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Idrarin mesaneden iireter ve pelvise retrograd olarak akigina vezikoiireteral reflii (VUR) denir. Normal sartlarda iireterin mesanenin
detrussor kasina oblik olarak girisi mesane mukozasi ile lireter arasinda submukozal bir tiinel olusturarak bir valv sistemi gérevini yapar.
Bu tiinelin kisaligi veya olmayisi VUR ‘un ortaya ¢ikmasina neden olur. Uluslararasi kriterlere gére idrarin mesaneden iireter ve bobrege
ulagmasi ve {ireterlerin ve bobrek pelvi-kalisiyal yapilarindaki bozukluklara gére I-VI arasi siniflandirilir (Sekil: 1). VUR bakterilerin mesa-
neden (st Uriner sisteme taginmasini saglayarak piyelonefrite (PN) yol agabilir. PN sirasinda olusan inflamasyon bir veya her iki bobrek-
te zedelenme ve skar olusmasina neden olarak reflii nefropatisi (RN) olarak isimlendirilir. Renal skarin ilerlemesi Renin-Anjiotensin-Al-
dosteron mekanizmasini harekete gegirerek hipertansiyon (HT), bobrek yetersizligi , son donem bdbrek yetmezligi (SDBY), biiyiime ge-
riligi ve kiz cocuklarda ileride gebelik sirasinda problemlere neden olur (1). Bu nedenlerle VUR tiim ¢ocuk hekimleri tarafindan iyi bilin-
mesi gereken bir konudur.

VUR NEDENLERI 1

PRIMER

1. Ureterovezikal bileskenin (UVJ) konjenital anomalisi

2. Ureterovesikal birleskenin diger malformasyonlari

Ureteral duplikasyon

Ureterosel +duplikasyon

Ureteral ektopi

Paratireteral divertikiil

SEKONDER

A) INFRAVEZIKAL OBSTRUKSIYON

1- Anatomik: Posterior Uretral Valv, iireterosel, meatal stenoz

2- Fonksiyonel: iseme disfonksiyonu, nérojenik mesane, nérojenik olmayan mesane disfonksiyonu

B) URETER ANOMALILERI

1- Komplet Ureter Duplikasyonu

2- Ektopik Ureter Orifisi

3- Ureterosel

C) ENFLAMASYON

1- Ciddi bakterial sistit

2- Yabanci cisim {ireterosel rezeksiyonu

3- Mesane taglari

D) IATROJENIK NEDENLER

Cerrahi sonrasi (UVJ operasyonlari, iireterosel rezeksiyonu)

Primer reflii iseme disfonksiyonlari, ve yukarida belirtilen iiriner sistemin diger anormallikleri arastirilirken cekilen voiding-sisto-ure-
terogfafi (VSUG) ile tani alir. Antenatal hidronefrozu olan bebeklerde %9-11 oraninda saptanmaktadir. Bu bebeklerin %80'i erkektir ve
bu cocuklardaki VUR, kiz gocuklarinda IYE'nu takiben tani alan VUR'lardan daha yiiksek derecelidir. Mesane kapasitesinin biiyiimesi ve
intravezikal tiinelin uzamasi ile primer refliilerin cogu zaman igerisinde diizelebilmektedir.Bu konudaki yayinlar degisik sonuclar bildir-
mektedir. |, Il. Derece VUR'da %80 (yilda %10-25), lll. Derece’de >%50, IV. Derece’de %30 kadar rezoliisyon bildirilmis olup V.Derece
VUR'da ¢ok nadirdir (2).
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VUR Epidemiyolojisi: Vesikoiireteral refliiya 2-3 yaslarda en sik saptanir. Daha ileri yaslarda (3-4yas) ortaya ¢ikan refliiler iseme dis-
fonksiyonun sonucu olarak ortaya cikabilmektedir. Olgularin %80'i kiz ¢ocuklarda ve idrar yolu enfeksiyonu (IYE) nedeni arastirilirken
tani almaktadir. IYE olan cocuklarda VUR prevalansi %30-40 olarak bildirilmekte olup yas ile azalmaktadir (3). VUR; IYE, APN ve renal skar
patogenezinde énemli rol oynadigi bilinmekle birlikte bu veriler kontrollu galismalar ile desteklenmemistir. Ayrica IYE olmayan saglkl po-
pulasyonda VUR prevalansinin % 1(%0.4-4) olmasi VUR ile ilgili soru isaretlerini akla getirmektedir (4).

