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Posterior iiretral valvde minimal invaziv tedavi
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Posterior iiretral valv (PUV) posterior iiretral liimende
mesane ¢ctkim obstriiksiyonuna neden olan membrandoz bir
kiwvrim olarak tanmimlanmaktadir. PUV yenidogan erkek ¢o-
cuklarinda goriilen iiriner sistem obstruksiyonunun ve ayni
zamanda ¢ocuklarda iiriner sistem obstriiksiyonu nedeniyle
gelisen kronik bobrek yetmezliginin en sik nedenidir.

PUV tanmist konulan veya siiphe duyulan hastalarin postna-
tal baslangi¢ tedavisi hastamin medikal stabilizasyonunu ve
iiriner sistemin drenajini icerir.

Sistoskopi, PUV tanisini konfirme eder. Cerrahi teknik ve
enstriimanlardaki gelismeler sayesinde sistoskopi sirasinda
yaptlan retrograd primer valv ablasyonu, PUV’un baslan-
gi¢ cerrahi tedavisi olarak giiniimiizde tercih edilen en iyi
ve minimal invaziv cerrahi secenektir. Bu yontem mesane
Jfonksiyonlarimin daha iyi korunmasint saglarken hastanin
takip eden cerrahi miidahale gereksinimini azaltmaktadir.

Anahtar kelimeler: iiretra, posterior iiretral valv, valy
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.

Keywords: urethra, posterior urethral valve, valve ablation,
valve incision, vesicostonty

Giris

Posterior tiretral valv (PUV) 5000-8000 dogumda bir
goriiliir (V. Posterior iiretral limende mesane ¢ikim
obstriiksiyonuna neden olan membranoz bir kivrim
olarak tanimlanir @ (Resim la,b). Hugh Hampton
Young tarafindan 1919 yilinda sistoskopik olarak ta-
nimlanan PUV’un, 3 tipe ayrildig: siniflandirma sis-
temi giiniimiizde hal kullanilmaktadir @. Young valv
siniflandirmasini veru montanum ile valv arasindaki
anatomik iligskiye dayandirmigtir .

PUYV diiriner sistemin degisken disfonksiyonu ile bir-
likte genis bir klinik spektrumla sonuglanabilen, ha-
fiften giddetliye kadar uzanan tiretral obstriiksiyona
neden olabilmektedir. PUV ayni zamanda ¢ocuklar-
da, triner sistem obstriiksiyonu nedeniyle gelisen
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kronik bobrek yetmezliginin (KBY) en sik nedenidir
©®, PUV’un cerrahi tedavisinin zamaninda ve etkin
olarak yapilmasi dahi bir kisim hastanin KBY ile so-
nuclanmasini engelleyememektedir.

Ozellikle 24. antenatal haftadan sonra yapilan
USG’da tan1 koydurucu bulgular; erkek ¢ocukta bi-
lateral tireterohidronefroz, kalin duvarli bosalmayan
mesane ile beraber genislemis posterior iiretra (anah-
tar deligi bulgusu) varligidir. Yeni dogan doneminde
kuru bez, palpabl mesane, hidronefrotik bobrekler
ve diger non spesifik bulgular varliginda PUV’den
siiphenilmelidir. Infant donemde ise zayif idrar aki-
mi ve yineleyen {iriner sistem enfeksiyonu en yaygin
goriilen prezentasyon sekilleridir. Daha biiyiik cocuk-
larda sik yineleyen iiriner sistem enfeksiyonu, sekon-
der eniirezis noktiirna, disfonksiyonel iseme ve idrar
akim hizinda azalma goriilebilmektedir. Bilateral hid-
ronefrozun ayirici tanisinda Prune-belly sendromu,
bilateral vezikotireteral reflli, bilateral iireteropelvik
ve lireterovezikal darlik ilk planda diisiiniilmesi gere-
ken hastaliklardir.
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Resim 1a,b. Posterior iiretral valvin endoskopik goriintiisii ve endoskopik valv ablasyonu.

