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Endoskopisk behandling
av vesikoureteral refluks hos barn

Sammendrag

Bakgrunn. Ved Kirurgisk avdeling, Riks-
hospitalet-Radiumhospitalet, har vi
siden 1994 behandlet vesikoureteral
refluks hos barn med subureteral tef-
loninjeksjon (polytetrafluoroetylen) —
STING-metoden. Etter at en biologisk

injeksjonssubstans ble kommersielt til-

gjengelig, har vi fra 2000 brukt midlet
Deflux (dekstranomer/hyaluronsyre).
Vi ville gjere en «produktkontroll» for
a vurdere kvaliteten pa injeksjonsbe-

handlingen og samtidig sjekke at resul-

tatene ikke var blitt vesentlig darligere
etter skifte av injeksjonssubstans.

Materiale og metode. | 202 uretre med
vesikoureteral refluks grad 2—5 hos 132

pasienter (91 jenter) ble det i femars-

perioden november 1998-2003 forste-

gangsinjisert subureteralt enten teflon
(n = 77) eller Deflux (n = 125). Journa-
lene ble retrospektivt gjennomgatt.

Resultater. 131 pasienter (201 uretre)
ble fulgt opp med ultralyd urinveier og

miksjonsurethrocystografi 1-34 mane-

der etter siste injeksjon. Etter farste
tefloninjeksjon var det ingen refluks

i 43 % av uretrene, i ytterligere 9 % var

tilstanden bedret. Etter forste injeksjon
med Deflux var det i 48 % ingen
refluks, i 10 % var tilstanden bedret.
Etter 1-3 injeksjoner var det i 78 %
(teflon 71 %, Deflux 81 %) ingen eller
lavere grad av vesikoureteral refluks.

| tre uretre var det tegn til terminal ste-
nose etter farste injeksjon med Deflux.

Fortolkning Endoskopisk injeksjonsbe-
handling av vesikoureteral refluks hos
barn er en enkel prosedyre. Resulta-

tene etter bruk av Deflux var ikke dar-

ligere enn etter teflonbruk. Alle pasien-

ter ber kontrolleres med ultralyd urin-
veier og miksjonsurethrocystografi
noen maneder etter injeksjonen.
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Vesikoureteral refluks betyr tilbakestrom-
ming av urin fra blaere til ureter og nyrebek-
ken og skyldes insuffisient ventilmekanisme
i overgangen mellom de to. Tilstanden dis-
ponerer for urinveisinfeksjon og nyreskade,
og diagnosen stilles vanligvis ved hjelp av
miksjonsurethrocystografi (MUCG) som
ledd i en utredning etter residiverende urin-
veisinfeksjoner (1).

Det er en betydelig tendens til at refluksen
blir borte spontant etter noen tid. Dette gjel-
der szrlig vesikoureteral refluks av lavere
grad (grad 1-2) og dersom tilstanden blir
pévist i de forste levedr (2). Langtidsprofy-
lakse med antibiotika for 4 unngé urinveisin-
feksjon er dermed viktigste tiltak. Tidligere
var dpen kirurgi med reimplantasjon av ure-
ter eneste behandlingsmulighet nér dette av
forskjellige grunner ikke lot seg gjennom-
fore eller ikke var godt nok. I 1984 ble sékalt
STING-behandling (subureteral tefloninjek-
sjon) via cystoskop etablert som et aktuelt
antirefluksinngrep (3). Ved Barnekirurgisk
seksjon, Rikshospitalet, innforte vi STING-
metoden i november 1994, og etter de forste
fire drene (167 uretere) var det i 43 % ikke
lenger refluks etter forste injeksjon og det
var oppher eller bedring etter opptil tre in-
jeksjoner i 75 % (4).

Enkelte uttrykte bekymring over bruk av
teflon (polytetrafluoroetylen), et ikke-biolo-
gisk materiale (5). Derfor skiftet vi i ar 2000
til Deflux (kopolymerisat av dekstranomer
og hyaluronsyre), en biologisk injeksjons-
substans (6) som da var blitt kommersielt
tilgjengelig. Resultater etter bruk av dette
midlet ved vesikoureteral refluks er ikke
rapportert fra Norge for.

