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Reflünün primer veya sekonder oluşu, klinik başvuru 
şekli, derecesi, çocuğun yaşı, cinsiyeti ve genel sağlık duru-
mu tedavide yol gösteren temel faktörlerdir. Mesane-
sfinkter disfonksiyonları ve infravezikal obstrüksiyon yapan 
durumlar sekonder vezikoüreteral reflü (VUR) olgularının 
çoğunluğunu oluştururlar.(1) Detrusor dinamiğinin etkilen-
mesi ile beraber bu hastalarda tedavi daha zor, başarı şansı 
daha düşük ve rekürrens sıklığı daha fazla olabilmektedir. 
Etkili VUR tedavisinin birçok değişken göz önüne alınarak 
ve her bir hastaya ve klinik senaryoya uygun planlanarak 
yapılması gerekmektedir. Ayrıca özellikli durumlarda VUR 
komplike hale gelebilmektedir ve bu olguların da; tedavisi-
nin ayrıca düşünülmesi gerekmektedir. Bu bölümde veziko-
üreteral reflüyü komplike hale getirerek tedavisini hem daha 
zor hem de daha özel kılan durumlar tartışılmıştır.

Antenatal ve Yenidoğan Dönemi
Antenatal ultrasonografide saptanan fetusun renal pelvi-

sindeki dilatasyonun çoğunluğundaki postnatal bulgu vezi-
koüreteral reflüdür. Prenatal ultrason ile belirlenen reflünün 
%80’den fazlası erkek bebeklerdedir.(2) Bu yenidoğanlarda-
ki reflülerin büyük bir kısmı yüksek dereceli reflülerdir ve 
yarısında renal sintigrafide skar saptanır. Gene erkek bebek-
ler bilateral böbrek skarı ve reflü nefropatisine daha eğilimli-
dirler. Görülen bu skarlar da; piyelonefrite değil displaziye 
bağlı olarak gelişmektedir.(3) Erkek bebeklerde görülen üri-
ner sistem infeksiyonu (ÜSE) ataklarının büyük kısmı da ilk 3 

ay içerisinde olmaktadır. Dolayısı ile de yenidoğan sünneti 
özellikle reflülü ve ÜSE geçiren bu grupta önerilmektedir. 
Sefalosporinler veya amoksisilin erken dönemde profilakside 
güvenle kullanılabilir. İkinci aydan sonra da nitrofurantoin 
veya TMP-SMX’e geçilebilir. Yenidoğan reflülerinde grade 4 
ve 5 bile olsa yüksek oranda iyileşme bildirilmiştir.(4) Arima ve 
arkadaşları, 6 yaşına gelinceye kadar grade 4 ve 5 reflülerde 
sırasıyla %40 ve %53 düzelme oranı rapor etmişlerdir.(5) 
Scott da; prenatal dönemde saptanan yüksek dereceli reflü-
lerde 2 yaşına kadar %45 düzelme oranı bildirmiştir.(6) 

Nörojen Mesane
Nörojen mesane tanısı olan reflülü çocukların tedavisi de 

normal çocuklardaki tedavi prensipleri ile yapılabilmektedir. 
Profilaktik antibiyotik tedavisi ve takip bu olgularda da 
geçerli seçenek olabilmektedir.(7, 8) Bu olgularda daha da 
önemli olan aşama antikolinerjik tedaviyi ve temiz aralıklı 
kateterizasyonu uygun bir biçimde devreye sokmaktır. Kass 
ve arkadaşları, 4 yıllık süre içinde reflülü sistemlerin %40’ında 
düzelme rapor etmişlerdir. Ulman ve arkadaşları yüksek 
dereceli reflü olgularının %45’inde bile medikal tedavi ile 
düzelme olabileceğini göstermişlerdir.(9) Bir başka çalışma-
da ise grade 1 ve 2 VUR olgularının %90’ında konservatif 
tedavi ile başarı elde edilirken, buna karşın grade 3 ve daha 
yüksek dereceli olguların %92’sinin cerrahi tedaviye gittiği 
gösterilmiştir.(10) Kontrol edilemeyen yüksek mesane 
basınçlarında ve artan reflü derecelerinde ise; vezikostomi 
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The bladder dysfunction in children with vesicoureteral reflux de-
creases the rate of success of the treatment. Vesicoureteral reflux 
in children with paraureteral diverticulum, complete duplicated uri-
nary system, voiding dysfunction and transplanted kidney is more 
difficult to manage. In this review, the management of  complicated 
vesicoureteral reflux cases due to an underlying pathology were 
discussed.
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uygulandığı belirtilmektedir. Yine seçilmiş olgularda, mesa-
ne basıncının düşürülemediği olgularda ogmentasyon sis-
toplastiye ihtiyaç duyulabilmektedir. 

