
‹drar›n mesaneden üreterlere geri ak›m›, vezikoüreteral reflü (VUR) olarak adland›r›l›r. VUR çocuklarda en s›k rastlan›lan ürolojik
anomalidir ve pimer ve sekonder olmak üzere iki grupta incelenir. Sekonder reflü, mesane içi bas›nc›n nörojen nedenler veya obst-
rüksiyona ba¤l› olarak artmas› sonucunda ortaya ç›kar. Primer VUR ise, vezikoüreteral bileflkenin geliflimsel anomalisi ile iliflkili do-
¤umsal bir patolojidir. Bu yaz›da esas olarak primer VUR ele al›nacakt›r. Tedavi ilkelerinin anlafl›labilmesi için önce VUR tan›s›, en-
feksiyonla iliflkisi ve skar geliflimi incelenecektir. 

Vezikoüreteral Reflü Riski ve Tan›

Çocuklarda primer VUR s›kl›¤› kesin olarak bilinmemekle birlikte, %1-2 olarak kabul edilmektedir (1). VUR'u akla getirecek bafll›ca
dört belirti vard›r: 1) prenatal dönemde VUR düflündürecek ultrasonografik bir bulgu (üreter, pelvis veya ikisinin birden dilatasyonu;
tek tarafl› renal agenezi ya da multikistik displazi) saptanmas›; 2) ailede (anne-baba, kardefller) VUR tan›s›, 3) disfonksiyonel mesane
bulgular›, 4) üriner sistem enfeksiyonu. Bunlar içinde, hekimi en s›k olarak VUR tan›s›na yönlendiren klinik iflaret üriner sistem enfek-
siyonu geçirilmesidir (2). 

VUR tan›s› için klasik görüntüleme yöntemi, üretra kateterizasyonu ile mesaneye standart kontrast madde verilerek uygulanan
radyolojik direkt sistografidir [Voiding sistoüretrografi (VCUG)]. Bu yöntemle saptanan VUR, uluslararas› s›n›fland›rma kriterlerine gö-
re, hafiften a¤›ra do¤ru birden bafllayarak befl dereceye ayr›l›r (3). Klasik VCUG'nin yan›s›ra, radyasyon riskini azaltan ya da tama-
men ortadan kald›ran nükleer veya ultrasonografik kontrast ajanlar› kullanan direkt sistografi teknikleri de vard›r. 

Amerikan Pediatri Akademisi 2 ay-2 yafl aras›nda ilk defa ateflli üriner enfeksiyon geçiren tüm süt çocuklar›nda VCUG veya rad-
yonüklid sistografi önermektedir (4). Halen çok say›da merkezde, 5 yafl›n alt›ndaki k›z çocuklar ile her yafl grubundaki erkek çocuk-
lar, kültür üremesi ile kan›tlanm›fl ilk üriner enfeksiyondan sonra VUR aç›s›ndan araflt›r›lmaktad›r (5). 

Vezikoüreteral Reflü - Enfeksiyon - Skar ‹liflkisi

Üriner enfeksiyon nedeniyle incelenen çocuklar›n yaklafl›k 1/3 ünde VUR saptanmaktad›r. VUR'lu hastalar›n 1/3'ünde de renal skar
mevcuttur (6). Deneysel olarak, böbrek parenkimindeki akut enflamatuar cevab›n kal›c› skara yol açt›¤› gösterilmifltir (7). Klinik çal›fl-
malar da üriner enfeksiyon, VUR ve skar iliflkisine iflaret etmektedir (8,9). 

Renal skar geliflme riski, küçük çocuklarda (6 yafl›ndan önce) ve özellikle de hayat›n ilk y›l›nda daha yüksektir (10,11). Üriner en-
feksiyon geçiren çocuklardan VUR'lu olanlarda, VUR saptanmayanlara göre daha fazla skar ortaya ç›kar. Skar prevalans›, VUR'un
derecesi ile de iliflkilidir. Yüksek dereceli VUR'lu hastalarda skar s›kl›¤› artar (12). Genel olarak, steril reflünün skar oluflumuna yol
açmad›¤› düflünülmektedir.

