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Наиболее частой причиной развития дефектов мочеточ-
ников является ятрогения. В сфере онкологии главный вклад 
в поражение мочеточников вносят лучевая терапия и онкоги-
некологические операции, способствуя развитию 70 % всех 
дефектов мочеточников. Сегодня существуют различные 
варианты диагностики и восстановления повреждённых мо-
четочников от формирования рутинных анастомозов по типу 
конец-в-конец до использования кишечных и иных транс-
плантатов. В данной статье мы приводим краткий обзор 
литературы по обсуждаемому вопросу с систематизацией 
основных рекомендаций к уретральной пластике.
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The most common cause of ureteral defects is iatrogenic 
injury. In oncology practice, gynecological operations and ra-
diotherapy are main contributors to the development of ure-
teral defects (70 % cases). Today, there are various options 
for ureter diagnosis and reconstruction, from the formation of 
routine end-to-end anastomosis to the usage of intestinal and 
other grafts. In the article, we provide a brief literature review 
on this issue and systematize the main recommendations for 
urethroplasty.
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Введение 

Восстановление мочеточников остается 
сложной задачей в области реконструктивной 
урологии. Ятрогенное повреждение мочеточ-
ника встречается достаточно редко, так при 
оперативных вмешательствах в брюшной по-
лости и полости малого таза (гистерэктомия, 
колэктомия) повреждения мочеточника состав-
ляют < 1 % среди всех возможных осложнений 
[1−5]. Стриктуры мочеточников после эндоско-
пических вмешательств по удалению камней и 
инвазивной диагностики наблюдаются примерно 
в 3,5 % случаев [6, 7].

У пациентов онкологического профиля по-
ражения мочеточников, как правило, ассоци-
ированы с предшествующими онкогинеколо-
гическими операциями в 70−80 % [7, 8–10], а 
также с лучевой терапией области малого таза, 
составляя до 34 % случаев [7, 11−13]. Уроте-
лиальный рак верхних мочевыводящих путей, 
включая первичное злокачественное поражение 
мочеточника, встречается лишь в 5−10 % сре-
ди всех злокачественных новообразований и не 
несёт большого интереса для реконструктивной 
хирургии мочеточников как этиологический 
фактор, т. к. подразумевает радикальное лечение 
в объёме нефроуретерэктомии за исключением 
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случаев у пациентов с единственной почкой 
[14, 15]. Напротив, опухоли забрюшинного про-
странства, такие как лимфомы или резидуаль-
ные массы при герминогенных опухолях яичка, 
часто способствуют обструкции и фиброзным 
изменениям мочеточников без непосредственной 
инвазии стенки последних [16−18].

Поражение возможно на любом уровне мо-
четочника с различным протяжением, вплоть 
до тотального его вовлечения. Дистальный от-
дел мочеточника является наиболее уязвимым 
сегментом: более 80 % травм во время абдо-
минальной/тазовой хирургии происходит в этой 
анатомической области, что главным образом 
обусловлено особенностями кровоснабжения 
органов малого таза [19, 20]. После выявления 
травмы мочеточника ключевой целью лечения 
является сохранение почки с одновременным 
снижением хирургических осложнений через 
адекватное дренирование верхних мочевыво-
дящих путей с помощью стентирования и/или 
нефростомии с последующей пластической кор-
рекцией мочеточника.

Кровоснабжение мочеточников

Для достижения оптимального результата ре-
конструкции мочеточника необходимо уделить 
должное внимание особенностям кровоснабже-
ния органа.

Вдоль мочеточника образуется цепь артери-
альных анастомозов, которую можно условно 
подразделить на три отдела согласно топогра-
фии мочеточников [21]. Верхнюю треть моче-
точника питают ветви почечной артерии, сред-
няя треть мочеточника кровоснабжается за счёт 
гонадной артерии и ветвей от аорты. Наиболее 
обильное кровоснабжение имеет нижняя треть 
мочеточника, получающая питание от много-
численных ветвей общей и внутренней под-
вздошной артерии, различающихся в зависи-
мости от пола.

