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ÖÖzzeett  
Vezikoüreteral reflü (VUR) idrar›n mesaneden üretere geri kaç›fl›d›r. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonuna zemin haz›rlayarak son dönem
böbrek hastal›¤› gibi ciddi sorunlar do¤urma potansiyeli olan anatomik ve fonksiyonel bir hastal›kt›r. Renal hasar›n engellenmesi tedavinin
esas›n› oluflturmaktad›r. (Türk Ped Arfl 2010; 45 Özel Say›: 80-4)
Anahtar sözcükler: Çocuklar, vezikoüreteral reflü 

SSuummmmaarryy
Vesicoureteric reflux (VUR) is the retrograde flow of urine from the bladder into the ureter. It is an anatomic and functional disorder with
potentially serious consequences such as recurrent urinary tract infection, which may progress to end–stage renal failure. The principle of
the treatment is to prevent renal damage. (Turk Arch Ped 2010; 45 Suppl: 80-4)
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Girifl

Vezikoüreteral reflü (VUR) idrar›n anormal bir flekilde
mesaneden üretere ve böbrek pelvisine retrograd olarak
geri kaç›fl› olarak tan›mlanmaktad›r. Hastal›¤a ait tarihsel
bilgi birikimi MS 1. yy’da Galen’in antireflü mekanizmay›
göstermesi ile bafllam›flt›r (1,2). Binlerce araflt›r›c› VUR ko-
nusuna ilgi duyarak deneysel ve klinik araflt›rmalar yapm›fl
ve günümüzdeki VUR kavram›n›n oluflmas›na katk›da bu-
lunmufllard›r (2).

VUR, primer ve sekonder nedenlere ba¤l› olarak görü-
lebilmektedir. Primer VUR, üreterovezikal bileflkedeki
‘flap-valv’ mekanizmas›n›n do¤umsal yetersizli¤i sonu-
cunda ortaya ç›kmaktad›r (3). Sekonder VUR ise s›kl›kla
posterior üretral valv, anorektal malformasyon ve nöropa-
tik mesaneli olgularda görüldü¤ü gibi yüksek mesane içi
bas›nc›na ba¤l› olarak üreterovezikal bileflkedeki normal
antireflü mekanizmas›n›n bozulmas› sonucunda ortaya
ç›kmaktad›r (4).

Epidemiyoloji ve genetik

VUR nün normal çocuklarda %1’in alt›nda bir s›kl›kta
görüldü¤üne inan›lmaktad›r. Reflünün spontan rezolüsyo-
nu söz konusu oldu¤u için taraman›n yap›ld›¤› yafl ile VUR
oran› de¤iflkenlik gösterebilmektedir. Reflünün idrar yolu
enfeksiyonu hikayesi olmayan sa¤l›kl› kiflilerde görülme
s›kl›¤› %0,4-1,8 olarak bildirilmektedir (3). Buna karfl›l›k id-
rar yolu enfeksiyonu geçiren çocuklardaki s›kl›¤› ise %20-
36 aras›nda de¤iflmektedir. Çocu¤un yafl› ne kadar küçük-
se VUR olas›l›¤› da o kadar yükselmektedir. 0-12 ay ara-
s›nda görülen üriner enfeksiyonlar›n %36-70'i VUR ye
ba¤l› olarak görülmekte iken, bu oranlar 1-2 yafl aras›nda
%46, 2-8 yafl aras›nda %25, 8-12 yafl aras›nda da %15'e
inmektedir (5). Görüntüleme yöntemleri ile pyelonefrite
ba¤l› de¤iflikliklerin gösterildi¤i üriner enfeksiyonlu çocuk-
larda ise, VUR insidans› %90'a ulaflmaktad›r.

Gebelik takibi esnas›nda antenatal ultrasonografinin
yayg›n kullan›lmaya bafllan›lmas› ile prenatal tan›l› hidronef-
rozlar›n s›kl›¤›nda giderek art›fl söz konusu olmaktad›r. Bu
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olgular›n %10-20 sinde VUR mevcuttur. Prenatal tan›l› VUR
olgular›n›n derecesi genellikle üriner enfeksiyon sonras›
VUR tan›s› alan olgulardan daha yüksek olmaktad›r. Bu ol-
gular›n %80’i erkektir ve genellikle ciddi renal skar göster-
mektedirler (6).