Vi ensket a gjore en retrospektiv «pro-
duktkontroll» for & vurdere resultatene av in-
jeksjonsbehandling etter ytterligere fem ars
erfaring med metoden og samtidig sjekke at
resultatene ikke var blitt vesentlig darligere
etter skifte av injeksjonssubstans. Underse-

kelsen viser hvilke resultater som kan for-
ventes hos oss dersom denne behandlings-
formen blir valgt.

Materiale og metode

Behandlingen

Inngrepet gjores ved cystoskopi i narkose.
Via cystoskopet fores en kanyle inn i bleren.
Man stikker like innunder ostiet og injiserer
en liten mengde teflon (0,2—-0,3 ml) eller
Deflux (0,5-0,8 ml) submukest, slik at det
dannes en markert subureterisk forheyning
og ostiet lukker seg bedre (fig 1). Pasienten
foler ikke mer ubehag etter dette inngrepet
enn etter vanlig cystoskopi og kan skrives ut
samme dag (1). Fra starten i 1994 brukte vi
et teflonmiddel, men 1 1999 fikk vi anled-
ning til & preve en biologisk injeksjonssub-
stans, Deflux. I en overgangsperiode ble
begge substansene benyttet. Deflux ble all-
tid brukt nér det fantes i avdelingen, og vi
gikk helt over dette stoffet fra slutten av
2000, da det var blitt kommersielt tilgjenge-
lig.

Seksjonens retningslinjer for behandling
av symptomatisk vesikoureteral refluks grad
2—5 har fra starten i prinsippet vert slik:
Injeksjonsbehandling forsekes dersom for-
holdene synes a ligge til rette for dette og
foreldrene samtykker. Indikasjonene er de
samme som de tidligere reimplantasjonskri-
teriene, dvs. refluks grad 3—5, urinveisinfek-
sjoner pa tross av medikamentell profylakse,
tegn til nyreaffeksjon, profylaksevegring
samt uforandret eller forverret refluks etter
medisinsk behandling i ett ar. Det gjores
injeksjonsbehandling bade ved primar
refluks, sekundeer refluks (infravesikal ob-
struksjon, nevrogen blere) og kompleks re-
fluks (ved dobbeltanlegg og ureterocele og
etter tidligere reimplantasjon), med mindre
preoperative undersekelser avslorer andre
tilstander som gjor &pen kirurgi nedvendig.
Barnet fortsetter med urinveisprofylakse
frem til kontroll med miksjonsurethrocysto-

Hovedbudskap

Endoskopisk injeksjonsbehandling
av vesikoureteral refluks er en enkel
0g neermest atraumatisk prosedyre

Refluksen var eliminert eller redusert
hos fire av fem etter 1-4 injeksjoner

Resultatene etter bruk av Deflux var
ikke darligere enn etter bruk av teflon

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 8, 2007; 127: 1032-5



grafi og ultralyd urinveier etter tre maneder.
Injeksjonsbehandling utferes inntil tre gan-
ger. Graden av refluks blir bestemt i henhold
til kriteriene til International Reflux Study
Committee (7) (fig 2).

Underspkelsen
Seksjonens operasjonsprotokoll for fem ar
(november 1998-november 2003) ble gjen-
nomgétt for & identifisere alle pasienter med
vesikoureteral refluks grad > 2 som ble injek-
sjonsbehandlet for ferste gang i denne peri-
oden. Dessuten registrerte vi alle reflukspasi-
enter som ble primert operert (reimplan-
tasjon av ureter eller (hemi-)nefrektomi) i
samme periode. Alle journaler med opera-
sjonsbeskrivelser, epikriser og poliklinisk
korrespondanse for disse pasientene ble
gjennomgatt, og anonymiserte data ble regi-
strert i en database (kjonn, alder i méneder
ved forste inngrep, side, injeksjonssubstans,
grad av vesikoureteral refluks ved hvert inn-
grep og ved etterundersekelse, antall méne-
der mellom inngrep og etterundersokelse,
antall maneder mellom siste inngrep og siste
etterundersgkelse med miksjonsurethrocys-
tografi (= oppfolgingstid) og resultat ved
siste miksjonsurethrocystografi. Underso-
kelsen ble avsluttet sju maneder etter siste
forstegangsinjeksjon, dvs. i juli 2004.
Behandlingsresultatene ble bedemt ute-
lukkende ut fra siste funn ved miksjons-
urethrocystografi: vellykket = ingen refluks,
bedret = grad av vesikoureteral refluks redu-
sert fra for injeksjonen og nd grad < 2, ingen
bedring/mislykket: vesikoureteral refluks av
samme eller hoyere grad enn for injeksjonen.

