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ÖZ  
Amaç: Çocukluk çağının oldukça yaygın enfeksiyonlarından olan idrar yolu 
enfeksiyonları (İYE), akut ve uzun dönemde komplikasyonlara neden 
olabilmektedirler. Bu retrospektif çalışmada, tekrarlayan İYE tanısı alan 
hastaların, klinik özellikleri ve renal skar gelişimi için risk faktörlerinin 
belirlenmesi amaçlanmıştır. 
Yöntem: Temmuz 1987-Aralık 2008 tarihleri arasında XXXXX Hastanesi 
Çocuk Nefroloji Polikliniği’ne başvuran 791 hastanın başvuru yaşı, şikayeti, 
cinsiyeti ve görüntüleme yöntemleri kaydedildi. Çalışma verileri 
değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodlar ve ki-kare test 
kullanıldı. 
Bulgular: Hastaların %77 (n=609)’i kız, %23 (n=182)’i erkek; yaş ortalaması 
5,27±3,74 idi. USG ile 220 hastada üriner sistemde patoloji tespit edildi. 
Voiding sistoüretrografi ile 293 hastada (%37) vezikoüreteral reflü (VUR), 
dimerkapto-süksinik asit sintigrafi ile 165 hastada (%20,9) skar, 28 hastada 
(%3,5) hipoaktivite saptandı. VUR görülen çocuklarda skar görülme oranı 
(%34,8; n=102), görülmeyenlerden (%12,7; n=63) ve febril İYE geçiren 
hastalarda skar oranı (%30, n=101), afebril İYE geçirenlerden (%14, n=64) 
yüksek bulundu (p<0,01). Üriner sistemi anatomik ve fonksiyonel olarak 
normal olan olguların %11,1’inde skar mevcuttu. USG’ nin VUR tespitinde 
duyarlılığın %33,10; özgüllüğün %81,73; skar tespitinde duyarlılığın %37,5, 
özgüllüğün %96,8 olduğu bulundu. 
Sonuç: İdrar yolu enfeksiyonları ciddi komplikasyonlara yol açabilmesi 
nedeni ile önemini hala korumaktadır. USG, VUR ve skar saptamada etkin 
değildir. USG’de pelvik dilatasyon ve/veya DMSA’da skar saptanan 
hastalarda yüksek dereceli reflü olasılığı artmış olduğundan VCUG mutlaka 
yapılmalıdır. 
Anahtar Kelimeler: Çocuk, idrar yolu enfeksiyonları, skar, vezikoüreteral 
reflü 

ABSTRACT 
Objective: Urinary tract infections (UTIs), which are very common 
infections of childhood, can cause acute and long-term complications. In 
this retrospective study, it was aimed to determine the clinical 
characteristics and risk factors for renal scarring in patients diagnosed with 
recurrent UTI. 
Methods: Between July 1987 and December 2008, age, complaint, gender 
and imaging methods of 791 patients admitted to Pediatric Nephrology 
Outpatient Clinic of XXXXX were recorded. Descriptive statistical methods 
and chi-square test were used to evaluate the study data. 
Results: detected in 220 patients by USG. Vesicoureteral reflux (VUR) was 
detected in 293 patients(37%) by voiding cystourethrography, scarring in 
165 patients (20.9%) and hypoactivity in 28 patients (3.5%) by 
dimercaptosuccinic acid scintigraphy. The scar rate in children with VUR 
(34.8%; n=102%) was higher than in those without VUR (12.7%; n=63) and 
in patients with febrile UTI(30%, n=101) and higher than in patients with 
afebrile UTI (14%, n=64%) (p<0.01). Scarring was present in 11.1% of the 
patients whose urinary system was anatomically and functionally normal. 
Sensitivity and specificity of USG in detection of VUR was 33.10%; 81.73%; 
and 37.5% and 96.8% in scar detection. 
Conclusion: Urinary tract infections are still important because they can 
lead to serious complications. USG is not effective in VUR and scar 
detection. Since the probability of high-grade reflux is increased in patients 
with pelvic dilatation and/or scarring on DMSA on USG, VCUG should be 
performed. 
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doi: 10.53446/actamednicomedia.1400200 

mailto:meribankaradogan@yahoo.com
mailto:meribankaradogan@yahoo.com
https://orcid.org/0000-0002-8024-7876
https://orcid.org/0000-0001-6805-5313
https://orcid.org/0000-0002-3255-1208