VUR hastalarinin birinci derece akrabalarn: VUR'niin otozomal dominant bir genetik gegisi oldugu diisiiniilmektedir. VUR saptanan
hastalarin kardeglerinde %32-45 oraninda VUR saptanabilmektedir. Bunun {igte ikisi I. ve Il derece, %2’sine Ill. derecenin iizerinde, yari-
sinda tek taraflidir. VUR dykiisii olan kadinlarin gocuklarinin %50 sinde VUR saptanir. VUR saptanan kardeslerin %45'i 2 yagindan kiigiik,
%10'u 6 yasindan biiyiiktiir.Bir yasin iizerindeki kardeslerde Ill. derece ve {izeri VUR nadirdir. EGer indeks vaka ve kardesi kiz ise , indeks
vakada disfonksiyonel iseme semptomu yoksa, ikiz kardes iseler kardeste VUR olma riski artar. Bu konularda yapilan ¢aligmalar asemp-
tomatik kardeslerin taranmasi ve tedavilerinin 1YE'a sekonder gelisecek skar riskini azaltmadigini géstermektedir. Tarama amacli olarak
sadece USG kullanilmasi bébrek biiyiikliigii, renal skar, hidronefroz ve renal pelvis acisindan fikir vererek riskli olgulari saptamakta an-
cak normal USG bulgulari VUR olasiligini ekarte ettirememektedir.

Yas ile VUR insidansindaki diisme nedeni ile bes yasin iizerindeki kardeslerde VSUG ile taramanin gerekli olmadigi goriisii vardir.

En ok kabul géren son gériislere gére anne-baba-kardeslerinde reflii bulunan 5 yasin altindaki veya IYE geciren her yagdaki ¢ocuk-
lar tarama amacli VCUG veya radioniiklid sistogram yapilmasi dnerilmektedir. Son zamanlarda voiding urosonografinin de bu amacla kul-
lanilabilecedi belirtiimektedir.

Daha biiyiik cocuklarda dncelikle USG, anormallik saptanirsa VCUG yapilmaldir (1,4).

Reflii Nefropatisi: Reflii nefropatisi ciddi bir olay olmakla birlikte VUR ve IYE'dan daha nadirdir. Yakin zamana kadar RN ve tekrarla-
yan IYE varsa mutlaka ileriki yaslarda HT, KBY ve gebelik problemleri gelisebilecegi bilinmekte idi. Ancak artik IYE+VUR+primer skar ol-
masinin [YE+VUR+ sekonder skar olmasindan daha fazla risk tagiyan bir durum oldugu bilinmekte , bu iki grubun aynminin yapilmasi ge-
rektigi ve tanisal testlerin BY riskinin yiiksek oldugu ilk grubu tanimaya yonelik olmasi gerektigi vurgulanmaktadir (4).

Primer RN: Yenidogan déneminde fetal hidronefroz arastirilirken saptanan VUR olgular IYE gegirmemis bile olsa renal hasar sapta-
nabilmekte ve bu hasar genellikle yiiksek dereceli olan VUR'a sekonder gelismektedir. Bu bebekler genelikle erkek olup iireterin gelis-
mesindeki embriyonal hatalar ,anormal nefrogenesis, renal hipodisplaz-displazi, parankimal dokuda azlik sonucu total nefron sayisinda
azalma gibi bulgulardan sorumlu olan cesitli genler yakin zamanlarda tanimlanmigtir (4).

