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ABSTRACT

Introduction: Posterior urethral valves are congenital disorders characterized by infravesical obstruction
resulting in widespread damage and dysfunction of the entire urinary tract. In this review, embryology,
clinical features, management alternatives and prognosis of this pathology are discussed.

Classically, three distinct types of posterior urethral valves were classified by Young. Despite their
different embryological origin, there is no clear difference in their clinical picture. Overall, Type I urethral
valves make up more than 90% of the lesions, and are generally accepted to be the end result of anomalous
insertion of the mesonephric ducts into the primitive fetal cloaca. Clinical picture generally depends on age at
presentation. Ultrasonography is the mainstay in the diagnosis, while catheterization and drainage of the
bladder is the initial step recommended in the management of posterior urethral valves. Voiding
cystourethrograms document the prostatic urethra, and the degree of hydronephrosis and presence of
vesicourethral reflux, which is associated with poor prognosis.

Management of posterior urethral valves also depends on the age at presentation as well as the degree of
renal insufficiency, and aims to improve bladder dynamics in order to minimize and reverse the detrimental
effects on the kidney. Despite advanced treatment alternatives, including prenatal manipulations, prognosis is
generally poor and 10-30% of cases develop end-stage renal failure.
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OZET

Posteriyor iiretral valv hastaligi, tiim {iriner sistemde hasar ve disfonksiyona sebep olabilen infravesikal
obstriiksiyonla karakterize dogumsal bir patolojidir. Derlemede, bu hastalifin embriyolojisi, klinik 6zellikleri, tedavi
secenekleri, ve prognozu tartisiimaktadir.

Klasik olarak, Young tarafindan {ii¢ farkli tip posteriyor valv tarif edilmistir. Ancak, farkli embriyolojik
kokenlerine karsin, klinik bulgulari arasinda belirgin farkliliklar yoktur. Genel olarak, Tip I valvler, olgularin
%90’ 1ndan fazlasini olusturmakta, ve embriyolojik olarak mezonefrif kanallarin fetal kloakaya anormal girisiyle
olustugu disiiniilmektedir. Klinik bulgular genelde basvuru yasina bagli olabilmektedir. Tamida ilk segenek
ultrasonografi olmakla beraber, posteriyor valv oldugu diisiiniilen olgulara ilk yapilmas: gereken kateterizasyon ve
mesanenin drenajidir. Daha sonra ¢ekilecek iseme sistouretrogramlari, prostatik uretray1 gosterdigi gibi, hidronefroz
derecesini, ve mevcutsa prognozu belirgin olarak kotiilestiren vesikouretral refliiyli gosterebilmektedir.

Posteriyor uretral valvde tedavi yaklagimi da hastanin bagvuru yasina ve bdbrek yetersizliginin diizeyine gore
degisebilmektedir. Tedavi 6ncelikle mesane dinamigini diizeltip bobrekler lizerindeki yiikii azaltip geri dondiirmektir.
Prenatal girisimlerin de arasinda yer aldig1 gelismis tedavi segeneklerine karsin, prognoz genelde kotiidiir ve olgularin
%10-30u son donem bdbrek yetmezligi ile sonuglanmaktadir.

Anahtar Kelimeler:

GIRiS

Posteriyor Uretral Valve (PUV), infantlarda
infravezikal obstriiksiyona neden olan ve obst-
rikksiyonun sonucu olarak bobrek ve mesane
fonksiyonlarinda ¢ogu zaman geri doniisii miim-
kiin olmayan sorunlara neden olan bir patolojidir.
Hastaligin dogal gidisi temelde obstriiksiyonun
siddeti ve intrauterin zamanlamasina bagl olarak
gelisen bobrek ve mesane hasarinin derecesine
baglidir. Genelde olusan bobrek hasart geri don-
diirmek miimkiin olmasa bile mesane dinamikle-
rini miimkiin oldugunca diizeltmek ve dolayisiy-
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la bobrekler iizerindeki ek yiikii en aza indirmek
tedavinin temel amaci olmaktadir. En gelismis
tedavi yaklasimlarina ragmen hala bu hastalarin
yaklasik tigte biri uzun donemde bobrek yetmez-
ligine gidebilmektedir.

TARIHCE

PUV, Hugh Hampton Young' tarafindan ilk
kez 1919 yilinda tanimlandigindan beri gocuk
iirolojisinin 6nemli klinik sorunlarindan biri ol-
mustur.  Onceleri anatomik 6zellikleri anlasilan
bu hastaligin daha sonra bobrek gelisimi, bobrek
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fizyolojisi, mesane gelisimi ve fonksiyonu iize-
rinde etkileri arastirilip anlasilmasi ¢ocuk iirolo-
jisinde bir ¢ok temel kavramin olusmasina da
yardimer olmustur. Aslinda posteriyor {iretral
valv hastaligi ve vezikoiireteral reflii birlikte bir
anlamda cocuk tirolojisi bilim dalinin gelisimin-
de oncii rol oynayan hastaliklar olmustur. Elekt-
ronik ortamda tarama yapildigi zaman 1999-
2004 yillar1 arasinda uluslararasi saygin dergiler-
de bu hastalikla ilgili 80’in lizerinde makale ya-
yinlanmis oldugu goriilmektedir. Oyle gdriin-
mektedir ki bu patoloji, kendine has basvuru
ozellikleri ve ¢ok degiskenlik gosteren prognozu
nedeniyle ilgi alan1 olmaya devam edecektir.

