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Abstract:

Introduction: Retroperitoneal fibrosis (Ormond's disease; RPF) is a rare condition
characterized by chronic inflammation and resulting progressive fibrosis of the
retroperitoneal space. Due to its low prevalence and uncharacteristic symptoms, it is often
overlooked in the diagnostic process, resulting in a late-stage diagnosis when complications
are already present and treatment options are limited.

The aim of the study: The purpose of our study was to present, based on the available
literature, the latest reports on the diagnosis and treatment of Ormond disease.

State of knowledge: The diagnosis of RPF is based on an anamnesis and imaging.
Sometimes a surgical biopsy of the fibrous tissue is necessary. The pathogenesis remains
partly unclear. There is no characteristic laboratory marker for early diagnosis of the disease.
It is important to distinguish the primary form from the secondary form, in which the trigger
factors are known. In therapy, steroid therapy is still the standard. Attempts are being made to
treat with other immunosuppressants and biologic drugs with good results, which speaks to
the autoimmune basis of the disease. In some cases, surgical treatment and removal of fibrous
tissue compressing abdominal structures is essential.

Summary: Although the state of knowledge about retroperitoneal fibrosis has been greatly
expanded in recent years, many questions remain to be clarified, especially about its
pathogenesis and  possible early clinical clues to  facilitate  diagnosis.
Key words: retroperitoneal fibrosis; Ormond's disease; glucocorticosteroid therapy;
immunosuppressive treatment; [gG4-related disease.

Abstrakt:

Wprowadzenie: Zwldknienie pozaotrzewnowe (choroba Ormonda; ang. retriperitoneal
fibrosis - RPF) to rzadkie schorzenie, charakteryzujace si¢ przewlektym stanem zapalnym i
wynikajacym z niego postepujacym widknieniem przestrzeni zaotrzewnowej. Ze wzgledu na
mate rozpowszechnienie i niecharakterystyczne objawy, czgsto nie jest brane pod uwage w
procesie diagnostycznym, co skutkuje rozpoznaniem w p6éznym stadium, gdy powiklania sg
juz obecne, a mozliwosci leczenia ograniczone.

Cel pracy: Celem naszej pracy bylo przedstawienie na podstawie dostepnego pisSmiennictwa
najnowszych doniesien dotyczacych rozpoznawania i leczenia choroby Ormonda.

Stan wiedzy: Podstawg rozpoznania RPF s3 szczegétowy wywiad i1 badania obrazowe.
Niekiedy konieczna jest takze biopsja chirurgiczna tkanki widknistej. Patogeneza pozostaje
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czg¢sciowo niejasna. Nie istnieje charakterystyczny marker laboratoryjny, ktéry umozliwiatby
wczesne rozpoznanie choroby. Istotne jest odrdznienie postaci pierwotnej od wtornej, w
ktérej znane s3 czynniki wywotujace. W terapii standardem nadal jest sterydoterapia.
Podejmuje si¢ proby leczenia za pomocg innych lekéw immunosupresyjnych oraz lekow
biologicznych z dobrym skutkiem, co przemawia za autoimmunologicznym podtozem
choroby. W niektorych przypadkach konieczne jest leczenie chirurgiczne i usunigcie tkanki
wloknistej uciskajacej struktury jamy brzuszne;j.

Podsumowanie: Pomimo ze w ostatnich latach znacznie udato si¢ poszerzy¢ zakres wiedzy
na temat widknienia zaotrzewnowego, do wyjasnienia pozostaje wiele kwestii, zwtaszcza na
temat jego patogenezy i1 mozliwych wczesnych przestanek klinicznych utatwiajacych
rozpoznanie.

Stlowa kluczowe: zwloknienie Zaotrzewnowe; choroba Ormonda;
glikokortykosteroidoterapia; leczenie immunosupresyjne; choroba IgG4-zalezna.

1. WPROWADZENIE I CEL PRACY.

Choroba Ormonda, (idiopatyczne zwloknienie zaotrzewnowe; RPF ang.
retroperitoneal fibrosis, IRF lub IRPF ang. idiopathic retroperitoneal fibrosis) jest
stosunkowo rzadkim schorzeniem, ktore charakteryzuje si¢ przewlektym stanem zapalnym i
zwloknieniem przestrzeni zaotrzewnowej, co moze prowadzi¢ do ucisku struktur w jej
obrebie [1]. Proliferujaca tkanka widknista czg¢sto otacza narzady jamy brzusznej, w tym
aorte, zyte gtdéwna dolng oraz moczowody [1, 2], co implikuje dominujace objawy 1 stanowi
podstawe do podziatu choroby na 2 podtypy: naczyniowy i moczowodowo-nerkowy [2].

