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ÎÁÇÎÐÍÛÅ ÑÒÀÒÜÈ

Ретроперитонеальный фиброз — довольно ред-
кое заболевание, может быть идиопатическим или раз-
вившимся вторично в результате онкологических забо-
леваний, инфекции и воспаления. Идиопатический рет-
роперитонеальный фиброз впервые был описан амери-
канским урологом Ormond в 1948 г. [17]. Фиброз разви-
вается медленно, часто приводит к обструкции моче-
точника и снижению функции почки [5].

До настоящего времени все еще не выработано
общепринятого алгоритма лечения идиопатического
ретроперитонеального фиброза, поскольку ни один из
используемых методов пока не приводит к гарантиро-
ванным результатам.

Некоторые исследователи применяли терапию
кортикостероидами и даже цитостатиками с целью воз-
действия на аутоиммунный механизм заболевания.
Традиционным хирургическим лечением этого заболе-
вания на протяжении многих лет оставался уретеролиз
с перитонезацией мочеточника и иногда обертыванием
его лоскутом сальника. У ряда пациентов такие опера-
ции оказывались успешными, однако нередко сопро-
вождались осложнениями [30]. Учитывая небольшую
встречаемость идиопатического ретроперитонеально-
го фиброза в популяции и сложность концентрации па-
циентов, для получения статистически значимых ре-
зультатов необходимы расширенные многоцентровые
исследования. Поэтому при проведении таких иссле-
дований, особенно в отношении не очень многочислен-
ных хирургических вмешательств, зачастую отмечае-
мые различия в результатах во многом обусловлены

не только преимуществами и недостатками методик,
но и существенно отличающимся опытом отдельных
центров. Кроме того, достаточно сложно проследить
судьбы всех пациентов в течение длительного време-
ни. Однако именно отдаленные результаты позволяют
делать выводы в отношении эффективности лечения
таких системных заболеваний, как ретроперитонеаль-
ный фиброз [5]. С этой точки зрения представляется
достаточно ценным опыт отдельных центров, просле-
живающих результаты лечения пусть небольшого чис-
ла пациентов, но в течение длительного времени.

Теоретическое применение противовоспалительных
препаратов является патогенетически обоснованным.
Попытки использовать кортикостероиды в качестве мо-
нотерапии и в комбинации с оперативным лечением пред-
принимались в течение длительного времени. Karder и
соавт [24] наблюдали положительный эффект у 9 из
11 пациентов в результате монотерапии стероидами.

Основываясь на примерах успешного примене-
ния монотерапии стероидами и их комбинации с цито-
статиками, ряд авторов предлагают использовать те-
рапию в качестве стартового лечения [38]. Многие ав-
торы считают, что в начале консервативной терапии не-
обходимо проводить пункционную биопсию для исклю-
чения злокачественности процесса [5]. Некоторые ис-
следователи считают, что возможно применение анти-
эстрогена тамоксифена и некоторых иммуносупрессан-
тов: азатиоприна, циклофосфамида и микофенолата
мофетила при терапии идиопатического ретроперитоне-
ального фиброза [12, 33]. Ross с соавт. [3] предложили

УДК 616.381-008.6

РЕТРОПЕРИТОНЕАЛЬНЫЙ  ФИБРОЗ
В. П. Зипунников, А. В. Комаров, А. Д. Сапожников

Кафедра урологии, нефрологии и трансплантации факультета усовершенствования врачей ВолГМУ

Результаты анализа современного состояния проблемы ретроперитонеального фиброза показывают, что до
настоящего времени все еще не выработано общепринятого алгоритма его лечения. В статье проведен подробный
анализ преимуществ и недостатков основных методов лечения идиопатического ретроперитонеального фиброза.

Ключевые слова: ретроперитонеальный фиброз, аутотрансплантация почки.

RETROPERITONEAL  FIBROSIS
V. P. Zipunnikov, A. V. Komarov, A. D. Sapozhnikov

An analysis of retroperitoneal fibrosis problem shows that there is still no universally accepted algorithm of treatment.
The article offers detailed analysis of the advantages and disadvantages of the main methods of idiopathic retroperitoneal
fibrosis treatment.

Key words: retroperitoneal fibrosis, kidney autotransplantation.



