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Cocuklarda vezikoiireteral reflii
Vesicoureteric reflux in children

Nizamettin Kilig

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Gocuk Cerrahisi Anabilim Dal, Cocuk Urolojisi Bilim Dali, Bursa, Tiirkiye

Ozet

Vezikoureteral refli (VUR) idrarin mesaneden Uretere geri kagisidir. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonuna zemin hazirlayarak son dénem
bobrek hastaligi gibi ciddi sorunlar dogurma potansiyeli olan anatomik ve fonksiyonel bir hastaliktir. Renal hasarin engellenmesi tedavinin

esasini olusturmaktadir. (Ttirk Ped Ars 2010; 45 Ozel Sayi: 80-4)
Anahtar sozciikler: Cocuklar, vezikotreteral refli

Summary

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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Giris

Vezikoureteral refli (VUR) idrarin anormal bir sekilde
mesaneden Uretere ve bdbrek pelvisine retrograd olarak
geri kacisl olarak tanimlanmaktadir. Hastaliga ait tarihsel
bilgi birikimi MS 1. yy’da Galen’in antirefli mekanizmayi
gostermesi ile baslamistir (1,2). Binlerce arastirici VUR ko-
nusuna ilgi duyarak deneysel ve klinik arastirmalar yapmis
ve gunumuzdeki VUR kavraminin olusmasina katkida bu-
lunmuslardir (2).

VUR, primer ve sekonder nedenlere bagli olarak goru-
lebilmektedir. Primer VUR, Ureterovezikal bileskedeki
‘flap-valv’ mekanizmasinin dogumsal yetersizligi sonu-
cunda ortaya ¢ikmaktadir (3). Sekonder VUR ise siklikla
posterior Uretral valv, anorektal malformasyon ve néropa-
tik mesaneli olgularda gorildigu gibi ylksek mesane igi
basincina bagli olarak Ureterovezikal bileskedeki normal
antirefli mekanizmasinin bozulmasi sonucunda ortaya
cikmaktadir (4).

Epidemiyoloji ve genetik

VUR niin normal ¢ocuklarda %1’in altinda bir siklikta
géruldigune inaniimaktadir. Reflinin spontan rezolUsyo-
nu s6z konusu oldugu i¢in taramanin yapildigi yas ile VUR
orani degiskenlik gosterebilmektedir. Refliinlin idrar yolu
enfeksiyonu hikayesi olmayan saglikl kisilerde gérilme
sikhgr %0,4-1,8 olarak bildiriimektedir (3). Buna karsilik id-
rar yolu enfeksiyonu geciren gocuklardaki sikligi ise %20-
36 arasinda de@ismektedir. Cocugun yasi ne kadar kigik-
se VUR olasiligi da o kadar ylkselmektedir. 0-12 ay ara-
sinda goérulen driner enfeksiyonlarin %36-70'i VUR ye
bagli olarak gdrilmekte iken, bu oranlar 1-2 yas arasinda
%46, 2-8 yas arasinda %25, 8-12 yas arasinda da %15'e
inmektedir (5). Gorlntlleme yodntemleri ile pyelonefrite
bagh degisikliklerin gosterildigi Griner enfeksiyonlu cocuk-
larda ise, VUR insidansi %90'a ulagsmaktadir.

Gebelik takibi esnasinda antenatal ultrasonografinin
yaygin kullanilmaya baslaniimasi ile prenatal tanili hidronef-
rozlarin sikiginda giderek artis s6z konusu olmaktadir. Bu
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olgularin %10-20 sinde VUR mevcuttur. Prenatal tanili VUR
olgularinin derecesi genellikle Uriner enfeksiyon sonrasi
VUR tanisi alan olgulardan daha ylksek olmaktadir. Bu ol-
gularin %80’ erkektir ve genellikle ciddi renal skar goster-
mektedirler (6).

Refllye genetik bir yatkinlik s6z konusudur (3,6). Bazi ca-
lismalar degisik penetransli otozomal dominant kalitim varhigi-
na dikkat cekmekte ise de spesifik bir genetik lokus tanimlan-
mamistir. Tek yumurta ikizlerinden birinde VUR var ise diger
ikizde bu durum %80 olasilikla gértlmektedir. Benzer iliski gift
yumurta ikizlerinde %35 siklikta gérilmektedir (7). ReflUlu ¢o-
cuklarnn kardeslerinde VUR gértlme sikligi %27-45 arasinda
degismektedir. Benzer sekilde refllli cocuklarin ebeveynle-
rinde de refll gériilme olasiligr ylksektir (8).

