Journal fuar

Urologie und Urogynakologie

Zeitschrift fur Urologie und Urogynakologie in Klinik und Praxis

Der kindliche vesikorenale Reflux:
Konservatives und endoskopisches
Management, Nachsorge
Georgiades Ch

Journal fiir Urologie und
Urogynékologie 2002; 9 (Sonderheft

2) (Ausgabe fiir Osterreich), 33-34

Indexed in Scopus

Member of the www.kup.at/urologie

Krause & Pachernegg GmbH - VERLAG fiir MEDIZIN und WIRTSCHAFT - A-3003 Gablitz

P.b.b. 022031116M, Verlagspostamt: 3002 Purkersdorf, Erscheinungsort: 3003 Gabhlitz



www.kup.at/db/index.html
www.kup.at/cgi-bin/redirect.pl?url=https://www.kup.at/journals/urologie/index.html

Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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Ch. Georgiades

DER KINDLICHE, VESIKORENALE REFLUX:
KONSERVATIVES UND ENDOSKOPISCHES
MANAGEMENT, NACHSORGE

EINLEITUNG

Der kongenitale, primére, vesikorenale
Reflux (VUR) ist Folge eines fehler-
haften Aufbaues des terminalen Ure-
ters, sowie einer mangelhaften Ver-
ankerung des Ureterostiums in der
Blase, verbunden mit Lageanomalien
des Harnleiterostiums.

Wiéhrend die Inzidenz des VUR bei
asymptomatischen Kindern um 0,5—
1 % betragt, 1aBt sich bei 30-50 %
der symptomatischen Kinder mit
rezidivierenden HWI ein VUR doku-
mentieren. Hauptrisiken des unbe-
handelten VUR sind rezidivierende
Pyelonephritiden mit Parenchym-
narben, verzogertes renales Wachs-
tum, renale Hypertonie und zuletzt
die renale Insuffizienz.

THERAPIEMOGLICHKEITEN DES
VUR

Grundvoraussetzung fir eine erfolg-
reiche Therapie ist die umfangreiche
Aufkldrung der Eltern (Merkblatter
etc.). Therapeutische Malinahmen
miussen erklart, Erfolgsaussichten und
Komplikationen dargestellt, und so-
mit die Compliance der Eltern zu oft
langerfristigen Kontrollen und Thera-
pien geandert werden.

Therapiemoglichkeiten des VUR:
e konservative Therapie

e endoskopische Therapie

e offen chirurgische Therapie

Die Zielsetzung dieses Vortrages
richtet sich auf die ersten beiden
Punkte.

Medikamentése konservative Therapie:

Die medikamentose konservative
Therapie basiert auf der Erfahrung,
dal} ein niedriggradiger, primarer

VUR mit zunehmendem Lebensalter
spontan sistiert oder der Refluxgrad
abnimmt und Komplikationen fur
den oberen Harntrakt bis hin zur
Maturation unter Antibiotika-Prophy-
laxe minimiert werden.

Spontanremissionsraten:

e nach 5-jahrigem Beobachtungs-
intervall:
VUR Grad I-11l: 80 %
VUR Grad IV-V: 40 %
® nach 2-jahrigem Beobachtungs-
intervall:
VUR Grad Il:
48 % (1 Jahr ca. 25 %)
VUR Grad lll:
18 % (1 Jahr ca. 10 %)

Zunehmend mehr Augenmerk im
Zusammenhang mit dem VUR wird
nunmehr auf funktionelle Miktions-
storungen, die unter dem Sammelbe-
griff ,dysfunctional voiding” bzw. in
Kombination mit chronischer Obsti-
pation ,elimination dysfunction”
subsummiert werden, gerichtet.

Obligatorisch ist bei der Abklarung des
VUR das Anlegen eines Miktions-
protokolls und die Durchfiihrung eines
Uroflows bzw. eines Flow-EMGs.

Die Therapie des ,dysfunctional
voiding” wird in Tabelle 1 dargestellt.

Nach der Diagnose eines VUR wird
zunachst grundsatzlich mit einer
Antibiotika-Prophylaxe begonnen
(Medikamente sind in Tabelle 2 auf-
gelistet). Alternativ zur Standard-
Langzeit-Antibiotika-Prophylaxe
abends kann auch in ausgewahlten
Fallen eine Antibiotikagabe jeden 2.
Tag bzw. ,watchful waiting” (Harn-
streifenkontrolle durch Eltern) durch-
gefiihrt werden. Wesentlich fir den
Erfolg eines solchen Behandlungs-
konzeptes ist eine gute Compliance
von Eltern und Kind hinsichtlich der
Kontrollen und der Medikamenten-
einnahme.

