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Retroperitoneal Fibrozis Hakkinda Genel Bilgiler

etroperitoneal fibrozis (RPF), retroperitoneumda
Rgeligen enflamatuar ve fibrotik reaksiyonun, kitle
etkisi yaratarak, tireterin de iginde oldugu retroperito-
neal yapilara ekstrensek basi yapmasi sonucu gelisen
klinik tabloyu ifade eder. En sik 40-60 yas arasinda
goriiliir ve erkek/kadin orami 3:1 olarak bildirilmistir
(1). Gergek insidanst net olarak bilinmemekle beraber,
iireteral basiya neden olan retroperitoneal fibrozis sikli-
g 1/200.000 oldugu tahmin edilmektedir (2).
Retroperitoneal fibrotik kitle genellikle L4-L5 sevi-
yesinde, abdominal aortanin distalinde olusur ve
biiylimeye baslar. Retroperitonda genisledikge iireteri,
distan bas1 yaparak ve peristaltik aktiviteyi bozarak
etkiler. Sonugta antegrad iiriner pasaj etkilenir ve buna
baglh olarak ipsilateral hidronefroz ve renal disfonk-
siyon gelisir (3). Vakalarin %70’inde retroperitoneal
fibrozis idiyopatik (primer RPF) kabul edilir (1). Geri
kalan %30’da ise (sekonder RPF) ilaglar (metiserjid,
beta-blokerler, fenasetin), maligniteler (lenfoma, mul-
tipl myelom, karsinoid, pankreas ca, prostat ca, sar-
kom), enfeksiy0z patolojiler (tiiberkiiloz, aktinomikoz,
gonore, sistozomiazis) ve abdominal aort anevrizmasi
gibi RPF patogenezini aciklayabilecek durumlar tespit
edilebilmektedir (1,3). Sekonder RPF'nin %8’i maligni-
teye baglh gelismektedir (4).

Retroperitoneal Fibroziste Tedavi Se¢cenekleri

Idiyopatik RPF'nin birincil tedavisi medikaldir ve
immunosupresif ajanlar tercih edilir. Sekonder RPF'de
ise altta yatan sebebi ortadan kaldirmaya yonelik
tedaviler uygulanir. Retroperitoneal fibrozis, luminal

yapilara distan bas1 yaparak bir¢ok sistemi ilgilendiren
obstriiktif komplikasyonlara neden olabilir. Intestinal
obstriiksiyon, derin ven trombozu ve iiriner sistem
obstriiksiyonu bunlara verilebilecek drneklerdendir (3).
RPF’ye bagh iiriner obstriiksiyon renal fonksiyonu teh-
dit edecek boyuta ulastiginda oncelikle retrograd iirete-
ral kateterizasyon ya da perkiitan nefrostomi drenaji ile
gecici olarak iiriner sistem dekomprese edilir ve fonk-
siyonel iyilesme stireci takip edilir. Ardindan RPF’ye
neden olabilecek benign ya da malign bir patoloji olup
olmadigr arastirihir (1,3). Etiyolojik arastirma tamam-
landiktan sonra fibrozisin sebebine yonelik medikal
tedavi planlanir. Ornegin, primer idiyopatik RPF’de
oncelikle steroid tedavisi ya da immunosupresif ilaglar
onerilmektedir (5,6). Baz1 6zel sekonder RPF vakalarin-
da ise hedefe yonelik medikal tedaviler ile basar1 elde
etmek miumkundiir. Ornegin, endometriozise bagl
gelisen RPF vakalarinda sadece tamoksifen ile iyiles-
me saglanabildigi bildirilmistir (7). Medikal tedavinin
basarisiz oldugu durumlarda, medikal tedaviyi tolere
edemeyen hastalarda ya da basarili bir medikal tedavi
stirecinden sonra hastaligin niiks ettigi durumlarda
cerrahi tedavi giindeme gelir. Genel olarak, sekonder
RPF vakalarmin biiyiik ¢ogunlugu nihayetinde cerrahi
miidahale ile tedavi edilmektedir. Semptomatik iyiles-
me hali olmasi, akut-faz reaktanlarinin konsantrasyo-
nunun normalizasyonu, goriintiilemelerde (bilgisayarh
tomografi ya da manyetik rezonans) retroperitoneal
kitlenin regrese oldugunun gosterilmesi ve obstriiksi-
yona bagl gelismis olan komplikasyonlarin diizelmesi
hastali§in remisyon agsamasinda oldugunu ya da medi-
kal tedaviye olumlu yanit alinmakta oldugunu goste-
ren bulgular olarak kabul edilmektedir (3).
Retroperitoneal fibroziste cerrahi tedavinin birincil
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amaci lreterleri fibrotik kitlenin obstriiktif etkisinden
kurtarmak ve ileride niiks edebilecek distan basi etki-
sine karst korumak olup hastaligin progresyon veya
niiks ihtimali ya da RPF’ye eslik edebilecek olan siste-
mik bulgular cerrahi miidahaleden etkilenmez (8). Bu
nedenle, 6zellikle idiyopatik RPF’de, cerrahi tedaviden
onceki ve sonraki donemde kortikosteroid ya da diger
immunosupresiflerden faydalanmak onerilir (1,3).
RPF'nin standart cerrahi tedavisi; tireterlerin fibrotik
bantlardan serbestlestirilmesi ve intraperitonealizasyon
ya da omental sarma ile esktrensek basidan korunma-
sindan olusmaktadir (1,9). Bu islemler acgik cerrahi ile
yapilabilecegi gibi, laparoskopik ya da robot-yardiml
cerrahi ile de gergeklestirilebilir.

