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Öz

Çocuklarda üreteropelvik bileşke darlığı (UPD) tedavisin-
de açık cerrahi ile dismembered piyeloplasti en sık uygu-
lanan yöntemdir. Minimal invaziv cerrahideki gelişmeler 
sayesinde erişkinlerde olduğu gibi çocuklarda da endos-
kopik üreteropelvik (UP) darlık tedavisi ve laparoskopik 
veya robotik piyeloplasti uygulaması her geçen gün daha 
popüler olmakta ve başarı ile uygulanmaktadır. Endosko-
pik endopiyelotomi çaprazlayan damarı olmayan veya nüks 
UPD gibi seçilmiş olgularda tercih edilmelidir. Laparosko-
pik ve robotik teknik trokar ve robot kollarını yerleştirdikten 
sonra aynıdır. Retroperitonoskopik veya transperitoneal 
yaklaşımla uygulanabilir. Minimal invaziv teknikler, daha 
kısa hastanede kalış süresi ve daha az postoperatif analjezi 
gereksinimi açısından açık cerrahiden avantajlıdır. Hasta 
yaşı, özellikle 3 aydan küçük hastalarda, kullanımını sınır-
landırmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Üreteropelvik bileşke darlığı, çocuk, 
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
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Giriş

Üreteropelvik bileşke (UPJ) darlığında (UPD) cerra-
hi yaklaşım, açık cerrahi teknikler, endoskopik yak-
laşımlar, laparoskopik ve robotik-yardımlı teknikler 
olmak üzere özetlenebilir. Son yıllarda bu konudaki 
minimal invaziv teknikler gelişmiş ve popularize ol-
muştur. UPJ obstrüksiyonunda kullanılan minimal 
invaziv yaklaşımlar endoskopik tedavi, laparoskopik 
pyeloplasti ve robot yardımlı pyeloplastidir. Sukumar 
ve ark.’nın (1) erişkinlerde yaptığı bir çalışmada, 1998 
ile 2009 yılları arasında tedavi edilen hastalar değer-
lendirilmiş ve minimal invaziv yöntemlerin kullanı-
mının çalışmanın zaman aralığında %2.4’ten %55.3’e 
yükseldiği gösterilmiştir. Sukumar ve ark.’nın (2) 
2008-2010 yılları arasında UPJ obstrüksiyonu olan 

6006 pediatrik hastalarını yayınladıkları makalelerin-
de %17.2 minimal invaziv cerrahi, %82.8 açık cerrahi 
uygulandığı görülmektedir. Pediatrik hasta popülas-
yonunda da laparoskopik pyeloplastinin kullanımının 
arttığı ancak hâlen açık cerrahinin en sık kullanılan 
yöntem olduğu gösterilmiştir (3). Bunun nedeninin ise 
laparoskopik pyeloplasti ve özellikle intrakorporoal 
dikiş atmanın zorlu öğrenme eğrisi, yaş faktörü ve 
laparoskopik pyeloplastinin açık cerrahiye üstün ta-
raflarının az olması olabilir. 2008’de yayınlanan bu 
makalede laparoskopik pyeloplasti oranının 2001-
2003 yıllarında artış gösterdiği ve sonra bu oranın 
sabit kaldığı saptanmıştır. 

Endoskopik tedavi

UPJ darlığında endoskopik yaklaşım hem antegrad 
hem retrograd olarak yapılmaktadır. 

