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РЕЗЮМЕ: Введение. При рецидивных протяженных стриктурах пиелоуретерального сег-
мента (ПУС) и проксимального отдела мочеточника, когда стандартные операции неэффек-
тивны или технически не выполнимы, суженный участок можно заменить лоскутом из сли-
зистой щеки. Цель исследования: изучить результаты лапароскопической пластики ПУС и 
проксимального отдела мочеточника буккальным графтом. Материалы и методы. Мало-
инвазивная пластика протяженной стриктуры ПУС, верхней и средней трети мочеточника 
лоскутом из слизистой щеки выполнена 30 больным. Из них мужчин было 18 (60,0%), жен-
щин — 12 (40,0%), средний возраст составил 51 (19–77) год. Причиной сужения у 18 больных 
была выполненная ранее пиелопластика. У 27 больных использовался лапароскопический, у 
3 — робот-ассистированный доступ. У 18 из них проводилось замещение суженного участка 
по onlay-методике, у 12 больных выполнялась аугментация анастомоза буккальным графтом. 
Результаты. Интраоперационных осложнений не было. Длительность операций колебалась 
от 115 до 340 мин. Случаев подтекания мочи по дренажу не было. Лихорадка до 38,0 °С на-
блюдалась у 5 (18,5%) пациентов, у 3 (11,1%) из них проводились антибактериальная терапия 
(II степень по Клавьену), а у 2 (7,4%) без нефростомического дренажа выполнена пункцион-
ная нефростомия (IIIa степень по Клавьену). Осложнений по Клавьену ≥IIIb степени не было. 
На экскреторных урограммах и компьютерной томограмме участок мочеточника, замещен-
ный буккальным лоскутом, широкий и хорошо проходим. У пациентов со стриктурами ПУС 
в динамике наблюдалось уменьшение размеров расширенных чашечек и лоханки. Клиниче-
ски все операции были успешными, так как удалось избавить пациентов от нефростомиче-
ского дренажа и симптомов обструкции верхних мочевыводящих путей (ВМП). Заключение. 
Буккальная уретеропластика может быть методом выбора у больных с протяж енными суже-
ниями ПУС и проксимального отдела мочеточника. Она является сравнительно несложной 
операцией и не требует широкой мобилизации мочеточника и обеспечивает хорошие функ-
циональные результаты. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочеточник, стриктура, пластика мочеточника, лоскут слизистой 
щеки, буккальная пластика, буккальная уретеропластика.
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ABSTRACT: Introduction. With recurrent extended strictures of the pyeloureteral segment (PUS) 
and the proximal ureter, when standard operations are ineffective or technically impossible, the 
narrowed area can be replaced with a buccal mucosa graft. The purpose of the study: to study the 
results of laparoscopic plastic surgery of the PUS and proximal ureter with buccal graft. Materials 
and methods. Minimally invasive plastic surgery of the extended stricture of the PUS, upper 
and middle third of the ureter with a f lap from the cheek mucosa was performed in 30 patients. 
Of these, there were men 18 (60.0%), women — 12 (40.0%)., the average age was 51 (19–77) 
years. The cause of narrowing in 18 patients was previously performed pyeloplasty. Laparoscopic 
access was used in 27 patients, and robot-assisted access was used in 3 patients. In 18 of them, 
the narrowed area was replaced by the onlay technique, in 12 patients, anastomosis augmentation 
was performed with a buccal graft. Results. There were no intraoperative complications. The 
duration of operations ranged from 115 to 340 minutes. There were no cases of urine leaking 
through the drainage. Fever up to 38.0 °C was observed in 5 (18.5%) patients, 3 (11.1%) of them 
underwent antibacterial therapy (grade II according to Clavien), and 2 (7.4%) without nephrostomy 
drainage, puncture nephrostomy (grade IIIa according to Clavien) was performed. There were 
no complications according to Clavien ≥IIIb degree. On excretory urograms and computed 
tomography, the area of the ureter replaced by a buccal f lap is wide and well passable. In patients 
with PUS strictures, a decrease in the size of expanded cups and pelvis was observed in dynamics. 
Clinically, all operations were successful, as it was possible to relieve patients from nephrostomy 
drainage and symptoms of upper urinary tract obstruction. Conclusion. Buccal ureteroplasty may 
be the method of choice in patients with extensive narrowing of the PUS and proximal ureter. It is 
a relatively simple operation and does not require extensive mobilization of the ureter and provides 
good functional results. 

KEY WORDS: ureter, stricture, ureteral plasty, buccal mucosa graft, buccal plasty, buccal 
ureteroplasty.

моза, пластики лоскутом из лоханки, а в редких 
случаях — операции Нейверта [3, 8, 9]. Однако 
эффективность этих вмешательств остается не-
высокой из-за использования в качестве рекон-
структивного материала плохо кровоснабжаю-
щихся и рубцово измененных тканей мочевыво-
дящих путей. При непротяженных стриктурах 
верхней и средней трети, когда эндоскопиче-
ская коррекция неэффективна, можно выпол-
нить резекцию измененного участка с анасто-
мозом «конец в конец». Но при более длинных 
сужениях выполнить данное вмешательство не 
удается. За последние годы в арсенале уроло-
гов, занимающихся реконструктивной хирурги-
ей мочеточника, появилось новое оперативное 
пособие — замещение суженного участка ло-
скутом из слизистой оболочки щеки или языка. 

