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Derleme

Vezikoiireteral Refliidde Giincel Egilimler

Current Trends in Vesicoureteral Reflux
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OZET

Amag: Vezikoiireteral reflii (VUR) cocuklarda sik goriilen
bir iiriner sistem bozuklugudur. Erken tant konulmadig
takdirde tekrarlayan piyelonefrit ataklart ve renal skarlan-
ma ile reflii nefropatisi, hipertansiyon ve kronik bobrek
yetmezligi gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir. VUR
yonetiminde oncelikle bobrek fonksiyonlarimin korunmast,
riskli hastalarin erken tespiti ve gerekirse miidahalesi
hedeflenir. Literatiirde son yillarda refliiniin tani, tarama
ve tedavi yontemi konusundaki goriigler degisiklik goster-
mig ve hdlen bazi sorular yamitlanamamugstir. Bu derlemede
VUR giincel kilavuzlar esliginde gozden gecirilmistir.

Anahtar kelimeler: vezikoiireteral reflii, tani, tedavi, pedi-
yatri

SUMMARY

Vesicoureteral reflux (VUR) is a common urinary system
abnormality seen in children. If untreated, it might lead to
severe complications including reflux nephropathy, hyper-
tension and chronic renal failure following recurrent pyelo-
nephritis and renal scarring. The primary goal in the mana-
gement of VUR is preservation of renal functions with early
identification of patients and prompt intervention. Recently,
literature data concerning the diagnosis, screening and
management of VUR have been changed and some questions
have not been properly answered yet. In this paper the issue
of VUR is reviewed under current guidelines.

Key words: vesicoureteral reflux, diagnosis, treatment,
pediatrics

GIRIiS

Vezikoiireteral reflii (VUR), idrarin mesaneden tire-
terlere dogru geri kacigt olarak tanimlanir -9,
Ureterovezikal (UV) bileskede 6zel bir sfinkter ya da
kapak yapis1 yoktur. Anti-reflii mekanizma iireterin
mesane icine girdigi Ozel anatomik yerlesime ve
mesane ile iireterdeki basing dinamiklerine baglidir.
VUR, erken tam1 konulmadig: takdirde tekrarlayan
piyelonefrit ataklar1 ve renal skarlanma ile reflii nef-
ropatisi, hipertansiyon ve kronik bobrek yetmezligi
(KBY) gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilir @

Vezikoureteral reflii ¢cok eski yillardan beri bilinen bir
hastaliktir. Ancak VUR ile ilgili bilimsel literatiir
giiniimiizde halen smirhidir ve kanit diizeyi genellikle
diistikttir. Mevcut calismalarin biiyiik kismu retrospek-
tiftir olup, heterojen hasta gruplarmi icermektedir.
Farkli tiirdeki caligmalarin verileri birlestirildiginde
yaniltict sonuglara ulagma riski vardir. Tanisal yontem,
tedavi sekli ve tedavi siiresi gibi VUR yonetimi ile
ilgili konular hakkindaki geliskiler devam etmektedir.

EPIDEMIiYOLOJI

Cocuklarm yaklagik % 1-3’iinde, antenatal hidronef-
roz tanili bebeklerin % 10’unda ve 5 yas altinda IYE
geciren cocuklarin % 30-40’mnda gorilir ©.
Cocuklarda yas biiyiidiik¢e spontan rezoliisyona bagh
olarak VUR prevalanst azalir @. Tim diinyada son
donem bobrek yetmezliginin % 7-17°si, Tiirkiye’de
ise yaklagik % 32’si VUR ile ilgilidir . VUR ve
cinsiyet arasinda yasa gore farklilik gosteren bir iligki
bulunur. Antenatal hidronefroz ile VUR tanisi alan
infantlarin ¢ogu erkek olup, bunlarda reflii derecesi,
renal displazi insidansi ve erken gerileme orani daha
yiiksektir ¢19. Daha ileri yaslarda idrar yolu enfeksi-
yonu (IYE) sonras1 VUR tespit edilenlerin ise ¢ogun-
lugunu kizlar olugturur “. Her iki cinsiyet arasinda
gozlenen bu farklilik alt iiriner sistem, mesane ¢ikisi
ve liretra fonksiyonlarinda cinsiyete 6zgii bir farklili-
ga isaret eder @,