Antegrad endopyelotomi erişkinlerde olduğu gibi 
adölesan ve preadölesan hastalarda da uygulanabil-
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mektedir. Pediatrik endopyelotominin seçilmiş has-
talarda %86 başarılı olduğu belirtilirken, bu yöntem 
belirli bir böbrek fonksiyonu olan, hafif veya orta 
derece hidronefrozu olan ve çaprazlayan damarı ol-
mayan hastalar için önerilmektedir (4). Corbett ve 
Mullassery’nin (5) yaptığı sistematik derlemede 216 
hastanın 128’ine primer UPD sonrası, 92’sine se-
konder UPD nedeniyle endopyelotomi uygulanmış 
ve başarı oranı primer grupta %71, sekonder grupta 
%75 olarak saptanmıştır. Antegrad endopyelotomi 
böbreğe bir midpole posterior kaliks yoluyla yakla-
şımı gerektirir. Üreteropelvik bileşkenin direkt görüş 
altında soğuk bıçak, elektrokoter ve hatta kontakt la-
ser ile insize edilmesine dayanır (6). Renner ve ark. (6) 
laser endopyelotomi ile %85 başarı oranı ve başarıyı 
etkileyen en önemli faktörün hidronefroz derecesi 
olduğunu bildirmiştir. Preoperatif stent yerleştirme 
zorunluluğu, işlem sırasında ve sonra stent çekilmesi 
sırasında anestezi gereksinimi ve radyasyon maru-
ziyeti, %80-89 başarı oranı (7) nedeniyle bu işlemin 
çocuklarda kullanımı enderdir. Çocuklarda çoğunluk-
la retrograd yaklaşımla endopyelotomi uygulanır (5). 
Genellikle pyeloplastinin başarısız olduğu olgularda 
tercih edilir. Başarılı bir endopyelotomi sonrası doub-
le pigtail üreteral stent 6 hafta tutulmalıdır, ancak ço-
cuklar için uygun boyutta endopyelotomi stenti yok-
tur (erişkinlerde 14 FR./7 Fr). Lumihao ve ark.’nın 
(8) köpekler üzerinde yaptığı çalışmaya göre, ideal bir 
stent biyolojik olarak yıkılabilen ve çıkartmaya ge-
rek olmayan bir stent olmalıdır. Diatermi hook, laser 
veya soğuk bıçak, UP bileşkede tam kat bir ayrılma 
sağlamak için kullanılabilir. Son zamanlarda yapılan 
çalışmalarda, hem antegrad hem de retrograd yoldan 
kullanılabilen Acucise aletinin bu işlem için kullanıla-
bildiği belirtilmektedir. Ayrıca endopyelotomi sonrası 
balon dilatasyon da kullanılmaktadır. Komplikasyon-
ları idrar yolları infeksiyonu, kan transfüzyonu, ileus, 
stentin veya drenin yeniden yerleştirilmesini gerekti-
ren durumlar, üriner asit, uzamış yatış süresine neden 
olan retroperitoneal ürinomadır. Komplikasyon oranı 
primer UPD olgularında %14.8, sekonder olgularda 
%14.1’dir (5). Braga ve ark. (9) yaptığı ve nüks UPD 
tedavisinde endopyelotomi ile redo-pyeloplastinin 
karşılaştırıldığı çalışmada, endopyelotominin başarısı 
%39 iken, redo-pyeloplastinin başarısı %100 olarak 
saptanmıştır. Endopyelotominin nüks olgularda başa-
rısını etkileyen faktörler, dar segmentin uzunluğunun 
10 mm’den fazla olması ve hasta yaşının 4 yıldan kü-
çük olması olarak belirlenmiştir.

laparoskopik pyeloplasti

Laparoskopik pyeloplasti ilk olarak yetişkinlerde 
1993 yılında uygulanmaya başlanmıştır. İki yıl sonra 
da prosedürün çocuklarda da uygulanabileceği gös-
terilmiştir (10). İlk kullanılan yaklaşım transperitoneal 
yaklaşımdır. Çocuklarda ilk transperitoneal laparos-
kopik dismembered pyeloplasti serisi 1999’da Tan 
tarafından yayınlanmıştır. Bu çalışmada, 16 hastadan 
ikisinde nüks UPD saptanmış ve bu hastalar da lapa-
roskopik olarak tedavi edilmiştir (11). 2001 yılında Ye-
ung ve ark. (12) retroperitoneal yaklaşımla pyeloplasti 
işlemini yayınlamışlardır. 