Sekonder RN: Dogumdan sonra normal bébrekleri olan gocuklarda tekrarlayan atesli IYE sonrasi gelisir. Hastalarin cogu kiz gocuk-
lardir ve primer RN olgularindan daha biiyiik yaslardadir. Segmenter skarlar genellikle siit cocuklugundan sonra tani alir. Idrar yolu en-
feksiyonu gecirmek sekonder renal skar gelismesiigin dnemli bir risk faktoriidiir. Genelde yiiksek dereceli VUR renal skar igin risk olus-
turmakla birlikte VUR olmayan veya diisiik dereceli olanlarda da RN gelisebilmektedir (4).

Vur Tedavisi

Tibbi Tedavi: VUR'nun spontan rezoliisyon sansinin bulunmasi nedeni ile dzellikle kiiciik yaslarda baslangic tedavisi olarak antibiyotik
proflaksisi tercih edilmektedir. Ancak tedaviye uyum azliginin antibiyotik proflaksisinde kullanilan ilaglara direng gelistirdigini gosteren ¢a-
ligmalar da vardir. Ik yazilan proflaksi regetelerinin yaklasik %50 ‘sinde sulfonamid bulunmakta ve bu ilaglara %27 kadar direng bildiril-
mektedir. Diger bir grup olan aminopenicillin veya nitrofurantoin de %36 kadar hastada kullanilmig olup bu gruba karsi direng de giderek
artmaktadir (1). Proflaksi tedavisinde en ¢ok tercih edilen ilaglar; yenidoganlar igin Amoxicilline 10-15 mg/kg veya Cephalexine 15 mg/kg,
daha biiyiik ¢cocuklar igin: Nitrofurantoin 1-2 mg/kg, Trimethoprim/sulfamethoxazole (TMP/SMX): 2 mg/kg énerilmektedir. llacin mesane-
deki konsantrasyonunu saglamak amaciyla gece yatmadan énce tek doz olarak verilir. Birinci ve ikinci derece VUR igin proflaksi konusu
tartismalidir. Proflaksi sirasinda IYE gecirmek rezoliisyonu etkilemez. Proflaksi VUR kaybolana kadar veya renal hasar riski azalana kadar
devam etmelidir. Iseme disfonksiyonu veya konstipasyon, gaita tutma varsa bu sorunlar da mutlaka tedavi edilmeli, tedavi sirasinda IYE dii-
stindiirebilecek belirtiler olursa mutlaka idrar kiiltiirii yapiimaldir. Her 12-18 ayda bir VSUG (kontrast veya radionuklid) ¢ekilmeli ve iist iri-
ner sistem goriintiilenmesi periyodik olarak yapilimalidir. Buna ek olarak ¢ocugun boy, kilo ve kan basinci kontrolleri ile birlikte tiim ola-
rak incelenmesi genelde yilda bir yapilmalidir. Mesane fonksiyonlari normal ise persistan diisiik dereceli VUR'larda proflaksinin kesilme-
si 0zellikle erkek ¢ocuklar igin dnerilmekle birlikte bu konu ile ilgili uzun siireli, erigkin donemi de kapsayan ve de kiz cocuklarda ileride-
ki gebelik donemini inceleyen calismalar yoktur. Radyolojik incelemelerin yan etkilerinden korunmak igin son zamanlarda bazi yeni izlem
protokollari yayinlanmistir. Bu yayinlarda VUR'un yas biiyiidiikge daha yavas rezoliisyonu ve tekrarlanan gériintiileme yontemlerinin mor-
bidite ve maliyeti ile uzun siireli antibiyotik kullanmanin yan etkileri karsilastirildigi zaman elde edilen sonuglara gére I. ve |l. derece VUR'da
ve 2 yasin altinda tek tarafli I1l. derece VUR'u olan gocuklarda gériintiilemenin her 2 yilda bir yapilmasi, I1l. derece VUR'u olan daha biiyiik
cocuklarin ve her yasdaki IV. derece VUR' u olan g¢ocuklarin 3 yilda bir izlemi 6nerilmektedir (3, 4).