Okoto % przypadkéw choroby ma podtoze idiopatyczne, a w pozostatych sytuacjach
RPF jest procesem wtornym. Wedhug najnowszych badan i1 doniesien naukowych niemal
polowa przypadkow IRF moze by¢ przejawem opisanych niedawno niejednorodnych
klinicznie chorob IgG4-zaleznych [3 ,4].

Mimo ze rozw6j wiedzy na temat RPF w ostatnim pig¢cédziesigecioleciu dostarczyt
cennych informacji, wiele problemdéw pozostaje niewyjasnionych. Majac na uwadze to, iz ze
wzgledu na réznorodno$¢ objawdw rozpoznanie RPF pozostaje trudne i czgsto jest opdéznione
[2], dokonali§my przegladu dostepnego piSmiennictwa w celu przedstawienia aktualnych
mozliwos$ci diagnostycznych i terapeutycznych.

2. ROZWINIECIE.

2.1. EPIDEMIOLOGIA

RPF najczesciej dotyka pacjentow w wieku od 40 do 60 roku zycia, rzadziej pojawia
si¢ u dzieci [1, 5]. Choroba cze¢sciej wystepuje u mezczyzn, przy czym stosunek zachorowan
mezczyzn do kobiet szacuje si¢ na okoto 2:1 lub 3:1. Dane dotyczace czgsto$ci wystepowania
choroby sa ograniczone, ale szacuje si¢, ze zapadalnos¢ wynosi od 1 na 200 000 do 500 000
0so6b rocznie [1, 6].

2.2. ETIOPATOGENEZA

2.2.1. IDIOPATYCZNE WLOKNIENIE ZAOTRZEWNOWE

601



Patogeneza IRF pozostaje niejasna. Jedng z potencjalnych przyczyn jest lokalna
odpowiedz zapalna na antygen blaszki miazdzycowej, bedagca mechanizmem wyjsciowym
przewlektego procesu zapalnego. Drugim przypuszczalnym punktem wyjscia jest miejscowy
proces autoagresywny, rozumiany jako cze$¢ ogdlnoustrojowego procesu immunologicznego.
Niektore dowody wskazuja, ze polowe przypadkéow idiopatycznego RPF mozna
sklasyfikowaé jako cze$¢ zaburzenia immunologicznego, opisanego jako choroba IgG4-
zalezna (IgG-RD, IgG4-related disease) [2, 3, 4]. Moze ona dotyczy¢ wielu narzadow,
najczesciej trzustki, gruczotéw tzowych, przestrzeni zaotrzewnowej i aorty i charakteryzuje
si¢ obecnos$cig nacieku limfoplazmatycznego IgG4, zwldknienia i zarostowego zapalenia zyt.
(4, 7].

2.2.2. WTORNE WELOKNIENIE ZAOTRZEWNOWE

Wtérne postaci RPF wystepuja znacznie rzadziej niz idiopatyczne, stanowigc nie
wiecej niz %5 przypadkéw choroby. Moga by¢ wywotywane przez caty szereg mozliwych do
zidentyfikowania czynnikow.

W rozwo6j widknienia zaotrzewnowego zaangazowanych jest wiele lekow, najczesciej
alkaloidy sporyszu (m.in. ergotamina, metysergid), ktére moga indukowac takze wtdknienie
ptuc, optucnej i osierdzia (przypuszczalnie jest to wynikiem serotoninergicznego dziatania
tych lekow) [8]. Posta¢ lekopochodng opisywano tez u pacjentow leczonych
nieselektywnymi (m.in. propranolol) oraz kardioselektywnymi (metoprolol, atenolol) B -
blokerami, metylodopa, hydralazyng, agonistami dopaminy (m.in. bromokryptyna,
kabergolina), lekami przeciwbolowymi, niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi
(paracetamol, aspiryna) [2,9], a takze u chorych przyjmujacych leki biologiczne, takie jak
etanercept czy infliksymab, co jest zaskakujace, gdyz srodki przeciwdziatajace efektom TNF-
a stosowane byly w terapii RPF z pozytywnym efektem [10] . Narazenie na azbest oraz dym
tytoniowy rowniez skutkuje zwigekszonym ryzykiem RPF, a pomigdzy tymi czynnikami
wykazano efekt addytywny [1, 2]. Nowotwory zlosliwe (rakowiaki, chtoniak Hodgkina i
chloniaki nieziarnicze, migsaki, nowotwory jelita grubego, piersi, prostaty, pecherza
moczowego), infekcje (gruzlica, histoplazmoza, promienica), amyloidoza wtorna, krezkowe
zapalenie tkanki podskornej, histiocytoza niewywodzaca si¢ z komoérek Langerhansa
(choroba Erdheima-Chestera), przebyta radioterapia w przesztosci, krwotok zaotrzewnowy i
zabiegi chirurgiczne takze zostaly zidentyfikowane jako wtorne przyczyny zwtoknienia
zaotrzewnowego [3, 11].

