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Izvlecek

Prirojene nepravilnosti secil so najpogoste;jsi vzrok koncne
ledvi¢ne odpovedi pri otrocih. Klju¢nega pomena sta zgo-
dnje diagnosticiranje in ustrezno zdravljenje in pogosto
vklju€ujeta sodelovanje razli¢nih specialistov. Obravnava
osnovne razvojne motnje je lahko konzervativna, kirurska
ali kombinirana. Vedno zdravimo tudi zaplete in morebitne
pridruzene zdravstvene tezZave. Zaradi obseznosti tematike
smo se osredotocili na obravnavo otrok in kirursko zdravlje-
nje tistih primerov, pri katerih indikacija za kirursko zdravlje-
nje ni povsem jasna. Ker je obravnava otrok z obstruktivno
nefropatijo in motnjo v delovanju spodnjih secil opisana v
locenih prispevkih, na tem mestu prikazujemo zdravljenje
otrok z multicisti¢no displasti¢no ledvico (tj. displazijo led-
vic) in otrok s prirojenim vezikouretelnim refluksom. Opisuje-
mo konzervativno vodenje in nacin kirurSkega zdravljenja ter
navajamo nekaj novejsih spoznanj glede indikacij za kirursko
zdravljenje. NajboljSega nacina zdravljenja teh otrok Se ved-
no ne poznamo natanko. Vsekakor je potreben individualni
pristop. Cilj zdravljenja je ohranitev delovanja ledvic.

Kljucne besede: prirojene nepravilnosti secil, multicistic-
no displasti¢na ledvica, vezikoureteralni refluks, otroci,
zdravljenje.

Abstract

Congenital anomalies of the kidney and urinary tract
(CAKUT) are the most common cause of end-stage renal
failure in children. Timely diagnosis and appropriate treat-
ment are crucial and usually involve the collaboration of
different healthcare professionals. Managing the primary
developmental disorder can be conservative, surgical, or
combined. We must also consider and address the possible
complications and any associated health issues of the child.
Due to the broad subject matter, we decided to narrow our
focus on the management and surgical treatment of those
cases where the indication for surgical treatment is unclear.
Since the treatment of children with obstructive nephropa-
thy and lower urinary tract dysfunction is described in sep-
arate articles, we were left with presenting the treatment of
children with multicystic dysplastic kidneys (i.e., dysplastic
kidney) and children with congenital vesicoureteral reflux.
Conservative management and surgical treatment meth-
ods are described, and we provide some recent insights into
the indications for surgery. The optimal treatment of these
children still needs to be clarified. An individual approach is
crucial, and maintaining kidney function is the primary goal
of therapy.

Key words: congenital anomalies of the kidney and urinary
tract, multicystic dysplastic kidney, vesicoureteral reflux,
children, treatment.
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Uvod

Prirojene nepravilnosti secil (angl.
congenital anomalies of the kidney
and urinary tract, CAKUT) vkljucuje-
jo razli¢ne razvojne nepravilnosti in
so najpogostejsi vzrok koncne ledvic-
ne odpovedi priotrocih, zlasti v pove-
zavi z obstruktivno urinsko odto¢no
motnjo (angl. urinary outflow obstru-
ction, UOO).

S klinicnega vidika vse prirojene nep-
ravilnosti niso enako pomembne.
Nekatere so le razvojne razlicice, ki ne
povzrocajo zdravstvenih tezav (npr.
podvojen votli sistem ledvic), druge
pa so vzrok okvare ledvi¢nega delova-
nja in lahko privedejo do okuzbe secil
(angl. urinary tract infection, UTI) ali
drugih zapletov. Razvojne motnje so
lahko enostranske ali dvostranske,
hkrati pa so lahko prisotne razlicne
nepravilnosti, bodisi na isti strani ali
na kontraleteralni strani (npr. displazi-
ja ledvic s pridruzenim vezikoureter-
nim refluksom (VUR)).

Zaradi obsezZnosti tematike smo se
omejili na obravnavo otrok in kirursko
zdravljenje tistih primerov, pri kate-
rih indikacija za kirurSko zdravljenje
ni vedno jasna. Pri ekstrofiji sec-
nega mehurja ali pri valvuli zadnje
secnice je vedno potrebno kirursko
zdravljenje. Izpustili bomo tudi tiste
razvojne motnje, pri katerih specific-
no zdravljenje vecinoma ni potrebno
(npr. agenezija, podkvasta ledvica ali
podvojitev votlega sistema brez dru-
gih pridruzenih nepravilnosti). V pri-
meru pridruzenih teZav obravnavo
otroka opredelimo z vrsto pridruze-
ne nepravilnosti, kot so VUR, UOO,
odsotnost funkcionalnega tkiva (t. i.
afunkcija) in kombinacija navedene-
ga. Ker je obravnava otrok z UOO in
motnjami delovanja spodnjih secil
predstavljena v locCenih prispevkih,
smo se osredotocCili na obravnavo
otrok z multicisti¢no displasti¢no
ledvico (tj. displazijo ledvic) in otrok
s prirojenim VUR.

