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Vezikodireteral reflii (VUR), idrar torbasindan Ureter ve renal pelvise
geri idrar akimi olarak tanimlanmakta olup farkli hastalarda farkl
klinik 6zelliklere sahip olabilmektedir. Bir grup hastada tamamen
asemptomatik bir sure¢ gosterirken, diger bir grup hastada, tek-
rarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, pyelonefrit ataklarina neden olup
kalici renal hasarla sonucglanabilmektedir. Reflisu olan gocuklarin
ilk degerlendiriimesinde yapilmasi gerekenler kilavuzlarda kanita
dayal tip acisindan degerlendirilerek aciklanmistir. Bu derlemede,
VUR’u olan hastalara yaklasim AUA 2010 kilavuzuna bagl kalinarak
6zetlenmeye calisiimigtir.

Anahtar kelimeler: Degerlendirme, kilavuz, pediatrik, vezikoureteral
refll

Giris

VezikoUreteral refli (VUR), idrar torbasindan Ureter ve
renal pelvise geri idrar akimi olarak tanimlanmaktadir.
Genelde, Ureterovezikal bileskenin konjenital gelisme gerili-
gi sonucu ortaya cikmakla birlikte, ylksek detriisor basing-
larina neden olan patolojilerde de goérilebilmektedir.
Refliiniin zaman iginde regresyon olasiliyi nedeniyle, hasta-
larda duzenli takip protokolleri gelistirilmistir. Ancak takip
sirasinda refli sonucu gelisebilecek Ust Uriner sistem hasar-
larinin engellenmesi gerekmektedir. Gegirilen idrar yolu
infeksiyonu (IYE) ile renal skar arasinda iliskinin gdsterilmis
olmasi nedeniyle, enfeksiyonun engellenmesi, takip proto-
kollerinin en dnemli 6gesi haline gelmistir.(1) Ancak bu
amagla uzun yillar boyunca kullanilan sirekli antibiyotik
profilaksisinin (SAP) gerekliligi son donemlerde tartisiimaya
baslanmistir. Konu hakkinda tartigsmalari da iceren “gocuk-
larda vezikolreteral refli degerlendiriimesi ve taramasi”
baslikli kilavuz, 2010 yilinda revize edilerek yayinlanmistir.(2)

Kilavuzda, refli degerlendirmesi, takibi ve tedavisi hak-
kinda yapilmis calismalar degerlendirilerek kanita dayal tip
acisindan “standart”, “tavsiye edilen” ve “opsiyonel” baslik-

Vesicoureteral reflux (VUR), which may have different clinical prop-
erties in different patients, has been defined as reflux of urine from
the bladder to the ureter and/or renal pelvis. Although it may be
totally asymptomatic in some patients, it may also cause recurrent
urinary tract infections, pyelonephritis and may even be the cause
of irreversible renal damage. The evaluation of children with VUR
had been revised according to guidelines in respect to evidence. In
this review, we tried to summarize the evaluation of VUR according
to the AUA 2010 guideline.
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lar altinda 6nerilerde bulunulmustur. Bilimsel ¢alismalarla
sonuglar ispatlanan bilgiler “standart”, hakkinda kesin
sonuglar bulunmasa da yeterli glivenilir veri bulunan bilgiler
“tavsiye edilen”, hakkinda birden fazla yaklasimin dogrulu-
gunu gosteren calismalarin bulundugu bilgiler “opsiyonel”
olarak siniflandiriimistir. Bu derlemede ¢ocuklarda refli yak-
lasimi ve medikal tedavisinde gincel yaklagimlar, AUA
kilavuzuna bagl kalinarak anlatiimaya calisiimistir.(2)

Vezikoiireteral refliide yaklagim

Vezikolreteral reflli, hastalarda farkli klinik 6zelliklere
sahip olabilen bir hastaliktir. Bir grup hastada tamamen
asemptomatik bir slire¢ gosterirken, diger bir grup hastada
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, pyelonefrit ataklarina
neden olup, kalici renal hasarla sonuglanabilmektedir. Tek
basina reflii varliginin, IYE riskini arttirdigi gesitli calismalar-
da bildirilmistir.(3, 4) Reflii varliginda IYE olan hastalarda
febril IYE ve akut pyelonefrit riskinin arttigi ve buna bagh
olarak renal skarlasmanin normal populasyona gére 2.8 kat
fazla oldugu goésterilmistir.(5) Bu nedenle VUR tespit edilen
cocuklarin uygun degerlendiriimesi ve tedavisi, risklerin
minimuma indirilmesi konusunda hayati 6nem tagimaktadir.



