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Sažetak. Vezikoureteralni refluks prisutan je u oko 1 % djece i povezan je s povećanim rizikom 
nastanka pijelonefritisa i oštećenja bubrega. Glavni cilj liječenja refluksa je spriječiti pojavu 
uroinfekcije i na taj način sačuvati bubrežnu funkciju. Unatoč njegovoj učestalosti, mnogi 
aspekti dijagnostike i liječenja još su uvijek kontroverzni. Endoskopsko liječenje je minimalno 
invazivno liječenje koje je postalo široko prihvaćeno zbog kratkoće vremena potrebnog za 
izvođenje zahvata, kratkotrajnog boravka u bolnici, visoke učinkovitosti, niske stope kompli
kacija kao i smanjenih troškova liječenja. Iako postoje brojni prijepori u vezi s njegovom učin
kovitosti, endoskopsko liječenje korisna je metoda liječenja i dobra alternativa dugoročnoj 
uroprofilaksi. U preglednom radu donosimo današnje spoznaje o nastanku vezikoureteralnog 
refluksa, njegovoj dijagnostici i endoskopskom liječenju. 

Ključne riječi: endoskopsko liječenje; pijelonefritis; vezikoureteralni refluks 

Abstract. Vesicoureteral reflux is present in approximately 1% of children and is associated 
with high risk of developing pyelonephritis and renal scarring. The main goal in treating 
vesicoureteral reflux is to prevent uroinfection and thus preserve renal function. Despite it’s 
prevalence, many aspects in diagnosis and treatment are still controversial. Endoscopic 
treatment has become widely accepted due to short operative time, short hospital stay, high 
success rate, low complication rate and lower overall cost of treatment. Although there are 
numerous arguments about it’s efficacy, endoscopic treatment is a valuable alternative to 
long-term antibiotic profilaxis. In this review article we present current knowledge about the 
genesis of vesicoureteral reflux, diagnosis and endoscopic treatment. 

Key words: endoscopic treatment; pyelonephritis; vesicoureteral reflux
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NASTANAK I PATOFIZIOLOGIJA 
VEZIKOURETERALNOG REFLUKSA

Primarni vezikoureteralni refluks (VUR) je često 
stanje koje je vjerojatno povezano s kongenitalnim 
razvojem vezikoureteralnog spoja, a nastaje kao 
posljedica poremećaja u embrionalnom sazrijeva-
nju1. Vezikoureteralno ušće je spoj između gornjeg 
dijela mokraćnog sustava koji karakterizira niski 
tlak i donjeg gdje je tlak viši, stoga djeluje kao za-
štita gornjeg dijela od refluksa koristeći aktivne i 

DIJAGNOSTIKA VEZIKOURETERALNOG
REFLUKSA

Nakon prve febrilne uroinfekcije cilj je prevenirati 
nastanak nove infekcije, spriječiti oštećenje bu-
brega te minimalizirati morbiditet8. Smjernice 
EAU-a (engl. European Association of Urology) i 
ESPU-a (engl. European Society of Pediatric Uro-
logy) preporučuju dijagnostičku obradu koja 
uključuje ultrazvuk urinarnog trakta i mikcijsku ci-
stouretrografiju (MCUG), dok APP (engl. Ameri-
can Academy of Pediatrics) preporučuje samo 
ultrazvuk kod prve uroinfekcije, a MCUG u slučaju 
rekurentne uroinfekcije, dilatacije uretera i renal-
nih anomalija uočenih na ultrazvuku8. Klasifikaci-
ja refluksa temelji se na MCUG-u, a razvrstava ga 
na 5 stupnjeva. Prema prospektivnoj studiji 88 % 
nalaza ultrazvuka nakon prve febrilne urinarne 
infekcije je uredno9. Smjernice EAU-a, ESOU-a i 
AUA-a (engl. American Urological Association) 
preporučuju scintigrafiju s 99m Tc dimerkapto-
sukcinilnom kiselinom (DMSA) kod visokog stup-
nja refluksa, visoke vrijednosti kreatinina i 
interkurentnih infekcija. Upotreba magnetske 
urografije se savjetuje kako bi se utvrdila renalna 
hipotrofija. Prevalencija refluksa u općoj popula-
ciji je 1 – 2 %, dok je među srodnicima pacijenata 
koji imaju VUR oko 27 %, a 36 % je u djece pacije-
nata s refluksom, te je u tim slučajevima refluks 
poligenska, autosomno dominantna nasljedna 
bolest8. Smjernice EAU-a i AUA-a preporučuju ul-
trazvuk i MCUG uvijek kad je prisutna neka ano-
malija urinarnog trakta. 
VUR se može prezentirati kao hidronefroza tije-
kom fetalnog razvoja. Kod dječaka je VUR češći 
uzrok hidronefroze nego u djevojčica. Bilateralni i 
VUR visokog stupnja su također češći kod dječa-
ka. Ne postoji korelacija između stupnja prenatal-
ne hidronefroze i stupnja refluksa. Smjernice 
SFU-a (engl. Society of Fetal Urology) i AUA-a pre-
poručuju MCUG kada se na fetalnom ultrazvuku 
nađu abnormalnosti mokraćnog mjehura, hidrou-
reter ili hidronefroza10. 

