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Derleme

ÖZET

Amaç: Vezikoüreteral reflü (VUR) çocuklarda sık görülen 
bir üriner sistem bozukluğudur. Erken tanı konulmadığı 
takdirde tekrarlayan piyelonefrit atakları ve renal skarlan-
ma ile reflü nefropatisi, hipertansiyon ve kronik böbrek 
yetmezliği gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir. VUR 
yönetiminde öncelikle böbrek fonksiyonlarının korunması, 
riskli hastaların erken tespiti ve gerekirse müdahalesi 
hedeflenir. Literatürde son yıllarda reflünün tanı, tarama 
ve tedavi yöntemi konusundaki görüşler değişiklik göster-
miş ve hâlen bazı sorular yanıtlanamamıştır. Bu derlemede 
VUR güncel kılavuzlar eşliğinde gözden geçirilmiştir.

Anahtar kelimeler: vezikoüreteral reflü, tanı, 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, 
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GİRİŞ

Vezikoüreteral reflü (VUR), idrarın mesaneden üre-
terlere doğru geri kaçışı olarak tanımlanır (1-6). 
Üreterovezikal (UV) bileşkede özel bir sfinkter ya da 
kapak yapısı yoktur. Anti-reflü mekanizma üreterin 
mesane içine girdiği özel anatomik yerleşime ve 
mesane ile üreterdeki basınç dinamiklerine bağlıdır. 
VUR, erken tanı konulmadığı takdirde tekrarlayan 
piyelonefrit atakları ve renal skarlanma ile reflü nef-
ropatisi, hipertansiyon ve kronik böbrek yetmezliği 
(KBY) gibi ciddi komplikasyonlara yol açabilir (2,3).

Vezikoureteral reflü çok eski yıllardan beri bilinen bir 
hastalıktır. Ancak VUR ile ilgili bilimsel literatür 
günümüzde hâlen sınırlıdır ve kanıt düzeyi genellikle 
düşüktür. Mevcut çalışmaların büyük kısmı retrospek-
tiftir olup, heterojen hasta gruplarını içermektedir. 
Farklı türdeki çalışmaların verileri birleştirildiğinde 
yanıltıcı sonuçlara ulaşma riski vardır. Tanısal yöntem, 
tedavi şekli ve tedavi süresi gibi VUR yönetimi ile 
ilgili konular hakkındaki çelişkiler devam etmektedir.

EPİDEMİYOLOJİ

Çocukların yaklaşık % 1-3’ünde, antenatal hidronef-
roz tanılı bebeklerin % 10’unda ve 5 yaş altında İYE 
geçiren çocukların % 30-40’ında görülür (6). 
Çocuklarda yaş büyüdükçe spontan rezolüsyona bağlı 
olarak VUR prevalansı azalır (2). Tüm dünyada son 
dönem böbrek yetmezliğinin % 7-17’si, Türkiye’de 
ise yaklaşık % 32’si VUR ile ilgilidir (6,7). VUR ve 
cinsiyet arasında yaşa göre farklılık gösteren bir ilişki 
bulunur. Antenatal hidronefroz ile VUR tanısı alan 
infantların çoğu erkek olup, bunlarda reflü derecesi, 
renal displazi insidansı ve erken gerileme oranı daha 
yüksektir (8-10). Daha ileri yaşlarda idrar yolu enfeksi-
yonu (İYE) sonrası VUR tespit edilenlerin ise çoğun-
luğunu kızlar oluşturur (4,9). Her iki cinsiyet arasında 
gözlenen bu farklılık alt üriner sistem, mesane çıkışı 
ve üretra fonksiyonlarında cinsiyete özgü bir farklılı-
ğa işaret eder (4). 

Vezikoüreteral reflü için özgün bir kalıtım şekli 
henüz belirlenmemiştir (1-5). İndeks olguların kardeş-
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lerinde VUR prevalansı yaklaşık % 32’dir (11). Bu 
oran, dizigotik ikizlerde % 35-50, monozigotik ikiz-
lerde ise % 80-100’e çıkabilir (12). Ebeveynlerinde 
VUR öyküsü varsa risk artar (13,14). Bu bulgular 
VUR’un ailesel bir modeli olduğunu işaret eder (14).
VUR’a özgü genetik lokus bilinmemektedir (15). 
Üreter oluşumunda anahtar rol oynayan SLIT2 prote-
in ve reseptörü ROBO2’yi kodlayan genlerin familyal 
VUR’da etkili olabileceği düşünülmüştür (16). Ancak 
Avrupa’da 320 ailede yapılan bir çalışmada, 6 aday 
gen (AGTR2, HNF1B, PAX2, RET, ROBO2 ve 
UPKA3) ile VUR arasında bir ilişkiye rastlanmamış-
tır (17).