TIPLERI
Posteriyor iiretral valvelerin Young tarafin-
dan tanimlanmuis klasik 3 tipi vardir.

Tip 1 (Resim 1): Tim PUV hastalarinin %
95’ini olusturmaktadir. Bu patolojide valvi olus-
turan yaprakgiklar verumontanumun posteriyor
ve inferiyor kismindan koken alarak distale dog-
ru ilerler ve membrandz tiretranin proksimal sini-
rinda anteriyora dogru ilerleyip birlesirler. Bu
tipte valvi olusturan yaprakeiklar, iki tane gibi
goriinse de iseme esnasinda membrandz iiretraya
dogru sisip idrarin gegebilmesi icin ¢ok az bir
aralik birakan tek bir yapi gibi davranmaktadir’.

Tip 2: Young tarafindan ilk tanimlandigin-
da, verumontanumun posterolateralinden koken
alip mesane boynuna dogru ilerleyen katlantilar
olarak degerlendirilmesine ragmen giiniimiizde
bu valveler obstriiktif olarak kabul edilmemekte-
dir. Bu valvler, yiizeyel trigondan verumontanu-
ma dogru uzanan kas hipertrofisinin sebep oldu-
gu artefaktlar olarak kabul edilmektedir’.

Tip 3 (Resim 2): PUV olgularmin %5’inde
bu tip goriilmektedir. Bu tipte, valv verumonta-
numun distalinde membranéz iiretra seviyesinde
yer almaktadir. Valve yapisi idrarin gegisine
merkezi bir transvers araliktan izin vermekte ve
iseme esnasinda asagtya dogru uzanmakta daha
¢ok bulbar {iiretra seviyesinde bir obstriiksiyona
sebep olmaktadir.

EMBRIYOLOJI

Tip 1 valvlerin embriyolojik olarak mezo-
nefrik kanallarin fetal kloakaya anormal girisiyle
olustugu diistiniilmektedir. Bu anormal giris ne-

POSTERIYOR URETRAL VALV HASTALIGI
(Posterior Urethral Valve Disease)

deniyle plicae colliculi’nin olmas1 gereken yerde
obstriiksiyona sebep olan fibréz stromal memb-
ranlar olusmaktadir®. Tip 3 valvlerin ise kloakal
membranin {irogenital kisminin gerilemesinin
tam olmamasi nedeniyle olustugu diigiiniilmek-
tedir. Her iki tipte de valvler kalin veya ince ola-
bilir ancak klasik riizgar parasiitii (windsock) go-
riiniimii zarin ince kisminin sismesiyle olusmak-
tadir’. Bazi1 arastirmacilar, degisik tipteki valvle-
rin aslinda dogumsal obstriikte edici posteriyor
iiretral membranlarin (KOPUM) degisik varyas-
yonlarini yansittigina inanmaktadir’.

Endoskoptan su giderken

Endoskoptan su gidisi durdurulup suprapubik basiyla mesane
basinci artirildiginda

Resim 1. Tip 1 posteriyor iiretral valvin endoskopik goriinii-
mii.
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INSIDANS
Bu patolojinin 5000 ile 8000 dogumda bir
goriildiigii kabul edilmektedir®.

Resim 2. Tip 3 posteriyor iiretral valvin endoskopik goriinii-
mii.

KLINIK

Klinik basvuru sekilleri genel olarak yasa
bagimlidir. Her ne kadar bu hastalikla ilgili ilk
yaynlarda ortalama tani yas1 8,6 yil’ olsa da gii-
niimiizde gebelik siirecinde ultrasonografinin
yaygin olarak kullanilmasi artik hastalarin 6nem-
li bir kisminda (%24-47) taninin anne karninda
konulmasina olanak saglamaktadir®. Aslinda bu
sayede bir ¢ok hastaya erken donemde miidaha-
lede bulunma sansi1 vardir. Ancak, saglik hizmet-
lerinin toplumun her kismina ulagsmasindaki ye-
tersizlikler ve prenatal ultrasonografide olgularin
sadece yarisinda 24. haftadan once tani konula-
bilmesi nedeniyle gebelikte teshis de tek basina
yeterli olmayabilmektedir'®. Kald1 ki 24. hafta-
dan o6nce tani konulan vakalarin ¢ogu yiiksek
riskli gruba girmekte, intrauterin miidahalelere
ragmen bu hastalarin %50’inde Sliim veya bob-
rek yetmezligi gelismektedir'’.
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Yenidogan doneminde tani1 konulan ¢ocuk-
larda fizik muayenede distandii mesane veya hid-
ronefrotik bobrege bagl palpe edilebilen abdo-
minal kitle ve asit (iiriner asit) olabilir. Siddetli
sekilde etkilenmis cocuklar, iirosepsis ve genel
durum bozukluguyla bagvurabilirler. Intrauterin
oligohidramnioz sonucu ortaya ¢ikan pulmoner
hipoplazi nedeniyle solunum sikintis1 gdzlenebi-
lir. Dogum esnasinda bu hastalar siyanotik gorii-
niimlii ve diisik APGAR skorlarina sahip olabi-
lirler. Gliniimiizde posteriyor iiretral valv hastala-
rinin mortalite sebepleri bobrek veya enfeksiydz
sebeplerden ¢ok pulmoner kaynakli sikintilardir®.