VUR'un enfeksiyona zemin haz›rlayarak renal skara yol açt›¤› kabul gören bir teoridir. Öte yandan, prenatal ultrasonografi incele-
mesi sonucunda flüphenilerek VUR saptanan süt çocuklar›n›n (ço¤u defa erkekler) bir k›sm›nda üriner enfeksiyon geçirilmeksizin,
sintigrafi ile renal parenkimal lezyon saptand›¤› bildirilmektedir (13,14). Pek çok araflt›r›c› bu lezyonlar›n VUR'a efllik eden do¤umsal
displazi oldu¤unu kabul etmektedir. Tekrarlayan üriner enfeksiyonlardan sonra renal skar saptanan hastalardaki (ço¤u defa k›zlar)
lezyonlar ise edinseldir. Son y›llarda bu bulgulara dayanarak, VUR'un tek bir hastal›k olmad›¤› ve hiç de¤ilse iki ayr› klinik tipinin ta-
n›mlanabilece¤i düflünülmektedir: Daha çok erkeklerde rastlan›lan, antenatal tan›l›, yüksek dereceli ve renal parenkimal displazinin
efllik etti¤i VUR ve daha çok k›zlarda rastlan›lan, genellikle düflük-orta dereceli ve üriner enfeksiyonlarla seyreden VUR. 

Renal Skar›n Sonuçlar›

VUR ile iliflkili renal skar çocuklarda ve genç eriflkinlerde önemli hipertansiyon nedenlerinden biridir. Skar ne kadar yayg›nsa
(özellikle bilateral skar) ve hastalar›n izlem süresi ne kadar uzunsa, hipertansiyon s›kl›¤› da o kadar artar (5). Skarl› hastalarda, ço-
cukluk yafllar›nda, tan› s›ras›nda yaklafl›k %10 olan hipertansiyon prevalans› otuzlu yafllarda %40'a yükselmektedir(15). 

‹ki tarafl›, genifl alanlar› kaplayan renal skar kronik böbrek yetersizli¤i ile sonuçlanabilir. Renal replasman tedavisine bafllam›fl
hastalar›n %5-10'unda, son dönem böbrek yetersizli¤inin nedeni reflü nefropatisidir (5). Bu oran çocuk hastalarda daha da yüksek-
tir. fiirin ve arkadafllar› (16), primer böbrek hastal›klar›na ba¤l› kronik böbrek yetersizli¤i sürecindeki Türk çocuklar›nda etyolojide
%32 oran› ile VUR'un (primer+sekonder VUR) ilk s›rada yer ald›¤›n› bildirmifllerdir.

Reflü nefropatisi sonucunda glomerülosklerozun ortaya ç›k›fl›nda çeflitli mekanizmalar rol oynar. ‹mmunolojik hasar, proteinüri, hi-
pertansiyon ve glomerül içi hemodinamik de¤ifliklikler olay›n ilerlemesine neden olan bafll›ca faktörlerdir (5). 

Tedavi ve ‹zlem

VUR, ilk defa yaklafl›k 40 y›l önce tan›mlanm›fl do¤umsal bir anomalidir. Bafllang›çta tedavinin esas oda¤› üreterovezikal bileflke
olmufltur. 1965 y›l›ndan bu yana 2000'den fazla makalede VUR'un cerrahi olarak düzeltilmesi ele al›nm›fl, de¤iflik teknikler tarif edil-
mifl ve iyi ellerde reflünün %98'e varan bir baflar› oran› ile düzeltilebilece¤i gösterilmifltir (17). 1980' den önce, steril idrar› hedefleyen
konservatif tedavi fazla ra¤bet görmemifltir. ‹lk defa Smellie ve arkadafllar› (18), yüksek dereceli VUR' lu hastalar› da medikal yön-
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temlerle izlemeye bafllam›fllar ve renal hasar›n korunmas› aç›s›ndan uzun dönemdeki sonuçlar›n›n en az cerrahi tedavi kadar iyi ol-
du¤unu ifade etmifllerdir.

