Ginekol Pol. 2015, 86, 867-871 DOI: 10.17772/gp/60465

PRACE KAZUISTYCZNE

ginekologia

Zwloknienie zaotrzewnowe — opis przypadku
i przeglad literatury

Retroperitoneal fibrosis — case report and literature review

Hubert Wolski'?, Agnieszka Seremak-Mrozikiewicz!*#, Anzelma Woyciechowska!,
Krzysztof Drews'?

" Klinika Perinatologii | Choréb Kobiecych, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu, Polska

2 Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy, Podhalanski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Nowy Targ, Polska

¥ Pracownia Biologii Molekularnej w Klinice Perinatologii i Choréb Kobiecych, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu, Polska
¢ Zakiad Farmakologii i Fitochemii, Instytut Wtokien Naturalnych i Roslin Zielarskich, Polska

Streszczenie

Celem pracy byto przedstawienie objawow klinicznych, metod diagnostyki i leczenia w przypadku zwtdknienia
zaotrzewnowego (RPF — retroperitoneal fibrosis).

Przedstawiono przypadek 53-letnigj pacjentki, ktora zgtosita sie do szpitala z powodu nasilonych dolegliwosci bolo-
wych w dolnej czesci plecow i podbrzuszu trwajgcych od roku. W badaniu ultrasonograficznym przezpochwowym
stwierdzono obecnos¢ miesniaka zlokalizowanego wzdtuz prawego brzegu trzonu macicy. Po 6 miesigcach od
operacji wytuszczenia miesniaka, z powodu narastajgcych dolegliwosci bolowych pacjentka przebyta relaparoto-
mie. W czasie operacji stwierdzono obecnosc¢ bardzo dobrze unaczynionej tkanki w przestrzeni zaotrzewnowej po
stronie prawej, struktura moczowodu oraz topografia tej okolicy zniesiona, granice anatomiczne zatarte. Po zacew-
nikowaniu prawego moczowodu i uwolnieniu zrostow, pobrano fragmenty tkanki z przestrzeni zaotrzewnowej do
badania histopatologicznego Srodoperacyjnego.

Wynik badania histopatologicznego wskazat na proliferacje dojrzatych fibroblastow, obecnosc naciekéw z limfo-
cytow, plazmocytow oraz eozynofilie, co potwierdzito rozpoznanie RPF. Zastosowana w okresie pooperacyjnym
sterydoterapia zminimalizowata dolegliwosci bolowe u pacjentki.
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The purpose of the study was to present the symptoms, diagnostic methods, and treatment in retroperitoneal

We present a case of a 53-year-old woman admitted to the hospital due to low back and abdominal pain complaints
lasting a year. Ultrasonography revealed a myoma located along the right bank of the uterus. Six months after
myoma enucleation, the patient underwent relaparotomy due to intensifying pain. The surgery revealed the presence
of highly vascularized tissue; ureteral structure and topography of the right retroperitoneal were abolished, and
anatomical borders were obliterated. Ureteral right catheter was placed, retroperitoneal adhesions were released
and tissue fragments were collected from the retroperitoneal space for intraoperative histopathological examination.

The result of histopathological examination indicated the presence of eosinophilia, adult fibroblasts proliferation,
lymphocyte and plasmocyte infiltration, which confirmed the diagnosis of RPF. Corticosteroid therapy, which was

Key words: retroperitoneal fibrosis / IgG4-related disease / corticosteroids therapy

ginekologia
Abstract
fibrosis (RPF).
applied during the postoperative period, minimized the pain.
Wstep

Zwldknienie zaotrzewnowe (RPF — retroperitoneal fibrosis)
jest bardzo rzadkim procesem zapalnym o nieznanej etiologii.
Charakteryzuje si¢ nasilong odpowiedzig immunologiczng, w na-
stepstwie czego dochodzi do widknienia tkanek migkkich (tacz-
nej i thuszczowej) w przestrzeni zaotrzewnowej i/lub wtoknienia
innych organéw w jamie brzusznej. Chociaz brak doktadnych da-
nych szacuje sig, ze choroba wystgpuje z czgstoscia 1 przypadek
na 200-500 tys. oséb na $wiecie. Dwa do trzech razy czgsciej
choruja me¢zczyzni niz kobiety, najcze¢sciej pojawia si¢ w wieku
50-60 lat [1, 2, 3]. W kilku przypadkach potwierdzono rodzinne
wystgpowanie tej choroby [1]. Jako pierwszy RPF opisat Do-
minguez w 1905 roku [4]. W roku 1948 Ormond, amerykanski
urolog, przedstawil dwdch pacjentéw z rozlanym idiopatycznym
wloknieniem tkanek przestrzeni zaotrzewnowej obejmujacym
obydwa moczowody, dzigki czemu przywrécil zainteresowanie
ta jednostka chorobowa nazwang jego nazwiskiem [5].

