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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Пластика мочеточников при их протяженных сужениях и облитерациях остается одной из самых слож-
ных проблем реконструктивной урологии. Особенно это касается тех случаев, когда невозможно восстановить про-
ходимость мочеточника за счет неизмененных отделов мочевыводящих путей. В таких случаях лучшим пластическим 
материалом показали себя различные сегменты желудочно-кишечного тракта и, прежде всего, подвздошная кишка. 
Однако количество таких операций в мире недостаточно, что требует дальнейшего накопления опыта с изучением от-
даленных результатов илеоуретеропластики.
Цель — представить особенности техники и результаты тонкокишечной пластики мочеточников. 
Материалы и методы. С 2001 по 2023 г. в клинике Северо-Западного государственного медицинского университета 
им. И.И. Мечникова на базе отделения урологии Городской многопрофильной больницы № 2 (Санкт-Петербург) 
илеоуретеропластика была выполнена 193 пациентам: 71 мужчина (36,8 %), 122 женщины (63,2 %). Средний возраст 
составил 51 ± 3,2 года. Показаниями к данным операциям стали протяженные дефекты мочеточников в результате 
осложнений операций на верхних мочевых путях у 69 (35,8 %) пациентов, лучевой терапии — у 54 (28,0 %) и послед-
ствия ятрогенных повреждений мочеточников — у 40 (20,7 %). Реже наблюдался мегауретер (6,2 %), болезнь Ормонда 
(7,3 %) и новообразования мочеточников (2,0 %).
Результаты. Односторонняя илеоуретеропластика выполнена 153 (79,3 %), двусторонняя — 40 (20,7 %) пациентам. 
Общее количество оперированных мочеточников — 235. С 2013 г. илеуретеропластику начали выполнять лапаро-
скопическим методом, доля таких операций за данный период составила 35,9 %. Ранние послеоперационные ос-
ложнения возникли у 18 (9,3 %) человек. Летальных исходов не было. Поздние осложнения развились у 16 (11,2 %) 
из 143 обследованных пациентов.
Заключение. Наш 22-летний опыт использования тонкокишечных сегментов для замещения протяженных сужений 
мочеточников с минимальным числом послеоперационных осложнений, отсутствием летальных исходов и хорошими 
отдаленными результатами позволяет рекомендовать данную хирургическую тактику в клиническую практику крупных 
урологических стационаров.
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ABSTRACT
BACKGROUND: The ureteral plastic surgery with their extended constrictions and obliterations remains one of the most difficult 
problems of reconstructive urology. This is especially true in cases where it is impossible to repair the patency of the ureter 
due to unchanged urinary tract sections. In such cases, various segments of the gastrointestinal tract and, above all, the ileum 
proved to be the best plastic material. However, the number of such operations in the world is not enough, which requires 
further accumulation of experience and study of long-term results of ileoureteroplasty.
AIM: The aim of the research is to present the technical features and results of intestinal plastic surgery of ureters.
MATERIALS AND METHODS: From 2001 to 2023 ileoureteroplasty was performed in 193 patients of the Clinic of the North-
Western State Medical University named after I.I. Mechnikov on the basis of the urological department of City Multidisciplinary 
Hospital No. 2. The panel consisted of 71 men (36.8%), 122 women (63.2%). The average age was 51 ± 3.2 years. Indications 
for these operations were extensive defects of the ureters as a result of complications of surgical intervention on the upper 
urinary tract in 69 (35.8%) of patients, radiation therapy — in 54 (28.0%) and the consequences of iatrogenic damage to the 
ureters — in 40 (20.7%). Megaureter (6.2%), Ormond’s disease (7.3%) and neoplasms of the ureters (2.0%) were observed 
less frequently.
RESULTS: Unilateral ileoureteroplasty was performed 153 (79.3%), bilateral — 40 (20.7%). The total number of ureteralsur-
geries is 235. Since 2013 ileureteroplasty has also been performed with laparoscopic method, and the share of such operations 
for this period was 35.9%. The early postoperative complications occurred in 18 (9.3%) patients. There were no fatal outcomes. 
Late complications developed in 16 (11.2%) of 143 examined patients.
CONCLUSIONS: This surgical tactics may be recommended in the clinical practice of large urological hospital due to our 
22-year experience in using small intestine segments to replace extended ureteral constrictions with a minimum number of 
postoperative complications, no deaths and good long-term results allows us to recommend.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
В большинстве случаев значительные дефекты моче-