Karadoğan ve ark., Çocukluk Çağı İdrar Yolu Enfeksiyonları 

 
 

Giriş 
 
Çocukluk döneminde üst solunum yolu enfeksiyonlarından 
sonra en sık rastlanılan enfeksiyonlar idrar yolu enfeksiyon 
(İYE)’larıdır. Bu enfeksiyonlar akut morbiditeye neden 
olurlar ve bazen uzun dönem problemlerle sonuçlanırlar.1,2  

İdrar yolu enfeksiyonları özellikle tekrarlayıcı nitelikte ise, 
obstrük�f malformasyon ve vezikoüreteral reflü (VUR) gibi 
anatomik bozukluklar varsa ciddi komplikasyon gelişme 
riski bulunmaktadır.3 Tekrarlayan İYE’ler renal skar için risk 
oluşturmaktadır.3,4 Gelişmiş ülkelerde kronik pyelonefrite 
bağlı son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) azalırken, 
ülkemizde halen SDBY’nin en sık nedenini kronik 
pyelonefritler oluşturmaktadır.4 Tekrarlayan idrar yolu 
enfeksiyonunun ve komplikasyonlarının tedavisinde 
başarılı olabilmek için erken dönemde tanının konması ve 
patogeneze yönelik tedavinin başla�lması önemlidir.5 
İdrar yolu enfeksiyonu klinik tablosu geliş�ren çocukların 
görüntülemesi; o anki enfeksiyonun boyutunun ve 
beraberindeki renal hasarın boyutunun belirlenmesine ve 
gelecekteki enfeksiyonlar ve hasarın risk faktörlerinin 
belirlenmesine yönelik�r. Bu çalışmada tekrarlayan İYE 
tanısı ile izlenen çocukların klinik özelliklerinin ve 
görüntüleme yöntemlerinin değerlendirilmesi, renal skar 
gelişimine neden olan bazı risk faktörlerinin ortaya 
konulması amaçlanmış�r. 
 
Yöntem 
 
Bu retrospek�f çalışmaya, Göztepe eği�m ve araş�rma 
hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Çocuk Nefroloji 
Polikliniği’ne Temmuz 1987-Aralık 2008 tarihleri arasında 
başvuran; tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu tanısıyla 
takipli 791 hasta alındı. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu 
tanımına; idrar kültüründe en az iki kez semptom ile 
uyumlu üremesi tespit edilmiş hastalar dahil edildi. 
Hastaların başvuru yaşı, cinsiye�, başvuru şikaye�; 
görüntüleme yöntemlerinden ultrasonografi (USG), 
voiding sistouretrografi (VCUG) ve Tc-99m Dimerkapto-
süksinik asit (DMSA) sin�grafi bulguları kaydedildi. 
Vezikoüreteral reflü veya diğer üriner anomali saptanan 
hastalardan cerrahi tedavi yapılanlar kaydedildi.  
Bu çalışma için Sağlık Bakanlığı Göztepe Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 10 Mart 2009 
tarihinde ve 55/F nolu karar ile yazılı izin alınmıştır. 
 
İsta�s�ksel Yöntemler  
Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, 
ista�s�ksel analizler için NCSS 2007&PASS 2008 Sta�s�cal 
So�ware (Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri 
değerlendirilirken tanımlayıcı ista�s�ksel metodların 
(Ortalama, Standart sapma) yanısıra verilerin 
karşılaş�rılmasında ise Ki-Kare test kullanıldı.  
 
