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Vad ska vi prata om 

• Evidensbaserad behandling av reflux ;kirurgi jämfört 

medicinsk behandling (litteraturgenomgång) 

• Grad 5 reflux; varför konsultera barnurolog? 

• Erfarenhetsbaserad behandling (urologperspektiv) 

 

• Ett par patienter med urinvägsreflux och risk för 

komplikationer 

 

• Sammanfattning av Svenska spädbarnsrefluxstudien 

• Appell för fortsatt uppföljande studie  

 

 

 



Kirurgisk behandling av VUR- 

Nutid…? 

Guidelines för behandling av VUR 

EAU 2012 
 

Guidelines för behandling av VUR  

AUA 2010 



Indikationer för kirurgi  

EAU/ESPU vs AUA  

Routh JC, Bogaert GA, Kaefer M, Manzoni G, Park JM, Retik AB, Rushton HG, Snodgrass 
WT, Wilcox DT. Vesicoureteral reflux: current trends in diagnosis, screening, and treatment. 
Eur Urol. 2012 Apr;61(4):773-82 
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Evidens och erfarenhet 

Vad gäller urinvägsreflux hos barn har vi stort kunnande från 
observationsstudier vad gäller risker och möjligheter till behandling 

men  

sparsamt från interventionsstudier vad gäller bästa behandling 



Metod 

• Systematisk litteraturgenomgång tom mars 2016  

• PUBMED, Cochraine 

• Nyckelord; VUR AND treatment or therapy or 
surgery AND RCT; Systematic rewievs; Meta-
analyses 

• 264 publikationer sorterade på titel och abstract 

• 43 studier inkluderades i review (kompletterade av 2 
studier kända av författarna) 

• Graderade enligt evidensgrad (LoE) och 
rekommendation angående behandling(GoR)  



Evidensläge 



Rekommendation angående 
behandling 



Mål med behandling VUR 
 

Strategi beroende på barnets ålder, kön, refluxgrad, samtidig 
obstruktion, febrila UVI, blåsdysfunktion och njurskada  

• Förebygga urinvägsinfektioner 

• Förebygga progressiv njurskada och 

hypertoni 

• Minimera komplikationer eller besvär av 

onödig behandling 

 



Rekommendationer 
1. Givet hög chans till spontant försvinnande för alla grader 

av reflux bör de flesta handläggas konservativt, om ingen 

komplikation uppstår (GoR A) 

2. Asymptomatiska barn med VUR grad 1-2 behöver ingen 

uppföljning eller behandling (GoR A) 

3. Barn med VUR grad 3-5 rekommenderas profylax, pojkar 

under första levnadsåret, flickor tills toatränade (GoR A) 

4. Vid antibiotikaprofylax bör biverkningar och 

antibiotikaresistens tas i beaktande (GoR A) 

5. Diagnostik och behandling vid UVI bör vara snabb och 

effektiv och beakta högre andel infektioner med non 

e.coli vid VUR jfrt barn med okomplicerad UVI (GoR B) 

 

 

 



Rekommendationer 
6. Blåsdysfunktion och obstipation ökar risken för UVI och 

bör därför sannolikt behandlas (GoR B) 

7. Circumcisio kan övervägas hos små pojkar med ökad 
risk för UVI (GoR C) 

8. Kirurgisk behandling endoskopiskt, öppet eller genom 
titthålsteknik kan rekommenderas vid återkommande 
UVI och/eller progressiv njurskada. Kirurgi minskar risken 
för pyelonefriter och har troligen gynnsam effekt 
minskande risken för ny njurskada (GoR A) 

9. Det finns ingen kirurgisk behandling eller metod  
bevisad överlägsen en annan i att ge minskad risk för 
UVI eller njurskada (GoR C) 



VUR och UVI 

• Urinvägsreflux är inte njurskadande i sig men ökar risk 

för bakterier i njurbäckenet som kan ge pyelonefrit 

och bestående ärr [4] 

• Pyelonefrit hos barn bör behandlas prompt utan 

dröjsmål för att undvika progredierande njurskada 

[5], [6], som kan ge sänkt GFR, hypertoni och i värsta 

fall grav njursvikt (CKD) [7-10]. 

