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OLGU SUNUMU - CASE REPORT

Retroperitoneal Fibrozise Bağlı Bilateral Hidronefroz ve 
Steroid Tedavisine Yanıt: Olgu Sunumu
Bilateral Hydronephrosis Related to Retroperitoneal Fibrosis and 
Response to Steroid Therapy: Case Report

Bennur Esen GÜLLÜ, Tuncay DAĞEL, İbrahim DOĞAN, Serdar KAHVECİOĞLU

ÖZET
Retroperitoneal fibrozis (RPF) steroid tedavisine sıklık-
la yanıt veren kronik enflamatuvar hastalıktır. Bu yazıda, 
anüri nedeni ile başvuran, RPF’ye bağlı bilateral hidronef-
rozu tespit edilen ve steroide çok hızlı yanıt veren bir olgu 
sunuldu. Altmış beş yaşında erkek hasta, üç gündür idrar 
yapamama yakınması ile başvurdu. Laboratuvar testlerin-
de üre: 156 mg/dl, kreatinin: 15 mg/dl idi. Karın bilgisa-
yarlı tomografisinde (BT) retroperitenal mesafede paraa-
ortik alanlarda yaygın yumuşak doku yoğunluk artışı ve 
bilateral üreteral dilatasyon izlendi ve retroperitoneal fib-
rozis olarak yorumlandı. Hastaya duble J (DJ) kateter ta-
kıldı ve metilprednizolon 60 mg/gün başlandı. İşlem son-
rası 7. gün üre 32 mg/dl, kreatinin 1.1 mg/dl ölçüldü. İki 
ay sonra BT kontrolünde RPF’nin gerilediği izlendi. Has-
tanın DJ kateteri çekildi ve steroid tedavisi azaltılarak, al-
tıncı ayda kesildi. RPF, obstrüktif üropatinin etyolojik se-
bepleri arasında akılda tutulmalıdır.

Anahtar sözcükler: Böbrek yetmezliği; hidronefroz; retroperito-
neal fibrozis; metilprednizolon. 

SUMMARY 
Retroperitoneal fibrosis (RPF) is a chronic inflammatory dis-
ease that often responds to steroid therapy. In this report, we 
present a patient admitted with anuria and bilateral hydro-
nephrosis related to RPF and his quick response to steroid. 
A 65-year-old male patient admitted with the complaints of 
inability to urinate for three days. Laboratory tests revealed 
urea of 156 mg/dl and creatinine of 15 mg/dl. Abdominal 
computerized tomography (CT) scan showed an increased 
soft tissue density in the para aortic retroperitoneal region 
and bilateral urethral dilatation, and this image was noted 
as RPF. A double J (DJ) catheter was inserted and meth-
ylprednisolone 60 mg/day was started. On the seventh day, 
laboratory values were: urea: 32 mg/dl and creatinine: 1.1 
mg/dl. On the follow-up CT scan two months after the treat-
ment, RPF had regressed. The DJ catheter was withdrawn, 
and methylprednisolone was stopped with decreasing doses 
in six months. It should be kept in mind that this disease is an 
etiological factor causing obstructive uropathy.
Key words: Kidney failure; hydronephrosis; retroperitoneal fibro-
sis; methylprednisolone.
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GİRİŞ

İdyopatik retroperitoneal fibrozis (RPF) nadir gö-
rülen, böbrek etrafındaki yapılarda miyofibroblastla-
rın kronik enflamatuvar infiltrasyonu yoluyla oluşan 
enflamatuvar bir hastalıktır.[1] İdyopatik RPF’nin ab-
dominal aortada oluşan aterosklerotik plak antijen-

lerine karşı gelişen lokal enflamatuvar bir yanıt ne-
deniyle oluştuğu ileri sürülmekle birlikte, sistemik 
semptomların varlığı, akut faz reaktanlarının yüksek 
bulunması ve hastalığın bazı otoimmün hastalıklarla 
olan ilişkisi, RPF’nin sistemik enflamatuvar bir süre-
cin retroperitoneal tutulumu olabileceğini akla getir-
mektedir.[2,3]
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RPF retroperitoneal kanama, komşu dokulardaki 
iltihap, radyoterapi, idrar ekstravazayonu, malign in-
filtrasyon veya ilaçlara bağlı sekonder olabilirse de, 
olguların 2/3’ünde bir neden tespit edilememektedir.
[4,5] Karın bilgisayarlı tomografisi ve ultrasonografı 
(USG) ile tanı konabilir. Olguların çoğunu renal yet-
mezlikli veya obstrüktif üropatili 50 yaşın üzerinde-
ki erkekler oluşturur.[6] 

Bu yazıda, anüri nedeni ile başvuran RPF bağ-
lı bilateral hidronefrozu gelişen, steroid tedavisi ile 
RPF’de tamamen düzelme tespit edilen olgu sunuldu. 

