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Özet
Amaç: Retroperitonal fibrozis (RF) retroperitonda infla-
masyon ve fibrozis ile seyreden ve s kl kla üreteral obs-
trüksiyona neden olan bir hastal kt r. Obstrüktif nefropati 
geli en olgularda tedavi olarak aç k, robotik veya lapa-
roskopik üreterolizis (LÜ) uygulanmaktad r. Bu çal mada 
RF’li hastalara uygulad m z LÜ ve üreteral intraperitona-
lizasyon sonuçlar n  de erlendirmeyi amaçlad k. 

Gereç ve yöntem: Klini imizde Ocak 2007 ile Eylül 2009 
tarihleri aras nda ortalama ya  57.2±6.1 olan 4’ü bilateral 
1’i ünilateral olmak üzere toplam 5 hasta (4 erkek 1 kad n) 
ve 9 üreteral üniteye LÜ prosedürü uyguland . Klinik, ope-
rasyona ait ve operasyon sonras  veriler ileriye yönelik 
olarak topland  ve geriye yönelik olarak analiz edildi.

Bulgular: Operasyon süresi ünilateral i lem için 141 
dakika iken ortalama operasyon süresi bilateral i lemler 
için 277.5±27.5 (aral k: 250-310) dakika idi. Ortalama kan 
kayb  ünilateral ve bilateral i lemler için s ras yla 75 mL 
ve 122.5±23.2 (da l m 100-145) mL idi. Ortalama dren 
al nma süresi 2.2±0.8 (da l m 1-3) gün ve ortalama has-
tanede kal  süresi 2.6±1.1 (da l m 1-4) gündü. Ortalama 
14.8±4.2 (da l m 8-19) ayl k takip süresince hiçbir hasta-
da üreteral obstrüksiyon geli medi.

Sonuç: Bulgular m z LÜ’nün dü ük morbidite ve yüksek 
ba ar  oranlar  ile uygulanabildi ini göstermektedir. LÜ, 
RF tedavisinde, i lemin minimal invazif do as  ve yüksek 
etkinli i nedeniyle öncelikli tedavi seçene i olmal d r.

Anah tar söz cük ler: Hidronefroz; laparoskopi; retroperitoneal 

fibrozis; üreterolizis.

Abstract
Objective: Retroperitoneal fibrozis (RF) is a disease 
characterized by inflammation and fibrosis in the retro-
peritoneum that generally causes ureteral obstruction. 
In cases in which obstructive nephropaty is developed, 
this condition is treated by open, robotic or laparascopic 
ureterolysis (LU). In this study, we aimed to evaluate the 
outcomes of LU and ureteral intraperitonealization proce-
dures which were performed for RF. 

Materials and methods: Between January 2007 and 
September 2009, 4 bilateral and 1 unilateral LU pro-
cedures (a total of 9 ureteral unit) were performed in 5 
patients (4 males, 1 female) with a mean age of 57.2±6.1 
years in our clinic. Clinical, perioperative and outcome 
data were prospectively collected and retrospectively 
analyzed.

Results: Mean operation time was 141 min for unilateral 
pocedure while 277.5±27.5 (range 140-310) min for uni-
lateral and bilateral procedures. Mean blood loss was 75 
mL and 122.5±23.2 (range 100-145) mL for unilateral and 
bilateral cases, respectively. Mean drain withdrawal time 
was 2.2±0.8 (range 1-3) days and mean hospitalization 
time was 2.6±1.1 (range 1-4) days. Ureteral obstruction 
did not occur in any case during the 14.8±4.2 (range 8-19) 
months of follow-up. 

Conclusion: Our experiences show that LU can be 
peformed with low morbidity and high success rates. LU 
should be primary option in the surgical treatment of RF 
due to its minimal invasive nature and high efficacy.

Key words: Hydronephrosis; laparoscopy; retroperitoneal fibro-

sis; ureterolysis.

