopée informacije u odgovarajuéoj dobi, odnosno

kada ih je dijete sposobno razumjeti (48).

1.1.6.2. Smjernice Europskog uroloskog drustva i Europskog drustva za pedijatrijsku

urologiju

Osim americkih, donesene su i europske smjernice za lijeCenje i1 pracenje VUR-a u
pedijatrijskih bolesnika koje se primjenjuju u europskim drzavama. U smjernicama
Europskog uroloskog drustva (engl. European Association of Urology — EAU) i Europskog
drustva za pedijatrijsku urologiju (engl. European Society for Paediatric Urology — ESPU)
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navodi se da nedostatak randomiziranih kontrolnih istrazivanja ograni¢ava jakost utvrdenih
preporuka za lijecenje VUR-a. Navodi se da su provedene studije pretezno retrospektivne te
da nije mogucée dati preporuke na temelju visokokvalitetnih studija. Cilj je europskih
smjernica pruziti praktic¢an pristup lijeenju VUR-a u djece na temelju analize rizika i
selektivne indikacije za dijagnosticiranje i intervenciju (16).

Kada je rije¢ o lijeenju djece u dobi od jedne do pet godina s VUR-om u skladu s
europskim smjernicama preporucuje se prvenstveno konzervativno lijecenje (16). Pritom taj
pristup lijeCenju VUR-a ukljucuje oprezno ¢ekanje, intermitentnu ili kontinuiranu antibiotsku
profilaksu i rehabilitaciju mjehura i crijeva u onih bolesnika s disfunkcijom donjeg urinarnog
trakta. Cilj je konzervativnog lijeCenja prevenirati febrilne infekcije mokraénog sustava.
Preporuke konzervativnog pristupa temelje se na ¢injenici da VUR moZze spoznano nestati,
posebno kod male djece s VUR-om nizeg stupnja. Medutim, spontano povlacenje VUR-a
ovisi i o spolu djeteta, probojnoj febrilnoj infekciji mokraénog sustava, prisutnosti anomalija
fokalnog unosa na snimci radionuklida te disfunkciji mokra¢nog mjehura (50). Kod dijela
pedijatrijskih bolesnika se uz opservaciju preporucuje i primjena antibiotske profilakse, ali
ona nije nuzna u svim slu¢ajevima. Naime, pokazalo se da kontinuirana antibiotska profilaksa
nije nuzna U djece s VUR-om niskog stupnja. U djece s VUR-om viseg stupnja kontinuirana
antibiotska profilaksa korisna je u sprje¢avanju ponovljenih infekcija mokra¢nog sustava, ali
nije dokazano da sprjeCava daljnje oSteCenje bubrega. Pokazalo se da je kontinuirana
antibiotska profilaksa korisna i u djece koja su odviknuta od pelena i u djece s disfunkcijom
donjeg urinarnog trakta. Pritom se u djece s disfunkcijom donjeg urinarnog trakta prvo treba
lijeciti disfunkcija, a zatim VUR. Dio konzervativnog lijeCenja jest i redovito provodenje
slikovnih pretraga kao §to su MCUG, nuklearna cistografija ili DMSA skeniranje kako bi se
utvrdilo povlaci li se VUR spontano i kako bi se pratio status bubrega s obzirom na to da
VUR povecava rizik od razvoja bubreznih oziljaka (16). | u europskim smjernicama se kao
dio konzervativnog pristupa u lijeCenju VUR-a spominje obrezivanje muske djece tijekom
ranog djetinjstva jer se pokazalo da obrezivanje smanjuje rizik od infekcije mokra¢nog
sustava (50). Ipak, istaknuto je da se konzervativno lije¢enje VUR-a treba odbaciti u svim
slucajevima febrilnih probojnih infekcija, unato¢ antibiotskoj profilaksi te da u takvim

slu¢ajevima treba razmotriti kirur§ku intervenciju (16).
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U europskim smjernicama se donose i preporuke vezane za endoskopsko i otvoreno
kirursko lije¢enje VUR-a (50). Te metode lijeCenja treba razmotriti kada je rije¢ o
pedijatrijskim bolesnicima s VUR-om visokog stupnja (Cetvrtog i petog). Medutim, u
europskim smjernicama se istice da ne postoji jednoglasno stajaliSte o tome kada zapoceti
kirursko lijecenje 1 koji to¢no modalitet lijecenja provoditi. Kirursko lijecenje se pokazalo
uspjesnijim od endoskopskog lijeCenja za viSe stupnjeve VUR-a, ali se u djece s nizim
stupnjem VUR-a zadovoljavajuci rezultati mogu posti¢i endoskopskim lije¢enjem. Stoga je
endoskopsko lijeCenje postalo alternativa kontinuiranoj antibiotskoj profilaksi i otvorenom
kirurSkom lijeCenju. Endoskopsko lijeCenje podrazumijeva ubrizgavanje sredstva za
povecanje volumena ispod intramuralnog dijela mokrac¢ovoda na submukoznom mjestu, Sto
dovodi do suzavanja lumena i sprjeCavanja povratka urina u mokra¢ovod, a istodobno
omogucuje njegov anterogradni protok (16).

Za otvoreno kirurSko lijeCenje moguce je koristiti neku od intravezikalnih ili
ekstravezikalnih tehnika. Rije¢ je o razli¢itim metodama koje nude isto rjeSenje, a to je
produljenje intramuralnog dijela mokrac¢ovoda submukoznim usadivanjem uretera (50). U
europskim smjernicama se preporucuje kirursko lijeCenje provesti u bolesnika s visokim
stupnjem VUR-a, a endoskopsko lije¢enje u bolesnika s niskim stupnjem. Osim toga, ako
djetetovi roditelji viSe od konzervativnog lijecenja preferiraju kirur§ko, nuzno im je ponuditi
druge metode (16).

Kao alternative endoskopskom i kirurS§kom lije¢enju VUR-a u pogledu uspjeha i
komplikacija u europskim smjernicama za lijeCenje VUR-a isticu se laparoskopska
ekstravezikalna (engl. Laparoscopic extravesical ureteral reimplantation — LAVUR) i
transvezikoskopska reimplantacija uretera (engl. transvesicoscopic cross-trigonal ureteral
reimplantation — TVUR)(50). LAVUR se opcenito preferira za jednostrane slu¢ajeve niskog
stupnja VUR-a jer se u tim slu¢ajevima pokazala uspjeSnom i jer je skratila postoperacijsku
hospitalizaciju (16).

Zakljucuje se da odabir lijecenja VUR-a u djece ovisi o postojanju bubreznih oziljaka,
klinickom tijeku bolesti, stupnju VUR-a, ipsilateralnoj bubreznoj funkciji, bilateralnosti,
funkciji mjehura, povezanim anomalijama urinarnog trakta, djetetovoj dobi, njegovoj

suradljivosti te preferencijama djetetovih roditelja. Febrilne infekcije mokraénog sustava,
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VUR visokog stupnja, bilateralnost i kortikalne abnormalnosti smatraju se ¢imbenicima
rizika za moguce oste¢enje bubrega. Dodatni ¢imbenik rizika za nove bubrezne oziljke jest
disfunkcija donjeg urinarnog trakta (16). Kako bi se lakSe donijela odluka o nacinu lijecenja,

nadzoru te primjeni antibiotske profilakse mogu se koristiti prakti¢ni sustavi bodovanja (50).

1.1.7. Modaliteti lijec¢enja

Cilj lije¢enja VUR-a u djece jest sprijeCiti nastanak pijelonefritisa i njegovih posljedica
te refluksnu nefropatiju s eventualnom hipertenzijom i zatajenjem bubrega. U lijeCenju VUR-
a u djece mogu se Koristiti razne metode. Kako je vidljivo iz analiziranih americkih i
europskih smjernica za lije¢enje VUR-a, ono moze biti konzervativno (pracenje stanja ili
opservacija uz kontinuiranu primjenu antibiotika), endoskopsko, klasi¢no (otvoreno)
kirurSko te laparoskopsko lije¢enje (51). Najcesce metode lijeCenja jesu opservacija djeteta
uz propisivanje ili bez propisivanja kontinuirane antibiotske profilakse (metoda tzv.
opreznog ¢ekanja). Naime, kod vecine bolesne djece, osobito onih s nizim stupnjem VUR-a,
dolazi do spontane regresije, pa nije nuzno provoditi bilo kakvo kirursko lijecenje. Medutim,
vjerojatnost spontane regresije VUR-a smanjuje se sa stupnjem njegove tezine (21). Stoga je
u odredene djece s VUR-om preporucljivo provesti endoskopsko li otvoreno kirurSko
lijeCenje. Spomenute metode lije¢enja VUR-a u djece analiziraju se u nastavku.