Reflist olan gocuklarin ilk degerlendiriimesinde yapil-
masi gerekenler AUA 2010 kilavuzunda standart, tavsiye
edilen ve opsiyonel olarak siniflandiriimistir.

Standart: Vezikolreteral reflii ve IYE, gocuklarin genel
saglik ve renal fonksiyonlarini kéti etkileyebilmektedir. Bu
nedenle VUR hastalannin degerlendiriimesinde dikkatli
genel tibbi muayene yapilmali; boy, kilo, kan basinci élcuil-
meli ve bilateral renal anormallik tespit edilirse serum krea-
tinin dlzeyine bakiimalidir.

Tavsiye edilen: Proteiniri ve bakterilri tespiti igin idrar
analizi yapilmalidir. Enfeksiyon bulgusu tespit edilirse idrar
kulttrt ve antibiyogram eklenmelidir. VezikoUreteral refll ve
IYE, renal yapi ve fonksiyonu etkileyebileceginden, (st triner
sistem degerlendirilmesi icin renal ultrasonografi yapilmalidir.

Opsiyonel: Glomertler filtrasyon hizinin degerlendiril-
mesi icin bazal serum kreatinin 8lcUmU yapilabilir. Renal
skar ve fonksiyon tespiti icin DMSA (Dimerkaptosuksinik
asid) gbérintlilemesi yapilabilir.

iseme ve defekasyon paterni, vezikolireteral reflii deger-
lendiriimesinde gbzden kacgabilen, ancak hem hastalk
progresyonunu, hem de tedavi sonuglarini etkileyebilecek
o6neme sahip olan klinik belirteclerdir. Cocuklarin tuvalet
aliskanliklar genelde aileler tarafindan dikkatten kacan ve
“dogru-yanlis” ayiriminin yapilamadigi bir durumdur. Bu
nedenle, VUR degerlendiriimesinde mesane ve/veya barsak
fonksiyonlarinin sorgulanmasi, AUA kilavuzunda “standard”
kategorisinde bildirilmigtir.

Standart: Vezikoiireteral refli deperlendirmesinde,
mesane ve/veya barsak disfonksiyonu (idrar sikligi, ani
sikisma hissi, idrar tutma aligkanhidi, giindiiz idrar kagirma,
perineal/penil agr, idrar tutma manevralarinin varligi, kons-
tipasyon ve enkoprez) ile ilgili sorgulama yapilmalidir.

Hastaligin seyri sirasinda olusabilecek Ust Uriner sistem
hasarinin engellenmesi amaciyla ailenin bilgilendiriimesi ve
hastalarin duzenli takibi, tedavinin en énemli b&liminu
olusturmaktadir. Takip suresince tespit edilecek renal hasar
gelisimi, tedavi protokollerinde degisiklik yaratabilmektedir.
Bu nedenle AUA kilavuzunda, takip slreci ve yontemi
detayli olarak anlatilmistir. Ancak ytksek risk grubu iginde
oldugu dusunillen hastalarda, takip araliginin sik tutulabile-
cegi de belirtilmistir.

Hastalarin radyolojik takibi, VUR resollisyon olasiligi ile
birlikte degerlendiriimelidir. Gerileme ihtimali yiksek olan
refllilerde (evre I-1l) senelik takipler uygun olabilecekken,
ylksek evre olup gerileme ihtimali diisiik olan refliler igin bu
slre daha uzun olabilmektedir. Renal degerlendirme taki-
binde DMSA kullanimi ile ilgili farkli gértsler bulunmaktadir.
Bu konu hakkinda kilavuz DMSA uygulamasini, 6zellikle
yuksek risk grubunda olan ve kliniginde kétllesme tespit
edilen hastalarda yapilmasini tavsiye etmektedir.