Geli  tarihi (Submitted): 16.04.2010   Düzeltme sonras  kabul tarihi (Accepted after revision): 04.08.2010   

Türk Üroloji Dergisi - Turkish Journal of Urology 2010;36(4):350-355350

Laparoskopi Laparoscopy



Retroperitonal fibrozis (RF), retroperitonda infla-
masyon ve fibrozis ile seyreden ve s kl kla üreteral 
obstrüksiyona neden olan bir hastal kt r. Tipik olarak 
orta ve ileri ya l  bireylerde ortaya ç kar. Hastal k ilk 
olarak 1905 y l nda Albarran[1] ve daha sonra 1948 
y l nda Ormond[2] taraf ndan tan mlanm t r. Yakla k 
insidans  200,000-500,000 ki ide birdir. Hastalar n 
üçte ikisinde idiyopatik RF, üçte birinde ise ikin-
cil nedenlere (retroperitonal alanda geçirilmi  cer-
rahi, malignite, radyoterapi, enfeksiyon, kanama gibi) 
ba l  RF geli ir.[3,4] Primer RF retroperitonal alanda 
nedeni belli olmayan yo un fibrotik doku birikimi 
olarak tan mlanm t r. Sklerozan kolanjit, sklerozan 
mediastinit, Riedel tiroidit gibi idiyopatik fibrozisle 
seyreden hastal klarla ili kilendirilmi tir.[5] Son yap lan 
yay nlarda idiyopatik retroperitonal fibrozisin aor-
tadaki aterosklerotik plaklarda biriken bir lipoprotein 
polimeri olan “ceroid”e kar  geli en sekonder immün 
reaksiyon sonucu olu tu una dair güçlü kan tlar 
mevcuttur.[6] Di er nedenler aras nda metiserjit ve beta-
blokerler gibi ilaçlar yeralmaktad r.[7]

Hastal n dü ük insidans ndan dolay  standart bir 
tedavi protokolü halen olu turulamam t r. Yap lan 
çal malarda cerrahi tedavi sonuçlar  medikal tedavi-
ye göre daha ba ar l d r.[8] Bununla birlikte geçmi te 
uygulanan aç k üreterolizis (AÜ) tekni inin invazif 
do as ndan dolay  sadece küçük bir hasta grubunda 
birincil tedavi seçene i olarak uygulanm t r.

Günümüzde laparoskopik üreterolizisin (LÜ) ben-
zer etkinlik ve dü ük morbiditesi ile aç k üreteroliz-
isten üstün oldu u dü ünülmektedir. Bununla 
birlikte LÜ esnas nda cerrahi teknik zorluklar 
ya anabilmektedir. Bu çal mada RF nedeniyle LÜ ve 
üreteral intraperitonalizasyon uygulanan hastalarda 
bu cerrahi tekni in uygulanabilirli ini ve etkinli ini 
göstermeyi amaçlad k.

Gereç ve yöntem

Klini imizde Ocak 2007 ile Eylül 2009 tarihleri 
aras nda 4’ü çift tarafl , 1’i tek tarafl  olmak üzere 
toplam 5 hasta (4 erkek, 1 kad n) ve 9 renal üniteye 
idiyopatik RF nedeniyle LÜ ve üreter intraperito-
nalizasyonu uyguland . Ameliyat öncesi hastalar n 
hemogram, üre, kreatinin, eritrosit sedimantasyon 
h z  (ESR), C-reaktif protein düzeyleri ve kanama 
p ht la ma zaman  gibi biyokimyasal parametreleri 
incelendi. Görüntüleme teknikleri ile hastalar n hid-

ronefroz seviyeleri belirlendi ve 0-4 aras  derece-
lendirildi.

RF tan s  bilgisayarl  tomografi (BT), magnetik 
resonans görüntüleme (MRG), intravenöz pyelo-
grafi (IVP) veya retrograd üreterografi yard m  ile 
konuldu. Böbrek fonksiyonlar , DTPA (dietil triamin 
pentaasetik asit) ve DMSA (dimerkaptosüksinik asit) 
renal sintigrafi ile de erlendirildi. Ameliyat önc-
esi hastalar n tamam  kronik dönemde oldu u için 
medikal tedavi uygulanmad . Böbrek fonksiyonlar n  
stabil hale getirmek için tüm hastalara ameliyat önc-
esi D-J üreteral stent yerle tirildi. Operasyon öncesi 
hiçbir hastadan biyopsi al nmad . 

Dört hastada fibrozis her iki üreteri tutmu ken sa  
nefrektomize bir hastada ise sol üreter tutulmu tu. 
Hiçbir hastada distal üreterin tutulumuna rastlanmad .

