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Öz

Posterior üretral valv (PUV) posterior üretral lümende 
mesane çıkım obstrüksiyonuna neden olan membranöz bir 
kıvrım olarak tanımlanmaktadır. PUV yenidoğan erkek ço-
cuklarında görülen üriner sistem obstruksiyonunun ve aynı 
zamanda çocuklarda üriner sistem obstrüksiyonu nedeniyle 
gelişen kronik böbrek yetmezliğinin en sık nedenidir.

PUV tanısı konulan veya şüphe duyulan hastaların postna-
tal başlangıç tedavisi hastanın medikal stabilizasyonunu ve 
üriner sistemin drenajını içerir.

Sistoskopi, PUV tanısını konfirme eder. Cerrahi teknik ve 
enstrümanlardaki gelişmeler sayesinde sistoskopi sırasında 
yapılan retrograd primer valv ablasyonu, PUV’un başlan-
gıç cerrahi tedavisi olarak günümüzde tercih edilen en iyi 
ve minimal invaziv cerrahi seçenektir. Bu yöntem mesane 
fonksiyonlarının daha iyi korunmasını sağlarken hastanın 
takip eden cerrahi müdahale gereksinimini azaltmaktadır. 

Anahtar kelimeler: üretra, posterior üretral valv, valv 
ablasyonu, valv insizyonu, vezikostomi

Abstract

Minimally invasive treatment of posterior urethral valves

Posterior urethral valves (PUV) is defined as membranous 
folds within the lumen of the posterior urethra which causes 
bladder outlet obstruction. PUV is the most common cause 
of urinary tract obstruction in the male newborns, and obs-
tructive chronic kidney disease (CKD) in children.

Initial postnatal management of the patients with establis-
hed or suspect diagnosis of PUV includes stabilization of 
the patient and drainage of the urinary tract.

Cystoscopy confirms the diagnosis. Thanks to the advan-
ces in surgical technique and instruments, as minimally 
invasive surgical alternative, primary retrograde valvular 
ablation during cystoscopy is the preferred, and the best 
initial surgical treatment of PUV. This procedure provides 
more improved preservation of bladder functions, and also 
decreases the need for subsequent surgical intervention.
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Giriş

Posterior üretral valv (PUV) 5000-8000 doğumda bir 
görülür (1). Posterior üretral lümende mesane çıkım 
obstrüksiyonuna neden olan membranöz bir kıvrım 
olarak tanımlanır (2) (Resim 1a,b). Hugh Hampton 
Young tarafından 1919 yılında sistoskopik olarak ta-
nımlanan PUV’un, 3 tipe ayrıldığı sınıflandırma sis-
temi günümüzde hâlâ kullanılmaktadır (3). Young valv 
sınıflandırmasını veru montanum ile valv arasındaki 
anatomik ilişkiye dayandırmıştır (4). 

PUV üriner sistemin değişken disfonksiyonu ile bir-
likte geniş bir klinik spektrumla sonuçlanabilen, ha-
fiften şiddetliye kadar uzanan üretral obstrüksiyona 
neden olabilmektedir. PUV aynı zamanda çocuklar-
da, üriner sistem obstrüksiyonu nedeniyle gelişen 

kronik böbrek yetmezliğinin (KBY) en sık nedenidir 
(5). PUV’un cerrahi tedavisinin zamanında ve etkin 
olarak yapılması dahi bir kısım hastanın KBY ile so-
nuçlanmasını engelleyememektedir.