Statistikk

Alder og tid ble angitt i median og spred-
ning. Sammenlikninger ble foretatt ved
hjelp av khikvadrattest med Yates-korrek-
sjon, der p < 0,05 ble oppfattet som signifi-
kant.

Primeer injeksjonsbehandling

I femérsperioden ble 202 uretre (hoyre: 88,
venstre: 114) hos 132 pasienter (41 gutter,
91 jenter) primert behandlet med injek-
sjonsbehandling for vesikoureteral refluks
grad 2—5. 68 uretre fant man hos pasienter
med tilleggslidelser av urologisk betydning,
som ren dupleks (n = 25), meatusstenose
(n = 15), blaeredivertikler (n = 12), misdan-
nelser med nevrogen blare (n = 7), urethra-
klaffsyndrom (n = 5) og ureterocele (n = 4).
Materialet innbefatter ogsa seks uretre med
vesikoureteral refluks (én grad 2, resten grad
4 eller grad 5) etter reimplantasjon 1—12 ar
tidligere.

Teflon. 77 uretre hos 49 pasienter (17 gut-
ter i alderen 6—152 md., med median alder
4 ar 6 md., 32 jenter i alderen 16—125 md.,
med median alder 4 &r 11 md.) ble behandlet
med teflon. 15 av uretrene var av grad 2, 43
av grad 3, 17 av grad 4 og to av grad 5. 15 av
disse uretrene ble injisert to ganger, sju ble
injisert tre ganger.
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Teknikk ved endoskopisk behandling av vesikoureteral refluks (1). a) Normalt heyre urete-
rostium og stort, apent refluksostium pa pasientens venstre side. b) Submukas hevelse under
et spalteformet venstre ostium ved avslutning av injeksjon via cystoskop

Figur 2
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Gradering av vesikoureteral refluks etter International Reflux Study Committee (7)

Deflux. 125 uretre hos 83 pasienter (24
gutter 1 alderen 6—163 md., med median
alder 3 ar; 59 jenter i alderen 11-170 md.,
med median alder fem &r) ble behandlet med
Deflux. 28 av disse uretrene var av grad 2, 62
av grad 3, 30 av grad 4 og fem av grad 5.
24 av disse uretrene ble injisert to ganger,
13 ble injisert tre ganger, og hos én pasient
ble begge uretre injisert fire ganger.

Apen kirurgi

For fullstendighetens skyld anferes at i sam-
me femarsperiode ble 80 uretre med vesi-
koureteral refluks behandlet med apen kir-
urgi (nefrektomi eller heminefrektomi pga.
funksjonsles nyre(-del) i ti tilfeller, 70 reim-
plantasjoner).

Resultater

En pasient (ett ureter) flyttet fra landet like
etter Deflux-behandling og lot seg ikke
etterundersgke. De gvrige 201 uretre ble
fulgt opp 1-34 maneder etter siste injek-
sjon: de teflonbehandlede 2—34 maneder
(median 12 md.) og de Deflux-behandlede
1-26 méneder (median: 4 md.) etter injek-
sjonen.

Etter forste tefloninjeksjon var den vesi-
koureterale refluks opphevet eller bedret hos
52 %, det samme var tilfellet hos 59 % etter
forste Deflux-injeksjon (tab 1). Gruppen
med «lavere grad av vesikoureteral refluksy»
etter forste injeksjon inkluderer seks uretre
(fem med teflon, en med Deflux) der det
ikke var refluks ved forste kontroll etter in-

jeksjonen, men der det ved senere miksjons-
urethrocystografi var refluks av lavere grad
enn for injeksjonen. Forskjellene i tabell 1 er
ikke statistisk signifikante.

Etter 1-3 tefloninjeksjoner var refluksen
opphevet eller bedret hos 71 %, det samme
var tilfellet hos 82 % etter 1 -4 Deflux-injek-
sjoner (tab 2). Forskjellene i tabell 2 er ikke
statistisk signifikante.

Av de 45 «mislykkede» ble 13 teflon- og
ni Deflux-behandlede uretre senere reim-
plantert: ni etter én, atte etter to og fem etter
tre injeksjoner (og alle ble refluksfrie), mens
én nyre som i utgangspunktet hadde darlig
funksjon ble fjernet fordi sterre kirurgi ikke
ble ansett som berettiget. Ved avslutning av
undersokelsen var det fortsatt 23 uretre
under oppfelging eller der man avventet ny
injeksjon.