Ameliyat tekni i

Genel anestezi alt nda flank pozisyonunda hastalar 
operasyona haz rland . Transperitoneal olarak toplam 
3 port yerle tirildi. Umblikusa 10 mm’lik kamera 
portu, spina iliaka anterior superior ile umblikus aras  
orta noktaya 10 mm’lik ikinci port, port midklavikular 
çizginin üst abdominal bölgesine 5 mm’lik üçüncü port 
yerle tirildi. Toldt fasyas  insize edilerek ilk olarak sa  
tarafta ç kan kolon, sol tarafta inen kolon medialize 
edildi ( ekil 1). Sa  taraf RF’de vena kava inferior, 
sol taraf RF’de aortaya kadar tüm retroperitoneal alan 
aç a ç kar ld , böbrek alt pol hizas nda üreter bulundu 
ve üreter fibrotik dokudan dik aç l  disektör ve 5 mm 

ekil 1
Periton arka yapra n n insize edilerek kolonun 
devrilmesi (sol böbrek).

Binbay ve ark. diyopatik retroperitoneal fibrozisin cerrahi tedavisinde laparoskopik üreterolizis: lk sonuçlar m z 351



damar mühürleme cihaz  yard m yla serbestle tirildi 
( ekil 2, 3). Üreter renal pelvisten iliak çapraza kadar 
tamamen fibrotik dokudan temizlendi. Tüm hastalarda 
operasyon esnas nda fibrotik dokudan örnek al narak 
maligniteyi ekarte etmek için dondurulmu  kesit 
yap lmak amac yla patolojiye gönderildi ( ekil 4). 
Takiben arka periton yapraklar  üreterlerin arka 
k s mlar ndan geçirilerek psoas kas n n lateral kes-
imine önce hem-o-lok klipler, daha sonra 3/0 vicryl® 
ile separe sütürler at larak sabitlendi ve intraperito-
nalizasyon i lemi tamamland  ( ekil 5). Ayn  i lemler 
bilateral olgularda di er taraf için de uyguland  ve 
dren konularak i leme son verildi.

Operasyon süresi ilk trokar n yerle tirilmesinden 
operasyon sonras  gaz n kapat lmas na kadar geçen 
süre olarak hesapland . Operasyon sonras  ortalama 
14.8±4.2 (da l m 8-19) ayl k takip süresince hasta-
lar 3 ay ara ile biyokimyasal analiz, 3. ve 9. ayda 
üriner sistem ultrasonografisi, 6. ve 12. ayda VP ve 
diüretikli böbrek sintigrafisi ile de erlendirildi. kinci 
y l hastalar 6 ay ara ile serum biyokimyas  ve ultra-
sonografi ile takip edildi.

Hastalar n operasyon öncesi, operasyona ait ve 
operasyon sonras  verilerine ait analizler ortalama 
de er, ortanca de er ve standart sapma olarak verildi.

ekil 2 Fibrotik dokunun eksizyonu.

ekil 3 Üreterin bulunmas  ve diseksiyonu.
ekil 5

Periton yapraklar n n hem-o-lok klipler ile 
birle tirilmesi.

ekil 4 Retroperitonal fibrozisten biyopsi al nmas .
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Bulgular

Hastalar n ortalama hasta ya  57.2±6.1 (ortanca 
55, da l m 50-65) y ld . Ortalama vücut kitle indeksi 
(VK ) 25.8±3.2 (ortanca 25.5, da l m 21.2-29.3) 
kg/m2 olarak hesapland . Bilateral hastal  olan 
olgular n ikisinde bilateral grade 2, di er ikisinde ise 
bilateral grade 3 hidronefroz mevcutken, tek renal 
üniteye sahip hastan n böbre inde grade 3 hidrone-
froz vard  (Tablo 1). Operasyon süresi tek tarafl  
i lem için 141 dakika, ortalama operasyon süresi iki 
tarafl  i lem için 277.5±27.5 (ortanca 275, da l m 
250-310) dakikayd . Ortalama kan kayb  tek tarafl  ve 
iki tarafl  i lemler için s ras yla 75 mL ve 122.5±23.2 
(ortanca 115, 100-145) mL idi. Hiçbir hastada opera-
syon esnas nda veya sonras nda istenmeyen yan 
etki gözlenmedi. Ortalama dren alma süresi 2.2±0.8 

(ortanca 2, da l m 1-3) gün, ortalama hastanede kal  
süresi 2.6±1.1 (ortanca 3, da l m 1-4) gündü.

