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Vezikolireteral Refliide Tedavi ve Izlem Protokolli
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idrarin mesaneden iireterlere geri akimi, vezikoiireteral reflii (VUR) olarak adlandirilir. VUR ¢ocuklarda en sik rastlanilan iirolojik
anomalidir ve pimer ve sekonder olmak iizere iki grupta incelenir. Sekonder reflli, mesane i¢i basincin nérojen nedenler veya obst-
riiksiyona bagli olarak artmasi sonucunda ortaya ¢ikar. Primer VUR ise, vezikoiireteral bileskenin gelisimsel anomalisi ile iligkili do-
gumsal bir patolojidir. Bu yazida esas olarak primer VUR ele alinacaktir. Tedavi ilkelerinin anlagilabilmesi igin dnce VUR tanisi, en-
feksiyonla iligkisi ve skar gelisimi incelenecektir.

Vezikoiireteral Reflii Riski ve Tani

Cocuklarda primer VUR sikhgi kesin olarak bilinmemekle birlikte, %1-2 olarak kabul edilmektedir (1). VUR'u akla getirecek baslica
dort belirti vardir: 1) prenatal dénemde VUR diisiindiirecek ultrasonografik bir bulgu (iireter, pelvis veya ikisinin birden dilatasyonu;
tek tarafli renal agenezi ya da multikistik displazi) saptanmasi; 2) ailede (anne-baba, kardesler) VUR tanisi, 3) disfonksiyonel mesane
bulgulari, 4) iiriner sistem enfeksiyonu. Bunlar iginde, hekimi en sik olarak VUR tanisina yonlendiren klinik isaret {iriner sistem enfek-
siyonu gegirilmesidir (2).

VUR tanisi i¢in klasik gériintiileme ydntemi, liretra kateterizasyonu ile mesaneye standart kontrast madde verilerek uygulanan
radyolojik direkt sistografidir [Voiding sistoiiretrografi (VCUG)]. Bu yontemle saptanan VUR, uluslararasi siniflandirma kriterlerine g6-
re, hafiften agira dogru birden baslayarak bes dereceye ayrilir (3). Klasik VCUG'nin yanisira, radyasyon riskini azaltan ya da tama-
men ortadan kaldiran niikleer veya ultrasonografik kontrast ajanlari kullanan direkt sistografi teknikleri de vardir.

Amerikan Pediatri Akademisi 2 ay-2 yas arasinda ilk defa atesli tiriner enfeksiyon geciren tiim siit cocuklarinda VCUG veya rad-
yoniiklid sistografi 6nermektedir (4). Halen ¢ok sayida merkezde, 5 yasin altindaki kiz cocuklar ile her yas grubundaki erkek ¢ocuk-
lar, kiiltlir Giremesi ile kanitlanmig ilk Giriner enfeksiyondan sonra VUR agisindan arastiriimaktadir (5).

Vezikoiireteral Reflii - Enfeksiyon - Skar iligkisi

Uriner enfeksiyon nedeniyle incelenen cocuklarin yaklasik 1/3 iinde VUR saptanmaktadir. VUR'lu hastalarin 1/3'iinde de renal skar
mevcuttur (6). Deneysel olarak, bobrek parenkimindeki akut enflamatuar cevahin kalici skara yol actigi gosterilmistir (7). Klinik ¢alis-
malar da iriner enfeksiyon, VUR ve skar iligkisine isaret etmektedir (8,9). )

Renal skar gelisme riski, kii¢iik gocuklarda (6 yasindan dnce) ve ozellikle de hayatin ilk yilinda daha yiiksektir (10,11). Uriner en-
feksiyon gegiren cocuklardan VUR'lu olanlarda, VUR saptanmayanlara gdére daha fazla skar ortaya ¢ikar. Skar prevalansi, VUR'un
derecesi ile de ilikilidir. Yiiksek dereceli VUR'lu hastalarda skar sikligi artar (12). Genel olarak, steril refliiniin skar olusumuna yol
acmadigi disiinlilmektedir. )

VUR'un enfeksiyona zemin hazirlayarak renal skara yol actigi kabul géren bir teoridir. Ote yandan, prenatal ultrasonografi incele-
mesi sonucunda siiphenilerek VUR saptanan siit cocuklarinin (cogu defa erkekler) bir kisminda {iriner enfeksiyon gegirilmeksizin,
sintigrafi ile renal parenkimal lezyon saptandigi bildirilmektedir (13,14). Pek ¢ok arastirici bu lezyonlarin VUR'a eslik eden dogumsal
displazi oldugunu kabul etmektedir. Tekrarlayan {riner enfeksiyonlardan sonra renal skar saptanan hastalardaki (¢cogu defa kizlar)
lezyonlar ise edinseldir. Son yillarda bu bulgulara dayanarak, VUR'un tek bir hastalik olmadigi ve hic dedilse iki ayri klinik tipinin ta-
nimlanabilecegi diigiiniiimektedir: Daha gok erkeklerde rastlanilan, antenatal tanili, yiiksek dereceli ve renal parenkimal displazinin
eslik ettigi VUR ve daha ¢ok kizlarda rastlanilan, genellikle diisiik-orta dereceli ve iiriner enfeksiyonlarla seyreden VUR.

