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idiyopatik retroperitoneal fibrozisin cerrahi tedavisinde laparoskopik reterolizis:
ilk sonuclarimiz

Laparoscopic ureterolysis in surgery of idiopatic retroperitoneal fibrosis: our initial results
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Ozet

Amagc: Retroperitonal fibrozis (RF) retroperitonda infla-
masyon ve fibrozis ile seyreden ve siklikla Ureteral obs-
triksiyona neden olan bir hastaliktir. Obstriiktif nefropati
gelisen olgularda tedavi olarak agik, robotik veya lapa-
roskopik treterolizis (LU) uygulanmaktadir. Bu ¢alismada
RF'li hastalara uyguladigimiz LU ve (reteral intraperitona-
lizasyon sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve yontem: Klinigimizde Ocak 2007 ile Eylil 2009
tarihleri arasinda ortalama yasi 57.2+6.1 olan 4’0 bilateral
L’i Unilateral olmak tizere toplam 5 hasta (4 erkek 1 kadin)
ve 9 Ureteral tiniteye LU prosediirii uygulandi. Klinik, ope-
rasyona ait ve operasyon sonrasi veriler ileriye yonelik
olarak toplandi ve geriye yonelik olarak analiz edildi.

Bulgular: Operasyon suresi Unilateral islem icin 141
dakika iken ortalama operasyon siresi bilateral islemler
icin 277.5+£27.5 (aralk: 250-310) dakika idi. Ortalama kan
kaybi Unilateral ve bilateral islemler icin sirasiyla 75 mL
ve 122.5+23.2 (dagihm 100-145) mL idi. Ortalama dren
alinma suresi 2.2+0.8 (dagilim 1-3) giin ve ortalama has-
tanede kalis slresi 2.6+1.1 (dagilim 1-4) gindu. Ortalama
14.8+4.2 (dagihm 8-19) aylik takip siresince higbir hasta-
da Ureteral obstriksiyon gelismedi.

Sonug: Bulgularimiz LU'niin diisiik morbidite ve yiksek
basari oranlari ile uygulanabildigini gostermektedir. LU,
RF tedavisinde, islemin minimal invazif dogasi ve yuksek
etkinligi nedeniyle 6ncelikli tedavi secenegi olmalidir.

Anahtar soOzciikler: Hidronefroz; laparoskopi; retroperitoneal
fibrozis; Ureterolizis.

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.
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Retroperitonal fibrozis (RF), retroperitonda infla-
masyon ve fibrozis ile seyreden ve siklikla Ureteral
obstriiksiyona neden olan bir hastaliktir. Tipik olarak
orta ve ileri yash bireylerde ortaya cikar. Hastalik ilk
olarak 1905 yilinda Albarran™ ve daha sonra 1948
yihinda Ormond® tarafindan tammlanmstir. Yaklasik
insidans:1 200,000-500,000 kiside birdir. Hastalarin
lcte ikisinde idiyopatik RF, Ugte birinde ise ikin-
cil nedenlere (retroperitonal alanda gegirilmis cer-
rahi, malignite, radyoterapi, enfeksiyon, kanama gibi)
bagh RF gelisir.®* Primer RF retroperitonal alanda
nedeni belli olmayan yogun fibrotik doku birikimi
olarak tanimlanmustir. Sklerozan kolanjit, sklerozan
mediastinit, Riedel tiroidit gibi idiyopatik fibrozisle
seyreden hastaliklarla iliskilendirilmistir.’! Son yapilan
yayinlarda idiyopatik retroperitonal fibrozisin aor-
tadaki aterosklerotik plaklarda biriken bir lipoprotein
polimeri olan “ceroid”e karsi gelisen sekonder immidin
reaksiyon sonucu olustuguna dair guclu kanitlar
mevcuttur.® Diger nedenler arasinda metiserjit ve beta-
blokerler gibi ilaglar yeralmaktadir.[”

Hastaligin disuk insidansindan dolay: standart bir
tedavi protokoli halen olusturulamamistir. Yapilan
calismalarda cerrahi tedavi sonuglari medikal tedavi-
ye gore daha basarilidir.®! Bununla birlikte gegmiste
uygulanan agik Ureterolizis (AU) tekniginin invazif
dogasindan dolay: sadece kiglk bir hasta grubunda
birincil tedavi segenegi olarak uygulanmastir.