PUV siiphesi olan yeni doganlarda mesane 3.5-5 Fr
beslenme tiipti ile devamli bosaltilmali ve tan1 amagh
iseme sistoiiretrografisi (ISUG) en uygun zamanda
yapilmalidir. ISUG cekilene kadar da kateter bebek
lizerinde agik birakilmalidir. Tlk yerlestirilen kateter-
lerin mesanede olup olmadigi hakkinda siiphe varli-
ginda tek doz sistogram ile kateterin yerinin kontrol
edilmesi gerekmektedir. ISUG’sinde elde edilen bul-
gular PUV varligint desteklemese dahi klinik olarak
valv sliphesi varliginda iretrosistoskopi yapilmasi
gerekmektedir.

Giinlimiizde PUV’un en iyi ve minimal invaziv teda-
vi secenegi endoskopik retrograd valv ablasyonudur.
Uretral obstriiksiyonun cerrahi yonetimi ¢ogunlukla
endoskopik valv ablasyonu ile basarilmigtir ©.

Prenatal girisim

Posterior tiretral valvlerin prenatal miidahalesi, antena-
tal donemde kargsilagilan dikkate alinmasi gereken tek
irolojik anomali olmasi ve cerrahi ekipmandaki tekno-
lojik ilerlemeler sayesinde giindeme gelmistir @.

Veziko amniyotik sant replasmani (VASR) neonatal
sag kalimi destekleyen fetal idrarin obstrukte iiriner
sistemden amniotik bogluga drenaji ile amniyotik si-
vinin normal seviyeye ¢ekilmesinin akciger (AC) hi-
poplazisini 6nlemesi ve ayn: zamanda obstriiksiyonun
rahatlatilmasi ile gelismekte olan nefron hasarini azal-
tip postnatal bobrek fonksiyonlarini uzun donem gelis-
mesine olanak saglayacagi tezine dayanmaktadir.

Buna karsin obstruktif liropatinin fetal cerrahisi; 6zel-
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likle 24. gestasyonel haftadan 6nce PUV tanisinin ko-
nulmasindaki ki zorluklar, VASR*daki cerrahi zorluk-
lar, kateterin yerinden ¢ikmasi, girisimle indiiklenen
fetal/maternal mortalite ve morbidite riski ve prenatal
girisimin bebegin dogum sonras: tedavisine olan iis-
tiinliigliniin gosterilememis olmasi nedeniyle kendisi-
ne uygulama alan1 bulamamaktadir ®.

PUV’un prenatal miidahalesinin anlamli derecede
yliksek olan mortalite ve morbidite oranlarinda, geli-
sen teknoloji ve artan cerrahi tecriibe ile birlikte 1yi-
lesme olacagi umulmaktadir. Fakat bu zamana kadar
PUV’un fetal cerrahisinin 2. trimester ciddi oligo hid-
roamniyoza bagli in utero ya da neonatal 6liim riski
yiiksek, normal karyotipli ve fetal iiriner degerlen-
dirmede iyi bobrek fonksiyonuna sahip fetuslar icin
diisiiniilmelidir.

PUV’lu fetuslarda iyi bobrek fonksiyonu gostergesi
kabul edilen ve bu nedenle VASR tedavisi diisiiniilen
hastalardaki bulgulardan bir tanesi elde edilen fetal
idrar orneklerinde; sodyumun 100 mmol/L’den, klo-
run 90 mmol/L’den, osmolaritenin 210 mosm/L’den
ve Beta-2 mikroglobulin diizeyinin ise 6 mg/L’den
az olmasidir 9. PUV’lu hastalarda ki diger renal
fonksiyon prediktorleri bobreklerin ultrasonografik
goriintiisi, tani yasi ve eszamanlt vezikoiireteral reflii
varhgidir 19,

Fetal cerrahiye karar verildiginde, anne ve fetiis aci-
sindan ortaya cikabilecek yiiksek risklerden otiirii
yalnizca yeterli tecriibe ve uzmanligi olan fetal tedavi
merkezlerinde yapilmalidir.
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Transiiretral valv ablasyonu

Mesane drenaji yapilmis ve medikal agidan stabil hale
getirilmis postnatal donemdeki hastada bir sonraki te-
davi agamasi valvin ortadan kaldirilmasidir.