Reflüye genetik bir yatk›nl›k söz konusudur (3,6). Baz› ça-
l›flmalar de¤iflik penetransl› otozomal dominant kal›t›m varl›¤›-
na dikkat çekmekte ise de spesifik bir genetik lokus tan›mlan-
mam›flt›r. Tek yumurta ikizlerinden birinde VUR var ise di¤er
ikizde bu durum %80 olas›l›kla görülmektedir. Benzer iliflki çift
yumurta ikizlerinde %35 s›kl›kta görülmektedir (7). Reflülü ço-
cuklar›n kardefllerinde VUR görülme s›kl›¤› %27-45 aras›nda
de¤iflmektedir. Benzer flekilde reflülü çocuklar›n ebeveynle-
rinde de reflü görülme olas›l›¤› yüksektir (8).

Patofizyoloji

Üreterlerin mesaneye oblik girmesi ve mesane içerisin-
de yeterli uzunlukta bir submukozal tünelin olmas› reflüyü
engeller. Bu tünel mesane içerisindeki yüksek bas›nc›n
üreter alt ucuna yans›mas› sonucunda intraüreterik bas›n-
c›n artmas›n› ve reflünün engellenmesini sa¤lamaktad›r.
Bu yap› yetersiz oldu¤unda reflü ortaya ç›kmaktad›r (9).
Embriyolojik geliflim esnas›nda üreter tomurcu¤u mezo-
nefrik kanal›n nisbeten sabit bir noktas›ndan ç›kar. Üreter
tomurcu¤unun mezonefrik kanal›n daha distalinden yani
urogenital sinuse daha yak›n bir noktadan ç›kmas› ile k›sa
bir ortak boflalt›m kanal› geliflir. K›sa ortak kanal, ürogeni-
tal sinuse emilir, üreter mezonefrik kanaldan ayr›ld›ktan
sonra daha kraniale ve laterale do¤ru yol al›r. Sonuçta ge-
nifl bir trigon ve normal lokalizasyonuna gore daha kranial
ve süperior yerleflimli, trigon fiksasyonu iyi olmayan, k›sa
bir submukozal tünele sahip üreteral orifis oluflur ve VUR
ortaya ç›kar (3,9).

VUR sekonder nedenlerle de ortaya ç›kabilmektedir. Nö-
ropatik mesane ve posterior üretral valv gibi mesane içerisin-
deki bas›nc› artt›ran nedenler reflüye neden olmaktad›r (9).
‹fleme disfonksiyonu gösteren çocuklarda özellikle afl›r› et-
kin detrusor ve detrusor sfinkter uyumsuzlu¤unun bir ara-
da oldu¤u durumlarda mesane içi bas›nç de¤erleri çok
yükselmektedir. Bu olgularda sonuçta VUR ve buna ba¤l›
komplikasyonlara yüksek oranda rastlan›lmaktad›r (4,10).

Klinik bulgular 

VUR birbiri ile ilintili iki klinik durum olan tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonu ve renal skar geliflimine neden olmaktad›r
(9). VUR un tedavisi de bu iki klinik durumun gelifliminin en-
gellenmesi üzerine kurgulanm›flt›r. ‹drar yolu enfeksiyonu ge-
çiren çocuklarda VUR nün yüksek oranda görülmesi, reflü-
nün idrar yolu enfeksiyonunu kolaylaflt›rd›¤›na iflaret etmek-
tedir (3). ‹drar yolu enfeksiyonu olan reflülü çocuklar, enfek-
siyon geçiren reflüsüz çocuklara oranla daha fazla renal sin-
tigrafi ile saptanabilen renal hasar göstermektedirler (11). 