Renal Skarin Sonuclan

VUR ile iligkili renal skar ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde dnemli hipertansiyon nedenlerinden biridir. Skar ne kadar yayginsa
(ozellikle bilateral skar) ve hastalarin izlem siiresi ne kadar uzunsa, hipertansiyon sikhigi da o kadar artar (5). Skarli hastalarda, ¢o-
cukluk yaslarinda, tani sirasinda yaklasik %10 olan hipertansiyon prevalansi otuzlu yaslarda %40'a yiikselmektedir(15).

iki tarafli, genis alanlar kaplayan renal skar kronik bébrek yetersizligi ile sonuglanabilir. Renal replasman tedavisine baslamig
hastalarin %5-10'unda, son donem bdbrek yetersizliginin nedeni reflii nefropatisidir (5). Bu oran ¢ocuk hastalarda daha da yiiksek-
tir. Sirin ve arkadaslari (16), primer bébrek hastaliklarina bagl kronik bdobrek yetersizligi siirecindeki Tiirk ¢ocuklarinda etyolojide
%32 orani ile VUR'un (primer+sekonder VUR) ilk sirada yer aldigini bildirmiglerdir.

Reflii nefropatisi sonucunda glomeriilosklerozun ortaya ¢ikisinda cesitli mekanizmalar rol oynar. immunolojik hasar, proteiniiri, hi-
pertansiyon ve glomeriil ici hemodinamik degisiklikler olayin ilerlemesine neden olan baslica faktdrlerdir (5).

Tedavi ve izlem

VUR, ilk defa yaklasik 40 yil 6nce tanimlanmis dogumsal bir anomalidir. Baglangigta tedavinin esas odagi lireterovezikal bileske
olmustur. 1965 yilindan bu yana 2000'den fazla makalede VUR'un cerrahi olarak diizeltiimesi ele alinmis, degisik teknikler tarif edil-
mis ve iyi ellerde refliiniin %98'e varan bir basari orani ile diizeltilebilecegi gosterilmistir (17). 1980' den dnce, steril idrar hedefleyen
konservatif tedavi fazla ragbet gérmemistir. ik defa Smellie ve arkadaslari (18), yiiksek dereceli VUR' lu hastalari da medikal yén-



temlerle izlemeye baslamiglar ve renal hasarin korunmasi agisindan uzun dénemdeki sonuglarinin en az cerrahi tedavi kadar iyi ol-
dugunu ifade etmislerdir.

Eski yillardan beri VUR sikliginin yasla azaldigi ve refliiniin kendiliginden (veya antibiyotik tedavisi ve proflaksisi altinda) ortadan
kalkabilecegi bilinmektedir (19). Hafif ve orta dereceli refliiniin (I-1ll dereceler), hastalarin %80'inde, ilk tanidan sonraki 5 yil iginde
kayboldugu gdsterilmistir (20). Agir VUR'un (11l ve IV. dereceler), 10 yil sonunda olgularin yarisinda tamamen ortadan kalktigi, %25'in-
de de derecesinin azaldifi, ancak %25'inde tani sirasindaki siddette siirdiigii bildirilmistir (21). Genellikle, agir dereceli, iki tarafl
VUR'lu, baglangicta renal parenkimal lezyonu olan hastalarda ve kizlarda medikal tedavi ile reflii iyilesmesinin daha diigiik oranlar-
da gergeklestigi kabul edilmektedir.

Giinimiizde, izlem ve tedavideki asil amag, VUR'un ortadan kaldinimasindan ziyade iriner enfeksiyon ve renal skarin dnlenmesi-
ne odaklanmistir. Ancak, heniiz yaygin olarak kabul gérebilecek, kanita dayali bir izlem ve tedavi semasi gelistirilememistir. Bu da
muhtemelen hastaligin "heterojen" yapisindan kaynaklanmaktadir. Wheeler ve arkadaslarinin (22), sekiz randomize kontrollu ¢alis-
may! iceren meta-analizinde, VUR'lu ¢cocuklara tani konulup, cerrahi ve/veya medikal yéntemlerle tedavi edilmelerinin klinik olarak
anlamli bir yarar saglayip saglamadigi belirlenememistir. Bu arastirmada, uzun siire sadece antibiyotik kullanimi ile izlenen hastalar-
la, antibiyotik tedavisine ek olarak cerrahi uygulanmig olanlar arasinda, yeni ve ilerleyici renal hasar olusumu, bébrek biiylimesi, hi-
pertansiyon sikligi ve glomeriil filtrasyon miktarlari agisindan fark bulunmamistir. iki grup arasinda, genel iiriner enfeksiyon sikhigi da
farkh degildir. Ancak, opere edilen ¢ocuklarda, atesli iiriner enfeksiyonlarin daha az saptandigi hesaplanmistir.