Eski y›llardan beri VUR s›kl›¤›n›n yaflla azald›¤› ve reflünün kendili¤inden (veya antibiyotik tedavisi ve proflaksisi alt›nda) ortadan
kalkabilece¤i bilinmektedir (19). Hafif ve orta dereceli reflünün (I-III dereceler), hastalar›n %80'inde, ilk tan›dan sonraki 5 y›l içinde
kayboldu¤u gösterilmifltir (20). A¤›r VUR'un (III ve IV. dereceler), 10 y›l sonunda olgular›n yar›s›nda tamamen ortadan kalkt›¤›, %25'in-
de de derecesinin azald›¤›, ancak %25'inde tan› s›ras›ndaki fliddette sürdü¤ü bildirilmifltir (21). Genellikle, a¤›r dereceli, iki tarafl›
VUR'lu, bafllang›çta renal parenkimal lezyonu olan hastalarda ve k›zlarda medikal tedavi ile reflü iyileflmesinin daha düflük oranlar-
da gerçekleflti¤i kabul edilmektedir. 

Günümüzde, izlem ve tedavideki as›l amaç, VUR'un ortadan kald›r›lmas›ndan ziyade üriner enfeksiyon ve renal skar›n önlenmesi-
ne odaklanm›flt›r. Ancak, henüz yayg›n olarak kabul görebilecek, kan›ta dayal› bir izlem ve tedavi flemas› gelifltirilememifltir. Bu da
muhtemelen hastal›¤›n "heterojen" yap›s›ndan kaynaklanmaktad›r. Wheeler ve arkadafllar›n›n (22), sekiz randomize kontrollu çal›fl-
may› içeren meta-analizinde, VUR'lu çocuklara tan› konulup, cerrahi ve/veya medikal yöntemlerle tedavi edilmelerinin klinik olarak
anlaml› bir yarar sa¤lay›p sa¤lamad›¤› belirlenememifltir. Bu araflt›rmada, uzun süre sadece antibiyotik kullan›m› ile izlenen hastalar-
la, antibiyotik tedavisine ek olarak cerrahi uygulanm›fl olanlar aras›nda, yeni ve ilerleyici renal hasar oluflumu, böbrek büyümesi, hi-
pertansiyon s›kl›¤› ve glomerül filtrasyon miktarlar› aç›s›ndan fark bulunmam›flt›r. ‹ki grup aras›nda, genel üriner enfeksiyon s›kl›¤› da
farkl› de¤ildir. Ancak, opere edilen çocuklarda, ateflli üriner enfeksiyonlar›n daha az saptand›¤› hesaplanm›flt›r. 

Medikal tedavi
Antibiyotik proflaksisi: Her ne kadar büyük hasta serilerini içeren, randomize, kontrollu çal›flmalarla kesin olarak kan›tlanmam›fl

da olsa, çocuklarda düflük doz, uzun süreli antibiyotik kulllan›m›n›n üriner enfeksiyonu önledi¤i düflünülmektedir (23). VUR'lu çocuk-
larda, antibiyotik proflaksisinin etkisinin hiç bir tedavi uygulamamakla karfl›laflt›r›ld›¤› tek bir randomize çal›flma mevcuttur (24). Kü-
çük bir hasta serisini kapsayan bu çal›flmada iki grup aras›nda üriner enfeksiyon riski ve renal parankimal hasar aç›s›ndan fark bu-
lunmam›flt›r. Ancak, günümüzde, tüm dünyada kabul gören genel kan›, VUR'lu çocuklarda antibiyotik proflaksisi yap›lmas› yönünde-
dir. Bu amaçla yayg›n olarak kullan›lan antibiyotikler, trimetoprpim+sulfametaksazol (2 mg/kg/gün/tek dozda) ve nitrofurantoin (1-2
mg/kg/gün/tek dozda)'dir. Süt çocuklar›nda amoksisilin ve sefaklor da önerilebilir (25). Son y›llarda, üriner enfeksiyon tedavisinde kul-
lan›lan sefiksim'in, proflaksi amac›yla da uygulabilece¤i bildirilmektedir (26).