1.1.7.1. Opservacija

Kako je ve¢ istaknuto, u odredenim slucajevima VUR se povlaci spontano, pa je
preporuka prvo primjenjivati konzervativno lijeCenje, odnosno pratiti pedijatrijskog
bolesnika, posebno one bolesnika s nizim stupnjem VUR-a jer se u tim slucajevima VUR
ded¢e povladi spontano (21). Cimbenik koji pridonosi primarnom VUR-u jest skraéeni
submukozni tunel u distalnom ureteru. Kako se dijete razvija, tako se taj tunel postupno
izduzuje od 0,5 do 1,3 centimetara, Sto rezultira povla¢enjem simptoma VUR-a u odredenog
dijeladjece (4). U europskim smjernicama za lije¢enje VUR-a istaknuto je da se VUR povlaci
u gotovo 80 % djece s VUR-om prvog i drugog stupnja te u oko 30 do 50 % djece s VUR-
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om treéeg, etvrtog i petog stupnja (16). Medutim, spontano povlac¢enje VUR-a ne ovisi samo
0 djetetovoj dobi i stupnju VUR-a, ve¢ i o spolu, lateralnosti, klinickoj slici te anatomiji (52).
Pokazalo se da ¢e se VUR cesce povucéi u djece u dobi do jedne godine, kod nizeg stupnja
VUR-a (prvog, drugog i treceg) te kod asimptomatske prezentacije VUR-a s prenatalnom
hidronefrozom ili prisutnos¢u VUR-a kod brata i/ili sestre. Osim toga, kongenitalni VUR
visokog stupnja moze se takoder povu¢i tijekom prvih godina djetetova zivota. Rezultati vise
skandinavskih istrazivanja pokazali su da se VUR visokog stupnja povukao u vise od 25 %
slu¢ajeva, $to je viSe u usporedbi sa spontanim povlac¢enjem VUR-a dijagnosticiranim nakon
dojenacke dobi (53-55). Nuzno je napomenuti da se cijelo vrijeme tijekom konzervativnog
lijeCenja provode laboratorijske i slikovne pretrage (najmanje jednom godisnje), ovisno o
dobi bolesnika u trenutku postavljanja dijagnoze te o stabilnosti njegova stanja) kako bi se

pratilo eventualno povlacenje VUR-a i stanje bubrega (15, 38).

1.1.7.2. Kontinuirana antibiotska profilaksa

Konzervativno lijeCenje, odnosno opservacija pedijatrijskog bolesnika s VUR-om
moze se provoditi bez ili uz kontinuiranu antibiotsku profilaksu. Cilj je kontinuirane primjene
antibiotika u djece s VUR-om smanyjiti ucestalost infekcija urinarnog trakta koje su ¢este kod
te djece. Medutim, s vremenom se pokazalo da primjena antibiotika nije nuzna u svim
slucajevima VUR-a u djece, pa americ¢ke i europske smjernice lijeCenja VUR-a u djece ne
preporucuju primjenu kontinuirane antibiotske profilakse u sve djece s dijagnosticiranim
VUR-om. Iako antibiotici smanjuju rizik od infekcija mokra¢nog sustava u djece s VUR-om
te su u tom pogledu korisni, ne postoje dokazi da kontinuirana antibiotska profilaksa
smanjuje rizik od stvaranja bubreznih oziljaka i od kroni¢nog zatajenja bubrega. RIVUR
studija, koja je najvece randomizirano, placebom kontrolirano, dvostruko slijepo,
multicentri¢no istrazivanje, ukljucivala je 607 ispitanika u dobi od dva mjeseca do Sest
godina s VUR-om od prvog do cCetvrtog stupnja. Rezultati te studije pokazali su da je
antibiotska profilaksa kod ispitane djece smanjila rizik od ponavljanja infekcija mokra¢nog

sustava za ¢ak 50 %, ali da nije utjecala na sprjeCavanje bubreznih oziljaka i njihovih
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posljedica, odnosno hipertenzije i zatajenja bubrega, po cijenu povecane antimikrobne
otpornosti. Osim toga, to je istrazivanje pokazalo da antibiotska profilaksa nije bila korisna
kod ispitane djece s VUR-om treceg i Cetvrtog stupnja te u djece kod koje nije prisutna
disfunkcija donjeg urinarnog trakta (56-59). Reanalizom rezultata tog istrazivanja na temelju
sustava klasifikacije rizika odredeno je kod koje djece s VUR-om primjena antibiotske
profilakse ima znac¢ajne koristi, a to su muska neobrezana djeca, djeca s disfunkcijom donjeg
urinarnog trakta te djeca s VUR-om visokog stupnja (60).

U slucajevima kada se primjenjuje kontinuirana antibiotska profilaksa najcesce se
koriste trimetoprim-sulfometoksazol, amoksicilin te nitrofurantoin. Propisana doza
antibiotika u pravilu iznosi oko cCetvrtine doze koja se inace koristi u lijeCenju aktivne
infekcije. Preporucuje se primjenjivati antibiotsku praksu u vecernjim satima kako bi se
omogucila optimalna koncentracija u mjehuru tijekom noci (16). Nuzno je poceti ordinirati
antibiotike na vrijeme u slu¢aju prisutnosti infekcije (do 72 sata od njezina pocetka) kako bi
se sprijecilo stvaranje bubreznih oziljaka (15). Ako se uz kontinuiranu primjenu antibiotika
ipak javljaju febrilne infekcije mokraénog sustava, nuzno je razmotriti druge metode lijecenja
VUR-a. Konzervativno lijeCenje uglavnom nije uspjesno u bolesnika kod kojih VUR
perzistira sve do adolescencije, u bolesnika kod kojih su ¢€esti recidivi infekcija mokraénog
sustava te kod onih bolesnika koji se ne pridrzavaju propisane antibiotske profilakse (61).

Tesko je odrediti koje je vrijeme optimalno za prekid kontinuirane antibiotske
profilakse. Medutim, istrazivanja su pokazala da primjena antibiotika duze od godinu dana
nakon posljednje febrilne infekcije mokraénog sustava moze biti korisna u smanjivanju rizika
od ponovljenih infekcija (62). Nakon prekida antibiotske profilakse nuzno je aktivno
nadzirati infekcije mokra¢nog sustava.

Jedna od najvecih briga vezanih za kontinuiranu antibiotsku profilaksu su dugoro¢ni
ucinci primjene antibiotika. Naime, neprestana primjena antibiotika rezultira pojavom novih
bakterijskih sojeva koji su otporni na antibiotike, prvenstveno E. coli. Infekcije uzrokovane
tim organizmima teze je lijeciti i predstavljaju znacajne izazove za djecu kod koje se
primjenjuje kontinuirana antibiotska profilaksa. No, pokazalo se da je rizik od razvoja
rezistencije smanjen u slucajevima kada se primjenjuje nitrofurantoin (27). U europskim

smjernicama za lije¢enje VUR-a navodi se da je utjecaj kontinuirane antibiotske profilakse
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na crijevnu mikrofloru djece s VUR-om kontroverzan te da je u tom pogledu nuzno provesti
vi$e istrazivanja (16). Osim toga, tijekom provodenja lijeenja primjenom kontinuirane
antibiotske profilakse nuzno je pratiti povlaci li se VUR primjenom laboratorijskih, ali i
slikovnih pretraga, ali i te dijagnosticke metode mogu rezultirati pojavom infekcije

mokrac¢nog sustava (63).

1.1.7.3. Endoskopsko lijecenje

Od pocetka osamdesetih godina proslog stolje¢a se uz konzervativno i otvoreno
kirursko lije¢enje VUR-a provodi i endoskopsko lijecenje (15). Rije€ je 0 manje invazivnoj
metodi koja ima neSto nizu uspjeSnost od otvorenog kirurSkog lijecenja, ali 1 dalje postize
visoki uspjeh lijecenja. Osim toga, prednosti su te metode Sto se djetetu prije zahvata daje
samo kratka opca anestezija i $to je postoperacijska hospitalizacija kratka. U odnosu na
konzervativno lijeCenje koje moze trajati godinama prednost je endoskopskog lijecenja u
tome $to su rezultati vidljivi odmah nakon provodenja zahvata. Kako je ve¢ istaknuto, ta vrsta
lijeCenja VUR-a podrazumijeva injektiranje sredstva za poveéanje volumena ispod
intramuralnog dijela uretera kako bi se produzio submukozni tok uretera, osnazio zadnji
oslonac terminalnom ureteru te usce ,,usidrilo®, ¢ime se pospjesuje jednosmjerni ventilni
mehanizam (15). U posljednja dva desetljeca se koristila razna sredstva za povecanje tkiva,
kao $to su govedi kolagen, teflonska pasta, silikon, autologna mast, polidimetilsiloksan itd.,
ali seta sredstva danas vise ne koriste zbog mogucih alergijskih reakcije, kancerogenih rizika
te migracija agenasa. Danas su najeS¢e supstance koje se koriste otopina
dekstranomer/hijaluronska kiselina te poliakrilatpolialkohol kopolimer hidrogel (engl.
polyacrylate polyalcohol copolymer — PPC). Najbolji se rezultati postizu kada se koristi
PTFE, ali zbog straha od migracije Cestica to sredstvo nije odobreno za primjenu kod
pedijatrijskih bolesnika (16).

Kada je rije¢ o uspjesnosti endoskopskog lije¢enja, provedena meta-analiza koja je
ukljucivala 5527 pedijatrijskih bolesnika pokazalo se da je uspjesnost lijeCenja nakon jedne

injekcije sredstva za povecéanje tkiva u djece s VUR-om prvog i drugog stupnja iznosila 78,5
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%, u djece s VUR-om treceg stupnja 72 %, u djece s VUR-om ¢etvrtog stupnja 63 %, a U
djece s VUR-om petog stupnja 51 %. U slucaju da je lije¢enje nakon prve injekcije bilo
neuspjesno, drugi tretman se pokazao uspjeSnim u 68 % slucajeva, a treci u 34 %. Ukupna
stopa uspjesnosti s jednom ili vise injekcija bila je 85% (64). U randomiziranom kontrolnom
istrazivanju u kojem se u¢inkovitost endoskopskog lije¢enja usporedivala s opservacijom bez
antibiotske profilakse te opservacijom uz antibiotsku profilaksu, a u kojem je sudjelovalo
203 djece u dobi izmedu jedne i dvije godine s VUR-om treceg i Cetvrtog stupnja pokazalo
se da je uspjesnost endoskopskog lijecenja iznosila 71 %, $to je znacajno viSe u odnosu na
konzervativno lijeCenje uz (39 %) ili bez primjene antibiotske profilakse (47 %). Nakon
primjene jedne ili dvije injekcije kod 86 % ispitanika koji su bili podvrgnuti endoskopskom
lijecenju doslo je do povlacenja VUR-a ili do smanjenja njegova stupnja, ali je ponovljeni
dilatacijski refluks nakon dvije godine bio vidljiv kod 20 % ispitanika, $to je zabrinjavajuce
(65). Opcenito se navodi da ucinkovitost endoskopskog lijecenja VUR-a iznosi izmedu 70 i

90 % uz primjenu jedne ili dvije injekcije (63).

