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Cocuklarda minimal invaziv cerrabhi ile piyeloplasti
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Cocuklarda iireteropelvik bileske darligi (UPD) tedavisin-
de agik cerrahi ile dismembered piyeloplasti en stk uygu-
lanan yontemdir. Minimal invaziv cerrahideki gelismeler
sayesinde eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da endos-
kopik iireteropelvik (UP) darlik tedavisi ve laparoskopik
veya robotik piyeloplasti uygulamast her gecen giin daha
popiiler olmakta ve basari ile uygulanmaktadir. Endosko-
pik endopiyelotomi caprazlayan damari olmayan veya niiks
UPD gibi secilmis olgularda tercih edilmelidir. Laparosko-
pik ve robotik teknik trokar ve robot kollarini yerlestirdikten
sonra aymdir. Retroperitonoskopik veya transperitoneal
yaklasimla wygulanabilir. Minimal invaziv teknikler, daha
kisa hastanede kalis siiresi ve daha az postoperatif analjezi
gereksinimi acisindan agik cerrahiden avantajlidir. Hasta
yasi, ozellikle 3 aydan kiiciik hastalarda, kullanimini sinir-
landirmaktadur.
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minimal invaziv, laparoskopi, robotik

Abstract

Minimally invasive techniques for pyeloplasty in pediatric
patients

Open dismembered pyeloplasty is the most commonly
used procedure to treat ureteropelvic junction obstruction
(UPJO) in children. Due to the developments in the mini-
mally invasive technology, endoscopic treatment, laparos-
copic and robotic pyeloplasty are becoming more popular
every day, and being successfully used in the management
of UPJO in children as is the case in adults. Endoscopic
endopyelotomy should be preferred in selected cases such
as children with reccurrent UPJO or those without crossing
vessels. Laparoscopic and robotic techniques are compa-
rable after placement of trocars, and robotic arms. It can be
used via transperitoneal or retroperitoneoscopical routes.
Minimally invasive techniques are advantageous with shor-
ter hospitalization period and lower postoperative analge-
sic requirement relative to open procedure. The age of the
patient, restricts its use especially in patients younger than
3 months.

Keywords: Ureteropelvic juction obstruction, child, mini-
mally invasive, laparoscopy, robotic

Giris

Ureteropelvik bileske (UPJ) darliginda (UPD) cerra-
hi yaklagim, acik cerrahi teknikler, endoskopik yak-
lagimlar, laparoskopik ve robotik-yardimli teknikler
olmak lizere 6zetlenebilir. Son yillarda bu konudaki
minimal invaziv teknikler gelismis ve popularize ol-
mustur. UPJ obstriiksiyonunda kullanilan minimal
invaziv yaklagimlar endoskopik tedavi, laparoskopik
pyeloplasti ve robot yardimli pyeloplastidir. Sukumar
ve ark.’nin " erigkinlerde yaptig1 bir caligmada, 1998
ile 2009 yillar1 arasinda tedavi edilen hastalar deger-
lendirilmis ve minimal invaziv yontemlerin kullani-
minin ¢caligmanin zaman araliginda %2 .4’ten %55.3’e
yiikseldigi gosterilmistir. Sukumar ve ark.’nin @
2008-2010 yillar1 arasinda UPJ obstriiksiyonu olan
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6006 pediatrik hastalarini1 yayimladiklari makalelerin-
de %17.2 minimal invaziv cerrahi, %82.8 a¢ik cerrahi
uygulandig1 goriilmektedir. Pediatrik hasta popiilas-
yonunda da laparoskopik pyeloplastinin kullaniminin
arttig1 ancak halen agik cerrahinin en sik kullanilan
yontem oldugu gosterilmistir ©. Bunun nedeninin ise
laparoskopik pyeloplasti ve 6zellikle intrakorporoal
dikis atmanin zorlu 6grenme egrisi, yas faktorii ve
laparoskopik pyeloplastinin agik cerrahiye iistiin ta-
raflarinin az olmasi olabilir. 2008’de yayinlanan bu
makalede laparoskopik pyeloplasti oranmimn 2001-
2003 yillarinda artig gosterdigi ve sonra bu oranin
sabit kaldig1 saptanmustir.

Endoskopik tedavi

UPJ darliginda endoskopik yaklagim hem antegrad
hem retrograd olarak yapilmaktadir.