точников образуются после их ятрогенных повреждений 
при оперативных вмешательствах на органах малого таза 
и брюшной полости, осложнений операций на верхних мо-
чевыводящих путях и вследствие лучевой терапии [1–4]. 
Данной категории пациентов требуется полное или ча-
стичное замещение мочеточников с использованием 
аутотрансплантатов. В результате длительного пути, 
пройденного экспериментаторами и клиницистами в по-
исках материала для замещения мочевых путей, наиболее 
подходящими оказались сегменты желудочно-кишечного 
тракта и прежде всего тонкая кишка, наиболее близкая 
к мочеточнику по строению стенки и способная к сокра-
тительной деятельности [5–8].

Принято считать, что первую кишечную пластику мо-
четочника выполнил J. Schoemaker, который в самом 
начале прошлого века неоднократно оперировал паци-
ентку, страдающую микроцистисом. Стараясь избавить 
ее от мучительных частых мочеиспусканий, он вывел 
ей мочеточник единственной почки на кожу, используя 
при этом изолированный сегмент тонкой кишки, то есть 
выполнил уретероилеокутанеостомию. Спустя некоторое 
время, уже стремясь устранить мочевой свищ, он пере-
садил дистальный конец кишечного сегмента с кожной 
поверхности в мочевой пузырь, тем самым тазовый от-
дел мочеточника стал участком подвздошной кишки. 
Впервые же целенаправленно заместил нижнюю поло-
вину левого мочеточника сегментом подвздошной кишки 
R. Nissen в 1932 г. у больного двусторонним уретероли-
тиазом, стриктурами и мочеточниково-кожным свищем. 
И только через 8 лет, в 1940 г., убедившись в хороших 
функциональных результатах такого подхода, он опубли-
ковал это наблюдение. В дальнейшем наибольший вклад 
в развитие кишечной пластики мочеточников внесли 
W.E. Goodwin, R. Küss, J. Kucera, Ф.А. Клепиков, 
В.С. Карпенко, А.П. Фрумкин и Д.В. Кан [1].

За последние годы для тонкокишечной пластики моче-
точников по возможности стали применять лапароскопиче-
ский метод [3, 9, 10]. Тем не менее эти операции при всех 
способах их выполнения за более чем столетний период 
не получили широкого распространения. В настоящее вре-
мя только две клиники в мире — из Германии и США, — 
имея 25-летний опыт 157 и 155 илеоуретеропластик соот-
ветственно, приблизились к нашим данным по количеству 
выполненных таких оперативных вмешательств [11, 12].

Цель — представить особенности техники и результа-
ты тонкокишечной пластики мочеточников.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С 2001 по 2023 г. в клинике СЗГМУ им. И.И. Мечни-

кова на базе отделения урологии ГМПБ № 2 илеоурете-
ропластика была выполнена 193 пациентам: 71 мужчине 

(36,8 %) и 22 женщинам (63,2 %). Средний возраст со-
ставил 51 ± 3,2 года. Показаниями к данным операциям 
стали протяженные дефекты мочеточников в резуль-
тате осложнений операций на верхних мочевых путях 
у 69 (35,8 %) пациентов, лучевой терапии — у 54 (28,0 %), 
последствия ятрогенных повреждений мочеточников — 
у 40 (20,7 %). Реже наблюдался мегауретер, болезнь 
Ормонда, новообразования мочеточников. Односторонняя 
илеоуретеропластика проведена 153 (79,23 %) пациентам, 
двусторонняя — 40 (20,7 %). Общее количество опериро-
ванных мочеточников с учетом удвоенных — 235.