2.3. OBJAWY

Poczatkowe objawy sa nieswoiste. Najczesciej obserwuje si¢ tepy, uporczywy bol w
podbrzuszu, boku lub w okolicy plecow, mogacy promieniowa¢ do pachwiny i/lub bocznej
czg¢sci uda. Pacjenci zwykle skarza si¢ na zaparcia, co wynika z ucisku na przewdd
pokarmowy. Czasami przewazaja objawy zalezne od niedroznosci moczowodu, wtedy bol
moze mie¢ charakter kolkowy, z nastepcza niewydolnos$cig nerek [3]. U mezczyzn moga
réwniez wystepowac inne objawy zajecia uktadu moczowo-ptciowego, takie jak bol jader,
wodniak, zylaki powrozka nasiennego czy zaburzenia erekcji [2, 3]. Rzadko wskutek ucisku
na naczynia zylne dochodzi do zakrzepicy zyl glebokich. Pacjenci prezentuja niekiedy
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objawy ogolne, takie jak bole migsniowo-stawowe, zmeczenie, stan podgoraczkowy, utrata
masy ciata [1].

Ze wzgledu na gtéwne dolegliwos$ci 1 kliniczng charakterystyke pacjentow z RPF
mozna wyrézni¢ 2 podtypy choroby: naczyniowy i nerkowo-moczowodowy. W wariancie
naczyniowym znajduje si¢ pacjentow z zapaleniem nieposzerzonej aorty lub z zapalnym
tetniakiem aorty brzusznej, zar6wno z masg wtoknista otaczajaca aorte, jak i bez. Pacjenci ci
to zwykle mezczyzni z nadwaga lub otyli, nalogowi palacze, z zaburzeniami gospodarki
lipidowej i weglowodanowej oraz nadci$nieniem tetniczym. U znacznego odsetka z nich
wspotwystepuje przewlekly zespot wiencowy, miazdzyca obwodowa 1 incydenty sercowo-
naczyniowe w wywiadzie. U pacjentéw z podtypem nerkowo-moczowodowym objawy
kliniczne nie sg specyficzne, zwlaszcza wczesne, co utrudnia i opdznia rozpoznanie [2].
Najczescie] wymienia si¢ bol w dolnej czesci plecow niezwigzany z pozycja ciala, czasem
promieniujacy do okolicy pachwinowej i mogacy nasladowaé kolke nerkowa. Jest on
uporczywy, a reakcja na leki przeciwbolowe tymczasowa [3]. Czestym powiktaniem choroby
jest uropatia zaporowa. Znaczna obustronna niedrozno$¢ moczowodow powoduje
wodonercze, a przy catkowitym ich zamknigciu moze prowadzi¢ do bezmoczu [2, 3]. U wielu
pacjentdw obserwuje si¢ rowniez ucisk zyly i tetnicy nerkowej z nastgpczym nadci§nieniem
rozpoznanym de novo lub pogorszeniem jego kontroli [2].