1.1.7.4. Kirursko lijecenje

lako se u stru¢noj literaturi navode razli¢iti modaliteti lijeCenja, ne postoje Cvrsti
stavovi o tome kada koristiti koju od ponudenih metoda. Tako ne postoji Cvrsti stav o tome
kada je nuzno dijete kojem je dijagnosticiran VUR lijeciti kirurski. Odluke za otvoreno
kirur§ko lijeCenje u djece s VUR-om jesu individualizirane te se donose na temelju
bolesnikove dobi, zdravstvenog stanja, stupnja VUR-a, klini¢ke slike, suradljivosti,
bubrezZnih oziljaka te preferencija roditelja bolesnog djeteta. Tako kirurSka intervencija moze
biti potrebna u starije djece s malom mogucnoscu spontanog povlacenja VUR-a te djece s
perzistentnim refluksom, bubreznim oziljcima i rekurentnim ili probojnim febrilnim
infekcijama mokra¢nog sustava. Toc¢nije, kirurSko je lijeCenje nuzno ako konzervativno
lijeCenje nije dalo zadovoljavajuce rezultate bez obzira na stupanj VUR-a, ako je rije¢ o

visokom stupnju VUR-a (vjerojatnost spontanog povlacenja refluksa tada je manja), ako
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endoskopsko lije¢enje nije uspjelo, u slucaju smanjenja funkcije bubrega i pojave novih
oziljaka, zaostalog somatskog rasta i/ili rasta bubrega te u sluc¢aju pridruzene nakaznosti (15).
Iako je konzervativno lijeCenje manje invazivno, kirursko lijeCenje daje uspjesnije rezultate.
Procijenjena stopa uspjesnosti kirurS$kog lijeCenja VUR-a jest 98,1 % (66).

Temeljno nacelo svih metoda kirurskog lijeCenja VUR-a jest proSiriti submukozni dio
distalnog uretera. To osigurava da vezikoureteralni spoj ponovno preuzme svoju ulogu
jednosmjernog ventila, uc¢inkovito sprje¢avajuci povratni tok urina bez ikakvih zamjetnih
smetnji. Cilj je svih kirurskih metoda lijeGenja zahvatom produljiti submukozni tunel na
takav nacin da se omjer duljine i promjera mokra¢ovoda odrzava na najmanje 4:1 do 5:1 (38).
Osim toga, cilj je sprijeCiti nastanak pijelonefritisa i njegovih posljedica te refluksnu
nefropatiju s eventualnom hipertenzijom i zatajenjem bubrega (51).

Na raspolaganju su razne intravezikalne i ekstravezikalne metode, a odabir je odreden
preferencijama kirurga 1 jedinstvenim okolnostima svakog bolesnika. Kirurzi medu
intravezikalnim metodama preferiraju Leadbetter-Politanovu te Cohenovu metodu, a medu
ekstravezikalnim Bradi¢-Pasinijevu, kao i Lich-Gregoirovu metodu lije¢enja VUR-a (22).

Leadbetter-Politanova metoda se izvodi tako da se ureter pomice oko sluznice prema
detruzoru. Mokrac¢ovod se odvaja od mokra¢nog mjehura i potom ponovno ugraduje kroz
novi otvor, otvarajuci se iznad 1 sa strane starog otvora. Tako mokra¢ovod provucen kroz
stari prema novom otvoru ¢ini mokraéni kanal. Tom se kirurSkom metodom submukozni dio
mokraéovoda moze se pro$iriti do dva centimetra tako da se vanjsko vezivno tkivo
mokra¢ovoda pridoda u $av dok se $iva sluznica mjehura preko mokracovoda (67).

Temelj najpoznatije intravezikalne metode, odnosno Cohenove metode jest krizanje
mokracovoda za reimplantaciju, ¢ime se stvara novi ureteralni otvor na suprotnoj strani. Time
je omogucena zadovoljavajuéa duljina intramuralnog dijela mokracovoda te uspostavljanje
antirefluksnog mehanizma. Cohenova metoda posebno je prikladna za male mjehure i one s
tankom misSi¢nom stijenkom, kao $to su neuropatski mjehuri. Medutim, kateterizacija ili
postavljanje stenta moze se pokazati kao izazov kada se cistoskopijom pristupa novonastalim
us¢ima mokrac¢ovoda (19, 21, 27, 68).

Jedna od poznatijih ekstravezikalnih metoda lijeGenja VUR-a, Bradi¢-Pasinijeva

metoda razvijena je u Zagrebu u osamdesetim godinama proslog stoljeca, a poznata je i kao
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antirefluksna ureterocistoneostomija na vrhu mokra¢nog mjehura. Ta se ekstravezikalna
metoda lijeCenja VUR-a Koristi kod recidiva i opstruktivnih problema u distalnom
mokraé¢ovodu. Izvorni hiatus mokra¢ovoda se incizira, nakon ¢ega slijedi uzduzni rez misi¢a
detruzora od simfize do anterolateralne strane stijenke mjehura. Zatim se provodi
subminiranje. Koncima se hvata adventicija uretera, dok se detruzor oblikuje u tunel za
mokrac¢ovod (67).

Najcéesce koristena metoda ekstravezikalne reimplantacije jest Lich-Gregoir metoda
koja ukljucuje pristup mokra¢énom mjehuru izvana 1 mobilizaciju mokra¢ovoda. Seroza i
misiéni sloj mokraénog mjehura se tada otvaraju i formira se korito za smjeStaj mokracovoda.
Savovi se koriste za zatvaranje reza, stvarajuéi submukozni tunel dovoljne duljine. Jedna od
prednosti te metode jest da se mobilizacija mokracovoda i reimplantacija mogu izvesti bez
ulaska u lumen mokra¢nog mjehura. Time se smanjuje vjerojatnost komplikacija (kao $to su

hematurija i spazma mokra¢nog mjehura) te duljina hospitalizacije (21, 22, 27, 69).

1.1.7.5. Laparoskopsko lijecenje

Kako je istaknuto, VUR je moguce rijesiti i laparoskopski. Ta je metoda razvijena
devedesetih godina proslog stoljeca (63). Neke se operacije izvode uz pomo¢ robota.
Medutim, robotski potpomognuta laparoskopska reimplementacija uretera (engl. Robotic-
Assisted Laparoscopic Ureteral Reimplantation — RALUR) pokazuje loSije rezultate u
usporedbi s otvorenim kirurskim lije¢enjem. Dok su troskovi komplikacije koje rezultiraju
sekundarnim intervencijama veée u slucaju RALUR-a, prednost je te metode lijecenja
smanjenje postoperacijske boli te kraca hospitalizacija u odnosu na klasi¢no kirursko
lijeCenje. Stoga se joS uvijek vode rasprave o prednostima tog modaliteta lijeCenja u
usporedbi s otvorenim kirurSkim lijeCenjem. U skladu s time, laparoskopski postupak
trenutno se ne preporucuje kao rutinski. Najvise koristi od te metode lijeCenja mogu imati
djeca starije dobi sa slozenom anatomijom i/ili nakon neuspjelog endoskopskog ili otvorenog

kirurskog lijecenja (16).

23



1.1.8. Komplikacije VUR-a

lako komplikacije u operacijskom lije¢enju VUR-a nisu Ceste, one su ipak moguce.
Najces¢a komplikacija jest uroinfekcija, zbog cega se pedijatrijskim bolesnicima nakon
kirurskog lijeCenja propisuje dvotjedna uroprofilaksa. Najozbiljnija komplikacija je, pak,
opstrukcija operiranog us¢a koja je rezultat edema tkiva (38, 63). Ipak, postoperacijske
opstrukcije najceS¢e su umjerene te prolaze spontano. Teze opstrukcije, pak, rezultiraju
jakom boli u trbuhu i slabinama te kao posljedicu imaju mucninu i povraéanje, a moguce ih
je eliminirati samo ponovnim zahvatom. Neki autori kao jednu od komplikacija navode
recidiv VUR-a, dok drugi autori smatraju da je recidiv samo posljedica djetetova rasta i

razvoja (15).

1.2. ULOGA MEDICINSKE SESTRE/MEDICINSKOG TEHNICARA U
LIJECENJU VUR-A U DJECE

U kirurSkom lije€enju djece s VUR-om iznimno je vazna uloga medicinske
sestre/tehnicara koja/i je ravnopravni ¢lan tima koji sudjeluje u djetetovu lije¢enju. Kako bi
kirursko lijecenje VUR-a bilo uspjesno, vazno je da medicinska sestra/medicinski tehnicar
kao dio =zdravstvenog tima uéinkovito izvr§i svoje radne zadatke. Medicinska
sestra/medicinski tehni¢ar priprema dijete za kirurski zahvat, sudjeluje u samom zahvatu te
u postoperacijskoj zdravstvenoj njezi. Osim toga, medicinska sestra/medicinski tehnicar
nakon zahvata educira bolesnika i djetetove roditelje o higijeni, adekvatnoj prehrani i
tekucini, odnosno o svemu onome §to dijete i roditelji mogu provoditi s ciljem smanjenja
recidiva/uCestalosti infekcija mokra¢nog sustava. Zadace koje medicinska sestra/medicinski

tehnicar provodi u sve tri faze jednako su vazne (70).
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1.2.1. Sestrinska skrb za pedijatrijskog bolesnika s VUR-om prije operacijskg zahvata

