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Cocuklarda Tiim Vezikoiireteral Refliileri
Ortaya Cikarmak Gerekli mi?

Is it Necessary to Reveal Vesicoureteral Reflux in
All Severity Grades in Children?: Review

OZET Idrarin mesaneden iireter ve/veya renal pelvise ulagmasina vezikotireteral reflii (VUR) ad1
verilmektedir. En sik kargilagilan primer VUR olup, mesane duvari iginde yol alan iireterovezikal
tiinelin kisa olmasi sonucunda olmaktadir. flk bes y1l iginde bu tiinelin boyunun uzadigi ve VUR’nin
kaybolabildigi bilinmektedir. Primer VUR’nin ortaya ¢ikarilabilmes: igin idrar yolu enfeksiyonu
gibi bir klinik bulgusunun olmas: gerekir. Kamitlanmis idrar yolu enfeksiyonu gegiren olgularda
bobrek parankim hasarina yol agmamak i¢in idrar yolu enfeksiyonunun tekrarin1 6nlemek amaciyla
voiding sistotiretrografi ile VUR aramak yerinde olacaktir. Antenatal hidronefroz postnatal olarak
stirmiiyorsa voiding sistotiretrografi yapilmamalidir. Antenatal pelvik dilatasyonu olanlarda voiding
sistotiretrografi tetkiki endikasyonlar1: Bilateral hidronefroz, ¢ift toplayic sistem veya tireterosel,
hidrotireter, iireter veya mesane duvarlarinin kalinlagmis olmasi, bébrek parankiminde anormal
bulgular, tiriner sistemde distiniilen patolojinin kesin olarak tan1 almamasi seklinde siralanabilir.
Kardeslerde de yiiksek dereceli VUR riski diisiik oldugundan rutin voiding sistoiiretrografi
uygulamasi yerine idrar yolu enfeksiyonu yoniinden dikkatli izlenmeli, aile bilgilendirilmelidir. Bu
bilgiler 1s181nda gocukluk yas grubunda invaziv yontemlerle ve radyasyon riski ile ortaya ¢ikartilan
VUR’lerin hangilerini ortaya ¢ikarmak zorunda oldugumuzu diigiinmemiz gerekir. I ve II derece
VUR ortaya ¢ikartilmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Vezikoiireteral reflii; iriner kanal enfeksiyonlari; gocuk

ABSTRACT Vesicoureteral reflux (VUR) is defined as retrograd flow of the urine from bladder to
ureter or renal pelvis. The most common type is primary VUR and it is due to the short ureterovesi-
cal tunnel in the bladder wall. It is known that in the first five years of the life the length of the
tunnel increases and the VUR may disappear. Primary VUR should be revealed, if only it has clin-
ical importance. In patients with documented urinary tract infections, it is appropriate to investi-
gate for VUR by voiding cystourethrography to prevent recurrence of urinary tract infections in
order to avoid renal parenchymal damage if antenatal hydronephrosis do not persist in postnatal
period, voiding cystourethrography should not be done. The voiding cystourethrography indica-
tions in antenatal and postnatal pelvic dilation are as follows: bilateral hydronephrosis, duplex
collecting system or ureterocele, hydroureter, thickened ureteral, or bladder wall, the abnormal
renal parenchymal findings, the difficulty of definite diagnosis of the pathology in the urinary
system. Due to low risk of high-grade VUR, the siblings should be carefully followed and the par-
ents should be informed for urinary tract infection, instead of routine voiding cystourethrography
in light of this information, we have to consider which of the VURs need to be revealed with in-
vasive techniques with radiation risk in childhood. VURs which are grade I and II should not be
revealed.