2.4. DIAGNOSTYKA

Ze wzgledu na niecharakterystyczny obraz kliniczny i szerokie spektrum objawow,
rozpoznanie choroby Ormonda pozostaje trudne. Czesto jest ona wykrywana przypadkowo w
diagnostyce niedrozno$ci drég moczowych lub niewydolnosci tetniczej/zylnej [1]. U wigcej
niz potowy pacjentow stwierdza si¢ podwyzszone nieswoiste markery zapalne, m.in. biatko
C-reaktywnego (ang. C-reactive protein- CRP) i odczyn Biernackiego (OB), ktore moga by¢
przydatne w monitorowaniu leczenia. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz ich poziom stabo koreluje
z aktywnoS$cig choroby stwierdzong w badaniach obrazowych wedlug Lon i wsp. [3], na
podstawie ktorych najczesciej stawia si¢ rozpoznanie. Ws§rod nieprawidtowosci
laboratoryjnych wymienia si¢ takze podwyzszony poziom kreatyniny w surowicy krwi
wskazujacy na powiklania nerkowe, niedokrwisto$¢ chorob przewlektych zwigzana z
obecno$cig  chronicznego stanu  zapalnego, rzadziej leukocytoze, eozynofilig,
hipergammaglobulinemi¢, biatkomocz i krwiomocz [2,3]. U ponad 5 pacjentow obserwuje
si¢ obecno$¢ przeciwcial, takich jak przeciwciala przeciwjadrowe (ANA), rzadziej
przeciwcialg przeciwtarzczycowe (anty-TPO, anty-TG), przeciwciala przeciw migsniom
gltadkim (ASMA), czynnik reumatoidalny (RF) oraz przeciwciata przeciwplazmatyczne
ANCA, co czasem wiaze si¢ z obecnoscig wspotwystepujacej choroby autoimmunologicznej,
cho¢ zalezno$¢ ta nie jest regutg [3]. Obecnie brak jest markera laboratoryjnego, ktory bytby
charakterystyczny dla choroby Ormonda. USG jamy brzusznej jest najczestszym badaniem
przesiewowym w celu wysuniecia wstgpnego rozpoznania [2]. Niestety jego czulo$¢ jest
niska, zwlaszcza w poczatkowym okresie choroby, i zwykle nie jest wystarczajaca do
odrdéznienia masy wioknisto-zapalnej przestrzeni zaotrzewnowej od stanu nowotworowego
[2,3].

Obecnie do najbardziej uzytecznych badan w diagnostyce RPF zalicza si¢ tomografi¢
komputerowa i rezonans magnetyczny. Wskazuje si¢ na ich rownowazno$¢ w diagnozowaniu
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1 monitorowaniu choroby [1]. Umozliwiaja precyzyjna ocen¢ zasiggu wioknienia, aktywnosci
procesu zapalnego oraz stopnia zaj¢cia sasiadujacych narzadoéw [3], mogg jednak rowniez nie
by¢ wystarczajaco czule przy réznicowaniu ztosliwych 1 niezto§liwych postaci [2,3].
Zazwyczaj masy wiokniste zlokalizowane sg na wysokosci kregéw L4-L5 i rozciagaja si¢ ku
gorze w kierunku nerek, lub rzadziej w dol, zajmujac przy tym narzady miednicy [3]. Gao i
wsp. wskazuja na istnienie zwigzku wyjSciowego stopnia wzmocnienia widknistej tkanki
zaotrzewnowej po podaniu srodka kontrastowego w badaniu TK, wyrazonego w jednostkach
Hounsfielda (HU), a aktywnos$cia procesu zapalnego, przewidywang odpowiedzig na leczenie
oraz predykcja czynnosci nerek [12]. Wraz z postgpem choroby proliferujaca tkanka
wldknista obejmuje aorte 1 zyle gtdéwna dolna, rozprzestrzenia si¢ na moczowody 1 migsnie
ledzwiowe [1, 3]. Obecnie jako badania diagnostyczne zyskaly na znaczeniu pozytonowa
tomografia emisyjna z zastosowaniem 18F-fluorodeoksyglukozy (FDG-PET) oraz PET-TK
[2,3]. Niestety, zadna z wymienionych metod nie réznicuje w ostateczny sposob zwidknienia
pierwotnego od wtornego. Dlatego pacjenci przy podejrzeniu choroby Ormonda musza
przejs¢ szereg badan, zarowno biochemicznych, jak i obrazowych (tomografia komputerowa
[CT] i MRI) lub endoskopowych, w celu wykluczenia wtérnych przyczyn zwidknienia. Nie
jest do konca jasne, czy wszyscy chorzy powinni zosta¢ poddani biopsji [2]. Jest ona
natomiast obowigzkowa w kazdym przypadku, gdy rozpoznania nie mozna oprze¢ na
dotychczas wykonanych badaniach, tak wiec nalezy ja wykonaé u pacjenta, jesli wymagane
jest réznicowanie z chorobg nowotworowa, widknieniem zwigzanym z infekcja lub postacia
choroby zwigzang z IgG4 [8, 13]. Zlotym standardem wsrdd technik biopsyjnych (biopsja
otwarta, cienkoigtowa, transkawalna, pod kontrola TK) pozostaje biopsja chirurgiczna [13].