Guntmizde laparoskopik treterolizisin (LU) ben-
zer etkinlik ve disuk morbiditesi ile acik Ureteroliz-
isten Ustin oldugu dustntlmektedir. Bununla
birlikte LU esnasinda cerrahi teknik zorluklar
yasanabilmektedir. Bu calismada RF nedeniyle LU ve
ureteral intraperitonalizasyon uygulanan hastalarda
bu cerrahi teknigin uygulanabilirligini ve etkinligini
gostermeyi amacladik.

Gereg ve yontem

Klinigimizde Ocak 2007 ile Eyltl 2009 tarihleri
arasinda 4’0 cift tarafli, 1’i tek tarafli olmak Uzere
toplam 5 hasta (4 erkek, 1 kadin) ve 9 renal (niteye
idiyopatik RF nedeniyle LU ve (ireter intraperito-
nalizasyonu uygulandi. Ameliyat 6ncesi hastalarin
hemogram, (re, kreatinin, eritrosit sedimantasyon
hizi (ESR), C-reaktif protein duzeyleri ve kanama
pihtilasma zamani gibi biyokimyasal parametreleri
incelendi. Goruntileme teknikleri ile hastalarin hid-

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

RF tanmsi bilgisayarli tomografi (BT), magnetik
resonans goruntuleme (MRG), intravendz pyelo-
grafi (IVP) veya retrograd Ureterografi yardimi ile
konuldu. Bobrek fonksiyonlari, DTPA (dietil triamin
pentaasetik asit) ve DMSA (dimerkaptosiksinik asit)
renal sintigrafi ile degerlendirildi. Ameliyat Onc-
esi hastalarin tamami kronik donemde oldugu igin
medikal tedavi uygulanmadi. Bébrek fonksiyonlarini
stabil hale getirmek icin tim hastalara ameliyat 6nc-
esi D-J Ureteral stent yerlestirildi. Operasyon oncesi
higbir hastadan biyopsi alinmadi.

Dort hastada fibrozis her iki Ureteri tutmusken sag
nefrektomize bir hastada ise sol Ureter tutulmustu.
Hichir hastada distal treterin tutulumuna rastlanmadi.

Ameliyat teknigi

Genel anestezi altinda flank pozisyonunda hastalar
operasyona hazirlandi. Transperitoneal olarak toplam
3 port yerlestirildi. Umblikusa 10 mm’lik kamera
portu, spina iliaka anterior superior ile umblikus arasi
orta noktaya 10 mm’lik ikinci port, port midklavikular
cizginin st abdominal bolgesine 5 mm’lik tiglincti port
yerlestirildi. Toldt fasyasi insize edilerek ilk olarak sag
tarafta cikan kolon, sol tarafta inen kolon medialize
edildi (Sekil 1). Sag taraf RF’de vena kava inferior,
sol taraf RF’de aortaya kadar tim retroperitoneal alan
aciga gikarildi, bobrek alt pol hizasinda treter bulundu
ve Ureter fibrotik dokudan dik agil disektor ve 5 mm

Periton arka yapraginin insize edilerek kolonun

Sekil 1 Jevrilmesi (sol bobrek).
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damar muhirleme cihazi yardimiyla serbestlestirildi
(Sekil 2, 3). Ureter renal pelvisten iliak capraza kadar
tamamen fibrotik dokudan temizlendi. Tim hastalarda
operasyon esnasinda fibrotik dokudan 6rnek alinarak
maligniteyi ekarte etmek igin dondurulmus kesit
yapilmak amaciyla patolojiye goénderildi (Sekil 4).
Takiben arka periton yapraklari Ureterlerin arka
kisimlarindan gegirilerek psoas kasinin lateral kes-
imine dnce hem-o-lok Klipler, daha sonra 3/0 vicryl®
ile separe suturler atilarak sabitlendi ve intraperito-
nalizasyon islemi tamamland: (Sekil 5). Ayni islemler
bilateral olgularda diger taraf icin de uyguland: ve
dren konularak isleme son verildi.

)
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Sekil 2 Fibrotik dokunun eksizyonu.

Operasyon suresi ilk trokarin yerlestirilmesinden
operasyon sonrasi gazin kapatilmasina kadar gegen
stire olarak hesaplandi. Operasyon sonrasi ortalama
14.8+4.2 (dagilhm 8-19) aylik takip suresince hasta-
lar 3 ay ara ile biyokimyasal analiz, 3. ve 9. ayda
uriner sistem ultrasonografisi, 6. ve 12. ayda VP ve
ditiretikli bobrek sintigrafisi ile degerlendirildi. ikinci
yil hastalar 6 ay ara ile serum biyokimyas: ve ultra-
sonografi ile takip edildi.