Antegrad endopyelotomi erigkinlerde oldugu gibi
adolesan ve preadolesan hastalarda da uygulanabil-
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mektedir. Pediatrik endopyelotominin secilmis has-
talarda %86 basarilt oldugu belirtilirken, bu yontem
belirli bir bobrek fonksiyonu olan, hafif veya orta
derece hidronefrozu olan ve ¢aprazlayan damari ol-
mayan hastalar igin Onerilmektedir ¥. Corbett ve
Mullassery’nin © yaptig1 sistematik derlemede 216
hastanin 128’ine primer UPD sonrasi, 92’sine se-
konder UPD nedeniyle endopyelotomi uygulanmig
ve bagar1 orant primer grupta %71, sekonder grupta
%75 olarak saptanmistir. Antegrad endopyelotomi
bobrege bir midpole posterior kaliks yoluyla yakla-
stmu gerektirir. Ureteropelvik bileskenin direkt goriis
altinda soguk bicak, elektrokoter ve hatta kontakt la-
ser ile insize edilmesine dayanir ©. Renner ve ark. ©
laser endopyelotomi ile %85 basar1 oran1 ve basary1
etkileyen en onemli faktoriin hidronefroz derecesi
oldugunu bildirmistir. Preoperatif stent yerlestirme
zorunlulugu, iglem sirasinda ve sonra stent ¢ekilmesi
sirasinda anestezi gereksinimi ve radyasyon maru-
ziyeti, %80-89 bagar1 oran1 ” nedeniyle bu iglemin
cocuklarda kullanimi enderdir. Cocuklarda ¢cogunluk-
la retrograd yaklagimla endopyelotomi uygulanir ©.
Genellikle pyeloplastinin bagarisiz oldugu olgularda
tercih edilir. Bagarili bir endopyelotomi sonrasi doub-
le pigtail iireteral stent 6 hafta tutulmalidir, ancak ¢o-
cuklar i¢in uygun boyutta endopyelotomi stenti yok-
tur (eriskinlerde 14 FR./7 Fr). Lumihao ve ark.’nin
® kopekler iizerinde yaptig1 caligmaya gore, ideal bir
stent biyolojik olarak yikilabilen ve cikartmaya ge-
rek olmayan bir stent olmalidir. Diatermi hook, laser
veya soguk bicak, UP bilegskede tam kat bir ayrilma
saglamak i¢in kullanilabilir. Son zamanlarda yapilan
calismalarda, hem antegrad hem de retrograd yoldan
kullanilabilen Acucise aletinin bu iglem i¢in kullanila-
bildigi belirtilmektedir. Ayrica endopyelotomi sonrasi
balon dilatasyon da kullanilmaktadir. Komplikasyon-
lar1 idrar yollar1 infeksiyonu, kan transfiizyonu, ileus,
stentin veya drenin yeniden yerlestirilmesini gerekti-
ren durumlar, iiriner asit, uzamis yatis siiresine neden
olan retroperitoneal lirinomadir. Komplikasyon orani
primer UPD olgularinda %14.8, sekonder olgularda
%]14.1°dir ©. Braga ve ark.® yapti§1 ve niiks UPD
tedavisinde endopyelotomi ile redo-pyeloplastinin
karsilastirildigi ¢alismada, endopyelotominin basarisi
%39 iken, redo-pyeloplastinin basaris1t %100 olarak
saptanmustir. Endopyelotominin niiks olgularda baga-
risin1 etkileyen faktorler, dar segmentin uzunlugunun
10 mm’den fazla olmas1 ve hasta yasinin 4 yildan kii-
¢lik olmasi olarak belirlenmistir.
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Laparoskopik pyeloplasti

Laparoskopik pyeloplasti ilk olarak yetiskinlerde
1993 yilinda uygulanmaya baglanmistir. iki y1l sonra
da prosediiriin ¢ocuklarda da uygulanabilecegi gos-
terilmistir 1. ik kullanilan yaklagim transperitoneal
yaklasimdir. Cocuklarda ilk transperitoneal laparos-
kopik dismembered pyeloplasti serisi 1999’da Tan
tarafindan yaymlanmistir. Bu ¢aligmada, 16 hastadan
ikisinde niiks UPD saptanmis ve bu hastalar da lapa-
roskopik olarak tedavi edilmigtir V. 2001 yilinda Ye-
ung ve ark. !? retroperitoneal yaklagimla pyeloplasti
igslemini yayinlamislardir.