LIJEČENJE

Vezikoureteralni refluks povezan je s povećanim 
rizikom nastanka pijelonefritisa. Kada je refluks 
udružen s urinarnom infekcijom i intrarenalnim 
refluksom, postoji značajan rizik od renalnog 

Vezikoureteralni refluks povezan je s povećanim rizikom 
nastanka pijelonefritisa. Kada je refluks udružen s uri-
narnom infekcijom i intrarenalnim refluksom postoji 
značajni rizik od renalnog ožiljčenja. 

pasivne antirefluksne mehanizme2. Točna inciden-
cija VUR-a u neonatalnoj populaciji još uvijek nije 
poznata zbog invazivnosti radioloških pretraga po-
trebnih za njegovo utvrđivanje. Smatra se kako je 
njegova incidencija 1 – 2 %, ali bi mogla biti i veća. 
Djeca s urinarnom infekcijom imaju refluks u 25 – 
40 %, dok je u djece s hidronefrozom uočenom na 
antenatalnom ultrazvuku refluks prisutan u 3 – 
19 %3. Prema teoriji pasivnog antirefluksnog me-
hanizma, kompetentnost ušća osigurava pasivna 
kompresija intravezikalnog dijela uretera o podlije-
žeći detruzor. Intravezikalna dužina uretera, njegov 
promjer i njihov međusobni odnos ključni su u za-
tvaranju vezikoureteralnog ušća i sprečavanju re-
fluksa4. Stoga brojni autori smatraju da su lateralno 
položeno ušće te kratkoća transmuralnog i submu-
koznog tijeka uretera u odnosu na njegov promjer, 
glavni uzroci nastanka refluksa. Kao posljedica 
toga, do spontane regresije refluksa dolazi zbog ra-
sta mokraćnog mjehura i elongacije submukoznog 
tunela5. Budući da su neke studije kod zdrave dje-
ce našle manji omjer između intravezikalne dužine 
uretera i promjera nego je očekivano, smatra se 
kako bi intrinzični faktor mogao imati ulogu u ak-
tivnom anitirefluksnom mehanizmu5. Nekoliko 
studija pokazalo je da smanjenje u broju glatkih 
mišićnih fascikula, njihova promijenjena konfigura-
cija na vezikoureteralnom ušću i gubitak c-kit pozi-
tivnih intersticijskih Cajalovih stanica dovodi do 
nekoordinirane kontrakcije mišića i time refluksa6,7. 
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ožiljčenja11,12. Refluks nižeg stupnja obično s vre-
menom regredira, dok refluks višeg stupnja persi-
stira. Oko 80 % refluksa nižeg stupnja prolazi uz 
konzervativno liječenje, što često zahtijeva duži 
vremenski period13. Refluksi I. do III. stupnja nesta-
nu u oko 50 % djece unutar 3,5 godina od postav-
ljanja dijagnoze, dok refluks IV. stupnja nestane u 
znatno manjem postotku, i to nakon 11 godina od 
postavljanja dijagnoze14,15. Refluks sterilnog urina 
ne dovodi do oštećenje bubrega, ali ga persistira-
jući refluks inficiranog urina može uzrokovati16. Li-
ječenje djece s refluksom može biti konzervativno i 
kirurško. Inicijalno se primjenjuje konzervativno, a 
kada ono nije uspješno prelazi se na kirurško lije-
čenje. Većina pacijenata u kojih nije uspjelo kon-
zervativno liječenje su oni u kojih refluks persistira 
do adolescencije, koji kontinuirano razvijaju infek-
cije ili se ne pridržavaju propisane terapije12. Na-
kon što se postavi dijagnoza refluksa, primjenjuje 
se uroprofilaksa. Većinu djece obično se prati kroz 
najmanje godinu dana, bez obzira na stupanj re-
fluksa. Kroz to vrijeme često dolazi do smanjenja 
stupnja refluksa zbog maturacije, kontrole infekci-
je i uspostave normalnog obrasca mokrenja13,17. 
Nakon godinu dana ponavlja se dijagnostička obra-
da18. Prije kirurškog liječenja potrebno je utvrditi 
obrazac mokrenja, prisutnost urgentnog i rijetkog 
mokrenja koji su indikatori disfunkcionalnog mo-
krenja koje bi se trebalo, ako je moguće, korigirati, 
budući da je uspješnost zahvata u takve djece zna-
čajno manja12. Ako je prisutan visoki stupanj re-
fluksa, preporučuje se kirurško liječenje, iako je 
moguće nastaviti i konzervativno, ako nema infek-
cije. No, s obzirom na potrebu ponavljanja radio-
loške obrade, dugotrajne uroprofilakse bez velikog 
izgleda za spontanom rezolucijom, većina roditelja 
odlučuje se na kirurško liječenje12. Tri su moguća 
načina kirurškog liječenja. Otvorene ili laparoskop-
ske ekstravezikalne (Lich-Gregoir, Bradić-Pasini), 
intravezikalne (Cohen, Politano) tehnike te endo-
skopsko liječenje19. Prednosti endoskopskog liječe-
nja su: minimalna invazivnost, visoka učinkovitost, 
kratkoća zahvata, mali postotak komplikacija, kra-
tak boravak u bolnici, nema vidljivih ožiljaka, znat-
no manji troškovi liječenja. 

