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РЕЗЮМЕ 
В работе представлен краткий обзор литературы по проблеме ретроперитонеального фиброза и приведено 

собственное наблюдение диагностики и удачного хирургического лечения идиопатической болезни Ормонда. 
Ретроперитонеальный фиброз — развитие неспецифического воспалительного процесса в жировой ткани за-
брюшинного пространства с формированием фиброзного очага вокруг аорты, нижней полой вены, подвздошных 
сосудов. Очаг фиброза может распространяться на мочеточники и сдавливать их. Развивается одно- или двусто-
ронний гидроуретеронефроз с исходом в хроническую болезнь почек. 

В приведенном наблюдении представлена диагностика и способ хирургического лечения пациента с идиопатиче-
ским ретроперитонеальным фиброзом с двусторонним гидроуретеронефрозом и хронической болезнью почек. 
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ABSTRACT 
The paper provides a brief review of literature on the problem of retroperitoneal fibrosis and the author`s own ob-

servation on the diagnosis and successful surgical treatment of idiopathic Ormond`s disease. Retroperitoneal fibrosis is 
the development of a nonspecific inflammatory process in the adipose tissue of the retroperitoneal space with the for-
mation of a fibrous lesion around the aorta, vena cava inferior, iliac vessels. The focus of fibrosis can spread towards 
the ureters and compresses them. One- or two-sided hydrouretheronephrosis leads to a chronic kidney disease. 

The given observation presents the diagnosis and method of the surgical treatment of a patient with idiopathic 
retroperitoneal fibrosis with bilateral hydrouretheronephrosis and a chronic kidney disease. 
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В ряду причин суправезикальной об-

струкции мочеточников, приводящих к 
развитию одно- или двустороннего гидро-

уретеронефроза и хронической болезни по-
чек, особое место занимает ретроперитоне-
альный фиброз (РПФ). 
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РПФ редкое заболевание, проявляюще-
еся развитием неспецифического воспали-
тельного процесса в забрюшинной клетчат-
ке с формированием очага плотной фиб-
розной ткани вокруг аорты, нижней полой 
вены и подвздошных сосудов [1]. Зона фиб-
роза чаще всего распространяется вниз с 
уровня 2–3-го поясничного позвонка до 
гребней подвздошных костей, вовлекает и 
сдавливает мочеточники [1–4]. 

Сдавление фиброзной тканью моче-
точников приводит к нарушению их про-
ходимости с развитием одно- или двусто-
роннего гидроуретеронефроза и почечной 
недостаточности, что и определяет клини-
ческие проявления и исход заболевания. 

Различают первичный (идиопатический) 
и вторичный РПФ. 

Идиопатический РПФ составляет до 70 % 
случаев этого заболевания. Чаще страдают 
мужчины в возрасте от 40 до 65 лет (соот-
ношение мужчин и женщин 3:1) [4–9]. 

В 30 % случаев РПФ является вторич-
ным заболеванием, развивающимся вслед-
ствие различных патологических процессов 
в забрюшинной клетчатке (инфекция, трав-
мы, перенесенная лучевая терапия и пред-
шествующие хирургические вмешательства) 
и приема некоторых лекарств (метилдопа, 
анальгетики, бета-блокаторы и др.) [4, 7–10]. 

В случае идиопатического РПФ при ги-
стологическом исследовании патологически 
измененной клетчатки забрюшинного про-
странства отмечаются изменения воспали-
тельного характера с очагами диффузной 
лейкоцитарной инфильтрации и фиброза. 

РПФ был впервые описан в 1948 г. 
американским урологом Джоном Ормон-
дом, поэтому заболевание называют «бо-
лезнь Ормонда». Заболеваемость составляет 
1 случай на 200 000 человек.  

Этиология и патогенез идиопатического 
РПФ до конца не уточнены. Большинство 
специалистов считает, что идиопатический 
РПФ является аутоиммунным ответом на си-
стемную патологию, ассоциированную с уве-
личением уровня маркеров воспаления 
(аутоиммунный тиреоидит, васкулит, псори-
аз, анкилозирующий спондилоартрит, син-
дром Шегрена, ревматоидный артрит, пер-
вичный цирроз печени и пр.) [4, 6, 7, 9, 11]. 

Ряд исследователей связывает разви-
тие РПФ с IgG4-связанной болезнью [5, 9]. 

Клиническая картина. Клинические 
проявления зависят от степени обструкции 
мочеточников и вызванных ее нарушени-
ями функции почек. Первой жалобой явля-
ется постоянная тупая боль в поясничной 
области, иррадиирующая в паховую об-

ласть, гениталии или переднемедиальный 
участок бедра. Боли постепенно прогрес-
сируют, появляются признаки хронической 
болезни почек. 