Bulgular 
 
Olguların yaşları 1 ay ile 16,4 yaş arasında değişmekte olup 
ortalama 5,27±3,74 yaş’�r. %23’ü (n=182) erkek, %70,9’u 
(n=609) kızdır. Olguların %29,1’inin (n=230) 0-2 yaşta, 

%19,6’sının (n=155) 2-5 yaş arası, %51,3’ünün  >5 yaş 
olduğu görülmektedir. 0-2 yaş grubunda erkek oranı fazla 
iken, yaş a�kça kızların oranı artmaktadır.  
Olguların en çok görülen şikayetleri incelendiğinde; 
%42,2’sinin (n=334) ateş, %27,3’ünün (n=216) karın ağrısı, 
%18,6’sının (n=147),  idrar kaçırma; %16.1’inin (n=127) 
yanma ve %15’inin (n=119) kusma, %6,8’inin (n=54) 
huzursuzluk, %4,6’sının (n=36) yan ağrısı, %3,8’inin (n=30) 
sık idrar çıkma, %2,7’sinin (n=21) iştahsızlık, %1,8’inin 
(n=14) idrarda kanama, %1’inin (n=8)  halsizlik,  %1’inin 
(n=8) sık idrar yolu enfeksiyonu geçirme, %1,9’inin (n=15) 
ise diğer (uzamış sarılık, kilo alamama, öksürük...) olduğu 
saptandı. Daha çok pyelonefrit şeklinde prezente olan ilk 
iki yaşta ateş ve kusma daha sık gözlenirken; tuvalet 
terbiyesinin verildiği ve işeme disfoksiyonlarının başladığı 
>2 yaşta sis�t bulguları olan idrar kaçırma ve idrar 
yaparken yanma şikayetleri daha sık görülmektedir.  
Çocukların %37’sinde (n=293) VUR görülmekte iken, 
%63’ünde (n=498) görülmemektedir. VUR’un görüldüğü 
yerlere göre dağılımlar incelendiğinde %10,4’ünde (n=82) 
sağ tara�a, %12,1’inde (n=96) sol tara�a görülmekte iken 
%14,5’inde (n=115) bilateraldir. Olguların %20,9’unda 
(n=165) skar görülmekte iken, %79,1’inde (n=626) 
görülmemektedir. Skar görülen çocuklarda ateş oranı 
(%61,2), skar görülmeyen çocuklardaki ateş oranından 
(%37,2) ista�s�ksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksek�r 
(p<0.01). Yaşa göre skar bulguları incelendiğinde ilk 2 
yaştaki  oran, diğer yaş gruplarına oranla daha düşük 
bulunmuştur. VUR görülen çocuklarda skar görülme oranı 
(%34,8), VUR görülmeyen çocuklardan (%12,7) anlamlı 
şekilde yüksek�r. VUR evreleri ar�kça skar görülme oranı 