Key Words: Vesico-ureteral reflux; urinary tract infections; child
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®
drarin mesaneden {ireter ve/veya renal pelvise ulasmasina vezikoiirete-

ral refli (VUR) adi verilmektedir. Primer ve sekonder olarak iki gruba
ayrilmaktadir. Primer VUR ireterovezikal bileskedeki bir yetersizlik
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nedeni ile meydana gelmektedir. Sekonder VUR ise
mesane i¢i basincin anormal artmasi sonucu ortaya
cikmaktadir.!?2

Primer VUR, en sik goriilen VUR ¢esididir ve
siklikla da tireterovezikal tiinelin kisa olmasi ne-
deni ile gelisir. 11k bes y1l iginde bu tiinelin bo-
ve VURnin kaybolabildigi
bilinmektedir. Primer VUR’nin ortaya ¢ikarilabil-

yunun uzadigl

mes1 i¢in idrar yolu enfeksiyonu gibi bir klinik bul-
gusunun olmas: gerekir. Saglikli olgularda VUR
varligy, invaziv yontemler gerektiginden arastiril-
mamaktadir. Intramural iireterovezikal tiinel boyu
yasla artarken, VUR’nin de ayn1 oranda regresyona
ugradig: bilinmektedir, ancak bu durum idrar yolu
enfeksiyonu gecirmeyen saglikli cocuklarda arasti-
rilmamistir. Bu durumda asagidaki iki grup soruya
yanit aranmaktadir:

1. Antenatal hidronefrozu, idrar yolu enfeksi-
yonu ve yakinlarinda VUR olmayan saglikli ¢o-
cuklarda VUR varliginin orani nedir? Bu
cocuklarda VUR hangi yoni ile farklidir? Bunlarda
neden idrar yolu enfeksiyonu gibi klinik sorunlar

ortaya ¢itkmamaktadir?

Invaziv yontemlerle VUR tanisi konuldugu ve
bu nedenle saglikl kisilerde VUR taramasi yapila-
madigindan bu soru i¢in sinirh sayida veri vardir.
Gecgmis yillarda gercek¢i olmayan bir arastirma,
istatistiksel yorum ile VUR prevalansini %1 olarak
bildirmistir.® Ancak renal agenezi, iireteropelvik
obstriiksiyon veya multikistik displastik bobrekler
ile antenatal ve postnatal hidronefrozlu bobrekle-
rin kars1 taraf saglikli bobreklerinde rastlanan VUR
oraninin ortalamasi %17.2 olarak belirtilmistir.* Bu
oran ile semptomatik idrar yolu enfeksiyonu preva-
lansi (yenidoganda kizlarda %0.9, erkeklerde %2.5,
okul ¢cocugu kizlarda %3 erkeklerde %1.1) g6z6-
niine alindiginda benzer oranda olmadig: ortaya
¢ikmaktadir.>¢ Bu da her VUR’nin idrar yolu enfek-
siyonuna yatkinlik yaratmadigimi diisiindiirmekte-
dir. fleri derecedeki VUR ile idrar yolu enfeksiyonu
arasinda iligki bildirilmistir. VUR’lerin agirlik de-
recesi idrar yolu enfeksiyonunda rol oynamaktadir.

2. Antenatal hidronefrozu, idrar yolu enfeksi-
yonu ve yakinlarinda VUR 6ykiisii olan ¢ocuklarda
VUR varliginin ortaya ¢ikarilmasi, antibiyotik pro-

18

GOCUKLARDA TUM VEZIKOURETERAL REFLULERT ORTAYA CIKARMAK GEREKLI Mi?

filaksisi verilmesi ve cerrahi yaklasimda bulunul-
mast enfeksiyon ve renal zedelenme riskini azalt-
mada ne denli etkilidir?

Tkinci sorunun yanitlarina géz atacak olursak,
hekimi tam olarak tatmin etmeyen sonuglarla kar-
silagabiliriz.