Patofizyoloji

Ureterlerin mesaneye oblik girmesi ve mesane icerisin-
de yeterli uzunlukta bir submukozal tinelin olmasi refliyU
engeller. Bu tlinel mesane igerisindeki ylksek basincin
Ureter alt ucuna yansimasi sonucunda intradreterik basin-
cin artmasini ve refliiniin engellenmesini saglamaktadir.
Bu yapi yetersiz oldugunda reflli ortaya ¢ikmaktadir (9).
Embriyolojik gelisim esnasinda Ureter tomurcugu mezo-
nefrik kanalin nisbeten sabit bir noktasindan cikar. Ureter
tomurcugunun mezonefrik kanalin daha distalinden yani
urogenital sinuse daha yakin bir noktadan ¢ikmasi ile kisa
bir ortak bosaltim kanali geligir. Kisa ortak kanal, Grogeni-
tal sinuse emilir, Ureter mezonefrik kanaldan ayrildiktan
sonra daha kraniale ve laterale dog@ru yol alir. Sonucta ge-
nis bir trigon ve normal lokalizasyonuna gore daha kranial
ve sUperior yerlesimli, trigon fiksasyonu iyi olmayan, kisa
bir submukozal tiinele sahip Ureteral orifis olusur ve VUR
ortaya cikar (3,9).

VUR sekonder nedenlerle de ortaya ¢ikabilmektedir. N6-
ropatik mesane ve posterior Uretral valv gibi mesane igerisin-
deki basinci arttiran nedenler reflliye neden olmaktadir (9).
iseme disfonksiyonu gésteren cocuklarda ézellikle agir et-
kin detrusor ve detrusor sfinkter uyumsuzlugunun bir ara-
da oldugu durumlarda mesane i¢i basin¢ degerleri ¢ok
ylUkselmektedir. Bu olgularda sonucta VUR ve buna bagl
komplikasyonlara ylksek oranda rastlaniimaktadir (4,10).

Klinik bulgular

VUR birbiri ile ilintili iki klinik durum olan tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonu ve renal skar gelisimine neden olmaktadir
(9). VUR un tedavisi de bu iki klinik durumun gelisiminin en-
gellenmesi (izerine kurgulanmistir. idrar yolu enfeksiyonu ge-
¢iren ¢ocuklarda VUR nin ylUksek oranda gortlmesi, refli-
nin idrar yolu enfeksiyonunu kolaylastirdigina isaret etmek-
tedir (3). idrar yolu enfeksiyonu olan refliilii cocuklar, enfek-
siyon gegiren refllisliz cocuklara oranla daha fazla renal sin-
tigrafi ile saptanabilen renal hasar gostermektedirler (11).

Refli nefropatisi renal skar ve reflinin birlikte oldugu
klinik durumu izah etmek icin kullanilan bir terimdir. Renal
hasarin gelisiminin énemli nedenlerinden birisi intrarenal
reflii gelisimidir. intrarenal refliideki hidrostatik basing, re-
nal papillanin konfiglrasyonu, ve idrarin enfekte olmasi
skar gelisimini etkileyen 6énemli bilesenlerdir. Renal skar
Ozellikle kiigik cocuklarda tek bir pyelonefrit atagi sonra-
sinda bile gorulebilir. Renal papillalarin anatomik yapisinin
idrarin toplayici kanallara geri kacisina izin verebilecek se-
kilde olmasindan dolayi, skarlarin cogu bdbregin alt ya da
Ust kutuplarinda gerceklesmektedir (9,11).

Cocuklarda idrar yolu enfeksiyonu sayisi arttikga skar
gelisimi olasiligi da artmaktadir. Renal skarin temel komp-
likasyonlar ise kronik renal yetmezlik ve hipertansiyon-
dur. Refll ile ilintili renal hasar iki ayrn hasta populasyo-
nunda farkh klinik &zellikler géstermektedir (3,9). Birinci
grupta renal skar idrar yolu enfeksiyonundan sonra gelig-
mektedir. Bu olgular infantil ya da erken cocukluk déne-
minde bulunan kiz cocuklardir. ikinci grup ise aksine da-
ha erken yasta, siklikla erkek bebeklerde bilateral refll ile
birlikte goérilmektedir. Bu gruptaki olgular genellikle pre-
natal tani alan hidroureteronefroziu, enfeksiyonun ya da
reflinin primer etkisinden ¢ok konjenital renal hasar gos-
teren olgulardir. ikinci gruptaki olgularda renal hasar tipik
olarak global bir sekilde gérulurken birinci gruptaki olgu-
larda daha cok fokal skarlar gériilmektedir (12).

