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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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ÖZET 
Posteriyor üretral valv hastalığı, tüm üriner sistemde hasar ve disfonksiyona sebep olabilen infravesikal 

obstrüksiyonla karakterize doğumsal bir patolojidir. Derlemede, bu hastalığın embriyolojisi, klinik özellikleri, tedavi 
seçenekleri, ve prognozu tartışılmaktadır.   

Klasik olarak, Young tarafından üç farklı tip posteriyor valv tarif edilmiştir. Ancak, farklı embriyolojik 
kökenlerine karşın, klinik bulguları arasında belirgin farklılıklar yoktur. Genel olarak, Tip I valvler, olguların 
%90’ından fazlasını oluşturmakta, ve embriyolojik olarak mezonefrif kanalların fetal kloakaya anormal girişiyle 
oluştuğu düşünülmektedir. Klinik bulgular genelde başvuru yaşına bağlı olabilmektedir. Tanıda ilk seçenek 
ultrasonografi olmakla beraber, posteriyor valv olduğu düşünülen olgulara ilk yapılması gereken kateterizasyon ve 
mesanenin drenajıdır. Daha sonra çekilecek işeme sistouretrogramları, prostatik uretrayı gösterdiği gibi, hidronefroz 
derecesini, ve mevcutsa prognozu belirgin olarak kötüleştiren vesikouretral reflüyü gösterebilmektedir.   

Posteriyor uretral valvde tedavi yaklaşımı da hastanın başvuru yaşına ve böbrek yetersizliğinin düzeyine göre 
değişebilmektedir. Tedavi öncelikle mesane dinamiğini düzeltip böbrekler üzerindeki yükü azaltıp geri döndürmektir. 
Prenatal girişimlerin de arasında yer aldığı gelişmiş tedavi seçeneklerine karşın, prognoz genelde kötüdür ve olguların 
%10-30’u son dönem böbrek yetmezliği ile sonuçlanmaktadır.  

Anahtar Kelimeler:  
 

GİRİŞ 
Posteriyor Üretral Valve (PUV), infantlarda 

infravezikal obstrüksiyona neden olan ve obst-
rüksiyonun sonucu olarak böbrek ve mesane 
fonksiyonlarında çoğu zaman geri dönüşü müm-
kün olmayan sorunlara neden olan bir patolojidir.  
Hastalığın doğal gidişi temelde obstrüksiyonun 
şiddeti ve intrauterin zamanlamasına bağlı olarak 
gelişen böbrek ve mesane hasarının derecesine 
bağlıdır. Genelde oluşan böbrek hasarı geri dön-
dürmek mümkün olmasa bile mesane dinamikle-
rini mümkün olduğunca düzeltmek ve dolayısıy-

la böbrekler üzerindeki ek yükü en aza indirmek 
tedavinin temel amacı olmaktadır. En gelişmiş 
tedavi yaklaşımlarına rağmen hala bu hastaların 
yaklaşık üçte biri uzun dönemde böbrek yetmez-
liğine gidebilmektedir. 

 
TARİHÇE 
PUV, Hugh Hampton Young1 tarafından ilk 

kez 1919 yılında tanımlandığından beri çocuk 
ürolojisinin önemli klinik sorunlarından biri ol-
muştur.  Önceleri anatomik özellikleri anlaşılan 
bu hastalığın daha sonra böbrek gelişimi, böbrek 
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fizyolojisi, mesane gelişimi ve fonksiyonu üze-
rinde etkileri araştırılıp anlaşılması çocuk ürolo-
jisinde bir çok temel kavramın oluşmasına da 
yardımcı olmuştur. Aslında posteriyor üretral 
valv hastalığı ve  vezikoüreteral reflü birlikte bir 
anlamda çocuk ürolojisi bilim dalının gelişimin-
de öncü rol oynayan hastalıklar olmuştur.  Elekt-
ronik ortamda tarama yapıldığı zaman 1999-
2004 yılları arasında uluslararası saygın dergiler-
de bu hastalıkla ilgili 80’in üzerinde makale ya-
yınlanmış olduğu görülmektedir. Öyle görün-
mektedir ki bu patoloji, kendine has başvuru 
özellikleri ve çok değişkenlik gösteren prognozu 
nedeniyle ilgi alanı olmaya devam edecektir. 

 
TİPLERİ 
Posteriyor üretral valvelerin Young tarafın-

dan tanımlanmış klasik 3 tipi vardır. 
 

Tip 1 (Resim 1): Tüm PUV hastalarının % 
95’ini oluşturmaktadır. Bu patolojide valvi oluş-
turan yaprakçıklar verumontanumun posteriyor 
ve inferiyor kısmından köken alarak distale doğ-
ru ilerler ve membranöz üretranın proksimal sını-
rında anteriyora doğru ilerleyip birleşirler. Bu 
tipte valvi oluşturan yaprakçıklar, iki tane gibi 
görünse de işeme esnasında membranöz üretraya 
doğru şişip idrarın geçebilmesi için çok az bir 
aralık bırakan tek bir yapı gibi davranmaktadır2. 
 