Displazija ledvic
in multicisticno
displasticna ledvica

Definicija

Displazija ledvic je posledica nepra-
vilnega razvoja ledvi¢nega tkiva, ki
ga lahko spremljata nastanek cist in
zmanjsano ledvi¢no delovanje. Obse-
ga spekter klini¢nih pojavov, med
katere pristevamo hipoplazijo, cistic-
no displazijo in aplazijo. Multicisti¢no
displasticna ledvica (angl. multicystic
dysplastic kidney, MCDK) je najhujsa
oblika ledvic¢ne displazije, ki jo oprede-
ljujejo multiple, nepovezane ciste raz-
licne velikosti, ki jih centralno povezuje
displasti¢no ledvi¢no tkivo brez nor-
malnega pielokalicealnega sistema.
Obicajno je prisoten atreticen sece-
vod in taksna ledvica ne deluje (tj. je
afunkcionalna). Pojavi se pri priblizno
1 na 4000 Zivorojenih otrok. Nekoliko
pogostejsa je pri deckih (1,5: 1) in na
levi strani. Prizadetost je lahko eno-
stranska ali obojestranska. Obicajno se
pojavi sporadi¢no, vendar ne moremo
izkljuciti prizadetosti drugega druzin-
skega ¢lana. Lahko spremlja nekatere
sindromske bolezni (npr. Alagillov sin-
drom, Beckwith-Wiedemannov sin-
drom, asociacija VACTERL, MODYS5,
sindrom s hipoparatiroidizmom, nag-
luSnostjo in ledvi¢no prizadetostjo
(GATA3)).

Klinicna slika in zapleti

Enostranska MCDK je pogosto
brezsimptomna in lahko ostane nepre-
poznana do odraslosti. Redko zaradi
ucinka mase in pritiska na sosednje
organe povzroca ledvene bolecine ali
tezave pri dihanju. Danes jo veCinoma
odkrijemo z ultrazvo¢nim pregledom
(UZ) Ze med nosecnostjo. Pridruzene
nepravilnosti secil so prisotne pri prib-
lizno 50 % otrok (1). Najpogosteje na
kontralateralni ledvici odkrijemo prid-
ruzeni VUR (17-20 %) ali pieloureterno
stenozo (4-12 %) (2, 3). VUR je lahko

prisoten tudi v prizadeto ledvico (4),
obicajno je nizke stopnje in pogosto
spontano izzveni.V eni od raziskav ugo-
tavljajo, da je VUR stopnje 1-2 izzvenel
v skoraj 90 %, VUR visje stopnje pa v
50 % (5). Pridruzene nepravilnosti na
kontralateralni ledvici naj bi bile manj
pogoste v primeru popolne atrezije
ledvi¢énega meha in pri veliki prizade-
ti ledvici (6). Kontralateralna ledvica je
obic¢ajno kompenzatorno vecja.

Klinicne teZave se kazZejo predvsem v
obliki ledvene bolecine, UTI, poviSane-
ga krvnega tlaka, pojava proteinurije,
maligne bolezni v prizadeti ledvici in
teZav s hranjenjem ali dihanjem zara-
di pritiska povecane ledvice naizhod iz
Zelodca in na diafragmo. UTI se poja-
vijo pri priblizno 5 % otrok, pretezno
v kontralateralni ledvici, saj prizadeta
ledvica obi¢ajno nima razvitega pie-
lokalicealnega sistema (7). V prizadeti
ledvici se lahko oblikuje tudi absces.
Povisan krvni tlak ugotavljamo pri prib-
liZno 20 % otrok s multicisti¢no displa-
sti¢no ledvico, pogosteje ob pridruzeni
nepravilnosti v kontralateralni ledvici
(8). Prisotne so lahko tudi spremembe
notranjih spolovil (4). V prizadeti ledvici
se lahko pojavijo kalcinacije.