C.D. Sukumar и соавт. провели анализ 42 тру-
пов взрослых и 25 мертворождённых детей на 
предмет различий сегментарного кровоснабже-
ния мочеточников в зависимости от пола и воз-
раста [22]. Согласно результатам исследования, 
98 % кровоснабжения мочеточника осущест-
влялось через почечную и маточную артерии, 
92 % — через верхнюю пузырную артерию, 
86 % — через вагинальную артерию, 60 % — по 
внутренней подвздошной, 52 % — по аорталь-
ной, 44 % — гонадными, 36 % — нижнепузыр-
ными, 34 % — общей подвздошной, 16 % — 
семявыносящими артериями, 14 % — средней 
ректальной и 12 % — капсулярными артериями. 
При этом было определено, что возраст не вли-
яет на васкуляризацию, т.к. в разные возраст-

ные периоды мочеточники имеют одни и те же 
источники кровоснабжения. Примечательно, что 
при анализе диаметра артерий было замечено, 
что женский мочеточник имеет более обильное 
кровоснабжение, чем мужской. Подчёркнута 
роль вальдейеровского влагалища при тазовом 
отделе мочеточника, которое за счёт проходящих 
в нём сосудов сохранит питание нижней трети 
мочеточника даже при пересечении внутренней 
подвздошной артерии.

Исходя из вышеизложенного, одним из клю-
чевых факторов успешной реконструкции дис-
тальной части мочеточников является сохране-
ние адекватного кровоснабжения.

Факторы риска и профилактика 
повреждений мочеточников

Пока хирурги оперируют рядом с мочеточ-
никами, всегда будет существовать вероятность 
ятрогенного повреждения последних, что требу-
ет нетривиального подхода к лечению.

С нашей точки зрения основные факторы 
риска поражения мочеточников можно подраз-
делить на «пассивные» и «активные». Такая 
классификация позволяет определить основные 
точки приложения профилактики развития де-
фектов мочеточника, представленные «активны-
ми» факторами, связанными с непосредственной 
обработкой мочеточников при оперативных вме-
шательствах. «Пассивные» же факторы могут 
способствовать выбору оптимальной стратегии 
лечения, в т. ч. и онкологических пациентов, на-
правленной на предупреждение развития ослож-
нений со стороны мочевыделительного тракта.

Пассивные факторы риска:
 – анатомические особенности малого таза 

(близкое расположение сосудов, аномалии раз-
вития мочевыводящих путей);

 – распространённый опухолевый процесс;
 – лучевая терапия органов малого таза;
 – предшествующие оперативные вмешатель-

ства.
Активные факторы риска:
 – скелетизация мочеточников в ходе их мо-

билизации;
 – использование моно- и биполярной элек-

трокоагуляции в непосредственной близости 
стенки мочеточника;

 – недостаточное иссечение концов мочеточ-
ников при формировании уретероцисто и -иле-
оанастомозов, в т. ч. приводящее к повторным 
стриктурам мочеточников;

 – пренебрежение к обработке краёв мочеточ-
ников (спатуляция) при формировании анасто-
мозов;

 – высокая степень натяжения мочеточников 
при формировании анастомозов;



10 ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2024;70(1)

DOI 10.37469/0507-3758-2024-70-1-8-15

 – использование неоптимального шовного 
материала;

 – недостаточное дренирование мочевыводя-
щих путей (отказ от стентирования мочеточни-
ков, установки нефростомических дренажей).

Также необходимо учитывать, что весь спектр 
тазовой, колоректальной и гинекологической хи-
рургии безусловно подразумевает риск повреж-
дения дистального отдела мочеточника (1–10 %) 
[10].

В настоящее время с целью снижения трав-
матичности и реабилитационного периода па-
циентов во всём мире популяризируются мало-
инвазивные способы хирургического лечения в 
виде лапароскопических и робот-ассистирован-
ных операций [23−25]. С точки зрения риска 
развития дефектов мочеточников малоинвазив-
ные операции имеют некоторое преимущество, 
обусловленное возможностью более деликатной 
обработки мочеточников [26]. Однако по дан-
ным ряда исследований малоинвазивный подход 
не имеет значимых преимуществ перед откры-
той хирургией в этом отношении. Недавний ме-
та-анализ Y. Takafumi и соавт., включивший 46 
исследований, показал, что лапароскопия может 
быть связана с повышенным риском ятрогенных 
повреждений мочеточников при определенных 
операциях, возможно, из-за ограниченной так-
тильной чувствительности [5]. Таким образом, 
вопрос о роли доступа в развитии дефекта мо-
четочников остается открытым для обсуждения.