W przebiegu RPF najczgsciej obserwuje si¢ widknisto-za-
palna tkanke zaotrzewnowa, ktdra otacza aortg i zyle gtowna
dolna od poziomu wngk nerek do promontorium i rozciagajac
si¢ na boki obejmuje jeden lub obydwa moczowody. Tkanka ta
czgsto uciska takze polozone zaotrzewnowo nerwy, naczynia
krwionosne i chtonne. Niekiedy zmieniona zapalnie tkanka moze
wystgpowaé okotodwunastniczo lub okototrzustkowo. Postaé
pierwotna, idiopatyczna (60-70% przypadkow) moze by¢ wyni-
kiem miejscowej reakcji zapalnej w Scianie aorty brzusznej, skie-
rowanej przeciw okreslonym antygenom plytki miazdzycowej
aorty lub tetnic biodrowych wspdlnych. Rozwazany jest rOwniez
udzial czynnikéw genetycznych, u okoto 44% chorych stwier-
dza si¢ bowiem obecnos¢ antygenoéw uktadu HLA-B27. Obecnie
przyjeta koncepcja podtoza postaci idiopatycznej, pokazuje $ci-
sty zwiazek rozwoju choroby ze wzrostem stezenia przeciwciat
IgG4. Rozwaza si¢ mozliwos¢ wlaczenia idiopatycznej postaci
RPF do niedawno opisanych chordb z grupy IgG4-zaleznych.
Choroby te rozpoznaje si¢ na podstawie obecnosci naciekow
tkankowych IgG4-dodatnich, z nastgpczym wioknieniem rozle-
gltym lub miejscowym. U wigkszosci chorych stwierdzany jest
réwniez wzrost poziomu IgG4 w surowicy. W przebiegu choroby
dochodzi do zajecia kolejnych narzadow. Juz wezesniej wskazy-
wano, ze RPF moze stanowi¢ nawet okoto 10% chorob 1gG4-za-
leznych [6, 7, 8].
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Posta¢ wtoérna (30-40% przypadkdéw) rozwija si¢ w prze-
biegu gruzlicy, kity, histoplazmozy, aktynomykozy, przebytej
radioterapii. Moze rowniez wystapi¢ u chorych na raka jelita
grubego, sutka, raka trzustki, jadra, prostaty, chtoniakdw, migsa-
kéw, rakowiaka. Obserwuje si¢ rowniez postaé wtdrna po stoso-
waniu niektorych lekow (metysergid, beta-blokery, metylodopa,
bromokryptyna, hydralazyna, fenacetyna, amfetamina, kokaina).
Dodatkowo wskazano na wspotwystgpowanie RPF z chorobami
autoimmunologicznymi, jak ziarniniakowato$¢ Wegenera, to-
czen uktadowy, choroba Hashimoto, guzkowe zapalenie tgtnic,
reumatoidalne zapalenie stawdw, zesztywniajace zapalenie sta-
wow kregostupa, toczen uktadowy, kigbuszkowe zapalenie ne-
rek. Posta¢ wtorna moze rdwniez rozwija¢ si¢ w wyniku urazu
przestrzeni zaotrzewnowej oraz po operacjach w obrgbie jamy
brzusznej (operacje naczyniowe, urologiczne, chirurgiczne, gine-
kologiczne) [9]. Wykazano réwniez, ze na rozwoj choroby moga
mie¢ wptyw czynniki Srodowiskowe takie jak azbest lub palenie
papierosow [6, 8].