Refli nefropatisine bagll kronik bébrek yetmezIigi olan
cocuklarin 6nemli bir kismi konjenital renal hasara sahip-
tir. ReflllU cocuklarda Uriner enfeksiyonlardan sonra orta-
ya ¢ikan skar gelisimi sekonder hipertansiyonun ve kronik
renal yetmezligin dnemli nedenlerindendir (13). Uriner en-
feksiyon sonrasi renal skar gelisimi kiiciik gocuklarda da-
ha sik olmakla birlikte blylk ¢ocuklarda da karsimiza ¢i-
kabilmektedir. Renal skar gelisiminde risk faktorleri ylk-
sek dereceli VUR, Uriner enfeksiyon tani ve tedavisinde
gecikmedir (3).

Tani

Voiding sistoiiretrografi (VCUG): VUR’nin kesin ta-
nisinin konulmasinda voiding sistolretrogram (VCUG) al-
tin standart olarak kabul edilmektedir. Bu ydntemin en
6nemli avantaji VUR’un en dogru sekilde derecelendiril-
mesine olanak saglamasidir (12). Bu sekilde prognoz,
spontan dizelme ve tedavi seklinin secilmesi gibi konu-
larda takip eden hekime bulyUk olanaklar sunmaktadir. Di-
ger goruntileme ydéntemlerinden farkl olarak, Gretranin
anatomik yapisinin degerlendiriimesine, mesane trabekul-
lasyonu ve paratreterik divertikil gibi ek olusumlarin sap-
tanmasina da katkida bulunmaktadir. VUR genellikle
VCUG yardimi ile Uluslar arasi Reflii Calisma Grubu’nun
sistemi kullanilarak derecelendiriimektedir (14).
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1. derece: VUR renal pelvise ulasmaz.

2. derece: VUR renal pelvise ulasir ancak birlikte pelvik
dilatasyon yoktur.

3. derece: VUR renal pelvise ulagir ve birlikte az veya
orta derecede kalisiyel kiintlesmeye neden olmayan Ure-
ter ve renal pelvis dilatasyonu mevcuttur.

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

5. derece: Ureterde ileri derecede dilatasyon ve kivrin-
tilanma, renal pelvis ve kalikslerde ileri derecede dilatas-
yon mevcuttur. Kalikslerin birgcogunda papiller impres-
yonlar silinmistir.

Direkt radyoniiklid sistografi: Bu incelemede Tc-99
iceren izotonik serum fizyolojik sollisyonu mesane igerisi-
ne verilerek gama kamera altinda reflt varlig1 arastirimak-
tadir. VCUG ile karsilastirildiginda iki dnemli avantaji; ma-
ruz kalinan radyasyon diizeyinin disik olmasi ve refliyu
gbsterme acisindan daha duyarl olmasidir (15). Derece-
lendirmeye, yandas anomalilerin saptanmasina ve poste-
rior Uretranin incelenmesine olanak vermemesi 6nemli de-
zavantajidir. Siklikla reflinlin izleminde ve kardeslerin ta-
ramalarinda kullanilimaktadir (9,12,16).

indirekt radyoniiklid sistografi: Renal fonksiyonlarin
arastinimasi icin yapilan DMSA, DTPA veya Mag-3 ince-
lemelerinin son agamasinda mesanede biriken radyoaktif
maddenin gamma kamera altinda izlenmesi esasina da-
yanir. Direkt radyoniklid sistografi ile karsilastinldiginda
yalanci negatiflik oraninin %50 olmasi, iseme icin bekle-
me slresi esnasinda daha fazla gonadal radyasyona ma-
ruz kalinmasi yontemin énemli dezavantajlaridir (12,16).