Soguk bicak veya 1s1 enerjisi kullanilarak yapilan
endoskopik transtiretral ablasyon posterior {iretral
valvin tedavisi i¢in giiniimiizde en yaygimn kullani-
lan minimal invaziv tedavi se¢enegidir “». PUV’un
cerrahi tedavisi icin diger segenekler, Whitaker-
Sherwood hook fulgurasyonu, farkli tiplerde vendz
valvulotom kullanilarak yapilan iiretral valv ablasyo-
nu ¥, fogarty veya foley balon kateter kullanimi ¥,
Neodmiyum: YAG veya Holmiyum: YAG laser ablas-
yon (15; 12) ve suprapubik yaklagim yoluyla valvin
antegrad rezeksiyonudur 19,

Cerrahi teknik

Yenidogan ameliyat odas1 hasta girmeden 6nce hazir-
lanmal1 ve oda 1s1s1 uygun héle getirilmelidir. Yenido-
gan litotomi pozisyonuna alinir ve ekstremiteleri pa-
muk veya sargi bezi yardimu ile sarilarak olas1 viicut
181 kaybi en az seviyeye indirilir (Resim 2). Gerekirse
yeni dogan viicut 1s1 kaybinin onlenmesi icin 1sitici
battaniye operasyon sirasinda kullanilabilir.

Yenidoganlarda 6,7.5 veya 8,5 Fr, daha biiyiik ¢cocuk-
larda ise 10 Fr sistoskop transiiretral endoskopik valv
ablasyonu i¢in kullanilabilir. Endoskopi baglamadan
once navikiiler fossa ve distal iiretra dilatatorler va-
sitastyla nazikce dilate edilmelidir. Endoskop kay-
ganlastirict jel kullanilarak yaglanir. Sistoskop ile
ilerlenir ve posterior liretrada bulunan valv gézlene-

Resim 3a,b. Pediatrik rezektoskop ve soguk bicak cesitleri.

rek, tip siniflandirilmasi yapilir. Ardindan mesanenin
endoskopik muayenesi yapilir. Mesanede divertikiil
ve trabekulasyon varlig1 veya yoklugu, tireteral orifis
lokalizasyonlari not edilir.

Resim 2. Hastanin endoskopik islem oncesi hazirlanmasi.

Mesane dolu ve endoskop veru montanumun hemen
distalinde iken, hafifce supra pubik basi yapilarak
valv goriiniir hale getirilir. Valv ablasyonunun amaci
goriinen bu yapraklari tamamen ortadan kaldirmak-
tan ziyade insizyon yapilarak idrar akimina karg olan
direnci yok etmektir.

PUYV, endoskop ile direk goriis altinda -kiiciik pediat-
rik rezektoskop (Resim 3a) kullanilarak- kanca sekilli
soguk bigcak (Resim 3b) veya loop elektrod kullanila-
rak saat 5,7 ve 12 hizasindan insize edilebilir. Ayrica
bugbee kateter veya elektrokoter ile baglantili tel ile
valvler saat 5 ve 7 hizasindan kullanilan cihaza gore
yeterli gli¢c akimi altinda kesici akim kullanilarak da
valv ablasyonu yapilabilir ”. Kullanilan endoskop
capi iiretra ile uygun ¢apta degilse tedavi amagl 1-2
hafta beklendikten sonra endoskopik valv ablasyonu
yine denenebilir.
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Whitaker-Sherwood hooku dantel tig1 seklinde
olup, korlemesine veya skopik kontrol altinda
valvleri kesmede basarili bir yontem olarak kul-
lanilmigtir. Mesane dolu iken iiretradan mesaneye
yerlestirilen hook saat 12 hizasinda valv ile iligki-
lendirildikten sonra diatermi vasitasiyla valv ab-
lasyonu yapilir 48,

Neodymium:YAG (Nd:YAG) veya Holmiyum YAG
(Ho:YAG) laser kullanilarak laser yardimli valv ab-
lasyonu gergeklestirilebilir 9.