Kiiciik yastaki g¢ocuklarda laparoskopik pyeloplasti
endikasyonlar tartismalidir. Tan’1n serisinde de ba-
sarisiz olunan iki olgu 3 aylik bebeklerdir. Takip eden
yillarda, Kutikov ve ark. "» bunun aksine prosedii-
riin 6 aydan kiiciik bebeklerde de ylizde yliz bagari
ile uygulanabilecegini gostermigtir 4. Metzelder ve
ark. " caligmalarinda, laparoskopik pyeloplasti yap-
tiklarr hastalar1 3 gruba ayirmis (1-12 ay, 1-7 yas ve
7-18 yas) ve gruplar arasinda operasyon siiresi aci-
sindan anlamli farklilik bulunmadigini gostermistir
(swrasiyla 171 dk., 169 dk. ve 173 dk.). Bu caligmada,
basar1 oran1 %96 olarak saptanmis olup, rekiirren UPJ
obstriiksiyonu 12 ve 15 yasindaki iki hastada (%4)
saptanmigtir. Tanaka ve ark.’nin !9 laparoskopik pye-
loplastinin sonuglarii irdeledigi ¢alismada, bu pro-
sediiriin hastanede kalig siiresini ve narkotik analjezik
gereksinimini azalttig1 gosterilmistir 1.

Robot yardimh laparoskopik pyeloplasti

Robotik pyeloplasti (RP) laparoskopik pyeloplasti-
nin sundugu perioperatif avantajlari sunarken daha
kolay kullanimi, daha hizli ve effektif 6grenme eg-
risi, maniipilasyon ve vizualizasyon tistiinliikleri ile
ekstra avantaj saglar 4. Ayrica siitiir tekniginin daha
kolay olmasi nedeniyle robotik cerrahi, pyeloplasti
konusunda laparoskopiden avantajlidir. Pediatric RP
sonuglar1 her gecen giin daha fazla ¢caligma ile sunul-
maktadir. Peters 2004 yilinda transperitoneal robotik
pyeloplasti, Olsen 2007 ve 2004 yillarinda retroperi-
toneal robotik pyeloplasti deneyimlerini sunmuslar-
dir 1171 "QOlsen bes yillik deneyiminde, retroperito-
neal yaklagim ile UP bileskeye daha direkt bir ulagim
olanag1 ve buna bagli operasyon siiresinin daha kisa
oldugunu gostermistir '”. Medyan operasyon siiresi



N. Kili¢ ve A. Karagozlii Akgiil, Cocuklarda minimal invaziv cerrahi ile piyeloplasti

laparoskopide daha uzun, komplikasyon sikligi ve
yatig siiresi ise laparoskopik ve robotik cerrahide
aynidir. Hem laparoskopik hem de robotik pyelop-
lastinin 6grenme egrisinde 35 olgudan sonra siirenin
anlamli olarak kisaldigi ve 100 sonrasinda minimum
stireye ulagildig1 goriilmektedir. Robotik pyeloplasti
yapilirken 6nemli dezavantajlardan biri dar ¢caligma
alant nedeniyle robotun kollar1 birbiri ile ¢arpigarak
calismay1 zorlastirmaktadir. Kiictik infantlarda robo-
tik pyeloplasti olast olmasina ragmen, biiyiik zorluk-
lar icerir. Bu nedenle giincel yaklasim 6 aydan kiiciik
infantlarda agik veya laparoskopik pyeloplasti uygu-
lanmasi yoniindedir 19,

CERRAHI TEKNIK

Preoperatif hazirliklar sirasinda sistoskopi yapilarak
ayni taraf iireterine kateter yerlestirilmesi 6nerilmek-
tedir. Bu endoskopi sirasinda retrograd pyelografi
cekilerek UPJ anatomisi ve darligin uzunlugu belir-
lenebilir @,

Trokarlar veya robot kollar1 yerlestirildikten sonra la-
paroskopik teknik ile robotik teknik aynidir.