Vezikoiireteral reflii i¢in o6zgiin bir kalitim sekli
heniiz belirlenmemistir ¥, Indeks olgularin kardes-
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lerinde VUR prevalansi yaklagik % 32°dir ‘Y. Bu
oran, dizigotik ikizlerde % 35-50, monozigotik ikiz-
lerde ise % 80-100’e c¢ikabilir 2. Ebeveynlerinde
VUR oykiisii varsa risk artar "%, Bu bulgular
VUR’un ailesel bir modeli oldugunu igaret eder 1%,
VUR’a 06zgii genetik lokus bilinmemektedir .
Ureter olusumunda anahtar rol oynayan SLIT?2 prote-
in ve reseptdrii ROBO,’yi kodlayan genlerin familyal
VUR’da etkili olabilecegi diistiniilmiistiir ‘. Ancak
Avrupa’da 320 ailede yapilan bir ¢aligmada, 6 aday
gen (AGTR2, HNF1B, PAX2, RET, ROBO2 ve
UPKA3) ile VUR arasinda bir iligkiye rastlanmamis-
tir 47,

ETiYOLOJI

Primer reflii, iireterovezikal bileskenin yapisinda ve
fonksiyonunda konjenital bir defekt sonucu olusur.
Mesanenin uygun diisiik basingta idrar depolamasina
ragmen, reflii ortaya cikar. Intravezikal tiinel uzunlu-
gu hemen daima kisadir . IYE olan ¢ocuklarda
yaygin olarak ya da kardeglerinde tesadiifen tespit
edilir @.

Sekonder reflii akkiz bir bozukluk olup, ¢ocuklarda
daha nadir olarak goriiliir. Genellikle tiretral obstriik-
siyon, noromuskiiler hastalik veya disfonksiyonel
iseme gibi mesane basincinin anormal arttig1 durum-
larda ortaya cikar ?39 (Tablo 1).

KLINIK

Vezikoiireteral refliiniin klinik olarak ortaya cikis
sekli yasa gore degisir. USG’nin yaygin kullanimi
sayesinde antenatal hidronefroz tanisi artmugtir ©.

Yenidogan déneminden sonra genellikle IYE sirasin-

Tablo 1. Vezikoiireteteral refliiniin etiyolojik siniflandirmasi.

Primer VUR Sekonder VUR

Konjenital Mesane cikig obstriiksiyonu
¢ Posterior iiretral valv
¢ Mesane boynu obstriiksiyonu
e Ciddi iiretral darlik
Norojenik mesane
* Spina bifida
¢ Meningomiyelosel

Kronik mesane inflamasyonu
Travmatik

¢ Mesane cerrahisi sonrast

o Ureteral tag cerrahisi sonrasi

VUR: Vezikoiireteral reflii
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da ya da aile taramalarinda tesadiifen tespit edilir.
IYE geciren ¢ocuklarin yaklagik 1/3’inde VUR bulu-
nur. Refliilii gocuklarin % 30-40’inda IYE yinelerler.
VUR’u olan ve olmayan ¢ocuklarin IYE sirasinda
klinik ayirimi zordur. Ozellikle renal skar yoniinden
biiyiik risk tastyan kiiciik ¢ocuklarda ve bebeklerde
klinik 6zgiin degildir. Ates, kusma, huzursuzluk, oral
alim azlig1 gibi semptomlar herhangi bir enfeksiyon
ile kolaylikla karigabilir ®. Hastalarin bir kismu biiyii-
me geriligi, batinda kitle, bobrek yetmezligi veya
sepsis ile gelebilir ©. Daha biiyiik cocuklarda idrar
yaparken yanma, sik idrara ¢ikma, acil idrar yapma
istegi, noktiirnal ve diurnal eniirezis gibi VURa eslik
eden iseme bozuklugu yakinmalari goriilebilir 4.

Disfonksiyonel eleminasyon sendromu (DES) noro-
lojik agidan normal ¢ocuklarda sik idrara ¢ikma, idrar
ve fekal retansiyon, fekal kirlenme, konstipasyon ve
enkopresis ile karakterizedir ©. Bu durumun 6gren-
me giicliigii ya da aligkanliktan kaynaklandig: diisii-
niilmektedir. Bu cocuklar tuvalet egitimi alirken uzun
bir siire mesane ve bagirsak hareketlerini yavaslatir.
Iseme veya defekasyon sirasinda perineal sfinkter
yeterince gevseyemez. Sonugta, kabiz olur, mesaneyi
tam bosaltamazlar. Mesane hacmi kiiciiliir, iseme
basmci yiikselir ve hiperrefleksik mesane ortaya
cikar "®. Uluslararasi reflii ¢alismasinin Avrupa aya-
ginda katilimcilarin % 18’inde DES oldugu ve bun-
larda IYE nin ¢ok daha sik ve refliiniin daha direngli
oldugu gozlenmistir . Urodinamik ¢aligmalarda
VUR’lu infantlarin % 76’ya yakininda iseme dis-
fonksiyonu gosterilmistir ?”. Medikal tedavi altin-
dayken yeni renal skar geligsen refliili hastalarin
% T7’sinde disfonksiyonel iseme Oykiisii kaydedil-
migtir @Y. DES, refliiniin spontan rezoliisyon zamani-
n1 uzatir ve anti-reflii cerrahinin bagar1 sansin1 azaltir
@2 Bu nedenle VUR siiphesi olan tiim c¢ocuklarda
iseme anamnezi ayrintili olarak sorgulanmalidir.