Küçük yaştaki çocuklarda laparoskopik pyeloplasti 
endikasyonları tartışmalıdır. Tan’ın serisinde de ba-
şarısız olunan iki olgu 3 aylık bebeklerdir. Takip eden 
yıllarda, Kutikov ve ark. (13) bunun aksine prosedü-
rün 6 aydan küçük bebeklerde de yüzde yüz başarı 
ile uygulanabileceğini göstermiştir (14). Metzelder ve 
ark. (15) çalışmalarında, laparoskopik pyeloplasti yap-
tıkları hastaları 3 gruba ayırmış (1-12 ay, 1-7 yaş ve 
7-18 yaş) ve gruplar arasında operasyon süresi açı-
sından anlamlı farklılık bulunmadığını göstermiştir 
(sırasıyla 171 dk., 169 dk. ve 173 dk.). Bu çalışmada, 
başarı oranı %96 olarak saptanmış olup, rekürren UPJ 
obstrüksiyonu 12 ve 15 yaşındaki iki hastada (%4) 
saptanmıştır. Tanaka ve ark.’nın (16) laparoskopik pye-
loplastinin sonuçlarını irdelediği çalışmada, bu pro-
sedürün hastanede kalış süresini ve narkotik analjezik 
gereksinimini azalttığı gösterilmiştir (14). 

Robot yardımlı laparoskopik pyeloplasti

Robotik pyeloplasti (RP) laparoskopik pyeloplasti-
nin sunduğu perioperatif avantajları sunarken daha 
kolay kullanımı, daha hızlı ve effektif öğrenme eğ-
risi, manüpilasyon ve vizualizasyon üstünlükleri ile 
ekstra avantaj sağlar (14). Ayrıca sütür tekniğinin daha 
kolay olması nedeniyle robotik cerrahi, pyeloplasti 
konusunda laparoskopiden avantajlıdır. Pediatric RP 
sonuçları her geçen gün daha fazla çalışma ile sunul-
maktadır. Peters 2004 yılında transperitoneal robotik 
pyeloplasti, Olsen 2007 ve 2004 yıllarında retroperi-
toneal robotik pyeloplasti deneyimlerini sunmuşlar-
dır (10,17,18). Olsen beş yıllık deneyiminde, retroperito-
neal yaklaşım ile UP bileşkeye daha direkt bir ulaşım 
olanağı ve buna bağlı operasyon süresinin daha kısa 
olduğunu göstermiştir (17). Medyan operasyon süresi 
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laparoskopide daha uzun, komplikasyon sıklığı ve 
yatış süresi ise laparoskopik ve robotik cerrahide 
aynıdır. Hem laparoskopik hem de robotik pyelop-
lastinin öğrenme eğrisinde 35 olgudan sonra sürenin 
anlamlı olarak kısaldığı ve 100 sonrasında minimum 
süreye ulaşıldığı görülmektedir. Robotik pyeloplasti 
yapılırken önemli dezavantajlardan biri dar çalışma 
alanı nedeniyle robotun kolları birbiri ile çarpışarak 
çalışmayı zorlaştırmaktadır. Küçük infantlarda robo-
tik pyeloplasti olası olmasına rağmen, büyük zorluk-
lar içerir. Bu nedenle güncel yaklaşım 6 aydan küçük 
infantlarda açık veya laparoskopik pyeloplasti uygu-
lanması yönündedir (19). 

CERRAHİ TEKNİK

Preoperatif hazırlıklar sırasında sistoskopi yapılarak 
aynı taraf üreterine kateter yerleştirilmesi önerilmek-
tedir. Bu endoskopi sırasında retrograd pyelografi 
çekilerek UPJ anatomisi ve darlığın uzunluğu belir-
lenebilir (20). 

Trokarlar veya robot kolları yerleştirildikten sonra la-
paroskopik teknik ile robotik teknik aynıdır.

Pozisyon

Hasta lomber pozisyona getirilir ve lomber bölge 40-
60 derece yükseltilir. Aynı taraf kol açılıp anteriorda 
vücuddan uzaklaştırılarak sabitlenebilir veya hastanın 
yanına posteriora doğru yerleştirilir. Kolun posteriora 
yerleştirildiği bu pozisyon özellikle robotik cerrahide 
alanı daha az engellemektedir. Hasta kolu uygun bir 
aparatla dirsekten fleksiyon pozisyonu ile vücuddan 
uzaklaştırılabilir (Şekil 1). Hasta operasyon masasına 

tespitlenir. Mesane serbest drenaj için kateterize edi-
lir. Eğer üreter kateteri prosedür öncesi yerleştirilirse, 
ucu steril alana getirilmelidir. 