Частичное замещение мочеточника при односторон-
ней пластике осуществлено в 116 (75,8 %) случаях, пол-
ное — в 37 (24,2 %), в том числе каликоилеоцистоанасто-
моз — у 3, пиелоилеоцистоанастомоз — у 34 человек. 
С 2013 г. илеуретеропластика стала выполняться нами 
лапароскопическим методом, и доля таких операций 
за данный период составила 35,9 %.

Илеотрансплантаты всегда располагали внутрибрю-
шинно и, как правило, изоперистальтически — 96,1 %, 
и лишь в 3,9 % — антиперистальтически. Длина взято-
го кишечного участка варьировала от 3 см при пласти-
ке по Yang – Monti до 100 см при тотальном замещении 
мочеточника и мочевого пузыря. При этих объемных 
операциях использовали разработанный нами комби-
нированный доступ (патент на изобретение № 2511086 
от 06.02.2014) [1].

В случаях полного замещения мочеточника следует 
учитывать особенность анатомического строения тонко-
го кишечника, то есть несоответствие ширины брыжей-
ки к длине извитой кишечной трубки. И чем больше мы 
берем сегмент кишки, тем больше это несоответствие. 
В связи с этим при взятии длинного илеотрансплантата 
для полного замещения мочеточника надо прежде всего 
ориентироваться на его брыжейку. Необходимо выкроить 
последнюю так, чтобы противоположные края ее без на-
тяжения располагались рядом с лоханкой вверху и моче-
вого пузыря внизу. Однако в такой брыжеечный сегмент 
попадает соответствующий ему участок кишки, не пря-
мой, а дугообразный и извилистый и потому имеющий 
большую длину, чем необходимо для тотальной илео-
уретеропластики. Включение такого кишечного сегмента 
в мочевой тракт чревато застоем слизи и мочи, а также 
увеличивает площадь их возможной резорбции с разви-
тием метаболических нарушений. Для укорочения и вы-
прямления кишечного трансплантата мы резецировали 
10–15 см его длины в центральной части с межкишеч-
ным анастомозом «конец-в-конец», оставляя брыжейку 
интактной. Недостатком данного метода является взятие 
кишечного трансплантата большей длины, резекция его 
в центральной части и дополнительный межкишечный 
анастомоз, что увеличивает травматичность и удли-
няет время операции. В связи с этим мы разработали 
более простую технику выпрямления кишечной труб-
ки (патент на изобретение № 2744022 от 02.03.2021). 
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Она заключается в нанесении продольных насечек 
на брыжейку в ее межсосудистых зонах длиной 1–1,5 см 
в количестве 7–10. В результате высота брыжейки умень-
шается, а ширина увеличивается, приближаясь к длине 
кишечной трубки.

Тонкокишечная реконструкция мочеточников реконфи-
гурированными сегментами по Yang – Monti произведена 
13 (6,7 %) пациентам, в том числе у 8 (61,5 %) — двумя 
кишечными сегментами, что позволяет увеличить длину 
трансплантата до 10–12 см. Важная техническая особен-
ность такой илеоуретеропластики заключается в пра-
вильном сшивании детубуляризированных и развернутых 
на 90° навстречу друг другу кишечных участков. Связано 
это с тем, что после поворота в области их соединения 
возникает избыток кишечной ткани, а короткие брыжей-
ки создают натяжение и не позволяют расправить полу-
чившуюся длинную кишечную полоску. Если в таком виде 
ее ретубуляризировать, то в зоне анастомоза возникает 

гофрирование и перегиб вновь сформированной кишечной 
трубки, что на фоне избытка ткани и отека в данной об-
ласти приводит к обструкции трансплантата (рис. 1).