Tavsiye edilen: Senede bir kez kan basinglarinin Slgu-
mu ve boy/kilo 6lcimind icine alan genel saglk degerlen-
diriimesi yapiimalidir. Senede bir kez proteiniri ve bakteriii-
ri degerlendirmesi igin idrar analizi yapiimalidir. Eger enfek-
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siyon bulgusu tespit edilirse kultir antibiyogram ile destek-
lenmelidir.

Tavsiye edilen: Renal blylme ve parankim skar gelisi-
minin degerlendiriimesi igin 12 ay arayla ultrasonografi yapil-
malidir. Duslk gerileme olasiigi olan hastalarda (evre IlI-V
refliist olan, mesane/barsak disfonksiyonu olan, biyik yas
grubundaki gocuklarda) takip araligi daha genis tutularak her
12-24 aylik slreglerde iseme sistografisi yapilmalidir.

Tavsiye edilen: Renal ultrasonun anormal oldugu
durumlarda, takip sirasinda skar gelisme ihtimali yaratan
(takip sirasinda gegirilen IYE ve yiiksek evre(lll-V) VUR var-
iginda) durumlarda veya serum kreatinin diizeyinde ylksel-
me tespit edilen hastalarda DMSA sintigrafisi yapilmaldir.

Opsiyonel: Evre |1l reflisi olan hastalarda, 1 yasindan
sonra takip sistografisi yapilabilir. Bu hastalarda spontan
gerileme ihtimali yiiksektir ve tekrarlayan IYE riski erkekler-
de daha dusuktir. ReflU tespit edilmeyen tek iseme sistog-
rami, resolisyonu g&steren bir bulgu olarak kabul edilebili-
nir. Evre | VUR varhiginin klinik 6nemi ve bu hastalarda takip
devamliligi hakkinda veri bulunmamaktadir.

Opsiyonel: Ultrason ile periyodik Ust Uriner sistem
gorintilemesi, renal blylime ve renal skar varliginin gérin-
tilenmesi amaciyla yapilabilir. Ozellikle atesli IYE sonrasi
yeni skar olusumunun tespiti amaciyla, VUR olan hastalarda
DMSA sintigrafisi yapilabilir.

Vezikoiireteral refliide profilaksi

Sirekli antibiyotik profilaksisi (SAP), vezikolireteral refli
takibi ve tedavisinde uzun yillar boyunca en sik bagvurulan
medikal tedavi secenegi olarak uygulanmistir. Bu konu hak-
kinda yeterli bilimsel veri bulunmamasina ragmen, reflii var-
iginda gegirilen idrar yolu enfeksiyonu ile renal skarlasma
arasindaki iliskinin goésterilmesi, birgok hekimin hemen her
hastasina profilaksi uygulama ihtiyacini dogurmustur. Ancak
SAP, tamamen masum olarak degerlendirilebilecek bir teda-
vi degildir. Dikkat edilmesi gereken yanlari oldugu gibi, teda-
vinin kendisi de primer hastaliktan bagimsiz morbidite risk-
leri tasimaktadir. Bu nedenle hekimlerin hastalarina bu
bilingle yaklagsmasi gerekmektedir. Profilakside kullanilacak
ilacin disuk serum, yiksek idrar konsantrasyonu saglamasi,
fekal floraya minimal etki yapmasi, iyi tolere edilmesi ve eko-
nomik olmasi gerekmektedir. Bu amagla kullanilan antibiyo-
tikler, dozlari ve yan etki profilleri Tablo 1’de 6zetlenmisgtir.