Daha biiyiik yaslarda tan1 alan ¢ocuklarin
cogu iseme disfonksiyonu veya idrar yolu enfek-
siyonuyla bagvurmaktadirlar. Ortalama tan1 yasi-
nin 7,5 yil oldugu, ge¢ dénemde tani alan hasta-
larmn incelendigi bir seride basvuru yakinmalari;
hastalarin %67’inde nokturnal eniirezis, %60’ 1n-
da sik idrara ¢ikma, %47’inde diurnal eniirezis,
%16’ 1nda hematiiri, %12’inde idrar yolu enfeksi-
yonu olarak rapor edilmistir''.

TANI

Prenatal veya neonatal donemde tani almig
hastalarda ilk degerlendirme ve tan1 aract ultraso-
nografidir. Ultrasonografide tiim {iriner sistem ve
karin igi patalojileri arastirtlmalidir. Hidroiirete-
ronefroz en sik tespit edilen ultrasonografi bulgu-
sudur. Bunun yani sira tanimlanan diger bulgu-
lar, perinefrik {irinom veya asit, displazinin gos-
tergesi olarak kortikomediiller ayrimda bozulma
ve mesane duvar kalinliginda artis olarak sayila-
bilir’. Ultrasonografinin, PUV taramasinda bir
tani araci olarak etkinligini degerlendiren bir ¢a-
lismada olgularin %74’iinde iki tarafli, %14 {in-
de tek tarafli hidronefroz ve %87’inde anormal
mesane (kalinlasmis, distandii veya trabekiile)
bulgular tespit edilmistir. Ayn1 ¢caligmada, PUV
hastalarinda bobrek ultrasonografisinin duyarlili-
gmin %88 iken bobrek ve mesane ultrasonogra-
fisi kombine edildiginde bu oranini %95’e ¢iktigi
bildirilmektedir".

Ultrasonografik degerlendirme sonrasinda
PUYV diisiiniilen hastalarda ilk yapilmasi gereken
mesanenin kateterize edilerek drenajin saglanma-
sidir. Kateterizasyon esnasinda dikkat edilmesi
gereken hususlardan biri genislemis prostatik
iiretrada kateterin kivrilabilme ve bazi ciddi va-



kalarda kateterin balonunun fazla sisirilmesi so-
nucu iireteral obstriiksiyon geligebilme ihtimali-
dir. Cekilen igseme sistoiiretrograminda prostatik
iretranin genislemis ve uzamis oldugu goriiliir.
Valv, ince bir ¢izgi seklinde kontrastlanma de-
fekti olarak goriilebilir. Mesane boynu daralmis
ve kalinlagmis olarak goriiliir. Bazi vakalarda {it-
rikiile kontrast dolmasi ve dolayistyla kiigiik bir
divertikiil goriiniimii olusabilir. Mesane duvart
divertikiile halde, duvari kalinlagmis ve kapasite-
si azalmus sekilde goriniir’. Vezikotireteral reflii
varsa genellikle yiiksek derecelidir ve olgularin
yarisinda gortliir. Refliisii olan olgularin yarisi
iki tarafli, yarisi tek taraflidir”'>'*. iseme sistoii-
retrogrami takipte de kullanilabilecek bir tetkik-
tir.

Niikleer renografi tetkikleri de bobrek fonk-
siyonlarinin degerlendirilmesi i¢in gerekli tetkik-
leridir. Sondali haldeyken yapilacak DTPA veya
MAG-3 renografiler, diferansiyel fonksiyonlar
ve bobrek parenkiminin goriintiillenmesi agisin-
dan faydali olabilir. Ancak, biitiin bunlarin ya-
ninda DMSA’I1 renografi, sadece bobrek paren-
kimine 6zgii olmasi ve diferansiyel bobrek fonk-
siyonlarini ¢ok daha net gdstermesi nedeniyle bi-
raz once sayilan renografi tetkiklerinden daha da
onemli, olmazsa olmaz tetkiktir.