Tip 2: Young tarafından ilk tanımlandığın-
da, verumontanumun posterolateralinden köken 
alıp mesane boynuna doğru ilerleyen katlantılar 
olarak değerlendirilmesine rağmen günümüzde 
bu valveler obstrüktif olarak kabul edilmemekte-
dir. Bu valvler, yüzeyel trigondan verumontanu-
ma doğru uzanan kas hipertrofisinin sebep oldu-
ğu artefaktlar olarak kabul edilmektedir3. 

 

Tip 3 (Resim 2): PUV olgularının %5’inde 
bu tip görülmektedir. Bu tipte, valv verumonta-
numun distalinde membranöz üretra seviyesinde 
yer almaktadır. Valve yapısı idrarın geçişine 
merkezi bir transvers aralıktan izin vermekte ve 
işeme esnasında aşağıya doğru uzanmakta daha 
çok bulbar üretra seviyesinde bir obstrüksiyona 
sebep olmaktadır.  
 

EMBRİYOLOJİ 
Tip 1 valvlerin embriyolojik olarak mezo-

nefrik kanalların fetal kloakaya anormal girişiyle 
oluştuğu düşünülmektedir. Bu anormal giriş ne-

deniyle plicae colliculi’nin olması gereken yerde 
obstrüksiyona sebep olan fibröz stromal memb-
ranlar oluşmaktadır4. Tip 3 valvlerin ise kloakal 
membranın ürogenital kısmının gerilemesinin 
tam olmaması  nedeniyle oluştuğu düşünülmek-
tedir. Her iki tipte de valvler kalın veya ince ola-
bilir ancak klasik rüzgar paraşütü (windsock) gö-
rünümü zarın ince kısmının şişmesiyle oluşmak-
tadır3. Bazı araştırmacılar, değişik tipteki valvle-
rin aslında doğumsal obstrükte edici posteriyor 
üretral membranların (KOPUM) değişik varyas-
yonlarını yansıttığına inanmaktadır5. 
 

 
Endoskoptan su giderken 
 

 
Endoskoptan su gidişi durdurulup suprapubik basıyla mesane 
basıncı artırıldığında 
Resim 1. Tip 1 posteriyor üretral valvin endoskopik görünü-
mü. 
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İNSİDANS 
Bu patolojinin 5000 ile 8000 doğumda bir 

görüldüğü kabul edilmektedir6. 
 

 
 

 
Resim 2. Tip 3 posteriyor üretral valvin endoskopik görünü-
mü. 
 

KLİNİK 
Klinik başvuru şekilleri genel olarak yaşa 

bağımlıdır. Her ne kadar bu hastalıkla ilgili ilk 
yayınlarda ortalama tanı yaşı 8,6 yıl7 olsa da gü-
nümüzde gebelik sürecinde ultrasonografinin 
yaygın olarak kullanılması artık hastaların önem-
li bir kısmında (%24-47) tanının anne karnında 
konulmasına olanak sağlamaktadır8,9. Aslında bu 
sayede bir çok hastaya erken dönemde müdaha-
lede bulunma şansı vardır. Ancak, sağlık hizmet-
lerinin toplumun her kısmına ulaşmasındaki ye-
tersizlikler ve prenatal ultrasonografide olguların 
sadece yarısında 24. haftadan önce tanı konula-
bilmesi  nedeniyle gebelikte teşhis de tek başına 
yeterli olmayabilmektedir10. Kaldı ki 24. hafta-
dan önce tanı konulan vakaların çoğu yüksek 
riskli gruba girmekte, intrauterin müdahalelere 
rağmen bu hastaların %50’inde ölüm veya böb-
rek yetmezliği gelişmektedir10.  

Yenidoğan döneminde tanı konulan çocuk-
larda fizik muayenede distandü mesane veya hid-
ronefrotik böbreğe bağlı palpe edilebilen abdo-
minal kitle ve asit (üriner asit) olabilir. Şiddetli 
şekilde etkilenmiş çocuklar, ürosepsis ve genel 
durum bozukluğuyla başvurabilirler. Intrauterin 
oligohidramnioz sonucu ortaya çıkan pulmoner 
hipoplazi nedeniyle solunum sıkıntısı gözlenebi-
lir. Doğum esnasında bu hastalar siyanotik görü-
nümlü ve düşük APGAR skorlarına sahip olabi-
lirler. Günümüzde posteriyor üretral valv hastala-
rının mortalite sebepleri böbrek veya enfeksiyöz 
sebeplerden çok pulmoner kaynaklı sıkıntılardır6. 