İşeme disfonksiyonu
Vezikoüreteral reflü ve ÜSE bulunan çocukların az veya 

çok işeme bozukluğuna yatkın olduğu bilinmektedir.(11) 
Disfonksiyonel eliminasyon sendromu reflü olsun ya da; 
olmasın çocuklarda ÜSE ile yakın ilişkilidir. Bunun yanında 
profilaksi altında olan reflülü çocuklarda işeme bozukluğu 
da; varsa araya giren ÜSE ataklarının daha çok olduğu 
rapor edilmiştir. Sondgrass reflülü 128 çocukta işeme duru-
munu soru formu ile değerlendirmiş ve işeme bozukluğu 
öyküsü bulunan kız çocuklarında daha fazla ÜSE saptan-
mıştır.(12) Bu çocuklardaki ÜSE oranı %43 iken, işeme 
bozukluğu olmayan grupta bu oran sadece %11 olarak 
bulunmuştur. Koff ve arkadaşları, da benzer şekilde dis-
fonksiyonel eliminasyon sendromu bulunan çocuklarda dört 
kat daha fazla ÜSE bildirmişlerdir.(13) Ayrıca bu çocuklar-
daki reflünün kendiliğinden düzelme süresinin de; daha 
uzun olduğunu belirtmişlerdir. 500’ün üzerinde reflülü çocuk 
hasta grubu ile yapılan bir çalışmada işeme bozukluğunun, 
araya giren ÜSE sırasında skar oluşumu için bir faktör oldu-
ğunu göstermiştir.(14) Yeni skar oluşan hastaların çoğunlu-
ğunda işeme bozukluğu olduğu görülmüştür. International 
Reflux Study grubunun Avrupa kolundaki grade 3 ve 4 ref-
lülü 310 çocuğun %18’inde işeme bozukluğu öyküsü tespit 
edilmiştir.(15) Bu grupta ÜSE oranının yüksek ve spontan 
düzelmenin ise daha düşük olduğu bulunmuştur. 

Komplet Üreteral Duplikasyon
Komplet üreteral duplikasyon varlığında vezikoüreteral 

reflü edinsel böbrek hastalığının en sık sebebidir.(16) Reflü 
duplike böbreğin alt toplayıcı sistemine olur ve üst polün 
üreterinin daha uzun submukozal tüneli nedeniyle reflü 
meydana gelmez (Weigert-Meyer kuralı). Nadiren de olsa; 
her iki sisteme reflünün olduğu durumlarda ise her iki ürete-
ral orifisin ektopik olarak lateral yerleşimli olduğu saptana-
caktır. Üst üretere oluşabilecek bir reflüde bu sistemin orifi-
sinin mesane boynu veya üretra gibi lokalizasyonlarda 
ektopik oluşabileceği de unutulmamalıdır. Üriner sistem 
enfeksiyonu olan duplike sistemli çocukların üçte ikisinden 
daha fazlasında vezikoüreteral reflü saptanmıştır.(17) 

Bu olguların tedavisinde tek üreterli reflülü hastalardaki 
uygulanan benzer tedavi yaklaşımı uygulanmaktadır. Düşük 
dereceli reflülerde antibiyotik profilaksisi altında spontan 
iyileşme beklenilmelidir.(18-20) Zamanla düzelme ihtimali 
düşük olan yüksek dereceli reflülerde ise cerrahi tedavi en 
uygun alternatif olacaktır. Komplet duplike sistemi olan 
olgularda üreterlerin distal 2 ila 3 santimetrelik kısmı ortak 
bir kılıf içerisinde olduğundan reflünün açık cerrahi tedavi-
sinde, reflü tek üretere olsa bile bu ortak kılıfın tek bir sefer-
de mobilize edilerek reimplantasyonu üreterlerin zarar gör-
mesini engelleyecektir. Bu şekildeki bir reimplantasyonun 
başarı oranı tek sistemli olgulardakine benzer bulunmuştur.

