
‹drar›n mesaneden üreter ve pelvise retrograd olarak ak›fl›na vezikoüreteral reflü (VUR) denir. Normal flartlarda üreterin mesanenin
detrussor kas›na oblik olarak girifli mesane mukozas› ile üreter aras›nda submukozal bir tünel oluflturarak bir valv sistemi görevini yapar.
Bu tünelin k›sal›¤› veya olmay›fl› VUR ‘un ortaya ç›kmas›na neden olur. Uluslararas› kriterlere göre idrar›n mesaneden üreter ve böbre¤e
ulaflmas› ve üreterlerin ve böbrek pelvi-kalisiyal yap›lar›ndaki bozukluklara göre I-VI aras› s›n›fland›r›l›r (fiekil: 1). VUR bakterilerin mesa-
neden  üst üriner sisteme tafl›nmas›n› sa¤layarak piyelonefrite (PN) yol açabilir. PN s›ras›nda oluflan inflamasyon bir veya her iki böbrek-
te zedelenme ve skar oluflmas›na neden olarak  reflü nefropatisi  (RN) olarak isimlendirilir. Renal skar›n ilerlemesi Renin-Anjiotensin-Al-
dosteron  mekanizmas›n› harekete geçirerek hipertansiyon (HT), böbrek yetersizli¤i , son dönem böbrek yetmezli¤i (SDBY),  büyüme ge-
rili¤i ve k›z çocuklarda ileride gebelik s›ras›nda problemlere  neden olur (1). Bu nedenlerle VUR tüm çocuk hekimleri taraf›ndan iyi bilin-
mesi gereken bir konudur.

VUR NEDENLER‹ 1
PR‹MER
1. Üreterovezikal bileflkenin (ÜVJ) konjenital anomalisi
2. Üreterovesikal birleflkenin  di¤er malformasyonlar›
Üreteral duplikasyon
Üreterosel +duplikasyon
Üreteral ektopi
Paraüreteral divertikül
SEKONDER
A) ‹NFRAVEZ‹KAL OBSTRÜKS‹YON
1- Anatomik: Posterior Üretral Valv, üreterosel, meatal stenoz
2- Fonksiyonel: ‹fleme disfonksiyonu, nörojenik mesane, nörojenik olmayan mesane disfonksiyonu
B)  ÜRETER ANOMAL‹LER‹
1- Komplet Üreter Duplikasyonu
2- Ektopik Üreter Orifisi
3- Üreterosel
C)  ENFLAMASYON        
1- Ciddi bakterial sistit                                               
2- Yabanc› cisim üreterosel rezeksiyonu
3-  Mesane tafllar›
D)   ‹ATROJEN‹K NEDENLER
Cerrahi sonras› (ÜVJ operasyonlar›, üreterosel rezeksiyonu)
Primer reflü  ‹fleme disfonksiyonlar›, ve yukar›da belirtilen üriner sistemin di¤er anormallikleri araflt›r›l›rken çekilen voiding-sisto-ure-

terogfafi (VSUG)  ile tan› al›r. Antenatal hidronefrozu olan bebeklerde %9-11 oran›nda saptanmaktad›r.  Bu bebeklerin %80’i erkektir ve
bu çocuklardaki VUR,  k›z çocuklar›nda ‹YE’nu  takiben tan› alan VUR’lardan daha yüksek derecelidir. Mesane kapasitesinin büyümesi ve
intravezikal tünelin uzamas› ile primer reflülerin ço¤u zaman içerisinde düzelebilmektedir.Bu konudaki yay›nlar de¤iflik sonuçlar bildir-
mektedir. I , II. Derece VUR’da %80  (y›lda %10-25), III. Derece‘de >%50, IV. Derece’de  %30 kadar rezolüsyon bildirilmifl olup V.Derece
VUR’da çok nadirdir  (2).
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VUR Epidemiyolojisi: Vesikoüreteral reflüya 2-3 yafllarda en s›k saptan›r. Daha ileri yafllarda (3-4yafl) ortaya ç›kan reflüler ifleme dis-
fonksiyonun sonucu olarak ortaya ç›kabilmektedir.  Olgular›n %80’i   k›z çocuklarda  ve idrar yolu enfeksiyonu (‹YE) nedeni araflt›r›l›rken
tan› almaktad›r. ‹YE olan çocuklarda VUR prevalans› %30-40 olarak bildirilmekte olup yafl ile azalmaktad›r (3). VUR; ‹YE, APN ve renal skar
patogenezinde önemli rol oynad›¤› bilinmekle birlikte bu veriler kontrollu çal›flmalar ile desteklenmemifltir. Ayr›ca  ‹YE olmayan sa¤l›kl› po-
pulasyonda VUR prevalans›n›n % 1 (%0.4-4)  olmas› VUR ile ilgili soru iflaretlerini akla getirmektedir (4).