 

Daha büyük yaşlarda tanı alan çocukların 
çoğu işeme disfonksiyonu veya idrar yolu enfek-
siyonuyla başvurmaktadırlar. Ortalama tanı yaşı-
nın 7,5 yıl olduğu, geç dönemde tanı alan hasta-
ların incelendiği bir seride başvuru yakınmaları; 
hastaların %67’inde nokturnal enürezis, %60’ın-
da sık idrara çıkma, %47’inde diurnal enürezis, 
%16’ında hematüri, %12’inde idrar yolu enfeksi-
yonu olarak rapor edilmiştir11. 

 
TANI 
Prenatal veya neonatal dönemde tanı almış 

hastalarda ilk değerlendirme ve tanı aracı ultraso-
nografidir. Ultrasonografide tüm üriner sistem ve 
karın içi patalojileri araştırılmalıdır. Hidroürete-
ronefroz en sık tespit edilen ultrasonografi bulgu-
sudur. Bunun yanı sıra tanımlanan diğer bulgu-
lar, perinefrik ürinom veya asit, displazinin gös-
tergesi olarak kortikomedüller ayrımda bozulma 
ve mesane duvar kalınlığında artış olarak sayıla-
bilir3. Ultrasonografinin, PUV taramasında bir 
tanı aracı olarak etkinliğini değerlendiren bir ça-
lışmada olguların %74’ünde iki taraflı, %14’ün-
de tek taraflı hidronefroz ve %87’inde anormal 
mesane (kalınlaşmış, distandü veya trabeküle) 
bulguları tespit edilmiştir. Aynı çalışmada, PUV 
hastalarında böbrek ultrasonografisinin duyarlılı-
ğının %88 iken böbrek ve mesane ultrasonogra-
fisi kombine edildiğinde bu oranını %95’e çıktığı 
bildirilmektedir12. 

 

Ultrasonografik değerlendirme sonrasında 
PUV düşünülen hastalarda ilk yapılması gereken 
mesanenin kateterize edilerek drenajın sağlanma-
sıdır. Kateterizasyon esnasında dikkat edilmesi 
gereken hususlardan biri genişlemiş prostatik 
üretrada kateterin kıvrılabilme ve bazı ciddi va-
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kalarda kateterin balonunun fazla şişirilmesi so-
nucu üreteral obstrüksiyon gelişebilme ihtimali-
dir. Çekilen işeme sistoüretrogramında prostatik 
üretranın genişlemiş ve uzamış olduğu görülür. 
Valv, ince bir çizgi şeklinde kontrastlanma de-
fekti olarak görülebilir. Mesane  boynu daralmış 
ve kalınlaşmış olarak görülür. Bazı vakalarda üt-
riküle kontrast dolması ve dolayısıyla küçük bir 
divertikül görünümü oluşabilir. Mesane duvarı 
divertiküle halde, duvarı kalınlaşmış ve kapasite-
si azalmış şekilde görünür3. Vezikoüreteral reflü 
varsa genellikle yüksek derecelidir ve olguların 
yarısında görülür. Reflüsü olan olguların yarısı 
iki taraflı, yarısı tek taraflıdır9,13,14. İşeme sistoü-
retrogramı takipte de kullanılabilecek bir tetkik-
tir. 

 

Nükleer renografi tetkikleri de böbrek fonk-
siyonlarının değerlendirilmesi için gerekli tetkik-
leridir. Sondalı haldeyken yapılacak DTPA veya 
MAG-3 renografiler, diferansiyel fonksiyonlar 
ve böbrek parenkiminin görüntülenmesi açısın-
dan faydalı olabilir. Ancak, bütün bunların ya-
nında DMSA’lı renografi, sadece böbrek paren-
kimine özgü olması ve diferansiyel böbrek fonk-
siyonlarını çok daha net göstermesi nedeniyle bi-
raz önce sayılan renografi tetkiklerinden daha da 
önemli, olmazsa olmaz tetkiktir.  

 

Bütün yukarıda sayılan görüntüleme ve nük-
leer renografi tetkikleri, mesane drenajı sonrası 
çocuğun sıvı elektrolit dengesi ve genel durumu 
stabilize olduktan sonra yapılması gereken ince-
lemelerdir. Kateter sonrası bakılacak olan serum 
incelemeleri (böbrek fonksiyon testleri, hemog-
lobin sayımı) prognozu ve yapılacak olan tedavi 
seçeneğini belirlemede yol gösterici olacaktır. 
Kateter drenajı öncesi elde olunan böbrek fonksi-
yon testleri uzun dönemde prognoz için çok be-
lirleyici değilken belirli bir süre drenaj sonrası 
bakılan serum kreatinin değerleri böbrek rezervi-
nin iyi bir göstergesidir ve prognostik önemi 
yüksektir. Yaklaşık  5-10 günlük drenaj sonrası 
kreatinin değerlerinde belirgin bir düşme olma-
ması böbrek rezervinin kötü olduğunun bir bul-
gusudur ve bu olgular diversiyon yapılması için 
uygun adaylar olabilir. Ayrıca mesane drenajı es-
nasında ilk elden alınacak olan idrar örnekleri 
mevcut olabilecek idrar yolu enfeksiyonunun te-
davisi ve süpresyonu açısından önemlidir.  