Medicinska sestra/medicinski tehnicar zaduzen/a je za prijeoperacijsku pripremu
djeteta za endoskopsko ili otvoreno kirurSko lijecenje u slucaju da kirurg postavi indikaciju
za takvim lijeCenjem kod djeteta s VUR-om. Nuzno je roditelje upoznati sa samim
postupkom koji ¢e se provoditi te od njih zatraziti informirani pristanak na provodenje
zahvata. Nakon toga medicinska sestra/medicinski tehnicar treba uputiti roditelje na
dijagnosticke pretrage koje je nuzno uciniti, vrijeme kada je nuzno provesti anestezioloski
pregled te koju je dokumentaciju nuzno donijeti prilikom dolaska na zahvat. Psihicka
priprema djeteta na zahvat te eventualnu postoperacijsku hospitalizaciju (u odredenim
slucajevima se endoskopsko lijecenje provodi u okviru jednodnevne kirurgije) provodi se
netom prije provodenja samog zahvata. Pritom se psiholoska priprema provodi ovisno o
djetetovoj dobi. U tom je pogledu znaCajna i roditeljska uloga, pa medicinska
sestra/medicinski tehni¢ar moze savjetovati roditelje kako da pripreme svoje dijete na zahvat
i eventualni viSednevni boravak u bolnici (71). Kada je rije¢ o fizickoj pripremi djeteta,
medicinska sestra/medicinski tehnicar daje roditeljima sve potrebne upute, a dan prije
zahvata telefonira roditeljima kako bi im ponovila/o upute te kako bi eventualno odgovorila/o
na sva pitanja koja roditelji jos uvijek imaju (72). Naime, iako je bolesnik dijete, ne smiju se
ignorirati ni emocije i potrebe njegovih roditelja.

Pozeljno je da, ako bolnicki uvjeti to dopustaju, s djetetom tijekom boravka u bolnici
boravi jedan od roditelja. Kada je u pitanju lije¢enje djece, postoje neke razlike u odnosu na
lijeCenje odraslih. To je zato Sto su djeca maloljetna i njihovi roditelji igraju klju¢nu ulogu u
njihovoj zdravstvenoj skrbi (73). Roditelji kao skrbnici imaju pravo biti obavijeSteni o
zdravstvenom stanju, bolesti 1 mogucénostima lijeCenja svog djeteta. Oni takoder imaju ovlasti
donositi odluke o lijecenju svog djeteta, u dogovoru s djetetovim lijecnikom. U situacijama
kada je medicinski zahvat neophodan za dijete, roditelji su ti koji daju informirani pristanak
pismenom potvrdom svog pristanka (74). Ukljucivanje roditelja u zdravstvenu njegu djeteta
posebno je vazno za novorodencad i malu djecu koja mozda nisu u potpunosti upoznata sa

svojim zdravstvenim stanjem, boles¢u i lijeCenjem. U takvim slucajevima zdravstveni
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djelatnici prvenstveno komuniciraju s djetetovim roditeljima (75). Korisno je da tijekom
djetetove hospitalizacije s djetetom boravi jedan od roditelja. Razli¢ita su istrazivanja
pokazala da boravak roditelja s djetetom u bolnici pozitivno utjece na ishod lijecenja.
Hospitalizacija mozZe biti zastrasujuce iskustvo za djecu, a prisutnost roditelja (cijelo vrijeme
ili barem preko dana) moze pomoci u ublazavanju njihovih strahova (76). Odvojenost od
obitelji i poznatog okruzenja, uz promjene dnevne rutine i neugodna iskustva, mogu
uzrokovati stres kod djeteta (77). Pedijatri i djecji psihijatri smatraju da prisutnost majke u
bolnici tijekom boravka djeteta moze sprijeCiti reakcije straha, smanjiti emocionalne i
psihicke posljedice te skratiti trajanje lijeCenja. Nadalje, pomaze roditeljima da povrate
samopouzdanje i umanjuje svaki osje¢aj krivnje koji mogu osjecati zbog ,,0stavljanja“ djeteta
u bolnici. Aktivnim sudjelovanjem u djetetovom oporavku i informiranjem o djetetovu
lijeCenju roditelji imaju vaznu ulogu u procesu ozdravljenja djeteta. Nadalje, iako je postojala
bojazan da bi boravak roditelja u bolnici mogao povecati rizik od klinicke kontaminacije,
pokazalo se da prisutnost roditelja s djetetom u bolnici zapravo smanjuje taj rizik (78).
Rezultati istrazivanja dosljedno pokazuju da kada su roditelji ukljuceni u medicinsku skrb
svojeg djeteta, to smanjuje tjeskobu i za dijete i za roditelje. Osim toga, djeca €iji su roditelji
aktivno uklju€eni u njihovu medicinsku skrb imaju tendenciju brzeg oporavka od zahvata,
Sto rezultira kra¢im boravkom u bolnici. Ta su djeca takoder manje nemirna, manje placu 1
da zahtijevaju manje analgetika protiv bolova (79). Pruzanjem psiholoske podrske djeci, ali
i njihovim roditeljima minimalizira se emocionalni stres, ¢ime se djeci omogucuje bolje
podnosenje medicinskih zahvata, prilagodba na hospitalizaciju i brzi oporavak (80).

Prema tome, medicinske sestre/medicinski tehnicari koje skrbe o pedijatrijskim
bolesnicima usko suraduju i s djetetovim roditeljima. Roditelji o¢ekuju da od zdravstvenih
djelatnika dobiju sveobuhvatne informacije o zdravstvenom statusu svojeg djeteta i njegovu
lije¢enju. Medutim, zbog straha i tjeskobe koje osim djece dozivljavaju i njihovi roditelji,
roditelji mozda neée cuti ili u cijelosti zapamtiti kljuéne informacije. Medicinske
sestre/medicinski tehnicari stoga trebaju znati kako komunicirati s djetetovim roditeljima i
kako s njima ucinkovito suradivati. Vazno je i djetetovim roditeljima pruziti u€inkovitu
podrsku, pokazati empatiju, saslusati roditelje, potaknuti ih da postavljaju pitanja 0 onome

S§to ga zanima ili mu je nejasno. (81). Na ishod lijeCenja uz sve ostale ¢imbenike svakako
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utjece i nacin na koji se medicinska sestra/medicinski tehnicar ophodi s djetetom i njegovim
roditeljima (82). U skladu s time medicinska sestra/medicinski tehnicar treba odvojiti vrijeme
za komunikaciju s pedijatrijskim bolesnikom i njegovim roditeljima, bez obzira na to koliko
¢e vremena uloziti u tu komunikaciju jer bi se dijete i njegova obitelj trebali osjecati sigurno
I ste¢i povjerenje da se svi zdravstveni postupci provode u najboljem moguéem interesu
djeteta. Pritom ¢e medicinska sestra/medicinski tehnicar prilagoditi nacin na koji komunicira
s bolesnikom i njegovim roditeljima ovisno o djetetovoj dobi, njegovu zdravstvenom stanju,
pa i obrazovanju te sociokulturnom okruzenju bolesnika i njegove obitelji (83).

Na dan provodenja zahvata VUR-a u pedijatrijskog bolesnika medicinska
sestra/medicinski tehniCar treba okupati dijete bakteriostatskim medicinskim Samponom koji
uklanjan Stetne mikroorganizme s koze. Takoder je vazno da dijete u bolnicu stigne bez
nakita i bez laka za nokte. Nakon S§to je dijete primljeno na odjel, medicinska
sestra/medicinski tehnicar ¢e se predstaviti 1 djetetu i njegovim roditeljima te prikupiti
detaljnu sestrinsku anamnezu. Medicinska sestra/medicinski tehnicar takoder ¢e obavijestiti
roditelje o vremenskom okviru u kojem se njihovo dijete treba suzdrzati od jela 1 pica prije
operacije. Medicinska sestra/medicinski tehnicar ¢e od zaprimanja djeteta na odjel do
trenutka kada ono viSe ne smije jesti i piti pomno pratiti razinu hidracije djeteta. Otprilike 30
do 45 minuta prije zahvata medicinska sestra/medicinski tehnicar ¢e provesti premedikaciju
prema preporuci anesteziologa. Vazno je da dijete obavi nuzdu prije sedacije jer ¢e nakon
toga morati ostati u krevetu kako bi se izbjegli eventualni padovi. Vrijeme, koli¢inu i na¢in
davanja lijeka medicinska sestra/medicinski tehniCar ¢e evidentirati u sestrinskoj
dokumentaciji. Prije nego Sto otprati djeteta u operacijsku dvoranu, medicinska
sestra/medicinski tehnicar osigurava temeljitu dezinfekciju genitalnog podrucja djeteta.
Dijete potom uz pratnju druge medicinske sestre/medicinskog tehnicara prati u operacijsku

dvoranu dok je ono na leZze¢im kolicima sa zastitnom ogradom (84, 85).

1.2.2. Sestrinska skrb za pedijatrijskog bolesnika s VUR-om tijekom operacijskog

zahvata
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Nakon ulaska djeteta u operacijsku dvoranu anestezioloska sestra/tehnicar i
operacijska sestra/tehni¢ar preuzimaju sestrinsku ulogu. AnestezioloSka sestra/tehnicar pruza
pomo¢ anesteziologu tijekom cijelog zahvata, pritom pazljivo prateci vitalne funkcije, dajuci
propisanu terapiju i njegujuci bolesnika sve dok ne bude prebacen iz sobe za budenje na
odjel. Operacijska sestra/tehnic¢ar (instrumentarka), pak, ima zadatak pripremiti i dodavati
Kirurgu potrebne instrumenate i materijal, osigurati sterilnost instrumenata i operacijskog
podrucja, odrzavati aseptiCan nacin rada, pravilno postaviti bolesnika na operacijski stol 1

pazljivo dokumentirati ishod postupka (84, 85).