Mandal ve ark. » Ho:YAG laser kullaniminin avan-
tajlarin1 3 maddede ile siralamislardir. Oncelikle sinir-
I1 doku penetrasyonu etkisiyle daha az 6dem ve infla-
masyona neden olarak postoperatif donemde daha az
irritatif iseme semptomlarina yol agmasi, diger laser
tedavi yontemlerine gore daha iyi goriise sahip olmasi
ve son olarak laser probunun kullanilmasi i¢in kiigiik
captaki sistoskobun tedavide kullaniminin yeterli ol-
mas1 ve daha biiyiik captaki rezektoskop kullanimina
gerek olmamasina vurgu yapmiglardir.

Mohan’s valvutom, yenidoganlarda 2 mm c¢apinda
daha biiyiik cocuklarda ise 3 mm ¢apinda kullanilan
bir enstriimandir. Genel anestezi altinda mesane dol-
durulduktan sonra iiretral yoldan mesaneye yerlesti-
rilen valvutom kibarca geri ¢ekilerek oncelikle valv
ile iligkilendirilir daha sonra tamamen geri cekilerek
valv ablasyonu yapilir. Islem saat 3,9,12 veya 5,7,12
hizalarindan yinelenir ?%.

Fogarty veya foley balonlu sonda yardimu ile ablas-
yon yapmak i¢in bebek anestezi altinda iken 6 fr ka-
teter yardimi ile mesane opakli soliisyon ile posterior
tiretra goriilene kadar doldurulur. Kateter ¢ikarilir ve
4 Fr fogarty kateteri veya esdegeri foley kateter me-
saneye yerlestirilerek balonu 0.75 cc salin ile sisirilir.
Cerrah kibarca kateteri valv seviyesine kadar geri ce-
ker. Ani ve keskin bir geri ¢gekme ile valv membrani
riiptiire edilir. Uretral yaralanmaya neden olmamasi
icin islemin floroskopik kontrol altinda yapilmasi
Onerilmektedir @V.

Gelismis diinya iilkelerinde ve endoskopik cerrahi
yapilabilen kliniklerde endoskopik valv ablasyonu
disindaki tedavi secenekleri artik kullanilmayan yon-
temler olarak tarihteki yerini almistir.
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PUV ablasyonu sonrasi 24-48 saat siire ile mesane
kateterize sekilde birakilabilir.

Valv ablasyonundan sonra kontrol ISUG ¢ekilmesi
i¢in en uygun zaman tartigsmali olsa da operasyon
sonrast 2-3. ay ISUG cekilerek iiretral anatomi,
mesane kapasitesi, reflii varli§1 ve derecesi kontro-
lii yapilmahdir. Kontrol ISUG’de mesane trabekii-
lasyonunun azalmasi, reflii derecesinin kiictilmesi,
posterior iiretranin anterior iiretraya oraninin 2.5-3
olmas1 bagarilt bir ablasyon varligini diiglindiiren
bulgulardir 49,

PUV ablasyonu sonras1 kontrol ISUG’de yetersiz ab-
lasyondan siiphe ediliyor veya obstriiksiyonun devam
ettigine dair emareler (obstruktif iseme semptomlari,
siddetli iist tiriner sistem dilatasyonu varliginin de-
vam etmesi veya hidroiireteronefrozun artmasi, yiik-
sek dereceli VUR varlig1 veya kaybolmamasi, renal
fonksiyon parametrelerinde diizelme olmamasi ve
mesane ¢ikim obstriiksiyonunu destekleyen tirodi-
namik bulgular) varliginda kontrol sistoskopi oneril-
mektedir.