da artmaktadır. Ateş varlığı ile VUR varlığı arasında 
ista�s�ksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 
(p<0.05). VUR görülen çocuklarda ateş oranı (%48,1), VUR 
görülmeyen çocuklardan (%38,8) anlamlı şekilde yüksek�r. 
VUR görülmeyen olguların %12,3’ünde, üriner sistemi 
anatomik ve fonksiyonel olarak normal bulunan olguların 
%11,1’inde skar saptandı.  
DMSA’da skarı ve USG’de pelvik dilatasyonu saptanmayan 
500 hastanın %28’sinde reflü; 1000 renal ünitenin 
%6,2’sinde dilate reflü (evre 3-4) saptanmış�r. Evre 5 
reflüye ise rastlanmamış�r. Reflü saptanan hastaların ise 
%20’sinde reflünün zaman içinde kaybolduğu gözlenmiş�r. 
Pelvik dilatasyon varlığı ile VUR varlığı arasında ista�s�ksel 
olarak ileri düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmaktadır 
(p<0.01). Pelvik dilatasyon görülen çocuklarda VUR oranı 
(%51,6), pelvik dilatasyonu görülmeyen çocuklardan 
(%32,5) anlamlı şekilde yüksek�r. VUR görülen 293 
olgunun pelvik dilatasyon ile 97’sine tanı konduğundan  
duyarlılığın %33,10; özgüllüğün % 81,73; pozi�f predik�f 
değerinin %51,59 ve nega�f predik�f değerinin %67,50 
olarak saptandığı görülmektedir. 293 VUR’lu hastanın 
39’una (%13,3) enjeksiyon, 17’sine (%5,8) açık operasyon 
yapılmış�r. 44 hastada spontan rezolüsyon görülmüştür. 
Evre 1-2 VUR’u olan 141 hastanın %21,2’sinde (n=30); evre 
3-4 VUR’u olan 136 hastanın %10,2’sinde (n=14) spontan 
rezolüsyon görülmüştür. 
Skar olmayan, pelvik dilatasyonu görülmeyen 500 olgunun 
140’ında (%28) VUR (+) olarak saptanmıştır. 1000 renal 
ünitenin 19,2’sinde (n=192) reflü saptanmıştır. Evre 5 reflü 
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görülmemiştir. 1000 renal ünitenin %5,4’ünde evre 1, 
%7,6’sında evre 2, %4,8’inde evre 3, %1,4’ünde evre 4 
reflüye rastlanmıştır. %80,8’inde VUR yoktur (Tablo 1). 
USG’nin skar tespitinde sensitivitesi %37,5, spesifisitesi 
%96,8, pozitif prediktif değeri %75,6, negatif prediktif 
değeri %85,4 bulunmuştur (Tablo 2). 