ETİYOLOJİ

Primer reflü, üreterovezikal bileşkenin yapısında ve 
fonksiyonunda konjenital bir defekt sonucu oluşur. 
Mesanenin uygun düşük basınçta idrar depolamasına 
rağmen, reflü ortaya çıkar. İntravezikal tünel uzunlu-
ğu hemen daima kısadır (4). İYE olan çocuklarda 
yaygın olarak ya da kardeşlerinde tesadüfen tespit 
edilir (2).
 
Sekonder reflü akkiz bir bozukluk olup, çocuklarda 
daha nadir olarak görülür. Genellikle üretral obstrük-
siyon, nöromusküler hastalık veya disfonksiyonel 
işeme gibi mesane basıncının anormal arttığı durum-
larda ortaya çıkar (2,3,6) (Tablo 1).

KLİNİK

Vezikoüreteral reflünün klinik olarak ortaya çıkış 
şekli yaşa göre değişir. USG’nin yaygın kullanımı 
sayesinde antenatal hidronefroz tanısı artmıştır (5). 
Yenidoğan döneminden sonra genellikle İYE sırasın-

da ya da aile taramalarında tesadüfen tespit edilir. 
İYE geçiren çocukların yaklaşık 1/3’inde VUR bulu-
nur. Reflülü çocukların % 30-40’ında İYE yinelerler. 
VUR’u olan ve olmayan çocukların İYE sırasında 
klinik ayırımı zordur. Özellikle renal skar yönünden 
büyük risk taşıyan küçük çocuklarda ve bebeklerde 
klinik özgün değildir. Ateş, kusma, huzursuzluk, oral 
alım azlığı gibi semptomlar herhangi bir enfeksiyon 
ile kolaylıkla karışabilir (3). Hastaların bir kısmı büyü-
me geriliği, batında kitle, böbrek yetmezliği veya 
sepsis ile gelebilir (5). Daha büyük çocuklarda idrar 
yaparken yanma, sık idrara çıkma, acil idrar yapma 
isteği, noktürnal ve diurnal enürezis gibi VUR’a eşlik 
eden işeme bozukluğu yakınmaları görülebilir (4,5). 

Disfonksiyonel eleminasyon sendromu (DES) nöro-
lojik açıdan normal çocuklarda sık idrara çıkma, idrar 
ve fekal retansiyon, fekal kirlenme, konstipasyon ve 
enkopresis ile karakterizedir (5). Bu durumun öğren-
me güçlüğü ya da alışkanlıktan kaynaklandığı düşü-
nülmektedir. Bu çocuklar tuvalet eğitimi alırken uzun 
bir süre mesane ve bağırsak hareketlerini yavaşlatır. 
İşeme veya defekasyon sırasında perineal sfinkter 
yeterince gevşeyemez. Sonuçta, kabız olur, mesaneyi 
tam boşaltamazlar. Mesane hacmi küçülür, işeme 
basıncı yükselir ve hiperrefleksik mesane ortaya 
çıkar (18). Uluslararası reflü çalışmasının Avrupa aya-
ğında katılımcıların % 18’inde DES olduğu ve bun-
larda İYE’nin çok daha sık ve reflünün daha dirençli 
olduğu gözlenmiştir (19). Ürodinamik çalışmalarda 
VUR’lu infantların % 76’ya yakınında işeme dis-
fonksiyonu gösterilmiştir (20). Medikal tedavi altın-
dayken yeni renal skar gelişen reflülü hastaların 
% 77’sinde disfonksiyonel işeme öyküsü kaydedil-
miştir (21). DES, reflünün spontan rezolüsyon zamanı-
nı uzatır ve anti-reflü cerrahinin başarı şansını azaltır 
(22). Bu nedenle VUR şüphesi olan tüm çocuklarda 
işeme anamnezi ayrıntılı olarak sorgulanmalıdır.