Zwldknienie zaotrzewnowe rozwija si¢ powoli, najczest-
szym objawem zglaszanym przez pacjentow jest tgpy bol zlo-
kalizowany w podbrzuszu i dolnej czgsci plecow (92% przypad-
kow), ktéry nasila si¢ wraz z postgpem choroby. Wérdéd innych
objawow obserwuje si¢ zmgczenie, spadek masy ciata, goraczke,
nudnosci i wymioty [3, 10, 11]. Zajgcie okolic nerek i moczowo-
dow powoduje infekcje, dysurig, oliguri¢, hematuri¢ oraz kolke
nerkowa. Powiklania jakie mozna obserwowaé to wodonercze
(obustronne w 68%, jednostronne w 20%), niedroznos$¢ moczo-
woddow, niewydolnos¢ nerek oraz nadcisnienie tgtnicze. Obser-
wowane sa takze obrzgk konczyn dolnych, zakrzepica zyt gle-
bokich, zaparcia. U mezczyzn dodatkowo moze wystapi¢ obrzek
moszny, zylaki powrdzka nasiennego, wodniak jader [3, 11].

Wstepne rozpoznanie stawiane jest na podstawie wywiadu
oraz przeprowadzonych badan obrazowych. W ultrasonografii
i tomografii komputerowej, stosowanych w chwili obecnej ru-
tynowo, widoczna jest najczesciej hipoechogeniczna lub izo-
echogeniczna masa obejmujaca jeden lub obydwa moczowody,
jedno lub obustronne wodonercze, przysrodkowe przemiesz-
czenie moczowodow lub ucisk na moczowody (do poziomu L4/
L5). Inne badania mogace znalez¢ zastosowanie to urografia oraz
magnetyczny rezonans jadrowy. Dla potwierdzenia ostatecznego
rozpoznania RPF konieczna jest weryfikacja histopatologiczna,
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a szczegdlnie wykluczenie procesu nowotworowego. W najnow-
szych doniesieniach wskazuje sig¢, ze biopsja i badanie histopato-
logiczne powinny by¢ ztotym standardem dla rozpoznania RPF.
W diagnostyce réznicowej nalezy bra¢ pod uwage obecnosé rop-
nia przestrzeni zaotrzewnowej, tetniaka aorty brzusznej, krwiaka
okotoaortalnego, chloniaka, migsaka, raka trzustki, amyloidozy,
czy powigkszenie pakietdéw weztow chtonnych. Terapia obejmuje
interwencj¢ chirurgiczng oraz leczenie zachowawcze hamujace
aktywnos¢ uktadu immunologicznego, jak stosowanie kortyko-
sterydow, azatiopryny, cyklofosfamidu, lekow antyestrogennych
(tamoxifen) [1, 6, 12].

Celem pracy bylo przedstawienie objawow klinicznych, me-
tod diagnostyki i przebiegu leczenia u pacjentki ze zwtdknieniem
zaotrzewnowym oraz krotki przeglad aktualnej literatury na ten
temat.

Opis przypadku

Pacjentka lat 53, zglosita si¢ do szpitala z powodu dolegli-
wosci bolowych w podbrzuszu trwajacych od roku i nasilajacych
si¢ od dwoch miesigcy. Dodatkowo u pacjentki stwierdzono oty-
to§¢ (wskaznik masy ciata 45 kg/m?), w wywiadzie natomiast
przebyta cholecystectomig. Pierwsza miesigczka wystapita w 14
rz., ostatnia w 50 rz., w wywiadzie potozniczym trzy ciaze za-
konczone porodem samoistnym naturalnym.

W badaniu ginekologicznym stwierdzono nasilong bole-
sno$¢ w podbrzuszu, powigkszenie w catosci macicy. Badanie
ultrasonograficzne przezpochwowe wykazato obecno$¢ migsnia-
ka $rédblaszkowego zlokalizowanego wzdluz prawego brzegu
trzonu macicy o Srednicy okolo 50 mm. Poniewaz pacjentka
wskazywata na bol w dolnej czesci plecéw, dodatkowo przepro-
wadzono badanie ultrasonograficzne nerek, w ktdrym stwierdzo-
no obustronnie nieposzerzony uktad kielichowo-miedniczkowy.
Wobec silnych dolegliwosci bolowych zdecydowano o laparoto-
mii. Po otwarciu jamy brzusznej potwierdzono obecnos¢ mie-
$niaka po stronie prawej, ktorego wyluszczono. W przebiegu
operacji zatozono drenaz do jamy otrzewnowej celem kontroli
hemostazy miejscowej (usunieto w 2 dobie po operacji). Prze-
bieg samej operacji i okresu pooperacyjnego bez powiktan, pa-
cjentka wypisana do domu w stanie ogoélnym dobrym. W badaniu
histopatologicznym potwierdzono rozpoznanie Leiomyoma. Pa-
cjentka zgtosita si¢ do kontroli po 2 oraz 5 tygodniach, rowniez
w przebiegu tego okresu nie odnotowano powiktan.