Özellikle 24. antenatal haftadan sonra yapılan 
USG’da tanı koydurucu bulgular; erkek çocukta bi-
lateral üreterohidronefroz, kalın duvarlı boşalmayan 
mesane ile beraber genişlemiş posterior üretra (anah-
tar deliği bulgusu) varlığıdır. Yeni doğan döneminde 
kuru bez, palpabl mesane, hidronefrotik böbrekler 
ve diğer non spesifik bulgular varlığında PUV’den 
şüphenilmelidir. İnfant dönemde ise zayıf idrar akı-
mı ve yineleyen üriner sistem enfeksiyonu en yaygın 
görülen prezentasyon şekilleridir. Daha büyük çocuk-
larda sık yineleyen üriner sistem enfeksiyonu, sekon-
der enürezis noktürna, disfonksiyonel işeme ve idrar 
akım hızında azalma görülebilmektedir. Bilateral hid-
ronefrozun ayırıcı tanısında Prune-belly sendromu, 
bilateral vezikoüreteral reflü, bilateral üreteropelvik 
ve üreterovezikal darlık ilk planda düşünülmesi gere-
ken hastalıklardır. 
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PUV şüphesi olan yeni doğanlarda mesane 3.5-5 Fr 
beslenme tüpü ile devamlı boşaltılmalı ve tanı amaçlı 
işeme sistoüretrografisi (İSUG) en uygun zamanda 
yapılmalıdır. İSUG çekilene kadar da kateter bebek 
üzerinde açık bırakılmalıdır. İlk yerleştirilen kateter-
lerin mesanede olup olmadığı hakkında şüphe varlı-
ğında tek doz sistogram ile kateterin yerinin kontrol 
edilmesi gerekmektedir. İSUG’sinde elde edilen bul-
gular PUV varlığını desteklemese dahi klinik olarak 
valv şüphesi varlığında üretrosistoskopi yapılması 
gerekmektedir. 
 
Günümüzde PUV’un en iyi ve minimal invaziv teda-
vi seçeneği endoskopik retrograd valv ablasyonudur. 
Üretral obstrüksiyonun cerrahi yönetimi çoğunlukla 
endoskopik valv ablasyonu ile başarılmıştır (6).

Prenatal girişim

Posterior üretral valvlerin prenatal müdahalesi, antena-
tal dönemde karşılaşılan dikkate alınması gereken tek 
ürolojik anomali olması ve cerrahi ekipmandaki tekno-
lojik ilerlemeler sayesinde gündeme gelmiştir (7). 

Veziko amniyotik şant replasmanı (VAŞR) neonatal 
sağ kalımı destekleyen fetal idrarın obstrukte üriner 
sistemden amniotik boşluğa drenajı ile amniyotik sı-
vının normal seviyeye çekilmesinin akciğer (AC) hi-
poplazisini önlemesi ve aynı zamanda obstrüksiyonun 
rahatlatılması ile gelişmekte olan nefron hasarını azal-
tıp postnatal böbrek fonksiyonlarını uzun dönem geliş-
mesine olanak sağlayacağı tezine dayanmaktadır.

Buna karşın obstruktif üropatinin fetal cerrahisi; özel-

likle 24. gestasyonel haftadan önce PUV tanısının ko-
nulmasındaki ki zorluklar, VAŞR’daki cerrahi zorluk-
lar, kateterin yerinden çıkması, girişimle indüklenen 
fetal/maternal mortalite ve morbidite riski ve prenatal 
girişimin bebeğin doğum sonrası tedavisine olan üs-
tünlüğünün gösterilememiş olması nedeniyle kendisi-
ne uygulama alanı bulamamaktadır (8).

PUV’un prenatal müdahalesinin anlamlı derecede 
yüksek olan mortalite ve morbidite oranlarında, geli-
şen teknoloji ve artan cerrahi tecrübe ile birlikte iyi-
leşme olacağı umulmaktadır. Fakat bu zamana kadar 
PUV’un fetal cerrahisinin 2. trimester ciddi oligo hid-
roamniyoza bağlı in utero ya da neonatal ölüm riski 
yüksek, normal karyotipli ve fetal üriner değerlen-
dirmede iyi böbrek fonksiyonuna sahip fetuslar için 
düşünülmelidir.

PUV’lu fetuslarda iyi böbrek fonksiyonu göstergesi 
kabul edilen ve bu nedenle VAŞR tedavisi düşünülen 
hastalardaki bulgulardan bir tanesi elde edilen fetal 
idrar örneklerinde; sodyumun 100 mmol/L’den, klo-
run 90 mmol/L’den, osmolaritenin 210 mosm/L’den 
ve Beta-2 mikroglobulin düzeyinin ise 6 mg/L’den 
az olmasıdır (9,10). PUV’lu hastalarda ki diğer renal 
fonksiyon prediktörleri böbreklerin ultrasonografik 
görüntüsü, tanı yaşı ve eşzamanlı vezikoüreteral reflü 
varlığıdır (11).