Tabell 3 viser resultatene hos 77 teflon-
og 124 Deflux-behandlede uretre fordelt
etter grad av vesikoureteral refluks. Det er
ingen signifikant forskjell mellom resultate-
ne ut fra hey eller lav grad av refluks eller for
teflon- og Deflux-behandling ved samme
grad.

Urologiske tilleggslidelser
Bare en tredel (32 %) av uretrene hos pasien-
ter med urologiske tilleggslidelser var re-
fluksfrie etter forste injeksjon, mens 72 %
var refluksfrie eller bedret ved siste rentgen-
kontroll. Resultatene er ikke signifikant dar-
ligere enn for de gvrige pasientene.

44 % av uretrene ved dobbeltanlegg var
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Tabell 1 Resultater etter farste injeksjon med teflon eller Deflux

Teflon Deflux Til sammen
Antall (%) Antall (%) Antall (%)
Ingen vesikoureteral refluks 33/77 (43) 60/124 (48) 93/201 (46)
Lavere grad av vesikoureteral refluks 7177 (9) 13/124 (10) 20/201 (10)
Ingen vesikoureteral refluks eller
refluks av lavere grad 40/77 (52) 73/124 (59) 113/201 (56)
Ingen bedring/mislykket 37/77 (48) 51/124 (41) 88/201 (44)

Tabell 2 Resultater ved siste rentgenkontroll etter 1-3" injeksjoner med teflon eller Deflux

Teflon Deflux Til sammen
Antall (%) Antall (%) Antall (%)
Ingen vesikoureteral refluks 44177 (57) 81/124 (65) 125/201 (62)
Vesikoureteral refluks av lavere grad 11/77 (14) 20/124 (16) 31/201 (15)
Ingen vesikoureteral refluks eller
refluks av lavere grad 55/77 (71) 101/124 (81) 156/201 (78)
Ingen bedring/mislykket 22/77 (29) 23/124 (19) 45/201 (22)

"Hos én pasient ble to uretre injisert fire ganger

Tabell 3 Resultater — 77 teflonbehandlede versus 124 Deflux-behandlede uretere fordelt etter

grad av vesikoureteral refluks

Grad 2
Teflon Deflux
(n=15) (n=28)
Prosent  Prosent

Ingen vesikoureteral

refluks etter 1 injeksjon 47 61
Ingen vesikoureteral

refluks eller lavere grad

av refluks etter 1-47

injeksjoner 80 86
Ingen bedring/mislykket 20 14

"Hos én pasient ble to uretre injisert fire ganger

refluksfrie etter forste injeksjon, mens 80 %
var refluksfrie eller bedret ved siste rontgen-
kontroll, dvs. som resten av materialet.

Alle de seks uretrene med vesikoureteral
refluks etter tidligere reimplantasjon var pa
tross av heygradig refluks refluksfrie etter
forste injeksjon (tre med teflon, tre med De-
flux).

Operatgrer

11 forskjellige spesialister eller utdannings-
kandidater i barnekirurgi var hovedoperater
(injektor) under forste injeksjon. Resultatet
— hvorvidt det ble oppher av refluks etter
forste injeksjon — var ikke signifikant for-
skjellig for de tre som hadde gjort 30—38
inngrep (henholdsvis 70 %, 60 % og 47 %),
og heller ikke signifikant forskjellig fra det
samlede resultatet (67 %) for de fem opera-
torene som hadde gjort feerre enn 20 injek-
sjoner hver (spredning 1-18, n = 30).

Komplikasjoner
Hos to pasienter (tre uretre) var det etter én

injeksjon med Deflux opphevet refluks, men
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Grad 3 Grad 4-5
Teflon Deflux Teflon Deflux
(n=43) (nh=261) (n=19 (n=3H)
Prosent  Prosent Prosent  Prosent

37 47 53 40
93 80 65 80
7 20 35 20

de fikk en viss grad av terminal stenose. Den
ene pasienten ble vellykket behandlet med
bilateral JJ-stent i noen méneder, og resulta-
tet ble registrert som vellykket. For den and-
re pasientens ene ureter ble resultatet regi-
strert som mislykket. Det er senere vellykket
reimplantert.