Ultrasonografi (USG): Non invaziv bir inceleme yon-
temi olan USG Uriner enfeksiyonlu olgularda ilk inceleme
yontemi olarak kabul edilmektedir. Hidronefroz, renal
duplikasyon ve belirgin skarlarin gérintilenmesinde ol-
dukca degerlidir. Uriner enfeksiyonda tarama testi olarak
kullanildiginda reflinin taninmasinda yalanci negatiflik
degeri yuksektir (3,9,16).

intraven®z iirografi (iVU): Gegmiste atesli triner en-
feksiyonlari olan ¢ocuklarin Ust Uriner sistemlerinin de-
gerlendiriimesinde standart inceleme ydntemi iken yerini
DMSA’ya birakmistir. En énemli dezavantajlari alinan
radyasyon duzeyinin yiksek olmasi ve kullanilan kon-
trast maddelere karsi ciddi alerjik reaksiyonlarin gorile-
bilmesidir. Bunlara ragmen bu inceleme teknigi ile renal
parankim, kalisiyel mimari, duplikasyon olup olmamasi
ve renal atrofi gibi konularda énemli veriler elde edilebil-
mektedir (3,12,16).

izotop renografi (DMSA): Diferansiyel renal fonksiyo-
nun ve renal skarin degerlendiriimesinde en hassas ince-
leme yontemidir. DMSA eski skarlarin tanisi ve lokalize
edilmesinde oldugu kadar akut pyelonefritte de kullanil-
maktadir. Akut pyelonefritin taninmasinda iVU ya da USG
den daha duyarli bir inceleme yéntemidir (2,3,11,12,16).

Refliiniin dogal siireci

Refliiniin dogal strecinde, zaman icerisinde reflli dere-
cesinde azalma ya da spontan dizelme olabildigi bilin-
mektedir. VUR un spontan kaybolmasi ya da devam etme-
si blyUk 6lcude Ureterovezikal bileskenin lokalizasyonu ya
da sekli ile ilgilidir (9). BlyUime ile birlikte intravezikal Ure-
ter parcasinin da uzamasi ile Ureter boyu ve ¢api oraninda-
ki artig, valv mekanizmasinin etkin olmasina neden olarak
reflide spontan iyilesmeye neden olmaktadir (17). Tek ta-
rafli refllilerde spontan diizelme olasiligi iki taraflilardan da-
ha yuksektir. Spontan diizelme olasiigini tahmin etmek
igin bir cok kriter kullanilabilir. Ureteral dilatasyon varlig,
Ureteral orifisin anormal pozisyonu ve konfiglirasyonu, pa-
ratreteral divertikll varligi, 6zellikle Ureterin divertikdl ice-
risine girmesi cerrahi girisim olasiigini akla getirmelidir.
Reflinln derecesi spontan gerileme olasiliginin en énemli
belirteclerindendir. Refli derecesi ile spontan diizelme
olasiligi arasinda ters orantili bir iliski bulunmaktadir. Smel-
lie ve ark. dilatasyon gostermeyen (1. ve 2. derece) olgu-
larda spontan dizelme olasiliginin %80 oldugunu, dilatas-
yon gosteren (3., 4. ve 5. derece) olgularda bu olasiligin
%41 olduguna dikkat gekmislerdir (18). King ve ark. golf
deligi seklinde Ureter orifisi olan olgularin higbirinde spon-
tan dizelme gérmediklerini belirtmiglerdir (19).

Medikal tedavi

VUR tedavisinin temel amagclari; pyeloneftit ve renal skar
gelisimini engellemektir (20). VUR’un tedavisi 6ncelikle has-
taligin primer, ya da sekonder nedenlerden hangisine bagli
oldugunun degerlendiriimesi ile baslamalidir. Sekonder ne-
denler saptanmis ise o sorunun ¢6zUmuU Oncelik tasimakta-
dir. Omegin posterior Uretral valvi ve iseme disfonksiyonu
olan hastalarda bu nedenlerin tedavisi dnemli bir kisim olgu-
da reflinin kendiliginden kaybolmasini saglayabilir (16).

Prospektif caligmalar, uzun sireli kemoprofilaksi uygula-
masinin refli nefropatisini engellemede etkin oldugunu net
bir sekilde gdstermektedirler. Refliniin medikal tedavisi; sik
idrar yapma, konstipasyonun engellenmesi, disik basingl
bir isemenin saglanmasi ve sorun ortadan kalkana dek sU-
rekli disik dozda kemoprofilaksi uygulamalarini icermekte-
dir (21-23). Kemoprofilaktik ajanlar ylksek idrar konsantras-
yonu saglayan ve Uropatojenlerin blyik bir kismina etki ede-
cek ozellikteki ilaclar arasindan secilmelidirler. Trimetoprim-
sulfamethoxazol (1-2 mg/kg/giin) 1 ay altindaki ¢cocuklarda
kontrendikedir. Nitrofurantoin (2 mg/kg/glin) 2 ay altindaki
cocuklarda kullanilmamalidir. Cefixime gibi 3. kusak sefalos-
porinler daha kicUk yaslarda da giivenle kullanilabilirler.