Hastalarin operasyon Oncesi, operasyona ait ve
operasyon sonrasi verilerine ait analizler ortalama
deger, ortanca deger ve standart sapma olarak verildi.

Sekil 4  Retroperitonal fibrozisten biyopsi alinmasi.

Sekil 3 Ureterin bulunmasi ve diseksiyonu.

Periton yapraklarinin hem-o-lok Klipler ile
birlestiriimesi.

Sekil 5
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Bulgular

Hastalarin ortalama hasta yas1 57.2+6.1 (ortanca
55, dagilim 50-65) yildi. Ortalama viicut Kitle indeksi
(VKI) 25.8+3.2 (ortanca 25.5, dagihm 21.2-29.3)
kg/m? olarak hesaplandi. Bilateral hastaligi olan
olgularin ikisinde bilateral grade 2, diger ikisinde ise
bilateral grade 3 hidronefroz mevcutken, tek renal
tiniteye sahip hastanin bobreginde grade 3 hidrone-
froz vardi (Tablo 1). Operasyon suresi tek tarafl
islem icin 141 dakika, ortalama operasyon siresi iKi
tarafli islem igin 277.5+27.5 (ortanca 275, dagilim
250-310) dakikaydi. Ortalama kan kaybi tek tarafli ve
iki tarafl islemler icin sirastyla 75 mL ve 122.5+23.2
(ortanca 115, 100-145) mL idi. Hichir hastada opera-
syon esnhasinda veya sonrasinda istenmeyen yan
etki gozlenmedi. Ortalama dren alma suresi 2.2+0.8

Tablo 1. Preoperatif genel hasta bilgileri [hasta
sayisli ya da ort.xstandart sapma (ortanca; dagilim)]

Toplam hasta sayisi 5

Toplam renal Unite sayisi 9

Sag ureter/sol Ureter 4/5

Erkek/kadin 4/1

Yas (yil) 57.2+6.1 (55; 50-65)

Vicut kitle indeksi (kg/m?)
Kreatinin duzeyi (mg/dL)
Tani esnasinda
Ureteral stent sonrasi
Operasyon sonrasi

25.8+3.2 (25.5; 21.2-29.3)

2.3+0.9 (25; 1.4-3.5)
1.9+0.8 (1.8; 1.3-3.5)
1.9+0.8 (1.8; 1.3-3.5)

(ortanca 2, dagilim 1-3) giin, ortalama hastanede kalis
sliresi 2.6x1.1 (ortanca 3, dagilim 1-4) giindu.

Hicbir hastada acik cerrahiye gecme geregi
duyulmadi. Hicbir olguda istenmeyen yan etki
gelismedi. Hastalarin operasyon sonrasi patolo-
jik incelemesi idiyopatik RF olarak rapor edildi.
Hicbir hastada devam eden obstriiksiyon bulgusu
saptanmad: ve hichir hastada operasyon sonrasi
donemde serum dre ve kreatinin degerlerinde yuk-
selme gorilmedi. Renal Unitelerin ikisinde hidrone-
frozda gerileme goruldi ve bu hastalarda bobrek
fonksiyonlarindaki iyilesme nikleer renografi
ve serum Kkreatinin degerlerindeki diizelme ile
dogrulandi. Diger yedi sistemde hidronefroz sevi-
yesinde radyolojik olarak belirgin bir dizelme
saptanmasa da bu hastalarda herhangi bir obstrik-
siyon bulgusu da yoktu. Takip slresince hastalarin
hicbirinde ek tedavi ihtiyact olmadi. Her hastaya
ait operasyon Oncesi ve sonrasi bulgular Tablo 2’de
Ozetlenmistir.

Tartisma

RF Ureteral obstriiksiyonun nadir goériilen sebe-
pleri arasinda yer alir. Sik Kkarsilagilan bir hastalik
olmayisi, tedavide uygulanabilecek cerrahi teknik-
lerin zorlugu ve alternatif medikal tedaviler icin
celigkili sonuglar elde edilmis olmas: tim branglar
icin ortak bir tedavi protokoli olusturulmasini engel-
lemektedir. Bu nedenle tedavi droloji, romatoloji ve