Genel olarak profilaksi, gegirilen idrar yolu enfeksiyonu-
nun tedavisinden sonra baslaniimaktadir. Aktif enfeksiyon
sirasinda uygulanan ylksek doz antibiyotik tedavisi nede-
niyle fekal flora kullanilan antibiyotige karsi diren¢ kazan-
maktadir. Ayrica, gegirilmis idrar yolu enfeksiyonu sonrasi
ilk birka¢ hafta rekurren enfeksiyonlar agisindan en riskli
dénem olarak gorilmektedir. Bu nedenle enfeksiyon teda-
visi i¢in kullanilan antibiyotigin, profilaksi se¢iminde kullanil-
mamasi énerilmektedir.

Surekli antibiyotik profilaksisinde en sik tercih edilen
ilaglar; nitrofurantoin, trimetoprim ve trimetoprim-
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Tablo 1. Vezikoureteral reflii profilaksisinde kullanilan ilaclar, dozlari ve yan etki profilleri

Yan etki profili

sulfametoksazol (Trimetoprim)

Sefaleksin

2-3 mg/kg/gin -

Amoxicilin 5 mg/kg/giin -

Etken Madde Doz Yas kisitlamasi
Nitrofurantoin 1-2 mg/kg/giin >1 ay
Trimetoprim 1-2 mg/kg/giin >2 ay
Trimetoprim- 1-2 mg/kg/giin >2 ay

Bulanti-kusma, basagrisi, halsizlik, abdominal
agr, deri doklntuleri, Urtiker.

Nadir (<%0.1): hematolojik, renal, kardiovaskuler,
gastrointestinal, hepatik, dermatolojik, respiratuvar
santral sinir sistemiyle ilgili ciddi yan etkiler.

Bulanti-kusma, istahsizlik, deri dékuntdleri, Grtiker.

Nadir (<%0.1): hematolojik, renal, kardiovaskiiler,
gastrointestinal, hepatik, dermatolojik, santral sinir
sistemiyle ilgili ciddi yan etkiler.

Bulanti, kusma, istahsizlik, deri dékintdleri,
dis ¢lriimesi.

Nadir (<%0.1): hematolojik, renal, kardiovaskiiler,
gastrointestinal, hepatik, dermatolojik, santral sinir
sistemiyle ilgili ciddi yan etkiler.

Bulanti-kusma, istahsizlik, diyare, vajinit

Nadir (<%0.1): hematolojik, renal, kardiovaskiiler,
gastrointestinal, hepatik, dermatolojik, santral sinir
sistemiyle ilgili ciddi yan etkiler.

Bulanti-kusma, diyare, deri doékuntuleri, Grtiker

sulfametoksazol kombinasyonudur. Ozellikle nitrofurantoin
profilakside ilk tercih edilen preperatlar arasindadir. Yiksek
idrar-diistik kan konsantrasyonu ve fekal flora tizerine mini-
mal etki ile profilaksinin amaclarina uymaktadir. Ancak bu
ilacla da gastrointestinal yan etkiler gorilebilecegi gibi, nadi-
ren pulmoner fibroz ve interstisyel pnomoni gézlenebilmekte-
dir. Ayrica okzidasyon yapma etkisi ile glukoz-6-fosfat dehid-
rogenaz eksikligi olan gocuklarda ciddi hemolizlere neden
olabilmektedir. Profilakside kullanilan diger bir grup
trimetoprim-sulfametoksazol kombinasyonudur. Ancak bu
kombinasyonun uygulanmasinda da dikkat edilmesi gereken
bir durum vardir. Ozellikle 2 aydan kiiciik bebeklerde hepatik
immaturite nedeniyle sulfametokzasol kullanimi hiperbillirubi-
nemia hatta kernikterus riski tasimaktadir. Bu yas grubu
hastalarda trimetoprim veya amoksisilin tercih edilmeli, 2
aydan daha buylk olan ¢ocuklarda kombinasyon formu kul-
lanilabilmektedir. Bu tedavide de gastrointestinal veya allejik
yan etkiler olabilecegi gibi gecici I6kopeni gelisebilecegi akil-
da tutulmalidir. Yukarida da belirtildigi gibi, strekli antibiyotik
tedavisi tamamen masum kabul edilebilecek bir tedavi olma-
yip, beraberinde baz riskleri de hastaya getirmektedir. Bu
nedenle kanita dayall tip agisindan reflli hastalarinda SAP
sorgulanmakta ve konu ile ilgili calismalar yapiimaktadir.
Amerikan Uroloji Birligi’nin 2010 yilinda yayinladigi kila-
vuzda, vezikoUreteral reflide SAP ile ilgili kesin standartlar
olusturulmasa da, bu konu hakkinda cesitli dnerilerde bulu-
nulmustur. Yapilan metanalizlerde, vezikoireteral reflisu
olan c¢ocuklarda uygulanan antibiyotik profilaksisi ile atesli