Diagnosticiranje

Pri otroku opravimo osnovne labora-
torijske preiskave in spremljamo krvni
tlak. Prva slikovna preiskava je nava-
dno UZ, ki prikaze Stevilne nepravilno
razvrscene ciste razli¢nih velikosti, ki
jih lo¢uje malo ali ni¢ hiperehogenega
parenhima. Votlega sistema obicajno
ne prepoznamo. Mikcijska cistografija
(npr. cUMCG) za izkljucitev VUR danes
ni ve¢ obvezna preiskava in jo svetuje-
jo priotrocih po preboleli UTl ali s pato-
loskim izvidom UZ (npr. hidronefroza)
(9). Izkazalo se je, da VUR v kontralate-
ralni ledvici ne poveca tveganja UTI ali
brazgotinjenja (2). Odsotnost delovanja
prizadete ledvice obicajno potrdimo
s scintigrafsko preiskavo ledvic. Bolj
povedna je stati¢na scintigrafijaz DMSA.
Ce UZ prikaze pielokalicealni sistem ali
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je vidna dominantna centralna cisticna
formacija, tezko razlikujemo med MCKD
in displazijo ledvic zUOO. V tem primeru
je metoda izbire dinamicna scintigrafija
ledvic z MAG-3. V primeru hidronefroze
prikaZe tanek periferni obroc aktivnosti,
ki ga pri multicisticno displasti¢ni ledvi-
cinevidimo. Na Pediatri¢ni kliniki v Lju-
bljani najveckrat opravimo dinamicno
scintigrafijo ledvic z MAG-3. V izkuSenih
rokah ima Ze zgolj UZ veliko napove-
dno vrednost in ob hkrati normalnem
UZ izgledu secnega mehurja nekateri
MCDK ne potrjujejo s scintigrafijo (10).
Cistoskopija je indicirana redko.

Zdravljenje je lahko
konzervativno ali kirursko

Konzervativno zdravljenje

Specificnega zdravljenja ni, razen v
primeru redkih zapletov (npr. okuz-
ba, povisan krvni tlak). Pri zdravljenju
zapletov se drZimo ustreznih uveljav-
lienih smernic. Bolnike sledimo vseZi-
vljenjsko, saj je ob singularni delujoci
ledvici tveganje za pojav hipertenzije,
proteinurije in slabSanje ledvicnega
delovanja vecje, zlasti ob pridruzenih
nepravilnostih na kontralateralni led-
vici (3). Na Pediatricni kliniki v Ljublja-
ni vsaj enkrat letno opravimo pregled
urina in izmerimo krvni tlak, obdobno
pa nadzorujemo tudi serumsko kon-
centracijo dusi¢nih retentov. Kontrolni
UZ v zgodnjem otroStvu opravimo vsaj
enkrat letno, kasneje obdobno. Otroke,
pri katerih se razvije kroni¢na ledvicna
bolezen (KLB), obravnavamo po uve-
ljavljenih smernicah.

Otrok s MCDK ima samo eno delujo-
¢o ledvico. Svetujemo zdrav Zivljenj-
ski slog brez pretiranega vnosa soli in
beljakovin. Svetujemo redno telesno
dejavnost. Stroge omejitve pri Sportnih
dejavnostih, da bi prepredili poskodbe
singularne ledvice, vec¢inoma niso indi-
cirane. Pri kontaktnih Sportih sicer pri-
porocajo individualno presojo. Med bolj
tvegane Sporte uvrS¢amo ekstremno
gorsko kolesarjenje, sankanje in smu-

canje (zlasti deskanje) ter jahanje. Naj-
ve¢ pomembnih poskodb ledvic je sicer
posledica prometnih nesrec. Naj zaklju-
¢imo z mislijo Kanadskega zdruZenja za
urologijo: »Sportne poskodbe glave so
izrazito pogostejSe kot poskodba ledvic.
Cepravimamo samo eno glavo, $portnih
dejavnosti ne omejujemo. Zakaj bi jih
potem pri singularni ledvici (11)?«

Napoved izida konzervativnega
zdravljenja

Pri vecini otrok se MCDK postopno
zmanijsa ali povsem resorbira. Do 10 %
prenatalno odkritih MCDK lahko Ze na
prvem UZ po rojstvu ne zaznamo vec
(12). Pri spremljanju 260 otrok z MCDK
so opazili, da ob prvem letu starosti
niso vec zaznali 18 % prizadetih ledvic,
31 %jih ni bilo vec videti pritreh letih in
54 % pri petem letu starosti (7). Pri veli-
kih MCDK (>5 cm) je verjetnost resorp-
cije v prvih 10 letih Zivljenja manjSa kot
pri manjsih izhodiscnih velikostih (12).

Napoved izida je odvisna od tega, ali
je prizadetost enostranska ali obo-
jestranska ter od prisotnosti in izraze-
nosti pridruZenih nepravilnosti. Vecina
otrok z enostransko MCDK nima klini¢-
nih teZav. Obojestranska prizadetost
pogosto povzroci smrt otroka Ze pred
rojstvom ali kmalu po rojstvu. Ce sta
pri Zivorojenem otroku prizadeti obe
ledvici, je lahko prisotna Potterjeva
sekvenca in Zivljenje brez kroni¢nega
nadomestnega zdravljenja ni mogoce.

Rezultati nedavne metaanalize kaze-
jo, da bi sledenje vecine otrok s MCKD
lahko omilili. Pojavnost arterijske
hipertenzije je bila 3,2 % in pojavnost
maligne bolezni 0,04 %. Predlagani
algoritem sledenja teh otrok ne vklju-
Cuje rutinske nefrektomije, temvec
konzervativni pristop s strukturiranim
spremljanjem (13).