• Risken för UVI hos refluxpatienter multifaktoriell. Ökar 

med högre refluxgrad, BBD, tidigare UVI, njurskada, 

pojkar under spädbarnsåret och flickor därefter [10-

11] 

 

 

 

 



VUR och njurskada  

• Njurskada vid reflux antingen förvärvad efter 

pyelonerfrit eller generaliserad medfödd 

dysplasi/hypoplasi som ses främst vid höggradig (4-

5) VUR [16-18].  

• Risk för njurskada, både förvärvad (fokal) och 

kongenital (generaliserad) ökar med ökande 

refluxgrad[10].  

 



VUR och LUTD 

• Blåsdysfunktion vanligt vid urinvägsreflux , [11], [19] 

 Stor blåsa med ofullständig tömning (RU, residualurin) 

 OAB, överaktiv blåsa med instabilitet  

 Gleskissning, ofta samtidigt med förstoppning 

 

• Ökar risken för urinvägsinfektioner, ny njurskada och 

kvarstående reflux [11], [17], [20-23] 

 

 Värdering av blåsfunktion (flöde, resurin, miktionsformulär) 

är därför avgörande för prognos och val av behandling 



VUR hos flickor & pojkar, 
spädbarn & andra 

• Könsfördelning flickor : pojkar, 4 : 1 

• Undantaget spädbarn med hög refluxgrad och ofta 
samtidig njurdysplasi där pojkar dominerar 

• Högst risk för febrila UVI under spädbarnsåret, gäller 
särskilt pojkar 

• Flickor löper fortsatt risk för febrila UVI även efter 
toaträning 

 

• Extra angeläget med snabb behandling av UVI hos 
spädbarn pga ökad risk för bestående ärr på njurarna 

 

• Referenser: [16], [24-30] 
 

 

 



VUR spontant försvinnande 

• Urinvägsreflux grad 1-2 försvinner hos 80%  

• Urinvägsreflux grad 3-5 försvinner hos 30-50% 

 

• Negativa prognostiska faktorer (minskar chans till 

tillfrisknande); ökande ålder, kvinnligt kön (särskilt 

hos spädbarn) bilateral reflux, blåsdysfunktion samt 

njurskada  

 

• Ref; [17], [23], [31-32] 

 

 



Evidens för behandling 



Profylax jämfört observation 
• För låggradig asymptomatisk reflux finns mycket lite 

evidens för att profylax förhindrar UVI eller njurskada 
(LoE1a)  

• Vid höggradig reflux eller återkommande UVI finns flera 
studier som visat profylax överlägset observation för att 
hindra nya UVI (LoE 1b)  

• RIVUR visade (i kontrast till tidigare studier) att profylax 
minskade risken för UVI oavsett refluxgrad (VUR grad 2–4) 
vilket har påverkat guidelines därefter 

• Profylax ökar risken för UVI med resistenta bakterier (LoE 
1a)  

• Svenska refluxstudien, visade skillnad mellan pojkar och 
flickor, med högre risk för UVI hos flickor utan profylax. 
Detta gav rekommendationen att stoppa profylax efter 1 
år hos pojkar men fortsätta tills flickor toatränats [41].  

 

 

 

 



Profylax jämfört observation 

• Evidens för att profylax hindrar njurskada är minimal 

enligt flera Cochrainerapporter (LoE 1a).  

• Svenska refluxstudien en av de få som har kunnat 

visa skillnad [50].  

• Enligt Cochrane report från 2011 behöver 33 barn 

behandlas med antiobiotikaprofylax i 2-3 år för att 

förhindra att ett av barnen utvecklar ny njurskada 

[47]. 

 





Behandling av LUTD eller BBD 

• Blåsdysfunktion riskfaktor för bestående reflux, UVI och 

njurskada, men mycket lite evidens för att generell eller 

specifik uroterapeutisk behandling kan påverka utfall UVI 

eller njurskada. 