Trokar yerleşimi

Genellikle kamera portu için açık giriş tekniği ile 
umblikustan girilir. Abdomen 8-15 mmHg basınçlı 
CO2 ile 3-10 litre/dk. akım hızında şişirilmeye başla-
nır. Basınç olabildiğince düşük tutulmalıdır. Laparos-
kopide 5 mm’lik iki çalışma trokarı girilir. Robotik 
cerrahide 8 ve 5 mm’lik iki çalışma trokarı girilir. 
Prepubertedeki çocuklarda ve ergenlerde iki çalışma 
portu umblikusun midklavikular çizgisinin altına ve 
üstüne yerleştirilir (Şekil 2). İnfantlarda ise kranialde-
ki çalışma portu, orta hat çizgisinde subxiphoid alana, 
caudaldeki çalışma portu ise rektus kası lateraline ve 
ingüinale yakın yerleştirilmelidir.

Robotik cerrahide görüntü kontrol edilip sonra robot 
kolları yerleştirilmelidir. Aksi halde pozisyon veya 
trokar değişikliği robot kolları çıkarılmadan olası ol-
mayacağı için sıkıntı oluşur. 

Transperitoneal veya retroperitoneal yaklaşım seçile-
bilir. Hassas bir üreteropelvik bileşke diseksiyonun-
dan sonra varsa çaprazlayan damarlar ortaya çıkarılır. 
Periüreteral yapışıklıklar ve çapraz bantlar temizlenir. 
UP bileşke ortaya konduktan sonra pelvisden geçen 
askı dikişi abdominal duvardan geçirilerek pelvis 
sabitlenebilir. Dismembered veya non-dismembered 
pyeloplasti seçimi cerraha veya çaprazlayan damar 
olması gibi anatomik özelliklere bağlıdır. Pelvis insiz-
yonundan sonra üreter spatüle edilir ve anastamoz de-
vamlı sütürlerle yapılır. Posterior duvar kapatıldıktan 

Şekil 1. Hasta pozisyonu: Hasta lomber pozisyona getirilir ve 
lomber bölge 40-60 derece yükseltilir. Aynı taraf kol, uygun bir 
aparatla dirsekten fleksiyon pozisyonu ile vücuddan uzaklaş-
tırılabilir.

Şekil 2. Laparoskopik sağ pyeloplasti için trokar yerleşimi.
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sonra üreteral stent, batın duvarından yerleştirilen bir 
anjio kateterin içinden anastamoz hattına yerleştirilir. 
Mesane izotonik sıvı veya metilen mavisi ile dolduru-
larak alt ucun mesaneye girdiği kontrol edilebilir.
 
Laparoskopik ve robotik pyeloplasti transperitoneal 
ve retroperitoneal yaklaşım ile yapılabilir. Genellik-
le alan genişliği nedeniyle transperitoneal yaklaşım 
tercih edilir.

Canon ve ark.’nın (21) 2007 yılında yaptığı ve trans-
peritoneal ile retroperitoneal yaklaşımı karşılaştırdığı 
çalışmada, retroperitoneal yaklaşımın daha uzun sür-
mesi dışında anlamlı farklılık bulunmamıştır.

Robotik cerrahide iki yöntemi karşılaştırarak yapıl-
mış büyük sayılı randomize prospektif yeterli çalışma 
bulunmamaktadır. 

Transperitoneal yaklaşımda retrokolik ya da trans-
mezenterik giriş yapılabilir: Retrokolik yaklaşımda 
kolon ve mezenteri medialize edilerek, anastamoz 
retrokolik yapılır. Retroperitona transmezenterik yak-
laşım (Şekil 3) ise sol UP bileşkeye neredeyse hiç ko-
lon manüplasyonu yapmadan direkt erişim sağladığı 
ve operasyon süresini kısalttığı için sol taraf için iyi 
bir seçenektir (22). Robotik sol pyeloplastide de trans-
mezenterik giriş tercih edilmektedir. UPJ’a ulaştıktan 
sonra dismembered veya nondismembered teknikler 
tercih edilebilir. 

Dismembered pyeloplasti tekniği robotik ve lapa-
roskopik pyeloplastide açık cerrahi ile aynıdır (Şe-
kil 4-6). Yalnızca pozisyon vermek ve pelvisi yukarı 
sabitlemek için abdominal duvar, pelvisten ve tekrar 
abdominal duvardan geçen sütür kullanılır (hitch 

stitch). Bu noktada yaşanabilecek aksiliklerden biri, 
sütür açıldıktan sonra pelvisin ve üreterin dönmesi 
veya istenmeyen bir pozisyonda kalması olabilir. Bu 
sütür tekniğine bir alternatif; pelvis askı sütürünün 
abdominal duvara, tam içinden geçmeden, tutturul-
ması şeklinde olabilir. 