Medikal tedavi

Antibiyotik proflaksisi: Her ne kadar biiyiik hasta serilerini iceren, randomize, kontrollu ¢aligmalarla kesin olarak kanitlanmamig
da olsa, gocuklarda diisiik doz, uzun siireli antibiyotik kulllaniminin triner enfeksiyonu dnledigi diistiniilmektedir (23). VUR'lu ¢ocuk-
larda, antibiyotik proflaksisinin etkisinin hig bir tedavi uygulamamakla karsilastirildigi tek bir randomize ¢alisma mevcuttur (24). Kii-
clik bir hasta serisini kapsayan bu galismada iki grup arasinda {riner enfeksiyon riski ve renal parankimal hasar agisindan fark bu-
lunmamustir. Ancak, giiniimiizde, tiim diinyada kabul géren genel kani, VUR'lu ¢cocuklarda antibiyotik proflaksisi yapiimasi yéniinde-
dir. Bu amacla yaygin olarak kullanilan antibiyotikler, trimetoprpim+sulfametaksazol (2 mg/kg/giin/tek dozda) ve nitrofurantoin (1-2
mg/kg/giin/tek dozda)'dir. Siit cocuklarinda amoksisilin ve sefaklor da 6nerilebilir (25). Son yillarda, {iriner enfeksiyon tedavisinde kul-
lanilan sefiksim'in, proflaksi amaciyla da uygulabilecegi bildiriimektedir (26).

Antibiyotik tedavisinin siiresi hakkinda kesin bir sema yoktur. Ancak, VUR hangi dereceden olursa olsun hayatin ilk bir yili iginde
proflaksi mutlaka 6nerilmektedir (17). Daha sonraki yillar icinde hastanin yasi, VUR derecesi, {iriner enfeksiyon sikligi ve hasta ile ai-
lenin tedaviye uyumu dikkate alinarak proflaksinin devami veya kesilmesi diisiiniilebilir. Uluslararasi ¢calisma grubunun agir VUR' da
10 yillik sonuglari ele alan makalesinde, 8 yasindan sonra proflaksinin kesildigi ifade edilmistir (21).

Diger medikal tedavi: VUR'lu cocuklarda iseme disfonksiyonu sik rastlanilan bir durumdur ve disfonksiyonun tipi (mesane insta-
bilitesi, tembel mesane vb.) saptanarak tedavi edilmelidir (5). Tim VUR'lu hastalara bol sivi almalari ve sik araliklarla (2-3 saatte bir)
mesanelerini bosaltmalari tavsiye edilmelidir. Uriner enfeksiyon riskinin azaltiimasi igin kabizigin énlenmesi ve perine temizliginin
dnemi de unutulmamalidir.

Medikal tedavi siiresince izlem: Yakinmasiz hastalarda yilda dért defa, ayrica, liriner semptomlar ortaya ciktiginda ve agiklana-
mayan ates varliginda hemen kiiltiir i¢in idrar 6rnegdi alinmalidir (5). Renal skarlari ortaya gikarmak amaciyla, ilk tani konuldugunda
ve daha sonra izlem sirasinda gegirilen Griner enfeksiyonlar takiben dimerkaptosiiksinik asit (DMSA) sintigrafisi yapiimalidir. Klinik
bir komplikasyon yasanmadig siirece VCUG tetkikinin 2-3 yil aralarla tekrarlanmasi uygundur (17).

Cerrahi tedavi

Antireflii cerrahinin hangi durumlarda uygulanacagi konusu ¢ok tartismalidir. Genellikle kabul gren yaklasim, 1-2 yasindan son-
ra sliren V. derecede VUR ile 3 yasindan biiyiik cocuklarda 2 yilhik medikal tedavi altinda iyilesmeyen IV. derecede VUR i¢in cerrahi
tedavi uygulanmasidir (5).

Pek ¢ok yazar, VUR saptanan erkek bebek ve gocuklarda iiriner enfeksiyondan korunmak amaciyla siinnet yapilmasini tavsiye et-
mektedir.

Diisiik dereceli de olsa, bilyiik ocuklarda devam eden VUR'un cerrahi olarak diizeltimesini 6nerenler vardir (17). Bu yaklagimin kiz ¢o-
cuklarinda gebelik sirasinda ortaya ¢gikabilecek komplikasyonlari 6nleyecedini ileri siiriilmektedir. Ote yandan, ¢cocukluklarinda konserva-
tif yontemlerle tedavi edilmis, refliisii siiren erigkin hanimlarda dogurganlik doneminde bdbrek hasarinin ilerlemedigi bildirilmigtir (18).

Bir bagka yaklagim da VUR'u devam eden biiyiik cocuklarda antibiyotik proflaksisi kesildikten sonra, pyelonefrit atag: ortaya ¢ik-
masi halinde cerrahi diizeltme planlanmasidir.

Giiniimiizde, dzellikle Avrupa iilkelerinde, refliiniin, agik cerrahi operasyon yerine endoskopik teknikle madde enjeksiyonu yapila-
rak diizeltiimesi egilimi yaygindir. Bu teknikle, ilk enjeksiyon sonrasi %75 basari bildirilmektedir (27).
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