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ABSTRACT 
Introduction: In retroperitoneal fibrosis (RPF) ureters are involved by fibrosis and inflammation in the 

retroperitoneum and ureters are obstructed by the fibrotic mass. In 1905 Albarran and 1948 Ormond 
reported their experiences with this disease and therefore idiopathic form is also called Ormond’s disease. 
Until 1958 management of RPF was surgical treatment which included ureterolysis and intraperitonealization. 
Recently various medical therapies have been tried for RPF, including steroids, tamoxifen and 
immunosuppressive agents. Here we present our experience with patients, who have been treated surgically or 
medically for idiopathic retroperitoneal fibrosis. 

Materials and Methods: Between June 1987 and February 2002 twenty-eight patients were treated with 
the diagnoses of idiopathic retroperitoneal fibrosis. Their data were analyzed retrospectively for renal function 
and progress of the disease. Sixteen patients were treated surgically and 12 patients were treated medically. 
The diagnoses were made by computerized tomography (CT) or intravenous pyelography (IVP) and 
erythrocyte sedimentation rate (ESR). Surgical therapy consists ureterolysis and intraperitonealization of both 
ureters. Medical managements of RPF for our 12 patients were steroid+tamoxifene or tamoxifene alone. Eight 
patients were treated with metil-prednisolone 32 mgr/d +tamoxifene 20 mgr/d, and 4 cases were treated only 
tamoxifene 20mgr/d.  

Results: Follow-up for surgically treated patients was 81.8 months (37-130) and for medically treated 
group was 13.8 months (6-52). In 13 patients out of 16 surgically treated groups, renal function could be 
preserved; only in 3 patients renal functions decreased during follow-up in 2-5 years post-operatively. These 
patients managed with steroid for 6 months, in two of them renal function stabilized, but one of these patients 
did not respond steroid treatment and hemodialysis was required.  Initially medically treated patients followed 
up in every third months until the treatment ended. Medical treatment was stopped when fibrotic mass was 
shrinking. The duration of medical treatment was 3-13 months (mean 5.6 months). In all medically treated 
patients renal function was preserved and the progression of disease was prevented at the beginning of 
therapy. Only in 2 patients 7 and 10 months after the treatment progression of the disease occurred.  Steroid 
therapy was added for these patients, one of them responded to the therapy, but the other required surgical 
treatment.  

Conclusion: Although medically treated group had short follow-up period compared to surgically treated 
group, medical treatment option with low morbidity could also preserve renal function. Our opinion for 
treatment of RPF should begin with medical treatment, surgical therapy should be recommended only for not 
responders to medical therapy. 
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ÖZET 
Retroperitoneal fibrozis (RPF) retroperitonda inflamasyon ve fibrozis ile seyreden ve sıklıkla üreteral 

obstrüksiyona neden olan bir hastalıktır. İlk olarak literatürde 1905’de Albarran ve daha sonra 1948’de Ormond 
bildirmiştir. İdiyopatik formuna Ormond hastalığı da denilmektedir. Cerrahi tedavi olarak üreterolizis ve 
intraperitonalizasyon uygulanmaktadır. Son yıllarda RPF tedavisinde medikal olarak steroid, tamoksifen ve 
immunosüpresif ajanlar kullanılmaktadır. Bu çalışmada  retroperitoneal fibrozis (RPF) nedeniyle, cerrahi ve medikal 
tedavi uygulanan hastaların sonuçları karşılaştırılarak değerlendirildi. 