TANI
Voiding sistoiiretrografi

Tan1 voiding sistotiretrografi (VCUG) veya radyo-
niiklid sistografi (RNC) ile idrarin mesaneden tist
tiriner sisteme geri kagisinin gosterilmesi ile konur.
Altin standart tan1 yontemi VCUG’dir. RNC’e kiyas-
la daha ayrintili anatomik bilgi verir. Ancak radyas-
yona maruziyet ¢ok daha fazladir 4. Uluslararasi
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1
Sekil 1.

1. Derece: Kontrast madde yalnizca iireteri doldurur.

2. Derece: Kontrast madde renal kalikslere kadar cikar; iireter dilate degil.

3. Derece: Ureter ve renal pelvis hafif dilate, kaliksler kiintlesmemistir.

4. Derece: Ureterler hafif tortioze, renal pelvis dilate, kaliksler kiintlegmistir.

5. Derece: Ureterler belirgin tortioze, renal pelvis ve kaliksler oldukca dilatedir.

Reflii Calisma Grubu VCUG de iireter ve iist toplayi-
ct sistemde kontrast maddenin goriiniimiine gore
VUR’u 5 dereceye ayiran bir smiflandirma sistemi
geligtirmigtir @ (Sekil 1). Reflii derecesi renal skar
derecesi ve spontan rezoliisyon orani ile baglantili-
dir 434,

Giiniimiizde atesli IYE takiben her hastaya rutin
VCUG ¢ekilmesi goriisii degismistir. Son dekatlarda
tekrarlayan IYE ve akut piyelonefrit sonrasinda renal
skarlanmanin tahmin edilenden ¢ok daha az oranda
gelistigi, bu skarlardan bazilarinin konjenital displazi
oldugu anlasilmistir. IYE ve VUR un altta konjenital
bir nefropati ya da displazi yoksa KBY ye ilerleme-
yecegi diigtiniilmektedir ?¥. Bu nedenle VUR tani ve
tedavisi ile ilgili yeni algoritmalar gelistirilmistir.
Ingiliz “National Institute for Health and Clinical
Excellence” (NICE) rehberi tekrarlayan veya atipik
IYE geciren 6 aym altindaki tiim cocuklara; ultraso-
nografi (USG)’de dilatasyon, kotii idrar akimu, E. coli
dis1 ajan ile enfeksiyon veya ailede VUR oykiisii olan
6 ay-3 yas arasi ¢cocuklara VCUG c¢ekilmesini Onerir-
ken 3 yasin tizerindeki ¢ocuklarda rutin VCUG 6ner-
memektedir ®. Ancak bu kilavuz kullanildiginda
%80’e yakin VUR olgusunun ortaya cikarilamadigi
one siiriilmektedir ®¥. Amerikan Pediatri Akademisi

Nat Clin Pract Nephrol 2007;3(10):551-563.

(AAP) rehberinde ise 2 yas alti bebeklerde ancak
anormal USG (hidronefroz, skarlanma, obstriiksiyon
bulgulari) ya da tekrarlayan IYE varhginda VCUG
cekilmesi onerilmektedir ®®. Avrupa Uroloji Cemiyeti
(EUA) 2 yas altinda atesli IYE geciren her cocugun
oncelikle VCUG ile degerlendirilmesi goriisiinii
savunmaktadir @?. Ancak bu rehberlerin her hastaya
kosulsuz olarak uygulanmasi pek olasi goriinmemek-
tedir. Her hasta icin bireysel yaklagim yapilabilir.