Antenatal hidronefrozu olan bebeklere sadece
bu nedenle voiding sistoiiretrografi ¢ekildiginde
yaklasik %25 oraninda VUR bulunmustur.* Ancak
daha sonra bu olgular retrospektif olarak degerlen-
dirildiginde ortaya ¢ikarilan bu VUR’lerin ¢ogunun
yiiksek derece olmadig: ve bunlarin klinik 6nemi
olmadig1 diisiincesine ulagilmigtir. Bugiin i¢in an-
tenatal pelvik dilatasyon dogum sonrasinda devam
etmiyorsa VUR’yi arastirmak gerekmemektedir.
Ancak dogum sonras: ilk hafta ve 6.-8. haftalarda
yapilacak ultrasonografi (USG) tetkikleri ile pelvik
dilatasyon olmadig1 kanitlanmalidir. Bazi aragtir-
macilar, bu ¢ocuklarda 6 ayda bir USG ile dilatas-
yonun olmadiginin kanitlanmas: gerektigini dne
stirmektedir.” Antenatal pelvik dilatasyonu olan-
larda voiding sistoiiretrografi tetkiki endikasyon-
lar1: Bilateral hidronefroz, ¢ift toplayici sistem veya
iireterosel, hidrotiireter, iireter veya mesane duvar-
larinin kalinlagmis olmasi, bobrek parankiminde
anormal bulgular, iiriner sistemde diisiiniilen pato-
lojinin kesin olarak tani almamas: seklinde sirala-
nabilir.®

Idrar yolu enfeksiyonu gegiren ¢ocukta en
onemli sekel renal skar ve buna bagli olarak ortaya
¢ikan hipertansiyon ve kronik bobrek yetmezligi-
dir. Bu nedenle renal parankime hasar veren en-
feksiyonlar kesinlikle 6nlenmeli ve buna yatkinlik
yaratan faktorler ortaya ¢ikartilmalidir. VUR dere-
cesi ile idrar yolu enfeksiyonu ve renal skar ara-
sinda kuvvetli bir iligki bildirilmigtir. VUR derecesi
yliksekse, idrar yolu enfeksiyonunun renal paran-
kimi olumsuz etkileyecegi bilinmektedir. Idrar
yolu enfeksiyonlar1 bobrek dokusunda skar olu-
sumu icin her yasta risk faktorii olsa da, ¢ocukluk
yas grubu i¢in bu riskin daha yiiksek oldugu bilin-
mektedir. Bu nedenle, idrar yolu enfeksiyonu renal
parankimi tutan bir klinik ve laboratuvar bulguya
sahipse, bunu klinisyen olarak ayirt edebiliyorsak
hastaya enfeksiyon sonrasinda voiding sistotiretro-
grafi tetkiki yaptirmamiz gerekir.>10
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Yiiksek dereceli VUR’ler, USG’de pelvik dila-
tasyon ve/veya iireteral dilatasyon ile kendilerinden
stiphe ettirirler. Ancak bu yontemle kesin VUR ta-
nis1 konulamaz. Bu bulgular idrar yolu enfeksiyo-
nunun bdbrek dokusuna zarar verebilecek bir VUR
esliginde oldugunu isaret edebilir. Kanitlanmig idrar
yolu enfeksiyonu geciren bebeklere enfeksiyon te-
davisi tamamlandiktan hemen veya 6 hafta sonra
rutin voiding sistoiiretrografi ¢ekilmesi dnerilmis-
tir. Ancak bu goriiste de degisiklik onerisi vardir.
Idrar yolu enfeksiyonu geciren bebeklerde renal
sintigrafide (DMSA) enfeksiyon ile iligkili bulgu
olanlara voiding sistoiiretrografi ¢ekilmesinin
uygun olacag bildirilmigtir.!

Bu bilgiler 15181nda klinisyen idrar yolu enfek-
siyonu tanist koydugu ¢ocukta VUR aragtirmadan
once kendine asagidaki sorular1 sormalidir:

1. Idrar yolu enfeksiyonu tanisi kesin olarak
kanitlanmig midir?

2. Idrar yolu enfeksiyonu tanis1 igin uygun ko-
sullarda elde edilmis idrar 6rneginden yapilan kiil-
tiirde bir bakteri yeterli sayida iiredi mi?

