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OZET: Retaroperitoneal fibrozis, retroperitoneal blgeyi tutan, genellikle driner obstriksiyon olugturan fibroinflamatuar bir lezyondur. Etyolojisi bilinmemektedir. Bu ya-
zida aort anevrizmasi Gn tanisi ile ameliyat edilen, abdominal aorlada anevrizma ve belirgin aterosklerotik degisiklikleri olmayan, diriner obstrilksiyon saptanmayan bir

retroperitoneal fibrozis vakasi bildirildi.

SUMMARY: Retroperitoneal fibrosis is a fibroinflammatory lesion of the retroperitoneal space that generally occludes the urinary tract. The aetiology of retroperitone-
al fibrosis is still unknown. The case presented had undergone a laparotomy with the diagnosis of aneurysm in the aorta. However abdominal exploration disclosed
neither any aneurysm nor any significant atherosclerofic change and no obstruction was observed in the urinary tract. The postoperative pathologic diagnosis was

retroperitoneal fibrosis.

GIRIS

Retroperitoneal fibrozisin klinik ve pa-
tolojik 6zellikleri ilk kez Ormond tarafin-
dan tanimlanmsgtir (6).

Retroperitoneal fibrozis, retroperito-
neal bélgede, sakrum promontoryumun-
dan yukar dogru yayilan, daha sik treter-
ler olmak (zere aorta ve vena cava'y! ku-
satarak bu yapilara basi yapabilen, genel-
likle Griner obstriksiyon bulgularina yol
acgan fibroinflamatuar bir gelismedir. Mik-
roskobik olarak, lenfosit, plasma hicresi,
nétrofil, eosinfoil gibi iltihabi hicre infilt-
rasyonu ve degisik oranlarda yag dokusu
iceren, kollajen liflerden zengin fibréz do-
ku 6zelligindedir. Bu fibréz dokuyu olugtu-
ran fibroblastlar bazan bizar formlarda
olabilirler(2,3,6).

OLGU SUNUMU

56 yasinda erkek hasta, kasiklara vu-
ran yaygin abdominal agn sikayeti ile
4.5.1990 tarihinde hastanemize basvur-
du. Hikayesinde 1987'de koroner angiop-
lasti, 1989'da tiroid ameliyati gegirmis.
Abdominal agn gikayeti 2.5 ay 6nce baglamig, semptomatik
tedaviden yarar gérmemis.

Genel durumu normal olan hastada, fizik muayenede ba-
tin orta hatta pulsasyon veren yaklagik 8cm ¢apinda kitle
diginda &zellik saptanmadi. Diger sistem bulgularn normal
olup, direkt akciger grafisi ve intravendz piyelografisinde
patolojik bir bulgu saptanmadi. Solunum fonksiyon testleri
normaldi. Eritrosit sedimentasyon hizi: 80 mm-126 mm-
133mm, hemoglobin:12 gr, hematokrit:%33, I6kosit 6000/
mm idi. Kan gekeri, Gresi, proteinleri ve lipidleri normal sinir-
larda idi. Kan basinci antihipertansif tedavi ile 170/90mmHg
ile 150/90mmHg arasinda idi. Batin ultrasonografisinde, ab-
dominal aortada aterosklerotik degisiklikler ve gobek hiza-
sina uyan bélgede fiisiform anevrizmatik genigleme, anev-
rizma cidarinda iliak arterlere uzanan trombdis varligi bildiril-
di (Resim 1). Hastanin agnlarnnin siddetlenmesi (zerine,
7.6.1990'da abdominal aort anevrizmasi 6n tanisi ile eksplo-
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Resim 1- Vakanin batn ultrasonografisinde, aort liimeni 2 cm ¢apinda, trombiis ola-
rak yorumlanan preaortik kitle ise 5.1 cm genigligindedir. ;

ratif laparatomi yapildi. Lapartomide altta iliak bifirkasyo-
na, Ustte vena renalisler hizasina yayilan, orta hatta bitin
retroperitoneal alani dolduran ileri derecede sert kivamli tii-
méral kitle goriildii. Bu kitle aortay! ¢cepecevre sariyor ve
vena cava inferior'u kendine dogru ¢ekiyordu. Sag dreter
de kitle tarafindan sanlmigti. Kitleden yapilan frozen kesit-
lerinde hiicreden zengin fibroinflamatuar bir doku gérildi.
Sklerotik reaksiyonun eslik ettigi habis bir tamér varhigimi
ekarte etmek igin kesin histopatolojik tani parafin bloklarin
incelenmesine birakildi. Kitle aort 6n cidarini ileri derecede
incelttiginden ve bu alanda aort duvarinda fokal anevrizma-
tik odaklar gérildiiginden, proksimalde end-to-end, distal-
de en-to-side aortobifemoral greft by-pass uygulandi. Aort
cidannda belirgin aterosklerotik degisiklikler ve buna eslik
eden bir anevrizma saptanmadi. Sag ureter serbestlegtirildi
ve kitle elverdigince genis olarak ¢ikanldi.