OLGU SUNUMU
Altmış beş yaşında erkek hasta üç gündür idrar 

yapamama yakınması ile başvurdu. Özgeçmişinde 
ve sistem sorgulamasında özellik yoktu. Fizik mu-
ayenede patolojik bulgu saptanmadı. Laboratuvar 
testlerinde üre: 156 mg/dl, kreatinin: 15 mg/dl, Na: 
137 mmol/l, K: 5.2 mmol/l, eritrosit sedimentasyon 
hızı (ESR) 104 mm/saat, C reaktif protein (CRP) 64 
mg/L idi. Üriner USG’de böbrek boyutları, paran-
kim kalınlık ve ekojeniteleri normal değerlendirildi. 
Bilateral grade 1 hidronefroz izlendi. Renal Dopp-
ler USG’de renal ven trombozu tespit edilmedi. Ka-
rın BT’sinde retroperitoneal alanda yumuşak doku-
da yoğunluk artışı ve her iki üreter bu alana çekil-
miş olarak izlendi, RPF olarak yorumlandı (Şekil 1). 
Hastaya BT eşliğinde biyopsi yapılması önerildi. An-
cak hasta kabul etmedi. Üroloji bölümüyle konsül-

te edilen hastaya duble J (DJ) kateter takıldı. Metilp-
rednizolon 60 mg/gün başlandı. İşlem sonrası 7. gün 
üre 32 mg/dl, kreatinin 1.1 mg/dl ölçüldü. Hastanın 
ANA, Anti ds DNA, tümör markerleri, C3, C4 test-
leri, protein elektroforezi normal tespit edildi. İki ay 
sonra BT kontrolünde RPF gerilemiş olarak izlendi. 
ESR ve CRP değeri normal sınırlara geriledi. Hasta-
nın DJ kateteri çekildi. Steroid tedavisi 2. aydan son-
ra azaltılarak, altıncı ayda tamamen kesildi. Sekizin-
ci ay kontrolünde üre ve kreatinin değerleri (sırasıyla 
27 mg7 dl, 1.1 mg/dl) stabil seyretmektedir.

TARTIŞMA
RPF kronik enflamatuvar otoimmün bir hastalık-

tır. Hastalar polikliniğe ağrı, kilo kaybı nedeni ile baş-
vururlar. RPF organ tutulumuna bağlı üriner sistem-
de tıkanıklık, bağırsak disfonksiyonu, büyük damar-
lara bası ve tromboza neden olabilir. RPF’nin ciddi 
ve sık rastlanan komplikasyonu üreteral obstrüksiyo-
na bağlı, genellikle iki taraflı gelişen hidronefroz ve 
renal yetersizliktir.[7] Otoimmün hastalık olarak dü-
şünülür ancak spesifik immünolojik markerler nega-
tiftir. CRP, ESR gibi nonspesifik belirteçler hastalık 
aktivitesi ve tedavi yanıtını belirlemesi açısından ya-
rarlıdır. BT’de retroperitoneal alanda yumuşak doku 
dansitesinde yoğunluk artışı, kitle imajı ve üreterle-
rin mediale doğru çekilmesi izlenir.[8] İdyopatik RPF 
tanısı için enflamatuvar, enfeksiyöz, malignite gibi 
nedenler dışlanmalıdır. RPF’li olgularda %7-9 ora-
nında retroperitoneal malignite saptanabileceği bildi-
rilmektedir.[9] Bu nedenle tanı için rutin eksplorasyon 
veya USG veya BT kılavuzluğunda iğne biyopsisi 
önerilmektedir. Retroperitonda bu alanlardan alınan 
biyopsi materyallerinde kollajen doku dansitesinde-
ki artış dikkati çekmiştir. Bu doku keloid skar dokusu 
ile karşılaştırmalı olarak incelendiğinde aralarındaki 
benzerlik, olayın etyolojisinde kollajen doku hastalı-
ğı olduğu şüphesini ortaya çıkarmıştır.[10] Mikrosko-
bik incelemelerde arteriyolit tablosunun saptanması 
RPF’nin enflamatuvar orijinli olabileceği görüşünü 
doğurmuştur.[2] 