Endoskopsko liječenje

Endoskopsko liječenje refluksa uveo je Matous-
chek 1981. godine, a njegovu širu primjenu mo-

žemo zahvaliti Puriju i O’Donnellu13,15. Teflon 
(polytetrafluoroetilen) je prva tvar subureteralno 
injicirana, a kasnije su se počela primjenjivati i 
druga sredstva kao polidimetilsiloksan, kolagen, 
kalcijev hidroapatit, poliakrilat-polialkohol ko-po-
limer i dekstranomer/hijaluronska kiselina (De-
flux). Stenberg i Läckgren razvili su Defluks koji se 
danas najčešće koristi, a metoda aplikacije ozna-
čava se kao SDIN (engl. subureteral deflux injecti-
on). Defluks je zapravo suspenzija mikrosfera 
dekstranomera veličine 80 do 120 μm u natrije-

Slika 1. Lateralizirano vezikoureteralno ušće

Endoskopsko liječenje vezikoureteralnoga refluksa je 
minimalno invazivno liječenje koje je postalo široko pri-
hvaćeno zbog kratkoće vremena potrebnog za izvođe-
nje zahvata, kratkotrajnog boravka u bolnici, visoke 
učinkovitosti, niske stope komplikacija, kao i smanjenih 
troškova liječenja. 