Biitlin yukarida sayilan goriintiileme ve niik-
leer renografi tetkikleri, mesane drenaji sonrasi
cocugun sivi elektrolit dengesi ve genel durumu
stabilize olduktan sonra yapilmasi gereken ince-
lemelerdir. Kateter sonrasi bakilacak olan serum
incelemeleri (bobrek fonksiyon testleri, hemog-
lobin sayimi) prognozu ve yapilacak olan tedavi
secenegini belirlemede yol gosterici olacaktir.
Kateter drenaji1 dncesi elde olunan bobrek fonksi-
yon testleri uzun dénemde prognoz i¢in ¢ok be-
lirleyici degilken belirli bir siire drenaj sonrasi
bakilan serum kreatinin degerleri bobrek rezervi-
nin iyi bir gostergesidir ve prognostik Onemi
yiksektir. Yaklasik 5-10 giinliik drenaj sonrasi
kreatinin degerlerinde belirgin bir diisme olma-
masi1 bdbrek rezervinin kotii oldugunun bir bul-
gusudur ve bu olgular diversiyon yapilmasi i¢in
uygun adaylar olabilir. Ayrica mesane drenaji es-
nasinda ilk elden alinacak olan idrar 6rnekleri
mevcut olabilecek idrar yolu enfeksiyonunun te-
davisi ve siipresyonu agisindan dnemlidir.

POSTERIYOR URETRAL VALV HASTALIGI
(Posterior Urethral Valve Disease)

TEDAVI

Tedavide de aslinda hastanin yags1 ve basvu-
rudaki durumu énemlidir. Genel durum bozuklu-
gu, dehidratasyon ve elektrolit bozuklugu olabi-
lir. Bu hastalarda uygun boydaki beslenme tiipii
ile mesane drenaj1 saglanmalidir. Balonlu bir fo-
ley kullanmak mesane boynunda yaratacag irri-
tasyon ve muhtemel iireteral obstriiksiyon nedeni
ile tercih edilmemelidir. Genel durumu diizeltilen
ve antibiyotik tedavisi baglanan hastada ilk sege-
nek endoskopik valv ablasyonu olmalidir. Yeni-
dogan doneminde ablasyon soguk bicak veya
elektrokoter kullanilabilir. Elektrokoter kullani-
lan yenidogan donemindeki hastalarda %50’lere
varan oranlarda striktiir gelistigi ve bu yilizden
soguk bicak kullanilmasinin tercih edilmesi 6ne-
rilmektedir'>. Bunun aksine, Gzenle yapilan
elektroinsizyonla yapilan valv ablasyonu sonra-
sinda %5 striktiir gelistigini bildiren ¢alismalar
da vardir'®. iseme disfonksiyonu veya enfeksi-
yonla bagvuran hastalarda valv ablasyonu yeterli
olacaktir. Valv ablasyonu i¢in elektrokoter disin-
da Nd: YAG lazerin de kullanilabilecegi bildiril-
mistir'”. Valv ablasyonu i¢in floroskopi esliginde
4F’lik Fogarty balon kateterin de kullanilabilece-
§i belirtilmis ve bununla ilgili bir ¢calismada ol-
gularin %97’inde bir komplikasyona yol agma-
dan basaril1 valv ablasyonunun gerceklestirilebil-
digi gosterilmistir'®. Bunlarin disinda antegrad
sistoskopiyle de valv ablasyonunun yapilabilece-
gi belirtilmistir'’.

Posteriyor tiretral valv hastaliginda ilk teda-
vi segenegi olarak vezikostomi veya iireterokiita-
nostomi gibi {ist diversiyonlarm kullanilmasi ha-
len tartigmali bir konudur. Bu bdliimde, bir ¢ok
karsitlik tartismasiyla konuyu karmasik hale ge-
tirmektense bir mantik ¢ergevesi iginde iist diver-
siyonlarin valv hastaligindaki yerinden bahsedi-
lecektir. Ust diversiyonlarin ilk segenek olan ter-
cih edilmesi durumunda bu hastalarin daha major
ikinci bir diizeltici cerrahi aday1 haline geldikleri
gercegi goz ard1 edilmemelidir. ikinci bir konu
da, zaten infravezikal obtriiksiyon nedeniyle etki-
lenmis olan mesaneden idrarin uzaklastirilmasiy-
la prognozda onemli bir yeri olan bu organinin
dinamiklerinin daha da karigik hale gelmesidir.
Uretral drenaja ve yeterli antibiyotik tedavisine
ragmen septik durumu diizelmeyen hastalar, iist
diversiyon i¢in bir endikasyon olabilmekle bera-
ber ayni sonuglar daha az invazif olan perkiitan
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nefrostomiyle de pekala elde edilebilir. Bu man-
tig1 destekleyen bir ¢alismada iireterokiitanosto-
mi yapilan hastalarda bobrek yetmezligi siireci-
nin engellenemedigi, list diversiyon yapilmasi
planlanan hastalarda cerrahi 6ncesinde kisa do-
nem uygulanacak olan perkiitan nefrostominin
diversiyondan fayda goérecek hastalarin se¢imin-
de faydali olacag: belirtilmektedir®. Sonug ola-
rak, list diversiyonlar tedavide ilk segenek olarak
tercih edilmemeli, mesanenin kateterle drenajina
veya basarili valv ablasyonuna ragmen hidronef-
rozu gerilemeyen ve bobrek fonksiyonlarinda ye-
terli diizelme saglanamayan hastalarda diisiinil-
melidir. Eger ilk tedavi secenegi olarak diversi-
yon diisiiniililyorsa da iireterokiitanostomi 6zel-
likle en az bir bobrek tinitesine refliisii olmayan
hastalarda iyi bir tercih olabilir®. Bu olgularda
reflilii olan iretere yapilacak lup iireterokuto-
nostomi hem mesanenin hem de o bdbregin dre-
najini saglayacaktir. Ayrica kutonostomi vezi-
kostomiye ragmen iyi bir drenajin saglanmadigi
olgularda kaginilmaz olabilir.