Reflü nefropatisi renal skar ve reflünün birlikte oldu¤u
klinik durumu izah etmek için kullan›lan bir terimdir. Renal
hasar›n gelifliminin önemli nedenlerinden birisi intrarenal
reflü geliflimidir. ‹ntrarenal reflüdeki hidrostatik bas›nç, re-
nal papillan›n konfigürasyonu, ve idrar›n enfekte olmas›
skar geliflimini etkileyen önemli bileflenlerdir. Renal skar
özellikle küçük çocuklarda tek bir pyelonefrit ata¤› sonra-
s›nda bile görülebilir. Renal papillalar›n anatomik yap›s›n›n
idrar›n toplay›c› kanallara geri kaç›fl›na izin verebilecek fle-
kilde olmas›ndan dolay›, skarlar›n ço¤u böbre¤in alt ya da
üst kutuplar›nda gerçekleflmektedir (9,11).

Çocuklarda idrar yolu enfeksiyonu say›s› artt›kça skar
geliflimi olas›l›¤› da artmaktad›r. Renal skar›n temel komp-
likasyonlar› ise kronik renal yetmezlik ve hipertansiyon-
dur. Reflü ile ilintili renal hasar iki ayr› hasta popülasyo-
nunda farkl› klinik özellikler göstermektedir (3,9). Birinci
grupta renal skar idrar yolu enfeksiyonundan sonra gelifl-
mektedir. Bu olgular infantil ya da erken çocukluk döne-
minde bulunan k›z çocuklard›r. ‹kinci grup ise aksine da-
ha erken yaflta, s›kl›kla erkek bebeklerde bilateral reflü ile
birlikte görülmektedir. Bu gruptaki olgular genellikle pre-
natal tan› alan hidroüreteronefrozlu, enfeksiyonun ya da
reflünün primer etkisinden çok konjenital renal hasar gös-
teren olgulard›r. ‹kinci gruptaki olgularda renal hasar tipik
olarak global bir flekilde görülürken birinci gruptaki olgu-
larda daha çok fokal skarlar görülmektedir (12). 

Reflü nefropatisine ba¤l› kronik böbrek yetmezli¤i olan
çocuklar›n önemli bir k›sm› konjenital renal hasara sahip-
tir. Reflülü çocuklarda üriner enfeksiyonlardan sonra orta-
ya ç›kan skar geliflimi sekonder hipertansiyonun ve kronik
renal yetmezli¤in önemli nedenlerindendir (13). Üriner en-
feksiyon sonras› renal skar geliflimi küçük çocuklarda da-
ha s›k olmakla birlikte büyük çocuklarda da karfl›m›za ç›-
kabilmektedir. Renal skar gelifliminde risk faktörleri yük-
sek dereceli VUR, üriner enfeksiyon tan› ve tedavisinde
gecikmedir (3). 

Tan›

Voiding sistoüretrografi (VCUG): VUR’nün kesin ta-
n›s›n›n konulmas›nda voiding sistoüretrogram (VCUG) al-
t›n standart olarak kabul edilmektedir. Bu yöntemin en
önemli avantaj› VUR’un en do¤ru flekilde derecelendiril-
mesine olanak sa¤lamas›d›r (12). Bu flekilde prognoz,
spontan düzelme ve tedavi fleklinin seçilmesi gibi konu-
larda takip eden hekime büyük olanaklar sunmaktad›r. Di-
¤er görüntüleme yöntemlerinden farkl› olarak, üretran›n
anatomik yap›s›n›n de¤erlendirilmesine, mesane trabekü-
lasyonu ve paraüreterik divertikül gibi ek oluflumlar›n sap-
tanmas›na da katk›da bulunmaktad›r. VUR genellikle
VCUG yard›m› ile Uluslar aras› Reflü Çal›flma Grubu’nun
sistemi kullan›larak derecelendirilmektedir (14).
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1. derece: VUR renal pelvise ulaflmaz.
2. derece: VUR renal pelvise ulafl›r ancak birlikte pelvik

dilatasyon yoktur.
3. derece: VUR renal pelvise ulafl›r ve birlikte az veya

orta derecede kalisiyel küntleflmeye neden olmayan üre-
ter ve renal pelvis dilatasyonu mevcuttur.

4. derece: Üreter, renal pelvis ve kalikslerde orta dere-
cede dilatasyon mevcuttur.

5. derece: Üreterde ileri derecede dilatasyon ve k›vr›n-
t›lanma, renal pelvis ve kalikslerde ileri derecede dilatas-
yon mevcuttur. Kalikslerin birço¤unda papiller impres-
yonlar silinmifltir.