• Sillén studerade om RIK vid höggradig reflux kan öka 

refluxförsvinnande men visade ingen skillnad [53] 

• Två studier har utvärderat behandling av LUTS hos 

refluxpatienter och inte funnit fördel av anticholinergika 

på varesig UVI eller refluxförsvinnande [21] [53] 

• En studie visade att alfa-blockerare hos barn med BBD 

gav refluxförsvinnande men kunde inte visa skillnad i UVI 

eller njurskada [54].  

 

 

 

 

 



Circumcisio 
• Man kan överväga circumcisio hos spädbarn 

(pojkar) för att minska UVI men sparsamt med 

evidensbringande studier (LoE3) 

• Studie från Turkiet visat minskad colonisering av 

patologiska förhudsbakterier vid circumsicio och att 

samtidig behandling med profylax gav minskad risk 

för UVI vid låggradig reflux (55). 



Kirurgisk behandling 

• Endoskopisk behandling 

• Minimalinvasiv kirurgi (Laparoskopi alt 

robotassisterad laparoskopi) 

• Öppen kirurgi 



Kirurgi jämfört profylax, 

öppen kirurgisk teknik 

• Om primära målet är att bli kvitt reflux har många 

studier visat upp till 97% framgång med öppen 

kirurgisk teknik vid VUR 1-4 och > 80% vid VUR grad 5 

[56-61].  

• Internationella reflux-studien visade att kirurgi var 

överlägsen profylax mot UVI men ingen visad 

skillnad i njurskada, ens efter 10 år [29], [62-65]. 

• Samma resultat har visats i andra jämförande 

studier, och även vid bilateral höggradig VUR, [66-
67].  

 

 

 



Kirurgi 

endoskopisk injektionsterapi 

• Endoskopisk behandling väletablerad och meta-

analyser har visat bot eller nedgradering av reflux i 

77% av behandlade uretärer [68].  

• Resultat oberoende av typ av substans [69-71] och 

kan möjligen förbättras beroende på teknik [72]. 

• Lägre framgång vid behandling av högre 

refluxgrad och vid bilateral reflux [60], [73-74].  

• Återfallsfrekvens av VUR efter endoskopisk 

behandling upp till 20%. 

• Vad gäller effekt på UVI och njurskada endoskopisk 

behandling jämförbart med öppen kirurgi. 

 

 

 



Kirurgi 
minimalinvasiv titthålsteknik 

• Minimal-invasiva anti-reflux metoder inklusive 

laparoskopi och robotassisterad kirurgi ökar i 

populäritet men randomiserade studier saknas som 

visar att detta skulle vara överlägset andra 

kirurgiska behandlingsalternativ(LoE 4)  

 





Brist vid jämförande 
studier 

Många inkluderar bara patienter med låggradig reflux (god prognos 

oavsett behandling) 

De flesta har heterogena studiepopulationer med varierande ålder, 

refluxgrad och utan hänsyn till övriga riskfaktorer 

Få studier som jämför skarpa endpoint som njurskada och sänkt GFR 



Ett intresseväckande 
patientfall 



Patientfall; 

7-årig flicka med upprepade febrila UVI… 

• Söker BUM i oktober för fjärde gången på tre 

månader med febril UVI 

• Tidigare odlingar visat e.coli, KNS, Actinomyces… 

• S-Kreatinin 62 

• Förslag till utredning? 



7-årig flicka med febrila UVI… 

• Har ett förflutet på urinvägsmottagningen DSBUS 

• Vid ett års ålder haft en pyelonefrit 

• MUCG visade VUR grad 4 hö 

• DMSA visade fokal njurskada hö 

 



7-årig flicka med febrila UVI… 

• Antibiotikaprofylax ett år tills hon är pottränad 

• Uppföljning därefter visade regress av njurskada 

och spontant refluxförsvinnande 

• Remitterad för fortsatt uppföljning i 

öppenvården 

 

 

• Dyker upp 5 år senare med febrila UVI… 

• Hur tänker du kring kompletterande  

    utredning för att undvika nya recidiv? 



7-årig flicka med febrila UVI… 

• Miktionsanamnes? 