В связи с этим мы модифицировали этот метод с бо-
лее надежной техникой операции (патент на изобре-
тение № 2681106 от 24.11.2017), которая заключается 
в следующем. Выкраиваем сегмент подвздошной кишки 
длиной 10–11 см. Затем резецируем в его центральной 
части участок размером 4 см с неглубоким клиновидным 
иссечением оставшейся и уже ненужной в этом месте 
брыжейки (рис. 2). В результате между двумя образо-
вавшимися кишечными трансплантатами создается не-
обходимое пространство для правильного положения их 
после реконфигурации. Далее оба коротких илеотран-
сплантата рассекаем по антибрыжеечным краям, пово-
рачиваем на 90° навстречу друг другу и сшиваем узловы-
ми швами викрилом 3/0 в единую продольную кишечную 
площадку длиной 12 см и шириной 3–3,5 см (рис. 3, 4). 

Рис. 1. Изгиб и гофрирование в зоне анастомоза при сшива-
нии двух реконфигурированных кишечных сегментов в единый 
илеотрансплантат 
Fig. 1. Bending and corrugation in the anastomosis zone when 
stitching two reconfigured intestinal segments into a single 
ileotransplant

Рис. 4. Два оставшихся кишечных участка детубуляризирова-
ны и сшиты между собой
Fig. 4. Two remaining intestinal sections (parts/pieces) are detu-
bularized and stitched together

Рис. 2. Резекция центрального участка кишечного сегмента 
с целью освобождения пространства для двух боковых илео-
трансплантатов с их последующим реконфигурированием
Fig. 2. Resection of the central part of the intestinal segment in 
order to create space for two lateral ileotransplants with their sub-
sequent reconfiguration

Рис. 3. Два коротких илеотрансплантата рассекаем по анти-
брыжеечным краям и поворачиваем на 90° навстречу друг 
другу. Справа вверху удаленный центральный сегмент транс-
плантата
Fig. 3. Two short ileotransplants are dissected along the anti-
mesenteric edges and rotated 90° towards each other. At the top 
right, the removed central segment of the graft



DOI: https://doi.org/10.17816/uroved601823 

233
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ Урологические ведомостиТом 13, № 3, 2023

Рис. 7. Мультиспиральная компьютерная томография с кон-
трастированием пациентки через 2 года после правосторон-
ней илеоуретеропластики двумя кишечными трансплантатами 
по Yang – Monti в нашей модификации
Fig. 7. Multisection computed tomography contrasts with the pa-
tient 2 years after right-sided ileoureteroplasty with two intestinal 
transplants according to Yang–Monti in our modification

Рис. 8. Двусторонняя U-об разная илеоуретеропластика
Fig. 8. Bilateral U-shaped ileoureteroplasty

Рис. 9. Экскреторная уретерограмма через год после лапароско-
пической двусторонней U-образной илеоуретеропластики. Хоро-
шая функция почек и вновь созданных мочевыводящих путей
Fig. 9. Excretory ureterogram one year after laparoscopic bilateral 
U-shaped ileoureteroplasty. The function of the kidneys and newly 
created urinary tract is normal

Рис. 5. Формирование из двух детубуляризированых кишечных 
участков единого трубчатого илеотрансплантата
Fig. 5. The forming of a single tubular ileo transplant from two 
detubularized intestinal sections

Рис. 6. Окончательный вид операции уретероилео-
уретероанастомоза двумя реконфигурированными кишечными 
трансплантатами по Yang – Monti в нашей модификации
Fig. 6. The final type of ureteroileoureteroanastomosis operation 
with two reconfigured intestinal transplants according to Yang–
Monti in our modification

В центральной части удлиненные и развернутые кон-
цы трансплантатов занимают место удаленного ра-
нее кишечного участка. Поэтому в зоне их соединения 
не возникает натяжения брыжеек и перегиба транс-
плантата, связанного с избытком кишечной ткани. При 
последующей за этим ретубуляризации на интубаторе об-
разуется ровная, с хорошим просветом кишечная трубка 
(рис. 5), которой замещаем дефект мочеточника (рис. 6). 
На рис. 7 представлена мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) с контрастированием пациентке через 
2 года после пластики тазового отдела правого мочеточ-
ника по вышеописанному методу с хорошей функцией 
правой почки, проходимостью мочеточника и илеотран-
сплантата.