Po trzech miesigcach wystapit atak kolki nerkowej pra-
wostronnej, pacjentka byta leczona doraznie w ambulatorium
chirurgicznym oraz konsultowana w Poradni Urologiczne;j.
W nastepnym miesigcu z powodu silnych dolegliwosci bolowych
w podbrzuszu oraz w dolnych partiach plecoéw po stronie prawe;j
przeprowadzono badanie ginekologiczne, badanie ultrasonogra-
ficzne przezpochwowe oraz ultrasonografi¢ nerek. W ultrasono-
grafii stwierdzono wodonercze prawostronne oraz poszerzenie
moczowodu prawego do wysokosci skrzyzowania z naczyniami
biodrowymi. Pacjentka nadal leczona byta ambulatoryjnie w Po-
radni Urologicznej. Nastgpne badanie, tomografia komputerowa
przeprowadzona po miesiacu z powodu silnych i postepujacych
dolegliwosci bolowych, wykazata duze zmiany po stronie pra-
wej. Prawy moczowod wraz naczyniami biodrowymi od tetnicy
glownej do skrzyzowania z moczowodem objety byt homogenna
masg ulegajaca wzmocnieniu po podaniu kontrastu, lewa nerka
i lewy moczowod pozostawatly prawidtowe.
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Pacjentka zostata ponownie przyjeta do oddziatu szpitalnego
Z rozpoznaniem wstgpnym: stan po usunigciu migsniaka macicy,
guz w miednicy w przestrzeni pozaotrzewnowej, wodonercze.
Podczas hospitalizacji zdecydowano o relaparotomii, w czasie
ktérej usunigto macic¢ wraz z przydatkami. Przeprowadzono
réwniez rewizj¢ przestrzeni pozaotrzewnowej z oceng histopa-
tologiczna $rodoperacyjna tkanki obejmujacej moczowdd i na-
czynia biodrowe prawe. Podczas rewizji stwierdzono obecnosé
bardzo dobrze unaczynionej tkanki, struktura moczowodu oraz
topografia prawej przestrzeni zaotrzewnowej zniesiona, granice
anatomiczne zatarte. Po zacewnikowaniu prawego moczowodu
i uwolnieniu zrostow pobrano fragmenty tkanki z prawej prze-
strzeni zaotrzewnowej do badania histopatologicznego $rodope-
racyjnego (opis: fragment tkanki wtdknisto-thuszczowej z prze-
wleklym naciekiem zapalnym). W ostatecznym wyniku badania
histopatologicznego potwierdzono eozynofilig, proliferacj¢ doj-
rzalych fibroblastow, obecnos¢ naciekow z limfocytéw i plazmo-
cytow pomigdzy pasmami kolagenu ulegajacego szkliwieniu.
W okresie pooperacyjnym zastosowano leczenie przeciwbakte-
ryjne (Metronidazol 3x500 mg iv., Cipronex 2x500 mg iv.) oraz
przeciwzakrzepowe (Clexane 1x0,6 ml sc.). W przebiegu poope-
racyjnym wystapila nieznaczna niedokrwisto$¢ wtorna oraz za-
kazenie przyranne. Po 7 dniach od operacji wiaczono leczenie
sterydami (prednison w dawce 40 mg/24 h po.), nastgpnie dawke
redukowano kolejno do 20 mg, a potem do 10 mg/24 h. Po 21
dniach usunigto cewnik moczowodowy. W tym okresie pacjent-
ka nie odczuwata juz zadnych dolegliwosci bolowych. Badania
kontrolne: morfologia, koagulologia, biatko C-reaktywne, bada-
nia biochemiczne krwi pozostawaly w normie. Pacjentka wypisa-
na do domu w 22 dobie w stanie og6élnym dobrym z zaleceniem
przyjmowania prednisonu 5 mg/24h po. Niestety po poprawie pa-
cjentka przestata stosowac si¢ do zalecen kontrolnych, kilkakrot-
ne proby naktonienia jej do badan kontrolnych nie daly rezultatu.