VUR hastalar›n›n birinci derece akrabalar›: VUR’nün otozomal dominant bir genetik geçifli oldu¤u düflünülmektedir. VUR saptanan
hastalar›n kardefllerinde %32-45 oran›nda VUR saptanabilmektedir. Bunun üçte ikisi I. ve II derece, %2’sine III. derecenin üzerinde, yar›-
s›nda tek tarafl›d›r. VUR öyküsü olan kad›nlar›n çocuklar›n›n %50’ sinde VUR saptan›r. VUR saptanan kardefllerin %45’i 2 yafl›ndan küçük,
%10’u 6 yafl›ndan büyüktür.Bir yafl›n üzerindeki kardefllerde III. derece ve üzeri VUR nadirdir. E¤er indeks vaka ve kardefli k›z ise , indeks
vakada disfonksiyonel ifleme semptomu yoksa, ikiz kardefl iseler kardeflte VUR olma riski artar. Bu konularda yap›lan çal›flmalar  asemp-
tomatik kardefllerin taranmas› ve tedavilerinin  ‹YE’a sekonder geliflecek skar riskini azaltmad›¤›n› göstermektedir. Tarama amaçl› olarak
sadece USG kullan›lmas› böbrek büyüklü¤ü, renal skar, hidronefroz ve renal pelvis aç›s›ndan fikir vererek riskli olgular› saptamakta an-
cak  normal USG bulgular› VUR olas›l›¤›n› ekarte ettirememektedir.

Yafl ile VUR insidans›ndaki düflme nedeni ile befl yafl›n üzerindeki kardefllerde VSUG ile taraman›n gerekli olmad›¤› görüflü vard›r.
En çok kabul gören son görüfllere göre anne-baba-kardefllerinde reflü bulunan 5 yafl›n alt›ndaki veya ‹YE geçiren her yafldaki  çocuk-

lar tarama amaçl› VCUG veya radionüklid sistogram yap›lmas› önerilmektedir. Son zamanlarda voiding urosonografinin de bu amaçla kul-
lan›labilece¤i belirtilmektedir.

Daha büyük çocuklarda öncelikle USG, anormallik saptan›rsa VCUG yap›lmal›d›r (1,4).
Reflü Nefropatisi: Reflü nefropatisi  ciddi bir olay olmakla birlikte VUR ve ‹YE’dan daha nadirdir. Yak›n zamana kadar RN ve  tekrarla-

yan  ‹YE  varsa mutlaka ileriki yafllarda HT, KBY ve gebelik problemleri geliflebilece¤i bilinmekte idi. Ancak art›k ‹YE+VUR+primer skar  ol-
mas›n›n ‹YE+VUR+ sekonder skar olmas›ndan daha fazla risk tafl›yan bir durum oldu¤u bilinmekte , bu iki grubun ayr›m›n›n  yap›lmas› ge-
rekti¤i ve   tan›sal testlerin  BY riskinin yüksek oldu¤u ilk grubu tan›maya yönelik olmas› gerekti¤i vurgulanmaktad›r (4). 

Primer RN: Yenido¤an döneminde fetal hidronefroz araflt›r›l›rken  saptanan   VUR olgular› ‹YE geçirmemifl bile olsa renal hasar sapta-
nabilmekte ve bu hasar genellikle yüksek dereceli olan  VUR’a sekonder geliflmektedir. Bu bebekler genelikle erkek olup üreterin gelifl-
mesindeki embriyonal hatalar ,anormal nefrogenesis, renal hipodisplaz-displazi, parankimal dokuda azl›k sonucu total nefron say›s›nda
azalma gibi bulgulardan sorumlu olan çeflitli genler yak›n zamanlarda tan›mlanm›flt›r (4).