1.2.3. Sestrinska skrb za pedijatrijskog bolesnika s VUR-om nakon operacijskog

zahvata

Nakon zavrSetka zahvata bolesnik se stavlja pod pazljivo promatranje u jedinicu
intezivnog lijeCenja odjela. Medicinska sestra/medicinski tehnicar pazljivo prati bolesnikove
vitalne funkcije putem monitora. Osim toga, biljezi razinu svijesti, rad crijeva, izluCivanje
mokra¢e 1 eventualnu prisutnost boli. Nakon $to se ocijeni da je dijete stabilno i bez
postoperacijskih problema poput krvarenja ili povracanja, odjelna medicinska
sestra/medicinski tehnicar u pratnji kolege/ice dolazi po dijete te ga odvodi na odjel (86).

Nakon prijema djeteta na odjel zadace medicinske sestre/medicinskog tehniCara
ukljucuju mjerenje i dokumentiranje vitalnih znakova, davanje propisanih lijekova te
obavjesStavanje roditelja o prikladnom vremenu prvog obroka djeteta nakon budenja. Nadalje,
bitno je da medicinska sestra/medicinski tehnicar roditeljima po dolasku djeteta na odjel
pruzi dodatnu podrsku i educira ih kako da se ponaSaju tako da ne uznemiruju i ne plaSe
dijete (72). Naime, roditelj ima isti cilj kao i zdravstveni djelatnici, a to je u¢inkovito lijeciti
11zlijeciti dijete. Stoga je nuzna suradnja roditelja i zdravstvenih djelatnika (87).

Tijekom cijelog procesa oporavka medicinska sestra/medicinski tehni¢ar redovito prati
djetetovo stanje provjerom vitalnih znakova, procjenom brzine disanja, razinu svijesti te boje
koze. Osim toga, prati djetetov unos tekuéine i hrane. Vazno je zapoceti oralni unos s bistrom

tekuc¢inom kako bi se sprije¢ilo moguc¢i rizik od postoperacijskog povracanja, §to je Cesta
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komplikacija. Ako dijete ipak osjeti mucninu i povraca, medicinska sestra/medicinski
tehnicar treba prekinuti oralni unos (70). U slucaju da repozicija djeteta, pravilna ventilacija
ne dovedu do ublazavanja simptoma, medicinska sestra/medicinski tehnicar treba
konzultirati lije¢nika za primjenu lijekova i preporuke za parenteralni unos tekucine (88).

Medicinska sestra/medicinski tehniCar ima zadatak pratiti i kontrolirati djetetovu bol.
Bol se posebno moze javiti nakon otvorenog kirurSkog zahvata. Medicinska
sestra/medicinski tehnicar promatra bolesnika te uoc¢ava njegove promjene u raspolozenju i
u vitalnim znakovima. U slucaju da je bol prisutna, medicinska sestra/medicinski tehnicar
obratit ¢e se lije¢niku kako bi mogao ordinirati analgetik (88).

Nakon zahvata medicinska sestra/medicinski tehnicar pomaze i djetetu pri mokrenju.
Omogucit ¢e mu gusku kako bi se lakSe pomokrio. Pritom ¢e medicinska sestra/medicinski
tehnicar pazljivo pratiti i dokumentirati koli¢inu, boju, sastav te miris urina u sestrinskoj
dokumentaciji. O svim promjenama u tom aspektu medicinska sestra/medicinski tehnicar
treba obavijestiti glavnu sestru i lije¢nika (88).

Prije otpusta djeteta iz bolnice kljucno je pruZiti sveobuhvatnu edukaciju roditelja, a tu
zadacu takoder ima medicinska sestra/medicinski tehnic¢ar. Naime, roditelje treba educirati o
potrebnom odmoru za dijete nakon provodenja zahvata, vaznosti laganije prehrane,
potencijalnim izazovima te moguc¢im komplikacijama. Isto tako, roditelje treba informirati o
vaznosti provodenja kontrolnog ultrazvuka te analize urina i urinokulture. Roditelji se trebaju
educirati o tome kako ¢e pravilno uzeti djetetov urin 1 urinokulturu. Nuzno ih je educirati i o
tome koliko je vazno da dijete uzima antibiotsku profilaksu koju je ordinirao lije¢nik te im
dati i pisane upute. (84, 85).

Prema tome, vidljivo je koliko je vaZzna uloga medicinske sestre/medicinskog tehnicara
u lijecenju i skrbi za dijete oboljelo od VUR-a te komunikaciji s roditeljima i edukaciji
roditelja nakon djetetova otpusta iz bolnice. Stoga je nuzno da medicinska sestra/medicinski
tehnicar koja skrbi o pedijatrijskim bolesnicima ima razvijene komunikacijske vjestine, kao
i druge sestrinske kompetencije koje su vazne u radu s pedijatriskim bolesnicima i njihovim

roditeljima.
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2. CILJ RADA

Cilj je diplomskog rada usporediti endoskopsko i kirursko lije¢enje VUR-a u djece.

2.1. SPECIFICNI CILJEVI

Specifi¢ni ciljevi istraZivanja jesu sljedeci:

ispitati i usporediti u¢estalost endoskopskog i kirur§kog lijeCenja VUR-a u djece s
Klinike za djecju kirurgiju KBC-a Split od 2017. do 2024. godine

ispitati i usporediti zastupljenost ispitane djece s Klinike za djecju kirurgiju KBC-a
Split od 2017. do 2024. godine po odabranim modalitetima lije¢enja s obzirom na
spol ispitanika

ispitati i usporediti duljinu trajanja hospitalizacije kod endoskopskog i kirurskog
lijeCenja VUR-a u djece s Klinike za djecju kirurgiju KBC-a Split od 2017. do 2024.
godine

ispitati 1 usporediti primjenu analgetika kod endoskopskog 1 kirurskog lijecenja u
djece s Klinike za dje¢ju kirurgiju KBC-a Split od 2017. do 2024. godine

utvrditi povezanost izmedu viseg stupnja VUR-a i kirur§kog nacina lijeenja u djece
s Klinike za djecju kirurgiju KBC-a Split koja su lijeCena od VUR-a od 2017. do
2024. godine

ispitati i usporediti zastupljenost provedenih ekstravezikalnih i intravezikalnih
metoda kirurs§kog lijeCenja u djece Klinike za dje¢ju kirurgiju KBC-a Split koja su
lije¢ena od VUR-a od 2017. do 2024. godine

ispitati 1 usporediti pokuSaje endoskopskog lijecenja i provedenog kirurSkog lije¢enja
u djece Klinike za djecju kirurgiju KBC-a Split koja su lije¢ena od VUR-a od 2017.
do 2024. godine.
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2.2. ISTRAZIVACKE HIPOTEZE

Na temelju odredenih ciljeva istrazivanja postavljaju se sljedece istrazivacke hipoteze:

H1: Pretpostavlja se da postoji statisticki znacajna razlika u zastupljenosti endoskopskog i
kirurskog lije¢enja VUR-a u djece s Klinike za dje¢ju kirurgiju KBC-a Split od 2017. do
2024. godine.

H2: Pretpostavlja se da postoji statisticki znacajna razlika s obzirom na spol izmedu djece
Klinike za djecju kirurgiju KBC-a Split kod kojih je VUR od 2017. do 2024. godine koja su

lije¢ena endoskopskom metodom te djece koja su lijecena otvorenim kirurSkim pristupom.

H3: Pretpostavlja se da postoji statisticki znacajna razlika s obzirom na duljinu trajanja
hospitalizacije kod endoskopskog 1 kirurSkog lije¢enja VUR-a u djece s Klinike za dje¢ju
kirurgiju KBC-a Split od 2017. do 2024. godine

H4: Pretpostavlja se da postoji statisti¢ki znacajna razlika u primjeni u analgetika s obzirom
na modalitet lijeCenja (izmedu endoskopskog i otvorenog kirur§kog pristupa) u djece s

Klinike za dje¢ju kirurgiju KBC-a Split koja su lije¢ena od VUR-a od 2017. do 2024. godine.

HS5: Pretpostavlja se da postoji statisticki znacajna povezanost izmedu viseg stupnja VUR-a
i kirur§kog nacina lije¢enja u djece s Klinike za djecju kirurgiju KBC-a Split koja su lijecena

od VUR-a od 2017. do 2024. godine.

H6: Pretpostavlja se da postoji statistiCki znacajna razlika izmedu ektravezikalnih i
intravezikalnih metoda otvorenog kirurskog lijeCenja u djece Klinike za djecju kirurgiju

KBC-a Split koja su lije¢ena od VUR-a od 2017. do 2024. godine.

31



H7: Pretpostavlja se da postoji statisticki znaCajna povezanost izmedu pokusaja
endoskopskog lijecenja te provedenog kirurskog lijecenja u djece Klinike za djecju kirurgiju
KBC-a Split koja su lije¢ena od VUR-a od 2017. do 2024. godine.
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3. 1ZVORI PODATAKA | METODE

3.1. ISPITANICI

U istrazivanju su sudjelovali pedijatrijski bolesnici, to¢nije djeca koja su zbog
lijecenja VUR-a bila hospitalizirana na Klinici za djecju kirurgiju od 2017. do 2024. godine.
Uzorak obuhvaca 206 djece, od ¢ega je 151 dijete lijeCeno endoskopskom metodom, a 55
djece nekom od metoda otvorenog kirurskog lijeCenja. Kriterija za iskljucivanje ispitanika iz

provodenja istrazivanja nije bilo.