Bu verilere benzer olarak bizim hastamız da anü-
ri nedeni ile başvurdu. Laboratuvar değerlendiril-
mesinde üre, kreatinin yükselmesi vardı. CRP, ESR 
değerleri yüksek tespit edildi. BT’de retroperitone-
al alanda yumuşak dokuda yoğunluk artışı ve her iki 
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Şekil 1. Retroperitonda yoğunluk artışı, fibrozis.
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üreter bu alana çekilmiş olarak izlendi. RPF olarak 
yorumlandı. Malignite yönünde bulguya rastlanma-
dı. Benign idyopatik RPF olarak değerlendirilen has-
taya biyopsi önerildi ancak biyopsiyi kabul etmedi. 
Bu nedenle komplet anürideki hastaya hidronefroz 
tedavisine yönelik DJ kateteri takılarak, medikal te-
davi olarak steroid tedavisi başlandı.

RPF’de obstrüksiyonun cerrahi tedavisinde üre-
terolizis ve intraperitonalizasyon uygulanmakta-
dır. RPF nedeni ilaç kullanımına bağlanmışsa ila-
cın kesilmesi tedrici iyileşme sağlayabilir. Son yıl-
larda RPF tedavisinde medikal olarak steroid, tamok-
sifen ve immünsüpresif ajanlar kullanılmaktadır.[6] 
RPF’nin medikal tedavisinde ilk seçenek olarak öne-
rilen kortikosteroidler ilk kez 1958’de Ross ve Tinc-
kler tarafından uygulamıştır.[6] Steroidler antienfla-
matuvar etkileri, fibrotik doku matürasyonunu inhibe 
etmeleri ve son yıllarda RPF’nin etyolojisinde rolü 
gösterilen immüniteyi baskılamaları nedeniyle RPF 
tedavisinde kullanılmaktadır.[11] Higgins ve arkadaş-
ları[12] 18 yıl içinde steroid ile tedavi ettikleri idyopa-
tik RPF’li 17 olgunun 13’ünde başarılı sonuç almış-
lar, obstrüksiyonun yedi veya onuncu günde düzeldi-
ğini bildirmişlerdir. Prednizolon 1 mg/kg/gün 6 hafta 
verilmesi önerilmektedir.[11-13] Steroid tedavisinin yan 
etkileri doz ayarlaması yapılarak azaltılabilir. Biz de 
hastamıza öncelikle 60 mg/gün steroid tedavisi baş-
ladık. İkinci ay üre ve kreatininleri normale dönmesi 
nedeni ile prednizolon dozunu azalttık. Dördüncü ay 
kontrolünde hidronefroz gerilemiş, RPF azalmış iz-
lendi. Steroid tedavisi 6. ayda tamamen kesildi.

Bizim olgumuzda olduğu gibi RPF’de biyop-
si yapmadan direkt medikal tedavi uygulamanın de-
zavantajı tedavi öncesinde histopatolojik inceleme-
nin yapılamamış olmasıdır. Biyopsi örneklemesi et-
yolojide malignite düşünülen hastalarda mutlak ge-
reklidir denilmektedir.[9] Ancak, rutin eksplorasyon-
da bile bening fibrozisin malignensiyi maskelediği 
ve frozen incelemelerde yanılma payının yüksek ol-
duğu bilinmektedir.[14] Dolayısıyla öykü ve radyolo-
jik olarak bening RPF düşünülen olgulara biyopsisiz 
medikal tedavi uygulanabilir.[15,16] Bizim hastamızda 
da bening fibrozis düşünüldüğünden biyopsiyi kabul 
etmeyen hastaya direkt medikal tedavi başlandı.

Tedavide başlangıçta kortikosteroidler, yanıt yok 

ise immünsüpresif ilaçlar önerilir. Steroid tedavisi-
nin en önemli dezavantajları, dispeptik yakınmalar, 
spontan kemik kırıkları, sıvı elektrolit dengesizliği, 
obezite, aseptik femur başı nekrozu gibi yan etkiler-
dir. Steroid komplikasyonları açısından destek teda-
vi verilmelidir. 

Anüri ve bilateral hidronefroz nedeni ile başvuran 
hastalarda RPF akılda tutulmalıdır. Renal hasar oluş-
madan yapılacak cerrahi girişim ya da üreteral ka-
teterizasyon sonrası uygulanacak medikal tedavi ile 
hastaların büyük bölümünde fayda sağlanacağı unu-
tulmamalıdır. Steroid tedavisi ile RPF’de tama yakın 
düzelme sağlanabilir.
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