Non dismembered pyeloplastide ise UP bileşkenin lon-
gitudinal insizyonu ve dikey sütürlenmesi (Heinecke-
Miculicz prensibi) ile “Fenger-plasti”, renal pelviste 
V insizyonun üretere uzanarak Y şeklini alması ve 
V flep ile kapatılması tekniği olan “Y-V plasti” ve 
üçüncü olarak UP bileşkenin hemen distali ile kom-
şu pelvis arasında yan yana anastamoz ile “bypas 
pyeloplasti”(BP) tekniklerinden söz edilebilir (23). 
Bypass pyeloplasti yüksek yerleşimli üreterlerde daha 
başarılı olabilir. Heinecke-Mikulicz prensibi ise uzun 
dönem sonuçları iyi olmadığı için terk edilmiştir. Y-V 
plasti ise üreterin pelvise yüksekten girdiği veya kü-
çük ekstrarenal pelvisi olan hastalarda daha uygundur 
(24). Robotik pyeloplastide bypass pyeloplasti tekniği 
daha kolay olduğu için tercih edilmektedir, pelvisten 
üretere uzanan insizyon sonrası yan yana anastamoz 
yapılır, üreter pelvisten ayrılmadığı için manüplasyo-
nu kolaydır. Haga ve ark.’nın (25) 2015 yılında yayın-

Şekil 3. Sol UP Darlığı olan hastanın laparoskopik dismembe-
red pyeloplasti ile tedavisi transmezokolik yaklaşımla yapıl-
maktadır. 

Şekil 4. Sol renal pelvis ve üreter diseksiyonundan sonra UP 
bileşkenin kesilip dar segmentin çıkarılması.

Şekil 5. Üreterin spatüle edilmesi (önceden konulan JJ stent 
görülüyor).
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ladıkları modifiye bypas yönteminde, UP bileşkenin 
hemen distali ile pelvisin alt kısmı arasında ilk sütür 
tıpkı BP’de olduğu gibi konur ve bu sütür stabilizas-
yonu sağlarken, UP bileşke ayrılır ve anastamoz daha 
rahat yapılır. UP bileşkenin ayrıldığı yer onarılır. Bu 
seride ortalama yaş 10,5 olup, 26 hastanın 16’sı çocuk 
hastadır ve ortalama operasyon süresinin (246 dk.) 
hasta yaşından etkilenmediği gösterilmiştir. 

Dismembered pyeloplastinin avantajı dar segmentin 
çıkarılmasıdır (Şekil 4), ancak üreter ayrıldığı için 
nondismembered pyeloplastiden daha zordur. Non-
dismembered pyeloplastide üreter ayrılmadığı için 
özellikle ilk sütür gerilimsiz atılır ve anastamoz sü-
resi daha kısadır. Çocuklarda hangi yöntemin daha 
iyi olduğunu anlamak için daha fazla bilimsel veriye 
gereksinim vardır.

Müller ve ark. (26) UP bileşke darlığı olan pelvik ekto-
pik böbreğe laparoskopik pyeloplasti yapılabileceğini 

göstermiştir. Bu seride 5 hastanın ortalama yaşı 8 yıl 
ve ortalama operasyon süresi 213 dk. (min-max: 180-
245 dk.) saptanmıştır. 

Sonuç ve komplikasyonlar

Çocuklarda minimal invazif prosedürlerdeki intra-
operatif komlikasyonlar; transfüzyon gerektirecek 
kanama, intraperitoneal organ ve damarlara troka-
rın verdiği zarar ve çevre doku ve organlara termal 
hasardır (21). Transperitoneal hatta transmezenterik 
yaklaşım kullanıldığında daha yüksek olasılıkla olu-
şabilecek kolon hasarı oldukça ender ve ciddi bir 
komplikasyondur. Barsakların her ameliyat sonunda 
incelenmesi hasarın belirlenmesinde yardımcı olur. 
Robotik cerrahide robot hatası gibi durumlarda lapa-
roskopiye dönüştürme prosedürü uygulanır. 