Antenatal hidronefroz olgularinda kiiltiir ile kanitlan-
mus atesli IYE, alt iiriner system obstriiksiyonu (gift
tarafli hidronefroz, ilerleyen hidronefroz, ureter dila-
tasyonu, dilate ya da kalinlagmig yatersiz bosalan
mesane, dilate posterior iretral valv) varliginda
VCUG ile inceleme onerilir. Kardeglerinde VUR
olan cocuklarda USG’de patoloji saptandig1 ya da
atesli IYE gecirdikleri takdirde VCUG yapilmasi
Onerilmektedir ¥.

Takiplerde kontrol VCUG zamanlamasi halen net
degildir. Baz1 yazarlar radyasyona maruziyeti azalt-
mak icin ikinci VCUG c¢ekiminin hafif refliilerde 2
yila, agir dereceli olanlarda 3 yila ertelenebilecegini
belirtmektedir . Ancak iilkemiz kosullarinda bu siire
hastalarin takipten ¢ikmasina ve uzun donemde daha
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HAFIF ORTA

Sekil 2.

fazla zarar gérmesine yol agabilir. Bu uygulama, has-
tanin klinigine ve ailenin farkindaligina gore belir-
lenmelidir.

Radyoniiklid Sistografi

Radyoniiklid sistografideki radyasyon orani
VCUG’ye kiyasla 100 kat daha diisiiktiir. VCUG gibi
tiretral kateterizasyon gerektirir. Dezavantajlari tiret-
ray! gosterememesi ve anatomik rezoliisyonun daha
kotii olmasidir®. VCUG’de oldugu sekilde evreleme
yapamaz. Bu yontem ile VUR hafif, orta ve agir sek-
linde derecelendirilir (Sekil 2). Genellikle VUR’un
diizelip diizelmedigini ya da cerrahi miidahalenin
basarisin1 gostermede kullanilir. Ayrica ilk VCUG
negatif olup sik IYE gegiren ¢ocuklarda hafif derece-
li refliiyii tespit etmek igin kullanilabilir . Indirekt
RNC ise kateterizasyon gerektirmez. Radyoaktif
izotopla ist riner sistem fonksiyonu ve drenaji
hakkinda bilgi saglar. Ancak yalanci negatif sonug
verebilir *7.

Ultrasonografi

IYE ile bagvuran hastalarda yapilan ilk testtir. Ust
iriner sistemin ve mesanenin ayrintili degerlendi-
rilmesini, eslik eden yapisal bozukluklarin (dupli-
kasyon, iireterosel, iireteropelvik bileske darlig:
gibi) tespitini saglar. Ancak tek basina VUR tanisi
koydurtmaz. Normal USG, VUR tanisinit da disla-
maz .
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SIDDETLI

DMSA Sintigrafi

Renal skar tespitinde ve akut piyelonefrit tanisinda en
iyi yontem Teknesyum 99 dimerkaptosiiksinik asit
(DMSA) sintigrafisidir. Renal parankim fonksiyonu
hakkinda bilgi verir. Akut ve kronik hasar1 ayirt ede-
mez. Kalict hasar en az 6 ay sonra ¢cekilden DMSA’da
saptanabilir 19,

Renal skar ve displazi varlig1 sonraki dénemde bob-
regin yetersizlige ulasacaginin en 6nemli isaretlerin-
den biridir. VUR, akut piyelonefrit sonrasi renal skar
gelisme riskini ti¢ kat artirmaktadir. “Yukaridan
asag1” tetkik yapma ekoliinde oncelikle DMSA sin-
tigrafisi ¢ekilerek renal hasarin ortaya ¢ikartilmasi ve
hasarin ilerlemsinin Onlenmesi amaclanmaktadir.
EAU ise “asagidan yukari”, yani 6ncelikle VUR’un
VCUG ile ortaya ¢ikarilmasi gerektigini savunmak-
tadir 7.

Magnetik Rezonans Goriintiileme

Magnetik rezonans goriintiilemenin giivenirlilik dere-
cesi VCUG ye yakindir. Ancak iiriner kateterizasyon
gerektirir. Ayrica kiiciik ¢ocuklarda sedasyon hatta
anestezi gereksinimi olabilir. Sinirli merkezde yapil-
maktadir V.