Direkt radyonüklid sistografi: Bu incelemede Tc-99
içeren izotonik serum fizyolojik solüsyonu mesane içerisi-
ne verilerek gama kamera alt›nda reflü varl›¤› araflt›r›lmak-
tad›r. VCUG ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda iki önemli avantaj›; ma-
ruz kal›nan radyasyon düzeyinin düflük olmas› ve reflüyü
gösterme aç›s›ndan daha duyarl› olmas›d›r (15). Derece-
lendirmeye, yandafl anomalilerin saptanmas›na ve poste-
rior üretran›n incelenmesine olanak vermemesi önemli de-
zavantaj›d›r. S›kl›kla reflünün izleminde ve kardefllerin ta-
ramalar›nda kullan›lmaktad›r (9,12,16).

‹ndirekt radyonüklid sistografi: Renal fonksiyonlar›n
araflt›r›lmas› için yap›lan DMSA, DTPA veya Mag-3 ince-
lemelerinin son aflamas›nda mesanede biriken radyoaktif
maddenin gamma kamera alt›nda izlenmesi esas›na da-
yan›r. Direkt radyonüklid sistografi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
yalanc› negatiflik oran›n›n %50 olmas›, ifleme için bekle-
me süresi esnas›nda daha fazla gonadal radyasyona ma-
ruz kal›nmas› yöntemin önemli dezavantajlar›d›r (12,16).

Ultrasonografi (USG): Non invaziv bir inceleme yön-
temi olan USG üriner enfeksiyonlu olgularda ilk inceleme
yöntemi olarak kabul edilmektedir. Hidronefroz, renal
duplikasyon ve belirgin skarlar›n görüntülenmesinde ol-
dukça de¤erlidir. Üriner enfeksiyonda tarama testi olarak
kullan›ld›¤›nda reflünün tan›nmas›nda yalanc› negatiflik
de¤eri yüksektir (3,9,16).

‹ntravenöz ürografi (‹VU): Geçmiflte ateflli üriner en-
feksiyonlar› olan çocuklar›n üst üriner sistemlerinin de-
¤erlendirilmesinde standart inceleme yöntemi iken yerini
DMSA’ya b›rakm›flt›r. En önemli dezavantajlar› al›nan
radyasyon düzeyinin yüksek olmas› ve kullan›lan kon-
trast maddelere karfl› ciddi alerjik reaksiyonlar›n görüle-
bilmesidir. Bunlara ra¤men bu inceleme tekni¤i ile renal
parankim, kalisiyel mimari, duplikasyon olup olmamas›
ve renal atrofi gibi konularda önemli veriler elde edilebil-
mektedir (3,12,16).

‹zotop renografi (DMSA): Diferansiyel renal fonksiyo-
nun ve renal skar›n de¤erlendirilmesinde en hassas ince-
leme yöntemidir. DMSA eski skarlar›n tan›s› ve lokalize
edilmesinde oldu¤u kadar akut pyelonefritte de kullan›l-
maktad›r. Akut pyelonefritin tan›nmas›nda ‹VU ya da USG
den daha duyarl› bir inceleme yöntemidir (2,3,11,12,16).

Reflünün do¤al süreci

Reflünün do¤al sürecinde, zaman içerisinde reflü dere-
cesinde azalma ya da spontan düzelme olabildi¤i bilin-
mektedir. VUR un spontan kaybolmas› ya da devam etme-
si büyük ölçüde üreterovezikal bileflkenin lokalizasyonu ya
da flekli ile ilgilidir (9). Büyüme ile birlikte intravezikal üre-
ter parças›n›n da uzamas› ile üreter boyu ve çap› oran›nda-
ki art›fl, valv mekanizmas›n›n etkin olmas›na neden olarak
reflüde spontan iyileflmeye neden olmaktad›r (17). Tek ta-
rafl› reflülerde spontan düzelme olas›l›¤› iki tarafl›lardan da-
ha yüksektir. Spontan düzelme olas›l›¤›n› tahmin etmek
için bir çok kriter kullan›labilir. Üreteral dilatasyon varl›¤›,
üreteral orifisin anormal pozisyonu ve konfigürasyonu, pa-
raüreteral divertikül varl›¤›, özellikle üreterin divertikül içe-
risine girmesi cerrahi giriflim olas›l›¤›n› akla getirmelidir.
Reflünün derecesi spontan gerileme olas›l›¤›n›n en önemli
belirteçlerindendir. Reflü derecesi ile spontan düzelme
olas›l›¤› aras›nda ters orant›l› bir iliflki bulunmaktad›r. Smel-
lie ve ark. dilatasyon göstermeyen (1. ve 2. derece) olgu-
larda spontan düzelme olas›l›¤›n›n %80 oldu¤unu, dilatas-
yon gösteren (3., 4. ve 5. derece) olgularda bu olas›l›¤›n
%41 oldu¤una dikkat çekmifllerdir (18). King ve ark. golf
deli¤i fleklinde üreter orifisi olan olgular›n hiçbirinde spon-
tan düzelme görmediklerini belirtmifllerdir (19).