Hiçbir hastada aç k cerrahiye geçme gere i 
duyulmad . Hiçbir olguda istenmeyen yan etki 
geli medi. Hastalar n operasyon sonras  patolo-
jik incelemesi idiyopatik RF olarak rapor edildi. 
Hiçbir hastada devam eden obstrüksiyon bulgusu 
saptanmad  ve hiçbir hastada operasyon sonras  
dönemde serum üre ve kreatinin de erlerinde yük-
selme görülmedi. Renal ünitelerin ikisinde hidrone-
frozda gerileme görüldü ve bu hastalarda böbrek 
fonksiyonlar ndaki iyile me nükleer renografi 
ve serum kreatinin de erlerindeki düzelme ile 
do ruland . Di er yedi sistemde hidronefroz sevi-
yesinde radyolojik olarak belirgin bir düzelme 
saptanmasa da bu hastalarda herhangi bir obstrük-
siyon bulgusu da yoktu. Takip süresince hastalar n 
hiçbirinde ek tedavi ihtiyac  olmad . Her hastaya 
ait operasyon öncesi ve sonras  bulgular Tablo 2’de 
özetlenmi tir.

Tart ma

RF üreteral obstrüksiyonun nadir görülen sebe-
pleri aras nda yer al r. S k kar la lan bir hastal k 
olmay , tedavide uygulanabilecek cerrahi teknik-
lerin zorlu u ve alternatif medikal tedaviler için 
çeli kili sonuçlar elde edilmi  olmas  tüm bran lar 
için ortak bir tedavi protokolü olu turulmas n  engel-
lemektedir. Bu nedenle tedavi üroloji, romatoloji ve 

Tablo 1. Preoperatif genel hasta bilgileri [hasta 
say s  ya da ort.±standart sapma (ortanca; da l m)]

Toplam hasta say s   5

Toplam renal ünite say s   9

Sa  üreter/sol üreter  4/5

Erkek/kad n   4/1

Ya  (y l)  57.2±6.1 (55; 50-65) 

Vücut kitle indeksi (kg/m2)  25.8±3.2 (25.5; 21.2-29.3) 

Kreatinin düzeyi (mg/dL)

 Tan  esnas nda 2.3±0.9 (25; 1.4-3.5)

 Üreteral stent sonras  1.9±0.8 (1.8; 1.3-3.5)

 Operasyon sonras  1.9±0.8 (1.8; 1.3-3.5)

Tablo 2. Her hastaya ait operasyon öncesi ve sonras  bulgular 

Hasta  Ya  Cinsiyet Semptom Tan  araçlar  Operasyon verileri Takip süresi Son durumlar
no       (süre, (ay)
     kan kayb )  

1 55 K Bilateral yan BT, IVP, sintigrafi 310 dak 19 Obstrüksiyon yok
    a r s    (DTPA, DMSA)  145 mL   Semptom yok

2 62 E Yan a r s , MRG, retrograd 250 dak 18 Obstrüksiyon yok
   hals zlik, üreterografi 105 mL  Semptom yok
   i tahs zl k sintigrafi (DMSA, DTPA)      

3 54 E Bel a r s   USG, BT, MRG, rertrograd 290 dak 17 Obstrüksiyon yok
    üreterografi, sintigrafi 140 mL  Semptom yok
    (DMSA, DTPA)

4 50  E Bilateral yan MRG, retrograd üreterografi, 283 dak 12 Obstrüksiyon yok
    a r s   sintigrafi (DTPA, DMSA ) 100 mlL   Semptom yok

5 65 E Sol yan USG, MRG, retrograd  141 dak 8 Obstrüksiyon yok
   a r s   üreterografi, sintigrafi  75 mL  Semptom yok 
    (DTPA, DMSA)  

E: Erkek, K: Kad n; BT: Bilgisayarl  tomografi, IVP; ntravenöz piyelografi, USG: Ultrasonografi, MRG: Manyetik rezonan görüntüleme, DTPA: Dietil 

triamin pentaasetik asit, DMSA: Dimerkaptosüksinik asit, dak: dakika. 
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nefroloji uzmanlar ndan olu an bir ekip taraf ndan 
planlanmal d r. Ancak yine de böbrek fonksiyonlar n  
tehdit eden üreteral obstrüksiyon olgular nda 
yap lmas  gereken ilk i lem nefrostomi tüpü ya da 
çift-j katater ile sistemin bo alt lmas n n sa lanmas  
olmal d r. 