8 Выпуск 4 (36). 2010

комбинировать хирургическое лечение со стероидной
терапией еще в 1971 г. Однако роль консервативной
терапии в профилактике рецидива ретроперитонеаль-
ного фиброза остается неясной. Корректность оценки
затрудняется существованием разных подходов к ле-
чению ретроперитонеального фиброза. Некоторые ав-
торы начинают с применения кортикостероидов и дру-
гих препаратов и в случае отсутствия эффекта прибе-
гают к хирургическому лечению. Другие сразу опери-
руют пациентов и затем назначают медикаментозную
терапию. Cerfolio и соавт. [5] в результате ретроспектив-
ной оценки результатов уретеролиза у 31 пациента
(12 получали стероиды и 19 не получали) не обнаружи-
ли достоверных различий в отношении развития реци-
дива на протяжении 18 месяцев.

По данным многоцентрового исследования [30],
16 из 19 операций у 15 пациентов (84 %) сопровожда-
лись успехом в ближайшем периоде при использова-
нии дополнительной лекарственной терапии в до- или
послеоперационном периоде. Практически такие же
результаты получены без применения стероидов: 22 из
27 операций (81 %).

Неопределенность показаний и отсутствие досто-
верных доказательств эффективности стероидов и цито-
статиков привели к невысокой популярности их исполь-
зования в практике лечения ретроперитонеального фиб-
роза. Хотя в 88 % клиник, по данным многоцентрового
обзора [9], стероиды использовали в предоперационном
периоде, их получали не более 32 % пациентов. Анало-
гично 59 % клиник использовали эти препараты в после-
операционном периоде лишь у 39 % пациентов.

Самый надежный способ отведения мочи при
внешней обструкции мочеточника, чаще всего, в ре-
зультате онкологических заболеваний с вовлечением
забрюшинных структур и малого таза — перкутанная
нефростомия [4, 13, 16, 19]. Однако длительное наруж-
ное дренирование сопряжено со значительными неудоб-
ствами для пациента и серьезным риском инфекцион-
ных осложнений [9, 19, 22, 37].

При идиопатическом ретроперитонеальном фиб-
розе, когда мы чаще всего имеем дело с молодыми
пациентами и, следовательно, необходимостью сохра-
нения функции почки на протяжении многих лет, вряд
ли можно считать приемлемым использование посто-
янного нефростомического дренажа.

В отличие от стриктур, непосредственно связан-
ных с самим мочеточником, внешнее сдавление дале-
ко не всегда успешно поддается коррекции путем ус-
тановки стента. Таким образом, удается достичь успе-
ха у 40—60 % пациентов [1, 7, 14, 21, 40].

В 1989 г. Docimo и DeWolf [7] прибегли к внутрен-
нему дренированию стентом у 46 пациентов с неспеци-
фическим наружным сдавлением мочеточника, что со-
провождалось успехом у 56 % больных при наблюде-
нии в течение 30 дней.

Yossepowitch [35] в 2001 г. привел наблюдение
28 пациентов, успешно стентированных по поводу раз-

личных онкологических заболеваний, из которых лишь
у 16 (57 %) не возникла повторная обструкция спустя
3 месяца.

Rosenberg с соавт. [8] считают вполне оправдан-
ным стентирование в большинстве случаев обструкций
злокачественными образованиями в связи с достаточ-
но высокой эффективностью и относительно небольшой
предполагаемой продолжительностью жизни. В то же
время в отношении лечения ретроперитонеального фиб-
роза данные довольно противоречивы. В 2004 г. Chung
с соавт. сообщил [4] об установке внутреннего стента
131 пациенту с обструкцией мочеточника, из которых у
80 (61 %) не было отмечено рецидива в течение после-
дующих 11 месяцев. При этом результаты лечения за-
болеваний неопухолевой природы были значительно
лучше (10 из 11 пациентов). Rosevear [20] отметил ус-
пех от стентирования у 84 % пациентов в течение
16 месяцев независимо от причины обструкции.

Большое значение имеет локализованность об-
струкции, так как сопротивление оттоку мочи опреде-
ляется не только калибром просвета, но и протяженно-
стью сужения. Результаты компьютерной томографии
подтвердили субтотальное сужение просвета мочеточ-
ника почти на всем протяжении у нашего пациента.
Механизм действия длительного стентирования, по
всей видимости, основан на развитии плотного фиброз-
ного футляра вокруг мочеточника, сохраняющего, по
крайней мере, размер дренажа. При этом дальнейше-
му сужению просвета после удаления стента препят-
ствует сопротивление образовавшегося футляра.