 
 

TEDAVİ 
Tedavide de aslında hastanın yaşı ve başvu-

rudaki durumu önemlidir. Genel durum bozuklu-
ğu, dehidratasyon ve elektrolit bozukluğu olabi-
lir. Bu hastalarda uygun boydaki beslenme tüpü 
ile mesane drenajı sağlanmalıdır. Balonlu bir fo-
ley kullanmak mesane boynunda yaratacağı irri-
tasyon ve muhtemel üreteral obstrüksiyon nedeni 
ile tercih edilmemelidir. Genel durumu düzeltilen 
ve antibiyotik tedavisi başlanan hastada ilk seçe-
nek endoskopik valv ablasyonu olmalıdır. Yeni-
doğan döneminde ablasyon soğuk bıçak veya 
elektrokoter kullanılabilir. Elektrokoter kullanı-
lan yenidoğan dönemindeki hastalarda %50’lere 
varan oranlarda striktür geliştiği  ve bu yüzden 
soğuk bıçak kullanılmasının tercih edilmesi öne-
rilmektedir15. Bunun aksine, özenle yapılan 
elektroinsizyonla yapılan valv ablasyonu sonra-
sında %5 striktür geliştiğini bildiren çalışmalar 
da vardır16. İşeme disfonksiyonu veya enfeksi-
yonla başvuran hastalarda valv ablasyonu yeterli 
olacaktır. Valv ablasyonu için elektrokoter dışın-
da Nd: YAG lazerin de kullanılabileceği bildiril-
miştir17. Valv ablasyonu için floroskopi eşliğinde 
4F’lik Fogarty balon kateterin de kullanılabilece-
ği belirtilmiş ve bununla ilgili bir çalışmada ol-
guların %97’inde bir komplikasyona yol açma-
dan başarılı valv ablasyonunun gerçekleştirilebil-
diği gösterilmiştir18. Bunların dışında antegrad 
sistoskopiyle de valv ablasyonunun yapılabilece-
ği belirtilmiştir19. 

 

Posteriyor üretral valv hastalığında ilk teda-
vi seçeneği olarak vezikostomi veya üreteroküta-
nostomi gibi üst diversiyonların kullanılması ha-
len tartışmalı bir konudur. Bu bölümde, bir çok 
karşıtlık tartışmasıyla konuyu karmaşık hale ge-
tirmektense bir mantık çerçevesi içinde üst diver-
siyonların valv hastalığındaki yerinden bahsedi-
lecektir. Üst diversiyonların ilk seçenek olan ter-
cih edilmesi durumunda bu hastaların daha majör 
ikinci bir düzeltici cerrahi adayı haline geldikleri 
gerçeği göz ardı edilmemelidir. İkinci bir konu 
da, zaten infravezikal obtrüksiyon nedeniyle etki-
lenmiş olan mesaneden idrarın uzaklaştırılmasıy-
la prognozda önemli bir yeri olan bu organının 
dinamiklerinin daha da karışık hale gelmesidir. 
Üretral drenaja ve yeterli antibiyotik tedavisine 
rağmen septik durumu düzelmeyen hastalar, üst 
diversiyon için bir endikasyon olabilmekle bera-
ber aynı sonuçlar daha az invazif olan perkütan 
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nefrostomiyle de pekala elde edilebilir. Bu man-
tığı destekleyen bir çalışmada üreterokütanosto-
mi yapılan hastalarda böbrek yetmezliği süreci-
nin engellenemediği, üst diversiyon yapılması 
planlanan hastalarda cerrahi öncesinde kısa dö-
nem uygulanacak olan perkütan nefrostominin 
diversiyondan fayda görecek hastaların seçimin-
de faydalı olacağı belirtilmektedir20. Sonuç ola-
rak, üst diversiyonlar tedavide ilk seçenek olarak 
tercih edilmemeli, mesanenin kateterle drenajına 
veya başarılı valv ablasyonuna rağmen hidronef-
rozu gerilemeyen ve böbrek fonksiyonlarında ye-
terli düzelme sağlanamayan hastalarda düşünül-
melidir. Eğer ilk tedavi seçeneği olarak diversi-
yon düşünülüyorsa da üreterokütanostomi özel-
likle en az bir böbrek ünitesine reflüsü olmayan 
hastalarda iyi bir tercih olabilir6. Bu olgularda 
reflülü olan üretere yapılacak lup üreterokuto-
nostomi hem mesanenin hem de o böbreğin dre-
najını sağlayacaktır. Ayrıca kutonostomi vezi-
kostomiye rağmen iyi bir drenajın sağlanmadığı 
olgularda kaçınılmaz olabilir. 