Диагностика. Диагностика РПФ осно-
вывается на результатах экскреторной 
урография, ультразвукового исследования 
(УЗИ), рентгеновской компьютерной томо-
графии (КТ) или магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) [12, 13]. 

На урограммах можно выявить триаду 
косвенных признаков РПФ:  

1) гидронефроз с расширенным изви-
листым верхним сегментом мочеточника; 

2) медиальное смещение мочеточника; 
3) наружная компрессия мочеточника. 
УЗИ играет приоритетную роль в пер-

воначальном выявлении РПФ. Эхографиче-
ская картина при РПФ характеризуется 
наличием нечетко отграниченных гипоэхо-
генных тканевых масс вокруг аорты и ниж-
ней полой вены, нередко с распространени-
ем на подвздошные сосуды [7]. Частой 
находкой является выявление расширения 
чашечно-лоханочной системы почек и верх-
них отделов мочеточников вследствие сдав-
ления мочеточников фиброзными массами. 

Результаты ультразвукового исследова-
ния являются основанием для целенаправ-
ленного углубленного обследования паци-
ентов с использованием КТ и МРТ. 

На томограммах (КТ или МРТ) опреде-
ляется объемное образование, окружающее 
нижнюю полую вену и аорту и вовлекаю-
щее мочеточники с развитием одно- или 
двустороннего гридроуретеронефроза [2, 3, 
4, 7, 13]. 

Важным вопросом является диффе-
ренциальная диагностика идиопатического 
варианта РПФ и лимфомы забрюшинного 
пространства в силу разных подходов к 
лечению и прогнозу [5, 6, 15, 16]. 

Для злокачественного процесса в ре-
троперитонеальном пространстве харак-
терным является смещение аорты и ниж-
ней полой вены кпереди за счет увеличе-
ния лимфатических узлов, супраренальное 
и параренальное распространение. 

При идиопатическом РПФ более харак-
терными признаками являются располо-
жение фиброзных масс спереди и лате-
ральнее крупных сосудов, распространение 
процесса в малый таз, а также медиальное 
смещение мочеточников [4, 10, 13]. 

Однако информативность данных кри-
териев не абсолютна и нередко встречают-
ся исключения [16]. 

Появились сообщения и о роли пози-
тронно-эмиссионной томографии в диффе-
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ренциальной диагностике идиопатического 
и вторичного (злокачественного) РПФ [17]. 

В случаях, когда по данным лучевых 
методов диагностики отсутствует типичная 
картина идиопатического РПФ, для вери-
фикации диагноза может потребоваться 
проведение открытой хирургической или 
лапароскопической биопсии [3, 6]. 

Лечение. Идиопатический РПФ в 
начальных стадиях развития поддается 
лечению кортикостероидами и (или) им-
муносупрессорными препаратами на фоне 
дренирования почек мочеточниковыми 
стентами. Однако в случаях, когда забо-
левание диагностируется на стадии дву-
стороннего гидроуретеронефроза и разви-
тия почечной недостаточности, только хи-
рургическое вмешательство, направлен-
ное на восстановление оттока мочи из по-
чек и функции почек, позволяет спасти 
пациента [8, 18]. 

Хирургическое лечение. Наибольшее 
распространение при РПФ получила опера-
ция в виде выделения сдавленных сегмен-
тов мочеточников из окружающей их фиб-
розной ткани и перемещения этих сегмен-
тов в брюшную полость через окно в парие-
тальной брюшине [2, 15]. 

Было предложено и внешнее протези-
рование мочеточников при РПФ. При этом 
мочеточники остаются в забрюшинном 
пространстве, а протезы, окружающие сег-
менты мочеточников, защищают их от 
сдавления фиброзной тканью [19]. 

С целью профилактики развития остро-
го пиелонефрита после операции верхние 
мочевыводящие пути дренируются моче-
точниковыми стентами [20]. 

В случае сдавления нижней полой вены 
и аорты или подвздошных сосудов с кли-
ническими проявлениями сосудистой об-
струкции выполняется резекция поражен-
ных участков сосудов с последующим их 
протезированием. 

Прогноз при отсутствии адекватного 
лечения РПФ неблагоприятный. Летальность 
составляет 60 % [10]. 

Смертность зависит от выраженности 
обструктивного процесса и осложнений, 
связанных с ним (гидронефроз, хрониче-
ская болезнь почек, нефрогенная артери-
альная гипертензия, сдавление нижней по-
лой вены, аорты и подвздошных артерий). 

Прогноз улучшается, если соответству-
ющее лечение начато до появления необра-
тимых изменений в почках. 

