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Bir idyopatik retroperitoneal fibrozis olgusu
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OZET:

Daha dnceden sag dreter obstriksiyonu tanisiyla iki kez opere edilmis olan idyopatik retroperitoneal fibrozis
vakasini sunuyoruz. Postoperatif gérilen sag dreter obstriiksiyonu (ireterotireterostomi ile diizeltildi

Anahtar Kelimeler: Retroperitoneal fibrozis, treteral obstriiksiyon.

SUMMARY:

We present an idiopathic retroperitoneal fibrosis case which was operated twice before previously to right ure-
teral obstruction. Right ureteral stenosis occured postoperatively was corrected by ureteroureterostomy.

Key Words: Retroperitoneal fibrosis, ureteral obstruction.

Retroperitonel fibrozis olgularinin bir kisminin et-
yolojisinde cesitli ilaglar (metiserjid, LSD, metil dopa,
amfetamin, fenasetin) ve kolon timorleri vs.
suclanmaktadir. idiopatik olanlar "Ormond hastaligi
olarak 1948 yilinda iki vakalik bir raporda belirtildi.
En ¢ok 40-60 yaslan arasinda gérulirse de her yasta
rastlanabilir. Cinsiyet ayrimi yoktur. Retroperitoneal
yapilari kapsar. Bobrek pedikilinden pelvik tretere
kadar olan bélge tutulur (1,2). Merkez plak aort bi-
furkasyonuna uyan L4 - L5 seviyesindedir. Fibrotik
plak bilgisayarli tomografi (BT) ile demonstre edi-
lebilir (3). Damarsal yapilarin etrafini da sarar ama
hem bulylk damarlarin genis limenli olmasi hemde
arteriyel sistemin daha kalin duvarli olmasi nedeniyle
vaskuler kompresyona ait belirtiler seyrek ve oldukga
ge¢ doénemde ortaya cikar. Ureterden idrar gegisini
engelleyerek hidronefroza neden olur (1,2,4).

Burada sag lreter obstriksiyonu tanisiyla daha
once iki kez opere edilmis olan ve sol lomber agn
sikayeti ile basvuran bir olgu sunulacaktir.

OLGU SUNUMU

38 yaginda erkek hasta, Nisan 19940 de sa@ bogur
agnsi sikayeti ile bagvurdu. Dort yil 6nee sag treter
obstriiksiyonu nedeniyle baska bir merkezde sad
lomber eksplorasyon uygulanmisti. Retroperitoneal

kitle tanisiyla daha ileri bir klinige sevk edilmis. Bu
merkezde hastaya gobek Ustd orta hat kesisi ile sag
Ureterolizis uygulanmisti. Hasta Kasim 1997 de sol
bogur agnsi, bulanti-kusma, sikayeti ile klinigimize
bagvurdu. Anamnezinde ilag kullanma aligkanhgd
yoktu. Rutin kan analizinde sedimentasyonun 45
mm/saat olmasi diginda 6zellik yok idi. Bobrek ult-
rasonografisinde (USG) sad bdbrek pelvikalsiyel
yapilarinda dizensizlik ve orta derecede dilatasyon,
sol bobrekte hidronefroz (parankim kalinhg: 5-8 mm)
saptandi. intravendz piyelografi (IVP)de sag
bbbregin fonksiyonun normal oldudu, pelvikalisiyel
yapilar ve lreter Gst ucunun dilate oldugu gozlendi.
Sol bobrek alinan ge¢ grafilere ragmen nefrogram
fazinda kalmakta idi (Sekil 1). BT'de retroperitoneal
fibrozisle uyumlu paraaortakaval yumusak doku kit-
lesi mevcuttu (Sekil 2). Renal sintigrafide sag
bobregdin parankimal uptakeOd "normal, sol bobregin
parankimal uptake'i ise orta-ileri derecede azalmis
bulundu. Sol Uretere kateter 15 cm'den sonra
gegcirilemedi. Retrograd piyelografill de bu seviyeden
itibaren gegisin olmadigi gézlendi (Sekil 3).

Hasta gobek alti ve gobek Usti orta hat kesisi ile
eksplore edildi. Her iki Greter orta kismini, aortayi ve
vena kavay! i¢ine alan fibroz plak mevcuttu. Her iki
ureter fibroz dokudan tamamen serbestlestirildi,
ureterlerin peristaltizmi ve idrar gecisi izlendi.
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Ureterler intraperitonealize edilerek etrafi gepecevre
omentum ile sanldi. Her iki Uretere double-j kateter
konuldu ve 4 hafta tutuldu. Histopatolojik tani ret-
roperitoneal fibrozisi dogruladi. Hasta operasyondan
4 ay sonra sagd boglr agrsi, bulanti-kusma, ates
sikayeti ile tekrar basvurdu. Sedimentasyon 65 mm/
saat idi. Cift kontrastll iVP'de sag bébrek 24. sa-
atteki grafiye ragmen nefrogram fazina gegememis,
scol bobrek pelvikalisyel sistemi ve ureteri ise nor-
maldi. Hastaya yapilan retrograd piyelografide sagda
L1-L2 seviyesinde komplet obstriksiyon mevcuttu.
Saga perkitan nefrostomi kateteri kondu. Antegrad
piyelografide pelvikalisyel yapilar dilate ve L1 se-
viyesinden distale gegis izlenemedi. Hasta tekrar
orta hat kesisi ile eksplore edildi. Sad dreter st
ucunda dreteropelvik bolgenin 1-1,5 cm lik distalinde,
omentum sarilan kismin sinirinda, dreterde komplet
obstriiksiyon yapan fibrozis mevcuttu. Fibrotik kismin
proksimali ve distali normaldi. Fibréz kisim eksize
edilerek sagd Ureterolreterostomi uygulandi, Ureteral
stent kondu ve anastamozun etrafi omentum ile

sarildi. Hastanin postoperatif biyokimyasal degerleri
normal diizeyde seyretti. Ug ay sonra yapilan IVP'de
her iki bobregin normal fonksiyon gésterdigi, pel-
vikalisyel sistemlerinin ve Ureterlerin normal oldugu
gbzlendi (Sekil 4).