Prenatal girigsimler: Prenatal ultrasonografi,
ozellikle posteriyor iiretral valv hastaliginda er-
ken taninin oniiniin agmigtir. Ancak, bu konuyla
ilgili bazi sorunlar vardir. Bunlardan bir tanesi,
taninin kesin konulmasiyla ilgilidir. Bu sorunla
ilgili calismalarda, dogumdan hemen sonra iiret-
ral valv bulgular1 olan hastalarin %90’inda daha
onceki prenatal ultrasonografik degerlendirilme-
lerinde herhangi bir iirolojik patolojilerinin ol-
madigi® ve hastalarin ancak %350’inin gebeligin
24. haftasindan once yapilan ultrasonografide ta-
ninabildigi belirtilmistir'’. Diger sorunlar ise, ve-
zikoamniotik sant kateteriyle ilgili problemler
(dogru yerlestirilme ve agik olmasiyla ilgili), is-
leme bagl fetal-maternal riskler ve prenatal giri-
simlerin bobrek fonksiyonlart agisindan dogum
sonrasi yapilan girigimlere iistiinliigiiyle ilgili net
verilerin olmamasidir. Bu sorunlari irdeleyen bir
derlemede, santa bagli komplikasyonlarin hasta-
larin %45’inde yasandigi, girisim sonrasi perina-
tal sagkalimim %47 oldugu ve yasayanlarin %
40’1inda son donem bobrek hastaligi gelistigi bil-
dirilmektedir’. Basarili olan olgular incelendi-
ginde bunlarm normal karyotipe ve fetal idrar in-
celemesinde de iyi bobrek prognozuna sahip fe-
tuslar oldugu gorilmiistiir. Vezikoamniotik sant
kateteri yerlestirmek disinda agik fetal cerrahi ve
perkiitan fetal sistoskopi gibi teknikler tarif edil-
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migse de bunlar halen gelisme asamasindadir ve
rutin uygulamada yeri yoktur. Sonugta intrauterin
girisimlerle bobrek hasarmin dnlenmesinde net
bir sonu¢ alinmis degildir, ancak vezikoamniotik
santla oligohidramnioz engellenebildigi i¢in pul-
moner hipoplazi gibi fetal mobiditeyi artiran
riskli durumlara engel olmak miimkiin olmakta-
dir.

Resim 3. Valv ablasyonu dncesinde hastanin ultrasonografi
ve iseme sistogrami bulgular.



PROGNOZ

Kisa donemdeki umut verici sonuglara rag-
men bu hastalarin 6nemli bir kism1 bobrek yet-
mezligi ve son donem bdbrek hastaligina dogru
ilerlemektedir. Uzun dénem takipleri olan seri-
lerde, hastalarin %40’ min bobrek yetmezligi sii-
recine girdigi ve bu hastalarin da %40’min da
bobrek replasman tedavilerine ihtiyag duyar hale
geldigi bildirilmektedir”?. Bu gergekler 1s13inda
hasta yakinlarinin dogru bilgilendirilmesi ve ileri
donem tedavi planlarinin yapilmasi igin prognos-
tik faktorleri ortaya koymak onem kazanmustir.
Prognoz iistiine etkili oldugu diisiiniilen veya
gosterilmis olan faktdrler bagliklar halinde tarti-
silacaktir.

Resim 4. Valv ablasyonu sonrasinda hastanin ultrasonografi
ve iseme sistogrami bulgular.