Таким образом, проблема РПФ остается 
актуальной в отношении диагностики и 
выбора метода адекватного лечения. 

Случай из клинической практики 
 
Пациент С., 73 года, поступил в уроло-

гическую клинику УО «ГрГМУ» 31.08.2018 г. 
с жалобами на боли в поясничной области, 
учащенное мочеиспускание днем и в ноч-
ное время, сухость во рту, повышение АД 
до 170/90 мм рт. ст. 

Больным себя считает в течение года, 
когда появились умеренные боли в пояс-
ничной области, учащенное мочеиспуска-
ние и сухость во рту. 

Объективно: кожа и слизистые блед-
ные, лимфатические узлы не увеличены. 
Пульс — 62 в мин., ритмичный, АД — 
160/80 мм рт. ст. Тоны сердца глухие. Ча-
стота дыхания — 16 в мин., перкуторно 
звук легочный. При аускультации дыхание 
жесткое. 

Язык влажный, живот мягкий, безбо-
лезненный во всех отделах. 

Мочеиспускание затруднено, безболез-
ненное. Симптом Пастернацкого слабопо-
ложительный с обеих сторон. При трансрек-
тальном пальцевом исследовании: предста-
тельная железа — 5×4 см, междолевая бо-
роздка сглажена, границы четкие, тугоэла-
стической консистенции. 

Наружные половые органы развиты 
правильно. 

Общий анализ крови: Эр. — 4,6 × 1012/л; 
гемоглобин — 139,0 г/л; гематокрит — 
0,44; тромбоциты — 295,0 × 109/л; лейко-
циты — 10,0 × 109/л; палочкоядерные гра-
нулоцитцы — 8 %; лимфоциты — 13 %; 
СОЭ — 38 мм/час. 

Биохимический анализ крови: общий бе-
лок — 85 г/л, мочевина — 20,9 ммоль/л; 
креатинин — 368 мкмоль/л; билирубин об-
щий — 12,6 мкмоль/л; глюкоза — 
5,7 ммоль/л; АсАТ — 16 Ед/л; АлАТ — 5 Ед/л; 
натрий — 142 ммоль/л; калий — 6,1 ммоль/л; 
хлориды — 109 ммоль/л; ПСА — 3,6 нг/мл. 

Коагулограмма: АЧТВ — 28,4 с, ПВ — 
14,9 с, активность протромбинового ком-
плекса (по Квику) — 95 %; МНО — 1,03; 
фибриноген — 6,54 г/л. 

УЗИ почек и мочевого пузыря: чашечно-
лоханочная система обеих почек расшире-
на, прослеживаются расширенные до 9 мм 
верхние отделы обоих мочеточников. Ниже 
нижних полюсов почек вокруг аорты и 
нижней полой вены определяется ткань 
сниженной эхогенности, толщиной до 1,5 см. 
Расширенные мочеточники входят в эту 
ткань и ниже не прослеживаются. На осно-
вании проведенного ультразвукового иссле-
дования было предположено наличие РПФ 
(не исключена лимформа), ставшего причи-
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ной двустороннего уретерогидронефроза. 
Результаты УЗИ явились основанием для 
выполнения КТ брюшной полости и забрю-
шинного пространства. 

На томограмме: почки обычной фор-
мы и положения, паренхима — 14–16 мм, 
расширение чашечно-лоханочных систем 
обеих почек (рисунок 1), мочеточники в 
верхних отделах диаметром 9 мм до уров-
ня L3 позвонка. 

На уровне L3-L5 позвонков визуализиру-
ется тканевой компонент размером 55× 24× 
86 мм, окружающий аорту и нижнюю полую 
вену. В толще компонента теряется ход мо-
четочников (рисунок 2). От уровня L5 по-
звонка книзу мочеточники не расширены. 
Заключение: поражение парааортальной и 
паракавальной клетчатки с вовлечением 
обоих мочеточников в средней трети. Бо-
лезнь Ормонда (забрюшинная лимфома?). 

 

      

    Рисунок 1 — КТ органов брюшной полости                 Рисунок 2 — КТ органов брюшной полости 
    и забрюшинного пространства (аксиальная           и забрюшинного пространства (аксиальная плоскость). 
    плоскость). Расширение лоханок и чашечек           Срез на уровне L4 позвонка. Тканевой компонент, 
   обеих почек — двусторонний гидронефроз II ст.           циркулярно окружающий аорту и нижнюю полую 

                                                                             вену, с вовлечением обоих мочеточников (стрелка) 
 
 
Клинический диагноз: «Ретроперитоне-

альный фиброз (болезнь Ормонда) (опухоль 
забрюшинного пространства?), стеноз обо-
их мочеточников на уровне L3 позвонка с 
двусторонним гидроуретеронефрозом II ст., 
хроническая болезнь почек III ст.». 