Diskusjon

Vart materiale omfatter alle uretre hos barn
som i den aktuelle perioden ble operativt be-
handlet for vesikoureteral refluks. Dette er
en produktkontrollstudie, et ledd i seksjo-
nens kvalitetssikring av det som na er rutine-
behandling ved refluks. Den er folgelig be-
heftet med alle retrospektive undersegkelsers
begrensninger og feilkilder, men gir et rea-
listisk bilde av resultatene av injeksjonsbe-
handling av vesikoureteral refluks hos barn
som rutine — i vére hender. Dette kan ha
storre interesse for henvisende leger, pasien-
ter og parerende, og ikke minst for oss som
behandlende leger, enn hva som kan oppnas
med metoden under optimale forskningsbe-
tingelser.

Materialet viser opphevet refluks i om-
trent halvparten av uretrene etter forste in-
jeksjon. Dette er darligere enn det andre
har rapportert: I 1995 viste en europeisk
multisentersperreundersgkelse som omfat-
tet 6 216 uretre opphevet refluks hos 76 %
etter forste injeksjonsbehandling (8). Ved
barnekirurgisk avdeling ved Ulleval univer-
sitetssykehus begynte man med slik behand-
ling i februar 1990. Resultatene etter de fors-
te fem &r (133 uretre) viste oppher av refluks
etter forste injeksjon hos 68 % og refluks-
oppher eller bedring etter gjentatt behand-
ling hos 82 % (9). Ogsa i 68 % av de forste
101 uretrene som ble behandlet med Deflux
var det ikke lenger refluks tre maneder etter
den forste injeksjonen (10). Vére resultater
etter de forste behandlingene med teflonin-
jeksjon var uforandret i periodene 1994—-99
(4) og 1999-2000, mens det kan anes en
viss bedring etter forste injeksjon i siste del
av den foreliggende undersekelsesperioden,
da det ble brukt Deflux istedenfor teflon
(43% versus 48 %, ikke-signifikant for-
skjell).

En retrospektiv undersgkelse som denne
kan ikke gi svar pd om den ene injeksjons-
substansen er bedre enn den andre. Men
fordi ekende skepsis til teflon (5, 6, 10) gjor
at dette ikke lenger er et aktuelt alternativ,
var det interessant & se at vare resultater iall-
fall pa kort sikt ikke ble darligere etter at vi
skiftet fra ikke-biologisk til biologisk injek-
sjonssubstans.

Andre faktorer enn valg av injeksjonssub-
stans kan ogsé ha bidratt til den tilsynelaten-
de bedringen — kortere observasjonstid, bed-
re utstyr og mer erfaring.

Videre fant vi at to av tre uretre var re-
fluksfrie etter inntil fire injeksjoner med
Deflux og at i fire av fem var det ingen eller
lavere grad av vesikoureteral refluks, slik at
videre injeksjon ikke var indisert.

Flere av pasientene der resultatet ved av-
slutningen av studien ble klassifisert som
«ingen bedring/mislykket», ventet pd re-
injeksjon eller pa miksjonsurethrocystografi
etter slik behandling. Hos andre var ny in-
jeksjon eller miksjonsurethrocystografikon-
troll avslatt av foreldrene pa grunn av klinisk
bedring etter reinjeksjon («vi har fatt et nytt
barn!») fordi de ikke ensket a utsette barnet
for det de oppfattet som unedvendig ubehag.
Med et mer rigid behandlings- og kontrollre-
gime ville dermed resultatene kunnet frem-
std som bedre. Men vi synes det er rimelig at
foreldrene i stor grad far vere med pé a be-
stemme det videre forlop, ikke minst med
stotte i opplysninger basert pa undersekelser
som denne.

Denne undersokelsen gir ikke svar pa hva
vi kan gjere for 4 fa bedre resultater med
bare én injeksjon, men andre har oppnadd
dette ved & injisere storre volum (11). Den
viser imidlertid klart at systematisk oppfel-
ging er nedvendig for & avslere behandlings-
svikt og komplikasjoner.