2.5. LECZENIE

Wyréznia si¢ kilka gtownych celow leczenia. Sa wsérdd nich ulga w objawach
klinicznych choroby i leczenie przeciwbolowe, zahamowanie stanu zapalnego i procesu
wldknienia, usuwanie niedroznos$ci aorty, ukladu moczowego oraz innych skutkéw
wldknienia a takze zapobieganie nawrotom [2].

Po postawieniu  diagnozy zdecydowanie podstawowym  postgpowaniem
terapeutycznym pozostaje sterydoterapia [1]. Mimo ze wskaznik remisji odnotowywany u
pacjentow leczonych GKS jest wysoki, czgsto wystepuja nawroty [3]. Wykorzystuje sie
réwniez inne leki immunosupresyjne, takie jak azatiopryna, cyklofosfamid, mykofenolan
mofetylu oraz leki antyestrogenowe, niekiedy w polaczeniu z glikokortykosteroidami by
ograniczy¢ ich dzialania niepozadane oraz ryzyko nawrotu [14]. Podj¢to takze w ostatnich
latach proby zastosowania lekéw biologicznych w przypadkach nawracajacych lub opornych
na standardowe leczenie, takich jak rytuksymab, infliksymab i tocilizumab, zwlaszcza w
IgG4-zaleznym wtdknieniu pozaotrzewnowym, wyniki sa obiecujace [2, 3]. U chorych z
zajeciem ukladu moczowego, wymagajacych zaopatrzenia urologicznego lub zabiegdéw
chirurgicznych leczenie immunosupresyjne rozpoczyna si¢ po odbarczeniu moczowodow.

W przypadku obustronnego wodonercza i ostrego uszkodzenia nerek, dekompresja
drog moczowych jest obowiazkowa w wickszosci przypadkow, zwlaszcza przy infekcji drog
moczowych 1 bezmoczu. Najczesciej wykorzystywana metoda udroznienia moczowodow jest
zastosowanie cewnikéw moczowodowych typu DJ. W przypadku niemozno$ci ich zatozenia
konieczne jest odbarczenie wodonercza poprzez wytworzenie przezskdrnej przetoki nerkowe;j
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[2]. W rzadkich przypadkach wymagany jest dostep chirurgiczny z ureteroliza, czyli
chirurgicznym uwolnieniem moczowodow z tkanki witoknistej [3]. W postaciach RPF
zwigzanych z te¢tniakiem aorty zalecana jest obserwacja chirurgiczna, a wskazanie do
interwencji chirurgicznej lub wewnatrznaczyniowej nie rézni si¢ od rozwazanego dla
pospolitych tetniakow aorty miazdzycowej [1, 2]. W postaciach wtornych RPF oczywistym
punktem wyjscia leczenia jest eliminacja czynnika sprawczego oraz leczenie choroby
podstawowej przyczyniajacej si¢ do widknienia zaotrzewnowego. Dalsze schematy leczenia
postaci wtdrnej i pierwotnej sg podobne [1, 2].

3.PODSUMOWANIE.

Pomimo Zze w ostatnich latach znacznie udalo si¢ poszerzy¢ zakres wiedzy na temat
wldknienia zaotrzewnowego, do wyjasnienia pozostaje wiele kwestii, zwlaszcza na temat
jego patogenezy i mozliwych wczesnych przestanek klinicznych. Choroba Ormonda przez
wzglad na nieczgste wystepowanie i mato charakterystyczne objawy, rzadko jest brana pod
uwage w diagnostyce réznicowej, co wydtuza czas od rozpoznania do rozpoczecia leczenia i
skutkuje szybkim postgpem widknienia i wynikajacych z niego powiklan. Konieczne sg
dalsze badania wyjasniajace zwigzek RPF z niektérymi czynnikami etiologicznymi oraz
poszukiwanie wczesnych markerow choroby. Obiecujace wydaja si¢ by¢ nowe doniesienia na
temat alternatywnego dla GKS leczenia, a dobra odpowiedZ na leki immunosupresyjne zdaje
si¢ przemawia¢ za autoimmunologicznym podlozem choroby, konieczna jest natomiast
wigksza ilo§¢ randomizowanych badan obejmujacych wigksza grupe pacjentow.