Acik Ureterolizis

Acik cerrahide, orta hattan transperitoneal abdo-
minal insizyon yaparak ameliyata baglanir. Boylelikle
her iki iiretere de erisim miimkiin hale gelmis olur.
Abdominal insizyon yapmadan 6nce, iireterlerin kate-
terize edilmesi, ameliyat sirasinda iireterlerin izole
edilmesini kolaylastiracag1 gibi, diseksiyonu da hiz-

Resim 1: Median laparotomi sonrasinda yapilan sag
parakolik insizyon Treitz ligamanina kadar ilerletilir.
Barsak anslari ekarte edildikten sonra iireter izole edilir.
Ureterolizis amagh diseksiyon fibrotik doku ve luminal
yapi (iireter, kava ya da aort) adventisyas: arasinda il-
erletilir (9).

landirir ve iireteral yaralanma oldugu takdirde daha
kolay farkedilmesini saglar (1,3). Preoperatif goriintiile-
melerde, tek tarafli hidronefroz tespit edilmis olsa bile,
retroperitoneal fibrozis ¢ogunlukla bilateral tutulum
gosterir ve bu nedenle {ireterolizisin her iki iireteri
icine alacak sekilde yapilmasi 6nerilir (1). Cikan ve inen
kolon"un mediyal mobilizasyonundan sonra, 6ncelikle
retroperitoneal fibrotik kitleden derin biyopsiler almak
gerekir (1,9). Bunun amaci, maligniteyi ekarte etmektir.
Diseksiyon, dilate olmamis distal iireteral segmentten
baglatilmali ve dilate proksimal {ireteral segmente
dogru ilerletilmelidir. Boylelikle iireteral yaralanma
ihtimali asgaride tutulacaktir. Retroperitoneal kitle ve
iireter duvar arasmna right-angle klemp koyduktan
sonra ureteri sarmis olan fibrotik doku insize edilerek
uireterin serbestlesmesi saglanmalidir (Resim 1) (9). Bu
islem, iireterin etkilenmis oldugu tiim segmentlerde
gergeklestirilmelidir ve iireteri fibrotik dokudan kurtar-
mak i¢in kiint ve keskin diseksiyonlar yapmak gerekir.
Diseksiyonlar sonucunda {iireter duvar incelebilir ve
hatta yaralanabilir. Ureterotomi yapilmak zorunda
kalind1 ise, olusan defekt emilebilen siitiir materyali ile
kapatilmalidir (1).