Antibiyotik tedavisinin süresi hakk›nda kesin bir flema yoktur. Ancak, VUR hangi dereceden olursa olsun hayat›n ilk bir y›l› içinde
proflaksi mutlaka önerilmektedir (17). Daha sonraki y›llar içinde hastan›n yafl›, VUR derecesi, üriner enfeksiyon s›kl›¤› ve hasta ile ai-
lenin tedaviye uyumu dikkate al›narak proflaksinin devam› veya kesilmesi düflünülebilir. Uluslararas› çal›flma grubunun a¤›r VUR' da
10 y›ll›k sonuçlar› ele alan makalesinde, 8 yafl›ndan sonra proflaksinin kesildi¤i ifade edilmifltir (21).

Di¤er medikal tedavi: VUR'lu çocuklarda ifleme disfonksiyonu s›k rastlan›lan bir durumdur ve disfonksiyonun tipi (mesane insta-
bilitesi, tembel mesane vb.) saptanarak tedavi edilmelidir (5). Tüm VUR'lu hastalara bol s›v› almalar› ve s›k aral›klarla (2-3 saatte bir)
mesanelerini boflaltmalar› tavsiye edilmelidir. Üriner enfeksiyon riskinin azalt›lmas› için kab›zl›¤›n önlenmesi ve perine temizli¤inin
önemi de unutulmamal›d›r.

Medikal tedavi süresince izlem: Yak›nmas›z hastalarda y›lda dört defa, ayr›ca, üriner semptomlar ortaya ç›kt›¤›nda ve aç›klana-
mayan atefl varl›¤›nda hemen kültür için idrar örne¤i al›nmal›d›r (5). Renal skarlar› ortaya ç›karmak amac›yla, ilk tan› konuldu¤unda
ve daha sonra izlem s›ras›nda geçirilen üriner enfeksiyonlar› takiben dimerkaptosüksinik asit (DMSA) sintigrafisi yap›lmal›d›r. Klinik
bir komplikasyon yaflanmad›¤› sürece VCUG tetkikinin 2-3 y›l aralarla tekrarlanmas› uygundur (17).

Cerrahi tedavi 
Antireflü cerrahinin hangi durumlarda uygulanaca¤› konusu çok tart›flmal›d›r. Genellikle kabul gören yaklafl›m, 1-2 yafl›ndan son-

ra süren V. derecede VUR ile 3 yafl›ndan büyük çocuklarda 2 y›ll›k medikal tedavi alt›nda iyileflmeyen IV. derecede VUR için cerrahi
tedavi uygulanmas›d›r (5).

Pek çok yazar, VUR saptanan erkek bebek ve çocuklarda üriner enfeksiyondan korunmak amac›yla sünnet yap›lmas›n› tavsiye et-
mektedir. 

Düflük dereceli de olsa, büyük çocuklarda devam eden VUR'un cerrahi olarak düzeltilmesini önerenler vard›r (17). Bu yaklafl›m›n k›z ço-
cuklar›nda gebelik s›ras›nda ortaya ç›kabilecek komplikasyonlar› önleyece¤ini ileri sürülmektedir. Öte yandan, çocukluklar›nda konserva-
tif yöntemlerle tedavi edilmifl, reflüsü süren eriflkin han›mlarda do¤urganl›k döneminde böbrek hasar›n›n ilerlemedi¤i bildirilmifltir (18). 

Bir baflka yaklafl›m da VUR'u devam eden büyük çocuklarda antibiyotik proflaksisi kesildikten sonra, pyelonefrit ata¤› ortaya ç›k-
mas› halinde cerrahi düzeltme planlanmas›d›r.

Günümüzde, özellikle Avrupa ülkelerinde, reflünün, aç›k cerrahi operasyon yerine endoskopik teknikle madde enjeksiyonu yap›la-
rak düzeltilmesi e¤ilimi yayg›nd›r. Bu teknikle, ilk enjeksiyon sonras› %75 baflar› bildirilmektedir (27). 
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