3. Hastada rutin idrar analizinde idrar yolu en-
feksiyonunu destekleyen bulgular (piyiiri, 1okosit
kiimeleri, 16kosit silendiri, idrar dansitesinin diigitk
olmas: gibi) var m1?

4. Hastanin hemograminda l6kositoz ve not-
rofil hakimiyeti, C-reaktif protein yiiksekligi, erit-
rosit sedimentasyon hizinda yiikseklik, prokalsito-
nin yiiksekligi, bobrek fonksiyon testlerinde bo-
zukluk gibi renal parankim tutulumunu diisiindii-
ren laboratuvar bulgular: var mi1?

5. Hastanin semptom ve klinik bulgulari ¢ocu-
gun yasina uygun olarak idrar yolu enfeksiyonu ta-
nisin1 destekliyor mu? (ates yiiksekligi, yenidoganda
uzamis sarilik, bebekte istahsizlik, kusma, huzur-
suzluk ve kilo alamama, daha biiyiik ¢ocuklarda
karin veya yan agris1 gibi yakinmalar).

Idrar yolu enfeksiyonu mesane gibi renal pa-
rankim dokusu diginda iriner sistemin bagka bir
yerinde lokalize olursa VUR’yi aragtirmak gerek-
mez mi? Bir yasina kadar olan kiz ve erkek ¢ocuk-
larin kanitlanmig idrar yolu enfeksiyonlarinda,
enfeksiyonun renal parankim dokusu disinda ol-
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dugunu tanimlamak zordur ve bu nedenle de
VUR'’yi aragtirmak rutin bir uygulama haline gel-
migtir. Yas ilerledikce, kiz ¢cocuklarinin alt tiriner
sistem enfeksiyonu gecirme siklig1 arttigindan, bun-
larda piyelonefrit tanisi yoksa veya tekrarlayan en-
feksiyon olmadik¢a VUR aragtirilmamaktadir. Yag
ilerlediginde erkek cocuklarda kizlardaki gibi sik
tekrarlayan alt iiriner sistem enfeksiyonu ataklar:
beklenmemektedir ve enfeksiyonun piyelonefrit
olma olasilig1 kizlara gore daha yiiksektir. Bu du-
rumda da erkeklerde idrar yolu enfeksiyonu gelisti-
ginde VUR arastirilmas: daha 6nemli olmaktadir.!2

VUR heterojen bir gecis gosterir, otozomal do-
minant (inkomplet penetrans), otozomal resesif, X
bagli veya multifaktoriyel olarak kalitilan bir ano-
mali olarak bildirilmistir. Kardesinde VUR olan-
larda VUR bulunma olasilig1 %32 diizeyindedir. Bu
nedenle kardeslerinde VUR olan ¢ocuklarin VUR
yoniinden aragtirilmas: rutin olarak onerilmistir.
Ancak kardeslerinde VUR olan ¢ocuklarin VUR
siddetinin yiiksek olmadig: bulunmusgtur. Bu ¢o-
cuklarda III. dereceden yiiksek VUR bulunma ola-
silig1 %2, renal anomali ise %3’tiir.!? Bes yasindan
biiyiik kardeslerde VUR taramasina gerek yoktur.
Kiictik kardeslerde de yiiksek dereceli VUR riski
diisiik oldugundan rutin voiding sistoiiretrografi uy-
gulamasi yerine idrar yolu enfeksiyonu y6niinden
dikkatli izlenmeli ve aile bilgilendirilmelidir. Gere-
kirse yapilacak USG ile VUR’nin bir bulgusu olabi-
len, ancak kesin tan1 koyduramayan iiriner sistemde
dilatasyon bulgular aragtirilabilir.!?