Kirursko zdravljenje

Vloga nefrektomije pri MCDK je sporna.
Tradicionalni razlogi za nefrektomijo so
bili bolecine v trebuhu ali ledjih, okuz-
be, povisan krvni tlak ali preprecitev

razvoja maligne bolezni ledvic. Tako
v primeru okuzbe kot pri poviSanem
krvnem tlaku je razmislek o nefrekto-
miji upravicen le, ¢e okuzba vkljucuje
prizadeto ledvico oziroma je prizade-
ta ledvica vzrok poviSanega krvnega
tlaka. Prisotnost VUR v ipsilateralni
ledvici, pielonefritis v kontralateralni
ledvici in ponavljajoci se cistitisi niso
indikacija za nefrektomijo. V primeru
VUR v kontralateralno ledvico pravilo-
ma svetujemo protibakterijsko zascito
vsaj v zgodnjem otrostvu, ko je tvega-
nje brazgotinjenja najvecje. Poleg tega
seveda svetujemo tudi vse druge ukre-
pe za preprecevanje UTI.

Najpomembnejsa dilema glede nefre-
ktomije je, ali na ta nacin resnic¢no
preprec¢imo pojav maligne bolezni v
prizadeti ledvici. Ker odsotnost urina iz
prizadete ledvice onemogoca citolosko
analizo urina, dokaz prisotnosti malig-
nih sprememb temelji na slikovnem
diagnosticiranju. Retroperitonealna
umscenost preprecuje zanesljivo odkri-
vanje majhnih malignih sprememb. Ker
so tudi v maligni spremembi prisotne
ciste, je razlikovanje dodatno otezeno.
Tudi ¢e MCDK z UZ ne zaznamo vec, ni
nujno, da je bila resorpcija popolna,
saj lahko ostane manjsi fokus ledvicne
strome za maligno preobrazbo. Mozni
maligni bolezni sta predvsem nefro-
blastom (Wilmsov tumor) in ledvi¢no
celi¢ni karcinom.

Kljub navedenemu v sistematicnem
pregledu 26 raziskav pri priblizno 1000
otrocih s MCDK niso potrdili nobene-
ga primera Wilmsovega tumorja (14).
To je v skladu z nekoliko starejSo ana-
lizo AmeriSkega registra otrok z MCDK
(7). Kanadsko urolosko zdruzZenje v
obnovljenih smernicah za obravnavo
otrok z MCDK iz leta 2015 ne vkljucu-
je rutinske nefrektomije za preprece-
vanje maligne bolezni, saj ocenjuje,
da je tveganje majhno (15). Na Pedia-
tricni kliniki v Ljubljani nefrektomije
ne opravljamo rutinsko, ampak le ob
pojavu teZav ali zapletov. Svetujemo
pa UZ sledenje na 6-12 mesecev vsaj
do petega leta starosti oziroma do
resorpcije prizadete ledvice.
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Kirursko zdravljenje izbire je nefrekto-
mija (odstranitev ledvice). Ce se odloci-
mo za nefrektomijo, lahko uporabimo
klasicno kirursko tehniko, laparoskop-
sko tehniko ali robotsko asistirano
tehniko. Izbira metode je odvisna od
otrokove starosti in njegovega splosne-
ga zdravstvenega stanja, od velikosti in
lege prizadete ledvice ter od razpolo-
Zljive opreme in izkuSenosti kirurga.
Nefrektomija se pri otrocih na splosno
dobro obnese, odstranitev nefunkcio-
nalne ledvice pa obicajno ne povzroca
pomembnih dolgorocnih zdravstvenih
teZav. Ker pristopa, ki bi ustrezal vsem,
ni, se glede kirurske tehnike odlo¢amo
za vsak primer posebej. V zadnjih letih
sovse bolj priljubljene minimalno inva-
zivne tehnike.

Vezikoureterni refluks

Definicija

Vracanje seca iz seCnega mehurja nazaj
v seCevode (VUR) lahko privede do UTI
in brazgotinjenja ledvi¢nega tkiva.
VUR lahko nastane sekundarno zara-
di anatomske ali funkcionalne motnje
v odtoku seca iz se€nega mehurja (npr.
valvula zadnje secnice, nevrogena dis-
funkcija mehurja s povecanim tlakom v
mehurju), medtem ko je primarni VUR
posledica prirojene anatomske motnje
na ureterovezikalnem spoju. Tradici-
onalno poznamo pet stopenj VUR, pri
cemer je VUR najbolj izrazit pri peti sto-
pnji (16).