Pozisyon

Hasta lomber pozisyona getirilir ve lomber bolge 40-
60 derece yiikseltilir. Ayni taraf kol agilip anteriorda
viicuddan uzaklastirilarak sabitlenebilir veya hastanin
yanina posteriora dogru yerlestirilir. Kolun posteriora
yerlestirildigi bu pozisyon 6zellikle robotik cerrahide
alan1 daha az engellemektedir. Hasta kolu uygun bir
aparatla dirsekten fleksiyon pozisyonu ile viicuddan
uzaklagtirilabilir (Sekil 1). Hasta operasyon masasina

Sekil 1. Hasta pozisyonu: Hasta lomber pozisyona getirilir ve
lomber bolge 40-60 derece yiikseltilir. Ayni taraf kol, uygun bir
aparatla dirsekten fleksiyon pozisyonu ile viicuddan uzaklas-
tirilabilir.

tespitlenir. Mesane serbest drenaj i¢in kateterize edi-
lir. Eger iireter kateteri prosediir oncesi yerlestirilirse,
ucu steril alana getirilmelidir.

Trokar yerlesimi

Genellikle kamera portu icin acik giris teknigi ile
umblikustan girilir. Abdomen 8-15 mmHg basingh
CO, ile 3-10 litre/dk. akim hizinda sisirilmeye basla-
nir. Basing olabildigince diisiik tutulmalidir. Laparos-
kopide 5 mm’lik iki caligma trokar: girilir. Robotik
cerrahide 8 ve 5 mm’lik iki caligma trokar1 girilir.
Prepubertedeki ¢ocuklarda ve ergenlerde iki ¢caligma
portu umblikusun midklavikular ¢izgisinin altina ve
iistiine yerlestirilir (Sekil 2). Infantlarda ise kranialde-
ki calisma portu, orta hat ¢izgisinde subxiphoid alana,
caudaldeki ¢alisma portu ise rektus kasi lateraline ve
ingiiinale yakin yerlegtirilmelidir.

Sekil 2. Laparoskopik sag pyeloplasti icin trokar yerlesimi.

Robotik cerrahide goriintii kontrol edilip sonra robot
kollar1 yerlestirilmelidir. Aksi halde pozisyon veya
trokar degisikligi robot kollar1 ¢ikarilmadan olast ol-
mayacagi icin sikinti olugur.

Transperitoneal veya retroperitoneal yaklasim segile-
bilir. Hassas bir iireteropelvik bileske diseksiyonun-
dan sonra varsa ¢aprazlayan damarlar ortaya ¢ikarilir.
Peritireteral yapisikliklar ve capraz bantlar temizlenir.
UP bileske ortaya konduktan sonra pelvisden gecen
aski dikisi abdominal duvardan gecirilerek pelvis
sabitlenebilir. Dismembered veya non-dismembered
pyeloplasti secimi cerraha veya caprazlayan damar
olmasi gibi anatomik 6zelliklere baglidir. Pelvis insiz-
yonundan sonra iireter spatiile edilir ve anastamoz de-
vamlt siitiirlerle yapilir. Posterior duvar kapatildiktan
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sonra lireteral stent, batin duvarindan yerlestirilen bir
anjio kateterin icinden anastamoz hattina yerlestirilir.
Mesane izotonik s1vi veya metilen mavisi ile dolduru-
larak alt ucun mesaneye girdigi kontrol edilebilir.

Laparoskopik ve robotik pyeloplasti transperitoneal
ve retroperitoneal yaklasim ile yapilabilir. Genellik-
le alan genisligi nedeniyle transperitoneal yaklagim
tercih edilir.

Canon ve ark.’nin @Y 2007 yilinda yaptig1 ve trans-
peritoneal ile retroperitoneal yaklagimi karsilagtirdigi
calismada, retroperitoneal yaklagimin daha uzun stir-
mesi diginda anlamli farklilik bulunmamusgtir.

Robotik cerrahide iki yontemi karsilastirarak yapil-
mis biiyiik sayili randomize prospektif yeterli caligma
bulunmamaktadir.

Transperitoneal yaklasimda retrokolik ya da trans-
mezenterik girig yapilabilir: Retrokolik yaklagimda
kolon ve mezenteri medialize edilerek, anastamoz
retrokolik yapilir. Retroperitona transmezenterik yak-
lagim (Sekil 3) ise sol UP bilegkeye neredeyse hi¢ ko-
lon maniiplasyonu yapmadan direkt erigsim sagladigi
ve operasyon siiresini kisalttig1 icin sol taraf icin iyi
bir segenektir ??. Robotik sol pyeloplastide de trans-
mezenterik girig tercih edilmektedir. UPJ’a ulastiktan
sonra dismembered veya nondismembered teknikler
tercih edilebilir.