Selv om det er noe bedre resultater etter
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reimplantasjon av uretre (12), vil injeksjons-
behandling fortsatt vere var primare kirur-
giske prosedyre ved vesikoureteral refluks.
En stor del av pasientene kan dermed slippe
langvarig profylakse eller &pen kirurgi, med
lengre og mer ubehagelige sykehusopphold.
Hos pasienter med vesikoureteral refluks
etter tidligere reimplantasjon gir injeksjons-
behandling meget gode resultater, og det er
en betydelig gevinst & kunne unngéd en be-
sverlig reoperasjon. En del uretre ble pri-
mert reimplantert fordi de ble ansett som
uegnet for injeksjon eller fordi det var for-
eldrenes egnske, men det var fortsatt mange
med mer eller mindre alvorlige urologiske
tilleggslidelser blant dem som ble behandlet
med injeksjon. Resultatene for disse samlet
var ikke darligere enn for totalmaterialet.
Resultatene ved dobbeltanlegg var like gode
som ved enkeltanlegg, i motsetning til det
man fant ved Ulleval universitetssykehus (9).

Den eneste vesentlige komplikasjon ved
injeksjonsbehandling er terminal ureter-
stenose, som andre steder forekom hos
0—-1% (8,9, 13). Vi sa dette hos to pasienter
(tre uretre): Temporer JJ-stent forte til nor-
malisering der det var bilateral vesikourete-
ral refluks. Den andre pasienten hadde svaert
trabekulaer blaere. Ureteret hadde sannsyn-
ligvis en viss grad av terminal stenose ogsa
for injeksjonen, og resultatet ble karakteri-
sert som «mislykket». Dette ureteret ble
reimplantert, i likhet med halvparten av de
andre uretrene der resultatet ble rubrisert
som «uten bedringy etter injeksjon. Hos alle
disse ble det opphevet refluks etter reim-
plantasjon.

I andre materialer har det gjerne vert en
eller ganske fa entusiastiske operaterer, som
da i lepet av kortere tid har fatt stor erfaring.
Ogsa ved denne form for inngrep gjor ovelse
mester, og Kirsch og medarbeidere rappor-
terte darligere resultater for de forste 20 enn
de siste 20 injeksjonene (14). Hos oss har
undervisningsaspektet vaert viktig — mange
operaterer har sluppet til, noe som har bi-
dratt til mer beskjedne resultater enn det
andre har rapportert. Nar vi likevel ikke sa
dérligere resultater hos dem som hadde ope-
rert fa (< 20) enn hos dem som hadde operert
mange (> 30), kan dette bl.a. skyldes at de
mindre erfarne helst har fatt prove seg pa de
enklere tilfellene og at det na alltid benyttes
videokamera med skjerm koblet til cysto-
skopet for veiledning og kontroll av mer
erfaren kirurg.

Pa bakgrunn av egne og andres erfaringer
vil vi anbefale folgende utredning, behand-
ling og oppfelging av barn med vesikourete-
ral refluks:

Gutter ber utredes med ultralyd og mik-
sjonsurethrocystografi etter én, jenter etter
2-3 urinveisinfeksjoner. Ved pavist refluks
startes langtidsprofylakse (fortrinnsvis tri-
metoprim 2—3 mg/kg eller nitrofurantoin
1 mg/kg kroppsvekt en gang i degnet), og
denne fortsetter til refluksen er opphevet.
Ny ultralyd og ny miksjonsurethrocysto-
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grafi tas etter ett &r. Dersom det er vesikou-
reteral refluks av grad 1 eller 2, fortsetter
man med profylakse og arlig kontroll. Ved
gjennombruddsinfeksjon (infeksjon under
profylakse) eller nar profylakse ikke lar seg
gjennomfore, overveies henvisning til bar-
nekirurgisk senter. Dersom barnekirurgene
synes tilstanden egner seg for Deflux-injek-
sjon og tilbyr dette, far foreldrene beskjed
om at halvparten vil trenge mer enn én injek-
sjon og at det kan forventes opphevet refluks
hos fire av fem pasienter etter inntil tre in-
jeksjoner. Ultralyd- og miksjonsurethrocys-
tografikontroll gjeres ca. tre méneder etter
injeksjonen, og barnet fortsetter med profy-
lakse inntil kontroll viser opphevet eller til-
fredsstillende redusert refluks. Siden det kan
forekomme residiv etter flere &r (15), gjores
det ny utredning dersom barnet far urinveis-
infeksjon med feber.

Oppgitte interessekonflikter: Sigvald Refsum
har mottatt ekonomisk stette for & delta pa en
konferanse om vesikoureteral refluks fra Q-
Med, som produserer Deflux. De andre forfat-
terne har ingen oppgitte interessekonflikter.
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