Haziran 1987 ile Şubat 2002 tarihleri arasında idiyopatik RPF tanısı ile tedavi edilen 28 olgunun böbrek 
fonksiyon ve hastalığın seyri ile ilgili verileri geriye dönük gözden geçirildi. Cerrahi tedavi uygulanan 16 hasta, 
medikal tedavi uygulanan 12 hastanın verileri mevcut idi. Tanı bilgisayarlı tomografi (BT)  ve/veya İVP  ve eritrosit 
sedimantasyon hızında (ESH) artış ile kondu. Cerrahi tedavi olarak üreterolizis ve intraperitonalizasyon uygulandı. 
Medikal tedavi olarak hastaların tümüne geçici üriner diversiyon (JJ kateter/ nefrostomi) ve tamoksifen (20mg/gün), 
8 olguda ise ilave steroid (metil-prednizolon 32mg/gün) verildi.  
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Cerrahi tedavi uygulanan hastalardan 13’ünde böbrek fonksiyonları korunurken 3 hastada ameliyat sonrası 2-5 
yıllar da böbrek fonksiyonlarında bozulma saptandı.  Bu hastalardan biri diyaliz programına bağlandı, diğer 2 vaka da 
6 hafta steroid kullanılması sonrası böbrek fonksiyonları stabilleşti. Medikal tedavi grubunda BT’de kitlede regresyon 
saptanması sonrası tedavi sonlandırıldı. Başlangıçta hastalık kontrol altına alınana kadar, medikal tedavi gören 
hastalar 3’er aylık dönemlerle takip edildiler. BT’de retroperitoneal kitlenin gerilemesiyle tedavi kesildi. Medikal 
tedavi süresi ortalama 5,6 ay idi ve yanıta göre süre 3 ile 13 ay arasında değişti. Tüm hastalarda ilk dönemde 
hastalığın progresyonu engellendi.  İki hastada 7.ve 10. aylarda hastalık progresyon gösterdi, bu hastalara tedaviye 
steroid eklenmesi sonrası birinde sonuç alınamadı ve cerrahi tedavi uygulandı; diğer hastada ise 6 haftalık steroid 
uygulanması sonrası hastalık stabilleşti. 

Bizim serimizdeki medikal tedavi uygulanan hastaların takip süresi cerrahi tedavi grubuna göre kısa olmakla 
beraber, medikal tedavinin kolay uygulanabilir, az yan etkileri olduğundan ve böbrek fonksiyonlarını 
korunabildiğinden, hastalara cerrahi tedavi önerilmeden önce medikal tedavinin denenmesinin uygun olduğunu 
düşünüyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Retroperitoneal fibrozis, tamoksifen, steroid, cerrahi tedavi, medikal tedavi 
 

GİRİŞ  
Retroperitoneal fibrozis (RPF), sıklıkla üre-

terlerde obstrüksiyona neden olan, retroperitone-
al bölgede fibrozis ile karakterize bir hastalıktır. 
İlk defa 1905'te Albarran tarafından tanımlan-
mıştır, daha sonra klinik önemi 1948’de Ormond 
tarafından bildirilmiş ve idiyopatik formu Or-
mond hastalığı olarak literatüre geçmiştir1,2.  Ü-
reterolizis ve üreterlerin çıplak veya omentum ile 
sarılarak periton içine alınması cerrahi tedaviyi 
oluştururken, son yıllarda medikal tedavi olarak 
steroidler, tamoksifen ve immün baskılayıcılar 
kullanımı bildirilmektedir3-5.   
 

Bu retrospektif çalışmada kliniğimizdeki 
medikal ve cerrahi tedavi uygulanan idiyopatik 
RPF’li olguların uzun dönem sonuçları değerlen-
dirilerek ilgili literatürler eşliğinde tartışılmıştır. 

 
GEREÇ ve YÖNTEM 
Kasım 1987 ile Şubat 2002 tarihleri arasın-

da İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı’na başvuran ve kayıtları 
olan, idiyopatik RPF tanısı ile tedavi edilen 28 
olgu (5 kadın, 23 erkek) çalışmaya dahil edilmiş-
tir. Vakaların dosyalarındaki yaş dağılımı, yakın-
maları, eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) ölçü-
mü, serum üre ve kreatinin değerleri, arşivde bu-
lunabilen radyolojik tetkikleri ürografi (İVP) ve 
bilgisayarlı tomografi (BT) incelendi. İdiyopatik 
RPF tanısı etiyolojik bir nedeni olmayan hasta-
larda, artmış ESH ve radyolojik kriterlerden biri-
nin uyması ile konuldu. RPF için radyolojik tanı 
kriteri: İVP’de üreter üçte bir orta segmentte da-
ralma, üreterlerin mediale çekilmesi ve bu seg-
mentin proksimalinde dilatasyon (hidroüretero-
nefroz), veya BT’de ise periüretral yumuşak do-
ku kitlesinde artış olarak kabul edildi (Resim 1). 

 
Resim 1. Retroperitoneal fibrozisdeki kitlenin BT görüntüsü 
 

Cerrahi işlem olarak (üreterolizis+bilateral 
intraperitonalizasyon)  yöntemi uygulandı.  Cer-
rahi uygulanan grupta nüks (böbrek fonksiyonla-
rında bozulmanın artması) gelişen iki hasta dışın-
da daha sonra ek medikal tedavi (steroid) veril-
medi. Cerrahi tedavi uygulanan hastalar yıllık 
aralar ile ESH, serum üre ve kreatinin değerleri, 
ve BT ve/veya İVP ile üst üriner sistem değerlen-
dirildi. 
 