idrar yaparken ikili ya da {clii isemenin saglanmasi,
ozellikle disfonksiyonel isemesi olan olgularda antikoliner-
jiklerin kullanimi ile diisik basingli bir isemenin saglanma-
sI da reflintin medikal tedavisinde dnemli bir yer olustur-
maktadir. Kabizlik hem perine hijyeninin bozulmasi nedeni
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ile idrar yolu enfeksiyonu olasiligini arttirmakta hem de fe-
kalom olusturarak mesane basisi nedeniyle iseme disfonk-
siyonuna neden olmaktadir. Kabizligin diyet, gayta yumu-
saticilar ve laksatifler ile gideriimesi ve dizenli tuvalet alig-
kanhginin saglanmasi da son derece 6nemlidir.

Medikal tedavinin ne zaman sonlandirilacagi énemli bir
tartisma konusudur. Dizenli tuvalet aliskanliginin yerles-
mig oldugu, mesane bosaliminin tam olarak gergeklestiri-
lebildigi olgularda genel olarak kiz cocuklarda 5, erkek go-
cuklarda 4 yas civarinda profilaksi sonlandirilabilmektedir
(8,9,16). VUR tanisini daha ileri yaslarda alan ¢ocuklarda
dékimante edilmis son idrar yolu enfeksiyonunun (zerin-
den 12 ay gecene ve mesane disfonksiyonu basari ile te-
davi edilene dek profilaksiye devam edilmelidir.

Reflinin medikal mi cerrahi yéntemle mi tedavi edil-
mesi gerektigi ile ilgili cok sayida makale kaleme alinmigtir
(24). Randomize kontrollu klinik calismalar medikal ve cer-
rahi tedavilerin birbirleri ile kargilagtirimasinda birinin dige-
rine net bir Ustlinllk géstermedigine vurgu yapmaktadirlar.
‘Birmingham Refli Galismasr’ orta ve agir dereceli reflilu
161 cocuk Uzerinde gerceklestiriimis ve olgular randomize
olarak medikal ve cerrahi gruplara ayrilmislardir. 161 olgu-
nun 2 yil, 104 olgunun ise 5 yil sonraki karsilastirmalarinda
iki grup arasinda Uriner enfeksiyon gecgirme, renal fonksi-
yon, renal blyldme, var olan skarin progresyonu ve yeni
skar gelisimi acisindan anlamli fark olmadigi saptanmistir
(25). ‘The International Reflux Study’ (Uluslar arasi refll
calismasi) raporunda da genel olarak benzer sonuclara
ulasiimistir. Bu ¢alismada medikal olarak tedavi edilen ol-
gularda driner enfeksiyon sikligi cerrahi gruba gére daha
yiksek (%22, %8) bulunurken, yeni skar gelisimi cerrahi
grupta daha yUksek bulunmustur. Ancak glomerdler fil-
trasyon hizlarinda iki grup arasinda herhangi bir farklilik
gorilmemistir (26,27).

Refliiniin cerrahi degerlendirmesi ve tedavisi

Cerrahi tedavinin amaci refliye neden olan Ureterleri
mesane igerisinde uzun bir submukozal tinel olusturarak
reimplante etmek ve bdylece refliyl durdurmaktir. Bu
amagcla ¢cok sayida teknik tanimlanmis olup giincel cerra-
hi ydntemlerin basari oranlari %98 civarindadir (3,9,16)

1984 yilinda O’Donnell ve Puri refliniin endoskopik
enjeksiyon yontemi ile tedavisi (STING) hakkindaki ilk ya-
yini gerceklestirmislerdir (28). ilk yayinlarda enjeksiyon
materyali olarak teflon kullaniimig, ancak retroperiton, ak-
cigerler ve beyne migrasyonunun goésterilmesi nedeni ile
bu madde ABD’de yaygin kullanim alani bulamamistir.
Daha sonralar degisik yapida birgcok madde (makroplas-
tik, kollajen, hidroksiapatit, karbon partikilleri vb.) denen-
mistir (3,9,16). GlnUmdizde ise en ¢cok dextranomer ve
hyaluronic asit iceren Urtinler bu amagla kullaniimaktadir.
Guvenli, distk morbiditeli ve yliksek basari oranl olmasi
nedenleri ile endoskopik yaklasim, cerrahi tedavinin endi-
kasyonlarini oldukca genisletmistir (29).