Fetal cerrahiye karar verildiğinde, anne ve fetüs açı-
sından ortaya çıkabilecek yüksek risklerden ötürü 
yalnızca yeterli tecrübe ve uzmanlığı olan fetal tedavi 
merkezlerinde yapılmalıdır.

Resim 1a,b. Posterior üretral valvin endoskopik görüntüsü ve endoskopik valv ablasyonu.
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Transüretral valv ablasyonu 

Mesane drenajı yapılmış ve medikal açıdan stabil hâle 
getirilmiş postnatal dönemdeki hastada bir sonraki te-
davi aşaması valvin ortadan kaldırılmasıdır. 

Soğuk bıçak veya ısı enerjisi kullanılarak yapılan 
endoskopik transüretral ablasyon posterior üretral 
valvin tedavisi için günümüzde en yaygın kullanı-
lan minimal invaziv tedavi seçeneğidir (12). PUV’un 
cerrahi tedavisi için diğer seçenekler, Whitaker-
Sherwood hook fulgurasyonu, farklı tiplerde venöz 
valvulotom kullanılarak yapılan üretral valv ablasyo-
nu (13), fogarty veya foley balon kateter kullanımı (14), 
Neodmiyum:YAG veya Holmiyum:YAG laser ablas-
yon (15; 12) ve suprapubik yaklaşım yoluyla valvin 
antegrad rezeksiyonudur (16). 

Cerrahi teknik

Yenidoğan ameliyat odası hasta girmeden önce hazır-
lanmalı ve oda ısısı uygun hâle getirilmelidir. Yenido-
ğan litotomi pozisyonuna alınır ve ekstremiteleri pa-
muk veya sargı bezi yardımı ile sarılarak olası vücut 
ısı kaybı en az seviyeye indirilir (Resim 2). Gerekirse 
yeni doğan vücut ısı kaybının önlenmesi için ısıtıcı 
battaniye operasyon sırasında kullanılabilir.

Yenidoğanlarda 6,7,5 veya 8,5 Fr, daha büyük çocuk-
larda ise 10 Fr sistoskop transüretral endoskopik valv 
ablasyonu için kullanılabilir. Endoskopi başlamadan 
önce naviküler fossa ve distal üretra dilatatörler va-
sıtasıyla nazikçe dilate edilmelidir. Endoskop kay-
ganlaştırıcı jel kullanılarak yağlanır. Sistoskop ile 
ilerlenir ve posterior üretrada bulunan valv gözlene-

rek, tip sınıflandırılması yapılır. Ardından mesanenin 
endoskopik muayenesi yapılır. Mesanede divertikül 
ve trabekulasyon varlığı veya yokluğu, üreteral orifis 
lokalizasyonları not edilir.

Mesane dolu ve endoskop veru montanumun hemen 
distalinde iken, hafifçe supra pubik bası yapılarak 
valv görünür hâle getirilir. Valv ablasyonunun amacı 
görünen bu yaprakları tamamen ortadan kaldırmak-
tan ziyade insizyon yapılarak idrar akımına karşı olan 
direnci yok etmektir. 

PUV, endoskop ile direk görüş altında -küçük pediat-
rik rezektoskop (Resim 3a) kullanılarak- kanca şekilli 
soğuk bıçak (Resim 3b) veya loop elektrod kullanıla-
rak saat 5, 7 ve 12 hizasından insize edilebilir. Ayrıca 
bugbee kateter veya elektrokoter ile bağlantılı tel ile 
valvler saat 5 ve 7 hizasından kullanılan cihaza göre 
yeterli güç akımı altında kesici akım kullanılarak da 
valv ablasyonu yapılabilir (17). Kullanılan endoskop 
çapı üretra ile uygun çapta değilse tedavi amaçlı 1-2 
hafta beklendikten sonra endoskopik valv ablasyonu 
yine denenebilir.