Двусторонняя тонкокишечная реконструкция моче-
точников произведена 40 (20,7 %) пациентам. Наиболее 
часто, в 24 (60,0 %) случаях, выполнялась U-образная 
илеоуретеропластика (рис. 8, 9), реже — более сложные 
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реконструкции: Y-образная — 1 (2,5 %), J-образная — 
3 (7,5 %), Г- и 7-образная (рис. 10, 11) илеоуретеропласти-
ка — 6 (15,0 %) и двумя раздельными илеотранспланта-
тами — в 6 (15,0 %) случаях.

Оценка функционального состояния почек и моче-
выводящих путей в ближайшем и отдаленном после-
операционном периоде осуществлялась на основании 

комплексного обследования, включающего клинические 
и биохимические анализы, ультрасонографию, лучевые 
методы диагностики, комплексное уродинамическое ис-
следование, при необходимости цисто- и уретероскопию. 
Срок наблюдения составил от 3 мес. до 21 года (в сред-
нем 9,2 ± 0,8 года).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Ранние послеоперационные осложнения возник-
ли у 18 (9,3 %) пациентов. Наиболее часто встречалась 
острая кишечная непроходимость — у 5 (2,6 %) человек. 
Всем им была произведена релапаротомия, илеоуре-
теропластика, интубация кишечника зондом Эббота. 
Летальных исходов не было. Поздние осложнения раз-
вились у 16 (11,2 %) из 143 обследованных больных. 
Из них у 5 (3,5 %) имел место гиперхлоремический ме-
таболический ацидоз и электролитные нарушения, 
у 4 (2,8 %) — стриктура уретероилеоцистоанастомоза, 
у 3 (2,1 %) — пузырно-лоханочный рефлюкс, у 4 (2,8 %) — 
обострение хронического пиелонефрита. В 4 случаях про-
изводно антеградное бужирование стриктуры анастомо-
за, в остальных случаях применялась консервативная 
терапия.

Кишечная пластика при протяженных стриктурах 
мочеточников является единственной возможностью 
сохранить почку и восстановить мочеиспускание есте-
ственным путем. Изолированный сегмент подвздошной 
кишки можно считать лучшим и универсальным пла-
стическим материалом для замещения любого дефекта 
мочеточника, в том числе с обеих сторон и/или в соче-
тании с ортотопической илеоцистопластикой. Некоторые 
ее этапы имеют важные особенности. Так, после взятия 
кишечного трансплантата должно быть определено, как 
его располагать — внутрибрюшинно или внебрюшин-
но, изо- или антиперистальтически — и как выполнять 
мочеточниково-кишечные и кишечно-пузырные анасто-
мозы. Считаем, что, располагая кишечный участок за-
брюшинно, мы помещаем его в условия, не свойствен-
ные данному органу, поэтому кишечные трансплантаты, 
в том числе и мочекишечные анастомозы, практически 
всегда оставляли в брюшной полости. Важным остается 
вопрос, как расположить трансплантат — «по ходу его 
сокращений» или наоборот. Безусловно, следует всегда 
стремиться к изоперистальтическому положению кишеч-
ного участка, что, по нашим данным, было выполнено 
у 96,1 % пациентов.