TANI

Voiding sistoüretrografi

Tanı voiding sistoüretrografi (VCUG) veya radyo-
nüklid sistografi (RNC) ile idrarın mesaneden üst 
üriner sisteme geri kaçışının gösterilmesi ile konur. 
Altın standart tanı yöntemi VCUG’dir. RNC’e kıyas-
la daha ayrıntılı anatomik bilgi verir. Ancak radyas-
yona maruziyet çok daha fazladır (1,3). Uluslararası 

Tablo 1. Vezikoüreteteral reflünün etiyolojik sınıflandırması.

Primer VUR

Konjenital

Sekonder VUR

Mesane çıkış obstrüksiyonu
	 •	 Posterior üretral valv
	 •	 Mesane boynu obstrüksiyonu
	 •	 Ciddi üretral darlık

Nörojenik mesane
	 •	 Spina bifida
	 •	 Meningomiyelosel 

Kronik mesane inflamasyonu
Travmatik 

	 •	 Mesane cerrahisi sonrası
	 •	 Üreteral taş cerrahisi sonrası

VUR: Vezikoüreteral reflü
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Reflü Çalışma Grubu VCUG’de üreter ve üst toplayı-
cı sistemde kontrast maddenin görünümüne göre 
VUR’u 5 dereceye ayıran bir sınıflandırma sistemi 
geliştirmiştir (23) (Şekil 1). Reflü derecesi renal skar 
derecesi ve spontan rezolüsyon oranı ile bağlantılı-
dır (1,3,4). 

Günümüzde ateşli İYE takiben her hastaya rutin 
VCUG çekilmesi görüşü değişmiştir. Son dekatlarda 
tekrarlayan İYE ve akut piyelonefrit sonrasında renal 
skarlanmanın tahmin edilenden çok daha az oranda 
geliştiği, bu skarlardan bazılarının konjenital displazi 
olduğu anlaşılmıştır. İYE ve VUR’un altta konjenital 
bir nefropati ya da displazi yoksa KBY’ye ilerleme-
yeceği düşünülmektedir (24). Bu nedenle VUR tanı ve 
tedavisi ile ilgili yeni algoritmalar geliştirilmiştir. 
İngiliz “National Institute for Health and Clinical 
Excellence” (NICE) rehberi tekrarlayan veya atipik 
İYE geçiren 6 ayın altındaki tüm çocuklara; ultraso-
nografi (USG)’de dilatasyon, kötü idrar akımı, E. coli 
dışı ajan ile enfeksiyon veya ailede VUR öyküsü olan 
6 ay-3 yaş arası çocuklara VCUG çekilmesini önerir-
ken 3 yaşın üzerindeki çocuklarda rutin VCUG öner-
memektedir (25). Ancak bu kılavuz kullanıldığında 
%80’e yakın VUR olgusunun ortaya çıkarılamadığı 
öne sürülmektedir (24). Amerikan Pediatri Akademisi 

(AAP) rehberinde ise 2 yaş altı bebeklerde ancak 
anormal USG (hidronefroz, skarlanma, obstrüksiyon 
bulguları) ya da tekrarlayan İYE varlığında VCUG 
çekilmesi önerilmektedir (26). Avrupa Uroloji Cemiyeti 
(EUA) 2 yaş altında ateşli İYE geçiren her çocuğun 
öncelikle VCUG ile değerlendirilmesi görüşünü 
savunmaktadır (27). Ancak bu rehberlerin her hastaya 
koşulsuz olarak uygulanması pek olası görünmemek-
tedir. Her hasta için bireysel yaklaşım yapılabilir.

Antenatal hidronefroz olgularında kültür ile kanıtlan-
mış ateşli İYE, alt üriner system obstrüksiyonu (çift 
taraflı hidronefroz, ilerleyen hidronefroz, ureter dila-
tasyonu, dilate ya da kalınlaşmış yatersiz boşalan 
mesane, dilate posterior üretral valv) varlığında 
VCUG ile inceleme önerilir. Kardeşlerinde VUR 
olan çocuklarda USG’de patoloji saptandığı ya da 
ateşli İYE geçirdikleri takdirde VCUG yapılması 
önerilmektedir (24).
 
Takiplerde kontrol VCUG zamanlaması hâlen net 
değildir. Bazı yazarlar radyasyona maruziyeti azalt-
mak için ikinci VCUG çekiminin hafif reflülerde 2 
yıla, ağır dereceli olanlarda 3 yıla ertelenebileceğini 
belirtmektedir (1). Ancak ülkemiz koşullarında bu süre 
hastaların takipten çıkmasına ve uzun dönemde daha 

Şekil 1. 