Resim 2. Hastanın endoskopik işlem öncesi hazırlanması.

Resim 3a,b. Pediatrik rezektoskop ve soğuk bıçak çeşitleri.
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Whitaker-Sherwood hooku dantel tığı şeklinde 
olup, körlemesine veya skopik kontrol altında 
valvleri kesmede başarılı bir yöntem olarak kul-
lanılmıştır. Mesane dolu iken üretradan mesaneye 
yerleştirilen hook saat 12 hizasında valv ile ilişki-
lendirildikten sonra diatermi vasıtasıyla valv ab-
lasyonu yapılır (18). 

Neodymium:YAG (Nd:YAG) veya Holmiyum YAG 
(Ho:YAG) laser kullanılarak laser yardımlı valv ab-
lasyonu gerçekleştirilebilir (19). 

Mandal ve ark. (12) Ho:YAG laser kullanımının avan-
tajlarını 3 maddede ile sıralamışlardır. Öncelikle sınır-
lı doku penetrasyonu etkisiyle daha az ödem ve infla-
masyona neden olarak postoperatif dönemde daha az 
irritatif işeme semptomlarına yol açması, diğer laser 
tedavi yöntemlerine göre daha iyi görüşe sahip olması 
ve son olarak laser probunun kullanılması için küçük 
çaptaki sistoskobun tedavide kullanımının yeterli ol-
ması ve daha büyük çaptaki rezektoskop kullanımına 
gerek olmamasına vurgu yapmışlardır. 

Mohan’s valvutom, yenidoğanlarda 2 mm çapında 
daha büyük çocuklarda ise 3 mm çapında kullanılan 
bir enstrümandır. Genel anestezi altında mesane dol-
durulduktan sonra üretral yoldan mesaneye yerleşti-
rilen valvutom kibarca geri çekilerek öncelikle valv 
ile ilişkilendirilir daha sonra tamamen geri çekilerek 
valv ablasyonu yapılır. İşlem saat 3,9,12 veya 5,7,12 
hizalarından yinelenir (20). 

Fogarty veya foley balonlu sonda yardımı ile ablas-
yon yapmak için bebek anestezi altında iken 6 fr ka-
teter yardımı ile mesane opaklı solüsyon ile posterior 
üretra görülene kadar doldurulur. Kateter çıkarılır ve 
4 Fr fogarty kateteri veya eşdeğeri foley kateter me-
saneye yerleştirilerek balonu 0.75 cc salin ile şişirilir. 
Cerrah kibarca kateteri valv seviyesine kadar geri çe-
ker. Ani ve keskin bir geri çekme ile valv membranı 
rüptüre edilir. Üretral yaralanmaya neden olmaması 
için işlemin floroskopik kontrol altında yapılması 
önerilmektedir (21). 

Gelişmiş dünya ülkelerinde ve endoskopik cerrahi 
yapılabilen kliniklerde endoskopik valv ablasyonu 
dışındaki tedavi seçenekleri artık kullanılmayan yön-
temler olarak tarihteki yerini almıştır. 

PUV ablasyonu sonrası 24-48 saat süre ile mesane 
kateterize şekilde bırakılabilir.

Valv ablasyonundan sonra kontrol İSUG çekilmesi 
için en uygun zaman tartışmalı olsa da operasyon 
sonrası 2-3. ay İSUG çekilerek üretral anatomi, 
mesane kapasitesi, reflü varlığı ve derecesi kontro-
lü yapılmalıdır. Kontrol İSUG’de mesane trabekü-
lasyonunun azalması, reflü derecesinin küçülmesi, 
posterior üretranın anterior üretraya oranının 2.5-3 
olması başarılı bir ablasyon varlığını düşündüren 
bulgulardır (11).