Klasik cerrahi yéntemler

VUR cerrahi tedavisinde tanimlanmis onlarca teknik bu-
lunmaktadir. Klasik cerrahi tedavilerin ortak amaglarn submu-
kozal Ureter parcasi ile Ureter geniglikleri arasinda 5/1 civarin-
da bir oran olusturarak yeni bir ‘flap —valv’ mekanizmasi ge-
listirmektir (Sekil 1). Boylece mesane dolumu ile icerideki id-
rarin Ureter alt ucuna basisi geri kacisi engelleyecektir (30).
Bu islemler mesane igerisinden (intravezikal) ya da disarisin-
dan (ekstravezikal) gerceklestirilebilir. Ekstravezikal teknikler
dusuk morbidite ve hastanede kalis slresinin kisa olmasi ne-
denleri ile daha fazla popularize olmaktadir (3,9,16). Laparos-
kopi, cocuklarda kullaniminin artmasi ile son yillarda VUR
cerrahisinde de uygulama alani bulmaya baslamistir.

Endoskopik tedavi

1984 yilinda O’Donnell ve Puri tarafindan endoskopik en-
jeksiyon yénteminin tanimlanmasini takiben yontem &zellikle
Avrupa’da yaygin bir kullanim alani bulmustur (28). Baslangic-
ta teflon kullanilirken, migrasyon sorunu nedeni ile baska

a sﬁh‘k Mesane b g{“‘k

\N

p ]

igne Dolgu maddesi

Sekil 1. Refliiniin endoskopik tedavisi
a) intravezikal cross-trigonal Cohen teknigi
b) Ekstravezikal Lich-Gregoire teknigi

Sekil 2. Refliiniin endoskopik tedavisi

a) Subdreterik bélgede ignenin ilerletiimesi
b) Kullanilacak dolgu maddesinin enjekte edilmesi
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maddeler kullanima girmistir. GinimUzde bu amagla en cok
dextranomer ve hyaluronic asit iceren Urlnler kullanimakta-
dir. Bu yéntemde kullanilan materyal, sistoskop icerisinden
ince bir kateter yardimi ile submukozal olarak Ureter alt ucu-
na saat 6 hizasindan enjekte edilmektedir (Sekil 2). islem gui-
nubirlik olarak uygulanabilmekte ve gerektiginde tekrarlana-
bilmektedir. 8332 cocuk ve 12251 renal Unite Uizerinde yapi-
lan cok merkezli bir calismada tek enjeksiyon ile basari orani
%75 olarak bulunmustur (12,31).

Uygulama kolayldi, yiksek basar ve disik komplikas-
yon oranlar, uzun yillar ila¢ kullanimi ve radyolojik inceleme
yapilmasini gereksiz hale getirmesi gibi nedenlerle hekimler
ve aileler tarafindan pratik bir ¢6zim olarak goriimekte ve
konservatif tedaviye alternatif olarak ta sunulmaktadir (29).

Prognoz

VUR’lu hastalarin uzun dénem tedavi sonuglarindaki en
6nemli parametre renal skar gelisimidir. Renal skar gelisen
olgular hipertansiyon ve son dénem boébrek hastaligi riski-
ni de tasimaktadirlar. Hipertansiyon ile daha ¢ok yaygin ve
iki tarafli skari olan olgularda karsilasiimaktadir (11,12).
Uzun sureli takip edilen skarli olgularda erigkin yaglardaki
hipertansiyon olasiligi %20 civarindadir. Hipertansiyonu ya
da son dénem bdbrek hastaligi olan erigkinlerin bircogun-
da cocukluk déneminde de bdbrek fonksiyon bozuklugu
ya da hipertansiyon bulunmaktadir.

Cocukluk cagindaki bobrek yetmezligi olgularinin halen en
6nemli nedeni VUR ve ona bagli ortaya ¢ikan reflii nefropati-
sidir. Erken tanindigi ve uygun bir sekilde tedavi edildigi tak-
dirde reflli seyrek olarak renal hasara neden olmaktadir. Bu
nedenlerle refllll olgularda cerrah ve ¢ocuk sagligr uzmaninin
multidisipliner olarak ¢alismasi ve olgularin yakin takibi ile re-
nal hasarin engellenmesi tedavinin esasini olusturmaktadir.
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