Dismembered pyeloplasti teknigi robotik ve lapa-
roskopik pyeloplastide agik cerrahi ile aynidir (Se-
kil 4-6). Yalnizca pozisyon vermek ve pelvisi yukari
sabitlemek i¢in abdominal duvar, pelvisten ve tekrar
abdominal duvardan gecen siitiir kullanilir (hitch

red pyeloplasti ile tedavisi transmezokolik yaklasimla yapil-
maktadir.
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stitch). Bu noktada yasanabilecek aksiliklerden biri,
siitlir acildiktan sonra pelvisin ve iireterin donmesi
veya istenmeyen bir pozisyonda kalmasi olabilir. Bu
siitlir teknigine bir alternatif; pelvis aski siitiiriiniin
abdominal duvara, tam i¢cinden gecmeden, tutturul-
mast seklinde olabilir.

Non dismembered pyeloplastide ise UP bilegskenin lon-
gitudinal insizyonu ve dikey siitiirlenmesi (Heinecke-
Miculicz prensibi) ile “Fenger-plasti”, renal pelviste
V insizyonun iiretere uzanarak Y gseklini almasi ve
V flep ile kapatilmas: teknigi olan “Y-V plasti” ve
ticiincli olarak UP bileskenin hemen distali ile kom-
su pelvis arasinda yan yana anastamoz ile “bypas
pyeloplasti”’(BP) tekniklerinden soz edilebilir *.
Bypass pyeloplasti yiiksek yerlesimli iireterlerde daha
basaril1 olabilir. Heinecke-Mikulicz prensibi ise uzun
donem sonuglari iyi olmadig i¢in terk edilmistir. Y-V
plasti ise iireterin pelvise yliksekten girdigi veya kii-
clik ekstrarenal pelvisi olan hastalarda daha uygundur
@29, Robotik pyeloplastide bypass pyeloplasti teknigi
daha kolay oldugu icin tercih edilmektedir, pelvisten
liretere uzanan insizyon sonrasl yan yana anastamoz
yapilir, iireter pelvisten ayrilmadigi icin maniiplasyo-
nu kolaydir. Haga ve ark.’nin ® 2015 yilinda yaymn-

Sekil 4. Sol renal pelvis ve iireter diseksiyonundan sonra UP
bileskenin kesilip dar segmentin ¢ikarilmasi.

Nl g A I AR P " -_ b
Sekil 5. Ureterin spatiile edilmesi (6nceden konulan JJ stent
goriiliiyor).
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S\ R ;
Sekil 6a,b. Ureteropelvik anastamoz. A: TIk siitiiriin yerlestiril-
mesi. B: Anastamozun 6n duvarmin tamamlanmasi.

ladiklart modifiye bypas yonteminde, UP bileskenin
hemen distali ile pelvisin alt kismi arasinda ilk siitiir
tipki BP’de oldugu gibi konur ve bu siitiir stabilizas-
yonu saglarken, UP bileske ayrilir ve anastamoz daha
rahat yapilir. UP bileskenin ayrildig1 yer onarilir. Bu
seride ortalama yas 10,5 olup, 26 hastanin 16’s1 cocuk
hastadir ve ortalama operasyon siiresinin (246 dk.)
hasta yasindan etkilenmedigi gosterilmisgtir.

Dismembered pyeloplastinin avantaji dar segmentin
cikarilmasidir (Sekil 4), ancak ireter ayrildig: icin
nondismembered pyeloplastiden daha zordur. Non-
dismembered pyeloplastide iireter ayrilmadigi icin
ozellikle ilk siitiir gerilimsiz atilir ve anastamoz sii-
resi daha kisadir. Cocuklarda hangi yontemin daha
iyi oldugunu anlamak icin daha fazla bilimsel veriye
gereksinim vardir.

Miiller ve ark. ?® UP bileske darligi olan pelvik ekto-
pik bobrege laparoskopik pyeloplasti yapilabilecegini

gostermistir. Bu seride 5 hastanin ortalama yagi 8 yil
ve ortalama operasyon siiresi 213 dk. (min-max: 180-
245 dk.) saptanmustir.

Sonuc ve komplikasyonlar

Cocuklarda minimal invazif prosediirlerdeki intra-
operatif komlikasyonlar; transfiizyon gerektirecek
kanama, intraperitoneal organ ve damarlara troka-
rin verdigi zarar ve ¢evre doku ve organlara termal
hasardir @Y. Transperitoneal hatta transmezenterik
yaklagim kullanildiginda daha yiiksek olasilikla olu-
sabilecek kolon hasari oldukca ender ve ciddi bir
komplikasyondur. Barsaklarin her ameliyat sonunda
incelenmesi hasarin belirlenmesinde yardimer olur.
Robotik cerrahide robot hatas: gibi durumlarda lapa-
roskopiye doniistiirme prosediirii uygulanir.