Стентирование мочеточников по сей день 
остаётся неотъемлемым компонентом в предот-
вращении развития дефектов мочеточников [9, 
26, 27]. Кроме того, интраоперационное стенти-
рование поможет хирургу своевременно выявить 
дефект формирования анастомоза или повреж-
дение стенки мочеточника. При лапароскопи-
ческом доступе стентирование повышает так-
тильную идентификацию мочеточника за счёт 
чего уменьшает риски самого малоинвазивного 
доступа [28]. Данные мета-анализа, проведен-
ного Y. Takafumi и соавт., подтверждают, что 
профилактическое стентирование мочеточников 
значительно сокращает риск развития дефектов 
мочеточников при гинекологических операциях, 
хотя такой эффект не наблюдается при абдоми-
нальной хирургии [5].

Для профилактики ятрогенного поврежде-
ния мочеточников перед операцией необходимо 
провести своевременное и полное обследование 
пациентов: выполнить ультразвуковую и рент-
генконтрастную диагностику, а также магнитно-
резонансную томографию. Это позволит учесть 
различные «пассивные» факторы риска и раз-
работать оптимальный операционный план.

Как правило, наилучший исход обеспечивает 
одномоментное восстановление мочеточника у 

стабильного пациента при обнаружении дефекта 
непосредственно в ходе первичного оперативно-
го вмешательства. Однако у нестабильных паци-
ентов с комплексной политравмой не рекомен-
дуется проводить немедленное восстановление 
мочеточника. В случае неудачной реконструкции 
мочеточника и снижении его кровоснабжения 
повышается риск несостоятельности анастомоза 
и как следствие развития в раннем послеопера-
ционном периоде мочевого затёка, способству-
ющим нарушению почечной функции, увеличе-
нию рисков последующей нефрэктомии и также 
летального исхода.

При выполнении реконструктивных операций 
на мочеточниках необходимо соблюдать следую-
щие принципы [29]:

1. Во избежание деваскуляризации стенки, 
мобилизация мочеточника должна протекать с 
максимальным сохранением его адвентиции.

2. Иссечение мочеточника должно быть вы-
полнено до того момента, когда края не станут 
кровоточить.

3. Формирование анастомозов должно прохо-
дить на заранее установленном стенте с исполь-
зованием тонких (4/0–5/0) рассасывающихся уз-
ловых швов в условиях отсутствия натяжения 
мочеточника.

4. По возможности по окончании пластики в 
ретроперитонеальном пространстве мочеточник 
следует прикрыть брюшиной.

5. Необходимо выполнять спатуляцию концов 
мочеточников.

6. Если немедленная реконструкция невоз-
можна или пациент гемодинамически неста-
билен, одним из вариантов лечения является 
перевязка или клипирование мочеточника с од-
номоментной ипсилатеральной установкой не-
фростомического дренажа и планирование вос-
становления позже.

Основные варианты пластики мочеточников

Достаточное кровоснабжение после рекон-
струкции необходимо для минимизации риска 
некроза мочеточника и/или рецидивирующих 
стриктур. Следовательно, существует неотлож-
ная потребность в методах, гарантирующих ши-
рокие и свободные от натяжения анастомозы, а 
также достаточное кровоснабжение в каждой 
части мочеточника.

Варианты и объёмы пластических методик 
реконструкции зависят как от уровня дефекта 
мочеточника, так и от протяжённости поражения.

Американская ассоциация хирургии предло-
жила следующую шкалу тяжести травм моче-
точников [30]:

I. Гематома: Ушиб или гематома без деваску-
ляризации.
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II. Разрыв: Пересечение < 50 %.
III. Разрыв: Пересечение > 50 %.
IV. Разрыв: Полное пересечение с деваскуля-

ризацией < 2 см.
V. Разрыв: Отрыв с деваскуляризацией > 2 см.