Kliniğimizde 1998 yılından sonra uygulan-
maya başlanan medikal tedavi olgularının tümü-
ne başlangıç tedavisi olarak geçici üriner diversi-
yon uygulandı (Perkütan nefrostomi veya JJ ka-
teter).  Medikal tedavi olarak hastaların tümüne 
tamoksifen (20mg/gün) başlandı. Sekiz olguda 
ilave olarak steroid (metil-prednizolon 32 mg/ 
gün) verildi. Hastalarda 6 hafta sonra steroid 
azaltılarak kesildi ve yalnız tamoksifen ile teda-
viye devam edildi. Medikal tedaviye ve geçici di-
versiyona ESH düşme ve BT’de periüreteral kit-
lenin azalmasıyla son verildi. Medikal tedavi gö-
ren olgular 3’er aylık aralar ile takibe çağrılmış-
lardı. Takip kriterleri olarak dosyadaki ESH, se-
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rum üre ve kreatinin değerleri, BT ile periüretral 
yumuşak dokudaki değişiklik değerlendirildi.  

 

Bulgular ortalama artı eksi ve ortalamanın 
standart hatası şeklinde gösterildi ve istatistiksel 
karşılaştırmalar Kruskal Wallis ve Mann Whit-
ney U testi ile yapıldı.  

 
BULGULAR 
Yirmi sekiz hastanın 16’sına cerrahi işlem, 

8 tanesine tamoksifen+steriod ve 4 tanesine yal-
nız tamoksifen uygulanmıştı. Ortalama takip sü-
resi cerrahi tedavi uygulanan grupta 81,8 (37-
130) ay, medikal tedavi uygulanan grupta ise 
13,8 (6 -52) ay idi. Yaş dağılımı cerrahi tedavi 
uygulanan grupta 52,3 (35-70), medikal tedavi 
uygulanan grupta ise 54,8 (42-68) yıl olarak sap-
tandı. Olguların yakınmaları ve fizik inceleme 
sonuçları tablo 1’de gösterilmiştir. Buna göre ka-
rın, kasık ve sırt ağrısı en sık karşılaşılan semp-
tomlardı.  
 

Karın ağrısı 20 
Yan ağrısı 6 

Anüri 2 
Retrograd Ejakülasyon 1 

Kasık ağrısı 7 
Tablo 1. Hastaların klinik bulguları 
 

Cerrahi ve medikal tedavi uygulanan hasta-
ların ESH, üre, kreatinin  tedavi öncesi ve sonrası 
değerleri tablo 2’de verilmiştir. Hastaların tü-
münde tedavi sonrası ESH, üre, kreatinin değer-
leri tedavi öncesine göre anlamlı olarak düşük  
bulundu (p<0.05). Cerrahi tedavi uygulanan has-
taların tutulan üriner sistem tarafı açısından de-
ğerlendirildiğinde 12 olguda her iki taraf, 3 olgu-
da sol taraf ve 1 olguda sağ taraf etkilenmişti. 
Medikal tedavi grubunda ise 6 hastada her iki ta-
raf, 4 hastada sağ taraf ve 2 hastada sol taraf etki-
lenmişti. Yirmi sekiz hasta radyolojik olarak kit-

le lokalizasyonu açısından değerlendirildiğinde, 
fibrozis 18 hastada (%65) retroperitona, 7 hasta-
da (%25) retroperiton ve iliyak bölgeye ve 3 has-
tada (% 10) yalnızca iliyak bölgeye sınırlıydı.  
 

Komplikasyon gelişimi cerrahi grupta 4 va-
kada görüldü (1 akut batın tablosu, 1 derin ven 
trombozu, 1 hidrosel ve 1 yaradan üriner fistül).  
İzlem sırasında 2 hasta başka nedenlerle ölmüştü 
(trafik kazası, miyokard enfarktüsü). Medikal te-
davi grubunda (steroid kullanan) ise iki hastada 
gastro-intestinal rahatsızlık gelişmesi dışında yan 
etki görülmedi.  
 