• Gleskissare, kissar vanligtvis endast 2 gånger per 

dag 

• Inget urinläckage, vare sig dag eller natt (enures) 

• Avföring var eller var annan dag, Bristol grad 3-4 

 

• Blåsdysfunktion? Hur kompletteras utredningen 

bäst? 



7-årig flicka med febrila UVI och blåsdysfunktion… 

• Remitterad till uroterapeut för miktionsobservation 
141222 

• Uppvisar patologiska flödeskurvor  
o Q-max 4 ml/sek 

o Miktionstid 120 sek 

o Mikterad volym 94 ml 

o Residual urin 96 ml 

 

 

 

 

 

 

Vår 7-åring verkar ha en uttalad blåsdysfunktion, hur fortsätter vi driva 
diagnostik och behandling? Kompletterande radiologi eller andra 
funktionella undersökningar? 

 

 



7-årig flicka med febrila UVI, 

blåsdysfunktion och VUR…… 

• MUCG – recidiv VUR grad 4 hö 

• Cystoscopi and cystometri - Neurogen 

blåsdysfunktion? 

• MR – inga spinala avvikelser 

• DMSA – bilaterala fokala upptagsdefekter 

• Clearance 42 ml/min korr (66%) 

 

Vad gör vi nu åt infektionerna,  

blåsdysfunktionen och refluxen? 

 



7-årig flicka med febrila UVI, 

blåsdysfunktion och VUR… 

• Behandlingsalternativ? 

o Abx 

o Uroterapi 

o Sinalpha 

o RIK 

o SP/Mic Key knapp 

o Injektionsbehandling (Deflux) 

o Öppen eller laparoskopiassisterad 

antirefluxkirurgi 



7-årig flicka med febrila UVI, 

blåsdysfunktion och VUR… 

Vesicostomiknapp (MicKey) 151022  
• Kontinuerligt dränage följt av blåsträning dagtid och fortsatt 

nattdränage 3 månader. 

 

• Vid uppföljning 160113 normaliserade flödeskurvor 

• Q-max 36 ml/sek 

• Flödestid 13 sek 

• mikterad volym 167 ml 

• RU 3 ml 

• 6 månader senare inga UVI, normaliserad blåsfunktion, 
förbättrad DMSA scint och vesicostomiknapp avlägsnas. 

Vid uppföljning maj 2017 fortfarande god blåsfunktion och inga 
infektioner. 



Sortera och riskgradera 
• Utvalda VUR patienter hör till dem som gynnas av 

kirurgisk behandling 



Om allra värsta refluxen 
hos spädbarn 

 

Ropa på urologen 





Grad 5 reflux oftast medfödd 
avvikelse 

• Defekt uretärknopp 
• Reflux, ektopi, stenos 
• Megauretär? 
• Duplex 
• Njurdysplasi 

• Uretravalvel 
 



Uteslut obstruktion 
 

• Anatomisk obstruktion? 

• Funktionell obstruktion? 
o Megauretär - reflux - blåsdysfunktion 

o Passagärt hinder i uretra under fosterlivet? 

• Yeung CK Br J Urol. 1997 The characteristics of primary vesicoureteric 
reflux in male and female infants with prenatal hydronephrosis 

• Diagnostiska möjligheter – ingen perfekt 
o Ultraljud 

o MUC, senbilder 

o MAG-3 

o CT,MR 

o Urodynamik 

o cystoskopi 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9284209
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9284209


Olika kirurgiska 

behandlingsmetoder 

• Öppen neoimplantation (inte före 1 års ålder?) 

• Defluxinjektion 

• Laparoskopiska intra och extravesikala metoder 

• Vid duplex heminefrektomi versus olika åtgärder av 

refluxen 

• Olika urinavledande åtgärder 



Ex 1, obstruktion eller inte 

• Fullgången pojke med 

antenatal dilatation hö 

•  Postnatalt ultraljud vid 1 

veckas ålder : 

• Singelnjure hö 

• AP mått 2 cm 

• Kalyxdilatation 

• Dilaterad uretär 

•  Normalt kreatinin 

 



Tidig MUC 
• Uretra u.a. 