С целью восстановления оттока мочи 
из почек пациенту установлены мочеточ-
никовые стенты с обеих сторон. 

Через 2 месяца при УЗИ почек гидро-
нефроза нет, мочевина крови и креатинин 
нормализовались. 

29.11.2018 г. — операция: абдоми-
нальная транспозиция средних третей обо-
их мочеточников. 

Лапаротомия. При ревизии брюшной 
полости: над аортой и нижней полой веной 
на уровне L3 позвонка пальпируется плотная 
неподвижная ткань, распространяющаяся 
на паравертебральные области справа и 
слева, вовлекающая оба мочеточника. Эта 
ткань распространяется ниже бифурка-
ции аорты. После рассечения париеталь-
ной брюшины слева от позвоночного стол-
ба выделен левый мочеточник, в котором 
определяется стент. Мочеточник вовлека-
ется в зону плотной фиброзной ткани бе-

лесоватого цвета на протяжении L3–L5 
позвонков. Срочное гистологическое ис-
следование фрагмента фиброзной ткани: 
фиброзная ткань с очагами лимфоцитар-
ной инфильтрации. Острым путем сегмент 
левого мочеточника длиной 6 см выделен 
из фиброзной ткани до уровня перекре-
ста с подвздошными сосудами, где тазо-
вый отдел мочеточника визуально и 
пальпаторно не изменен. Пальпаторно 
стенка сегмента мочеточника, находив-
шегося в фиброзной ткани, плотная. Весь 
измененный сегмент мочеточника через 
окно в париетальной брюшине переме-
щен в брюшную полость слева от позво-
ночного столба и окутан лоскутом парие-
тальной брюшины, что исключило его 
прямой контакт с зоной забрюшинного 
фиброза и с органами брюшной полости. 
Сегмент правого мочеточника длиной 5 
см также выделен из фиброзной ткани, 
через окно в париетальной брюшине пе-
ремещен в брюшную полость справа от 
позвоночного столба. Сегмент мочеточ-
ника, выведенного в брюшную полость, 
окутан листком брюшины. Операция на 
этом закончилась. 
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Гистологическое заключение заключи-
тельное: фиброзная ткань с очагами лим-
фоцитарной инфильтрации. 

Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Пациент выписан из кли-
ники с установленными стентами в обе 
почки. В течение месяца проводилась про-
тивовоспалительная терапия и курсы лече-
ния преднизолоном. 

Через месяц после операции удалены 
мочеточниковые стенты. После удаления 

стентов через сутки выполнено УЗИ почек. 
Слева гидронефроза нет, справа гидроне-
фроз I степени. Через месяц при УЗИ ча-
шечно-лоханочная система обеих почек не 
расширена, по результатам РРГ умеренное 
нарушение экскреции из обеих почек. 

В сентябре 2019 (через 9 месяцев после 
операции) состояние удовлетворительное, жа-
лоб нет. Выполнена КТ органов брюшной по-
лости и забрюшинного пространства. Отток 
мочи из обеих почек не нарушен (рисунок 3). 

 

 

Рисунок 3 — КТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства (аксиальная плоскость — 
срез на уровне ворот почек). Чашечно-лоханочные системы почек не расширены 

 
 
На томограмме (срез на уровне L4 по-

звонка) визуализируется тканевой компо-
нент размером 55×24×86 мм, окружающий 
аорту и нижнюю полую вену (рисунок 4). 

 

 

Рисунок 4 — КТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства (аксиальная плоскость — 
срез на уровне L4 позвонка). Тканевой компонент окружающий аорту и нижнюю полую вену 

 
 
При сравнении результатов КТ до и че-

рез 9 месяцев после операции признаков 
прогрессирования забрюшинного фиброза 
у пациента не отмечено (рисунки 2 и 4). 
Проходимость верхних мочевыводящих 
путей полностью восстановлена. 

 
Заключение 
 
При РПФ на стадии двустороннего 

гидроуретеронефроза с развившейся хро-

нической болезнью почек лечение должно 
быть этапным: на первом этапе стенти-
рование обоих мочеточников для восста-
новления функции почек, на втором эта-
пе — хирургическое вмешательство в 
объеме уретеролизиса в зоне очага фиб-
роза с внутрибрюшинной транспозицией 
выделенных сегментов мочеточников. В 
послеоперационном периоде — курсы те-
рапии иммуносупрессивными препарата-
ми (преднизолон). 
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