Probiyotiklerin Tibbi VUR Tedavisindeki Yeri: Cocuklarda dogal probiyotik olan anne siitiiniin IYE azaltici etkisi bilinmektedir. Prema-
tiirelere L. rhamnosus GG eklenmis siit verilmesinin [YE azaltici etkisi de gdsterilmistir. Cocukluk ¢aginda iirogenital probiyotiklerin uzun
siireli antibiyotik kullaniimasindaki yan etkilerden hastalar koruyabilecegi, bozulmus olan mikrofloranin iiropatojenlerle savasabilmek
icin daha iyi bir halegetirebilecedgi ileri siirlilmektedir. Yakin zamanda yayinlanan Lee SJ ve ark. ‘nin (5) calismasinda probiyotik proflak-
sisi persistan primer VUR olan gocuklarda antibiyotik proflaksisi kadar etkili bulunmustur. Bu ¢aligmada bir yillik antibiyotik proflaksisin-
den sonra sebat eden VUR'u olan 120 ¢ocuk klinik izlemlerinin ikinci yilinda randomize olarak probiyotik veya antibiyotik proflaksisi ile te-
davi edilmis. (Lactobacillus acidophilus 108 CFU/g 1 g b.i.d., n=60 ve trimethoprim/sulfamethoxazole 2/10 mg/kg , n=60). Tekrarlayan IYE
insidansi probiyotik grubunda % 18.3 (11/60) olup antibiyotik grubundaki %21.6 (13/60)'den farkli bulunmamis (P=0.926). Etken mikroorga-
nizmalar arasinda iki grupta anlamli fark saptanmamis (P=0.938). VUR derecesi, yas, cinsiyet, fimozis, iseme disfonksiyonu ve renal skar
ve de yeni skar gelisiminde de fark saptanmamis.
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Primer VUR'u olan veya olmayan ¢ocuklarda antibiyotik proflaksisi ve probiyotik kullaniminin tekrarlayan IYE ataklarina etkisini aras-
tiran daha genis ve kontrollu calismalara gereksinim vardir.

Reflii ve iseme disfonksiyonu varsa; Oncelikli tedavi iseme disfonksiyonu tedavisidir.

Eger tedaviye ragmen diizelmeme, kontrol edilemeyen enfeksiyon, yeni skar, reflii derecesinde artis ve tedaviye uyum problemleri
varsa cerrahi tedavi disiiniilmelidir.

Tibbi Tedavinin Sonuclari

Basanli Basarisiz
Enfeksiyonsuz dénem saglanmasi Yeni skarlarin olugsmasi
Yeni skar gelismemesi VUR'un diizelmemesi
VUR'un spontan rezoliisyonu Hasta uyumsuzlugu

ilaca bagh allerjik reaksiyonlar

Tedavinin cesitli yan etkilerinin gériilmesi

Alternatif Tedaviler

1) Acik cerrahi tedavi: ({ireteral reimplantasyon / {ireteroneosistostomi)

Ureterovesikal birlesimdeki yapisal bozuklugu diizelterek intramural uzunluk/ iireter capi 4/1, 5/1 yapacak sekilde degisik metodlar uygulanir
(1,2).

En ¢ok uygulana cerrahi teknikler;

* intravesikal; Politano-Leadbetter,Cohen transtrigonal, Glen-Anderson (en énemli koplikasyon U-V obstruksiyondur)

* Ekstravesikal olarak; Lich-Gregoir detrussorhaphy (Bu yontemde morbidite daha iyidir ancak cerrahin deneyimine baghdir)

e Megaureter gibi iireteral dilatasyon varsa iireterin daraltiimasi

Cerrahi tedavi daha ¢ok tibbi ve endoskopik tedavinin basarisiz oldugu veya endoskopik tedavinin teknik olarak uygulanamayacagi
durumlarda, ,persistan veya IV ve V. Derece VUR olgularinda ve VUR'un risklerini 6nlemek igin uygulanir. Hastaneden yatis 1-2 giindiir.