A 

 
 

B 

 
Resim 2. Medikal tedavi öncesi (A) ve sonrası (B) retroperi-
toneal fibrozisli hastanın BT görüntüsü 

 
Tedavi öncesi Tedavi sonrası  

Üre 
(mg/dl) 

Kreatinin 
(mg/dl) 

ESH 
(mm/sa) 

Üre 
(mg/dl) 

Kreatinin 
(mg/dl) 

ESH 
(mm/sa) 

Cerrahi 108.7±75.9 
(23-291) 

2.81±1.57 
(1.7-6.8) 

86.1±31.1 
(40-130) 

57±41.4 
(24-156) 

2.36±2.1 
(0.9-6.5) 

52.4±20.3 
(30-110) 

Medikal 82.8±86 
(22-330) 

2.3±2.07 
(0.8-7.5) 

79.5±34.9 
(16-125) 

35±8.2 
(21-42) 

1.12±0.21 
(0.8-1.5) 

23.6±12.3 
(10-70) 

Tablo 2. Tedavi öncesi ve sonrası biyokimyasal değerler 
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İzlem sırasındaki böbrek fonksiyonları de-
ğerlendirildiğinde, cerrahi tedavi uygulanan 3 
hastanın ikisinde ameliyat sonrası 2. yılda, birin-
de ise 5. yılda böbrek fonksiyonlarında bozulma 
(üre ve kreatinin değerlerinde yükselme) saptan-
dı. Bu hastalardan 5. yılda böbrek fonksiyonları 
bozulan hasta steriod tedavisine yanıt vermemiş 
ve diyaliz programına alınmıştı.  Diğer 2 hasta 
steroid başlandıktan sonra ESH düşmesi ile böb-
rek fonksiyonları stabilleşti. Medikal tedavi uy-
gulanan 12 hastanın 3-12 aylarında yapılan BT 
incelemelerinde kitle boyutlarında belirgin azal-
ma saptandı (Resim 2).  Medikal tedavi kitlede 
gerileme ve böbrek fonksiyonlarında düzelme 
durumuna göre 3-13 ay (ortalama 5,6 ay) arasın-
da kullanıldı. Steroid ve tamoksifen tedavisinde-
ki bir olguda tedavinin 10. ayında (steroid kesil-
dikten 8.5 ay sonra) sedimantasyon hızında ve 
kitle boyutunda artış saptandı. Yalnız tamoksifen 
tedavisinin devam ettiği  hastalardan birinde ise 
7. aydan sonra kitle boyutunda ve sedimantasyon 
hızında artış olduğu saptandı. Nüks olarak değer-
lendirilen bu iki hastaya da steriod tedavisi baş-
landı; bu hastalardan 1 tanesine 3 ay sonra ESH 
hala yüksek kalması ve BT de kitlenin devam et-
mesi üzerine cerrahi tedavi uygulandı, diğer has-
tada ise 6 haftalık steroid tedavisi sonrası bulgu-
lar geriledi. 

 
TARTIŞMA 
Retroperitoneal fibrozis, aort bifürkasyonu 

altında sakral promontoryumun hemen üstünde 
inflamasyon ile başlayan fibrotik doku artışı ile 
karakterize ilerleyici bir hastalıktır6. Genellikle 
renal hiluslar ile sakral promontoryum arasında 
kalan retroperitoneal bölgedeki üreterler, aort, 
vena kava, ana iliyak arter ve venler ile lenfatik-
lerin çevresini sararak obstrüksiyona yol açmak-
tadır. Retroperitondan alınan biyopsi materyalle-
rinde kollajen doku dansitesindeki artış dikkati 
çekmiştir. Bu doku keloid skar dokusu ile karşı-
laştırmalı olarak incelendiğinde aralarındaki ben-
zerlik, olayın etiyolojisinde kollajen doku hasta-
lığı olduğu şüphesini ortaya çıkarmıştır7. Diğer 
taraftan, mikroskobik incelemelerde arteriyolit 
tablosunun belirlenişi RPF’nin inflamatuvar ori-
jinli olabileceği görüşünü doğurmuştur8. Deney-
sel çalışmalarda, gelişen fibrozisin özellikle peri-
üreterik lenfatiklerde yoğun oluşunun belirlen-
mesi etiyolojide alt üriner sistem lenfatikleri ile 