Tablo 1. Skar ve pelvik dilatasyonu olmayan olgularda VUR sıklığı 
 

1000 Renal 
Ünite 

Skar ve Pelvik Dilatasyon olmayan n 
(%) 

Evre 1 54 (5,4) 
Evre 2 76 (7,6) 
Evre 3 48 (4,8) 
Evre 4 14 (1,4) 
VUR Yok 808 (80,8) 

 
Tablo2. USG ve skar ilişkisi 
 

 
USG 

DMSA sintigrafi 
Pozitif Negatif Total 

Pozitif 62 20 82 
Negatif 103 606 709 
Total 165 626 791 

 
Tar�şma 
 
İdrar yolu enfeksiyonlarında klinik ve görüntülemede renal 
tutulum olup olmaması kri�k öneme sahip�r. Renal skar 
oluşumu uzun dönemde komplikasyonlara yol açmaktadır. 
Her ne kadar ileri evre reflülerde renal displazinin 
antenatal dönemde başladığı, enfeksiyondan bağımsız 
olarak da hasar gelişebileceği öne sürülmüş olsa da, 
enfeksiyonlara ikincil bilateral renal skar oluşumu uzun 
dönemde komplikasyonlara yol açmaktadır.  İdrar yolu 
enfeksiyon klinik tanılı çocuklarda görüntüleme; 
enfeksiyonun kapsamını belirlemek, bununla ilgili olan 
renal hasarı tanımlamak ve ileride ortaya çıkabilecek 
enfeksiyonlar ve renal hasar için risk faktörlerini açığa 
çıkarmak için yapılır.1,2,3 
Karimi ve arkadaşlarının çalısmasında üriner 
enfeksiyonların %78’inin kızlarda, %22’sinin ise erkek 
çocuklarda görüldüğü belir�lmiş�r ve bizim çalışmamızla 
benzerdir.6 Erkek olguların oranı 0-2 yaş grubunda fazla 
iken, yaş a�kça kızların oranı artmaktadır.  
Bu çalışmada yaşa göre skar bulguları incelendiğinde ilk 2 
yaştaki oran, diğer yaş gruplarına oranla daha düşük 
bulunmuştur. Bu bulguların aksine, yapılan çalışmalarda 
küçük çocuklar renal skarlaşma için daha riskli 
bulunmuştur.7,8 Bunun nedeninin birinci basamak 
sağlıkhizme�nde bu enfeksiyonların tanınıp refere 
edilememesi olduğunu gösteren bir çalışma mevcutur.9 
McKerrow ve arkadaşlarının yap�ğı bu çalışmada, 
radyolojik inceleme için refere edilen 572 hastadan 
yalnızca 38’inin (%7’sinin) 2 yaş al� olduğu tespit edilmiş�r. 
Gelişmiş bir ülkede ise bu oran %37 bulunmuştur.10 DMSA 
sin�grafi kullanımından sonra 2 yaşından büyük olgularda 
daha yüksek oranda skar tespit eden bir çalışma da 
bulunmaktadır.11 
Qureshi ve arkadaşlarının araş�rmalarında idrar yolu 
enfeksiyonu tanısı alan çocukların en sık klinik 