Sekonder RN: Do¤umdan sonra normal böbrekleri olan çocuklarda  tekrarlayan ateflli ‹YE sonras›  geliflir. Hastalar›n ço¤u k›z çocuk-
lard›r  ve primer RN  olgular›ndan daha büyük yafllardad›r. Segmenter skarlar genellikle süt çocuklu¤undan sonra tan› al›r. ‹drar yolu en-
feksiyonu geçirmek  sekonder renal skar  geliflmesi için önemli bir risk faktörüdür. Genelde yüksek dereceli VUR renal skar için risk olufl-
turmakla birlikte VUR olmayan veya düflük dereceli olanlarda da RN geliflebilmektedir (4).

Vur Tedavisi

T›bbi Tedavi: VUR’nun spontan rezolüsyon flans›n›n bulunmas› nedeni ile özellikle küçük yafllarda bafllang›ç tedavisi olarak antibiyotik
proflaksisi tercih edilmektedir. Ancak tedaviye uyum azl›¤›n›n antibiyotik proflaksisinde kullan›lan ilaçlara direnç gelifltirdi¤ini gösteren ça-
l›flmalar da vard›r. ‹lk yaz›lan proflaksi reçetelerinin  yaklafl›k %50 ‘sinde sulfonamid bulunmakta ve  bu ilaçlara %27 kadar direnç bildiril-
mektedir. Di¤er bir grup olan aminopenicillin veya nitrofurantoin de %36 kadar hastada kullan›lm›fl olup bu gruba karfl› direnç de giderek
artmaktad›r (1). Proflaksi tedavisinde en çok tercih edilen ilaçlar; yenido¤anlar için  Amoxicilline 10-15 mg/kg veya  Cephalexine 15 mg/kg,
daha büyük çocuklar için: Nitrofurantoin 1-2 mg/kg, Trimethoprim/sulfamethoxazole (TMP/SMX): 2 mg/kg önerilmektedir. ‹lac›n mesane-
deki konsantrasyonunu sa¤lamak amac›yla gece yatmadan önce tek doz olarak verilir. Birinci ve ikinci derece VUR için proflaksi konusu
tart›flmal›d›r. Proflaksi s›ras›nda ‹YE geçirmek rezolüsyonu etkilemez. Proflaksi VUR kaybolana kadar  veya renal hasar riski azalana kadar
devam etmelidir. ‹fleme disfonksiyonu veya konstipasyon, gaita tutma varsa bu sorunlar da mutlaka tedavi edilmeli, tedavi s›ras›nda ‹YE dü-
flündürebilecek belirtiler olursa mutlaka idrar kültürü yap›lmal›d›r. Her 12-18 ayda bir VSUG (kontrast veya radionuklid) çekilmeli ve  üst üri-
ner sistem görüntülenmesi periyodik olarak yap›lmal›d›r. Buna ek olarak  çocu¤un boy , kilo ve kan bas›nc› kontrolleri ile birlikte tüm ola-
rak incelenmesi genelde y›lda bir yap›lmal›d›r. Mesane fonksiyonlar› normal ise  persistan düflük dereceli VUR’larda proflaksinin kesilme-
si özellikle erkek çocuklar için önerilmekle birlikte  bu konu ile ilgili uzun süreli , eriflkin dönemi de kapsayan ve de  k›z çocuklarda ileride-
ki gebelik dönemini inceleyen çal›flmalar yoktur. Radyolojik incelemelerin yan etkilerinden korunmak için son zamanlarda baz› yeni izlem
protokollar› yay›nlanm›flt›r. Bu yay›nlarda VUR’un yafl büyüdükçe daha yavafl rezolüsyonu ve tekrarlanan görüntüleme yöntemlerinin mor-
bidite ve maliyeti ile uzun süreli antibiyotik kullanman›n yan etkileri karfl›laflt›r›ld›¤› zaman elde edilen sonuçlara göre I. ve II. derece VUR’da
ve 2 yafl›n alt›nda tek tarafl› III. derece VUR’u olan çocuklarda görüntülemenin  her 2 y›lda bir yap›lmas›, III. derece VUR’u olan daha büyük
çocuklar›n  ve her yafldaki IV. derece VUR’ u olan çocuklar›n  3 y›lda bir izlemi önerilmektedir (3, 4).