В исследовании Rosevear [20] отмечено, что ре-
зультаты стентирования лучше в группе пациентов с
фокальным очагом сужения, однако отмечено, что для
достоверности результатов необходимо гораздо боль-
шее число наблюдений. В целом Rosevear отметил по-
терю эффективности стентирования, в среднем, через
4,8 месяцев при периоде наблюдения 16 месяцев.

Большое значение при стентировании прида-
ют раннему выполнению процедуры. Во-первых, про-
ведение ее возможно лишь до определенной сте-
пени склероза.

Во-вторых, стентирование целесообразно лишь
при относительно сохранной функции почки. В иссле-
довании Chung [4] не было получено положительных
результатов у пациентов с уровнем креатинина плаз-
мы, превышающем 3,11 мг%.

Еще одна трудность в оценке результатов со-
стоит в том, что в большинстве работ длительность
эффективного применения стента оценивается лишь
у пациентов, выполнение процедуры у которых было
возможно изначально без сравнения с другими ме-
тодами лечения. С этой точки зрения приведенное
наблюдение интересно тем, что оказалось возмож-
ным сравнить два разных метода лечения у одного и
того же пациента.

Некоторые авторы рекомендуют при выраженной
обструкции параллельно использовать два стента, тем
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самым увеличивая возможность оттока не только по
стентам, но и вдоль них [11, 29]. В последнее время
определенные надежды связаны с разработкой специ-
альных металлических мочеточниковых стентов для
длительного применения из никель-кобальт-хром-молиб-
денового композита [25]. Однако для оценки необхо-
димо получение более отдаленных результатов.

На протяжении многих лет при лечении ретропе-
ритонеального фиброза наиболее часто прибегали к
уретеролизу.

Первичное выполнение уретеролиза с перемеще-
нием мочеточника латерально экстраперитонеально или
интраперитонеально обычно не представляет больших
трудностей, однако нередко приводит к рецидиву об-
струкции, так как, по сути, является симптоматическим
лечением. При повторных вмешательствах существенно
возрастает риск повреждения мочеточника и нередко
возникает проблема его «недостаточной длины». С це-
лью снижения уровня осложнений традиционного уре-
теролиза Kavoussi [10] в 1992 г. предложил выполнять
подобные вмешательства лапароскопически. Внедре-
ние лапароскопического уретеролиза повысило привле-
кательность этой операции. Метод позволяет сократить
пребывание пациента в клинике, уменьшить потреб-
ность в анальгетиках, ускорить реабилитацию пациен-
тов по сравнению с открытым методом [10, 15, 32].
Лапароскопия позволяет прицельно взять ткань для
гистологического исследования, а также одновремен-
но выполнить уретеролиз. В мультицентровом иссле-
довании Duchene [9] отмечен больший успех после
выполнения лапароскопических уретеролизов с исполь-
зованием руки помощи (20 из 21 операций при наблю-
дении в течение 16,9 месяцев по сравнению с робот-
ассистированными вмешательствами 18 из 25 случаев
со средним периодом наблюдения 18,2 месяцев). Од-
нако сами авторы отметили существенные различия в
группах по составу, что не позволяет говорить о ста-
тистической достоверности. Описано успешное при-
менение у 5 пациентов обертывание (укутывание) мо-
четочника лоскутом сальника. Основной недостаток
многих опубликованных работ в относительно неболь-
шом периоде наблюдения, как правило, не более
16—18 месяцев. Нередко причиной неудач является
прямое повреждение мочеточника при его выделении
в фиброзно-измененных тканях. По данным Duchene
[30], у 3 из 5 пациентов с повреждением мочеточника в
послеоперационном периоде рецидивировала обструк-
ция. Однако основной недостаток уретеролиза состоит
в редукции кровоснабжения мочеточника при его вы-
делении на большом протяжении. Даже при его пере-
мещении в брюшную полость и укутывании сальником
не устраняется основная причина рецидива стриктур —
ишемия. Нарушение кровоснабжения усугубляется с
каждым повторным вмешательством. Избежать ослож-
нений, связанных с ишемией мочеточника и сдавлени-
ем его фиброзно-измененными тканями, можно, макси-
мально сократив его длину и выведя его из зоны ин-