prezentasyonu ateş (%92) olarak bulunmuş ve bu bulguyu 
dizüri takip etmiş�r.12 Elzouki ve arkadaşlarının 
araş�rmalarında başvuru anındaki en sık klinik 
prezentasyonun bel ve kostovertebral bölgede ağrı, 2. 
sıklıkla ise ateş olduğu bulunmuştur.13 Ateş şikaye� bu 
çalışmada birinci sıklıkta bulunurken (% 42,2), diğer en sık 
şikayetler; karın ağrısı % 27,3, idrar kaçırma %18,6, idrar 
yaparken yanma %16,1, kusma %15 idi. Daha çok 
pyelonefrit şeklinde prezente olan ilk iki yaşta ateş ve 
kusma daha sık gözlenirken; tuvalet terbiyesinin verildiği 
ve işeme disfoksiyonlarının başladığı >2 yaşta sis�t 
bulguları olan idrar kaçırma ve idrar yaparken yanma 
şikayetleri daha sık görülmektedir.14 Özellikle 2 ay–2 yaş 
grubu hastalarda İYE belir�leri spesifik değildir ve kolayca 
gözden kaçabilmektedir. 
Hoberman ve arkadaşlarının yap�kları araş�rmada İYE’li 
çocukların %12’sinde sonografik anormallik 
belirlenmiş�r.15 Alon ve arkadaşlarının araş�rmalarında, 
yapılan ultrasonografik değerlendirmelerinin sonucunda 
hastaların %84,7’sinin sonucu normal olarak bulunmuştur. 
%7,2 hastada minör patolojiler belirlenmiş, %8,1 hastada 
hidronefroz ve/veya hidroüreter bulunmuştur.16 Gelfand 
ve arkadaşlarının yap�kları araş�rmada üriner sistem 
enfeksiyonu nedeniyle ultrasonografi ile değerlendirilen 
hastaların %16,7’sinde patoloji saptanmış olup , en sık 
görülen patoloji %3,2 sıklıkla pelvikalisiyel dilatasyon 
olmuştur.17 Honkinen ve Stokland ve arkadaşları 
ultrasonografi ile anomali tespi�nde sensi�viteyi %30-62 
arasında bulmuşlardır.18,19 Yapılan bu çalışmada 
ultrasonografi ile değerlendirilen hastaların %18’inde 
patoloji saptanmış ve bu patolojilerin %15’inde 
pelviektazi, %8,5’inde hidronefroz, %1,8’inde 
hipoplazi\atrofi, %1,3’ünde UPJ darlık, %0,8’inde çi� 
toplayıcı sistem, %0,8’inde atnalı böbrek, %0,5’inde 
nefrolityazis ve %1,7’sinde ise diğer bulgulara rastlanmış�r. 
Yapılan araş�rmalar sonucunda varılan ortak bir fikre göre, 
standart bir ultrasonografik değerlendirme renal tutulumu 
her zaman gösteremeyebilir. Ancak buna rağmen yine de 
ultrasonun çocukluk çağı İYE araş�rılmasında ilk basamak 
değerlendirme olarak kullanılması önerilmektedir.20 
Yapılan retrospek�f çalışmalarda reflü saptanan 
çocuklarda ultrasonografinin etkinliği incelenmiş; Alon ve 
arkadaşları ultrasonografi ile VUR tespi�nin sensi�vitesini 
düşük evre VUR’da %14, yüksek evre VUR’da %82 tespit 
etmiş�r.21 Tsai ve arkadaşları  hafif ve şiddetli hidronefrozlu 
yenidoğanlarda VCUG ve USG bulgularını karşılaş�rmışlar 
ve USG’nin reflü varlığından şüphelenilmesinde %62,2 
sensi�vite, %36,1 spesifisite, %11 pozi�f ve %88 nega�f 
predik�vite değerine sahip olduğunu saptamışlardır.22 
Davey ve arkadaşları 455 çocukta yap�kları bir çalışmada 
pelvik dilatasyonu olan (renal pelvis≥10 mm) ve olmayan 
çocuklar arasında reflü tanısı açısından anlamlı fark 
olmadığını belirtmişlerdir.23 Blane ve arkadaşları reflü 
tanısı alan hastaların %74’ünde USG ile renal patoloji 
saptamamış�r.24 Hiroaka ve arkadaşları 17 çocukta 
miksiyon sırası ve sonrasında renal pelvis çap ar�mının 
reflü açısından anlamlı olduğunu bildirmişlerdir. Yapılan bu 
çalışmada USG’de pelvik dilatasyon ile VUR arasındaki ilişki 
incelenmiş, VUR görülen 293 olgunun 97’sinde pelvik 
dilatasyon saptanmış�r. VUR’u tespit etmede USG’nin 