3.2. METODE

Za potrebe provodenja istrazivanja, odnosno kako bi se usporedilo endoskopsko i
kirursko lijeCenje VUR-a u djece koriSteni su sekundarni izvori podataka, to¢nije podatci
KBC-a Split za razdoblje od 2017. do 2014. godine. Prikupljeni podatci o bolesnicima prema
njihovim sociodemografskim i1 zdravstvenim obiljezjima prikazani su tabli¢no i graficki
upotrebom apsolutnih i relativnih frekvencija. Numericke varijable prezentirane su
upotrebom metoda deskriptivne statistike, i to upotrebom medijana te interkvartilnog raspona
i ukupnog raspona, dok je normalnost razdiobe prethodno ispitana Kolmogorov-Smirnov
testom. U radu se koristio 1 Hi kvadrat test, a u sluc¢aju nezadovoljenja uvjeta za provodenje
Hi kvadrat testa koristio Fisherov egzaktni test. Nadalje, numericke varijable usporedivane
su upotrebom Mann-Whitney U testa. Analiza je provedena koristenjem statistickog softvera
STATISTICA 13, proizvodaca Tibco, Kalifornija.
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3.3. ETICKO ODOBRENJE ZA PROVOBENJE ISTRAZIVANJA

Istrazivanje je dobilo odobrenje Etickog povjerenstva KBC-a Split (klasa: 520-03/24-
01/27, ur. broj: 2181-147/01-06/LJ.Z.-24-02). Prilikom provodenja istrazivanja postovale su
se odredbe o zastiti prava i osobnih podataka ispitanika iz Zakona o zastiti prava pacijenata
(NN 169/04, 37/08) i Zakona o provedbi Opée uredbe o zastiti podataka (NN 42/18) te
odredbama Kodeksa lije¢nicke etike i deontologije (NN 55/08, 139/15) i pravilima Helsinske
deklaracije WMA 1964-2013 na koje upucuje Kodeks.
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4. REZULTATI

Prema metodi lijecenja VUR-a u ispitane djece moze se utvrditi da je endoskopska
metoda lijeenja provedena kod n=151 (73,30 %) te je 2,75 puta ucestalija u odnosu na
kirursko lijecenje koje je provedeno kod n=55 (26,70 %). Isto tako, ispitivanjem je utvrdena
statisticki znaCajna razlika u zastupljenosti metoda lijeCenja VUR-a u djece (y2=44,74;

P<0,001). Raspodjela djece s obzirom na metodu lijecenja prikazana je na slici 2.

Bolesnici prema metodi operacije

271%

3%

B Kirurska metoda | Endoskopska metoda

Slika 2. Raspodjela djece prema modalitetu lijeenja

Kod prijema djece u kojih je provedena endoskopska metoda lijeCenja veéa je
zastupljenost djevojcica n=83 (54,97 %). Toc¢nije, pokazalo se da su djevojcice 1,16 puta vise
zastupljenost u odnosu na dje¢ake n=68 kada je rije¢ o endoskopskom lije¢enju VUR-a.
Medutim, kod zastupljenih kirurS§kih modaliteta lijeCenja VUR-a nije dokazana statisti¢ki
znacajna razlika u zastupljenosti djece prema spolu (32=0,96; P=0,328). Raspodjela djece
lije¢enih od VUR-a prema spolu prikazana je na tablici 1.
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Tablica 1. Raspodjela djece lije¢enih od VUR-a prema spolu

Metoda lijecenja Endoskopska metoda Kirurska metoda
2 P
Spol n % n % x
m 68 45,03 29 52,73
0,96 0,328
Z 83 54,97 26 47,27
*y2 test

Trajanje hospitalizacije ispitane djece je za pet dana duze u djece u kojih je provedena
KirurSka metoda lijeCenja (Me=8,00; 1Q=6,00-12,00 dana) u odnosu na djecu u kojih je
provedena endoskopska metoda (Me=3,00; 1Q=2,00-5,00 godina). Ispitivanjem je utvrdena
statisticki znacajna razlika (U=280; Z=10,51; P<0,001). Trajanje hospitalizacije prema

metodi lijecenja prikazano je u tablici 2.

Tablica 2. Trajanje hospitalizacije prema metodi lijeCenja

Trajanje hospitalizacije (dani)

Endoskopska metoda Kirurska metoda g ?
Min 1,00 2,00
Q1 2,00 6,00
Medijan 3,00 8,00 10,51 <0,001
Q3 5,00 12,00
Maks 7,00 16,00

*Mann-Whitney U test

U sve djece kod kojih je obavljena kirur§ka metoda lijeCenja primijenjeni su analgetici
te je primjena analgetika 5,03 puta ucestalija u odnosu na primjenu analgetika u djece kod
kojih je obavljena endoskopska metoda lijecenja (n=30; 19,87 %). Ispitivanjem je utvrdena
statisticki znacajna razlika u propisivanju analgetika s obzirom na metodu lijecCenja

(x2=127,40; P<0,001). Koristenje analgetika prema metodi lijeCenja prikazano je u tablici 3.
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Tablica 3. Koristenje analgetika prema metodi lijeCenja

Metoda lije¢enja Endoskopska metoda Kirur§ka metoda
. %2 P
analgetici n % n %
da 30 19,87 55 100,00
127,40 <0,001
ne 121 80,13 0 0,00
* %2 test

U djece kod kojih je provedena kirurska metoda lijeCenja najcesci je Cetvrti stupanj i
taj je stupanj VUR-a utvrden kod n=29 (51,85 %) djece, dok je u najmanjeg broja djece
utvrden drugi stupanj VUR-a te je ispitivanjem utvrdena statisticki znacajna raspodjela djece
prema stupnju VUR-a (x2=30,59; P<0,001). Raspodjela stupnja VUR-a kod kirurske metode

lijecenja vidljiva je u tablici 4.

Tablica 4. Raspodjela stupnja VUR-a kod kirur§ke metode lijecenja

Metoda lijeCenja KirurSka metoda
. %2 P
gradus(stupanj) n %
2 3 5,56
3 18 33,33 30,59 <0,001
4 29 51,85
5 5 9,26
* 2 test

U djece kod kojih je provedeno kirursko lijeCenje pokusaj endoskopske metode
lijeCenja je prisutan kod n=51 (92,73 %) te je ispitivanjem utvrdena statisticki znaCajna
povezanost izmedu pokuSaja endoskopskog lijeCenja te provedenog kirurSkog lijecenja
(x2=40,16; P < 0,001). U tablici 5. prikazan je pokusaj endoskopske metode prije kirur§kog
lijecenja VUR-a.
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Tablica 5. Pokusaj endoskopske metode prije kirur§kog lije¢enja VUR-a

Metode lijecenja Kirurs§ka metoda
Endoskopska x2 P
n %
metoda
da 51 92,73
40,16 <0,001
ne 4 7,27
* %2 test

Najveci broj kirurskih operacija jesu ekstravezikalne metode lijeCenja tipa Lich
Gregoir n=31 (56,36 %). Takvi su zahvati 3,88 puta ucestaliji u odnosu na intravezikalne
metode lijeCenja, odnosno Cohen operacije koje su provedene u najmanje bolesnika, to¢nije
kod njih n=8 (14,55 %). Ekstravezikalne metode lije¢enja po autoru Bradi¢-Pasini provedene
su u n=16 (29,09 %) bolesnika. Ispitivanjem je utvrdena znacajna razlika u zastupljenosti
kirurskih operacija prema metodi lijecenja (¥2=14,87; P=0,001). KirurSke metode zahvata

VUR-a prikazane su naslici 3.

Kirur$ke metode operacija

n=16
29.09%

n=31
56.36%
n=8

14.55%

= Bradi¢ -Pasin = Cohen bilateralis = Lich Gregoir

Slika 3. KirurSske metode operacijskih zahvata
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Medu djecom n=28/30 njih izlije¢eno je jednom kirurskom metodom lije¢enja (93,33
%), dok su n=2 izlijecene nakon druge kirurske operacije (6,67 %). Medu djecom u kojih je
provedena endoskopska metoda lije¢enja njih n=21/108 (19,45 %) trebalo biti podvrgnuto i
kirurSkom zahvatu, dok je njih n=87 izlije¢eno endoskopskom metodom, od ¢ega njih n=63
(57,41 %) nakon provedene prve endoskopske metode lije¢enja, n=18 nakon druge
endoskopske metode (16,67 %) te n=6 (5,56 %) nakon provedene trece endoskopske metode
lijecenja. Od one djece kod kojih endoskopsko lije¢enje nije bilo uspjesno (n=21), njih n=13
(61,90 %) upuceno je na otvoreno kirursko lijeGenje nakon neuspjesne prve endoskopske
injekcije, dok je n=5 (23,81 %) djece na otvoreno kirursko lijeCenje bilo upuceno nakon

druge neuspjesne endoskopske injekcije.
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5. RASPRAVA

Za potrebe diplomskog rada provedeno je istrazivanje Ciji je cilj bio ispitati i usporediti
endoskopsko i kirursko lije¢enje VUR-a u djece s Klinike za djecju kirurgiju KBC-a Split od
2017.do 2024. godine. U istrazivanju je sudjelovalo 206 djece, pri ¢emu je 151 ispitano dijete
bilo lijeceno endoskopskom metodom, a 55 ispitane djece klasi¢nim kirur§kim pristupom.
Pokazalo se da se endoskopsko lijecenje u promatranom razdoblju provodilo 2,75 puta ¢esce
od klasi¢nog kirurSkog lije¢enja te je utvrdena statisticki znacajna razlika kada je rije¢ o
zastupljenosti endoskopskog 1 klasi¢nog kirurskog lijecenja. U skladu s time moze se
potvrditi prva istrazivacka hipoteza. Naime, endoskopsko lijecenje je nesto manje uspjesno
od otvorenog kirurSkog lijeCenja, ali ono je manje invazivno, pa se upravo zbog toga
pretpostavljalo da ¢e se CeSce odabrati taj oblik lijeCenja. Kako je istaknuto u uvodnom
poglavlju, uspjesSnost endoskopskog postupka u lije€enju VUR-a varira izmedu 70 1 90 %,
pri ¢emu je nuzno primijeniti jednu do dvije injekcije (63). Prednosti endoskopskog lijecenja
VUR-a su i u tome $to se djeci prije provodenja zahvata daje kratka opéa anestezija, pa se
brzo bude nakon operacije, a boravak u bolnici je kra¢i u odnosu na otvoreno kirursko
lijeCenje. Kako je istaknuto, neki se endoskopski zahvati lije¢enja VUR-a u djece provode u
okviru jednodnevne kirurgije. Isto tako, neki autori navode da je endoskopsko lijecenje bilo
ucinkovito u raznim tezim slucajevima VUR-a (89), pa ne ¢udi da se endoskopsko lijecenje
preferira u odnosu na otvoreno kirursko lijeenje, odnosno da se i viSe puta pruzi Sansa
endoskopskom lije€enju VUR-a 1 da se tek u slucajevima kada su ti pokuSaji u dva ili tri
navrata bili neuspjesni primijeni otvoreno kirursko lijecenje.