Cerrahi tedavinin basarisi

* Primer VUR'da Grade I-1V igin %95-98

* Ekstravesikal cerrahide %100

* Grade V igin %80

* Persistan VUR % 1-2

e Ureter obstruksiyonu varsa %1

* Sekonder VUR (ndrojenik mesane,PUV) olgularinda basari primer VUR olgularina gore daha diisiiktiir.

Genel olarak basari oraninin yiiksekligi nedeniyle klinik olarak piyelonefrit bulgulari olusmadikg¢a VSUG kontrolu istenmez (1).

2) Endoskopik Tedavi: Ureter orifisine sistoskop ile ulagarak yapay bir valv olusturacak sekilde vizkdz bir jel enjeksiyonudur. invaziv
degildir.Kisa siireli genel anestezi gerektirir.lyilesme dénemi yoktur.Hastaneden yatis gerektirmeyebilir .Yiiksek dereceli VUR'larda basa-
ri orani %70-80dir.Ilk enjeksiyon basarisiz olursa ikinci veya iigiincii yapilabilir. 1990'larda reflii ile ilgili tedavi protokollarinda yer alma-
makta olan bu yéntem 2001 yilinda FDA'nin dextranomer-hyaluronic acid copolymer [Dx/HA] ‘a subiireteral enjeksiyon i¢in onay verme-
si ile yaygin olarak kullaniimaya baslamistir.Bu madde biouyumludur ve yer degistirmez. Immunolojik olmayan bir enflamatuar yabanci
cisim cevabi gelisir. Fibrosis olugmaz. Bu nedenle injeksiyon tedavisi ile VUR'u diizeltmek basarisiz olursa acik cerrahi girisim yapmak
miimkiindiir. Sartlari uygun olan {initelerde operasyon sirasinda uygun teknikle uygun miktarda enjeksiyonundan sonra intraoperatif sis-
togram cekilerek eger residual VUR saptanirsa ek enjeksiyon yapilir ve sistogram tekrarlanir. islem yaklasik 30 dk siirer, hasta 1st kadar
sonra gonderilebilir.Mesane basincini énlemek igin tuvalet egitimi olan ¢ocuklara 2st'de bir tuvalete gitmesi énerilir. Kontrol VSUG g
ay sonra yapilir. (intraoperatif sistogram yapildiysa ertelenebilir) VSUG cekilene kadar proflaktik antibiyotik verilir (3).

Hidrodistansiyon: Reflu olan iireterin hidrodistansiyonu ile enjekte edilecek madde intraiireteral olarak submukozal tiinele orifis igi-
ne enjekte edilir. Bu teknik ile yliksek dereceli (IV, V) refliilerde bile %90'a yakin basari oranlari elde edilmistir (3, 6).

Elder JS ve ark. (7) 114 antibiyotik proflaksisi alan veya 38 Dx/HA ile endoskopik enjeksiyon uygulanan gocugu gegirdikleri IYE agisin-
dan retrospektif olarak karsilastinlmis. Proflaksi grubunda yillik ortalama IYE 0.28, enjeksiyon grubunda 0.08 bulunmus. Bu sonuca gére
proflaksi grubunun %38,3 daha fazla IYE gecirdigi saptanmis. Bu sonug Dx/HA enjeksiyonunun VUR hastalarinda ilk basamak tedavi ola-
rak secilebilecegi seklinde yorumlanmis. Aileler ii¢ tedavi secenedgi (profilaksi,enjeksiyon, agik cerrahi) konusunda bilgilendirildigi za-
man %80 ailenin enjeksiyon tedavisini tercih ettigi bildirilmistir.

Biitlin bu bilgilerin isiginda; subiireterik enjeksiyon ,minimal invaziv bir tedavi olarak dzellikle skar gelisim acisindan en riskli donem
olan siit gocuklugu dénemininde VUR tedavisinde hizli, etkin ve giivenilir bir sonug saglayabilecek bir tedavi ydntemi olup, ilk tedavi se-
cenedi olarak hastalara sunulabilir (8,9).