Dyskusja

Pomimo wielu badan etiologia i rozpoznanie RPF nadal
pozostaja niejasne. Ze wzgledu na rzadkos¢ wystgpowania tego
schorzenia oraz roznorodnos¢ objawow nie jest dostgpna odpo-
wiednio duza grupa reprezentatywna liczebnie oraz randomizo-
wana grupa kontrolna [13].

W diagnostyce klinicznej RPF napotykamy duze trudnosci
ze wzgledu na brak przede wszystkim wystegpowania charakte-
rystycznych symptoméw. Rozpoznanie w duzej mierze polega
na diagnostyce obrazowej, pomocnej rowniez w ocenie efektow
terapii (ultrasonografia, tomografia komputerowa, rezonans ma-
gnetyczny). W rozpoznaniu wstepnym wazna rolg odgrywa ba-
danie ultrasonograficzne przeprowadxzane wedtug aktualnych
standardow [14]. Z badan laboratoryjnych natomiast, szczeg6lnie
przy podejrzeniu postaci idiopatycznej RPF, polecana jest ocena
stezenia [gG4 w surowicy oraz oznaczenie parametrow labora-
toryjnych charakterystycznych dla zaje¢tych narzadéw (watroba,
nerki, trzustka). W przypadku podejrzenia tta choroby 1gG4-za-
leznej proponuje si¢ oznaczenie obecnosci plazmocytéw IgG-
4-dodatnich oraz stosunku st¢zenia IgG4 do catkowitego stgzenia
IgG (IgG4/1gG total). Przy duzych stgzeniach IgG4 oraz catko-
witego stgzenia IgG sugerowana jest okresowa kontrola w celu
monitorowania nasilenia dysfunkcji wielonarzadowej [7, 15, 16].

Rozpoznanie idiopatycznej postaci RPF IgG4-zaleznej
obecnie proponuje si¢ po spetnieniu 3 kryteriow: stwierdzeniu
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obecnosci mas tkanek migkkich otaczajacych aort¢ lub
sasiadujace tkanki, podwyzszonego poziomu IgG4 w surowicy,
potwierdzenia obecnosci naciekania komoérek plazmatycznych
IgG4-dodatnich w co najmniej jednym narzadzie lub miejscu
wloknienia zaotrzewnowego. Obecnosci postepujacej dysfunkeji
narzadowej i/lub organomegalii [3, 15, 16].

W kilku pracach znalazto si¢ cieckawe podsumowanie przy-
padkow postaci idiopatycznej RPF. Khosroshahi i wsp. anali-
zowali 23 pacjentow z RPF, ktorych podzielono na pacjentow
z RPF w przebiegu choroby IgG4-zaleznej oraz 1gG4-niezalez-
nej. Posta¢ RPF 1gG4-zalezng rozpoznawano na podstawie obec-
nosci plazmocytow IgG-dodatnich w tkankach (prég odcigcia —
wartos¢ wskaznika IgG4/catkowite IgG >40%). Zidentyfikowano
13 przypadkoéw postaci RPF IgG4-zaleznej (57% catej grupy pa-
cjentow).

U pacjentéw z postacia RPF IgG4-zalezna na podstawie
biopsji stwierdzono statystycznie czgsciej obecnos$¢ naciekoéw
lymfoplazmatycznych (p=0,006) oraz eozynofilii w tkankach
(p=0,0002) w poréwnaniu do pacjentow z postacig RPF IgG4-
niezalezna. Oznaczenie wskaznika IgG4/calkowite IgG bylo
bardziej przydatne w rozpoznaniu postaci RPF IgG4-zaleznej
w poréwnaniu do oznaczenia liczby plazmocytow IgG-dodatnich
[2]. W pracy Chiba i wsp. podsumowano natomiast grupg 10
pacjentow z choroba RPF 1gG4-zalezna. Rozpoznanie potwier-
dzono badaniem histopatologicznym. W przebiegu RPF obser-
wowano reakcje immunologiczng o cigzkim przebiegu, podwyz-
szenie stg¢zenia IgG oraz IgE w surowicy, eozynofili¢, obecnos¢
przeciwcial przeciwjadrowych. U wigkszosci pacjentow obser-
wowano obecno$¢ mas zaotrzewnowych pierwotnie we wnece
nerki lewej oraz w regionie okoloaortalnym, u pigciu pacjentow
dodatkowo rozpoznano wodonercze [3].