Probiyotiklerin  T›bbi VUR Tedavisindeki Yeri: Çocuklarda do¤al probiyotik olan anne sütünün ‹YE azalt›c› etkisi bilinmektedir. Prema-
türelere L. rhamnosus GG eklenmifl süt verilmesinin ‹YE azalt›c› etkisi  de gösterilmifltir. Çocukluk ça¤›nda ürogenital probiyotiklerin uzun
süreli antibiyotik kullan›lmas›ndaki yan etkilerden hastalar› koruyabilece¤i, bozulmufl olan mikrofloran›n üropatojenlerle  savaflabilmek
için daha iyi bir halegetirebilece¤i ileri sürülmektedir. Yak›n zamanda yay›nlanan Lee SJ ve ark. ‘n›n (5) çal›flmas›nda probiyotik proflak-
sisi persistan primer VUR olan çocuklarda antibiyotik proflaksisi kadar etkili bulunmufltur. Bu çal›flmada bir y›ll›k antibiyotik proflaksisin-
den sonra sebat eden VUR’u olan 120 çocuk klinik izlemlerinin ikinci y›l›nda randomize olarak probiyotik veya antibiyotik proflaksisi ile te-
davi edilmifl. (Lactobacillus acidophilus 108 CFU/g 1 g b.i.d., n=60 ve trimethoprim/sulfamethoxazole 2/10 mg/kg , n=60). Tekrarlayan ‹YE
insidans› probiyotik grubunda % 18.3 (11/60) olup antibiyotik grubundaki %21.6 (13/60)’den farkl› bulunmam›fl (P=0.926). Etken mikroorga-
nizmalar aras›nda iki grupta anlaml› fark saptanmam›fl (P=0.938). VUR derecesi, yafl, cinsiyet, fimozis, ifleme disfonksiyonu ve renal skar
ve de yeni skar gelifliminde  de fark saptanmam›fl. 
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Primer VUR’u olan veya olmayan çocuklarda antibiyotik proflaksisi ve probiyotik kullan›m›n›n tekrarlayan ‹YE ataklar›na etkisini arafl-
t›ran daha genifl ve kontrollu çal›flmalara gereksinim vard›r.

Reflü ve ifleme disfonksiyonu varsa; Öncelikli tedavi ifleme disfonksiyonu tedavisidir.
E¤er tedaviye ra¤men düzelmeme, kontrol edilemeyen enfeksiyon, yeni skar, reflü derecesinde  art›fl ve tedaviye uyum problemleri

varsa cerrahi tedavi düflünülmelidir.

T›bbi Tedavinin Sonuçlar›
Baflar›l› Baflar›s›z

Enfeksiyonsuz dönem sa¤lanmas› Yeni skarlar›n oluflmas›
Yeni skar geliflmemesi VUR’un düzelmemesi
VUR’un spontan rezolüsyonu Hasta uyumsuzlu¤u

‹laca ba¤l› allerjik reaksiyonlar
Tedavinin çeflitli yan etkilerinin görülmesi

Alternatif Tedaviler

1) Aç›k cerrahi tedavi: (üreteral reimplantasyon / üreteroneosistostomi)
Ureterovesikal birleflimdeki yap›sal bozuklu¤u düzelterek ‹ntramural uzunluk/ üreter çap› 4/1, 5/1  yapacak flekilde de¤iflik metodlar uygulan›r

(1,2).
En çok uygulana cerrahi teknikler;
• ‹ntravesikal; Politano-Leadbetter,Cohen transtrigonal, Glen-Anderson (en önemli koplikasyon U-V obstruksiyondur)
• Ekstravesikal olarak; Lich-Gregoir detrussorhaphy (Bu yöntemde morbidite daha iyidir ancak cerrah›n deneyimine ba¤l›d›r)
•  Megaureter gibi üreteral dilatasyon varsa üreterin daralt›lmas›
Cerrahi tedavi daha çok t›bbi ve endoskopik tedavinin baflar›s›z oldu¤u veya endoskopik tedavinin teknik olarak uygulanamayaca¤›