 

Prenatal girişimler: Prenatal ultrasonografi, 
özellikle posteriyor üretral valv hastalığında er-
ken tanının önünün açmıştır. Ancak, bu konuyla 
ilgili bazı sorunlar vardır. Bunlardan bir tanesi, 
tanının kesin konulmasıyla ilgilidir. Bu sorunla 
ilgili çalışmalarda, doğumdan hemen sonra üret-
ral valv bulguları olan hastaların %90’ında daha 
önceki prenatal ultrasonografik değerlendirilme-
lerinde herhangi bir ürolojik patolojilerinin ol-
madığı21 ve hastaların ancak %50’inin gebeliğin 
24. haftasından önce yapılan ultrasonografide ta-
nınabildiği belirtilmiştir10. Diğer sorunlar ise, ve-
zikoamniotik şant kateteriyle ilgili problemler 
(doğru yerleştirilme ve açık olmasıyla ilgili), iş-
leme bağlı fetal-maternal riskler ve prenatal giri-
şimlerin böbrek fonksiyonları açısından doğum 
sonrası yapılan girişimlere üstünlüğüyle ilgili net 
verilerin olmamasıdır. Bu sorunları irdeleyen bir 
derlemede, şanta bağlı komplikasyonların hasta-
ların %45’inde yaşandığı, girişim sonrası perina-
tal sağkalımın %47 olduğu ve yaşayanların % 
40’ında son dönem böbrek hastalığı geliştiği bil-
dirilmektedir22. Başarılı olan olgular incelendi-
ğinde bunların normal karyotipe ve fetal idrar in-
celemesinde de iyi böbrek prognozuna sahip fe-
tuslar olduğu görülmüştür. Vezikoamniotik şant 
kateteri yerleştirmek dışında açık fetal cerrahi ve 
perkütan fetal sistoskopi gibi teknikler tarif edil-

mişse de bunlar halen gelişme aşamasındadır ve 
rutin uygulamada yeri yoktur. Sonuçta intrauterin 
girişimlerle böbrek hasarının önlenmesinde net 
bir sonuç alınmış değildir, ancak vezikoamniotik 
şantla oligohidramnioz engellenebildiği için pul-
moner hipoplazi gibi fetal mobiditeyi artıran 
riskli durumlara engel olmak mümkün olmakta-
dır. 
 

 
 

 
Resim 3. Valv ablasyonu öncesinde hastanın ultrasonografi 
ve işeme sistogramı bulguları. 
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PROGNOZ 
Kısa dönemdeki umut verici sonuçlara rağ-

men bu hastaların önemli bir kısmı böbrek yet-
mezliği ve son dönem böbrek hastalığına doğru 
ilerlemektedir. Uzun dönem takipleri olan seri-
lerde, hastaların %40’ının böbrek yetmezliği sü-
recine girdiği ve bu hastaların da %40’ının da 
böbrek replasman tedavilerine ihtiyaç duyar hale 
geldiği bildirilmektedir9,23. Bu gerçekler ışığında 
hasta yakınlarının doğru bilgilendirilmesi ve ileri 
dönem tedavi planlarının yapılması için prognos-
tik faktörleri ortaya koymak önem kazanmıştır. 
Prognoz üstüne etkili olduğu düşünülen veya 
gösterilmiş olan faktörler başlıklar halinde tartı-
şılacaktır. 
 

 
 

 
Resim 4. Valv ablasyonu sonrasında hastanın ultrasonografi 
ve işeme sistogramı bulguları.  

 