Считаем возможным пластику реконфигурированны-
ми кишечными участками по Yang – Monti, в том числе 
двумя илеотрансплантатами в нашей модификации. 
К преимуществам этого метода следует отнести возмож-
ность замещения дефектов любых отделов мочеточника 
от 6 до 12 см, которые наиболее соответствуют его диа-
метру. При небольшой внутренней поверхности значи-
тельно уменьшается слизеобразование и вероятность 

Рис. 10. Двусторонняя изоперистальтическая 7-образная 
илеоуретеропластика
Fig. 10. Bilateral isoperistaltic 7-shaped ileoureteroplasty

Рис. 11. Мультиспиральная компьютерная томография с кон-
трастированием пациентки через 5 лет после двусторонней изо-
перистальтической 7-образной илеоуретеропластики
Fig. 11. Multisection computed tomography (MSCT) with con-
trasts of the patient 5 years after bilateral isoperistaltic 7-shaped 
ileoureteroplasty
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метаболического ацидоза. Однако эту операцию, несмотря 
на ее привлекательность, следует применять с осторож-
ностью. Во-первых, рассечение кишечной трубки по анти-
брыжеечному краю приводит к пересечению сосудов, в том 
числе внутристеночных возвратных артерий, тесно ана-
стомозирующих друг с другом. Во-вторых, повреждаются 
также и нейромышечные образования, что неминуемо ска-
зывается на сократительной способности трансплантата. 
Ретубуляризация в другом направлении достигается 
узловыми швами, каждый из которых ложится пер-
пендикулярно проходящим внутристеночным сосудам. 
В условиях сниженного кровообращения концов транс-
плантата выполняются и мочеточниково-кишечные 
анастомозы, слабым звеном которых является место 
сшивания трех поверхностей. В связи с этим за более 
чем десятилетний период данная операция не полу-
чила распространения, о чем свидетельствуют единич-
ные публикации о ней в виде отдельных клинических 
наблюдений [13–15]. В отечественной литературе отсут-
ствуют сообщения о применении операции по методу 
Yang – Monti. Наш относительно небольшой опыт 13 по-
добных оперативных вмешательств пока не позволяет 
рекомендовать ее внедрение в широкую клиническую 
практику.

Двусторонняя илеоуретеропластика — более слож-
ное и травматичное оперативное вмешательство. Наибо-
лее часто необходимость в ней возникает при лучевых 
поражениях мочевыводящих путей. Частичное или пол-
ное замещение обоих мочеточников можно выполнить 
одновременно или поэтапно, используя один или два 
раздельных участка кишки. Этапность операции зависит 
от тяжести состояния больного и степени выраженности 
деструктивных изменений мочевых путей. Двусторонняя 
илеоуретеропластика усложняется по мере увеличения 
протяженности требующих замены участков мочеточни-
ков. Это связано, во-первых, с широким и травматичным 
хирургическим доступом; во-вторых, необходимостью 
выключения из тонкого кишечника более протяженного 
сегмента; в-третьих, с включением длинного извитого 
участка (или участков) кишки в мочевую систему, что 
приводит к большей площади резорбции и увеличе-
нию риска метаболических нарушений; и в-четвертых, 
с указанными выше непростыми особенностями пла-
стики правого мочеточника в изоперистальтическом 
положении.

Использование эндовидеохирургии и робототехники 
при выполнении кишечной пластики мочеточников по-
зволяет снизить травматичность операции и уменьшить 
сроки пребывания пациента в стационаре.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Илеоуретеропластика является единственным и эф-

фективным методом лечения сужений мочеточников лю-
бой локализации и протяженности. В настоящее время 

клиника урологии СЗГМУ им. И.И. Мечникова распола-
гает самым большим опытом в мире по данной про-
блеме. За 22-летний период работы минимальное число 
после операционных осложнений, отсутствие летальных 
исходов и хорошие отдаленные результаты операций 
позволяют рекомендовать данную хирургическую так-
тику в клиническую практику крупных урологических 
стационаров.
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