Tablo 2. Her hastaya ait operasyon dncesi ve sonrasi bulgular

Hasta Yas Cinsiyet Semptom Tani araclari Operasyon verileri  Takip suresi Son durumlari
no (sure, (ay)
kan kaybr)
1 55 K Bilateral yan BT, IVP, sintigrafi 310 dak 19 Obstriiksiyon yok
agrisi (DTPA, DMSA) 145 mL Semptom yok
2 62 E Yan agrisl, MRG, retrograd 250 dak 18 Obstriiksiyon yok
halsizlik, Ureterografi 105 mL Semptom yok
istahsizhik sintigrafi (DMSA, DTPA)
3 54 E Bel agrisi USG, BT, MRG, rertrograd 290 dak 17 Obstriiksiyon yok
Ureterografi, sintigrafi 140 mL Semptom yok
(DMSA, DTPA)
4 50 E Bilateral yan MRG, retrograd Ureterografi, 283 dak 12 Obstriiksiyon yok
agrisi sintigrafi (DTPA, DMSA ) 100 miL Semptom yok
5) 65 E Sol yan USG, MRG, retrograd 141 dak 8 Obstriiksiyon yok
agrisi Ureterografi, sintigrafi 75 mL Semptom yok

(DTPA, DMSA)

E: Erkek, K: Kadin; BT: Bilgisayarli tomografi, IVP; intravenéz piyelografi, USG: Ultrasonografi, MRG: Manyetik rezonan gériintilleme, DTPA: Dietil

triamin pentaasetik asit, DMSA: Dimerkaptosiksinik asit, dak: dakika.



354

Turk Uroloji Dergisi - Turkish Journal of Urology 2010;36(4):350-355

nefroloji uzmanlarindan olusan bir ekip tarafindan
planlanmalidir. Ancak yine de bobrek fonksiyonlarini
tehdit eden (Greteral obstriksiyon olgularinda
yapilmas: gereken ilk islem nefrostomi tipu ya da
cift-j katater ile sistemin bosaltilmasinin saglanmasi
olmalidir.

Uzun donem takip sonuglarinin ve randomize
calismalarin eksikligine ragmen medikal tedavinin
%50-80 olguda basarili oldugu gorulmektedir.[>2
Fakat siddetli hastalikta medikal tedavinin etkinliginin
daha distk oldugu dustnilmektedir.2* Yine bu
calismalar medikal tedavinin 6zellikle hastaligin
akut doneminde etkili oldugunu gostermektedir.i*
Hastaligin evresinin degerlendirilmesinde ESR ve
I6kositoz varhg: kullaniimaktadir.l”? Calismamizda
hastalarin tan1 sonrasi yapilan ESR ol¢timlerinde yik-
seklik saptanmadi. Bu nedenle tiim hastalar kronik
dénemde olarak kabul edildi.

Medikal tedavi ile ylksek basari oranlari elde
edilebilse de hem taniy1 kesinlestirmek hem de
sekonder olgularin %8’inde gdzlenen maligniteyi
dislamak icin tim hastalara tedavi oncesi biyopsi
yapilmalidir.®® Yine bu hastalarda aralikh Ureteral
stent tatbiki, uzun sire steroid tedavinin ciddi yan
etkileri, hastalarin yasam kalitesini 6nemli diizeyde
etkilemekte ve hasta uyumunu azaltmaktadir.

RF’nin geleneksel acik cerrahi tedavisinde
ureterolizis batin orta hat kesisi ile yapilmaktadir.
Hastaligin tekrarlamasini Onlemek igin cesitli cer-
rahi teknikler tarif edilmistir (Ureterin intraperito-
nalizasyonu, omental ortii gibi)."7 AU hastalarin
cogunda etkin bir tedavi yontemi olmasina ragmen
kanama, agr1, hastanede kalis suresinin uzun olmast,
ileus, barsak yaralanmasi, yara yeri enfeksiyonu,
intraperitonal yapisikliklarin gelismesi gibi %60’lara
ulasan morbiditeler cerrahi tedavinin geciktirilmesi-
nin baslica nedenidir.** Bu geciktirme bazi hastalarda
hastaligin ilerlemesini ve cerrahinin basarisizhigin
aciklayabilmektedir.®® Bu noktada LU dusik
morbiditesi ile daha erken cerrahi karari almayi
kolaylastirmaktadir ve hastahigin tedavi sansin
arttirmaktadir.