Tablo 2. Siirekli antibiyotik profilaksisi kullanan veya
kullanmayan vezikoiireteral reflii hastalarinda idrar yolu
enfeksiyonu insidansi

Calisma SAP Calisma SAP
sayisi altinda sayisi uygulanmadan
takip takip
Sistit 6 %7.2 6 %7.9
(2.3-20.3) (2.1-26.1)
Atesli IYE 11 %15.2 8 %6.1
(9.1-24.2) (2.3-15.0)
AUA kilavuz verilerine gére diizenlenmigtir

IYE ve renal skarlasma insidanslarinda anlamli disusler
saglanamadig tespit edilmistir (Tablo 2). Bu bilimsel gergek,
refli hastalarinda SAP’In gerekliliginin sorgulanmasina
neden olmustur. Ancak bu ¢alismalarin disuk evre(l-Ill) ref-
st olan ¢ocuklarda yapiimis olmasi, iseme paternlerinin
degerlendiriimemis olmasi, kisa sireli takip stirecinin bulun-
mas! ve takibe alinan hasta grubunun SAP’a uyumunun
disik olmasi nedeniyle sonuglarin genel hasta grubuna
uygulanmamasi 6nerilmigtir.(6-8)

Kilavuzda, vezikoureteral reflisi olan ¢ocuklarin klinik
ozelliklerinin degerlendirilip, SAP’In bu klinik 6zelliklere gére
dizenlenmesi distncesi 6n plana cikartilmigtir. Tani yasi,
bu klinik 6zelliklerin énemli bir yénuni olusturmaktadir.
Hastalar 1 yas alti ve 1 yas Ustl olmak Uzere iki ana grupta
degerlendirilmistir. Vezikoureteral reflisi olan 1 yas alti
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Tablo 3. Vezikolireteral reflii hastalarinda siirekli antibiyotik profilaksisinin yagsa gére diizenlenmesi

1 yas alti

1 yas ustii

Tavsiye edilen

evre (llI-V) VUR hastalari
Opsiyonel

Atesli IYE hikayesi bulunan VUR hastalari
Atesli IYE hikayesi olmayan ancak yiiksek

Atesli IYE hikayesi olmayan, tarama sirasinda
tespit edilen dislk evre (I-1l) VUR hastalar

Mesane ve/veya barsak disfonksiyonu
bulunan VUR hastalar

Mesane ve/veya barsak disfonksiyonu
olmamasina ragmen atesli iYE hikayesi olan
VUR hastalari

AUA kilavuz verilerine gére diizenlenmistir

NOT: Mesane ve/veya barsak disfonksiyonu bulunmayan, tekrarlayan atesli IYE hikayesi olmayan veya renal kortikal hasar tespit ediimeyen hastalarda
SAP uygulanmadan, iYE sirasinda antibiyotik kullanimi ile takip edilmesi opsiyonel olarak belirtilmistir

¢ocuklarda, akut pyelonefrit ve renal skar insidansinin yuk-
sek olmasi, bu hasta grubuna yaklasimda daha koruyucu
olunmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.(2) Atesli idrar yolu
enfeksiyonu hikayesi olan ve yiksek evre (llI-V) refllist bulu-
nan 1 yas altl cocuklarda SAP tavsiye edilirken, disik evre
(I-11) refluisti olup atesli IYE 6ykisi olmayan 1 yas alti gocuk-
larda, SAP opsiyonel olarak degerlendiriimektedir. Kilavuz,
1 yasindan blylk ¢ocuklarda VUR tedavisinde SAP uygula-
masina diger klinik 6zelliklere gbre karar verilmesini uygun
gormektedir (Tablo 3). Bu konuda 6zellikle mesane ve/veya
barsak disfonksiyonu Uzerinde durulmaktadir. Mesane ve/
veya barsak disfonksiyonu olan hastalarda vezikolreteral
refli seyrinin daha morbid oldugu gosterilmistir. Sirekli
antibiyotik profilaksisi ile bu hastalarda ategli idrar yolu
enfeksiyonu yaklasik 1/3 oraninda azalmaktadir.(2)