1. Derece: Kontrast madde yalnızca üreteri doldurur.
2. Derece: Kontrast madde renal kalikslere kadar çıkar; üreter dilate değil.
3. Derece: Üreter ve renal pelvis hafif dilate, kaliksler küntleşmemiştir.
4. Derece: Üreterler hafif tortioze, renal pelvis dilate, kaliksler küntleşmiştir.
5. Derece: Üreterler belirgin tortioze, renal pelvis ve kaliksler oldukça dilatedir.

Nat Clin Pract Nephrol 2007;3(10):551-563.
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fazla zarar görmesine yol açabilir. Bu uygulama, has-
tanın kliniğine ve ailenin farkındalığına göre belir-
lenmelidir.

Radyonüklid Sistografi

Radyonüklid sistografideki radyasyon oranı 
VCUG’ye kıyasla 100 kat daha düşüktür. VCUG gibi 
üretral kateterizasyon gerektirir. Dezavantajları üret-
rayı gösterememesi ve anatomik rezolüsyonun daha 
kötü olmasıdır (5). VCUG’de olduğu şekilde evreleme 
yapamaz. Bu yöntem ile VUR hafif, orta ve ağır şek-
linde derecelendirilir (Şekil 2). Genellikle VUR’un 
düzelip düzelmediğini ya da cerrahi müdahalenin 
başarısını göstermede kullanılır. Ayrıca ilk VCUG 
negatif olup sık İYE geçiren çocuklarda hafif derece-
li reflüyü tespit etmek için kullanılabilir (1,5). İndirekt 
RNC ise kateterizasyon gerektirmez. Radyoaktif 
izotopla üst üriner sistem fonksiyonu ve drenajı 
hakkında bilgi sağlar. Ancak yalancı negatif sonuç 
verebilir (27).

Ultrasonografi 

İYE ile başvuran hastalarda yapılan ilk testtir. Üst 
üriner sistemin ve mesanenin ayrıntılı değerlendi-
rilmesini, eşlik eden yapısal bozuklukların (dupli-
kasyon, üreterosel, üreteropelvik bileşke darlığı 
gibi) tespitini sağlar. Ancak tek başına VUR tanısı 
koydurtmaz. Normal USG, VUR tanısını da dışla-
maz (1).

DMSA Sintigrafi

Renal skar tespitinde ve akut piyelonefrit tanısında en 
iyi yöntem Teknesyum 99 dimerkaptosüksinik asit 
(DMSA) sintigrafisidir. Renal parankim fonksiyonu 
hakkında bilgi verir. Akut ve kronik hasarı ayırt ede-
mez. Kalıcı hasar en az 6 ay sonra çekilden DMSA’da 
saptanabilir (1,6).

Renal skar ve displazi varlığı sonraki dönemde böb-
reğin yetersizliğe ulaşacağının en önemli işaretlerin-
den biridir. VUR, akut piyelonefrit sonrası renal skar 
gelişme riskini üç kat artırmaktadır. “Yukarıdan 
aşağı” tetkik yapma ekolünde öncelikle DMSA sin-
tigrafisi çekilerek renal hasarın ortaya çıkartılması ve 
hasarın ilerlemsinin önlenmesi amaçlanmaktadır. 
EAU ise “aşağıdan yukarı”, yani öncelikle VUR’un 
VCUG ile ortaya çıkarılması gerektiğini savunmak-
tadır (27). 

Magnetik Rezonans Görüntüleme

Magnetik rezonans görüntülemenin güvenirlilik dere-
cesi VCUG’ye yakındır. Ancak üriner kateterizasyon 
gerektirir. Ayrıca küçük çocuklarda sedasyon hatta 
anestezi gereksinimi olabilir. Sınırlı merkezde yapıl-
maktadır (1).

Videoürodinami

Özellikle sekonder reflü şüphesi olan hastalarda önem 
kazanır. Alt üriner sistem disfonksiyonunda mesane 
dinamiklerinin değerlendirilmesine yardımcı olur (27).

Şekil 2.
HAFİF ORTA ŞİDDETLİ
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Voiding Ürosonografi

VUR tanısında son dekatta kullanılan yeni bir yön-
tem voiding ürosonografidir. İntravezikal kontrast 
maddenin USG ile incelenmesi esasına dayanır. 
Duyarlılığı yüksektir, radyasyon içermez. Üst üriner 
sistem eşzamanlı değerlendirilebilir. Ancak mesane 
ve üretra morfolojisini yeterince gösteremez. Maliyeti 
yüksek, işlem süresi uzun ve yapan kişiye bağımlıdır 
(28,29).