Bilateral iireterolizisi takiben, {ireterlerin fibrozisten
korunakl: bir lokalizasyonda sabit kalmalar1 saglanma-
lidir. Ureterleri laterale dogru retrakte edip, iistlerini
orten periton ile beraber psoas kasina tespit etmek bu
amag icin kullanilabilecek yontemlerden ilkidir (1).
Bir diger opsiyon ise, arka peritonu, iireterlerin arka-
sinda kalacak sekilde kapatmaktir (10). Bu teknikte,
uireteral hiatus seviyesinde peritonu kapatirken tire-
terleri sikisirmamaya 6zen gosterilmelidir. Idiyopatik
RPF hastalarini kapsayan ve intraperitonealizasyon ve
lateral retroperitoneal yerlestirme yontemlerinin karsi-
lastir1ldigr bir ¢alismada radyolojik ve klinik sonuglar
agilarindan gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig:
bildirilmistir (11). Retroperitoneal fibrozisin ¢cok yaygin
oldugu durumlarda ise, {ireterleri omentum ile sarip
intraperitonealize etmek Onerilmektedir (12). Omental
sarma iglemi icin, Oncelikle omentumu serbestlestir-
mek gerekir. Sonrasinda ise, omentum, gastrik bag-
lant1 noktasina kadar, orta hattan ikiye boliiniir ve bu
esnada kargsilasilan kiiciik omental damarlar ligatiire
edilir. Kisa gastrik damarlar1 mide duvar: seviyesinde
ligatiire ettikten sonra, omentumun her iki yarisini, sag
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Resim 2: Omentum pilora yakin bir yerden serbes-
tlestirilmeye baslanir ve gastroepiploik arterler ligatiire
edilerek iireter etrafina sarmak tizere hazir hale getirilir

©)-

ve sol gastroepiploik arterler temel alinarak, tireterleri
sarmak amaci ile kullanmak miimkiin olacaktir (Resim
2) (9). Omental doku ile tireteri gevreledikten sonra
emilebilen dikis materyalleri ya da klipler ile iireter
etrafinda stabil kalmalarini saglamak gerekir. Omental
sarmanin amaci, lireteri ileride gelisebilecek eksternal
basidan korumak ve iireterolizis sirasinda vaskiilari-
zasyonu etkilenmis olabilecek segmentlere perfiizyon
destegi saglamaktir. Ureterolizis sirasinda {ireterotomi
olmadiysa {ireteral stentler ameliyattan sonraki erken
donemde almabilir. Aksi takdirde stentleri 2-3 ay igeri-
de tutmak gerekebilir (1,9).

Periiireteral fibrozisin yayginligi nedeniyle iireteroli-
zisin miimkiin olmadig1 durumlarda, ipsilateral bobrek
yeteri kadar fonksiyonel ise renal ototransplantasyon ya
da ileal replasman yapilabilir (13). Uriner dekompres-
yon sonrasinda ipsilateral bobrekteki fonksiyonel iyiles-
me tatminkar degil ve periiireteral fibrozis iireterolizisi
miimkiin kilmiyorsa nefrektomi 6nerilebilir (1).

Minimal invazif Ureterolizis

Ureteroliziste uyulmasi gereken temel prensipler
acgik ve minimal invazif yaklagimlar arasinda farklilik
gostermez (1). Ancak 6zellikle laparoskopik ve robot-
yardimli laparoskopik iireterolizis serilerinde, cerrahin
tercihine ya da tecriibesine dayandirdig: bazi secimler
yapabilecegi ve buna gore teknikte bazi minor degi-
simler olabilecegi belirtilmistir (14-22, 23-25). Ornegin,
ameliyattan Once yerlestirilen iireteral stentlerin yerin-

de birakilmasi ya da ameliyat bitiminde g¢ikartilmasi,
intraperitonealizasyon ile yetinilmesi ya da hem int-
raperitonealizasyon hem de omental sarma yapilmasi,
sadece iist iriner sistemin dilate oldugu taraftaki {ire-
terlerin serbestlestirilmesi ya da standart olarak bilate-
ral serbestlestirme yapilmasi gibi tercihler ¢ogunlukla
cerrahin se¢imine birakilmistir.