Medikal tedavi

VUR tedavisinin temel amaçlar›; pyelonefrit ve renal skar
geliflimini engellemektir (20). VUR’un tedavisi öncelikle has-
tal›¤›n primer, ya da sekonder nedenlerden hangisine ba¤l›
oldu¤unun de¤erlendirilmesi ile bafllamal›d›r. Sekonder ne-
denler saptanm›fl ise o sorunun çözümü öncelik tafl›makta-
d›r. Örne¤in posterior üretral valvi ve ifleme disfonksiyonu
olan hastalarda bu nedenlerin tedavisi önemli bir k›s›m olgu-
da reflünün kendili¤inden kaybolmas›n› sa¤layabilir (16).

Prospektif çal›flmalar, uzun süreli kemoprofilaksi uygula-
mas›n›n reflü nefropatisini engellemede etkin oldu¤unu net
bir flekilde göstermektedirler. Reflünün medikal tedavisi; s›k
idrar yapma, konstipasyonun engellenmesi, düflük bas›nçl›
bir iflemenin sa¤lanmas› ve sorun ortadan kalkana dek sü-
rekli düflük dozda kemoprofilaksi uygulamalar›n› içermekte-
dir (21-23). Kemoprofilaktik ajanlar yüksek idrar konsantras-
yonu sa¤layan ve üropatojenlerin büyük bir k›sm›na etki ede-
cek özellikteki ilaçlar aras›ndan seçilmelidirler. Trimetoprim-
sulfamethoxazol (1-2 mg/kg/gün) 1 ay alt›ndaki çocuklarda
kontrendikedir. Nitrofurantoin (2 mg/kg/gün) 2 ay alt›ndaki
çocuklarda kullan›lmamal›d›r. Cefixime gibi 3. kuflak sefalos-
porinler daha küçük yafllarda da güvenle kullan›labilirler.

‹drar yaparken ikili ya da üçlü iflemenin sa¤lanmas›,
özellikle disfonksiyonel iflemesi olan olgularda antikoliner-
jiklerin kullan›m› ile düflük bas›nçl› bir iflemenin sa¤lanma-
s› da reflünün medikal tedavisinde önemli bir yer olufltur-
maktad›r. Kab›zl›k hem perine hijyeninin bozulmas› nedeni
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ile idrar yolu enfeksiyonu olas›l›¤›n› artt›rmakta hem de fe-
kalom oluflturarak mesane bas›s› nedeniyle ifleme disfonk-
siyonuna neden olmaktad›r. Kab›zl›¤›n diyet, gayta yumu-
flat›c›lar ve laksatifler ile giderilmesi ve düzenli tuvalet al›fl-
kanl›¤›n›n sa¤lanmas› da son derece önemlidir. 

Medikal tedavinin ne zaman sonland›r›laca¤› önemli bir
tart›flma konusudur. Düzenli tuvalet al›flkanl›¤›n›n yerlefl-
mifl oldu¤u, mesane boflal›m›n›n tam olarak gerçeklefltiri-
lebildi¤i olgularda genel olarak k›z çocuklarda 5, erkek ço-
cuklarda 4 yafl civar›nda profilaksi sonland›r›labilmektedir
(3,9,16). VUR tan›s›n› daha ileri yafllarda alan çocuklarda
dökümante edilmifl son idrar yolu enfeksiyonunun üzerin-
den 12 ay geçene ve mesane disfonksiyonu baflar› ile te-
davi edilene dek profilaksiye devam edilmelidir. 