• Grad 5 reflux hö 

vid påfyllnad 

• Inga senbilder! 



Megauretär?  

Proximalt och/eller distalt 

hinder? Glöm aldrig senbilder! 

Blåsproblem? 
 

Ultraljud vid 1 mån ålder: 

AP-mått ökat till 3 cm, 

Uretären oförändrad vidd 

 

Fortfarande normalt krea 

MAG-3 hydronefrosbild 



1 års ålder 
• MKO 

• Tömmer blåsan ok 
• Videocystometri 

• Normal 

blåskapacitet 

• Normala tryck 

• Sakta fylls 
dilaterade uretären 

• Ultraljud 

• Lätt ökad dilatation 



• Op 15 mån ålder 
o neoimplantation 



På femte dagen åker uretärkatetern ut…. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uppföljning 2 månader 

postop: 
Ultraljud: AP 10mm, minskad 

kalyxdilatation, uretären 5mm 

MUC: 0 reflux 



Ex 2, obstruktion eller inte 

• Pojke p-nefrit vid 3 mån 

ålder 

• Ultraljud duplex vä, nedre 

polen AP 17mm, ingen 

dilaterad uretär 

• MUC gr 5 reflux nedre 

anlaget 

• MAG-3 vä 47%, split 

function nedre 

anlaget15% av total 

funktion 

 

 



Spädbarnsrefluxstudien, randomiserad 
till injektionsbehandling 

• 5 mån ålder   0,8+0,5 ml Deflux 

cystoscopi visade separata ostier – 

slitsformade,slutna 

• 0 reflux vid uppföljning 

• 2,5 års ålder urinretention o P-nefrit 

x2 

• Ultraljud dilatation , uretär 2 cm 

• Mag-3: nedre anlaget 11% av total 

funktion 

o Vid 3 års ålder nedre 

heminefrektomi 



Kan man se obstruktion 
vid cystoskopi 



Varianter av  
ostier 

 

 

• Kolla efter 
o Divertiklar 

o Ureterocele 

o Ektopiskt 
mynnande 
uretär 



Det 

perfekta 

ostiet för 

Deflux 

injektion 



Ex 3, obstruktion eller inte 

 

 
• Pojke med p-nefrit vid 6 

mån ålder 

• Ultraljud visar dilatation 
av uretärer 2cm 

• MUC  bilateral grad 5, 

tömmer de övre 

urinvägarna 

• DMSA bilateral skador 



 

• 1:a injektion – golfhålsostier 

(1,5ml+1,5ml) 

• Start RIK pga stora 

resurinmängder 

•  2 p-nefriter 

• 2:a injektion (2+2ml) 

• 2 p-nefriter 

• Vid 3 års ålder  

o neoimplantation! 

 

Efter 1:a 

Efter 2:a 

Spädbarnsrefluxstudien, randomiserad till 
injektionsbehandling 



Ingen kvarvarande reflux, ingen dilatation,  

inga p-nefriter, inget RIK behov 



Urinavledande metoder 
- sista utväg hos högriskpatienter 

• SP-kateter neonatalt 

• RIK 
o Sillén J Urol. 2007 Treatment of bladder 

dysfunction and high grade vesicoureteral 

reflux does not influence the spontaneous 

resolution rate 

 

• Vesikostomi med eller utan knapp 

• Refluxerande uretärostomi 



”Ta med er hem” 

• Grad 5 reflux – ett komplext tillstånd  med 

missbildning och funktionella avvikelser, ofta med 

medfödda njurskador 

• DIALOG MED UROLOG 

• Viktigt vid utredning av obstruktion 
o dilatation på ultraljud – blåsbilder! 

o dränage på MUC- alltid senbilder 

o uteslut alltid hinder i uretra 

o split function och dränage på MAG-3 

o värdera blåsfunktion 

• Vi behöver fler RCT studier med lång uppföljning 



Svenska Spädbarnsrefluxstudien 

Summering och reflektioner 
 

Josefin Nordenström 
Sofia Sjöström, Per Brandström, Gundela Holmdahl,  
Eira Stokland, Rune Sixt, Tina Linnér and Ulla Sillén  