üretere yayılabilecek infeksiyöz bir olayın varlı-
ğını düşündürmüştür. Özellikle rejyonel ileit, ül-
seratif kolit ve divertikülit ile birlikteliği bu gö-
rüşü desteklemektedir9. Vest ve Bareleave, akut 
yada kronik üriner infeksiyonu olan dört olguda 
üreter duvarında kalınlaşma, inflamasyon ve 
obstrüksiyonu göstermiştir7. Benzer klinik ve pa-
tolojik tablonun travma sonrası olgularda ortaya 
çıkışı bu hastalığın travma sonrası oluşan hema-
tomun organizasyonu ile ilgili olabileceğini dü-
şündürmüştür8. Retroperitoneal fibrozis etiyoloji-
sinde rol aldığı düşünülen diğer faktörler neop-
lastik hastalıklar, radyasyon tedavisi, geçirilmiş 
retroperitoneal ve pelvik cerrahiler ve metiserjid 
tedavisidir10,11. Tüm bu etkenlerin dışında hiçbir 
faktör saptanmadığında idiyopatik RPF’den bah-
sedilmektedir. Hastalık genellikle 50-60 yaşların-
daki erkeklerde görülmektedir. Literatürde erkek 
kadın oranı 2:1-3:1 olarak bildirilmektedir. Bi-
zim serimizde ise 4.6:1 oranındadır12.  
 

Hastalıktaki atipik semptomlar nedeniyle ta-
nı genellikle geç konulmaktadır.  Hastalığın ilk 
semptomlarının başlayışı ile ilk doktora başvuru 
arasındaki zaman ortalama 4 ay civarında olmak-
tadır8,9,13. Hastalık genellikle iki evreli olarak 
oluşmaktadır. Erken evrede hastalığın direkt ken-
disine ait nonspesifik bulgular halsizlik, kilo kay-
bı ve bazen de hafif bir ateş olmakta ve kronik 
inflamatuvar bir olayın görüntüsünü vermektedir. 
İlerlemiş evrede ise obstrüktif üropati ve böbrek 
yetmezliği bulguları oluşmaktadır13. Tanı için fi-
zik inceleme genellikle yetersizdir. Laboratuvar 
bulguları nonspesifik olmakla birlikte eritrosit 
sedimantasyon hızı genellikle yüksek olmaktadır. 
Olgularımızda ortalama sedimantasyon hızı 85 
mm/sa (16-130 mm/sa) idi. İntravenoz ürografi 
erken evrede çoğu zaman tanı koydurucudur. Ka-
rakteristik olarak üreterler de özellikle orta 1/3 
kısımda olmak üzere mediale çekilme izlenir 
(Resim 3). Ancak bu bulgu tek başına anlamlı ol-
mayabilir. Normal ürogramı olan hastaların % 
20’sinde üreterlerde mediale çekilme görülmek-
tedir13. Retroperitonda yer işgal eden lezyonlar 
üreteri laterale itebilir. Bilgisayarlı tomografi 
özellikle fibroz plakların gösterilmesi ve tedavi-
ye yanıtı takip açısından önemlidir. 
 

RPF'in ciddi ve sık rastlanan komplikasyo-
nu üreteral obstrüksiyona bağlı ve genellikle iki 
taraflı gelişen renal yetersizliktir14. Olgularımızın 
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18’inde her iki böbrekte etkilenmişti ve olguları-
mızda sol böbrekteki bozulmanın sağ böbreğe 
göre daha fazla olduğu görüldü. 
 

 
Resim 3. Nefrostomili hastada retroperitoneal fibrozisin ne-
den olduğu üreteral medial çekilme 
 

İlk kez 1905 yılında Albarran tarafından ya-
pılan üreterolizis bugün de RPF'in başlıca cerrahi 
tedavisi olarak kabul edilmektedir15. Cerrahi te-
davide üreterolizise ilave olarak yeniden obstrük-
siyon gelişmemesi için her iki üreter omentum 
ile sarılarak periton içine alınmalıdır16. Ayrıca 
operasyon sırasında histopatolojik değerlendirme  
hem tanı hem de tümöral olayı ekarte etmek için 
yapılmalıdır. Cerrahi tedavi uygulanan olguları-
mızda üreterolizis yapıldıktan sonra her iki üreter 
omentum ile sarılarak periton içine alınmıştı.  
 