RF tedavisinde LU ilk olarak Kavoussi ve ark.
(] tarafindan 1992 yihinda tanimlanmugtir. Bilateral
LU ise ilk defa 1994 yilinda Puppo ve ark.[7
tarafindan tanimlanmistir. Su ana kadar bu konudaki
en genis tek merkezli seri 2008 yilinda Srinivasan

ve ark.'8) tarafindan RF tedavisinde LU ve AU’niin
karsilastirildigi geriye donik calismadir. On yillik
surede toplam 70 hastanin 36’sina AU, 34’(ine
LU yapilmistir. AU igin basar1 orami %97.1, LU
icin ise basari oram %94.3 olarak bildirilmisgtir.
(381 Bunun yaninda operasyon alaninin daha iyi
goriuntilenebilmesi, iki tarafli olgularda umbliku-
sa yerlestirilen kamera portu ile her iki tarafa da
muidahale edilebilmesi, kiglk insizyon nedeniyle
estetik avantajlar saglamasi, hastanede kalig siresi-
nin daha kisa olmas: ve kan transflizyon ihtiyacinin
daha az olmas1 LU’niin avantajlar1 olarak én plana
cikmaktadir.'® Bu calismanin geriye donik olmasi
ve uzun donem sonuglarini tam olarak yansitmamasi
en 6nemli eksikligidir.l'® Elashry ve ark.'®! AU ve
LUyl Karsilastirdiklar1 benzer bir geriye donik
calismada RF tedavisinde LU’niin etkin ve gtivenilir
bir teknik oldugunu aynm zamanda hastanede kalis
siresinin daha kisa, ameliyat sonrasi agri kesici
intiyacinin daha az oldugu bildirdiler. LU’niin diger
onemli avantajlar1 ise insizyonel herni ve intraab-
dominal yapigiklik riskinin ¢ok diisiik olmasidir.i2%2!

LU baslangicta treterin intraperitonalizasyonu ve
posterior periton yapraklarinin titantum klipler ile
kapatiimasini icerirken, teknik sonraki dénemlerde
farkli cerrahlar tarafindan gelistirilmistir. Lindell ve
Lehtonen11998 yilinda RF’nin cerrahi tedavisinde en
6nemli noktanin genis bir Ureterolizis ve kalic1 olarak
ureterlerin fibrotik alandan uzaklastirilmasi oldugunu
bildirmislerdir. Demirci ve ark.??'sag taraf retroperito-
neal fibrozis tedavisinde sag kolon ve ¢ekumu Ureter-
in posterioruna alarak modifiye bir teknik tammlamis
ve bu teknikle postoperatif donemde herhangi bir
barsak obstriksiyonu rapor etmemislerdir. Biz ilk
vakalarimizda Ureteri illiak ¢apraz diizeyinde bulup
buradan serbestlestirmeyi hedefledik. Ancak iler-
leyen olgularda daha kolay oldugunu distindugimiiz
treterin renal venin altindan bulunarak distale dogru
diseksiyonunun devam edildigi teknigi uygulamaya
basladik. Laparaskopik deneyimlerin artmasi ve
Ozellikle laparaskopik sutur tekniklerinin gelismesi
ile birlikte AU’niin cerrahi basamaklarinin tamam
laparaskopik olarak gergeklestirilebilmektedir.® Biz
vakalarimizda Ureterlerin intraperitonalizasyonundan
sonra ameliyat masasini diiz konuma getirerek peri-
ton arka yapraklarini psoas kasinin lateraline Hem-
o-Lok Klipler ve aralarina 3/o vicryl® sutirler ile
sabitledik. Bu manevranin islemi kolaylastirdigini ve
niiks riskini en aza indirdigini distinmekteyiz.
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Rekurrensi 6nlemek amaciyla ureterlerin omental
ortd ile ortilmesi ve intraperitonalizasyonunu ilk olar-
ak Miles ve ark.t! rapor etmislerdir. Bu yayinda %56
hastaya intraperitonalizasyon ve %41 hastayaomental
ortl teknigini laparoskopik olarak guvenli bir sekilde
uyguladiklarini bildirmiglerdir. Ancak c¢alismada
uzun dénem sonuclar eksiktir. Srinivasan ve ark.[8
laparoskopik olgularda %41, agik operasyonda %42
oraninda omental ortd teknigini uygulamislar ve gru-
plar arasinda benzer sonuclar elde etmislerdir.

Calismamizin geriye déniik olmasi, olgu sayisinin
sinirlrolmasi ve uzun dénem takiplerinin bulunmamasi
temel eksiklikler olarak siralanabilir.

Sonug olarak, deneyimlerimiz LU’in kisa donem
sonuglari agisindan disuk morbidite ve ylksek basari
oranlart ile uygulanabildigini gostermektedir. LU,
RF tedavisinde, minimal invazif dogas: ve yiksek
etkinligi nedeniyle ilk basamak tedavi segenegi ola-
bilir.

Cikar catismasi

Yazarlar, herhangi bir cikar catismasimin soz
konusu olmadigini bildirmislerdir.
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