Klini¢na slika in zapleti

Povezanost med VUR, UTI in brazgo-
tinjenjem ledvic s posledicno KLB je
dokazana in potrjena. Glavni dejavni-
ki, ki prispevajo k nastanku refluksne
nefropatije, so stopnja VUR, starost ob
odkritju in zlasti ponavljajoce se UTI.
V sklopu refluksne nefropatije razliku-
jemo med pridobljenim brazgotinje-
njem ledvic kot posledico recidivnih
UTI ob VUR (pogosteje pri deklicah)
in med prirojeno displasti¢no ledvico
s pridruZenim VUR z UTI ali brez UTI

(veckrat pri deckih), kar je pogostejsi
vzrok koncne ledvi¢ne odpovedi (17).
Verjetno je pomembnejsi dejavnik tve-
ganja koncne ledvi¢ne odpovedi slabo
izhodiscno delovanje displasticnih led-
vic s pridruZenim VUR kot sama priso-
tnost VUR (18).

Diagnosticiranje

VUR dokaZemo z mikcijsko cistografijo.
Preiskavi, ki ju danes uporabljamo v ta
namen, sta cikli¢na ultrazvo¢na mikcij-
ska cistografija (CUMCG) in rentgenska
mikcijska cistouretrografija (MCUG).
Glavna prednost prve metode je, da ne
vklju€uje ionizirajocega sevanja, glavna
prednost druge pa, da najbolje prikaze
anatomski ustroj secil, vklju¢no s secni-
co. Zvse bolj zmogljivimi UZ napravami
inizkuSenostjo preiskovalca se ta pred-
nostizgublja.

Preiskavo cUMCG opravimo po prvem
pojavu UTI pri otrocih z enim od slede-
¢ih dejavnikov tveganja - ultrazvocno
ugotovljeno razsiritvijo votlega siste-
ma ali ledvi¢ne brazgotine, netipic-
nim ali neobicajno hudim potekom
UTI, povzrocenim z neobicajnimi bak-
terijami, in/ali pozitivno druzinsko
anamnezo glede VUR. Opravimo jo
tudi pri vseh otrocih s ponavljajocimi
se UTI, tudi ob normalnem ultrazvoc-
nem izvidu. MCUG danes izvajamo
manj pogosto, vecinoma ob sumu na
motnjo delovanja spodnjih secil (npr.
obstruktivna motnja iztoka iz seCnega
mehurija) ali na Zeljo urologa pred pred-
videnim kirurSkim posegom, obicajno
po predhodnem dogovoru na konzili-
ju. Odlocitev o morebitnem dodatnem
diagnosticiranju urotrakta (npr. scinti-
grafija ledvic, MR-urografija, cistosko-
pija) in spremljanju teh otrok sta
odvisni od izvidov opisanih osnovnih
preiskav.

Zdravljenje je lahko konzervativno
ali kirursko

0 najboljsem nacinu zdravljenja otrok
zVUR Se nijasnega odgovora. Tudi tu je
potreben individualni pristop. Osnovni
cilj zdravljenja je preprecevanje braz-

gotinjenja in ohranitev delovanja led-
vic. Zato moramo pravocasno odkriti
tiste otroke, ki potrebujejo zgodnje
ukrepanje. MozZnosti zdravljenja so
spremljanje brez ukrepov, dolgotraj-
na protibakterijska zascita, kirursko
zdravljenje ter kombinacija zascite in
kirurskega zdravljenja.

Konzervativno zdravljenje

Konzervativno zdravljenje vkljucuje
pozorno spremljanje, obcasno ali stal-
no protibakterijsko zascito in stan-
dardno ali specialno uroterapijo pri
bolnikih z motnjami v delovanju spo-
dnjih secil. Za vodenje otrok z okvar-
jenim ledvi¢nim delovanjem veljajo
smernice za obravnavo otrok s kronic-
no ledvi¢no boleznijo.

Pozorno spremljanje

Pomembni sta takojSne prepoznava-
nje in ¢imprejsnje zdravljenje morebi-
tne recidivne UTI. Svetujemo redno in
popolno praznjenje seCnega mehurja
brez zadrzevanja mikcij, redno odvaja-
nje blata ter primerno hidracijo. Glede
tega se pogovorimo s starsi in jim opi-
Semo klini¢ne simptome in znake UTI.
Svetujemo spremljanje urina in uri-
nokulture pri izbranem zdravniku ob
vsakem morebitnem klinicnem sumu
na UTI. Pri majhnih otrocih, ki Se niso
usvojili nadzora nad odvajanjem vode
in blata, odsvetujemo kopanje v javnih
bazenih.