BIBLIOGRAFIA:

1. Engelsgjerd JS, LaGrange CA. Retroperitoneal Fibrosis. 2021 Sep 14. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan—. PMID: 29494016.

2. Lon I, Wieliczko M, Lewandowski J, et al. Retroperitoneal Fibrosis Is Still an
Underdiagnosed Entity with Poor Prognosis. Kidney Blood Press Res.
2022;47(3):151-162. doi: 10.1159/000521423. Epub 2021 Dec 10. PMID: 34915518.

3. Runowska M, Majewski D, Puszczewicz M. Retroperitoneal fibrosis - the state-of-
the-art. Reumatologia. 2016;54(5):256-263. doi: 10.5114/reum.2016.63667. Epub
2016 Nov 28. PMID: 27994271; PMCID: PMC5149574. (TO TEN POLSKI 1.)

4. Angarola E, Valeo Chulvi M, Peuchot V, et al. Immunoglobulin G4-related
retroperitoneal fibrosis. Medicina (B Aires). 2022;82(1):91-98. English. PMID:
35037866.

5. Miller OF, Smith LJ, Ferrara EX, et al. Presentation of idiopathic retroperitoneal
fibrosis in the pediatric population. J Pediatr Surg. 2003 Nov;38(11):1685-8. doi:
10.1016/50022-3468(03)00590-6. PMID: 14614727.

6. van Bommel EFH, Jansen I, Hendriksz TR, et al. Idiopathic retroperitoneal fibrosis:
prospective evaluation of incidence and clinicoradiologic presentation. Medicine
(Baltimore). 2009 Jul;88(4):193-201. doi: 10.1097/MD.0b013e3181afc420. PMID:
19593223.

7. Gormley S, Bravo PT, Kos X, et al. A case of IgG4-related retroperitoneal fibrosis
with significant involvement of the abdominal aorta-a clinical and diagnostic

605



10.

11.

12.

13.

14.

challenge. J Vasc Surg Cases Innov Tech. 2022 Mar 8§;8(2):275-280. doi:
10.1016/j.jvscit.2022.02.003. PMID: 35586678; PMCID: PMC9108322.

. Pfitzenmeyer P, Foucher P, Dennewald G, et al. Pleuropulmonary changes induced by

ergoline drugs. Eur Respir J. 1996 May;9(5):1013-9. doi:
10.1183/09031936.96.09051013. PMID: 8793465.

Alberti C. Drug-induced retroperitoneal fibrosis: short aetiopathogenetic note, from
the past times of ergot-derivatives large use to currently applied bio-pharmacology. G
Chir. 2015 Jul-Aug;36(4):187-91. doi: 10.11138/gchir/2015.36.4.187. PMID:
26712075; PMCID: PMC4732590.

Couderc M, Mathieu S, Dubost JJ, et al. Retroperitoneal fibrosis during etanercept
therapy for rheumatoid arthritis. J Rheumatol. 2013 Nov;40(11):1931-3. doi:
10.3899/jrheum.130324. PMID: 24187163.

Brandt AS, Kamper L, Kukuk S, et al. Associated findings and complications of
retroperitoneal fibrosis in 204 patients: results of a urological registry. J Urol. 2011
Feb;185(2):526-31. doi: 10.1016/j.juro.2010.09.105. Epub 2010 Dec 18. PMID:
21168884.

Gao L, Wang H, Xu Y, et al. Computed tomography parameters can be used as
predictive markers for the improvement of renal function in patients with
retroperitoneal fibrosis. Clin Exp Rheumatol. 2015 Nov-Dec;33(6):871-6. Epub 2015
Oct 30. PMID: 26516692.

Cristian S, Cristian M, Cristian P, et al. Management of idiopathic retroperitoneal
fibrosis from the urologist's perspective. Ther Adv Urol. 2015 Apr;7(2):85-99. doi:
10.1177/1756287214565637. Erratum in: Ther Adv Urol. 2016 Apr;8(2):161-2.
PMID: 25829952; PMCID: PMC4372523.

Warnatz K, Keskin AG, Uhl M, et al. Immunosuppressive treatment of chronic
periaortitis: a retrospective study of 20 patients with chronic periaortitis and a review
of the literature. Ann Rheum Dis. 2005 Jun;64(6):828-33. doi:
10.1136/ard.2004.029793. PMID: 15897305; PMCID: PMC1755530.

606