durumlarda,  ,persistan veya IV ve V. Derece VUR olgular›nda ve VUR’un risklerini önlemek için uygulan›r. Hastaneden yat›fl 1-2 gündür.
Cerrahi tedavinin baflar›s›
• Primer VUR’da Grade I-IV için %95-98
• Ekstravesikal cerrahide %100
• Grade V için %80
• Persistan VUR % 1-2
• Ureter obstruksiyonu varsa %1
•  Sekonder VUR (nörojenik mesane,PUV) olgular›nda baflar›  primer VUR olgular›na göre daha düflüktür.
Genel olarak baflar› oran›n›n yüksekli¤i nedeniyle  klinik olarak piyelonefrit bulgular› oluflmad›kça VSUG kontrolu istenmez (1).
2) Endoskopik Tedavi: Üreter orifisine sistoskop ile ulaflarak yapay bir valv oluflturacak flekilde  vizköz bir jel enjeksiyonudur.‹nvaziv

de¤ildir.K›sa süreli genel anestezi gerektirir.‹yileflme dönemi yoktur.Hastaneden yat›fl gerektirmeyebilir .Yüksek dereceli VUR’larda bafla-
r› oran› %70-80’dir.‹lk enjeksiyon baflar›s›z olursa ikinci veya üçüncü yap›labilir. 1990’larda reflü ile ilgili tedavi protokollar›nda yer alma-
makta olan bu yöntem 2001 y›l›nda FDA’n›n  dextranomer-hyaluronic acid copolymer [Dx/HA] ‘a subüreteral enjeksiyon için onay verme-
si ile yayg›n olarak kullan›lmaya bafllam›flt›r.Bu madde biouyumludur ve yer de¤ifltirmez. ‹mmunolojik olmayan bir enflamatuar yabanc›
cisim cevab› geliflir. Fibrosis oluflmaz. Bu nedenle injeksiyon tedavisi ile VUR’u düzeltmek  baflar›s›z olursa aç›k cerrahi giriflim yapmak
mümkündür. fiartlar› uygun olan ünitelerde operasyon s›ras›nda  uygun teknikle uygun miktarda enjeksiyonundan sonra intraoperatif sis-
togram çekilerek e¤er residual VUR saptan›rsa ek enjeksiyon yap›l›r ve sistogram tekrarlan›r. ‹fllem yaklafl›k 30 dk sürer, hasta 1st kadar
sonra gönderilebilir.Mesane bas›nc›n› önlemek için tuvalet e¤itimi olan çocuklara 2st’de bir tuvalete gitmesi önerilir. Kontrol VSUG  üç
ay sonra yap›l›r. (‹ntraoperatif sistogram yap›ld›ysa ertelenebilir) VSUG çekilene kadar proflaktik antibiyotik verilir (3).

Hidrodistansiyon: Reflu olan üreterin hidrodistansiyonu ile enjekte edilecek madde intraüreteral olarak submukozal tünele orifis içi-
ne enjekte edilir.  Bu teknik ile yüksek dereceli (IV, V) reflülerde bile %90’a yak›n  baflar› oranlar› elde edilmifltir (3, 6).

Elder JS ve ark.  (7) 114 antibiyotik proflaksisi alan veya 38 Dx/HA ile endoskopik enjeksiyon uygulanan çocu¤u geçirdikleri ‹YE aç›s›n-
dan retrospektif olarak karfl›laflt›r›lm›fl. Proflaksi grubunda y›ll›k ortalama ‹YE 0.28, enjeksiyon grubunda 0.08 bulunmufl. Bu sonuca göre
proflaksi grubunun  %38,3 daha fazla ‹YE geçirdi¤i saptanm›fl. Bu sonuç Dx/HA enjeksiyonunun VUR hastalar›nda ilk basamak tedavi ola-
rak seçilebilece¤i fleklinde yorumlanm›fl. Aileler üç  tedavi seçene¤i (profilaksi,enjeksiyon, aç›k cerrahi) konusunda bilgilendirildi¤i za-
man %80  ailenin enjeksiyon tedavisini tercih etti¤i bildirilmifltir.

Bütün bu bilgilerin ›fl›¤›nda; subüreterik  enjeksiyon ,minimal invaziv bir tedavi olarak özellikle  skar geliflim aç›s›ndan  en riskli dönem
olan süt çocuklu¤u dönemininde  VUR tedavisinde h›zl›, etkin ve güvenilir bir sonuç sa¤layabilecek bir tedavi yöntemi olup, ilk tedavi se-
çene¤i olarak hastalara sunulabilir (8,9).