Cerrahi tedavinin morbidite oranı %40 ile % 
60, mortalitesi ise %7 ile %9 arasında bildiril-
mektedir17. En sık karşılaşılan komplikasyonların 
derin ven trombozu, tromboemboli, hipertansi-
yon ve üriner fistül olduğu bildirilmiştir18. Bizim 
olgularımızda ise bir vakada akut batın, bir vaka-
da derin ven trombozu, bir vakada hidrosel ve bir 
vakada da yara yerinden üriner fistül geliştiği be-
lirlendi. Cerrahi tedavi ile üreteral obstrüksiyon 

giderildiği halde inflamasyon ve fibrozisin ilerle-
mesi durdurulamamakta ve  %22 oranında peri-
ton içine alınmış üreterlerde yeniden obstrüksi-
yon gelişebilmektedir. Bunun nedeni fibrozisin 
üreter duvarını invaze etmesine veya üreter çev-
resinde yeniden fibrozis gelişmesine bağlanmış-
tır19. Tedavi sonrası üreteral obstrüksiyonun ye-
niden ortaya çıkışı (nüks) üç ay ile dokuz yıl ara-
sında değişebildiği bildirilmektedir20. Cerrahi te-
davi uyguladığımız olgularımızdan üçünde ame-
liyat sonrası ikinci yıldan sonra gelişen böbrek 
fonksiyonlarındaki bozulma, üreter çevresinde 
yeniden gelişen fibrozise bağlı olduğu düşünül-
müştür. 

 

RPF’nin medikal tedavisinde ilk seçenek 
olarak önerilen kortikosteroidler ilk kez 1958 yı-
lında Ross ve Tinckler tarafından RPF tedavisin-
de uygulamıştır14. Steroidler antiinflamatuvar et-
kileri, fibrotik doku matürasyonunu inhibe etme-
leri ve son yıllarda RPF’nin etiyolojisinde rolü 
gösterilen immüniteyi baskılamaları nedeniyle 
RPF tedavisinde kullanılmaktadır21. Higgins ve 
arkadaşları, 18 yıl içinde steroid ile tedavi ettik-
leri idiyopatik RPF'li 17 olgunun 13'ünde başarılı 
sonuç almışlar, obstrüksiyonun yedi veya onuncu 
günde düzeldiğini bildirmişlerdir22. Dozajda ke-
sin bir birlik olmasa da, ampirik olarak 20-45 
mg/gün prednizolon 6 hafta verilmesi önerilmek-
tedir15,21-23. Steroid tedavisinin en önemli deza-
vantajları, dispeptik yakınmalar, spontan kemik 
kınkları, sıvı elektrolit dengesizliği, obezite, 
aseptik femur başı nekrozu gibi yan etkilerdir. 
Steroid alan olgularımızdan iki hastada dispeptik 
yakınmalar dışında yan etki  gelişmedi. Steroid 
tedavisinin yan etkileri doz ayarlaması yapılarak 
azaltılabilir. Medikal tedavilerin dezavantajı te-
davi öncesinde histopatolojik incelemenin yapı-
lamamış olmasıdır. RPF’li olgularda %7-9  ora-
nında retroperitoneal malinitesi saptanabileceği 
bildirilmektedir24. Bu  nedenle medikal tedaviden 
önce rutin eksplorasyon veya US veya BT kıla-
vuzluğunda iğne biyopsisi önerilmektedir25. An-
cak, rutin eksplorasyonda bile benin fibrozisin 
malinansiyi maskeledigi ve frozen incelemelerde 
yanılma payının yüksek olduğu bilinmektedir26. 
Dolayısıyla öykü ve radyolojik olarak benin RPF 
düşünülen olgulara bizim serimizde de yapıldığı 
gibi biyopsisiz medikal tedavi uygulanabilir27,28.  
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Bir anti östrojen olan tamoksifenin fibrotik 
tümörlerde başarılı kullanımı ile ilgili ilk çalışma 
1985 yılında Kinzbrunner ve ark. tarafından bil-
dirilmiştir29. Retroperitoneal fibrozis tedavisinde 
kullanımı ile ilgili ilk çalışma ise 1991 yılında 
Clark ve ark. tarafından bildirilmişti30. Mc Adam 
ve Goligher retroperitoneal fibrozisin çocuk do-
ğurma yaşındaki kadınlarda ve hamilelerde yük-
sek oranda görüldüğü için bu hastalığın östrojen 
ile ilişkili olduğunu iddia etmişlerdir31. Lipschutz 
ve ark. deney hayvanlarının karın duvarına yük-
sek doz östrojen enjeksiyonu ile fibrozis oluştur-
muşlar ve fibröz doku içerisine anti östrojenik et-
kisi olan 5-alfa fluoro progesteron vererek fibro-
zis oluşumunun engellendiğini göstermişlerdir32.  
Bunların tersi olan bulgu ise, retroperitoneal fib-
rozisin erkeklerde daha sık görülmesi de etiyolo-
jide östrojenin rol oynamayabileceğini düşündür-
mektedir33. Tamoksifenin etki mekanizması tam 
olarak bilinmemekle birlikte hücre proliferasyo-
nunda önemli rol oynayan protein kinaz C enzi-
mini inhibe etmek suretiyle veya TGF-β ile etki 
gösterdiğini bildirilmiştir34,35. Tamoksifen RPF 
olgularında 20-40 mg/gün dozunda kullanılması 
önerilmektedir36. Devevey ve ark idiyopatik RPF 
nedeniyle tamoksifen uyguladıkları 6 hastanın ta-
mamında kitlede regresyon ve böbrek fonksiyon-
larında düzelme saptadıklarını ve tedavi sonlan-
dırıldıktan 11 ay sonraki kontrolde de hastaların 
hiçbirinde nüks gelişmediğini bildirmişlerdir37. 
Tamoksifenin retroperitoneal fibroziste kullanıl-
ması literatürde çoğunlukla olgu sunumları ile sı-
nırlı olduğundan, uygulama süresi ile ilgili net 
bir bilgi olmamakla birlikte 3-15 ay arasında uy-
gulanan çalışmalar mevcuttur36-40. Biz de olgula-
rımızda 20 mg/gün dozunda ve verilen yanıta gö-
re 3-13 ay arasında ortalama 5,6 ay uyguladık. 
Tedavi sırasında görülebilecek olan nötropeni, 
hepatit,  troboembolik olaylar gibi yan etkiler ol-
gularımızın hiçbirisinde görülmedi. Tamoksifen 
uygulama kolaylığı ve yan etkilerinin düşüklüğü 
nedeniyle uzun süre kullanımda diğer ajanlara 
göre daha avantajlıdır33.  