Postoperatif komplikasyonlar; uzun siiren drenaj ve
ileus, acik prosediire cevirme, postoperatif nefrekto-
mi, triner sistem enfeksiyonlari, hematuri, internal
veya port bolgesinde herni, yara yeri enfeksiyonu,
inatct idrar s1zintist ve iireteral stentin yerinden kay-
masi olarak sayilabilir 7. Postoperatif ileus, batin
icine sizan idrarin yarattig1 periton irritasyonuna bag-
Lidir.

Tekrarlayan iireteropelvik bileske darhg:

Laparoskopik ve robotik pyeloplasti sonrasinda da

tipkt acik cerrahi sonrasi oldugu gibi diisiik oranda

niiks gortilebilir. Basar1 sanst %90 tizerindedir. Basa-

ris1z olma nedenleri su sekilde 6zetlenebilir:

1. Ilk operasyon yasinin 6 ayliktan kiiciik olmast

2. Uzatilmig iiriner diversiyon ve buna baglh anasta-
mozun kuru kalmast

3. 1lk operasyonda fark edilmeyen anatomik 6zellik-
ler (caprazlayan damar ve/veya uzun iireteral dar
segment)

4. Retrograd pyelogramin olmamasi @7,

Ikincil ameliyatlarin basari sans1 daha diisiiktiir. Tek-
rar eden UPD skarlagsma ve fibrozisin fazla olmasina
bagli ciddi bir komplikasyondur. Genellikle dismem-
bered pyeloplasti uygulanir ve skarli segment ¢ikari-
lir. Postoperatif nefrostomi tiipii kullanimi 6nerilir @®.
Skar dokusu nedeniyle renal pelvis ve lireterin mobi-
lizasyonuna izin vermeyen ve dolayisiyla dismembe-
red uygulanamayan hastalarda Y-V plasti uygun bir
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secenektir ®”. Diger alternatifler balon dilatasyon, en-
dopyelotomi, acik veya minimal inaziv yontemlerle
uygulanan diger pyeloplastilerdir. Rekiirren UPD te-
davisinde retrograd endopyelotominin basarisi (%39)
redopyeloplastiden (%100) diisiiktiir ©. Piaggio ve
ark.’nin @ yaptig1 calismada, redo-pyeloplasti i¢in
laparoskopik yaklagim ile agik cerrahiyi karsilasti-
rilmig ve aralarinda bagari (%80) agisindan fark bu-
lunmamuistir. Bu calismada agik cerrahinin siiresinin
daha kisa oldugu (290 dk. ve 203 dk.), laparoskopik
grupta hastanede kalis siiresinin daha kisa (2,5 giin ve
4,6 giin), narkotik analjezik kullaniminin daha az (02,
ve 5 mg/kg) ve komplikasyon sayisinin (0 ve 4) daha
az oldugu gosterilmistir @®. Paserotti, redopyeloplasti
icin robot asistansi kullanmis ve abdominal duvara
hitch siitiirii ile renal pelvisi astig1 boylece anasta-
mozu ve stent yerlestirmeyi kolaylastiran teknigini
tanimlamustir.

Sonug

Minimal invaziv cerrahi UP bilegske obstriiksyonu
tedavisinde ideal bir secenektir. Preoperatif ve intra-
operatif degerlendirme ile her hasta icin uygun tek-
nik ve yaklasim seg¢ilmelidir. Bu da ¢ogunlukla UP
bileskenin anatomik 6zelliklerine dayanir. Erigkinler-
de kullanimi agik cerrahiye {iistiin ve minimal inva-
ziv, effektif bir secenek iken, cocuklardaki avantajlari
postoperatif derlenme ve hastanede kisa kalis ile si-
nirhidir. Altr aydan kiigiik infantlarda yapilan basari-
It caligmalara ragmen, hélen kullanimi tartigmalidir.
Sekonder darliklarin, zor olmasina ragmen, minimal
invaziv cerrahi ile tedavi edildigini gosteren cesaret-
lendirici ¢aligmalar bulunmaktadir.
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