Daha önce de belirttiğimiz gibi komplet çift toplayıcı sis-
temli olgularda da spontan iyileşme mümkün olabilmektedir. 
Alt pole yüksek dereceli reflü ile beraber üreteral dilatasyon 
ve alt pol atrofisi varlığında rezolüsyon oranı çok düşüktür ve 
bazı merkezler tarafından erken cerrahi tedavi tavsiye edil-
mektedir. Literatüre daha detaylı bakıldığında kortikal atrofisi 
olan yüksek dereceli alt pol reflülerinde 5 yıllık takip boyunca 
reflünün hiçbir şekilde iyileşmemişir. Alt toplayıcı sistemde 
fonksiyonun olmadığı olgularda heminefrektomi bir alternatif 
teşkil etmektedir. Başka bir çalışmada alt pole olan grade 1 
ve 2 reflüde düzelme oranı %44 olarak bulunurken, grade 3 
reflüde iyileşme olmadığını saptamışlar ve alt pole olan grade 
4 ve 5 reflüde doğrudan cerrahi düzeltme gerektiğini belirt-
mişlerdir. Ayrıca bazı olgularda daha uzun süre alsa da alt pol 
düşük dereceli reflülerde spontan iyileşmenin oluştuğunu 
göstermişlerdir.(21) Buna rağmen, Husmann ve Allen tek 
sistemli grade 2 reflülerde 2 yıllık süre boyunca saptanan 
%20-30’luk rezolüsyon oranına kıyasla komplet duplike olan 
olgulardaki reflüde bu oranı %10 olarak rapor etmişlerdir.(19) 
Bu çalışmada araya giren ÜSE oranı ise tek sistemli reflülü 
olgular ile benzer bulundu. 

Mesane Hastalıkları
Bilindiği üzere submukozal üreteral tünelin yeterli uzun-

luğa erişmesi ve mesane kompliyansı ile kapasitesinin art-
ması reflünün zamanla kendiliğinden iyileşmesinde rol 
oynayan temel faktörlerdir. Çoğu mesane hastalıklarının 
eşlik ettiği durumlarda (mesane divertikülü, duplike üreter, 
sistitis sistika, üretral obstrüksiyon, inhibe edilemeyen 
mesane) her ne kadar spontan iyileşme olabilse de; bu 
olguların daha farklı ele alınması zorunludur. Her ne kadar; 
medikal tedavi için kontraendikasyon bulunmasa da, spon-
tan rezolüsyon şansının bu olgulara daha düşük olduğu 
unutulmamalıdır.(22, 23) Vezikoüreteral reflü özellikle daha 
erken yaşlarda ve düşük dereceli olduğunda spontan iyileş-
meye yakındır. Coleman ve Mc Govern, geniş serilerinde, 
mesane ve üreterin normal yapıda olduğu durumlarda üre-
teral reimplantasyonun cerrahi başarısını %98 olarak rapor 
eder iken; belirgin şekilde genişlemiş üreterde bu oranı %54 
ve üreter ve mesane bozukluğu olan durumlarda ise %40 
olarak bildirmişlerdir.(24) 