POSTERIYOR URETRAL VALV HASTALIGI
(Posterior Urethral Valve Disease)

Tanida bobrek fonksiyonu durumu: Bir ¢ok
calismada 5-7 giinlik mesane drenajindan sonra
ulasilan en diisiik serum kreatinin seviyesinin
bobrek fonksiyonlari agisindan anlamli oldugu
belirtilmekle beraber su an daha kabul edilen
faktor hastanin 1 yasindaki bobrek fonksiyonlari-
nin durumudur. Buna gore 1 yasindaki GFR’1n
80 ml/dk’dan’ veya serum kreatinin seviyesi 0,8
mg/dl’den az olan hastalarin prognozu daha iyi
olmaktadir***. Bununla ilgili olgularimizda yap-
tigimiz retrospektif degerlendirmede hastalarin
tan1 anindaki serum kreatininleri yasa 6zgii krea-
tinin referans araligiyla degerlendirildiginde tant
kreatinini yastyla uyumlu olan hastalarin %97’i-
nin bobrek fonksiyonlarinin son kontroldeki yas-
larma goére normal oldugu goriilmiis, tan1 kreati-
ninleri yastyla uyumlu olmayanlarda ise bu oran
%40 olarak tespit edilmistir’®. Ashinda tan1 anin-
daki bobrek fonksiyonlarinin durumu bu hasta-
larda olan bdbrek displazisinin de siddetini gos-
termektedir. Zaman i¢inde degisim gosteren bob-
rek fonksiyonlar1 bir ¢ok hastada mevcut olan
ama etkisini zaman igerisinde gosteren yavas
ama ilerleyici displastik degisikliklerin ve bozuk
alt iriner sistem dinamiginin bobrekler tizerinde-
ki ek yiikiiniin sonucudur. Bahsedilen bobrek
displazisinin, intrauterin donemde metanefrik
blastemin yiiksek basinca maruz kalmasi sonucu
olustugu diisliniilmektedir. Valv ablasyonuna
ragmen bobrek fonksiyonlarinda beklenen diizel-
menin olmamasi ilizerine supravezikal diversiyon
yapilan hastalarin incelendigi bir seride bobrek-
ten alman biyopsilerde %85 oraninda displazi ol-
dugu belirtilmistir®’.

Vezikotireteral reflii: Vezikoiireteral reflii
hastalarm %350-70’inde bulunmaktadir’. Veziko-
iireteral reflii 6zellikle iki tarafli oldugu olgular-
da prognoza kotii yonde etki etmektedir®®. Valv
ablasyonundan sonra vakalarin %30’unda reflii
kaybolmaktadir®®. Tek tarafli refliisii olan hasta-
larda prognoz, refliisii olmayanlara benzer sekil-
de daha iyidir'®'. Bu bulgularla uyumlu olan
baska bir ¢alismada iki tarafli refliisii olan hasta-
larda bobrek fonksiyonlari hastalarin %42’inde
normal siirlardayken, tek tarafli refliisii olan ve
olmayan hastalarda bu oran birbirine benzer se-
kilde sirastyla %76 ve %79 bulunmustur™. Ayni
calismada, tan1 kreatinini yaga 6zgii referans ara-
ligindan yiiksek olan hastalar arasinda iki tarafli
refliisii olanlarin bobrek fonksiyonlarinda bozul-
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ma riski iki tarafli refliisi olmayan hastalara
oranla iki kat daha fazla bulunmustur. Bu bulgu-
lar VURD sendromunu giindeme getirmektedir.
VURD sendromunda, tek tarafa vezikotireteral
reflii ve aym tarafta bobrek displazisi varligi
mevcuttur. Boylece iki bobrek tinitesini de etki-
leyebilecek reflii, tek bobrek iinitesine aktarilarak
bir bobrek korunmus olur. Ancak, bu koruyucu
etkileri diginda nonfonksiyone bobrege olan ma-
sif refliiniin {iriner staza ve enfeksiyona zemin
yaratacagl ve buna ek olarak halihazirda sinirda
veya bozuk olan mesane fonksiyonunu kétii yon-
de etkileyebilecegi unutulmamalidir. Bu hastalar-
da, nefroiireterektomi yapilmasi diisiiniildiigiinde
mesane fonksiyonlar1 ¢ok iyi degerlendirilmeli-
dir. Ciinkii, bu bobrek tnitesinin dilate treteri
gelecekte yapilabilecek bir augmentasyon prose-
diirii i¢in ¢ok iyi bir ara¢ olacaktir.