PUV ablasyonu sonrası kontrol İSUG’de yetersiz ab-
lasyondan şüphe ediliyor veya obstrüksiyonun devam 
ettiğine dair emareler (obstruktif işeme semptomları, 
şiddetli üst üriner sistem dilatasyonu varlığının de-
vam etmesi veya hidroüreteronefrozun artması, yük-
sek dereceli VUR varlığı veya kaybolmaması, renal 
fonksiyon parametrelerinde düzelme olmaması ve 
mesane çıkım obstrüksiyonunu destekleyen ürodi-
namik bulgular) varlığında kontrol sistoskopi öneril-
mektedir. 

Ürodinamik çalışmalar ve İSUG sonucunun birlikte 
değerlendirilmesi infravezikal obstrüksiyon varlığı 
veya yokluğu arasında ayırım için yardım edebilir (22).

PUV tedavisine bağlı gelişen komplikasyonlar; eks-
travazasyon, hematüri, anüri, üretra darlığı ve in-
kontinans olarak sayılabilir. PUV ablasyonu sonrası 
görülen toplam komplikasyon oranı %5-25 arasında 
değişmektedir (23).

PUV ablasyonu sonrası üretral darlık gelişiminin 
önlenmesi birçok faktöre bağlıdır. Bunlar kibar cer-
rahi yaklaşım, küçük çaplı üretrada büyük çapta 
enstrüman kullanımından kaçınılması, fulgurasyon 
süresinin kısa tutulması, derin ve aşırı fulgurasyon-
dan kaçınılması, fulgurasyonun direkt görüş altında 
yapılması, preoperatif küçük çaplı reaktif olmayan 
kateter kullanılması ve kateterizasyon süresinin kısa 
tutulması olarak sayılabilir (23).

Modern uygun çapta sistoskopik ekipman kullanımı 
ve elektro cerrahi kullanımının kısıtlanması üretral 
yaralanma sıklığını %5’lere indirmiştir (24).
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Vezikostomi

PUV’lu hastaların küçük bir kısmında üretra çapı en-
doskopik tedaviye izin vermeyecek ölçüde dar olan 
veya yeterli endoskopik tedavi yapılmasına rağmen, 
serum kreatin seviyeleri artan hasta grubuna tedavi 
alternatifi olarak vezikostomi yapılabilir. Hastaya ge-
çici vezikostomi açılması sağlıklı bir valv ablasyonu 
yapılana kadar zaman kazanılmasına olanak sağlar. 

Vezikostomi bir üriner diversiyon yöntemi olarak 
bazı avantajlara sahiptir. Bunlar şöyle sıralanabilir: 
Oluşturulması kolaydır. Mesane ve üst üriner siste-
mi dekomprese eder ve bu süreçte mesane büyüme-
sini etkilemez. Vezikostomi stoması yoluyla düşük 
basınçla işemeye izin vermesi ve mesanenin üriner 
sistem büyüme faktörleri ile temasına olanak sağla-
ması ile mesane siklusunun devamına ve büyümesine 
olanak verir. Diğer bir avantajı ise antegrad valv ab-
lasyonuna olanak sağlamasıdır (25).

Açık veya perkütan yapılan veziskostominin PUV’in 
başlangıç tedavisinde en az valv ablasyonu kadar et-
kili olduğu bildirilmiştir (26).

Yüksek diversiyon

Supravezikal diversiyon seçeneği oldukça az hastada 
kullanılmaktadır. Bu grup tedavi seçenekleri arasın-
da perkütan nefrostomi, kutanöz pyelostomi ve üre-
terostomi teknikleri bulunmaktadır. Mesane siklusu 
korunduğu için primer valv ablasyonu en iyi tedavi 
seçeneğidir ancak yüksek üriner diversiyon kompleks 
ve primer tedaviye uygun olmayan valv hastaları için 
iyi bir tedavi alternatifidir. PUV’lu hastalarda mesane 
seviyesindeki drenajın yetersiz olduğu veya enfeksi-
yonları önleyemediği zaman endikasyonun oluştuğu-
na inanılır. Mesane drenajının yetersiz olduğu, serum 
kreatin seviyesinin 2 mg/dl’nin altına düşmediği veya 
hidroüreteronefrozun gerilemediği klinik durumlarda 
da tedavi seçeneği olarak akla getirilmelidir. 
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