Reflünün medikal mi cerrahi yöntemle mi tedavi edil-
mesi gerekti¤i ile ilgili çok say›da makale kaleme al›nm›flt›r
(24). Randomize kontrollü klinik çal›flmalar medikal ve cer-
rahi tedavilerin birbirleri ile karfl›laflt›r›lmas›nda birinin di¤e-
rine net bir üstünlük göstermedi¤ine vurgu yapmaktad›rlar.
‘Birmingham Reflü Çal›flmas›’ orta ve a¤›r dereceli reflülü
161 çocuk üzerinde gerçeklefltirilmifl ve olgular randomize
olarak medikal ve cerrahi gruplara ayr›lm›fllard›r. 161 olgu-
nun 2 y›l, 104 olgunun ise 5 y›l sonraki karfl›laflt›rmalar›nda
iki grup aras›nda üriner enfeksiyon geçirme, renal fonksi-
yon, renal büyüme, var olan skar›n progresyonu ve yeni
skar geliflimi aç›s›ndan anlaml› fark olmad›¤› saptanm›flt›r
(25). ‘The International Reflux Study’ (Uluslar aras› reflü
çal›flmas›) raporunda da genel olarak benzer sonuçlara
ulafl›lm›flt›r. Bu çal›flmada medikal olarak tedavi edilen ol-
gularda üriner enfeksiyon s›kl›¤› cerrahi gruba göre daha
yüksek (%22, %8) bulunurken, yeni skar geliflimi cerrahi
grupta daha yüksek bulunmufltur. Ancak glomerüler fil-
trasyon h›zlar›nda iki grup aras›nda herhangi bir farkl›l›k
görülmemifltir (26,27).

Reflünün cerrahi de¤erlendirmesi ve tedavisi

Cerrahi tedavinin amac› reflüye neden olan üreterleri
mesane içerisinde uzun bir submukozal tünel oluflturarak
reimplante etmek ve böylece reflüyü durdurmakt›r. Bu
amaçla çok say›da teknik tan›mlanm›fl olup güncel cerra-
hi yöntemlerin baflar› oranlar› %98 civar›ndad›r (3,9,16)

1984 y›l›nda O’Donnell ve Puri reflünün endoskopik
enjeksiyon yöntemi ile tedavisi (STING) hakk›ndaki ilk ya-
y›n› gerçeklefltirmifllerdir (28). ‹lk yay›nlarda enjeksiyon
materyali olarak teflon kullan›lm›fl, ancak retroperiton, ak-
ci¤erler ve beyne migrasyonunun gösterilmesi nedeni ile
bu madde ABD’de yayg›n kullan›m alan› bulamam›flt›r.
Daha sonralar› de¤iflik yap›da birçok madde (makroplas-
tik, kollajen, hidroksiapatit, karbon partikülleri vb.) denen-
mifltir (3,9,16). Günümüzde ise en çok dextranomer ve
hyaluronic asit içeren ürünler bu amaçla kullan›lmaktad›r.
Güvenli, düflük morbiditeli ve yüksek baflar› oranl› olmas›
nedenleri ile endoskopik yaklafl›m, cerrahi tedavinin endi-
kasyonlar›n› oldukça geniflletmifltir (29).

Klasik cerrahi yöntemler

VUR cerrahi tedavisinde tan›mlanm›fl onlarca teknik bu-
lunmaktad›r. Klasik cerrahi tedavilerin ortak amaçlar› submu-
kozal üreter parças› ile üreter genifllikleri aras›nda 5/1 civar›n-
da bir oran oluflturarak yeni bir ‘flap –valv’ mekanizmas› ge-
lifltirmektir (fiekil 1). Böylece mesane dolumu ile içerideki id-
rar›n üreter alt ucuna bas›s› geri kaç›fl› engelleyecektir (30).
Bu ifllemler mesane içerisinden (intravezikal) ya da d›flar›s›n-
dan (ekstravezikal) gerçeklefltirilebilir. Ekstravezikal teknikler
düflük morbidite ve hastanede kal›fl süresinin k›sa olmas› ne-
denleri ile daha fazla popülarize olmaktad›r (3,9,16). Laparos-
kopi, çocuklarda kullan›m›n›n artmas› ile son y›llarda VUR
cerrahisinde de uygulama alan› bulmaya bafllam›flt›r.