Vur Prognozu

VUR’un uzun süreli etkileri derecesi ve renal skar  varl›¤›na ve RN geliflmesine  ba¤l›d›r.Renal skar› olan hastalar ileriki yafllarda HT (%20)
ve BY gelifltirme riskini tafl›rlar. Özellikle ileri derecede ve bilateral skar› olanlarda ciddi HT oluflma riski yüksektir. Kuzey Amerika Pediatrik re-
nal transplantasyon Çal›flma Grubu (NAPRTC) kronik böbrek hastalar›n›n (KBH) %8’inin etyolojisinin VUR oldu¤unu göstermifltir. Ancak bun-
lar›n ço¤unun  konjenital malformasyonlar› oldu¤u için KBH nedeni birincil olarak ‹YE veya APN  olmad›¤› da unutulmamal›d›r.

Persistan VUR’u olan k›z hastalar ileride gebelik döneminde ciddi PN riski alt›ndad›r. Cerrahi olarak üreteroneosistostomi geçiren ve re-
nal skar› olan kad›n hastalar›n gebelik komplikasyonlar› daha fazlad›r.Ancak  BY geliflmedikçe  bu komplikasyonlar çok ciddi de¤ildir (1, 3, 4).
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Vur Tedavisinde Son Görüfller

VUR , çocuklarda ‹YE ‘n›n en önemli nedenlerinden olup ‹YE’n›n engellenmesi ve  infantlarda böbre¤in skar  geliflimi aç›s›ndan korun-
mas› için VUR’un etkin bir tedavi ile düzeltilmesi gerekmektedir. 1990’lardaki  tedavi protokollerine endoskopik giriflimler konulmam›flt›.
Endoskopik tedavide morbiditenin düflüklü¤ü ve baflar›n›n yüksekli¤ini gösteren çal›flmalar›n artmas›  ve 2001’de  Dx/HA’n›n FDA onay›
almas›ndan sonra yeni  tedavi protokollar›n›n oluflturulmas›na neden olmufltur.

En son önerilere göre VUR’un saptanma yafl› ve derecesine göre karar verilmektedir.
**1-10 yafl aras› çocuklar bafllang›çta antibiyotik proflaksisi ile izlenmektedir. Bu tedaviye uyum %50 civar›ndad›r. Bir y›l›n üzerinde an-

tibiyotik proflaksisi alanlarda spontan rezolüsyon %50,  aç›k cerrahi sonras› düzelme oran› %98’dir. Düflük dereceli VUR’larda rezolüsyon
5 y›l› bulabilmekte, yüksek dereceli olanlarda rezolüsyon flans› daha nadir olup bu bekleme s›ras›nda hastan›n proflaksi ile izlenmesi, özel-
likle süt çocuklar›nda belirli aralarla hasta-aile-hekim-radyoloji bölümü elemanlar› için istenmeyen ve zor olan VSUG çekilmesini gerek-
tirmektedir. Uygulama s›ras›nda ”Midazolam” ile  sedasyon VSUG’nin istenmeyen etkilerini bir miktar giderebilir. VUR hastalar›n›n
%50’den fazlas› proflaksi bafllanmas›ndan sonraki ilk y›l içinde ‹YE geçirmektedir (3,10-12).

**Bir y›ll›k izlem sonunda rezolüsyon veya VUR derecesinde gerileme saptanmad›ysa düflük dereceli VUR’larda endoskopik enjeksiyon
tedavisi önerilmekte ve e¤er birinci enjeksiyon baflar›l› olmazsa ikincisi önerilmekte bu da baflar›l› olmazsa aç›k cerrahi önerilmektedir.