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duyarlılığı %33,10; özgüllüğü %81,73; pozi�f predik�f 
değerini %51,59 ve nega�f predik�f değerini %67,50 
olarak bulunmuştur. Evre 1’de 10,8; evre 2’de 15,6; evre 
3’de 29,8; evre 4’de 46,3; evre 5’de 89,2 oranında pelvik 
dilatasyon tespit edilmiş�r.25   
VUR’u araş�rmak için kullanılan en önemli tanı metodu 
VCUG’dur. İYE olan çocukların %20-40’ında VUR saptanır.26 
Ginsburg ve Mc Cracken İYE’li çocuklarda VUR sıklığını 
%21, Farnsworth %73, Jodal sırasıyla 303 ve 452 hasta 
üzerinde yap�ğı iki çalışmasında %54 ve %34 olarak 
saptamış�r.27,28,10 Bu konuda yapılmış en geniş kapsamlı 
çalışmada McKerrow ve arkadaşları 0-13 yaş arası İYE 
geçiren 572 çocuğu dahil e�kleri çalışmalarında VUR 
sıklığını %31 olarak tespit etmişlerdir. Yapılan bu çalışmada 
%37 oranında değişik derecelerde VUR saptanmış olup, bu 
değer önceki çalışmaları destekler nitelikte bulunmuştur. 
VUR görülen olgularda ateşli enfeksiyon oranı (%48,1), 
VUR görülmeyen olgulara oranla (%38,8) anlamlı şekilde 
yüksek bulunmuştur.29 Çoğu çalışmada febril İYE olan 
çocuklarda kalıcı renal hasarın VUR ile yakından ilgili 
olduğu gösterilmiş�r.30,31  
Günümüzde, DMSA ile yapılan renal parankimal sin�grafi 
akut inflamatuar pyelonefri� yakalama ve skar gelişimi için 
en yüksek sensi�vite ve spesifisiteye sahip görüntüleme 
tekniği olarak değerlendirilmektedir.32 Yapılan prospek�f 
çalışmalarda akut febril İYE’yi takiben %30-40 oranında 
renal skar gösterilmiş�r.33,34 Wu ve arkadaşları 597 İYE’li 
hastayı inceledikleri çalışmada DMSA ile %33,2 hastada 
patolojik sonuç bulmuşlardır.35 Goldmann’ ın çalışmasında 
incelenen hastaların %20 sinde anormal bulgular tespit 
edilmiş�r.36 Peru ve arkadaşları 278 hasta ile yap�kları 
çalışmada %19,3 oranında skar tespit etmişlerdir. Bu 
çalışmada %20,9 oranında skar, %3,5 oranında hipoak�vite 
saptandı. Febril İYE geçiren hastalarda skar oranı %30 iken, 
afebril İYE geçirenlerde bu oran %14 olarak bulunmuştur.37 
Ancak günümüzde radyasyon riski nedeniyle akut 
enfeksiyon tanısı için kullanılmıyor. Takipte skar 
saptanması için kullanılıyor. 
Ransley ve Rindson, hastada İYE, VUR ve intrarenal reflü 
mevcutsa renal skar gelişme riskinin en fazla olduğunu 
bildirmişlerdir (Big-Bang teorisi).38 VUR’nün skar 
gelişiminde majör risk faktörü olduğu pek çok çalışmada 
gösterilmiş�r.39,40 Polito ve arkadaşları 206 VUR’lu ve 77 
VUR’suz çocuğun yer aldığı çalışmada renal hasarı VUR’lu 
grupta anlamlı olarak yüksek bulmuşlardır.31 VUR şidde� 
ile renal hasar oluşması arasında korelasyon mevcutur.41 
Yüksek dereceli VUR'lu hastalarda skar sıklığı artar. Yapılan 
bu çalışmada evre 4-5 reflüde evre 1-3’e göre iki kat fazla 
skar görülmektedir. Ancak VUR tespit edilmeyen hasta 
grubunda da önemli oranda skar görülebilmektedir.42,43  
Najib ve arkadaşlarının yap�kları çalışmada bu oran %22,4;  
Peru ve arkadaşlarının çalışmasında %14,3 
bulunmuştur.37,44 Bizim çalışmada VUR görülen çocuklarda 
%34,8 oranında skar saptanırken, VUR görülmeyen 
olgularda bu oran %12,7 bulunmuştur.  
Renal skar tespi�nde ultrasonografi ile DMSA sin�grafi 
bulgularını karşılaş�ran çalışmalar mevcutur. Moorty ve 
arkadaşları 930 renal ünite ile yap�kları çalışmada 
ultrasonografinin sensi�vite, spesifisite, pozi�f 
predik�vite, nega�f predik�vite değerlerini sırasıyla; 