Tanıda böbrek fonksiyonu durumu: Bir çok 
çalışmada 5-7 günlük mesane drenajından sonra 
ulaşılan en düşük serum kreatinin seviyesinin 
böbrek fonksiyonları açısından anlamlı olduğu 
belirtilmekle beraber şu an daha kabul edilen 
faktör hastanın 1 yaşındaki böbrek fonksiyonları-
nın durumudur. Buna göre 1 yaşındaki GFR’ın 
80 ml/dk’dan9 veya serum kreatinin seviyesi 0,8 
mg/dl’den az olan hastaların prognozu daha iyi 
olmaktadır24,25. Bununla ilgili olgularımızda yap-
tığımız retrospektif değerlendirmede hastaların 
tanı anındaki serum kreatininleri yaşa özgü krea-
tinin referans aralığıyla değerlendirildiğinde tanı 
kreatinini yaşıyla uyumlu olan hastaların %97’i-
nin böbrek fonksiyonlarının son kontroldeki yaş-
larına göre normal olduğu görülmüş, tanı kreati-
ninleri yaşıyla uyumlu olmayanlarda ise bu oran 
%40 olarak tespit edilmiştir26. Aslında tanı anın-
daki böbrek fonksiyonlarının durumu bu hasta-
larda olan böbrek displazisinin de şiddetini gös-
termektedir. Zaman içinde değişim gösteren böb-
rek fonksiyonları bir çok hastada mevcut olan 
ama etkisini zaman içerisinde gösteren yavaş 
ama ilerleyici displastik değişikliklerin ve bozuk 
alt üriner sistem dinamiğinin böbrekler üzerinde-
ki ek yükünün sonucudur. Bahsedilen böbrek 
displazisinin, intrauterin dönemde metanefrik 
blastemin yüksek basınca maruz kalması sonucu 
oluştuğu düşünülmektedir. Valv ablasyonuna 
rağmen böbrek fonksiyonlarında beklenen düzel-
menin olmaması üzerine supravezikal diversiyon 
yapılan hastaların incelendiği bir seride böbrek-
ten alınan biyopsilerde %85 oranında displazi ol-
duğu belirtilmiştir27. 

 

Vezikoüreteral reflü: Vezikoüreteral reflü 
hastaların %50-70’inde bulunmaktadır9. Veziko-
üreteral reflü özellikle iki taraflı olduğu olgular-
da prognoza kötü yönde etki etmektedir28. Valv 
ablasyonundan sonra vakaların %30’unda reflü 
kaybolmaktadır29. Tek taraflı reflüsü olan hasta-
larda prognoz, reflüsü olmayanlara benzer şekil-
de daha iyidir30,31. Bu bulgularla uyumlu olan 
başka bir çalışmada iki taraflı reflüsü olan hasta-
larda böbrek fonksiyonları hastaların %42’inde 
normal sınırlardayken, tek taraflı reflüsü olan ve 
olmayan hastalarda bu oran birbirine benzer şe-
kilde sırasıyla %76 ve %79 bulunmuştur26. Aynı 
çalışmada, tanı kreatinini yaşa özgü referans ara-
lığından yüksek olan hastalar arasında iki taraflı 
reflüsü olanların böbrek fonksiyonlarında bozul-
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ma riski iki taraflı reflüsü olmayan hastalara 
oranla iki kat daha fazla bulunmuştur.  Bu bulgu-
lar VURD sendromunu gündeme getirmektedir. 
VURD sendromunda, tek tarafa vezikoüreteral 
reflü ve aynı tarafta böbrek displazisi varlığı 
mevcuttur. Böylece iki böbrek ünitesini de etki-
leyebilecek reflü, tek böbrek ünitesine aktarılarak 
bir böbrek korunmuş olur. Ancak, bu koruyucu 
etkileri dışında nonfonksiyone böbreğe olan ma-
sif reflünün üriner staza ve enfeksiyona zemin 
yaratacağı ve buna ek olarak halihazırda sınırda 
veya bozuk olan mesane fonksiyonunu kötü yön-
de etkileyebileceği unutulmamalıdır. Bu hastalar-
da, nefroüreterektomi yapılması düşünüldüğünde 
mesane fonksiyonları çok iyi değerlendirilmeli-
dir. Çünkü, bu böbrek ünitesinin dilate üreteri 
gelecekte yapılabilecek bir augmentasyon prose-
dürü için çok iyi bir araç olacaktır. 

 

Hidroüreteronefroz: Değişen derecelerde ve 
oranlarda valv hastalarında hidroüreteronefroz 
(HUN) bulunmaktadır. Obstrüksiyon giderildik-
ten sonra bu dilatasyonda yavaş ama devam eden 
bir şekilde gerileme görülmektedir6. HUN’da ge-
rileme görülmeyen vakalarda ise altta yatan sebe-
bin ureterovezikal bileşkede gerçek bir darlık, 
üreteral müskülatürde geri dönüşsüz değişiklik-
ler, yüksek mesane basıncı veya artmış idrar üre-
timi olduğu düşünülebilir. Valv hastalarında me-
sanenin yüksek basınçlı olması sonucunda fonk-
siyonel bir üreterovezikal bileşke darlığı olduğu 
düşünülmektedir3. Bunu destekleyen bir çalışma 
ise valv hastalarında gerçek üreterovezikal bileş-
ke darlığının %4 oranında görüldüğünü gösteren  
Tietjen ve arkadaşlarının çalışmasıdır27. Hidroü-
reteronefroz sebebi olarak uzun süre dilate kalan 
üreterin yapısındaki kalıcı değişiklikler olduğunu 
belirten çalışmalar32 olduğu gibi bu durumun re-
zidüel dilatasyondan çok, patolojik mesane dina-
miğini yansıttığını, mesane ile ilgili patolojilerin 
düzeltildiğinde dilatasyonun da gerilediğini belir-
ten çalışmalar da vardır29. Bununla ilgili çalışma-
lardan birinde mesane hipertonisi olanların % 
82’inde, hiperrefleksisi olanların %40’ında ve 
miyojenik yetmezliği olanların %14’ünde devam 
eden hidroüreteronefroz olduğu belirtilmiştir30. 
Yüksek basınçlı mesanenin, böbrek fonksiyonları 
üzerine etkisinden ilgili konu başlığı altında daha 
detaylı olarak bahsedilecektir. Ancak, yüksek ba-
sıncın böbrek üzerinde özellikle distal nefron 
üzerinde etkili olduğu ve bunun sonucunda idra-