Возможно, наиболее малоинвазивным ме-
тодом лечения ятрогенного повреждения мо-
четочника является цистоскопия и установка 
мочеточникового стента ретроградно или анте-
градно. Однако такой вариант возможен только 
при минимальных дефектах мочеточников и, как 
было обсуждено ранее, профилактическое стен-
тирование во время реконструктивных вмеша-
тельств является предпочтительным.

Реконструкция верхней трети мочеточника

Уретероуретеростомия. Лечение отрыва мо-
четочника от почечной лоханки или проксималь-
ного отдела мочеточника может осуществляться 
путем реимплантации мочеточника непосред-
ственно в почечную лоханку. Уретероуретеро-
стомия, известная также как операция «конец 
в конец», часто используется при повреждении 
верхних двух третей мочеточника в случае не-
протяжённых поражений до 2−3 см [31]. Эф-
фективность данного метода достигает 90 % 
[32]. При протяжённых поражениях в области 
верхней трети мочеточников некоторые авторы 
предлагают использование буккальной пластики 
мочеточников, которая даёт положительные ре-
зультаты в 90 % случаев [33].

Осложнения после уретероуретеростомии 
обычно представлены мочевыми затёками 
(10−24 %) [34−37], а также образованием аб-
сцессов и свищей, которые могут возникать у 
12 % пациентов [38]. Стеноз мочеточника встре-
чается реже — примерно у 5−12 % пациентов 
[39, 40].

Аутотрансплантация. Крайним вариантом 
восстановления пассажа мочи может быть по-
чечная аутотрансплантация. В некоторых слу-
чаях (около 5−10 %) после аутотрансплантации 
может наблюдаться снижение почечной функ-
ции, однако крупные центры проведения транс-
плантации сообщают о достаточно хороших 
результатах. Среди ранних тяжёлых осложне-
ний (Clavien-Dindo III и выше) после подобных 
операций встречаются кровотечения и инфекции 
(15 %) [41−43].

Реконструкция средней трети мочеточника

Трансуретероуретеростомия. Большая часть 
полных разрывов средней части мочеточника 
(выше подвздошных сосудов) может быть ис-
правлена путем создания уретероуретероанасто-

моза на мочеточниковом стенте. Однако если 
дефект средней части мочеточника обладает 
большой протяжённостью и концы мочеточни-
ков невозможно соединить без натяжения, реше-
нием может послужить трансуретероуретеросто-
мия. Это достаточно редко используемый [37], 
но успешный в 90−97 % случаев метод пластики 
у взрослых пациентов, включающий перемеще-
ние поврежденного мочеточника через среднюю 
линию и соединение его с контралатеральным 
неповрежденным мочеточником [44−46]. Опе-
рация имеет относительные противопоказания, 
такие как уротелиальный рак, наличие конкре-
ментов в анамнезе, мочеполовой туберкулез, 
облучение органов малого таза, ретроперитоне-
альный фиброз или хронический пиелонефрит. 
Трансуретероуретеростомия требует осторожно-
сти, ввиду повышенного риска преобразования 
одностороннего повреждения мочеточника в 
двустороннее.

Реконструкция нижней трети мочеточника

Уретеронеоцистостомия. Операция Демеля, 
известная также как уретеронеоцистостомия, 
используется для восстановления нижней трети 
поврежденного мочеточника лоскутом мочевого 
пузыря [47]. Она включает в себя поперечное 
разделение мочевого пузыря и ушивание де-
фекта в продольном направлении, после чего 
мочеточник имплантируется в мочевой пузырь. 
Эта процедура считается наиболее доступной и 
связана с меньшим риском осложнений, однако 
ее применение требует осторожности в случае 
значительного натяжения поврежденного моче-
точника.

Методика psoas-hitch. Операция psoas-hitch, 
или «поясничной петли», является популярным 
манёвром при лечении повреждений нижней 
трети мочеточника и имеет высокий уровень 
успеха (95−100 %) [48, 49]. Преимуществом 
данной методики служит минимизация рисков, 
связанных с излишней мобилизацией непо-
средственно поражённого мочеточника. Таким 
образом, при повреждениях нижних отделов 
мочеточника утраченный участок может быть 
компенсирован путем подшивания верхушки 
мочевого пузыря к ипсилатеральной поясничной 
мышце и сухожилию малой поясничной мышцы. 
Контралатеральную верхнюю пузырную ножку 
часто пересекают для улучшения мобилизации. 
При данной технике важно не повредить и не 
защемить в швы бедренно-половой нерв.