Vur Prognozu

VUR'un uzun siireli etkileri derecesi ve renal skar varligina ve RN gelismesine baglidir.Renal skari olan hastalar ileriki yaslarda HT (%20)
ve BY gelistirme riskini tagirlar. Ozellikle ileri derecede ve bilateral skari olanlarda ciddi HT olusma riski yiiksektir. Kuzey Amerika Pediatrik re-
nal transplantasyon Galisma Grubu (NAPRTC) kronik bébrek hastalarinin (KBH) %8'inin etyolojisinin VUR oldugunu gdstermistir. Ancak bun-
larin gogunun konjenital malformasyonlari oldugu i¢in KBH nedeni birincil olarak IYE veya APN olmadigi da unutulmamalidir.

Persistan VUR'u olan kiz hastalar ileride gebelik doneminde ciddi PN riski altindadir. Cerrahi olarak {ireteroneosistostomi gegiren ve re-
nal skari olan kadin hastalarin gebelik komplikasyonlari daha fazladir. Ancak BY gelismedikge bu komplikasyonlar gok ciddi degildir (1, 3, 4).



Vur Tedavisinde Son Goriisler

VUR, gocuklarda IYE ‘nin en 6nemli nedenlerinden olup IYE'nin engellenmesi ve infantlarda bébregin skar gelisimi agisindan korun-
masi icin VUR'un etkin bir tedavi ile diizeltimesi gerekmektedir. 1990'lardaki tedavi protokollerine endoskopik girisimler konulmamist.
Endoskopik tedavide morbiditenin diisiikligii ve basarinin yiiksekligini gosteren calismalarin artmasi ve 2001'de Dx/HA'nin FDA onayi
almasindan sonra yeni tedavi protokollarinin olusturulmasina neden olmustur.

En son dnerilere gére VUR'un saptanma yasi ve derecesine gore karar verilmektedir.

**1-10yas arasi ¢ocuklar baslangicta antibiyotik proflaksisi ile izZlenmektedir. Bu tedaviye uyum %50 civarindadir. Bir yilin {izerinde an-
tibiyotik proflaksisi alanlarda spontan rezoliisyon %50, agik cerrahi sonrasi diizelme orani %98'dir. Diisiik dereceli VUR’larda rezoliisyon
5 yili bulabilmekte, yiiksek dereceli olanlarda rezoliisyon sansi daha nadir olup bu bekleme sirasinda hastanin proflaksi ile izlenmesi, 6zel-
likle siit cocuklarinda belirli aralarla hasta-aile-hekim-radyoloji béliimii elemanlari igin istenmeyen ve zor olan VSUG ¢ekilmesini gerek-
tirmektedir. Uygulama sirasinda “Midazolam” ile sedasyon VSUG'nin istenmeyen etkilerini bir miktar giderebilir. VUR hastalarinin
%B50'den fazlasi proflaksi baglanmasindan sonraki ilk yil iginde IYE gegirmektedir (3,10-12).

**Bir yillik izlem sonunda rezoliisyon veya VUR derecesinde gerileme saptanmadiysa diisiik dereceli VUR'larda endoskopik enjeksiyon
tedavisi Onerilmekte ve eger birinci enjeksiyon basarili olmazsa ikincisi dnerilmekte bu da basarili olmazsa agik cerrahi dnerilmektedir.

**Yiiksek dereceli VUR'u olan hastalar baglangicta acik cerrahiye verilebilir.

Yukarida belirtilen hasta izlem protokollarina karar vermek kolay mi?

Komplikasyonlar olmasa her hastayr ameliyata veririz!!!

Ancak maalesef hichir operasyon risksiz degildir.

Anti-reflii ameliyatlari renal skar olusumunu engelliyor mu???

Bireysel farkliliklar kararimizi etkileyebilir mi?