rın konsantre edilebilme özelliklerinin azaldığını 
belirtmek gerekir. Buna bağlı olarak hastaların 
yarısında nefrojenik diabetes insipidus mevcut-
tur33. Gelişen poliüriye bağlı artan idrar yükü de-
vam eden HUN için açıklayıcı olabilir. 

 

Mesane fonksiyonları: Çocukluktan erişkin 
yaşa kadar geçen süre içerisinde valv hastalarının 
mesane disfonksiyonları değişiklik göstermekte-
dir. Valv ablasyonundan sonra ürodinamik olarak 
tespit edilen hiperkontraktilite bir çok çocukta 
zaman içerisinde hipokontraktiliteye doğru deği-
şim göstermekte ve puberte sonrası detrüsor yet-
mezliğinin görülmesi kural haline gelmektedir34. 
Bunun aslında bu kadar net olmadığını iddia 
eden bir çalışmada miyojenik yetmezlik bulgusu-
nun aslında uygulanan antikolinerjik tedaviye de 
bağlı olabileceği belirtilmektedir35. 

 

Mesanedeki dinamik değişikliklerin histolo-
jik değişiklikleri incelendiğinde obstrükte mesa-
nede kalın olan tip 1 kollajenin ince olan tip 3 
kollajene oranının arttığı ve anormal elastin fi-
berlerinin oluştuğu gösterilmiştir36,37. Bu değişik-
liğin bazı valv mesanelerinde olan hipokonraktil-
teyi açıklayabileceği belirtilmektedir. Obstrüksi-
yona karşı hipertrofiye olan düz kas hücrelerinin 
morfolojisinin bozulmasının38,  bunun sonucunda 
kollajen sentezinin artmasının39 ve miktarı artan 
konnektif dokunun düzensizliğinin40 mesanenin 
kasılma özelliklerini ve elastisitesini bozduğu 
düşünülmektedir.  

 

Valv tedavisinde seçilen yöntemler de me-
sane disfonksiyonu üzerine etkili olabilmektedir. 
Bunun değerlendirildiği bir çalışmada supravezi-
kal diversiyon uygulanan olgularda, sadece valv 
ablasyonu uygulanan hastalara göre uzun dönem-
de mesane fonksiyonlarının daha fazla etkilendi-
ği gösterilmiştir41.  

 

Valv hastalarındaki önemli problemlerden 
biri de inkontinanstır. İnkontinans gece ve gün-
düz olabilir. Bunun sebebi azalmış mesane 
kompliansı, detrüsor instabilitesi ve artmış idrar 
üretimi olabilir. İnkontinans, mesane disfonksi-
yonunun bir yansıması olarak düşünüldüğünde, 
inkontinansı olan çocuklarda daha fazla böbrek 
yetmezliği geliştiği gösterilmiştir30. 

 

Özetlenecek olursa, mesane disfonksiyonu-
nun etkileri sadece mesaneyi etkilemekle kalma-
yıp, bunun yansımaları -daha da önemli olmak 
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üzere- üst sisteme olmaktadır. Prognoz üzerine 
etkisi daha önce anlatılan konu başlıkları değer-
lendirildiğinde daha iyi anlaşılacaktır.  

 

PUV hastalarında mesane dinamikleri za-
man içerisinde değişiklik gösterdiğinden düzenli 
aralıklarla ürodinamik değerlendirme önem ka-
zanmaktadır. Değişen duruma göre hastaya özgü 
tedaviler planlanmalıdır. Antikolinerjik kullanı-
mı, kompliansı düşük instabil mesaneler için bir 
seçenek olabilir. Medikasyona cevap vermeyen 
olgularda augmentasyon bir seçenek olarak dü-
şünülebilir. Hipokonraktilite gelişen hastalarda 
temiz aralıklı kateterizasyon ve düzenli işeme 
önerilebilir. Temiz aralıklı kateterizasyon, hem 
üst üriner sistemin dilatasyonunun azaltılmasında 
hem de inkontinansın tedavisinde faydalı olacak-
tır42. Kateterizasyon, hastaya göre 4-6 saat aralık-
larla uygulanabilir. En son, Koff ve arkadaşları, 
gece boyunca kateterize kalmanın hidronefroz 
düzelmesi üstüne diversiyonlarla karşılaştırılabi-
lecek kadar etkili olduğunu ileri sürmüşlerdir43. 
Ancak, böyle bir yaklaşımla hastanın aslında ha-
yatının üçte birinin diversiyonla geçtiği de düşü-
nülebilir. Bir kısım hasta grubunda alfa blokörler 
tek başına veya temiz aralıklı kateterizasyonla 
beraber kullanılabilir44. 