Mesane ve/veya barsak disfonksiyonu, vezikoUreteral
refli degerlendirmesinde ve tedavisinde oldukca dnemli rol
oynamaktadir. Alt driner sistem depolama ve bosaltim
fazinda gorllen patolojiler (asin aktif mesane, sikisma idrar
kacgirmasi, disfonksiyonel iseme, k6t iseme aliskanliklar
vb.) ve barsak patolojilerinin (konstipasyon, enkoprez), vezi-
koUreteral refli seyrini ve tedavi basarisini direk etkiledigi
calismalarda gosterilmistir.(2, 9) Vezikolreteral refliiniin
spontan gerilemesi, mesane ve/veya barsak disfonksiyonu
olmayan hastalarda %61 oraninda gorilirken, mesane ve/
veya barsak disfonksiyonu olan hastalarda %31 olarak tes-
pit edilmistir. Benzer sonuclar endoskopik tedavi sonrasi
basari oranlarinda ve operatif tedavi sonrasi takipte gelisen
IYE oranlarinda da gézlenmistir.(2) Bu sonuglar nedeniyle
AUA kilavuzunda VUR hastalarinda mesane ve/veya barsak
disfonksiyonu tespit edilmesi durumunda gerekli tedavinin
uygulanmasi tavsiye edilmektedir.

Tavsiye edilen: VezikoUreteral reflisi olan hastalarda
mesane ve/veya barsak disfonksiyonu tespit edilir ise etke-
ne bagli olarak tedavi edilmelidir. Cerrahi midahale 6nce-
sinde bu durum sorgulanmali ve gerekli tedaviden sonra
cerrahi midahale yapiimalidir. Mesane ve/veya barsak dis-
fonksiyonunda tedavi segenekleri; davranigsal terapiler,
biofeedback, antikolinerjik tedaviler, alfa bloker tedavileri,
konstipasyon tedavisi olarak siniflandirilabilir.

Vezikoureteral reflisti olan erkek hastalarda slinnetin
gerekliligi hakkinda kesin veriler bulunmamaktadir. Her ne
kadar stinnet ile IYE riski arasinda belirgin iliski tespit edilse
de, bu bilginin VUR hastalarinda dogrulugunu ispatlayan
yeterli galisma yoktur. Ancak stinnet ile IYE riskinde azalma
tespit edilmesi ve VUR hastalarinda IYE riskinin yiiksek
olmasi nedeniyle VUR hastalarinda stnnet uygulamasi,
AUA kilavuzunda opsiyonel olarak degerlendirilmistir.

Opsiyonel: Vezikolreteral refliisti olan erkek hastalarda
IYE riskinde artis nedeniyle siinnet yapilabilir. Enfeksiyon
riskinde artig orani agisindan yeterli bilimsel veri bulunmasa
da, aileler bu risk konusunda bilgilendiriimeli ve karar kendi-
lerine birakilmalidir.

Vezikoilireteral refliide ara enfeksiyonlar

Amerikan Uroloji Birligi kilavuzunda &zellikle belirtildigi
gibi SAP, cocuklarda IYE riskini belirgin olarak azaltmamak-
tadir. Surekli antibiyotik profilaksisi altinda olan gocuklarda
bile IYE oranlan %20’lere kadar gikmaktadir (Tablo 1).
Vezikoureteral refli takibi sirasinda gelisen semptomatik
IYE sonrasi, tim tedavi ve takip protokoliiniin tekrar gézden
gecirilmesi gerektirmektedir. Clnkl takip sirasinda olusan
semptomatik IYE, yeni renal skar gelisme riskini arttirmakta
ve renal hasar olugsmasina neden olabilmektedir.