Protibakterijska zascita

Z zascitnim zdravljenjem Zelimo pre-
preciti UTI in morebitne dolgorocne
posledice zaradi brazgotinjenja led-
vic. Dokazov o uspesnosti, na katerih
bi temeljila trdna in enotna doktrina
o uporabi protibakterijske zascite pri
otrocih, ni. Dostopni dokazi ne upravi-
cujejo njene Siroke uporabe. Vse vec je
celo porocil, ki njeno uporabo omeju-
jejo naizbrane skupine bolnikov (npr.
bolnike s hudo obstruktivno uropati-
jo) (19). Tudi trajanje protibakterijske
zascCite je enako slabo opredeljeno kot
indikacije za njeno uporabo. Naceloma
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se zdi smiselno, da z njo nadaljujemo,
dokler neizzvenijo razlogi, zaradi kate-
rih je bila uvedena.

V nedavnem sistemati¢nem pregledu
literature, ki je vkljuceval 1076 otrok z
VUR, niso potrdili pomembnega ucin-
ka zascitnega zdravljenja na pojavnost
ledvi¢nih brazgotin (18). V randomizi-
rani kontrolirani multicentri¢ni evrop-
ski raziskavi (PREDICT) so 24 mesecev
spremljali 292 dojenckov (75 % deckov)
z VUR visoke stopnje (3-5), ki do vklju-
Citve v raziskavo Se niso preboleli UTI.
Pri otrocih, ki so prejemali protibakte-
rijsko zascito, so zabelezili priblizno 10
% manj prvih UTI. ZascCitno zdravlje-
nje ni vplivalo na pojav novih brazgo-
tin. Prav tako pojav novih brazgotin
ni bil povezan z UTI. Najvedji ucinek
protibakterijske zascite so zabeleZili
pri deklicah z VUR stopnje 4-5. Kljub
navedenemu avtorji navajajo, da njiho-
vi rezultati ne podpirajo Siroke uporabe
protibakterijske zascite (20).

Na Pediatricni kliniki v Ljubljani uve-
demo protibakterijsko zas¢ito pri vseh
otrocih, ki so preboleli febrilno UTI,
imajo dokazan VUR (> stopnje 2) in Se
niso usvojili normalnega vzorca pra-
znjenja seCnega mehurja in odvaja-
nja blata (tj. imajo plenice). Zascitno
zdravljenje naceloma ukinemo, ko
otrok doseZe ta razvojni mejnik - ne
glede na stopnjo VUR (21). Pri starej-
Sih otrocih z usvojenim nadzorom nad
odvajanjem vode in blata se za zasci-
tno zdravljenje odlocimo glede na stop-
njo VUR, klini¢ni potek (recidivne UTI)
in morebitno prizadetost ledvi¢nega
tkiva ter glede na pridruzene motnje
spodnjih secil. Pri teh otrocih je sicer
indicirano kirursko zdravljenje, ce je
seveda mozno.

Pri novorojenckih, pri katerih se v
sklopu diagnosticiranja prenatalne
hidronefroze odlocimo za cUMCG in ki
Se niso preboleli febrilne UTI, uvedba
zasCite pred cUMCG ni obvezna, razen
v primeru hude hidronefroze (UTD-3).
Ko pri novorojencku, ki Se ni prebolel
febrilne UTI, dokazemo VUR, svetu-
jemo zascitno zdravljenje, Ce je VUR

stopnje 3-5, medtem ko pri VUR stop-
nje 1-2 ni obvezna (22).

Pri nas za antibioti¢no zascito upo-
rabljamo trimetoprim/sulfametoksa-
zol ali nitrofurantoin (do 2.-3. meseca
starosti cefaclor, ko ne smemo upora-
biti prejSnjih dveh zdravil). Spremljamo
serumsko koncentracijo kreatinina (tj.
ocenimo GFR), krvni tlak in morebitno
proteinurijo ter predvidimo kontrolni
ultrazvocCni pregled s posebnim pou-
darkom na ledvi¢nem tkivu.

Napoved izida konzervativnega
zdravljenja

Smiselnost konzervativnega zdravlje-
nja lahko utemeljimo z dejstvom, da
vec kot 50 % VUR izzveni ali se zmanjsa
do petega leta starosti (nekoliko pogo-
steje prideklicah) in da retrogradni tok
sterilnega urina brez povecanega tlaka
v seCnem mehurju ni Skodljiv za ledvic-
no tkivo. Spontana regresija je odvisna
predvsem od stopnje VUR (VUR stopnje
1-3 do 80 %; VUR stopnje 4-530-50 %
(22). Vecjo verjetnost spontane regre-
sije imajo brezsimptomni otroci s pre-
natalno ugotovljeno hidronefrozo ali
obremenilno druzinsko anamnezo gle-
de VUR in odkritjem VUR pred prvim
letom starosti, zlasti pri deckih (23).
Pri otrocih z obojestranskim VUR viso-
ke stopnje in s pridruzenimi boleznimi
spodnjih secil (npr. nevrogena disfunk-
cija spodnjih secil, valvula zadnje sec-
nice) je stopnja spontane regresije
majhna. Pri deckih z VUR in brez reci-
divnih UTI se po petem letu starosti za
kirursko zdravljenje ne odlo¢imo (22).
Pri deklicah so mnenja deljena.