 

Tanı yaşı: Posteriyor üretral valv hastalığı, 
doğumsal bir hastalık olduğu ve böbrek üzerine 
etkileri doğumdan önce başladığı için erken tanı 
ve müdahalenin prognoz üstüne iyi yönde etkileri 
olacağını düşünmek mantıklı olacaktır. Ancak, 
bunun tersine erken tanı konulan hastaların obst-
rüksiyonlarının daha ciddi ve semptomatik oldu-
ğu, geç tanı konanların ise klinik olarak daha az 
önemli obstrüksiyonları olduğu için geç tanı al-
dıkları da düşünülebilir. Tanı yaşının prognoz üs-
tüne etkilerini inceleyen çalışmalardan bazıları 
incelendiğinde; Parkhouse ve arkadaşlarının seri-
sinde 1 yaşından önce tanı konulan hastaların 
prognozunun daha geç tanı alanlara göre daha 
kötü olduğu belirtilmiştir30. Bu verileri destekle-
yen bir çalışmada, geç tanı konulan valv hastaları 
incelenmiş (ortalama tanı yaşı: 7,46 yıl) ve bu 
hastaların hepsinin serum kreatinin değerlerinin 
normal sınırlarda olduğu belirtilmiştir11. Bunun 
aksini belirten çalışmalar da mevcuttur. El-Sher-
biny ve arkadaşları, 1 yaş öncesinde tanı konulan 
hastaların prognozunun daha iyi olduğunu belir-
tirken, Tejani ve arkadaşları ise yaş sınırını 2 ola-

rak belirtmişledir45,46. Geç tanı yaşının prognozu 
kötü yönde etkilediğini belirten başka çalışmalar 
da mevcuttur31,47. 

 

Bütün bu sayılan çalışmalar dışında tanı ya-
şının prognoz üzerine etkisinin olmadığını belir-
ten çalışmalar da vardır. Bu çalışmalardan birin-
de tanı yaşı 1 yaş altı ve üstünde olan hastalarda 
prognoz açısından fark olmadığı tespit edilmiş-
tir26. Tanı yaşıyla ilgili her ne kadar çeşitli yo-
rumlar olsa da, hastanın tanıdaki başvuru şika-
yetleri veya bulguları da önemlidir. İşeme dis-
fonksiyonu veya idrar yolu enfeksiyonuyla baş-
vuran bir hastayla ürosepsis, dehidratasyon veya 
elektrolit bozukluğuyla başvuran hastanın böb-
reklerindeki etkilenme ve obstrüksiyonun derece-
si büyük ihtimalle farklı olacaktır. 

 

Böbrek nakli: Tanı ve tedavideki tüm geliş-
melere rağmen valv hastalarının %10-30’unda 
son dönem böbrek hastalığı gelişmektedir48-51. 
Yapılan bu çalışmalarda posteriyor üretral valv 
hastalarının greft sağkalımlarının ürolojik olma-
yan sebeplerden dolayı böbrek nakli yapılmış 
hastalardan farklı olmadığı gösterilmiştir49,52. 
Ancak, bu hastalarda greft sağkalımı üzerine et-
kisi olan faktör mesane dinamikleridir. De Foor 
ve arkadaşları PUV nedeniyle böbrek nakli yapı-
lan hastalarını sundukları serilerinde, transplant 
öncesi augmentasyon yapılma oranlarını %30 (3/ 
10) olarak bildirmişlerdir. Bu hastaların augmen-
tasyon yapılma sebeplerinin, maksimal medikal 
ve cerrahi dışı yöntemlere rağmen düzelmeyen 
mesane disfonksiyonu nedeniyle böbrek fonksi-
yonlarında hızlı bozulma olduğunu belirtmişler-
dir. Yazarlar, sonuç olarak mesane kontrol altın-
da tutulabildiği takdirde augmentasyonun getire-
ceği ek morbiditeler olmadan da böbrek nakli so-
nuçlarının iyi olduğunu belirtmekte ancak gere-
ken hastalarda augmentasyon yapılmasını öner-
mektedirler51. 
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