Drottning Silvias Barn- och ungdomssjukhus, Göteborg 



62 Infant High Grade Reflux Trial  
 

Deltagande studiecenter 

• Öppen, randomiserad, kontrollerad, 1-årig 

multicenterstudie  

• 2004-2014 

• Spädbarn (<8 mån) med VUR grad 4-5 

• Jämföra antibiotikaprofylax med 

endoskopisk behandling (Deflux®) 

• VUR-grad 

• Blåsdysfunktion 

• UVI/njurskada 

Svenska Spädbarnsrefluxstudien 
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Frågeställningar 

1. Kan spädbarnsreflux grad 4-5 botas med 

injektionsbehandling så som tidigare visats hos äldre 

barn med lägre grader av reflux? 
 

2. Kan utvecklingen av blåsdysfunktion, med bl.a. stor 

blåsvolym, motverkas av tidig refluxfrihet? 
 

3. Är injektionsbehandling att föredra framför enbart 

antibiotikaterapi vid VUR grad 4-5 avseende frekvens av 

UVI och uppkomst av nya njurskador under en period 

av ett år? 
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Svenska Spädbarnsrefluxstudien 

Studiedesign 

Inklusion 

 

n=77 
 

 

MUC, ultraljud  

DMSA/MAG3  

GFR  

Blåsfunktion 

1-års-

uppföljning 
 

 

 

 

MUC 

DMSA/MAG3 

GFR  

Blåsfunktion 

Profylax 

n=39 

Endoskopisk 

behandling 

n=38 

MUC + ultraljud x 1 

Uppföljning 
2, 6, 9 månader 

 

Studiestart jan 2004 Sista undersökning juli 2014 



65 Infant High Grade Reflux Trial  
 

Patientdata 

• 55 (71%) pojkar och 22 (29%) flickor 
 

• Medelålder vid diagnos: 1,6 månader (0 - 6,6) 

- ♂ 1,5 månader / ♀ 2,0 månader 

• Debutsymptom 

- UVI (55) 

- Antenatal urinvägsdilatation (21) 

- Hereditet (1) 

• Medelålder vid inklusion: 6,7 månader  

 



66 Infant High Grade Reflux Trial  
 

Forts. patiendata 

• VUR-grad vid inklusion  

- VUR grad 4 (n=30)  

- VUR grad 5 (n=47)       
 

• 68 % bilateral VUR 
 

• 87 % parenkymdefekt på scintigrafi 

- Ingen skillnad mellan grupperna  

med i randomiseringen 

- Signifikant skillnad mellan könen 

 Pojkarnas njurar mer skadade (p=0,0016) 



67 Infant High Grade Reflux Trial  
 

Resultat VUR-status 



68 Infant High Grade Reflux Trial  
 



69 Infant High Grade Reflux Trial  
 

VUR-status vid 1-årsuppföljning 

0%

25%

50%

75%

100%

Endoscopic treatment Prophylaxis

No VUR

VUR 1-2

VUR 3-5

p=0,0014 

60% 

21% 

46% 

16% 
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VUR-grad vid 1-årsuppföljning relaterat till  

uni-/bilateralitet och VUR-grad vid inklusion 

Endoskopisk behandling Antibiotikaprofylax 

VUR ≤2 

(n=22) 

VUR >2 

(n=15) p-värde 

VUR ≤2 

(n=8) 

VUR >2 

(n=30) p-värde 

VUR-grad vid 

inklusion: 

 Unilateral 4 7 (100%) 0 (0%)   2 (40%) 3 (60%   

 Bilateral 4 6 (75%) 2 (25%)   4 (40%) 6 (60%)   

 Unilateral 5 4 (67%) 2 (33%)   2 (29%) 5 (71%)   

 Bilateral 5 5 (31%) 11 (69%) 0,0094 0 (0%) 16 (100%) 0,037 



71 Infant High Grade Reflux Trial  
 

Regressionsanalys (uni – och multivariabel) 