VUR ortaya ¢ikarildiktan sonra yapilan teda-
viler retrospektif olarak degerlendirilip, etkinligi
tartisilmaktadir. Yapilan bir meta-analizde VUR
nedeni ile cerrahi ve medikal yaklagim birlikte uy-
gulanan olgular, sadece medikal yaklasim yapilan
olgularla idrar yolu enfeksiyonu siklig1, yeni veya
ilerleyen skar, bobrek biiytime hizi, hipertansiyon
ve glomeriiler filtrasyon orani agisindan karsilagti-
rildiginda kombine tedavinin bes yillik siirede
atesli idrar yolu enfeksiyonu atak oranini sadece
antibiyotik alanlara gére %60 oraninda azalttigs,
ancak bu durumun renal parankimal zedelenmede
bir azalma yapmadig1 bulunmustur. S6z konusu
meta-analiz sonucuna gére VUR’li ¢ocuklarin sap-
tanmasinin klinik olarak 6énemi oldugu kesin de-
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gildir. Cerrahi yaklagimin antibiyotige ek katkisi
¢ok sinirh dlgiidedir.!®* Daha 6nce yapilan bir aras-
tirmada niiks eden idrar yolu enfeksiyonu profi-
laksi alan ve almayan hastalar arasinda farkh
olmadig1, ancak derece 3 VUR’nin niik eden idrar
yolu enfeksiyonu i¢in bir risk faktorii oldugu gos-
terilmistir' Son yillarda yapilan bagka bir meta-
analizde II ve III VUR’lerin tedavisinde profilaksi
uygulamasinin etkinliginin olmadig: bildirilmig-
tir."> Yine yakin donemde yapilmis biiyiik bir aras-
tirmada ise yas, cinsiyet, VUR, bir veya daha fazla
idrar yolu enfeksiyonu siklig ile iligkisiz olarak
tiim profilaksi alan hastalarda atesli idrar yolu en-
feksiyonu sayisinin azaldig belirtilmistir'®

Sonug olarak, gercekten kanitlanmig idrar yolu
enfeksiyonu geciren olgularda bobrek parankim
hasarina yol agmamak i¢in idrar yolu enfeksiyonu-
nun tekrarini 6nlemek amaciyla voiding sistotiret-
rografi ile VUR aramak yerinde olacaktir.

Antenatal hidronefroz postnatal olarak siir-
miiyorsa voiding sistoiiretrografi yapilmamalidir.
Antenatal pelvik dilatasyonu olanlarda voiding sis-
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ronefroz, ¢ift toplayici sistem veya iireterosel, hid-
roiireter, lireter veya mesane duvarlarinin kalin-
lagmis olmasi, bobrek parankiminde anormal
bulgular, iiriner sistemde disiiniilen patolojinin
kesin olarak tan1 almamasi seklinde siralanabilir.

Kigciik kardeslerde de yiiksek dereceli VUR
riski diisiik oldugundan rutin voiding sistoiiret-
rografi uygulamasi yerine idrar yolu enfeksiyonu
yoniinden dikkatli izlenmeli, bu konuda aile bil-
gilendirilmelidir.

Bu bilgiler 15181nda ¢ocukluk yas grubunda in-
vaziv ve radyasyon riski yontemlerle ortaya ¢ikar-
tilan VUR’lerin hangilerini ortaya ¢ikarmak
zorunda oldugumuzu diisiinmemiz gerekir. I ve II
derece VUR ortaya ¢ikartilmamalidir.’” Bu VURler
saptandiginda yiiksek dereceli VUR’nin rezoliisyon
asamasi olarak degerlendirilmesi i¢in hastanin 6y-
kiisii, klinik bulgular1 ve renal parankim dokusu-
nun hasarliligs dikkatle gozden gegirilmelidir.
Tedavi gerektirmeyen ve ¢ocuk i¢in risk olustur-
mayan diisiik dereceli refliilerin ortaya ¢ikartilmasi
aile ve cocuk i¢in degisen derecede stres kaynag:

totiretrografi tetkiki endikasyonlar1: Bilateral hid-  olmaktadur.
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