* Hangi ¢ocuk igin antibiyotik proflaksisi 6nem tasir?

* Hangi cocugun renal hasar riski daha fazladir?

* Hangi ¢ocuk anti-reflu ameliyatindan fayda goriir?

* Hangi cocugun rezoliisyon sansi daha diigiiktiir?

* Hangi cocugun cerrahi komplikasyon sansi daha fazladir?

* Hangi ¢ocugun antibiyotik kullanirken veya sistogram gekilirken komplikasyon riski fazladir?

Proflaktik antibiyotik: VUR ileri derecede olup, fazla idrar stazi yapmadikca IYE riski yoktur. Ancak; gegirilmis IYE olanlar, kiz cocuk-
lar, kabizlik, iseme disfonksiyonu olanlar, immiinolojik sorunlar nedeni ile enfeksiyona yatkin olan ¢ocuklar i¢in proflaksi dnemlidir. Prof-
laktik antibiyotikler iyi tolere edilmekle birlikte bu tedavi sonrasi TMP+SMZ ‘e direngli E.Coli suslari ortaya ¢ikmistir.Bu konuda kesin ve-
riler elde edebilmek icin VUR'u olan hastalarin bir kismina antibiyotik verilip bir kismina veriimeyerek prospektif randomize ¢alismalar
yapmak gerekmekte ancak etik kurallara uymadig igin yapilamamaktadir.

Her hastaya ayn karar vermek gerekir: Ornegin: 3 yasinda IIl. Derece VUR'u olan bir hasta olsa; ameliyat mi, proflaksi mi énerilmeli?

6 yasin altinda 6zellikle ilk bir yil skar riski yiiksektir. Ug yasin altinda PN gegiren bir cocugun GFR kaybi 3 yas iizerine gore daha faz-
ladir. Gelismekte olan bdbregin enfeksiyona duyarliligi fazla oldugundan kiigiik yaslarda PN 6nlenmesi i¢in daha agresif tedavilere karar
vermek gerekir. Boyle bir hastada hasta uyumu, {ist {iriner sistemin durumu, ailenin istegi ve hekimin secenegi ve klinigin deneyimli ol-
dugu yontemler goz dniine alinarak tercih yapilmaldir.

Yenidogan déneminde prenatal tani alan bilateral yiiksek dereceli VUR'u olan erkek cocugun rezollisyon sansi daha ileri yaslarda ta-
ni alanlardan daha yiiksektir.

Antenatal hidronefroz nedeni ile incelenirken veya kardesinde VUR oldugu i¢in incelenirken tani alan yiiksek dereceli VUR olgularin-
da renal skar gelistirme riski enfeksiyon nedeni ile taranirken tani alanlara gére diisiiktiir. Bu 6zelliklerde bir gocuk varsa ilk basamak
olarak antibiyotik proflaksisi 6nerilmelidir. Erkek ¢cocuk ise siinnet de dnerilir.

Altiyasinda veya daha biiyiik, bilateral 11l. VUR varsa; rezollisyon sansi %10, bir yasin altinda ise rezoliisyon sansi %60'dir. Yas iler-
ledikge UVJ ‘daki biiyiimeye bagh yapisal degisiklik ve iseme dinamiginde maturasyona bagh diizelme VUR'nun rezoliisyonunu sagla-
maktadir.

Yasin yani sira lineer biiyiime de 6nemlidir. Biiyiime egrisinde st yiizdeliklerde yer alan gocuklarin her derece VUR'unda spontan re-
solusyon sansi kisa boylu caocuklardan daha yiiksektir (10).

VUR ve siinnet: Yapilan calismalarda ozellikle 1 yagin altinda prepisyumda uropatojenik organizmalarin kolonize oldugu, siinnetsiz ¢o-
cuklarda erken infantil dénemde agirlikli olarak 6nemli bir iiropatojen olan E.Coli ‘nin periiiretral kolonizasyonu oldugunu bildiriimistir. Bir
yasin altinda kolonizasyon daha fazla saptanmaktadir. Diisiik doz antibiyotik profilaksisi prepisyumu etkilemedigi diistiniilmektedir.