Uzun dönem takip sonuçlar n n ve randomize 
çal malar n eksikli ine ra men medikal tedavinin 
%50-80 olguda ba ar l  oldu u görülmektedir.[9-12] 

Fakat iddetli hastal kta medikal tedavinin etkinli inin 
daha dü ük oldu u dü ünülmektedir.[10,11] Yine bu 
çal malar medikal tedavinin özellikle hastal n 
akut döneminde etkili oldu unu göstermektedir.[10] 

Hastal n evresinin de erlendirilmesinde ESR ve 
lökositoz varl  kullan lmaktad r.[7] Çal mam zda 
hastalar n tan  sonras  yap lan ESR ölçümlerinde yük-
seklik saptanmad . Bu nedenle tüm hastalar kronik 
dönemde olarak kabul edildi.

Medikal tedavi ile yüksek ba ar  oranlar  elde 
edilebilse de hem tan y  kesinle tirmek hem de 
sekonder olgular n %8’inde gözlenen maligniteyi 
d lamak için tüm hastalara tedavi öncesi biyopsi 
yap lmal d r.[13] Yine bu hastalarda aral kl  üreteral 
stent tatbiki, uzun süre steroid tedavinin ciddi yan 
etkileri, hastalar n ya am kalitesini önemli düzeyde 
etkilemekte ve hasta uyumunu azaltmaktad r. 

RF’nin geleneksel aç k cerrahi tedavisinde 
üreterolizis bat n orta hat kesisi ile yap lmaktad r. 
Hastal n tekrarlamas n  önlemek için çe itli cer-
rahi teknikler tarif edilmi tir (üreterin intraperito-
nalizasyonu, omental örtü gibi).[14] AÜ hastalar n 
ço unda etkin bir tedavi yöntemi olmas na ra men 
kanama, a r , hastanede kal  süresinin uzun olmas , 
ileus, barsak yaralanmas , yara yeri enfeksiyonu, 
intraperitonal yap kl klar n geli mesi gibi %60’lara 
ula an morbiditeler cerrahi tedavinin geciktirilmesi-
nin ba l ca nedenidir.[15] Bu geciktirme baz  hastalarda 
hastal n ilerlemesini ve cerrahinin ba ar s zl n  
aç klayabilmektedir.[8] Bu noktada LÜ dü ük 
morbiditesi ile daha erken cerrahi karar  almay  
kolayla t rmaktad r ve hastal n tedavi ans n  
artt rmaktad r.

RF tedavisinde LÜ ilk olarak Kavoussi ve ark.
[16] taraf ndan 1992 y l nda tan mlanm t r. Bilateral 
LÜ ise ilk defa 1994 y l nda Puppo ve ark.[17] 
taraf ndan tan mlanm t r. u ana kadar bu konudaki 
en geni  tek merkezli seri 2008 y l nda Srinivasan 