Urodinamik calismalar ve ISUG sonucunun birlikte
degerlendirilmesi infravezikal obstriiksiyon varligi
veya yoklugu arasinda ayirim i¢in yardim edebilir 2.

PUV tedavisine bagli gelisen komplikasyonlar; eks-
travazasyon, hematiiri, aniiri, iiretra darlig1 ve in-
kontinans olarak sayilabilir. PUV ablasyonu sonrasi
goriilen toplam komplikasyon orani %5-25 arasinda
degismektedir ¥,

PUV ablasyonu sonrasi iiretral darlik gelisiminin
onlenmesi bir¢ok faktore baghidir. Bunlar kibar cer-
rahi yaklagim, kiiclik capli iiretrada biiylik capta
enstriman kullanimindan kaginilmasi, fulgurasyon
stiresinin kisa tutulmasi, derin ve asir1 fulgurasyon-
dan kag¢imilmasi, fulgurasyonun direkt goriis altinda
yapilmasi, preoperatif kiiciik ¢apli reaktif olmayan
kateter kullanilmasi ve kateterizasyon siiresinin kisa
tutulmasi olarak sayilabilir .

Modern uygun c¢apta sistoskopik ekipman kullanimi
ve elektro cerrahi kullantminin kisitlanmast iiretral
yaralanma sikli§in1 %5’ lere indirmistir %,
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Vezikostomi

PUV’lu hastalarin kiigiik bir kisminda tiretra ¢ap1 en-
doskopik tedaviye izin vermeyecek ol¢iide dar olan
veya yeterli endoskopik tedavi yapilmasina ragmen,
serum kreatin seviyeleri artan hasta grubuna tedavi
alternatifi olarak vezikostomi yapilabilir. Hastaya ge-
cici vezikostomi agilmasi saglikli bir valv ablasyonu
yapilana kadar zaman kazanilmasina olanak saglar.

Vezikostomi bir iiriner diversiyon yontemi olarak
bazi avantajlara sahiptir. Bunlar goyle siralanabilir:
Olusturulmasi kolaydir. Mesane ve iist liriner siste-
mi dekomprese eder ve bu siirecte mesane biiylime-
sini etkilemez. Vezikostomi stomasi yoluyla diisiik
basin¢la isemeye izin vermesi ve mesanenin iiriner
sistem biiylime faktorleri ile temasina olanak sagla-
masi ile mesane siklusunun devamina ve biiylimesine
olanak verir. Diger bir avantaji ise antegrad valv ab-
lasyonuna olanak saglamasidir .

Acik veya perkiitan yapilan veziskostominin PUV’in
baglangi¢ tedavisinde en az valv ablasyonu kadar et-
kili oldugu bildirilmistir ®°.

Yiiksek diversiyon

Supravezikal diversiyon segenegi olduk¢a az hastada
kullanilmaktadir. Bu grup tedavi secenekleri arasin-
da perkiitan nefrostomi, kutandz pyelostomi ve iire-
terostomi teknikleri bulunmaktadir. Mesane siklusu
korundugu i¢in primer valv ablasyonu en iyi tedavi
secenegidir ancak yiiksek iiriner diversiyon kompleks
ve primer tedaviye uygun olmayan valv hastalari i¢in
iyi bir tedavi alternatifidir. PUV’lu hastalarda mesane
seviyesindeki drenajin yetersiz oldugu veya enfeksi-
yonlart 6nleyemedigi zaman endikasyonun olustugu-
na inantlir. Mesane drenajinin yetersiz oldugu, serum
kreatin seviyesinin 2 mg/dI’nin altina diigmedigi veya
hidroiireteronefrozun gerilemedigi klinik durumlarda
da tedavi secenegi olarak akla getirilmelidir.
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