Istrazivanjem se nastojalo utvrditi i jesu li ispitana djeca s obzirom na spol u vecoj
mjeri bila zastupljena kod odredenog modaliteta lijeCenja, odnosno jesu li medu njima
postojale statisticki znacajne razlike s obzirom na njihov spol. Rezultati provedenog
istrazivanja pokazali su da su medu djecom koja su na Klinici za dje¢ju kirurgiju KBC-a Split
bila endoskopski lije¢ena od VUR-a od 2017. do 2024. godine u ve¢oj mjeri bile zastupljene
djevojcice, ali kada se promatraju razlike s obzirom na odabrane modalitete lijeCenja

(endoskopski i otvoreni kirurski pristup) nisu dokazane statisticki znacajne razlike medu
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ispitanicima s obzirom na njihov spol. Takvi su rezultati istrazivanja neoc¢ekivani, pa se druga
istrazivacka hipoteza, u skladu s kojom se pretpostavljalo da postoji statisticki znacajna
razlika s obzirom na spol izmedu djece Klinike za djecju kirurgiju KBC-a Split kod kojih je
VUR od 2017. do 2024. godine koja su lije¢ena endoskopskom metodom te djece koja su
lijeCena otvorenim kirurSkim pristupom, treba odbaciti. Kako je navedeno u uvodnom
poglavlju, obi¢no se ve¢ u samom dijagnosticiranju VUR-a uocavaju razlike medu
pedijatrijskim bolesnicima s obzirom na spol jer se kod djevojcica zbog anatomskih razlika
i ¢eS¢ih infekcija mokra¢nog sustava VUR dijagnosticira ¢ak pet puta ¢eSce. Isto tako,
pokazalo se da se kod djevojcCica cesée javljaju nizi stupnjevi VUR-a (19) koji se u slucaju
neuspje$nog konzervativnog lijeCenja lijeCe endoskopskom tehnikom jer je ona manje
invazivna, a gotovo jednako uspjesna kao i otvoreno kirursko lije¢enje u takvim sluc¢ajevima.

Nadalje, provedeno istrazivanje pokazalo je da kod endoskopskog kirurS§kog lije¢enja
VUR-a u ispitane djece postoji statisti¢ki znacajna razlika u duljini trajanja hospitalizacije.
Tocnije, rezultati su pokazali da je u djece kod koje je VUR lijje€en otvorenim kirurSkim
putem boravak u bolnici nakon zahvata traje pet dana duze u usporedbi s postoperacijskom
hospitalizacijom djece kod koje je u promatranom razdoblju na Klinici za djecju kirurgiju
KBC-a Split VUR endoskopski lijecen. U skladu s takvim rezultatima moZe se potvrditi i
treca istrazivaCka hipoteza. Rezultati nisu iznenadujuéi s obzirom na to da je logi¢no
pretpostaviti da ¢e hospitalizacija trajati krace jer ¢e oporavak biti brzi u slucaju kada nije
potreban otvoreni kirurski zahvat i kada bolesniku ne ostaje oziljak od operacije (90). Osim
toga, rezultati drugih sli¢nih istraZivanja provedenih u svijetu pokazali da je u slucaju
otvorenog kirur§kog lijeCenja VUR-a hospitalizacija duza u odnosu na hospitalizaciju nakon
endoskopskog lije¢enja. Primjerice, prospektivna randomizirana studija Salih i suradnika u
kojem se usporedivala primjena endoskopske injekcije te Lich-Gregoir tehnike lijecenja
djece s VUR-om pokazala je da su svi bolesnici nakon endoskopskog lije¢enja u bolnici
boravili jedan dan, dok su bolesnici podvrgnuti Lich-Gregoir tehnici lijecenja bili
hospitalizirani prosjecno Cetiri dana (od dva do sedam) nakon zahvata te je uocena statisticki
znacajna razlika u duzini boravka u bolnici kod pedijatrijskih bolesnika s VUR-om s obzirom
na modalitet lijeenja (P<0,001)(91). Nadalje, u istrazivanju koje su proveli Esposito i

suradnici Cohen metoda se usporedivala s laparoskopskom Lich-Gregoir reimplementacijom
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te endoskopskom metodom lije¢enja. Rezultati u pokazali da je hospitalizacija bolesnika koji
su bili podvrgnuti otvorenom kirurSkom lijeCenju VUR-a bili su duZe hospitalizirani u
odnosu na ostale bolesnike, a ta se razlika pokazala statisticki znacajnom (P =0,001)(92).

Kada je rije¢ o primjeni analgetika, istrazivanja je pokazalo da su se u ispitane djece
kod koje je u promatranom razdoblju VUR lije¢en otvorenim kirur§kim zahvatom analgetici
primjenjivali ¢ak pet puta CeS¢e u usporedbi s primjenom analgetika kod endoskopskog
lijeCenja VUR-a u istom razdoblju. Pretpostavljalo se da ¢e provodenje istrazivanja ukazati
na takve rezultate, zbog Cega se moze potvrditi i Cetvrta istrazivacka hipoteza. Takva je
pretpostavka takoder bila logi¢na jer je otvoreno kirursko lijeCenje invazivnije u usporedbi s
endoskopskim lijeCenjem, pa je veci rizik od boli nakon zahvata. lako je otvoreno kirursko
lijecenje najucinkovitiji nacin lije¢enja VUR-a (u oko 98 % slucajeva), ono je ¢esce povezano
s duzom hospitalizacijom i pojacanom boli (93-95). Da je bol ¢esca pojava nakon otvorenog
kirurskog lijecenja VUR-a u pedijatrijskih bolesnika pokazalo je i spomenuto istrazivanje
Esposita i suradnika pokazalo je da su bol te potrebe za analgeticima bili prisutniji kod
pedijatrijskih bolesnika koji su bili podvrgnuti Cohenovoj metodi lije¢enja VUR-a u odnosu
na endoskopsko i laparoskopsko lijecenje (92).

Na temelju prikazanih rezultata istrazivanja u prethodnom poglavlju vidljivo je da se
otvoreno kirurSko lijeCenje ¢eSce primjenjivalo u djece s visSim stupnjem VUR-a. To¢nije,
pokazalo se da je najées¢i stupanj VUR-a kod djece kod koje je primijenjena kirurska metoda
lijeCenja Cetvrti stupanj. Razlika u zastupljenosti djece prema stupnju VUR-a kod kirurskog
lijecenja djece pokazale su se statisticki znacajnom. Na temelju takvih rezultata istraZzivanja
moze se potvrditi 1 peta istrazivacka hipoteza u skladu s kojom se pretpostavljalo da postoji
statisticki znacajna povezanost izmedu viSeg stupnja VUR-a 1 kirurSkog nacina lijeenja u
djece s Klinike za dje¢ju kirurgiju KBC-a Split koja su lije¢ena od VUR-a od 2017. do 2024.
godine. Takva je pretpostavka i donesena na temelju ¢injenice da se VUR niskog stupnja
obicno lije¢i endoskopskom injekcijom, dok se otvoreni kirurSki postupci uglavnom izvode
za VUR-ove visokog stupnja. lako VUR-a visokog stupnja kao $to je Cetvrti stupanj moze
biti lijeCen endoskopskim putem, moguce su nize stope uspjeha u takvim sluc¢ajevima (96).
Osim toga, pokazalo se da je odredeni udio ispitanika (n=21/108, odnosno 19,45 % od

ispitane djece koja su bila endoskopski lijeCenja) prvotno bio podvrgnut endoskopskom
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lijecenju, ali se ono nije pokazalo uspjeSnim, pa se u tim slucajevima naknadno provelo
klasi¢no kirursko lijecenje.

Na temelju prikazanih rezultata istrazivanja vidljivo je i da postoji statisticki znacajna
razlika medu preferiranim kirurSkim metodama lijeCenja. To¢nije, pokazalo se da su
ekstravezikalne metode kirurSkog lijecenja bile CeS¢e zastupljene od intravezikalnih, i to
gotovo Cetiri puta ¢eS¢e. Na temelju takvih rezultata moguce je potvrditi i Sestu istrazivacku
hipotezu. lako su u kirurSkom lijeenju VUR-a kod djece podjednako uspjesne i
intravezikalne i ekstravezikalne metode, neka istrazivanja ukazuju na odredene prednosti
ekstravezikalnih metoda kirurskog lije¢enja VUR-a u usporedbi s intravezikalnima. Tako se
u istrazivanju Aydina i suradnika pokazalo da su intravezikalne metode poput Cohenove
povezane s duzom hospitalizacijom i ¢eS¢om pojavom boli nakon zahvata te duljim trajanjem
samog zahvata u odnosu na ekstravezikalne metode kirur§kog lije¢enja poput Lich-Gregoir
tehnike (97). U istrazivanju koje su proveli Silay i suradnici usporedivale su se Cohen i Lich-
Gregoir tehnika kao dvije najceS¢e metode intravezikalnog, odnosno ekstravezikalnog
kirur§kog lije¢enja VUR-a. Rezultati tog istrazivanja pokazali su da se te dvije tehnike ne
razlikuju u uspjesnosti i stopi postoperacijskih komplikacija, ali autori prednost daju Lich-
Gregoir tehnici jer su se pokazale statisti¢ki znacajne razlike medu tim metodama u duZini
trajanja zahvata i duljini boravka u bolnici poslije operacije u korist u korist Lich-Gregoir
tehnike (98). U meta-analizi koju su proveli Law i suradnici takoder se pokazalo da su i
intravezikalne i ekstravezikalne metode podjednako uspjesne u lije¢enju VUR-a u djece, ali
da ekstravezikalne metode rezultiraju kra¢im trajanjem operacije i kra¢im boravkom u
bolnici. Ipak, autori upozoravaju da je kod ekstravezikalnih metoda veéi rizik od
postoperacijske akutne urinarne retencije (99).