Erişkinlerde VUR
Adölesan veya erişkin yaşlara kadar iyileşmemiş reflüler-

de spontan iyileşme genellikle mümkün olmamaktadır. 
Erkeklerde bu yaşlarda artık anlamlı bir morbidite beklenil-
mezken, kızlar özellikle de gebelik döneminde olmak üzere 
yüksek morbidite riski taşımaktadırlar. Uzun dönemli bir 
takip çalışması, ÜSE ve VUR nedeniyle çocukluk döneminde 
reimplantasyon yapılan kadınların gebelik döneminde halen 
anlamlı oranda ÜSE riski taşıdıklarını göstermiştir.(25) 
Austenfeld ve Snow ise benzer özellikte bir çalışmada gebe-
lik döneminde artan ÜSE riskinin yanında 31 olguda fetus 
kaybı olduğunu belirtmişlerdir.(26) Daha büyük bir çalışmada 
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ise; çocukluğunda üreteral reimplantasyon yapılan 41 kadı-
nın geçirdiği 77 gebeliği süresince piyelonefrit riskinde nor-
mal popülasyona göre minimal bir artış olduğu, buna rağ-
men renal skar ve hipertansiyon varlığında gerek fetüs 
gerekse de annenin anlamlı bir taşıdığı gösterilmiştir.(27)

Erişkin dönemde başvuran kronik piyelonefrit olgularının 
%15’lik kısmında VUR tespit edilmektedir. Rekürren ÜSE 
geçiren erişkinlerin ise neredeyse dörtte biri, ilk defa VUR 
tanısı alacaktır. Aynı şekilde gebeliği sırasında ÜSE nede-
niyle başvuran birçok kadında da reflü saptanmaktadır.(28, 
29) Çocukluk döneminde başlayıp ileriki yaşlara taşınan 
reflülerin dışında iyatrojenik olarak da oluşabilen reflüler 
vardır. Bunlardan birisi de, üreter orifisine yakın yerleşimli 
mesane tümörü bulunan hastaların bir kısmında da tümör 
rezeksiyonunu takiben VUR görülebilmektedir.(30) 
Hipertansiyon veya renal fonksiyon bozulması ve proteinüri 
nedeniyle araştırılan erişkinlerde de VUR saptanabilmekte-
dir.(31) Artık bu yaşlarda kendiliğinden iyileşme bekleneme-
yeceği için erişkin reflüsünün tedavisi çocuklarda görülen-
den farklı olmaktadır. Ancak çocuklarda olduğu gibi tedavi 
bireyselleştirilmelidir. Olgulaın büyük bir kısmında profilaksi 
kullanımına gerek yoktur. Bunun yanında hayat boyu profi-
laksi ihtiyacı duyacak olan olgular da vardır.(32) Yakın 
zamanda ÜSE veya piyelonefrit geçirmiş olan erişkinler pro-
filaksi için aday olgulardır. Çok nadir de olsa; yeni skar 
oluşumna yol açan yeni enfeksiyonlar bildirilmiştir, ancak 
çoğu hastada skar çocukluk döenminden kalmadır.(33) 
Eğer reflü nefropati zaten varsa, antireflü cerrahi koruyucu 
olmamaktadır.(34) Reflülü erişkinlerin ürodinamik inceleme-
sinde %15 oranında maksimum dolum basınçlarının yüksek 
olduğu saptanmıştır.(35) 

Periüreteral Mesane Divertikülü 
VUR olgularını komplike hale getiren durumlardan birisi 

de; erkek çocukları daha fazla etkileyen periüreteral mesane 
divertikülünün görülmesi durumudur. Amar daha büyük 
boyutlu divertiktikülü bulunan erkek çocukları incelediği 
çalışmasında cerrahi girişimin tüm olgularda gerekli olduğu-
nu ve prognozda divertikülün boyutu ve üreter orifisine göre 
yerleşim yerinin önemli olduğunu bildirmiştir.(20) Üreterin 
içine açıldığı büyük divertiküllerde spontan rezolüsyon oranı 
en düşüktür. Ancak düşük dereceli reflülerin medikal tedavi 
ile kendiliğinden düzelebildiği bilinmektedir. 