W opisanym przez nas przypadku postawiono pewne roz-
poznanie RPF, co byto mozliwe dzigki spetnieniu kilku obecnie
przyjetych kryteriow rozpoznania choroby. Symptomy klinicz-
ne jakie wystapily to: przewlekty, nasilajacy si¢ bol podbrzusza
i dolnej partii plecow po stronie prawej, nasilone ataki kolki ner-
kowej. W ultrasonografii i tomografii komputerowej stwierdzono
wodonercze prawostronne, poszerzenie moczowodu prawego
do skrzyzowania z naczyniami biodrowymi oraz obecno$¢ mas
tkankowych wypetniajacych i zamykajacych prawy moczowdd.
Ostatecznie podejrzenie choroby RPF potwierdzilo wykonane
badanie histopatologiczne, w ktéorym zaobserwowano réwniez
obecnos¢ naciekow z limfocytdw i plazmocytéw oraz eozyno-
filig.

Odrgbnym zagadnieniem jest postepowanie terapeutyczne
w przypadku choroby RPF. Wydaje sig, ze interwencja chirur-
giczna i/lub nastgpcze podawanie sterydoterapii oraz immuno-
supresji sa najbardziej efektywne w leczeniu RPF. Pokazano to
w retrospektywnym podsumowaniu pacjentéw z RPF w Chinach
(61 przypadkéw). W catej grupie az w 55,7% przypadkow prze-
prowadzono operacj¢ chirurgiczna, w 16,4% zastosowano tylko
leczenie zachowawcze (sterydoterapia, immunosupresja, tamoxi-
fen), w 6,6% zastosowano leczenie zachowawcze po interwencji
chirurgicznej [1]. Potwierdzono takze, ze stosowanie sterydote-
rapii i immunosupresji w malych dawkach zapobiega nawrotom
choroby [1]. Obserwacje te potwierdzaja Liu i wsp. w donie-
sieniu pochodzacym rowniez z populacji chinskiej w grupie 58
przypadkow z RPF. W 42 przypadkach (72,4%) przeprowadzono
interwencj¢ chirurgiczna, u 29 pacjentow (50%) wdrozono tylko
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leczenie zachowawcze (sterydoterapia, immunosupresja, tamoxi-
fen), natomiast u 17 pacjentow (29,3%) zastosowano sterydote-
rapi¢ po operacji chirurgicznej [12].

Wazne jest wlasciwe takze postgpowanie w czasie operacji
u pacjentdw z RPF. W badaniach wskazuje si¢, ze najczgstszym
powiktaniem zwldknienia zaotrzewnowego jest wlaczenie w pro-
ces zapalny moczowodu prowadzace do obstrukcyjnej nefropatii.
Typowym postgpowaniem podczas operacji w przebiegu RPF
jest wigc uwolnienie zrostow, udroznienie moczowodow oraz
pobranie tkanek do badania histopatologicznego [13]. Obecnie
wigkszo$¢ autorow sugeruje wykonanie biopsji rutynowo jako
ztotego standardu rozpoznania RPF. Niektore jednak osrodki
proponuja wykonanie biopsji tylko w szczegolnych przypad-
kach, jak nietypowa lokalizacja zmian, sugestia wtornego wiok-
nienia na tle nowotworowym oraz brak odpowiedzi na wstgpne
leczenie [11, 12]. Jedna z metod postgpowania srédoperacyjnego
jest zatozenie stentdéw do zmienionych moczowoddéw. W pracy
Saab i wsp. po stwierdzeniu uropatii zaporowej, zatozono stenty
do obydwu moczowodoéw oraz laparoskopowo uwolniono zro-
sty zaotrzewnowe. Biopsja z miejsc operacyjnych potwierdzita
rozpoznanie zwldknienia zaotrzewnowego z elementami ostrego
i przewlektego zapalenia [9]. ROwniez polscy autorzy opisywali
przypadki zwldknienia zaotrzewnowego [10, 17, 18].