Provedeno istrazivanje pokazalo je da je kod 51 ispitanog djeteta koja su lijeCena
kirurSkim putem prije provodenja kirurSkog zahvata bio pokusaj endoskopskog lijecenja
VUR-a. Pokazalo se da postoji statisticki znaCajna povezanost izmedu pokusaja
endoskopskog lijecenja te provedenog kirurskog lije¢enja, u skladu s ¢ime se moze potvrditi
i sedma istrazivacka hipoteza. Naime, u uvodnom su poglavlju izneseni rezultati meta-
analize Eldera i suradnika koja je obuhvatila 5527 pedijatrijskih bolesnika s VUR-om i koja

je pokazala da endoskopsko lijecenje nije uvijek uspjesno, cak ni nakon treée primijenjene
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injekcije (64). Isto tako, viSe je puta istaknuto da je endoskopsko lije¢enje u nesto manjoj
mjeri u€inkovito od otvorenog kirurSkog lijecenja. Kako se endoskopsko lijecenje VUR-a u
djece sve ¢esce primjenjuje, tako je i broj slucajeva neuspjesnog endoskopskog lijecenja veci
u odnosu na broj sluc¢ajeva kada se ta metoda primjenjivala u manjoj mjeri (100). Prethodno
je istaknuto da se endoskopsko lijecenje moze primjenjivati i u sluc¢aju VUR-a visSeg stupnja
(Cetvrtog 1 petog), ali je u tim slucajevima uspjesnost lijeCenja ipak nesto niza u odnosu na
ucinkovitost otvorenog kirurskog lijecenja (96). Stoga je oCekivano da ¢e biti neuspjesnih
slucajeva lijeCenja VUR-a endoskopskim putem, posebno medu ispitanicima s VUR-om
viSeg stupnja. Za konkretnije zaklju¢ke u tom pogledu pozeljno je analizirati o kojim je
stupnjevima VUR-a bila rije¢ medu ispitanom djecom kod kojih je prvotno primijenjeno
endoskopsko lijeCenje bilo neuspjesno i koja su u skladu s time naknadno podvrgnuta
otvorenom kirurSkom lijecenju.

Nuzno je spomenuti i ograni¢enja provedenog istrazivanja. Prvenstveno, istraZivanje
je provedeno na manjem uzorku ispitanika u jednom bolnickom centru. Osim toga,
endoskopsko 1 kirursko lijeCenje nisu se mogli usporediti s obzirom na postoperacijske
komplikacije, kako one koje su se javile kratko vrijeme nakon zahvata, tako i one koje su se
javile nakon otpusStanja pedijatrijskih bolesnika iz bolnice. PoZeljno bi bilo u budué¢im
istrazivanja ukljuciti i veci broj ispitanika koji su bili podvrgnuti intravezikalnim metodama
lije¢enja VUR-a s obzirom na mali udio ispitanika u uzorku u ovom istrazivanju. Ipak,
prednost je ovog istrazivanja u tome Sto je jedno od rijetkih provedenih na tu temu u
Republici Hrvatskoj, pa tako takvo moze posluziti kao temelj za provodenje drugih, sli¢nih

istrazivanja na ve¢em uzorku ispitanika.
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6. ZAKLJUCCI

Zakljucci su sljedeci:

Istrazivanje je pokazalo da postoji statisticki znacajna razlika u zastupljenosti
endoskopskog i kirurskog lije¢enja VUR-a u djece s Klinike za djecju kirurgiju KBC-
a Split od 2017. do 2024. godine, odnosno da se endoskopsko lijeCenje 2,75 puta
ucestalije provodi.

Nije uocena statisticki znacajna razlika s obzirom na spol ispitane djece u koje je
metoda lije¢enja VUR-a bila endoskopska metoda te djece koja su lijecena otvorenim
kirurSkim pristupom.

Pokazalo se da postoji statisticki znacajna razlika s obzirom na duljinu trajanja
hospitalizacije kod endoskopskog i kirurSkog lijeCenja VUR-a u ispitane djece,
tocnije da je hospitalizacija nakon zahvata u slucaju kirurskog lijecenja trajala je pet
dana duze (u prosjeku traje osam dana), u usporedbi s endoskopskim lijeCenjem
(trajanje hospitalizacije kod ispitane djece u prosjeku je iznosilo tri dana).

Rezultati provedenog istrazivanja ukazali su i1 na statisticki znacajna razlika u
primjeni u analgetika s obzirom na modalitet lije¢enja, odnosno da je primjena
analgetika kod djece podvrgnute endoskopskom lijecenju VUR-a bila 5,03 puta rjeda
u odnosu na primjenu analgetika nakon otvorenog kirur§kog zahvata.

Dokazana je statistiCki znacajna povezanost izmedu viseg stupnja VUR-a 1 kirur§kog
nacina lijeCenja u ispitane djece, pri ¢emu je u te djece najceséi stupanj VUR-a bio
cetvrti stupanj.

Pokazalo se da postoji statisticki znacajna razlika izmedu ektravezikalnih i
intravezikalnih metoda otvorenog kirurskog lijeCenja u ispitane djece s Klinike za
djecju kirurgiju KBC-a Split, pri ¢emu su djecji kirurzi 3,88 puta ¢esce primjenjivali
ekstraverzikalne metode lijeCenja u usporedbi s intravezikalnima.

Uocena je i statisticki znacajna povezanost izmedu pokusaja endoskopskog lije¢enja

VUR-a te provedenog kirur§kog lijeCenja u ispitanom uzorku jer je gotovo petina
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ispitane djece koja su prvotno lijeCena endoskopskom metodom naknadno
podvrgnuta otvorenom kirur§kom zahvatu.

Usporedba endoskopskog 1 kirurSkog lijecenja VUR-a kod djece s Klinike za dje¢ju
kirurgiju KBC-a Split pokazala je da kirurzi preferiraju endoskopsko lijecenje u
odnosu na klasi¢no kirursko jer je manje invazivno, kraée je razdoblje hospitalizacije
i rjeda je primjena analgetika. Medutim, kada endoskopsko lije¢enje nije uspjesno,
odnosno u kompliciranim i tezim slucajevima VUR-a (vi$i stupanj) uéinkovitije je
otvoreno kirursko lijeCenje. Dostupnost razli¢itih modaliteta lijeCenja VUR-a u djece
svakako je dobra jer je svaki slucaj individualan i lijecenje je nuzno prilagoditi ovisno
0 viSe ¢imbenika.

U lijecenju i pruzanju zdravstvene skrbi bolesniku s VUR-om posebno je vazna uloga
medicinske sestre/medicinskog tehnicara. Medicinska sestra/medicinski tehnicar
skrbi o djetetu, a osim toga neprestano komunicira s roditeljima te njima pruza
potrebnu podrSku i1 edukaciju. Stoga je nuzno da medicinska sestra/medicinski
tehnicar ima razvijene potrebne komunikacijske vjestine, ali i ostale sestrinske

kompetencije za u¢inkovito obavljanje svojeg posla.
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PRILOZI

Prilog 1. Odobrenje Etickog povjerenstva KBC-a Split za provodenje istrazivanja

esine -
sne KBC Spllt
KLINICK! BOLNICKI CENTAR SPLIT
ETIEKO POVIERENSTVO

Klasa: 520-03/24-01/27
Ur.broj: 2181-147/01-06/11.2.-24-02

Split, 22.02.2024.
1ZVOD
IZ ZAPISNIKA SIEDNICE ETICKOG POVIERENSTVA KBC SPLIT 4/2024
7.

Marinela Vukowié, univ.bacc.med.techn., iz Klinike za urclogiju KBC-a Split je uputila Etickom
povjerenstvu zamolbu za odobrenje provedbe istrafivanja:

Usporedba intravezikalnog | ekstravezikalnog pristupa u operacijskom lijeenju veziokoureteralnog
refluksa u djece

IstraZivanje za potrebe objave ¢Elanka ¢e u Klinici za djedju kirurgiju KBC-a Split provesti voditelj
istraZivanja Marinela Yukovi¢, univ.bacc.med.techn - i mentor doc.dr.sc. Jakov MeStrovié, dr.med.
Planirano trajanje istraZivanja je 3 mjeseca.

Makon razmatranja zamolbe, donesen je sljeded
Zakljugak

Iz prilo¥ene dokumentacije razvidno je da je Plan istraZivanja uskladen s cdredbama o zastiti prava i
osobnih podataka ispitanika iz Zakona o zastiti prava pacijenata (NN165/04, 37/08) i Zakona o provedbi
Opce uredbe o zaititi podataka (NN 42/18), te odredbama Kodeksa lijeZniéke etike i deontologije
{NNS55/08, 139/15) i pravilima Helsindke deklaracije WMA 1964-2013 na koje upucuje Kodeks.

Eti€ko povjerenstvo odobrava i suglasno je s provedbom istraZivanja.

PREDSJEDNIK ETICKOG POVIEREMNSTWVA
KLINICKOG BOLMICKOG CENTRA SPLIT
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