Desetletno pozorno sledenje otrok z
VUR visoke stopnje in ohranjenim izho-
discnim delovanjem ledvic ter ob skrb-
nem nadzoru in takojSnji obravnavi
recidivnih UTI glede koncnega ledvic-
nega delovanja in nastanka novih braz-
gotin med kirurskim in konzervativnim
zdravljenjem ni pokazalo pomembnih
razlik (International Reflux Study in
Children) (24). Ce je otrok zVUR 1-2 leti
po preboleli UTI brez recidivnih UTI,
brez znakov okvare ledvic in ima nor-

malen UZ izvid, sledenje vecinoma ni
vec potrebno.

Kirursko zdravljenje

Priotrocih s ponavljajocimi se UTI kljub
protibakterijski zasciti, pri otrocih z
VUR visoke stopnje, pri otrocih s pridru-
Zenimi nepravilnostmi secil (npr. valvu-
la zadnje secnice, podvojitev seCevoda,
paraureteralni divertikel) in pri otrocih
z znaki okvare ledvic (KLB) se po posve-
tuzurologom individualno dogovorimo
za kirursko zdravljenje VUR. OdlocCitev
za kirursko zdravljenje VUR je odvisna
tudi od otrokove starosti, predhodnih
kirurskih posegov, pridruZenih bolez-
ni, dogovora s starsi oziroma skrbniki
ter od zmoZznosti bolnikovega sode-
lovanja. Kirursko zdravljenje je lahko
endoskopsko, klasi¢no kirursko, lapa-
roskopsko ali robotsko asistirano.

Po priporocilih ob indikaciji kirurSko
zdravljenje VUR opravimo Sele po 12.
mesecu starosti, ko je se¢ni mehur
dovolj velik, da poseg opravimo uspes-
no in antirefluksno. To velja pred-
vsem za odprti kirurski pristop (npr.
Cohen), medtem ko se za endoskopsko
zdravljenje v dolocenih primerih lahko
odlocimo tudi prej. Naizbiro kirurskega
zdravljenja (endoskopsko ali klasi¢no
kirursko) vplivajo stopnja VUR, more-
bitna pridruzena obstrukcija uretero-
vezikalnega spoja in premer secevoda.

Endoskopsko zdravljenje VUR

Metodo poznamo Ze vec desetletij. V
tem ¢asu so uporabljali razlicne materi-
ale, kot so politetrafluoroetilen (PTFE),
avtologno mascevje, kolagen, silikon,
hondrociti, dekstranomer hialuronske
kisline (Deflux®) in v zadnjem ¢asu poli-
alkohol/poliakrilat kopolimer hidrogel
(Vantris®) (25). Najboljse rezultate so
dosegli s PTFE (26), ki ga zaradi nevar-
nosti migracije delcev pri otrocih ne
uporabljamo. Omenjene materiale s
cistoskopom vbrizgamo submukozno
pod intramuralni del seCevoda (Slika 1).
Vbrizgana snov privzdigne ustje sece-
voda, s ¢Cimer preprec¢imo retrogradni
tok seca nazaj v secevod, medtem ko
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SLIKA 1. ENDOSKOPSKO ZDRAVLJENJE VUR S SUBMUKOZNO APLIKACIJO POLNILA (Z DOVOLJENJEM AVTORICE:

MAJA VELIMIROVIC, DR. MED.).

FIGURE 1. ENDOSCOPIC TREATMENT OF VUR WITH SUBMUCOSAL APPLICATION OF THE FILLING AGENT (WITH

AUTHOR‘S PERMISSION: MAJA VELIMIROVIC, DR.MED.).

je tok seca navzdol Se vedno neoviran.

Uspesnost endoskopskega zdravljenja
je 78,5 % pri VUR stopnje 1-2, 72 % pri
VUR stopnje 3, 63 % pri VUR stopnje 4
in 51 % priVUR stopnje 5 (27). Ce je prvo
vbrizganje neuspesno, je drugo uspes-
no v 68 % in tretje v 34 %. UspeSnost
tovrstnega zdravljenja je manjsa pri
podvojitvi se¢evodov in pri pridruzeni
nevrogeni disfunkciji spodnjih secil ter
nikoli ne doseze uspesnosti zdravlje-
nja s klasi¢nimi kirurskimi metodami.
Zaplet tovrstnega zdravljenja je lahko
ureterovezikalna obstrukcija, zlasti pri
VUR visoke stopnije, SirSem secevodu in
pri uporabi polnila Vantris® (28). Poseg
poteka v splosni anesteziji v okviru
enodnevne bolnisni¢ne obravnave.