Surekli antibiyotik profilaksisinde olmayan reflii hastala-
rinda ara semptomatik IYE gelismesi, SAP baslanmasi aci-
sindan kilavuzda tavsiye edilenler kategorisinde belirtiimis-
tir. Ancak, SAP altinda olmayan ve asemptomatik iYE tespit
edilen ¢ocuklarda SAP baglanmamasi, her pyelonefrit ata-
ginda semptom olmayabilecegdi gercedi vurgulanarak opsi-
yonel olarak degerlendirilmigtir. Profilaksi altinda olmasina
ragmen semptomatik ara IYE geciren hastalarda cerrahi
(endoskopik yada agik) planlanmasi yine kilavuzun tavsiye
edilenler bolimuinde yer almigtir. Ara enfeksiyonlarin énlen-
mesinde cerrahi tedavi oldukgca basanh goériimektedir.
Ancak beraberinde getirdigi morbidite nedeniyle ara enfek-
siyonu olan her hastaya uygulanmasi uygun olmamaktadir.
Bu nedenle semptomatik ara IYE olan hastalarda tedavi
seceneginin kararlastinimasinda, reflinin derecesi, renal
skar derecesi ve mesane/barsak disfonksiyonunun varligi
dikkate alinmasi gereken 6nemli parametrelerdir. Bu asa-
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mada, aile ile goriisulup, risklerin degerlendirilmesi ve teda-
vi degisikligi hakkindaki kararin ortak alinmasi 6nerilen
yontemler arasindadir.

Tavsiye edilen: Eger semptomatik IYE gelisirse( ates,
dizlri, blyime geriligi veya beslenme gulcligl) tedavide
degisiklik distnllmelidir. Bu asamadaki tedavi segenegini,
klinik senaryo(VUR evresi, renal skar derecesi, mesane/
barsak disfonksiyonu) ve ailenin secimi belirlemelidir. Ara
atesli IYE geciren SAP altindaki reflii hastalarinda, endosko-
pik veya acik cerrahi dislUnilmelidir. Surekli antibiyotik
profilaksisinde olmayan reflii hastalarinda, atesli IYE gelisir-
se SAP baslanmalidir.

Opsiyonel: Surekli antibiyotik profilaksisi altinda olan
reflli hastalarinda tek bir atesli idrar yolu enfeksiyonu gelig-
mesi durumunda ve bu ¢ocuklarda ge¢gmiste veya enfeksi-
yon sonrasi renal kortikal hasar tespit edilmemisse, profilak-
si icin kullanilan antibiyotigin degistirilmesi distndlebilinir.
Profilaksi altinda olmayan hastalarda atessiz idrar yolu
enfeksiyonu tespit edilirse, SAP baslanmasi bir opsiyon
olarak degerlendirilebilinir ancak her pyelonefritte ates
olmayabilecegi gercegi akilda tutulmalidir.

Sonuc¢

Son doénemlerde yapilmis galismalar sayesinde, veziko-
ureteral reflide profilaksi hakkinda AUA kilavuzu bazi degi-
siklikleri 6nermektedir. Bu sonug, kanita dayali bilimsel
calismalarin, sahsi 6ngdérilerden daha degerli oldugunun en
o6nemli verisini olusturmaktadir. Stirekli antibiyotik tedavisi-
nin vezikoUreteral refli hastalarinda gerekliligini sorgulayan
ve bilimsel nitelie uygun calismalari dizenleyen bilim
insanlar sayesinde, senelerdir bir tabu olarak goérilen refli-
de profilaksi konusunda farkh bakis agilari gelismistir. Konu
hakkinda yapilacak her arastirma ile konunun farkl alanlari
ile ilgili bilimsel verilere ulasilabilecektir. Bu baslangigtan

sonra, konu hakkinda kesin verilerin elde edilebilmesi aci-
sindan bilim insanlarina bilimsel élgllere uygun calismalar
yapma gorevi digsmektedir.
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