DOĞAL SEYİR

Reflünün spontan düzelmeye doğal bir yatkınlığı 
vardır. Büyümeyle birlikte submukozal üreterin boyu 
uzar, UV bileşke yeniden şekillenip anti-reflü meka-
nizma sağlamlaşır ve mesane dinamikleri düzelir. 
Tüm bu anatomik gelişimin tamamlandığı 5 yaş rezo-
lüsyon için klasik gözlem süresi olarak kabul edilir. 
Reflünün tespit edildiği yaş ve derecesi spontan rezo-
lüsyonu etkiler. Yenidoğan ve süt çocuklarında bu 
eğilim daha fazla, rezolüsyon süresi daha kısadır (4). 
Yine düşük dereceli ve tek taraflı VUR’larda rezolüs-
yon şansı daha fazladır (1,4,5). Bir çalışmada evre I 
VUR’da % 82, evre II VUR’da % 80, evre III 
VUR’da % 46’ya varan spontan rezolüsyon oranları 
bildirilmiştir (30). Medikal tedavi ile izlenen VUR 
hastalarında benzer oranlar bulunmuştur (31). Yüksek 
dereceli reflülerde yıllık spontan düzelme oranı % 8 
iken (27), tanı konulduktan sonraki 5 yıl içinde evre IV 
ve evre V’de sırasıyla % 30 ve % 11’dir (32). 
	
TEDAVİ

Reflü tedavisinin temeli renal skar oluşumuna ve 
böbrek fonksiyon bozukluğuna neden olabilecek 
olası İYE ataklarını önlemeye dayanır. Spontan rezo-
lüsyon şansı tedavi şeklini cerrahiden çok medikal 
izleme kaydırmıştır (4,5,29). Tedavi şekli hastanın yaşı, 
cinsiyeti, reflü derecesi, tek ya da çift taraflı oluşu, 
böbrek fonksiyonu, renal skar, eşlik eden mesane ve/
veya bağırsak sorunu, hasta uyumu ve tercihi gibi 
bireysel özelliklere göre belirlenir (33,34). Tedavi şekli 
aile ile birlikte değerlendirilmelidir.

Konservatif Tedavi

Konservatif yaklaşım gözlem (yalnızca İYE geçirdi-
ğinde İYE tedavisi), intermittan ya da devamlı antibi-

yotik profilaksisini (DAP) ve alt üriner sistem dis-
fonksiyonu olanlarda mesane rehabilitasyonunu içe-
ririr. Konstipasyon diyeti, hidrasyon, zamanlı defe-
kasyon ve düzenli işeme ile İYE sıklığı azalır; reflü-
nün düzelmesine yardımcı olur (5).

Antibiyotik profilaksisi VUR’lu hastalarda önceleri 
ilk tedavi seçeneği olarak kabul edilirken son çalış-
malar bu tedavinin etkinliği konusunda şüphe doğur-
muştur. DAP ile İYE rekürrensinin ve yeni skar olu-
şumunun önlenemediği gösterilmiştir (35-39). NICE ve 
AAP kılavuzlarında VUR’lu hastalarda artık rutin 
antibiyotik kullanımı önerilmemektedir (25,26). Ancak 
EAU tuvalet eğitimi kazanana kadar reflülü tüm 
çocuklara DAP verilmesini savunmaktadır (27). İsveç 
reflü çalışmasında rekürren İYE ve renal skar gelişim 
riski açısından kız ve erkek cinsiyetler arasındaki 
farka dikkat çekilmiştir. Bir-2 yaş arası II- IV derece 
reflülü 203 çocuğun katıldığı bu çalışmada DAP, 
endoskopik enjeksiyon ve yalnızca gözlemin etkinli-
ği karşılaştırılmıştır. DAP grubundaki 43 kız hastanın 
8’inde (% 19), enjeksiyon yapılan 43 kız hastanın 
10’unda (% 23) ve gözlem grubundaki 42 kız hasta-
nın 24’ünde (% 57) ateşli İYE gözlenmiştir. DAP 
grubundaki kızlarda hiç yeni skar oluşumu görülmez-
ken, endoskopi grubundaki 5 hastada ve gözlem 
grubundaki 8 hastada yeni skar tespit edilmiştir. 
Erkeklerde ise İYE tekrarı veya renal hasar açısından 
bir farklılık bulunmamıştır (40). Çok merkezli RIVUR 
çalışmasında I-IV derece VUR’u olan 2-71 aylık 607 
çocuğun yaklaşık yarısı trimetoprim sülfametaksazol 
ile antibiyotik profilaksisine alınırken kalanlarına 
placebo verilmiştir. İki yılın sonunda DAP alan grup-
ta almayanlara göre çok daha az oranda İYE atağı 
gözlenmiş, ancak DAP yeni skar oluşumunu etkile-
memiştir. DAP, özellikle ateşli ve mesane/bağırsak 
disfonksiyonu olanlarda etkin bulunmuştur. Yüzde 
63 oranında antibiyotik direnci ile karşılaşılmıştır (41). 
RIVUR ve diğer çalışmaların sonucunda İYE riski 
yüksek olduğu için kız çocuklarında, spontan rezo-
lüsyon oranı düşük olan yüksek dereceli ve büyük 
çocuklardaki reflülerde renal hasar ilerleyebileceği 
için renal skarı olan VUR’lu çocuklarda DAP tercih 
edilebilir. Tablo 2’de DAP için ilaç seçenekleri ve 
dozları verilmiştir. 