Histopatolojik incelemede ameliyat materyalinden alinan
14 adet doku érneginde yapi hemen hemen ayni olup, az
miktarda yag dokusu iceren kollajen liflerden zengin fibréz
doku gorildd. Bu fibréz doku yer yer folikiil olugturma egili-
minde lenfositler ve plasmositler ile nétrofillerden olusan ilti-
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habi hiicre infiltramyonu igeriyordu (Resim 2,3). paraaortik
lenf digimlerinden alinan érneklerde reaktif hiperplazi gé-
ralda.

Patolojik tani: Retroperitoneal fibrozis idi.

Tani sonrasinda radyologlarla ultrasonografi ve intrave-
ndz piyelografi bulgulan tekrar tartigildi. Ikinci incelemede
de intravendz piyolegrafide patolojik bulgu saptanmadi. An-
cak ultrasongarfik olarak abdominal aortada anevrizma ol-
madigi, trombotik geligme olarak yorumlanan yapinin liimen-
le iligkisiz, periaotrik bir gelisme oldugu géristne varildi.

Resim 2: Yagdokusu, kollajen liflerden zengin fibrozis alam ve illi-
habi biicre infiltrasyonu izlenmektedir. (B: 7050/90, H/Ex32)

Resim 3: Kollajen liflerin ve iltibap biicrelerinin daba yogun oldu-
Su bir alan gériiliiyor (B: 7050/90, H/Exi80).

TARTISMA

Retroperitoneal fibrozis genellikle 40-60 yaslarinda go-
rilmekte olup, erkeklerde daha siktir (erkek/kadin:2/1)
(3,6). Hastalarin gogunda sirt yada karin agrisi ilk bulgudur
ve klinik incelemede Uriner obstriiksiyon bulgulari genellikle
vardir. Fizik ve labaratuar bulgulan 6zellik géstermez, an-
cak hipertansiyon ve trombositopeni'ye sik rastlanmigtir.

Batinda palpe edilebilen kitle az sayida vakada gorulir. Ke-
sin tam yéntemi ameliyat ve histopatolojik incelemedir
(2,3,6). Vakamizda intravendz pyelografi ile Griner obstrik-
siyon gbzlenmedi. Ameliyat sirasinda sag treter fibroz kitle
ile sariimis olmakla beraber sag bébrekte hidronferoz géril-
medi.

Retroperitoneal fibrozis'de fibréz gelismenin retroperito-
neal alani doldurarak, treterler, bobrek hilusu, hatta aorta
ve vena cava Uzerine basi yaptigi ancak bu yapilan infiltre
etmedigi vurgulanmakla birlikte, Gireter duvarina infiltrasyon
da bildirilmigtir(8).

Retroperitoneal fibrozise eslik eden ya da bu zeminde

gelisen habis timarler bildirilmistir(1,5). Vakimizda paraaor-
tik lenf digimleri normal olup, kitlede de habaset saptan-
mamigtir. Ayirici tanida hodgkin hastahgi, retroperitoneal
sarkomlar ve belirgin fibrotik reaksiyonun eslik ettigi karsi-
nomlarin diisiiniimesi ve dokulardan bol 6rnek alinmasi ge-
rektigi belirtilmektedir(3,6).
- Mediastinal fibrozis, Riedel strumasi, Dupuytren kont-
raktirt, Peyronie hastaligi, sklerozan kolanijit gibi fibrozisle
giden gesitli hastaliklarla yakin iligkisi gozlenen retroperito-
neal fibrozis'in etyolojisinde birgok faktor tartigilmistir. Ge-
cirilmis bir travma ya da fibrozise yol agan iltihabi olaylar
tzerinde durulmus ancak vakalarda béyle bir iligki saptan-
mamistir. Migren tedavisinde kullanilan methysergide ile
retroperitoneal fibrozis arasinda yakin iligki saptanmigtir
(2,3,6). Antihipertansif ilaglarin, 6zellikle beta reseptor blo-
kerlerinin retroperitoneal fibrozisli hastalarda, sik gériilme-
sinden &te nedensel bir iligki gosterdigi vurgulanmaktadir
(7). Mitchinson retroperitoneal fibrozis tanisi alan bazi va-
kalarda aort anevrizmasi varhgi nedeniyle, aterosklerotik
degisiklikler gosteren koroner arterler gevresinde gdzlenen
fibrozis, aterom plaklarindaki steroid'e kargi olusan otoim-
mun reaksiyonlar ve hastalarin gogunda gézlenen eritrosit
sedimentasyon hizindaki artigla iliski kurarak retroperitone-
al fibrozis yerine "periaortit” terimini 6ngérmastir(4). Vaka-
mizda abdominal aortada belirgin bir anevrizma olmadigi gibi
komplikasyonlu aterosklerotik degisiklikler de saptanmadi.
Vakamizda literatiirde sorumlu tutulan etyolojik faktérler
icinde sadece uzun sireli antihipertansif ilag kullanimi mev-
cuttu.
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