Laparoskopik ya da robot-yardimli laparoskopik
yaklasimda, {ireter farkli seviyelerde etkilenmis olabi-
leceginden, cesitli port konfigiirasyonlar: kullanmak
gerekebilir. Laparoskopik serilerde, genellikle 4 ya
da 5 port (2 ya da 3 tanesi 12mm, geri kalan 1 ya da
2’si 5mm) kullanilmigtir (14-22). Robotik serilerde ise
12mm’lik kamera portu, 2 ya da 3 adet 8mm’lik robot
kolu portuna ilave olarak genellikle bir adet 5 mm’lik
asistan portu kullamilmistir (23-25). Genellikle serbest-
lestirilecek taraf tistte kalacak sekilde lateral dekiibit
pozisyon tercih edilmistir. Eger diger tarafa da aym
seansta miidahale edilecekse, bir taraf sonlandirildik-
tan sonra hastaya tekrar pozisyon verilmistir.

Toldt cizgisinden baslatilan ve kaudalde iliak
damarlar, mediyalde ise mediyal umblikal ligama-
na kadar uzatilan insizyon ile periton ekarte edilir.
Sonrasinda kolonik anslar mediyale dogru serbest-
lestirilir ve iireter diseksiyonuna baslanir (22). Ureter

Resim 3: Laparoskopik {ireterolizis sirasinda, ireterin
el yardimu ile serbestlestirilmesi (a) ve omental doku ile
sarilmasi (b). Omentumun iireter etrafinda klip (c) ya
da stitiir (d) ile tespitlenmesi (22).
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diseksiyonu sirasinda iireteral kateterden ve damar
askilarindan faydalanilabilir. Kiint ve keskin diseksi-
yonlar yaparak ilerlenir ve maligniteyi ekarte etmek
amaciyla periiireteral fibrotik dokudan biyopsi almak
gerekir. Proksimal {ireter diseksiyonu sirasinda gona-
dal veni sakrifiye etmek gerekebilir (21). Ureter tama-
men serbestlestirildikten sonra intraperitonealize edi-
lir ve posterior peritoneal katman {ireterin arkasinda
kalacak sekilde kapatilir. Bunun igin titanyum Kklipler,
hem-o-lok klipler ya da intrakorporeal siitiir kullanila-
bilir (22-25). Ureterin peritoneal kaviteye giris ve cikis
noktalarinda peritonun ¢ok siki1 bir sekilde kapatilma-

mis olmasi ve bu seviyelerde iireteral acilanmaya izin
verilmemesi &nemlidir. Intraperitonealizasyona ilave

olarak omental sarma da uygulanabilir (Resim 3) (22).
Ureterolizis Serilerinde Elde Edilen Sonuglar

Minimal invazif cerrahinin {ireteroliziste sagladi-
g1 avantajlar arasinda; kisalmis postoperatif iyilesme
siireci, azalmis analjezik tiiketimi, diistik transfiizyon
gereksinimi ve barsak fonksiyonlarmin daha siiratli
bir sekilde normale dénmesi sayilabilir. Tlk laparos-
kopik iireterolizis, 1992 senesinde Kavoussi ve ekibi

Tablo 1: Minimal invazif {ireterolizis serilerinde elde edilen sonuglar. (RU: robotik iireterolizis; LU: laparoskopik {ireterolizis; BL:
bilateral; UL: unilateral; OS: omental sarma; IP: intraperitonealizasyon; N/A: belirtilmemis) (22).