Devamlı antibiyotik profilaksisinin ne zaman kesile-
ceği konusu literatürde net olarak tanımlanmamıştır. 
Azalmış ilaç uyumu ve antibiyotik direnci ile birlikte, 
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antibiyotik profilaksisi etkinliğinin % 40 civarında 
olduğu tahmin edilmektedir (33). Bu nedenle VUR 
yalnızca radyolojik bir görüntü olup, böbreklere zarar 
vermediği zaman DAP kesilebilir. Spontan rezoüs-
yon, İYE öyküsü ve tuvalet eğitimi profilaksi kesme 
zamanını belirleyebilir (24).

Cerrahi Tedavi

Antibiyotik profilaksisine rağmen, sık İYE geçiren, 
renal skar gelişen hastalarda, evre IV, V VUR veya 
prepubertal yaş gibi spontan rezolüsyon şansı düşük 
olanlarda (özellikle kızlarda), UV bileşkenin anato-
mik bozukluklarında cerrahi tedavi tercih edilir (5,6). 
Endoskopik, laparoskopik ya da açık cerrahi yapıla-
bilir. Amaç yeterli uzunlukta bir submukozal tünel 
oluşturmaktır (6). 

Endoskopik teknikte subüreterik hacim arttırıcı 
madde enjekte edilerek üreteral orifiste direncin arttı-
rılmasına çalışılır. 1980’lerde ilk politetrafloroetilen 
(Polytef) kullanılmıştır. Ancak, bu maddenin migras-
yon riski nedeniyle son dekatta dextranomer/hyaluro-
nidaz (deflux) enjeksiyonuna geçilmiştir (5,6). Başarı 
oranları evre I VUR’da % 94, evre II’de % 85, evre 
III’de % 78, evre IV’de % 71 olarak bulunmuştur (42). 
İlk enjeksiyon sonrası başarı oranı % 67.1’dir. İkinci 
ve üçüncü işlemlerde bu oran giderek azalır (sırasıyla 
% 54.4 ve % 33.9) (43). Reflüde öncelikli olarak tercih 
edilse de kür oranları klasik açık cerrahideki kadar 
yüksek değildir (44). Açık cerrahide intravezikal 
(Cohen) ve ekstravezikal (Lich-Gregoir) çeşitli tek-
nikler mevcuttur. Ameliyatların başarı oranı % 95’lere 
ulaşır. Ancak renal skar insidansını azaltmaz (5).

SONUÇ

Sonuç olarak, VUR çocuklarda yaygın görülen ana-
tomik bir bozukluk olup, tekrarlayan İYE ve renal 
skar oluşumunun önlenmesinde antibiyotik profilak-

sisinin rolü hâlen netlik kazanmamıştır. Literatürde 
VUR’un görüntüleme, tarama ve tedavi konusundaki 
görüşler son yıllarda değişiklik göstermiştir ve hâlen 
bazı sorular yanıtlanmamıştır. Farklı tedavi modalite-
leri, minimal invaziv tanısal araçlarının yararlarının 
değerlendirildiği çok merkezli çalışmalar ileride bu 
konuya ışık tutacaktır. 
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