тенсивного фиброза. Последнее традиционно достига-
лось перемещением мочеточника более латерально
внебрюшинно или внутрибрюшинно. Однако при этом
пересекалось множество сосудов, играющих суще-
ственную роль в его кровоснабжении. Комбинировать
латерализацию мочеточника с уменьшением его дли-
ны можно путем аутотрансплантации почки ближе к
мочевому пузырю. Со времени первой успешной ауто-
трансплантации почки, описанной Hardy в 1963 г. [6],
этот метод неоднократно использовался в таких слож-
ных ситуациях, как протяженный стеноз почечной ар-
терии, повреждение значительной части мочеточника,
рак единственной почки и др. Первое сообщение
C. A. Linke с соавт. об аутотрансплантации, выполнен-
ной по поводу ретроперитонеального фиброза, опубли-
ковано в 1972 г. [27]. Однако долгое время аутотрансп-
лантация воспринималась как довольно рискованная
операция, обсуждавшаяся лишь как крайняя мера, ког-
да все другие возможности уже исчерпаны. Считалось,
что применение аутотрансплантации в условиях ретро-
перитонеального фиброза во многих случаях ограни-
чено вовлечением в склеротический процесс подвздош-
ных сосудов, особенно вены [2].

В литературе приводится описание применения
аутотрансплантации лишь у 17 пациентов c ретропери-
тонеальным фиброзом [17, 23, 26, 34, 36, 39]. Ни в од-
ном из этих случаев не было отмечено какого-нибудь
существенного вовлечения в склеротический процесс
подвздошных сосудов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время отсутствует реальный стандарт

лечения ретроперитонеального фиброза, нет четкого оп-
ределения роли медикаментозной терапии и наиболее
эффективного метода хирургического лечения.

Диагностические усилия редко сопровождаются
специфическими находками, но по крайней мере дол-
жны исключить онкологические заболевания. В боль-
шинстве случаев стоит начинать с менее инвазивных
методов. Не представляется достаточно обоснованным
начинать лечение со стероидной или иммуносупрес-
сивной терапии в связи с недоказанностью ее эффек-
тивности и достаточно выраженными побочными эф-
фектами. Остается неясной и роль послеоперационной
медикаментозной терапии.

Наиболее целесообразно начинать с ретроградно-
го или антеградного стентированияе мочеточника. Дли-
тельное применение внутреннего стента по поводу на-
ружного сдавления сопровождается довольно приемле-
мым уровнем успеха. У некоторых пациентов стентиро-
вание сопровождается хорошими отдаленными резуль-
татами и может не потребовать дополнительных вмеша-
тельств. Основная проблема состоит в том, что первич-
ное проведение внутреннего стента оказывается возмож-
ным приблизительно лишь у половины пациентов с вы-
раженным фиброзом. Тем не менее метод привлекате-
лен для начала лечения, так как он наименее травмати-
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чен и даже при отсутствии успеха не создает существен-
ных помех для дальнейшей оперативной коррекции.

Выполнение уретеролиза даже в сочетании с уку-
тыванием его сальником нередко сопровождается ре-
цидивами. Во многом это связано с редукцией крово-
обращения или механическим повреждением мочеточ-
ника при выделении в условиях выраженного фиброза.
Внедрение лапароскопического уретеролиза снижает
травматичность подобных вмешательств и, по данным
некоторых исследователей, сопровождается при сред-
не-срочном наблюдении обнадеживающими результа-
тами. Основным недостатком метода является ухуд-
шение кровоснабжения мочеточника, неизбежно веду-
щее к его склерозу. Кроме того, уретеролиз не устра-
няет самого фиброза и не позволяет удалить наиболее
пострадавшие сегменты мочеточника.

Наиболее радикальной операцией является гетеро-
топическая аутотрансплантация почки. Во-первых, почка
перемещается в другую зону, где фиброз обычно гораз-
до менее выражен. Во-вторых, длина мочеточника умень-
шается, в среднем, до 5—8 см, что во много раз снижает
вероятность развития его ишемии и стриктуры. При необ-
ходимости можно даже прибегнуть к пиелоцистанастомо-
зу, что практически исключает возможность рестеноза.
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