Kisiel 1 wsp. przedstawili przypadek 45-letniej kobiety ope-
rowanej z powodu nasilonego bolu brzucha w przebiegu RPF.
W ultrasonografii stwierdzono poszerzenie uktadu kielichowo
-miedniczkowego nerki lewej, tomografia komputerowa poka-
zata potozone zaotrzewnowo koncentryczne masy okotoaortalne
schodzace wzdluz tgtnic biodrowych wspolnych oraz zamykaja-
ce lewy moczowdd. Rowniez w tym przypadku postgpowaniem
$rédoperacyjnym bylo zatozenie stentu do lewego moczowodu.
Po operacji wlaczono natomiast leczenie sterydami i azatiopryna
[10].

W wielu badaniach wskazuje sig¢, ze leczeniem przynosza-
cym najwigksze korzysci jest, niezaleznie od przyczyny, poda-
wanie kortykosterydow szczegdlnie w pierwszym etapie leczenia
[13]. Wigkszos¢ autoréw pokazuje, ze odpowiedz na kortykoste-
rydy w wigkszosci przypadkow jest korzystna [3, 7]. Niekiedy
juz po wiaczeniu kursu poczatkowego leczenia obserwuje si¢
znaczne zmniejszenie zwldknienia zaotrzewnowego. Sterydote-
rapi¢ mozna takze z powodzeniem zastosowac w potaczeniu z le-
kami immunosupresyjnymi jak azatiopryna, cyklofosfamid [7,
10, 13, 19]. Badania kontrolne pokazuja remisj¢ mas zaotrzew-
nowych i normalizacj¢ parametréw laboratoryjnych. Réwniez
w pracy polskich autorow pokazano szczeg6lnie korzystne dzia-
tanie azatiopryny [10].

Niektorzy autorzy przyjmuja, ze w przypadku choroby RPF
IgG4-zaleznej nalezy $cisle monitorowaé catkowite stgzenie
IgG4 i przy wartosciach wysokich ewentualnie rozwazy¢ wiacze-
nie leczenia sterydami. Niestety trudnosci nastrgcza nawracajaca
posta¢ RPF, w ktdrej prognoza co do wyleczenia jest nieznana
[7]. Tym bardziej wydaje si¢, ze w rozpoznaniu choroby RPF, jak
réwniez w monitorowaniu jej leczenia niestychanie wazna jest
wspotpraca lekarzy kilku specjalnosci, w tym urologéw, gineko-
logéw, chirurgéw oraz radiologéw. Wzajemna wspodtpraca wie-
lospecjalistyczna z pewnos$cia warunkuje prawidlowy przebieg
leczenia [20, 21].

Rowniez w opisywanym przez nas przypadku pacjentki
z RPF postgpowanie nie odbiegato od standardow opisywanych
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przez innych autorow. W przebiegu relaparotomii po stwier-
dzeniu znacznego ucisnigcia prawego moczowodu oraz naczyn
biodrowych przez homogenng mas¢ uwolniono zrosty, pobrano
material do badania histopatologicznego oraz zatozono cewnik
do moczowodu. Wilaczenie natomiast kortykosterydow w prze-
biegu pooperacyjnym juz w okresie poczatkowym pozwolito na
znaczne zmniejszenie dolegliwosci bolowych u analizowanej
pacjentki i pozwolito na osiagnigcie zadowalajacego efektu te-
rapeutycznego.

Whioski

Ze wzgledu na rzadkos$¢ wystepowania oraz brak charaktery-
stycznych objawdw w rozpoznaniu RPF kluczowa rolg odgrywa
badanie histopatologiczne fragmentu zmienionej tkanki pobranej
za pomocg biopsji lub srodoperacyjnie.

Na etapie rozpoznawania i monitorowania leczenia choroby
wazna jest diagnostyka na podstawie ultrasonografii oraz tomo-
grafii komputerowe;j.

W aspekcie klinicznym RPF na etapie rozpoznania, rézni-
cowania oraz leczenia wazna jest wspotpraca lekarzy wielu spe-
cjalnosci.
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