vom hijaluronatu20. O’Donell i Puri prvi su opisali 
tehniku subureteralnog injiciranja Teflona, tzv. 
proceduru STING. Princip procedure STING isto-
vjetan je otvorenoj ureteroneocistostomiji, a to 
je da stvori čvrstu potporu iza intravezikalnog di-
jela uretera13,15. Kod procedure STING ta potpora 
stvara se injiciranjem tvari ispod zahvaćenog ure-
teralnog ušća21. Sama procedura izvodi se u općoj 
anesteziji. Cistoskopski se prikaže položaj i izgled 
ušća. Lateralizirana i zjapeća ušća znatno su ne-
pogodnija za aplikaciju (slika 1). Nakon cistoskop-
ske evaluacije, mokraćni mjehur se dijelom 
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isprazni, budući da je lakša aplikacija kada je mje-
hur manje distendiran13,15. Odabere se odgovaraju-
ća igla kako bi se preveniralo izlaženje zraka ili 
irigansa te ubode 2 do 3 mm ispod ušća na „6 
sati”21. Igla se uvede 4 do 5 mm neposredno ispod 
uroepitela (slika 2). Početak davanja bi trebao biti 
polagan kako bi se procijenila lokalizacija implanta-
ta. Ako se odmah ne vidi izbočenje, tada je igla 
ukopana preduboko ili uvedena predaleko u Wal-
deyerovu prostoru i potrebno ju je repozicionira-
ti13. Kako napreduje aplikacija sredstva, distalni dio 
uretera se spljošti, a ušće zatvori stvarajući izgled 
proreza na vrhu brežuljkastog izbočenja implanta-
ta (slika 3). Za većinu refluksnih uretera dovoljan je 
1 ml implantata, ali ponekad količina implantata 
može biti i manja. Nakon injiciranja iglu je potreb-
no zadržati na mjestu kroz 30 do 60 sekundi kako 
bi se spriječilo istjecanje implantata13,15. Kod dvo-
strukog uretera igla se uvodi ispod ušća koje dreni-
ra gornji pol bubrega. Kirsch i suradnici opisali su 
tehniku aplikacije implantata koja je vrlo slična 
proceduri STING i nazvali je „modificirani STING” ili 
HIT (engl. hydrodistension implantation tech-
nique)22. Tom se tehnikom hidrodistenzija uretera 
postiže direktnim usmjerenjem mlaza tekućine na 
ureteralno ušće kako bi se ono otvorilo prije injici-
ranja (slika 4)22. Igla se uvede 4 mm submukozno u 
distalni dio uretera na poziciji „6 sati” (slika 5) i po-
tom aplicira implantat (slika 6)23,24. Procedura HIT 
poboljšala je uspješnost liječenja na 92 % u odno-
su na 72 % kod standardne tehnike STING22. 
U posljednje vrijeme koristi se i modificirana HIT 
tehnika (dvostruki HIT) kojom se bolje zatvaranje 
ušća postiže proksimalnom i distalnom injekcijom. 
Proksimalna injekcija aplicira se u sredini distalnog 
ureteralnog tunela, a distalna pod ušće uretera22,25. 
Komplikacije endoskopskog liječenja refluksa 
uključuju pojavu kontralateralnog refluksa, urete-
rovezikalnu opstrukciju i migraciju implantata  
(slika 7). Rijetko se može javiti kalcifikacija kao 
posljedica granulomatozne upale i formiranja 
pseudokapsule na mjestu injiciranja, što se može 
zamijeniti kamencem u području distalnog urete-
ra ili tumorom8. 
Nakon endoskopskog liječenja indicirana je uro-
profilaksa kroz 3 mjeseca, nakon čega bi trebalo 
učiniti MCUG ili ultrazvučnu cistografiju. Ako re-
fluks nije prisutan, može se ukinuti uroprofilaksa, 

Slika 2. Endoskopsko injiciranje implantata – 
procedura STING

Slika 3. Vezikoureteralno ušće nakon procedure 
STING

Slika 4. Zjapeće vezikoureteralno ušće
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nakon čega pacijenta treba redovito kontrolirati. 
Važno je napomenuti kako se refluks može vratiti 
ako dođe do migracije ili raspada implantata. 
MCUG nije potrebno ponavljati ako nema znako-
va urinarne infekcije. Ultrazvuk urotrakta trebalo 
bi učiniti jednom godišnje kako bi se utvrdila po-
zicija i veličina implantata12. 
Rezultati liječenja Defluksom koji su pokazali Ste-
nberg i Lackgren u svojoj prvoj seriji, a koji su 
uključivali III. i IV. stupanj refluksa, iznosio je 
62,7 % uspješnosti nakon prve aplikacije20. Kirsch 
i suradnici imali su uspješnost liječenja od 76 % 
nakon tromjesečnog, dok je Puri postigao uspješ-
nost od 86 % nakon šestomjesečnog praćenja22. 
U metaanalizi koja je uključivala 5527 pacijenata 
liječenih procedurom STING sa svim dostupnim 
implantatima, primarna uspješnost bila je 78,5 % 
za I. i II. stupanj, 72 % za III., 63 % za IV. i 51 % za 
V. stupanj refluksa. Nakon neuspješne prve pro-
cedure uspješnost po drugoj aplikaciji bila je 
68 %, a nakon treće 34 %. U djece s dvostrukim 
kanalnim sustavom uspješnost endoskopskog li-
ječenja iznosila je 50 %, a u one s neurogenim 
mjehurom 64 %25. Švedska studija evidentirala je 
povrat refluksa u 20 % djece koja su bila primar-
no uspješno liječena endoskopski8. Zbog eviden-
tnih prednosti endoskopskih metoda danas su 
one prvi izbor liječenja VUR-a kada konzervativna 
terapija ne daje zadovoljavajuće rezultate. 

Izjava o sukobu interesa: autori izjavljuju da ne postoji 
sukob interesa. 
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