**Yüksek dereceli VUR’u olan hastalar bafllang›çta aç›k cerrahiye verilebilir.
Yukar›da belirtilen  hasta izlem protokollar›na  karar vermek kolay m›?
Komplikasyonlar olmasa her hastay› ameliyata veririz!!! 
Ancak maalesef hiçbir operasyon risksiz de¤ildir.
Anti-reflü ameliyatlar› renal skar oluflumunu engelliyor mu???
Bireysel farkl›l›klar karar›m›z› etkileyebilir mi?
• Hangi çocuk için antibiyotik proflaksisi önem tafl›r?
• Hangi çocu¤un renal hasar riski daha fazlad›r?
• Hangi çocuk anti-reflu ameliyat›ndan fayda görür?
• Hangi çocu¤un rezolüsyon flans› daha düflüktür?
• Hangi çocu¤un cerrahi komplikasyon flans› daha fazlad›r?
• Hangi çocu¤un antibiyotik kullan›rken veya sistogram çekilirken komplikasyon riski fazlad›r?
Proflaktik antibiyotik: VUR ileri derecede olup, fazla idrar staz› yapmad›kça ‹YE riski yoktur. Ancak; geçirilmifl ‹YE olanlar, k›z çocuk-

lar, kab›zl›k, ifleme disfonksiyonu olanlar, immünolojik sorunlar nedeni ile enfeksiyona yatk›n olan çocuklar için proflaksi önemlidir. Prof-
laktik antibiyotikler iyi tolere edilmekle birlikte bu tedavi sonras› TMP+SMZ ‘e dirençli E.Coli sufllar› ortaya ç›km›flt›r.Bu konuda kesin ve-
riler elde edebilmek için VUR’u olan hastalar›n bir k›sm›na antibiyotik verilip bir k›sm›na verilmeyerek prospektif randomize çal›flmalar
yapmak gerekmekte ancak etik kurallara uymad›¤› için yap›lamamaktad›r.

Her hastaya ayr› karar vermek gerekir: Örne¤in: 3  yafl›nda III. Derece VUR’u olan bir hasta olsa; ameliyat m›, proflaksi mi önerilmeli?
6 yafl›n alt›nda özellikle ilk bir y›l skar riski yüksektir. Üç yafl›n alt›nda PN geçiren bir çocu¤un GFR kayb› 3 yafl üzerine göre daha faz-

lad›r. Geliflmekte olan böbre¤in enfeksiyona duyarl›l›¤› fazla oldu¤undan küçük yafllarda PN önlenmesi için daha agresif tedavilere karar
vermek gerekir. Böyle bir hastada hasta uyumu, üst üriner sistemin durumu, ailenin iste¤i ve hekimin seçene¤i ve klini¤in deneyimli ol-
du¤u yöntemler göz önüne al›narak tercih yap›lmal›d›r. 

Yenido¤an döneminde prenatal tan› alan bilateral yüksek dereceli VUR’u olan erkek çocu¤un rezolüsyon flans› daha ileri yafllarda ta-
n› alanlardan daha yüksektir.

Antenatal  hidronefroz nedeni ile incelenirken veya kardeflinde VUR oldu¤u için incelenirken tan› alan yüksek dereceli VUR olgular›n-
da  renal skar gelifltirme riski  enfeksiyon nedeni ile taran›rken tan› alanlara göre düflüktür. Bu özelliklerde bir çocuk varsa ilk basamak
olarak antibiyotik proflaksisi önerilmelidir. Erkek çocuk ise sünnet de önerilir.

Alt› yafl›nda veya daha büyük, bilateral  III. VUR varsa; rezolüsyon flans› %10, bir yafl›n alt›nda ise   rezolüsyon flans› %60’d›r. Yafl iler-
ledikçe UVJ ‘daki  büyümeye ba¤l›  yap›sal de¤ifliklik ve  ifleme dinami¤inde  maturasyona ba¤l› düzelme  VUR’nun rezolüsyonunu sa¤la-
maktad›r.

Yafl›n yan› s›ra lineer büyüme de önemlidir. Büyüme e¤risinde üst yüzdeliklerde yer alan çocuklar›n her derece VUR’unda spontan re-
solusyon flans› k›sa boylu çaocuklardan daha yüksektir (10).

VUR ve sünnet: Yap›lan çal›flmalarda özellikle 1 yafl›n alt›nda prepisyumda uropatojenik organizmalar›n kolonize oldu¤u, sünnetsiz ço-
cuklarda erken infantil dönemde a¤›rl›kl› olarak önemli bir üropatojen olan E.Coli ‘nin periüretral kolonizasyonu oldu¤unu bildirilmifltir. Bir
yafl›n alt›nda kolonizasyon daha fazla saptanmaktad›r. Düflük doz antibiyotik profilaksisi prepisyumu etkilemedi¤i düflünülmektedir.