%47,2; %91,8; %60,8; %86,6 olarak bulmuşlardır.45 Temiz 
ve arkadaşlarının VUR’lu hastalarda yap�ğı çalışmada 
USG’nin, DMSA’da skar saptanan hastaların %40’ında 
patoloji tespit edemediğini; ayrıca USG ile normal 
bulguları olan olguların %35’inde DMSA’da skar varlığını 
göstermişlerdir. Bu çalışmada  USG’nin skar tespi�nde 
sensi�vitesi %37,5; spesifisitesi %96,8; pozi�f predik�f 
değeri %75,6; nega�f predik�f değeri %85,4 olarak 
bulunmuştur.46 Tüm çalışmalarda  skar tespi�nde USG 
kullanımı yetersiz bulunmuştur. 
VCUG, invaziv bir tetkik�r ve hastada radyasyona 
maruziyete neden olmaktadır. Son çalışmalarda, idrar yolu 
enfeksiyonu geçiren hastalarda VCUG yerine öncelikle 
DMSA sin�grafi kullanımı önerilmekte; DMSA’da anormal 
bulgu saptanması durumunda VCUG çekilmesi tavsiye 
edilmektedir.37,47 Hansson ve arkadaşları 2 yaş al� 303 
hastada yap�kları çalışmada, normal DMSA sin�grafi 
sonuçları saptanan 147 olgunun 7’sinde dilate reflü 
saptamışlardır. Bu olguların 5’inde reflünün zaman içinde 
kaybolduğu, hiçbirinde İYE’nin tekrarlamadığı 
görülmüştür.48 Bu çalışmanın sonuçları benzer bulgular 
içermektedir. DMSA’da skarı ve USG’de pelvik dilatasyonu 
saptanmayan 500 hastanın %28’sinde reflü; 1000 renal 
ünitenin %6,2’sinde dilate reflü (evre 3-4) saptanmış�r. 
Evre 5 reflüye ise rastlanmamış�r. Reflü saptanan 
hastaların ise %20’sinde reflünün zaman içinde 
kaybolduğu gözlenmiş�r.  
Üriner sistem görüntüleme yöntemleri ile anatomik ve 
fonksiyonel patoloji saptanmayan olgularda da skar 
gelişebilmektedir.49,50 Bizim çalışmamızda da %11,1 
oranında skar saptandı.  
VUR’da I, II. derece %80 (yılda %10-25), III. derece‘de 
>%50, IV. derece’de %30 kadar rezolüsyon bildirilmiş olup 
V. derece VUR’da çok nadirdir.51 Bu çalışmada evre 1-2 
VUR’u olan 141 hastanın  %21,2’sinde; evre 3-4 VUR’u olan 
136 hastanın %10,2’sinde spontan rezolüsyon 
görülmüştür. Bu farklılık yapılan çalışmanın kesitsel 
olmasından kaynaklanmaktadır. Spontan rezolüsyon, skar 
saptanmayan olguların %20,4’ünde, skar saptanan 
olguların %4,9’unda  gösterilebilmiş�r. Kang ve arkadaşları 
skar görülen VUR’lu hastalarda düşük spontan rezolüsyon 
oranı bulmuşlar ve bu hastalara erken cerrahi tedavi 
önermişlerdir.52 Bu çalışmada VUR’lu olguların %13,3’üne 
enjeksiyon, %5,8’ine açık cerrahi operasyon yapıldığı 
bulunmuştur. Reflüye müdahale çalışmalarının çoğu 
an�bio�k profilaksisi ve an�reflü cerrahiyi 
karşılaş�rmış�r.53-55 Uluslararası Reflü Çalışmasında İYE 
insidansı ve yeni renal skarlanma göz önünde 
bulundurulduğunda medikal ve cerrahi gruplar arasında 
fark bulunmamış�r. Ayrıca reflünün medikal ve cerrahi 
tedavisine karşılık gözlem ve meydana geldikçe 
enfeksiyonları tedavi etmeye (intermitan tedavi) 
üstünlüğünü kanıtlayan yeterli delil de bulunamamış�r.56 

 
Sonuç 
İdrar yolu enfeksiyonları ciddi komplikasyonlara yol 
açabilmesi nedeni ile önemini hala korumaktadır. Her yaş 
grubunda tekrarlayan ateşli enfeksiyonda ilk görüntüleme 
yöntemleri USG ve DMSA olmalıdır. USG, VUR ve skar 
saptamada  etkin  değildir. VCUG invaziv bir tetkik�r. Ayrıca 
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hastada radyasyona maruziyete neden olmaktadır. Bu 
nedenle kullanımı sınırlandırılabilir. USG’de pelvik 
dilatasyon ve/veya DMSA’da skar saptanan hastalarda 
yüksek dereceli reflü olasılığı fazladır. Bu nedenle USG’de 
pelvik dilatasyon ve/veya DMSA’da skar saptanması 
durumunda VCUG mutlaka endikedir. Üriner sistemi 
anatomik ve fonksiyonel olarak normal bulunan olgularda 
da skar gelişebilmektedir. Bu nedenle bu hastalar da 
yakından izlenmelidir. 
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