Siinnetin IYE ve VUR ile iligkisini kapsayan calismalardan elde edilen meta-analizlerde siinnetin iiriner enfeksiyon riskini azalttigi gos-
terilirken normal ¢ocuklarda {riner enfeksiyonlari engellemek agisindan siinnetin gerekliligine iligkin kanit bulunamamistir. Ancak tek-
rarlayan {riner enfeksiyon Gykiisii veya yiiksek dereceli (3 ve {izeri) VUR bulunan gocuklarda siinnet yararlidir (10,13).

Cinsiyet: Yenidogan dénemi haricinde kiz cocuklarda IYE orani erkeklerden daha yiiksektir. (Kizlarda %8, erkeklerde %2) Yedi yasina
kadar bu gocuklar %10-30 IYE rekurrens sansina sahiptir. Kiz cocuklarda IYE sansi daha fazla oldugu igin VUR derecesinden bagimsiz
olarak skar riski yiiksektir. Erkek ¢cocuklarda diisiik dereceli VUR'larda rezoliisyon kizlardan daha fazla saptanmigtir (14,16).

VUR derecesi: Derecesi arttikga rezoliisyon azalir ve skar riski artar. VUR olup IYE olanlarin skar riski VUR olmayip IYE olanlardan
daha fazladir (16,17).

Tek tarafl veya iki tarafli olmas: Iki tarafll VUR'larda rezoliisyon sansi daha az, PN ve skar riski yiiksektir.
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Soliter bobrek ve VUR'u olanlarin tek tarafta normal bébregi olanlara gore BY ve diger riskleri daha fazladir (16,17).

Urodinami: VUR olan cocuklarin %40'inda iseme disfonksiyonu vardir. Iseme disfonksiyonlarinda skar riski de yiiksektir Mesane ciki-
minda obstruksiyon, PUV, ndrojenik mesane gibi sorunlar varsa primer sorun giderilmeden rezoliisyon olmaz. Sekonder refliilerin ameli-
yatlarinda komplikasyon daha fazladir (18).

Skar: VUR hastalarinin {igte birinde skar saptanmistir. Skarli bébrek uzun dénem komplikasyonlarinin daha fazla olmasina neden
olur.Baglangicta renal skari olanlar baslangicta skarsiz olanlara gére daha fazla yeni skar gelistirme riskine sahiptir.Bilateral skari olan-
larda hipertansiyon riskini %11-20 olarak veren yayinlar vardir. Ayrica bu hasta gruplari proteiniiri ve KBY gelistirme agisindan da risk al-
tindadir. Bu yiiksek riskli grubu yeni PN ataklarindan mutlak sekilde korumak gerekir (19).

idrar yolu enfeksiyonu: Yukarida bahsedildigi gibi gegirilmis IYE dykiisii olanlar, kiz cocuklar, kabizlik, iseme disfonksiyonu olanlar, im-
miinolojik sorunlari bulunanalar enfeksiyon agisindan risk altindadir. Asemptomatik olarak tesadiifen saptanan VUR olgular, enfeksiyon
sonucu arastirilirken tani alanlara gére yeni IYE gegirmek agisindan daha az risk altindadir. Ozellikle yiiksek dereceli VUR olgularinda
APN tanisinin hemen konulmasi ve gecikmeden tedaviye baslanilmasi gerekir (20).

Bu bilgiler isiginda yukaridaki sorularin yanitini bulabilmek igin;

Antibiyotik tedavisine uyumsuzlugun neden olacagi sonuglari ve diger alternatif tedavilerin (Dx/HA injeksiyonu gibi) pediatrik VUR has-
talarindaki roliinii belirleyebilmek igin; cok merkezli, genis, prospektif, placebo-antibiyotik-cerrahi yéntemleri karsilastiran ve uzun siire-
liizlem iceren yeni ¢aligmalara gereksinim vardir.
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