Klasicna operacija VUR

S kirurskim zdravljenjem tvorimo anti-
refluksni valvularni mehanizem tako,
da podaljSamo submukozni del sece-
voda v steni seCnega mehurja. To lahko
napravimo intravezikalno ali ekstra-
vezikalno z odprto kirursko tehniko,
laparoskopsko ali z uporabo robota.

Uspesnost kirurskega zdravljenja VUR
je 92-98 % (ne glede na izbrano meto-
do) (29).

Klasi¢na odprta operacija. Najpogo-
steje uporabljana kirurska tehnika za
korekcijo VUR je intravezikalna tran-
strigonalna reimplantacija secevodov
po Cohenu (Slika 2). Njena pomanijklji-
vost je, da je seCevod kasneje v Zivljenju
tezko dostopen (npr. za endoskopske
posege). Tudi suprahiatalna tehnika
po Politano-Leadbetterju je odli¢na, a
jo spremlja nekaj vec zapletov. »Psoas
hitch« implantacija seCevoda je prihra-
njena za bolnike, pri katerih je potreb-
na recidivna operacija oz. pri bolnikih
s krajsim secevodom. Ekstravezikalna
implantacija seCevoda po Lich-Gregoi-
ru je odlicna metoda, predvsem za VUR
nizje stopnje. Ta poseg pa ni prime-
ren za obojestransko kirursko korek-
cijo VUR zaradi tveganja prehodnega
pooperativnega zastajanja urina (30).

S klasi¢no odprto operacijo praviloma
zdravimo VUR stopnje 4-5. Poznamo
vec tehnik (npr. Cohen, Lich-Gregoir)
s podobno uspesnostjo. Secevod na

SLIKA 2. KIRURSKO ZDRAVLJENJE VUR PO COHEN-U
(INTRAVEZIKALNA TRANSTRIGONALNA NEOIMPLAN-
TACIJA) (Z DOVOLJENJEM AVTORICE: MAJA VELIMI-
ROVIC, DR. MED.).

FIGURE 2. SURGICAL TREATMENT OF VUR ACCORDING
TO COHEN (INTRAVESICAL TRANSTRIGONAL NEO-IM-
PLANTATION) (WITH AUTHOR‘S PERMISSION: MAJA
VELIMIROVIC, DR.MED.).

novo vsijemo v steno se¢nega mehur-
ja, ekstravezikalno ali intravezikal-
no. Stena se¢nega mehurja prevzame
vlogo nepovratnega ventila in prepre-
Ci retrogradni tok seca. Ce je seevod
mocno razsirjen, ga zozimo. V seCevod
vstavimo ureterni kateter, s ¢imer raz-
bremenimo mesto anastomoze. Predel
ob se¢nem mehurju dreniramo z dre-
nom, v secni mehur pa vstavimo urinski
kateter. Odprto kirursko zdravljenje je
iziemno uspesno z malo zapleti. Najpo-
gostejSi zapleti so vnetja rane, steno-
ze s posledi¢no obstrukcijo secevoda
in poskodba sosednjih struktur. Bolni-
$nicno zdravljenje je daljSe (do 7 dni). V
tem Casu otrok na oddelku poleg pro-
tibolecinskega zdravljenja prejema Se
antiholinergik oksibutinin, infuzije kri-
staloidov in protimikrobna zdravila.

Laparoskopska operacija. Reimplanta-
cijo (intravezikalno in ekstravezikalna)
secevodov danes izvajamo tudi lapa-
roskopsko (najveckrat po Lich-Grego-
irju) ali robotsko asistirano. Te kirurske
metode danes Se niso zlati standard
zdravljenja VUR in imajo ob nekaj pred-
nostih pred odprtimi kirurskimi pose-
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gi tudi pomanjkljivosti. Laparoskopski
posegi so tehnicno zahtevni, drazji, tra-
jajo dlje, u¢na krivulja pa je polozna.
Cas okrevanja je krajsi kot pri klasi¢-
ni odprti tehniki, zapleti pa so v vecini
enaki. Bolj primerni so za vecje otroke.

Zakljucek

V prispevku navajamo argumente za
konzervativno zdravljenje in argumen-
te za kirursko zdravljenje otrok z mul-
ticisti¢no displasticno ledvico in/ali
vezikoureteralnim refluksom. V resnici
ne gre za »tekmovanje« dveh nacinov
zdravljenja, ki se tudi ne izkljucujeta.
Vsak pristop ima svoje prednosti in
pomanjkljivosti. V obeh primerih odlo-
Citev glede kirurskega zdravljenja sprej-
memo za vsakega otroka posebejin s
sodelovanjem specialistov razli¢nih
strok, pri cemer uposStevamo otrokovo
zdravstveno stanje ter mozne koristi in
tveganja kirurskega posega. Primar-
ni cilj je ohraniti delovanje ledvic ter
zascititi otrokovo zdravje in njegovo
dobro pocutje.
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