Referans  Ameliyat Ek islemler Ortalama ameliyat Ortalama kan Ortalama Bagart
siiresi (dk) kaybi (ml) hospitalizasyon orani, (%)
(gtin)
25 RU 5:2BL, 3 UL 5 hastaya OS UL: 220.5 334 2.8 100
BL: 390
20 LU 34:15BL, 19 UL 14 hastaya OS 304.25 300 3 94
Acgik konversiyon:
17.6%
26 RU5:1BL, 4 UL 6 renal tinitede OS, LU UL: 110 LU UL: 50 RU 2.6 80
LU5:4BL, 1 UL 3 renal tinitede IP LU BL: 509 LU BL: 362.5
2 hastada agik RU UL: 220.5 RU UL: 35.5
konversiyon RU BL: 390 RU BL: 25
19 5BL LU (el yok 259 80 4.2 90
yardimli)
27 LU3:2UL, 1BL 1 renal {initede OS, N/A N/A N/A 100
1 renal tinitede peritoneal
flap, 2 renal iinitede
omental interpozisyon
23 RU:1UL oS N/A N/A 3 100
15 LU3:1UL, 2BL, yok UL: 330 N/A N/A 100
1 hastada agik BL: 375
konversiyon
16 LU 13:7BL, 6 UL, 1 renal tinitede Boari flap UL: 192 UL: 245 UL: 3 92
2 hastada agitk BL: 381 BL: 241 BL:5.3
konversiyon
17 LU 1 (UL) 1 renal {initede IP 200 N/A 5 100
18 LU 2 (BL) 4 renal tinitede IP 325 Minimal 3 100
28 LU 1 (UL) Yok 217 N/A 3 50
29 LUS5 IP ve OS UL: 240 N/A N/A N/A
BL: 300
21 LU 6 (UL) 4 renal tinitede IP 255 140 2.8 100
30 LU 1 (UL) 1 renal {initede IP N/A N/A N/A N/A
31 LU 2 (UL) 2 renal tinitede IP 530, 248 360, 60 N/A 100
14 LU 1 (UL) 1 renal {initede IP 330 N/A 6 100
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tarafindan gerceklestirilmistir (14). Takip eden yillar
igerisinde, gesitli gruplar minimal invazif yaklagim ile
iireterolizisde basar1 sonuglar elde edilebildigini bildir-
mistir (15-31). Minimal invazif tireterolizis serilerinde
elde edilen sonuglar Tablo 1’de 6zetlenmistir. Brown
ve arkadasglari, 2006 senesinde, el-yardimli laparosko-
pik teknik ile bilateral iireterolizis yaptiklar1 5 hasta-
nin sonuglarmi degerlendirmistir. Supin pozisyonda
tamamlanan operasyonlarda, hastalara tekrar pozisyon
vermek gerekmemis olup, 10 renal {initenin 9’unda
obstriiksiyonun giderildigi dokiimente edilmistir (19).
Srinivasan ve arkadaslari, agik (n= 36) ve laparoskopik
(n= 34) iireterolizis yapilmis olan hastalarin sonuglarini
karsilastirdiklar: ¢alismalarinda, hastanede kalis siiresi
ve transflizyon oranmin laparoskopi grubunda daha
diisiik oldugunu bildirirken, komplikasyon oraninin
her iki grupta da %8 diizeyinde kaldigini ve postopera-
tif goriintiilemelerde obstriiksiyonun benzer oranlarda
iyilestigini belirtmistir (laparoskopik %94, agik %97)
(20). Elashry ve arkadaslari, unilateral laparoskopik (n=
6) ve unilateral agik (n= 7) {ireterolizis sonug¢larini kar-
silagtirdiklar1 ¢alismalarinda; hastanede kalis siiresine
(2.8 giin vs. 10.5 giin) ilave olarak narkotik analjezik
ihtiyact (7.8 mg vs. 125 mg) ve giinliik aktivitelere
doniis hizi (2.1 gilin vs. 7 gilin) agisindan laparoskopi
grubu lehine anlamli sonuglar elde etmistir (21).

{Ik robot-yardimli laparoskopik iireterolizis (+omen-
tal sarma), Mufarrij ve Stifelman tarafindan 2006 sene-
sinde gergeklestirilmistir (23). Aym ekip 2010 senesin-
de glincellenmis serilerinin sonuglarmi bildirmistir.
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