Endoskopische Therapie

Seit 1984 wurde von O’Donell und
Puri die submukdse Injektion von
Teflon beim VUR als neue Therapie-
form begonnen. Nach 2-6 Jahren lag
die Erfolgsrate bei 68 %. Aufgrund
der Migration von Teflonpartikel in
Lunge und Gehirn wurde diese Thera-
pieform jedoch weitgehend verlas-
sen. Weiters wurde zur Unterspritz-
ung quervernetztes, bovines Kolla-
gen verwendet, wobei die Erfolgs-
raten mit durchschnittlich 60 % et-

Tabelle 1: Therapie des ,dysfunctional voiding”

_—

. Kindliches Urge- (Drang-) Syndrom

N

. Lazy bladder-Syndrom

w |

. Beckenbodenkneifen
—  Zeit nehmen fiir Miktion
—  Biofeedback

Miktionsverzogerung (Annaherung an alterentsprechende Blasenkapazitat)
Oxybutynin (Ditropan®) 1/2 - 1/2 -0

RegelmédRige Blasenentleerung alle 2-3 Stunden (Signaluhr)

- ev. Alphablocker (z. B. Uroflo”) 1 mg (1 Tabl.) am Abend

- Stuhlregulierung, z. B. Lavolac"

Tabelle 2: Antibiotische Dauerprophylaxe

Cotrimoxazol, Trimethoprim (z. B. Solotrim")

Cefixim (Tricef")
Cephalosporine (z. B. Ceclor")
Nitrofurantoin

1-2 mg/kg/die (1 ED)
2-4 mg/kg/die (1 ED)
10-15 mg/kg/die (2 ED)
1-2 mg/kg/die (1-2 ED)
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Tabelle 3: Vor- und Nachteile der Refluxtherapie

Konservativ

Vorteile Nachteile

keine Hospitalisierung,
kein operatives Trauma

Resistenzentwicklung,
regelm. Kontrolluntersuchungen,

Operativ
Vorteile

mit Antibiotika

2,5fach hoheres Risiko
eines fieberhaften HWI,

Kosten

was niedriger anzusetzen sind
(Schwund des Kollagenkissens).

Neuere Substanzen in der endo-
skopischen Therapie sind Deflux®
(Dextranomer/Hyalouronsdure) von
Lackgren et al. (J Urology 11/2001)
mit durchschnittlichen Erfolgsraten
von 80 %. Herz et al. (Toronto/Kana-
da, ] Urology 11/2001) erzielte mit
der Unterspritzung von Makropla-
stique ebenfalls Erfolgsraten um 80 %.
Oswald (Barmherzige Briider/Linz)
zeigte im Vergleich Makroplast ge-
gentber Deflux bei Makroplast die
etwas besseren Ergebnisse (86 % zu
71 % nach 3 Monaten, nach 1 Jahr
82 % zu 68 %). Auch erste Versuche
der endoskopischen Unterspritzung
von autologen Chondrozyten (Atala
et al.) scheinen erfolgversprechend.
Langzeitergebnisse sind allerdings
noch ausstandig.

Interessant erscheint eine Befragung
Uber die konservative Therapie des
VUR, préasentiert beim ESPU in Bu-
dapest 2002, wo sich 85 % der El-
tern fir eine endoskopische Thera-
pie, als Alternative zu einer Antibio-
tika-low-dose-Prophylaxe, entschie-
den. Somit kann die endoskopische
Therapie trotz letztendlich sich ver-
schlechternden Langzeitergebnissen
lediglich in Konkurrenz zur Antibio-
tika-Therapie stehen und sollte nach
Meinung des Kinderurologischen
Arbeitskreises als Option den Eltern
angeboten werden. Es sollte aber
eine Selektion der Kinder zur
endoskopischen Therapie durchge-
fihrt werden:

e Beschrankung auf niedrige Reflux-
grade (11-111),

e keine Ostienpathologien,

e maximal 2 Unterspritzungen,
sonst Wechsel zu offen-chirurgi-
schen Alternativen.

hohe Erfolgsquote (>90%),
keine Langzeitprophylaxe

THERAPIEENTSCHEIDUNG UND
NACHSORGE

Die Therapieentscheidung konserva-
tiv, endoskopisch oder offen chirur-
gisch sollte eine individuelle — von
den folgenden Kriterien abhéngige —
sein:

e Alter des Kindes

e Refluxgrad

e Klinik

e Nierenfunktion

e Compliance

e Elternpraferenz

Es sollten mit den Eltern die Vor- und
Nachteile der jeweiligen Therapie
besprochen werden (Tabelle 3). Als
Therapieentscheidungshilfe werden
die Empfehlungen der DGU (Deut-
sche Gesellschaft fur Urologie) und
der EAU (European Association of
Urology) herangezogen:
® bis zum 1. Lebensjahr primare
konservative Therapie
e 1.-5. Lebensjahr + VUR I-llI: pri-
mére konservative Therapie (alter-
nativ: endoskopische Therapie)

Nachteile

operatives Trauma,
Hospitalisierung

® > 5. Lebensjahr
operative Therapie + VUR Grad
vV +V

Bei Madchen sollte man doch eher
die operative Therapie in Hinblick

auf die hohere Rate von Harnwegs-
infekten, speziell in der Schwanger-
schaft, bevorzugen.

Kommt es trotz konsequenter Anti-
biotika-Prophylaxe zu wiederholten
Durchbruchsinfekten oder liegen
zusitzliche Fehlbildungen vor
(Doppelniere mit Ureterduplex,
Hutch’sche Divertikel, Ektopien), so
sollte unabhangig vom Refluxgrad
operativ korrigiert werden.

Zur Nachsorge bei konservativer

Therapie bedarf es:

e regelmaRiger, monatlicher Harn-
kontrollen,

e 3-monatlicher Sonographie und
RR-Kontrolle, bei Endoskopie: zu-
satzlich MCU

e jihrlicher MAG 3 Szintigraphien
bis tiber die Pubertit hinaus,

e jdhrliche MCU, aulRer zwischen-
zeitliche HWI.

Literatur: beim Verfasser.
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