Positiva prediktorer för VUR ≤ 2 vid 1-årsuppföljningen:  
 

• Injektionsbehandling 

• VUR grad 4 

• Unilateralitet 

• Låg residualurin 

 
AUROC 0.88 



72 Infant High Grade Reflux Trial  
 

Sammanfattning VUR-status 

 Endoskopisk behandling av höggradig VUR hos spädbarn 

är en säker metod som i vår studie ger bättre resultat än 

antibiotikaprofylax 

 

 VUR-grad 4, unilateralitet, endoskopi och  låg residualurin 

gynnar nedgraderingen av höggradig spädbarnsreflux  

 

 Andelen recidiv av dilaterande VUR efter framgångsrik 

endoskopisk behandling stämmer väl med tidigare studier 

(ca 20 %) 
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Resultat UVI och njurskada 
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Njurskada vid inklusion 

23% 

62% 
9% 

4% 

41% 

27% 

27% 

7% 

0%

25%

50%

75%

100%

Girls
n=22

Boys
n=55

None

Focal

Multifocal

Generalized

(p=0.0097) 

Character of renal damage 
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Resultat UVI och njurskada 

• 27 febrila recidiv hos 16 patienter under studietiden 

- 11 e.coli (6 in ET, 5 in CAP)  

- 16 non-coli (3 in ET, 13 in CAP) 

• Ingen skillnad mellan grupperna: 

- UVI (6 in ET, 10 in CAP)     (p=0,43) 

- Ny/förvärrad njurskada (3 in ET, 5 in CAP)    (p=0,74) 

Ny eller 

förvärrad 

skada 

Nej Ja 

Febril UVI 

Nej  57 (97%) 2   (3%) 

Ja 9 (60%) 6 (40%)  p < 0.001 
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Resultat UVI och njurskada 

Post hoc analyser visade: 

 

1. Febrila recidiv vanligare hos barnen med hög VUR-

grad vid uppföljningen (p=0,042)  

 

2. Multipla recidiv sågs enbart hos barn med 

kvarvarande dilaterande VUR vid uppföljningen 

(p=0,019)  

 

3. Ny/förvärrad njurskada var associerad med stor 

blåskapacitet och hög residualurin vid uppföljningen 

(p=0,0092 resp. 0,041) 
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Prediktiva faktorer för UVI och  

ny/förvärrad njurskada 

 

• Prediktionsanalys identifierade hög residualurin vid 

inklusion och kvinnligt kön som prediktorer för febril UVI 

(p=0,039 och 0,034) 

 

• Ingen av baseline variablerna kunde predicera ny eller 

förvärrad njurskada, men hög residualurin verkar 

spela en roll (p=0,051) 
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Sammanfattning UVI och njurskada 

 Barn med höggradig VUR har en hög frekvens medfödda 

njurskador 

 

 Vi kunde inte påvisa någon skillnad mellan 

behandlingsgrupperna avseende förekomst av UVI och 

njurskada 

 

 Hög VUR-grad vid uppföljningen var relaterad till både febrila 

UVI:er och försämring av njurskada 

 

 Prediktionsanalys identifierade hög residualurin och kvinnligt 

kön som prediktorer för febril UVI 
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Resultat blåsfunktion 
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Syfte 

Att bättre förstå relationen mellan blåsdysfunktion 

och höggradig spädbarnsreflux 

 

Kan blåsdysfunktion hos spädbarn med höggradig 

VUR förebyggas genom tidig intervention och 

refluxfrihet? 

Frågeställning 



83 Infant High Grade Reflux Trial  
 

Resultat 

Vid inklusion (medelålder 6,7 mån)  

• Hög funktionell blåskapacitet hos 42%  

• Hög residualurin hos 36% 

•  LUTD hos 25% 
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Resultat blåsfunktion vs. behandlingsgrupp 

Trots signifikant skillnad i refluxförsvinnande mellan 

behandlingsgrupperna (p=0,0007) vid 1-årsuppföljningen...  