ve ark.[18] taraf ndan RF tedavisinde LÜ ve AÜ’nün 
kar la t r ld  geriye dönük çal mad r. On y ll k 
sürede toplam 70 hastan n 36’s na AÜ, 34’üne 
LÜ yap lm t r. AÜ için ba ar  oran  %97.1, LÜ 
için ise ba ar  oran  %94.3 olarak bildirilmi tir.
[18] Bunun yan nda operasyon alan n n daha iyi 
görüntülenebilmesi, iki tarafl  olgularda umbliku-
sa yerle tirilen kamera portu ile her iki tarafa da 
müdahale edilebilmesi, küçük insizyon nedeniyle 
estetik avantajlar sa lamas , hastanede kal  süresi-
nin daha k sa olmas  ve kan transfüzyon ihtiyac n n 
daha az olmas  LÜ’nün avantajlar  olarak ön plana 
ç kmaktad r.[18] Bu çal man n geriye dönük olmas  
ve uzun dönem sonuçlar n  tam olarak yans tmamas  
en önemli eksikli idir.[18] Elashry ve ark.[15] AÜ ve 
LÜ’yü kar la t rd klar  benzer bir geriye dönük 
çal mada RF tedavisinde LÜ’nün etkin ve güvenilir 
bir teknik oldu unu ayn  zamanda hastanede kal  
süresinin daha k sa, ameliyat sonras  a r  kesici 
ihtiyac n n daha az oldu u bildirdiler. LÜ’nün di er 
önemli avantajlar  ise insizyonel herni ve intraab-
dominal yap kl k riskinin çok dü ük olmas d r.[19,20]

LÜ ba lang çta üreterin intraperitonalizasyonu ve 
posterior periton yapraklar n n titantum klipler ile 
kapat lmas n  içerirken, teknik sonraki dönemlerde 
farkl  cerrahlar taraf ndan geli tirilmi tir. Lindell ve 
Lehtonen[21] 1998 y l nda RF’nin cerrahi tedavisinde en 
önemli noktan n geni  bir üreterolizis ve kal c  olarak 
üreterlerin fibrotik alandan uzakla t r lmas  oldu unu 
bildirmi lerdir. Demirci ve ark.[22] sa  taraf retroperito-
neal fibrozis tedavisinde sa  kolon ve çekumu üreter-
in posterioruna alarak modifiye bir teknik tan mlam  
ve bu teknikle postoperatif dönemde herhangi bir 
barsak obstrüksiyonu rapor etmemi lerdir. Biz ilk 
vakalar m zda üreteri illiak çapraz düzeyinde bulup 
buradan serbestle tirmeyi hedefledik. Ancak iler-
leyen olgularda daha kolay oldu unu dü ündü ümüz 
üreterin renal venin alt ndan bulunarak distale do ru 
diseksiyonunun devam edildi i tekni i uygulamaya 
ba lad k. Laparaskopik deneyimlerin artmas  ve 
özellikle laparaskopik sütur tekniklerinin geli mesi 
ile birlikte AÜ’nün cerrahi basamaklar n n tamam  
laparaskopik olarak gerçekle tirilebilmektedir.[8] Biz 
vakalar m zda üreterlerin intraperitonalizasyonundan 
sonra ameliyat masas n  düz konuma getirerek peri-
ton arka yapraklar n  psoas kas n n lateraline Hem-
o-Lok klipler ve aralar na 3/o vicryl® sütürler ile 
sabitledik. Bu manevran n i lemi kolayla t rd n  ve 
nüks riskini en aza indirdi ini dü ünmekteyiz.
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Rekürrensi önlemek amac yla üreterlerin omental 
örtü ile örtülmesi ve intraperitonalizasyonunu ilk olar-
ak Miles ve ark.[14] rapor etmi lerdir. Bu yay nda %56 
hastaya intraperitonalizasyon ve %41 hastayaomental 
örtü tekni ini laparoskopik olarak güvenli bir ekilde 
uygulad klar n  bildirmi lerdir. Ancak çal mada 
uzun dönem sonuçlar eksiktir. Srinivasan ve ark.[18] 
laparoskopik olgularda %41, aç k operasyonda %42 
oran nda omental örtü tekni ini uygulam lar ve gru-
plar aras nda benzer sonuçlar elde etmi lerdir.

Çal mam z n geriye dönük olmas , olgu say s n n 
s n rl  olmas  ve uzun dönem takiplerinin bulunmamas  
temel eksiklikler olarak s ralanabilir.

Sonuç olarak, deneyimlerimiz LÜ’in k sa dönem 
sonuçlar  aç s ndan dü ük morbidite ve yüksek ba ar  
oranlar  ile uygulanabildi ini göstermektedir. LÜ, 
RF tedavisinde, minimal invazif do as  ve yüksek 
etkinli i nedeniyle ilk basamak tedavi seçene i ola-
bilir.

Ç kar çat mas

Yazarlar, herhangi bir ç kar çat mas n n söz 
konusu olmad n  bildirmi lerdir.
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