TARTISMA

Nedeni belli olmayan (reter obstruksiyonlar ret-
roperitoneal fibrozisi akla getirmelidir. Tedavide, pri-
mer olarak etyolojik ilag kullanimi varsa kesilmelidir.
Olgumuzun anamnezinde ilag kullanimi yoktu. Klinik
olarak ilk donemlerde spesifik bir bulgu olmamakla
beraber istahsizlik, zayiflama, orta derecede ates,
bulanti-kusma gorulebilir. Geg¢ ddénemlerde hid-
ronefroz ve renal yetmezlik olusur. Hastalarda ka-
rekteristik olarak lomber ve lumbosakral bolgede
kant bir agn vardir ve bazen periumblikal ve tes-
tikller bblgeye yayilabilir (1,2,5). Tanida anamnez,
fizik muayene ve rutin laboratuvar tetkikleri yaninda
iVP, retrograd piyelografi, antegrad piyelografi
dreterlerin durumunu gostermekte kullanilir. BT ve
magnetik rezonans goruntuleme (MRG) ret-
roperitondaki fibréz plag: en iyi gosteren yontemlerdir
(1,3,6). Olgumuzda bilgisayarli tomografi treter ve
biyiilk damarlan saran L2-L4 seviyesinde fibrotik
plag iyi bir sekilde gostererek bizi retroperitoneal fib-
rozis tanisina gotirda.
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Tedavi genellikle cerrahi olmasina ragmen orta
derecedeki hidronefroz olgularinda kortikosteroidler
kullanilabilir (2,7). Bobrek fonksiyonlan bozulmaya
baglamig ise cerrahi mudahale geciktiriimeden
yapiimahdir. Bobrek fonksiyonlarini ileri derecede
kaybetmeye baslamissa retrograd veya antegrad
yoldan bir stent konup bobrek fonksiyonlarinin
kismen dlzeltimesinden sonra cerrahi tedaviye
basvurulmahdir (2,8). Biz de olgumuzda 6nce nef-
rostomi kateteri koyup bobrek fonksiyonlari
dizeldikten sonra cerrahi midahalede bulunduk. Tek
tarafli retroperitoneal fibrozis olgularinda mutlaka gift
tarafli Greterolizis ve gerekli midahale yapiimahidir
(1). Hastamiza da 6nceki girisimlerinde yalnizca sag
Ureterolizis uygulanmig ancak intraperitonealize edil-
memis, omentum ile sanlmamig ve sol Uretere
midahele ediimemisti. Hastalarda minimal obstriktif
belirtiler olsa bile bir kag giin veya haftada suratli bir
ilerleme gdsterebileceginden yakin takibe alinmalidir.
Ureterolizis yapilan olgularda treter mutlaka fibrozis
alanindan kurtanimahdir (5,9). Biz de olgumuzda her
iki Ureteri Gzerinde hig fibréz doku birakmaksizin fib-
rotik plaktan ayirdik. Ureterlerin peristaltizmini ve
idrar pasajini gozledikten sonra omentum sarma
islemini uyguladik. Hastanin Greter st ucundaki da-
ralmasi daha oOnce yapilmig operasyonlar neticesi
olabilecedi gibi yeni bir immdn atak sonucu da
geligmis olabilir. Hastanin normale donmds se-
dimentasyon hizinin tekrar yukselmesi yeni bir
immtn atadi desteklemektedir.

Ureterolizisten sonra gelisen treter darliklarinda

treterolreterostomi, (Ureterokalikostomi ve otot-
ransplantasyon yapilabilir (10,11). Biz olgumuzda bu
bélge 4. kez aciiyor olmasina ragmen

Ureteroiireterostomiyi bagariyla uygulayabildik.

Cerrahi tedavi gerektiren retroperitoneal fibrozis
olgularinda obstriksiyon veya tutulum tek tarafli olsa
bile iki tarafli Greterolizis iglemi uygulanmaldir.
Ureterler intraperitonealize edilmeli ve omentum
veya retroperitoneal yag dokusu ile sanimalidir.
Gelisebilecek yeni darliklar saptayabilmek amaciyla
hastalar post operatif doénemde yakin  takibe
alinmaldir.
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Sekil 1. Hastanin preoperatif alinan geg¢ zamanl [VP'sinde; Sol bébrek nefrogram fazinda kalmakta ve sad
ureter dst ucu L4 seviyesine kadar dilate goriindmdedir.

$ekil 2. Hastanin preoperatif bilgisayarli tomografisinde (ireterleri de igine alan fibroz plaga ait paraaortakaval
yumugak doku kitlesi gérilmektedir.
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Sekil 3. Hastanin preoperatif retrograd piyelografisinde sol treterde 15 cm'den itibaren komplet obstriksiyon
gérdlmektedir.

Sekil 4. Hastanin dreterodreterostomi ve omentum sarimasi uygulandiktan sonraki postoperatif 3. Ayda cekilen

IVP'si; Sad dreter st ucunda gérilen daralma gecirilen operasyonlara bagl olabilecedi gibi, yeni bir
imm(in atak sonucunda da olabilir.
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