Sünnetin ‹YE ve VUR ile iliflkisini kapsayan çal›flmalardan elde edilen meta-analizlerde sünnetin üriner enfeksiyon riskini azaltt›¤› gös-
terilirken  normal çocuklarda  üriner enfeksiyonlar› engellemek aç›s›ndan sünnetin gereklili¤ine iliflkin kan›t bulunamam›flt›r. Ancak tek-
rarlayan üriner enfeksiyon öyküsü veya yüksek dereceli (3 ve üzeri) VUR bulunan çocuklarda sünnet yararl›d›r (10,13).

Cinsiyet: Yenido¤an dönemi haricinde k›z çocuklarda ‹YE oran› erkeklerden daha yüksektir. (K›zlarda %8, erkeklerde %2) Yedi yafl›na
kadar bu çocuklar %10-30 ‹YE rekurrens flans›na sahiptir. K›z çocuklarda ‹YE flans› daha fazla oldu¤u için VUR derecesinden ba¤›ms›z
olarak skar riski yüksektir. Erkek çocuklarda düflük dereceli VUR’larda rezolüsyon k›zlardan daha fazla saptanm›flt›r (14,16).

VUR derecesi: Derecesi artt›kça rezolüsyon azal›r ve skar riski artar. VUR olup  ‹YE olanlar›n skar riski  VUR olmay›p  ‹YE olanlardan
daha fazlad›r (16,17).

Tek tarafl› veya iki tarafl› olmas›: ‹ki tarafl› VUR’larda rezolüsyon flans› daha az, PN  ve skar riski yüksektir.
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Soliter böbrek ve VUR’u olanlar›n tek tarafta normal böbre¤i olanlara göre BY ve di¤er riskleri daha fazlad›r (16,17).
Ürodinami: VUR olan çocuklar›n %40’›nda ifleme disfonksiyonu vard›r. ‹fleme disfonksiyonlar›nda skar riski de yüksektir Mesane ç›k›-

m›nda obstruksiyon, PUV, nörojenik mesane gibi sorunlar varsa primer sorun giderilmeden rezolüsyon olmaz. Sekonder reflülerin ameli-
yatlar›nda komplikasyon daha fazlad›r (18).

Skar: VUR hastalar›n›n üçte birinde skar saptanm›flt›r. Skarl› böbrek uzun dönem komplikasyonlar›n›n daha fazla olmas›na neden
olur.Bafllang›çta renal skar› olanlar bafllang›çta skars›z olanlara göre daha fazla yeni skar gelifltirme riskine sahiptir.Bilateral skar› olan-
larda hipertansiyon riskini %11-20 olarak veren yay›nlar vard›r. Ayr›ca bu hasta gruplar› proteinüri ve KBY gelifltirme aç›s›ndan da risk al-
t›ndad›r. Bu yüksek riskli grubu yeni PN ataklar›ndan mutlak flekilde korumak gerekir (19).

‹drar yolu enfeksiyonu: Yukar›da bahsedildi¤i gibi geçirilmifl ‹YE öyküsü  olanlar, k›z çocuklar, kab›zl›k, ifleme disfonksiyonu olanlar, im-
münolojik sorunlar› bulunanalar enfeksiyon aç›s›ndan risk alt›ndad›r. Asemptomatik olarak tesadüfen saptanan VUR olgular›, enfeksiyon
sonucu araflt›r›l›rken tan› alanlara göre yeni ‹YE geçirmek aç›s›ndan daha az risk alt›ndad›r. Özellikle yüksek dereceli VUR olgular›nda
APN tan›s›n›n hemen konulmas› ve gecikmeden tedaviye bafllan›lmas› gerekir (20).

Bu bilgiler ›fl›¤›nda yukar›daki sorular›n yan›t›n› bulabilmek için;
Antibiyotik tedavisine uyumsuzlu¤un neden olaca¤› sonuçlar› ve di¤er alternatif tedavilerin (Dx/HA injeksiyonu gibi) pediatrik VUR has-

talar›ndaki rolünü belirleyebilmek için; çok merkezli, genifl, prospektif, placebo-antibiyotik-cerrahi yöntemleri karfl›laflt›ran ve uzun süre-
li izlem içeren  yeni çal›flmalara gereksinim vard›r.
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