 

 

 Ingen skillnad 

 

Blåskapacitet 

Residualvolym 

LUTD 
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Blåsfunktion och VUR-grad 
VUR 0-2 jmf 3-5 oberoende av behandlingsgrupp 

VUR ≤ 2 vid upp-

följning (n=29) 

VUR > 2 vid upp-

följning (n=45) 

p-värde 

(mellan 

grupperna) 

Blåskapacitet (%) 

 - vid baseline 120 (49-283) 138 (65-466) 0,14 

 - vid uppföljning 90 (31-194) 121 (30-296) 0,050 

Residualurin (ml) 

 - vid baseline 6 (0-55) 11 (1-83) 0,010 

 - vid uppföljning 9 (0-84) 16 (0-108) 0,41 
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Blåsfunktion och UVI 

Variabel  (Medel) Ingen febril 

UVI (n=61) 

Febril UVI 

(n=16) 

p-värde 

Residualvolym vid inklusion (ml) 13 (0-59) 25 (6-83) 0.015 
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Blåsfunktion och njurskada 
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Sammanfattning blåsfunktion 

• Höggradig spädbarnsreflux är associerad med stor 

blåskapacitet och hög residualurin 

• Ingen skillnad i blåsfunktionsvariabler mellan endoskopisk 

behandling och antibiotika 

• Förhöjd residualurin är en negativ prediktor för 

nedgradering av VUR (spontant och endoskopi) och en 

riskfaktor för febril UVI och njurskada 
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Vad vi inte kunde visa i den här studien: 

Ingen skillnad avseende UVI eller njurskada 

mellan behandlingsgrupperna 

 

Blåsdysfunktion kan inte förhindras genom tidig 

refluxfrihet 
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Möjliga skäl... 

• Kort uppföljningstid 

• Relativt få studiedeltagare 

• Få infektioner totalt 

• Endoskopisk behandling i denna grupp endast 

lämpad i utvalda fall 

• Det finns faktiskt ingen skillnad 

 

• Blåsdysfunktion vid VUR är väldigt komplext  
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Uppföljning 5-10 år efter inklusion i 

spädbarnsrefluxstudien 

Frågeställning: 

 
Finns långsiktig skillnad mellan behandlingsalternativen avseende: 

 

• ABU, UVI, njurskador? 

• Blåsfunktion? 

• Obstruktion av övre urinvägar? 

• Andel som behövt kirurgisk intervention? 

• Vilken behandling som föredras av familjerna?  
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Metoder för att besvara nya frågor 

• Journalgranskning och föräldraformulär 

• Ultraljud urinvägar  och om avvikande – ny scint (MAG3 

eller DMSA) 

• E-GFR (S-krea, längd i cm) och om sänkt – Crome-

clearance  

• Urinsticka samt odling 

• Ny uroterapeutisk bedömning 

- FRO (blåskapacitet, resurin, flödesprofil), miktionsformulär, 

obstipation 

• PRO  
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Metoder för att besvara nya frågor 

• Journalgranskning och föräldraformulär 

• Ultraljud urinvägar  och om avvikande – ny scint (MAG3 

eller DMSA) 

• E-GFR (S-krea, längd i cm) och om sänkt – Crome-

clearance  

• Urinsticka samt odling 

• Ny uroterapeutisk bedömning 

- FRO (blåskapacitet, resurin, flödesprofil), miktionsformulär, 

obstipation 

• PRO  
”Höggradig urinvägsreflux hos spädbarn– föräldrars 

upplevelse av barnets sjuklighet, utredning och behandling” 
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Vad har vi pratat om? 

Budskap att ta med hem 

• Urinvägsreflux hos barn generellt sett god prognos och de allra 

flesta bör handläggas konservativt 
 

• Höggradig spädbarnsreflux särskiljer sig med hög andel 

njurskador, blåsdysfunktion och risk för UVI 
 

• Riskpatienter behöver identifieras och kan gynnas av kirurgisk 

intervention med refluxminskande åtgärd, endoskopiskt, med 

öppen eller robotassisterad kirurgi 
 

• Blåsdysfunktion och mer specifikt resurin viktig faktor att ta 

hänsyn till 
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Tack! 
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