Postoperatif komplikasyonlar; uzun süren drenaj ve 
ileus, açık prosedüre çevirme, postoperatif nefrekto-
mi, üriner sistem enfeksiyonları, hematuri, internal 
veya port bölgesinde herni, yara yeri enfeksiyonu, 
inatçı idrar sızıntısı ve üreteral stentin yerinden kay-
ması olarak sayılabilir (17). Postoperatif ileus, batın 
içine sızan idrarın yarattığı periton irritasyonuna bağ-
lıdır.

Tekrarlayan üreteropelvik bileşke darlığı

Laparoskopik ve robotik pyeloplasti sonrasında da 
tıpkı açık cerrahi sonrası olduğu gibi düşük oranda 
nüks görülebilir. Başarı şansı %90 üzerindedir. Başa-
rısız olma nedenleri şu şekilde özetlenebilir: 
1. İlk operasyon yaşının 6 aylıktan küçük olması
2. Uzatılmış üriner diversiyon ve buna bağlı anasta-

mozun kuru kalması
3. İlk operasyonda fark edilmeyen anatomik özellik-

ler (çaprazlayan damar ve/veya uzun üreteral dar 
segment)

4. Retrograd pyelogramın olmaması (27).

İkincil ameliyatların başarı şansı daha düşüktür. Tek-
rar eden UPD skarlaşma ve fibrozisin fazla olmasına 
bağlı ciddi bir komplikasyondur. Genellikle dismem-
bered pyeloplasti uygulanır ve skarlı segment çıkarı-
lır. Postoperatif nefrostomi tüpü kullanımı önerilir (28). 
Skar dokusu nedeniyle renal pelvis ve üreterin mobi-
lizasyonuna izin vermeyen ve dolayısıyla dismembe-
red uygulanamayan hastalarda Y-V plasti uygun bir 

Şekil 6a,b. Üreteropelvik anastamoz. A: İlk sütürün yerleştiril-
mesi. B: Anastamozun ön duvarının tamamlanması.
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seçenektir (20). Diğer alternatifler balon dilatasyon, en-
dopyelotomi, açık veya minimal inaziv yöntemlerle 
uygulanan diğer pyeloplastilerdir. Rekürren UPD te-
davisinde retrograd endopyelotominin başarısı (%39) 
redopyeloplastiden (%100) düşüktür (9). Piaggio ve 
ark.’nın (29) yaptığı çalışmada, redo-pyeloplasti için 
laparoskopik yaklaşım ile açık cerrahiyi karşılaştı-
rılmış ve aralarında başarı (%80) açısından fark bu-
lunmamıştır. Bu çalışmada açık cerrahinin süresinin 
daha kısa olduğu (290 dk. ve 203 dk.), laparoskopik 
grupta hastanede kalış süresinin daha kısa (2,5 gün ve 
4,6 gün), narkotik analjezik kullanımının daha az (02, 
ve 5 mg/kg) ve komplikasyon sayısının (0 ve 4) daha 
az olduğu gösterilmiştir (29). Paserotti, redopyeloplasti 
için robot asistansı kullanmış ve abdominal duvara 
hitch sütürü ile renal pelvisi astığı böylece anasta-
mozu ve stent yerleştirmeyi kolaylaştıran tekniğini 
tanımlamıştır.

Sonuç

Minimal invaziv cerrahi UP bileşke obstrüksyonu 
tedavisinde ideal bir seçenektir. Preoperatif ve intra-
operatif değerlendirme ile her hasta için uygun tek-
nik ve yaklaşım seçilmelidir. Bu da çoğunlukla UP 
bileşkenin anatomik özelliklerine dayanır. Erişkinler-
de kullanımı açık cerrahiye üstün ve minimal inva-
ziv, effektif bir seçenek iken, çocuklardaki avantajları 
postoperatif derlenme ve hastanede kısa kalış ile sı-
nırlıdır. Altı aydan küçük infantlarda yapılan başarı-
lı çalışmalara rağmen, hâlen kullanımı tartışmalıdır. 
Sekonder darlıkların, zor olmasına rağmen, minimal 
invaziv cerrahi ile tedavi edildiğini gösteren cesaret-
lendirici çalışmalar bulunmaktadır. 
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