Hidroiireteronefroz: Degisen derecelerde ve
oranlarda valv hastalarinda hidroiireteronefroz
(HUN) bulunmaktadir. Obstriiksiyon giderildik-
ten sonra bu dilatasyonda yavas ama devam eden
bir sekilde gerileme goriilmektedir®. HUN’da ge-
rileme goriilmeyen vakalarda ise altta yatan sebe-
bin ureterovezikal bileskede gergcek bir darlik,
iireteral miiskiilatiirde geri doniigsiiz degisiklik-
ler, yiiksek mesane basinci veya artmus idrar {ire-
timi oldugu diigiiniilebilir. Valv hastalarinda me-
sanenin yiiksek basmgli olmasi sonucunda fonk-
siyonel bir iireterovezikal bileske darligi oldugu
diisiiniilmektedir’. Bunu destekleyen bir calisma
ise valv hastalarinda gercek tireterovezikal biles-
ke darliginin %4 oraninda goriildiigiinii gosteren
Tietjen ve arkadaslarinin ¢alismasidir”’. Hidroii-
reteronefroz sebebi olarak uzun siire dilate kalan
iireterin yapisindaki kalic1 degisiklikler oldugunu
belirten galismalar’ oldugu gibi bu durumun re-
zidiiel dilatasyondan cok, patolojik mesane dina-
migini yansittigini, mesane ile ilgili patolojilerin
diizeltildiginde dilatasyonun da geriledigini belir-
ten calismalar da vardir”. Bununla ilgili ¢alisma-
lardan birinde mesane hipertonisi olanlarin %
82’inde, hiperrefleksisi olanlarin %40’mda ve
miyojenik yetmezIligi olanlarin %14’iinde devam
eden hidroiireteronefroz oldugu belirtilmistir’’.
Yiiksek basinglt mesanenin, bobrek fonksiyonlart
iizerine etkisinden ilgili konu baslig: altinda daha
detayl olarak bahsedilecektir. Ancak, ytliksek ba-
sincin bobrek iizerinde ozellikle distal nefron
iizerinde etkili oldugu ve bunun sonucunda idra-

70

rin konsantre edilebilme 6zelliklerinin azaldigini
belirtmek gerekir. Buna bagli olarak hastalarin
yarisinda nefrojenik diabetes insipidus mevcut-
tur’®. Geligen poliiiriye bagli artan idrar yiikii de-
vam eden HUN i¢in aciklayici olabilir.

Mesane fonksiyonlari: Cocukluktan erigkin
yasa kadar gecen siire icerisinde valv hastalariin
mesane disfonksiyonlart degisiklik gostermekte-
dir. Valv ablasyonundan sonra lirodinamik olarak
tespit edilen hiperkontraktilite bir ¢ok g¢ocukta
zaman igerisinde hipokontraktiliteye dogru degi-
sim gostermekte ve puberte sonrasi detriisor yet-
mezliginin goriilmesi kural haline gelmektedir*.
Bunun aslinda bu kadar net olmadigini iddia
eden bir ¢aligmada miyojenik yetmezlik bulgusu-
nun aslinda uygulanan antikolinerjik tedaviye de
bagh olabilecegi belirtilmektedir.

Mesanedeki dinamik degisikliklerin histolo-
jik degisiklikleri incelendiginde obstriikkte mesa-
nede kalin olan tip 1 kollajenin ince olan tip 3
kollajene oraninin arttigr ve anormal elastin fi-
berlerinin olustugu gosterilmistir’®’. Bu degisik-
ligin baz1 valv mesanelerinde olan hipokonraktil-
teyi agiklayabilecegi belirtilmektedir. Obstriiksi-
yona kars1 hipertrofiye olan diiz kas hiicrelerinin
morfolojisinin bozulmasmm®®, bunun sonucunda
kollajen sentezinin artmasmim® ve miktar: artan
konnektif dokunun diizensizliginin® mesanenin
kasilma ozelliklerini ve elastisitesini bozdugu
diistiniilmektedir.

Valv tedavisinde secilen yontemler de me-
sane disfonksiyonu tizerine etkili olabilmektedir.
Bunun degerlendirildigi bir ¢alismada supravezi-
kal diversiyon uygulanan olgularda, sadece valv
ablasyonu uygulanan hastalara gére uzun déonem-
de mesane fonksiyonlarmin daha fazla etkilendi-
gi gosterilmistir*'.

Valv hastalarindaki 6nemli problemlerden
biri de inkontinanstir. inkontinans gece ve giin-
diiz olabilir. Bunun sebebi azalmis mesane
kompliansi, detriisor instabilitesi ve artmis idrar
iretimi olabilir. Inkontinans, mesane disfonksi-
yonunun bir yansimasi olarak diisiiniildiigiinde,
inkontinansi1 olan ¢ocuklarda daha fazla bobrek
yetmezligi gelistigi gosterilmistir®’.

Ozetlenecek olursa, mesane disfonksiyonu-
nun etkileri sadece mesaneyi etkilemekle kalma-
yip, bunun yansimalari -daha da &nemli olmak



iizere- iist sisteme olmaktadir. Prognoz iizerine
etkisi daha once anlatilan konu basliklar1 deger-
lendirildiginde daha iyi anlasilacaktir.