Videoiirodinami
Ozellikle sekonder reflii siiphesi olan hastalarda Snem

kazanir. Alt tiriner sistem disfonksiyonunda mesane
dinamiklerinin degerlendirilmesine yardimci olur 7.
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Voiding Urosonografi

VUR tanisinda son dekatta kullanilan yeni bir yon-
tem voiding iirosonografidir. Intravezikal kontrast
maddenin USG ile incelenmesi esasina dayanir.
Duyarlilhig1 yiiksektir, radyasyon igermez. Ust iiriner
sistem eszamanli degerlendirilebilir. Ancak mesane
ve iiretra morfolojisini yeterince gosteremez. Maliyeti

yiiksek, islem siiresi uzun ve yapan kisiye bagimlidir
(28,29)

DOGAL SEYIR

Refliintin spontan diizelmeye dogal bir yatkinligi
vardir. Biiylimeyle birlikte submukozal iireterin boyu
uzar, UV bileske yeniden sekillenip anti-reflii meka-
nizma saglamlasir ve mesane dinamikleri diizelir.
Tiim bu anatomik gelisimin tamamlandig1 5 yas rezo-
liisyon icin klasik gozlem siiresi olarak kabul edilir.
Refliintiin tespit edildigi yas ve derecesi spontan rezo-
liisyonu etkiler. Yenidogan ve siit ¢ocuklarinda bu
egilim daha fazla, rezoliisyon siiresi daha kisadir .
Yine diisiik dereceli ve tek tarafli VURlarda rezoliis-
yon sansi daha fazladir 49, Bir calismada evre I
VUR’da % 82, evre II VUR’da % 80, evre III
VUR’da % 46’ya varan spontan rezoliisyon oranlari
bildirilmigtir . Medikal tedavi ile izlenen VUR
hastalarinda benzer oranlar bulunmustur ¢V, Yiiksek
dereceli refliilerde yillik spontan diizelme orani % 8
iken @7, tan1 konulduktan sonraki 5 yil i¢inde evre IV
ve evre V’de sirastyla % 30 ve % 11°dir ©2.

TEDAVI

Reflii tedavisinin temeli renal skar olusumuna ve
bobrek fonksiyon bozukluguna neden olabilecek
olas1 IYE ataklarmi 6nlemeye dayanir. Spontan rezo-
liisyon sansi tedavi seklini cerrahiden cok medikal
izleme kaydirmistir 29, Tedavi sekli hastanin yasi,
cinsiyeti, reflii derecesi, tek ya da c¢ift tarafli olusu,
bobrek fonksiyonu, renal skar, eslik eden mesane ve/
veya bagirsak sorunu, hasta uyumu ve tercihi gibi
bireysel 6zelliklere gore belirlenir ¢*3%. Tedavi sekli
aile ile birlikte degerlendirilmelidir.

Konservatif Tedavi

Konservatif yaklagim gozlem (yalnizca IYE gegirdi-
ginde IYE tedavisi), intermittan ya da devamli antibi-

yotik profilaksisini (DAP) ve alt iiriner sistem dis-
fonksiyonu olanlarda mesane rehabilitasyonunu ice-
ririr. Konstipasyon diyeti, hidrasyon, zamanli defe-
kasyon ve diizenli iseme ile IYE siklig1 azalir; reflii-
niin diizelmesine yardimeci olur ©.

Antibiyotik profilaksisi VUR’lu hastalarda onceleri
ilk tedavi secenegi olarak kabul edilirken son ¢alis-
malar bu tedavinin etkinligi konusunda siiphe dogur-
mustur. DAP ile IYE rekiirrensinin ve yeni skar olu-
sumunun 6nlenemedigi gosterilmistir >3, NICE ve
AAP kilavuzlarinda VUR’lu hastalarda artik rutin
antibiyotik kullanimi 6nerilmemektedir %29, Ancak
EAU tuvalet egitimi kazanana kadar refliili tiim
cocuklara DAP verilmesini savunmaktadir @7, Isveg
reflii calismasinda rekiirren IYE ve renal skar gelisim
riski acisindan kiz ve erkek cinsiyetler arasindaki
farka dikkat cekilmistir. Bir-2 yag aras1 II- IV derece
refliili 203 c¢ocugun katildigr bu calismada DAP,
endoskopik enjeksiyon ve yalnizca gozlemin etkinli-
&i kargilagtirnlmistir. DAP grubundaki 43 kiz hastanin
8’inde (% 19), enjeksiyon yapilan 43 kiz hastanin
10’unda (% 23) ve gozlem grubundaki 42 kiz hasta-
nin 24’iinde (% 57) atesli IYE gozlenmistir. DAP
grubundaki kizlarda hi¢ yeni skar olusumu goriilmez-
ken, endoskopi grubundaki 5 hastada ve gozlem
grubundaki 8 hastada yeni skar tespit edilmistir.
Erkeklerde ise IYE tekrari veya renal hasar agisindan
bir farklilik bulunmamustir “©. Cok merkezli RIVUR
caligmasinda I-IV derece VUR’u olan 2-71 aylik 607
cocugun yaklagik yarisi trimetoprim siilfametaksazol
ile antibiyotik profilaksisine alinirken kalanlarma
placebo verilmistir. iki yilin sonunda DAP alan grup-
ta almayanlara gore cok daha az oranda IYE atag
gozlenmis, ancak DAP yeni skar olusumunu etkile-
memigtir. DAP, ozellikle atesli ve mesane/bagirsak
disfonksiyonu olanlarda etkin bulunmustur. Yiizde
63 oraninda antibiyotik direnci ile kargilagiimigtir ¢,
RIVUR ve diger galismalarin sonucunda IYE riski
yiiksek oldugu icin kiz ¢ocuklarinda, spontan rezo-
liisyon orami diisiik olan yiiksek dereceli ve biiyiik
cocuklardaki refliilerde renal hasar ilerleyebilecegi
icin renal skari olan VUR’lu ¢ocuklarda DAP tercih
edilebilir. Tablo 2’de DAP icin ila¢ segenekleri ve
dozlar1 verilmistir.