Endoskopik tedavi

1984 y›l›nda O’Donnell ve Puri taraf›ndan endoskopik en-
jeksiyon yönteminin tan›mlanmas›n› takiben yöntem özellikle
Avrupa’da yayg›n bir kullan›m alan› bulmufltur (28). Bafllang›ç-
ta teflon kullan›l›rken, migrasyon sorunu nedeni ile baflka

TTüürrkk  PPeedd  AArrflfl  22001100;;  4455 ÖÖzzeell SSaayy››::  8800--44
TTuurrkk  AArrcchh  PPeedd  22001100;;  4455 SSuuppppll::  8800--44

Nizamettin K›l›ç
Çocuklarda vezikoüreteral reflü 8833

fiekil 1. Reflünün endoskopik tedavisi 
a) ‹ntravezikal cross-trigonal Cohen tekni¤i
b) Ekstravezikal Lich-Gregoire tekni¤i

aa

bb

1 2 3

4321

fiekil 2. Reflünün endoskopik tedavisi
a) Subüreterik bölgede i¤nenin ilerletilmesi
b) Kullan›lacak dolgu maddesinin enjekte edilmesi

bbaa Mesane

Üreter

‹¤ne Dolgu maddesi



maddeler kullan›ma girmifltir. Günümüzde bu amaçla en çok
dextranomer ve hyaluronic asit içeren ürünler kullan›lmakta-
d›r. Bu yöntemde kullan›lan materyal, sistoskop içerisinden
ince bir kateter yard›m› ile submukozal olarak üreter alt ucu-
na saat 6 hizas›ndan enjekte edilmektedir (fiekil 2). ‹fllem gü-
nübirlik olarak uygulanabilmekte ve gerekti¤inde tekrarlana-
bilmektedir. 8332 çocuk ve 12251 renal ünite üzerinde yap›-
lan çok merkezli bir çal›flmada tek enjeksiyon ile baflar› oran›
%75 olarak bulunmufltur (12,31).

Uygulama kolayl›¤›, yüksek baflar› ve düflük komplikas-
yon oranlar›, uzun y›llar ilaç kullan›m› ve radyolojik inceleme
yap›lmas›n› gereksiz hale getirmesi gibi nedenlerle hekimler
ve aileler taraf›ndan pratik bir çözüm olarak görülmekte ve
konservatif tedaviye alternatif olarak ta sunulmaktad›r (29).

Prognoz

VUR’lu hastalar›n uzun dönem tedavi sonuçlar›ndaki en
önemli parametre renal skar geliflimidir. Renal skar geliflen
olgular hipertansiyon ve son dönem böbrek hastal›¤› riski-
ni de tafl›maktad›rlar. Hipertansiyon ile daha çok yayg›n ve
iki tarafl› skar› olan olgularda karfl›lafl›lmaktad›r (11,12).
Uzun süreli takip edilen skarl› olgularda eriflkin yafllardaki
hipertansiyon olas›l›¤› %20 civar›ndad›r. Hipertansiyonu ya
da son dönem böbrek hastal›¤› olan eriflkinlerin birço¤un-
da çocukluk döneminde de böbrek fonksiyon bozuklu¤u
ya da hipertansiyon bulunmaktad›r.

Çocukluk ça¤›ndaki böbrek yetmezli¤i olgular›n›n halen en
önemli nedeni VUR ve ona ba¤l› ortaya ç›kan reflü nefropati-
sidir. Erken tan›nd›¤› ve uygun bir flekilde tedavi edildi¤i tak-
dirde reflü seyrek olarak renal hasara neden olmaktad›r. Bu
nedenlerle reflülü olgularda cerrah ve çocuk sa¤l›¤› uzman›n›n
multidisipliner olarak çal›flmas› ve olgular›n yak›n takibi ile re-
nal hasar›n engellenmesi tedavinin esas›n› oluflturmaktad›r.
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