Soliter Böbreğe VUR
Soliter böbreğe reflüsü olan çocukların (MCDK, renal 

agenez, üreteropelvik bileşke darlığı) medikal tedavi verile-
rek takip edildiği bir çalışmada düşük dereceli reflülerin 
çoğunluğunun düzeldiği rapor edilmektedir.(36) Cerrahi 
tedavi ise dirençli yüksek dereceli reflülere uygulanmıştır. 
Tedavi stratejisi iki böbreği de bulunan olgularla aynı olmalı 
ve soliter böbreği var diye, endikasyon olmadığı durumlarda 
cerrahi tedavinin gerekli olduğu düşünülmemelidir.

Üreteropelvik Bileşke Darlığı
Hem yüksek, hem de düşük dereceli reflülerle birlikte 

üreteropelvik bileşke darlığı rapor edilmiştir.(37) Medikal 
tedavi altında olguların üçte birinde kendiliğinden düzelme 
olduğu bildirilmektedir. Bu olgularda en büyük sorun reflü-
nün derecelendirilmesinde olmaktadır. 

Böbrek Transplantasyonu
Küçük bir hasta grubu olsa da; transplantasyon yapılan 

çocuklarda transplante böbreğe reflü olması piyelonefrit ora-
nını artırmakta ve greftin yaşamını azaltmaktadır.(38-40) 
Bunlar genellikle 7 yaşından küçük ve nörojen mesaneye ve 
posterior ütetral valve bağlı işeme bozukluğu bulunan çocuk-
lardır. Sürekli profilaksi ile medikal tedavi uygulamak mümkün 
olmasına rağmen, reimplantasyon cerrahisi de; piyelonefrit 
ataklarını engellemek için uygulanabilmektedir. Erişkinlerde ve 
daha büyük çocuklarda transplante böbreğe reflü olması ise 
normal mesane fonksiyonu olması durumunda artmış ÜSE, 
piyelonefrit veya kısa greft yaşamı ile ilişkilendirilememiştir.
(41) Reflü nefropatisi veya fokal segmental glomeruloskleroz 
nedeniyle transplantasyon yapılan çocukların yeni böbrekle-
rinde reflü devam etse de; bu glomerular hastalık tekrarlamaz.
(42) Dolayısıyla bu olgularda ne antibiyotik profilaksisi ne de 
cerrahi reimplantasyon gereklidir. Bu hastaların kendi böbrek-
lerine olan reflüden dolayı da cerrahi olsun medikal olsun 
herhangi bir tedaviye ihtiyaçları bulunmaz.(43) 

Gebelik ve VUR
Gebelikte vezikoüreteral reflü veya reflü nefropatisi varlı-

ğında piyelonefrit, toksemi, erken doğum, fetus ölümü ve 
renal fonksiyon bozulması riski belirgin olarak artmaktadır.(44, 
45) Reflülü 137 gebe kadının değerlendirildiği çalışmada 
El-Khatib ve arkadaşları, ÜSE, piyelonefrit, preeklempsi, renal 
fonksiyon bozulması, proteinüri ve böbrek taşı gibi maternal 
komplikasyon görülme oranı %39 olarak rapor etmişlerdir. 
Preeklempsili birçok gebe kadında yüksek dereceli reflüye 
bağlı renal fonksiyon bozulmasına rastlamak mümkündür. 
Renal bozulma olmadan sadece inatçı reflünün olması da; 
daha fazla sayıda piyelonefrit atakları ile ilişkilidir.(46) Ampisilin 
ve sefalosporin türevleri ile yapılacak olan profilaktik redavi 
reflülü gebelerin karşı karşıya kaldığı birçok problemi minimize 
edecektir. Her iki böbreğinde de; skar oluşmuş ve renal yet-
mezlik dönemine girmiş kadınlarda da gebelik, serum kreati-
nin seviyeleri belirgin bir şekilde artmadan tavsiye edilmelidir. 

Gebelikten önce yapılan reimplantasyonun ÜSE atağını 
engellediği gösterilmiştir. Piyelonefrit ataklarının ise daha 
çok tedavi edilmeden düzelen grupta oluşabildiği bildiril-
miştir.(47) Çalışmayı yürüten merkez özellikle de; rekürren 
ÜSE öyküsü olan kadınlarda gebelik öncesi antireflü cerra-
hiyi tavsiye etmektedirler. 
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