 

Erken evre RPF’de üreteral mukoza ödemli-
dir, steroid tedavisi bu ödemin çözülmesinde et-
kili olabilir41,42. Geç evre RPF’de ise kollajen 
fibrillerinden zengin  kısmen avasküler ve asellü-
ler fibrotik doku vardır. RPF’nin aktif kronik inf-
lamasyondan fibrozise doğru ilerlemesi seri bi-
yopsilerle gösterilmiştir41. Steroidler akut infla-

matuar hücreler üzerine etki gösterirken, matur 
fibroz dokuyu etkilememektedir21. Tamoksifen 
ise matur fibröz doku üzerine de etkilidir. Bu 
yüzden steroid ile tamoksifenin kombine kullanı-
mı bu iki ilacın tek başına kullanımından daha et-
kili olabilir43. Fibrotik hastalıkta (servisit ve me-
diastenit) steroid ve tamoksifen kombinasyonu 
ile ilgili ilk başarılı çalışma Savelli ve ark tara-
fından bildirilmiştir44. Literatürde tamoksifen ve 
steroidin kombine olarak kullanılması olgu su-
numlarıyla sınırlı olduğundan uygulama kriteri 
uygulama süresi ve dozu ilgili net bir bilgi yok-
tur43,45,46. Çalışmamızda sekiz olguda kombinas-
yon tedavisi uygulanmıştı ve bu olguların semp-
tomlarında düzelme sağlanmıştı.  RPF’nin 9 yıla 
kadar dönemde nüks olasılığı bildirildiğinden 
tüm hastalar uzun süre izlenmelidir18. 

 

Sonuç olarak, yapılan çalışmalar göstermek-
tedir ki, RPF inflamasyon ve fibrozis ile karakte-
rize, sıklıkla böbrek yetmezliğine yol açan, nüks 
gösterebilen bir hastalıktır. Semptom ve bulgula-
rının özgül olmayışı tanıda gecikmeye, dolayısıy-
la böbrek fonksiyonlarında bozulmaya yol aça-
bilmektedir. Tedavi planlanırken başlangıçta üri-
ner diversiyonla birlikte (JJ kateter veya perkütan 
nefrostomi) medikal tedavinin denenmesi, ancak 
yanıt alınamayan veya tedavinin devam ettirile-
mediği durumlarda cerrahi tedavi tercih edilmesi 
şeklinde ki yaklaşımın doğru olduğunu düşünü-
yoruz. 
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