Devamli antibiyotik profilaksisinin ne zaman kesile-

cegi konusu literatiirde net olarak tanimlanmamustir.
Azalmis ila¢ uyumu ve antibiyotik direnci ile birlikte,
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antibiyotik profilaksisi etkinliginin % 40 civarinda
oldugu tahmin edilmektedir . Bu nedenle VUR
yalnizca radyolojik bir goriintii olup, bobreklere zarar
vermedigi zaman DAP kesilebilir. Spontan rezoiis-
yon, IYE 6ykiisii ve tuvalet egitimi profilaksi kesme
zamanini belirleyebilir ®¥.

Tablo 2. Devamh antibiyotik profilaksisinde kullanilan ilaclar
ve dozlari.

ila¢ Doz (mg/kg/giin)
Trimeoprim-siilfometaksazol 1-2
Nitrofurantoin 1-2
Sefaleksin 2-3
Ampisillin 20
Amoksisillin 10

Cerrahi Tedavi

Antibiyotik profilaksisine ragmen, sik IYE gegiren,
renal skar gelisen hastalarda, evre IV, V VUR veya
prepubertal yas gibi spontan rezoliisyon sansi diisiik
olanlarda (6zellikle kizlarda), UV bileskenin anato-
mik bozukluklarinda cerrahi tedavi tercih edilir 9.
Endoskopik, laparoskopik ya da agik cerrahi yapila-
bilir. Amac yeterli uzunlukta bir submukozal tiinel
olugturmaktir ©.

Endoskopik teknikte subiireterik hacim arttiric
madde enjekte edilerek iireteral orifiste direncin artti-
rilmasina ¢alisilir. 1980°lerde ilk politetrafloroetilen
(Polytef) kullanilmistir. Ancak, bu maddenin migras-
yon riski nedeniyle son dekatta dextranomer/hyaluro-
nidaz (deflux) enjeksiyonuna gecilmistir ¢, Bagar1
oranlar1 evre I VUR’da % 94, evre II’de % 85, evre
III’de % 78, evre IV’de % 71 olarak bulunmugtur “-
[lk enjeksiyon sonrasi bagar1 oran1 % 67.1dir. Ikinci
ve liclincii islemlerde bu oran giderek azalir (sirasiyla
% 544 ve % 33.9) @, Refliide oncelikli olarak tercih
edilse de kiir oranlar1 klasik agik cerrahideki kadar
yiiksek degildir “¥. Ac¢ik cerrahide intravezikal
(Cohen) ve ekstravezikal (Lich-Gregoir) cesitli tek-
nikler mevcuttur. Ameliyatlarin bagar1 orani % 95’lere
ulagir. Ancak renal skar insidansini azaltmaz ©.

SONUC
Sonug olarak, VUR cocuklarda yaygin goriilen ana-

tomik bir bozukluk olup, tekrarlayan IYE ve renal
skar olusumunun 6nlenmesinde antibiyotik profilak-
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sisinin rolii halen netlik kazanmamustir. Literatiirde
VUR’un goriintiileme, tarama ve tedavi konusundaki
goriisler son yillarda degisiklik gostermistir ve halen
bazi sorular yanitlanmamustir. Farkli tedavi modalite-
leri, minimal invaziv tanisal araglarinin yararlarinin
degerlendirildigi cok merkezli ¢aligmalar ileride bu
konuya 11k tutacaktir.
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