PUV hastalarinda mesane dinamikleri za-
man igerisinde degisiklik gosterdiginden diizenli
araliklarla iirodinamik degerlendirme 6nem ka-
zanmaktadir. Degisen duruma gore hastaya 6zgii
tedaviler planlanmalidir. Antikolinerjik kullani-
mi, kompliansi diisiik instabil mesaneler i¢in bir
secenek olabilir. Medikasyona cevap vermeyen
olgularda augmentasyon bir segenek olarak dii-
stniilebilir. Hipokonraktilite gelisen hastalarda
temiz aralikli kateterizasyon ve diizenli iseme
onerilebilir. Temiz aralikli kateterizasyon, hem
iist liriner sistemin dilatasyonunun azaltilmasinda
hem de inkontinansin tedavisinde faydali olacak-
tir*?. Kateterizasyon, hastaya gore 4-6 saat aralik-
larla uygulanabilir. En son, Koff ve arkadaglari,
gece boyunca kateterize kalmanm hidronefroz
diizelmesi istiine diversiyonlarla karsilastirilabi-
lecek kadar etkili oldugunu ileri stirmiislerdir®.
Ancak, boyle bir yaklasimla hastanin aslinda ha-
yatinin {igte birinin diversiyonla gectigi de diisii-
niilebilir. Bir kisim hasta grubunda alfa blokdrler
tek basina veya temiz aralikli kateterizasyonla
beraber kullanilabilir*’.

Tani yasi: Posteriyor iiretral valv hastaligi,
dogumsal bir hastalik oldugu ve bobrek {izerine
etkileri dogumdan Once basladigi i¢in erken tani
ve miidahalenin prognoz iistiine iyi yonde etkileri
olacagmi diisinmek mantikli olacaktir. Ancak,
bunun tersine erken tani konulan hastalarin obst-
rilksiyonlarinin daha ciddi ve semptomatik oldu-
gu, gec tani konanlarin ise klinik olarak daha az
onemli obstriiksiyonlar1 oldugu i¢in gec tani al-
diklar1 da diisiiniilebilir. Tan1 yaginin prognoz iis-
tiine etkilerini inceleyen c¢alismalardan bazilari
incelendiginde; Parkhouse ve arkadaslarinin seri-
sinde 1 yagindan Once tani konulan hastalarin
prognozunun daha ge¢ tani alanlara gore daha
kotii oldugu belirtilmistir’®. Bu verileri destekle-
yen bir ¢aligmada, geg tan1 konulan valv hastalar
incelenmis (ortalama tani yasi: 7,46 yil) ve bu
hastalarin hepsinin serum kreatinin degerlerinin
normal simirlarda oldugu belirtilmistir''. Bunun
aksini belirten ¢alismalar da mevcuttur. El-Sher-
biny ve arkadaslari, 1 yas dncesinde tan1 konulan
hastalarin prognozunun daha iyi oldugunu belir-
tirken, Tejani ve arkadaslar1 ise yag sinirmi 2 ola-
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rak belirtmisledir**°. Geg tan1 yasinm prognozu
kotii yonde etkiledigini belirten baska ¢alismalar
da mevcuttur’ .

Biitlin bu sayilan ¢alismalar disinda tan1 ya-
sinin prognoz lizerine etkisinin olmadigimni belir-
ten c¢alismalar da vardir. Bu ¢alismalardan birin-
de tani yag1 1 yas alt1 ve lstiinde olan hastalarda
prognoz agisindan fark olmadigi tespit edilmis-
tir®®, Tani yasiyla ilgili her ne kadar cesitli yo-
rumlar olsa da, hastanin tanidaki basvuru sika-
yetleri veya bulgular1 da onemlidir. iseme dis-
fonksiyonu veya idrar yolu enfeksiyonuyla bas-
vuran bir hastayla lirosepsis, dehidratasyon veya
elektrolit bozukluguyla bagvuran hastanin bob-
reklerindeki etkilenme ve obstriiksiyonun derece-
si bityiik ihtimalle farkli olacaktir.

Bébrek nakli: Tan1 ve tedavideki tiim gelis-
melere ragmen valv hastalarinin %10-30’unda
son dénem bobrek hastaligi gelismektedir*®".
Yapilan bu caligmalarda posteriyor iiretral valv
hastalarinin greft sagkalimlarinin iirolojik olma-
yan sebeplerden dolay1r bobrek nakli yapilmig
hastalardan farkli olmadigi gosterilmistir****,
Ancak, bu hastalarda greft sagkalimi {izerine et-
kisi olan faktdr mesane dinamikleridir. De Foor
ve arkadaslart PUV nedeniyle bobrek nakli yapi-
lan hastalarmi sunduklari serilerinde, transplant
Oncesi augmentasyon yapilma oranlarini %30 (3/
10) olarak bildirmislerdir. Bu hastalarin augmen-
tasyon yapilma sebeplerinin, maksimal medikal
ve cerrahi dis1 yontemlere ragmen diizelmeyen
mesane disfonksiyonu nedeniyle bobrek fonksi-
yonlarinda hizli bozulma oldugunu belirtmisler-
dir. Yazarlar, sonu¢ olarak mesane kontrol altin-
da tutulabildigi takdirde augmentasyonun getire-
cegi ek morbiditeler olmadan da bobrek nakli so-
nuglarmin iyi oldugunu belirtmekte ancak gere-
ken hastalarda augmentasyon yapilmasii Oner-
mektedirler’'.
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