Операция Боари. Восстановление дистально-
го отдела мочеточника возможно при помощи 
операции Боари. При нормальных размерах и 
достаточной толщине стенки мочевого пузыря 
из последней формируется трубчатая «ножка», 
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замещающая собой нижнюю треть мочеточника. 
Однако операция требует значительных времен-
ных затрат и не предназначена для немедленно-
го восстановления поврежденного мочеточника. 
Данную пластику выполняют не часто, тем не 
менее имеются данные о положительных резуль-
татах методики, несмотря на обеднение местно-
го кровоснабжения сформированного лоскута и 
анастомоза [50].

Кишечная пластика. Значительные по своему 
протяжению дефекты мочеточника могут быть 
скорректированны посредством аугментацион-
ной кишечной пластики. По данным некоторых 
исследователей, успех операций с задействова-
нием подвздошной кишки составляет от 81 % 
до 100 % [51−53].

В обзоре отдалённых осложнений, проведен-
ном Armatys и соавт., у 99 пациентов были вы-
явлены стриктуры анастомозов в 3 % случаев и 
свищи в 6 % случаев [54]. Однако исследова-
ние, проведенное Kocot и соавт., с участием 157 
пациентов, показало, что осложнения не были 
редкостью. Гиперхлоремический метаболиче-
ский ацидоз был обнаружен у 20 % пациентов, 
пиелонефрит — у 9% пациентов, а повторная 
операция потребовалась у 4 % пациентов.

Одним из вариантов кишечной аугментации, 
который можно применить для восстановле-
ния утраченного участка мочеточника, является 
пластика по Монти. Короткие сегменты тонкой 
или толстой кишки соединяются вместе, об-
разуя длинную тонкую трубку для замещения 
утраченного участка мочеточника. Существуют 
также лапароскопическая и роботизированная 
техники интерпозиции подвздошной кишки [55, 
56].

Тем не менее необходимо учитывать пери-
операционные риски, в т. ч. у онкологических 
пациентов, и прибегать к интерпозиции кишеч-
ника для пластики мочеточника исключительно 
в отсроченном порядке.

Аппендикулярная пластика. В настоящее вре-
мя всё больший интерес вызывает использование 
аутологичных или искусственных транспланта-
тов для реконструкции протяжённых дефектов 
мочеточников. Также сообщалось об использо-
вании червеобразного отростка при открытом 
[57] и лапароскопическом замещении мочеточ-
ника [58]. Впервые экспериментальная аппеди-
кулярная пластика мочеточника была описана в 
1912 г. A.E. Melnikoff, однако методика не полу-
чила широкого распространения [59].

По результатам крупнейшей отечественной 
серии пластик мочеточника червеобразным от-
ростком проф., д-ра мед. наук Б.К. Комякова, 
включающей 27 случаев, осложнений в раннем 
послеоперационном периоде не наблюдалось 
[60]. Отдалённые осложнения в виде стрик-

тур уретероаппендикоанастомозов возникли у 
2 (10,2 %) больных, что оказалось достоверно 
ниже, чем в группе контроля, где проводилась 
операция Боари – Демеля.

Используя аппендикс в качестве пластическо-
го материала для реконструкции мочеточников, 
необходимо учитывать возможность повторных 
стриктур или несостоятельности анастомозов 
у онкологических пациентов на фоне предше-
ствующего лечения. Для более полного иссле-
дования данного вопроса требуется дальнейшее 
изучение методики аппендикулярной пластики 
мочеточников.

Заключение

Реконструктивные операции на мочеточниках 
у онкологических больных требуют индивиду-
ального подхода с учётом проведённого ранее 
и запланированного лечения. Использование 
хирургом основных принципов и методик пла-
стики мочеточников позволит снизить вероят-
ность развития осложнений как в раннем, так 
и в отдалённом послеоперационном периоде, и 
улучшить качество жизни пациентов.
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