В настоящее время в единичных клиниках 
накоплен определенный опыт подобных вме-
шательств, в том числе с использованием ла-
пароскопического и робот-ассистированного 

ВВЕДЕНИЕ

Рецидивные стриктуры мочеточников явля-
ются показанием к хирургической коррекции. 
Выбор оперативного пособия зависит от этио-
логии, локализации, протяженности стриктуры 
и функционального состояния почки. Эндоско-
пическая уретеротомия со стентированием мо-
четочника показана при его коротких сужени-
ях, независимо от их локализации [1, 2]. При 
протяженных рецидивных стриктурах тазового 
отдела мочеточника выполняются хорошо заре-
комендовавшие себя операции, такие как пря-
мой уретероцистоанастамоз, операция Боари 
и psoas-hitch [3–5]. При невозможности их ис-
пользования прибегают к илеоуретеропластике 
[6, 7]. Сложности в выборе хирургического по-
собия возникают при протяженных стриктурах 
ПУС, верхней и средней трети мочеточника. 
При рецидивных стриктурах ПУС существует 
возможность повторного пиелоуретероанаста-
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доступов [10–16, 25, 26]. Мы приводим резуль-
таты малоинвазивной буккальной пластики у 
30 больных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В Центре урологии Мариинской больницы 
малоинвазивная пластика протяженной стрик-
туры ПУС и верхней трети мочеточника бук-
кальным лоскутом выполнена 30 больным. Из 
них мужчин было 18, женщин — 12. Средний 
возраст пациентов составил 51,0 (24–77) год. 
Все больные ранее перенесли эндоскопиче-
ские и реконструктивные операции на ВМП. 
У 18 (59,2%) из них стриктура развилась после 
открытой или лапароскопической пиелопла-
стики, у 11 (37,1%) — после контактной уре-
теролитотрипсии по поводу крупного камня 
верхней трети, у 1 (3,7%) — после лапароско-
пического иссечения парапельвикальной кисты 
почки, осложнившегося травмой ПУС и моче-
вым затеком. В общей сложности 12 (44,4%) 
больных ранее перенесли более 3 вмеша-
тельств на ВМП, у 10 (37,1%) выполнены 2 и 
у 5 (18,5%) — одна операция в зоне сужения. 
Из 30 больных 14 (44,4%) были госпитализиро-
ваны в стационар с нефростомой, 7 (25,9%) — 
со стентом, 2 (7,4%) стентом и нефростомой, а 
7 (22,3%) — без дренажей. У одного пациента 
после пиелопластики слева при поступлении 
наряду с нефростомой был забрюшинный дре-
наж, установленный в связи с паранефральным 
затеком. У 18 (60,0%) из них проводилось за-
мещение суженного участка по onlay-методике, 
у 12 (40,0%) больных выполнялась аугментация 
анастомоза буккальным графтом. Всем боль-
ным на предоперационном этапе выполняли 
ультразвуковое исследование почек, компью-
терную томографию брюшной полости, анте-
градную пиелографию при наличии нефросто-
мы и ретроградную уретерографию. Для уточ-
нения функции пораженной почки проводилась 
динамическая сцинтиграфия. Мы провели срав-
нительный анализ между двумя этими группа-
ми, по всем основным критериям, до операции, 
показателям интраоперационного и послеопе-
рационного периода. Результаты характеристик 
до операции представлены в таб лице 1. 

У 27 (88,8%) из 30 больных выполнена лапа-
роскопическая пластика протяженной стриктуры 
ПУС и верхней трети мочеточника лоскутом из 
слизистой оболочки щеки, у 3 (11,2%) использо-
вался робот-ассистированный доступ. Операцию 
выполняли в положении на боку. При лапароско-
пии использовали 4 троакара, первый из которых 
для камеры устанавливали в подвздошной обла-

сти на стороне вмешательства. После инсуфля-
ции брюшной полости до 12 мм рт.ст. проводили 
еще 3 троакара: два по 6 мм по подключичной 
линии в подвздошной области и ниже реберной 
дуги, один 6 мм по задней аксиллярной линии. 
Далее мобилизовали толстую кишку и отводили 
ее медиально. С иссечением рубцовых тканей в 
забрюшинном пространстве идентифицирова-
ли мочеточник на протяжении верхней трети. 
Максимально сохраняя неизмененные ткани вы-
деляли мочеточник выше и ниже сужения. При 
стриктуре ПУС проводили адекватную мобили-
зацию лоханки. Далее рассекали мочеточник на 
протяжении суженного участка, на 1 см выше и 
ниже этой зоны. При обструкции ПУС разрез 
продолжали проксимальнее на лоханку. Протя-
женность стриктуры мочеточника определяли с 
помощью мочеточникового катетера. После это-
го осуществляли забор слизистой оболочки щеки 
соответствующей длины, дефект ее ушивали не-
прерывным швом. Далее лоскут подготавливали 
к пластике и через троакар проводили в брюш-
ную полость. Несколькими узловыми швами 
фиксировали его к дистальному и проксималь-
ному краю суженного участка мочеточника, что 
облегчало дальнейшее наложение швов. Внача-
ле непрерывный шов (викрил 4/0) накладыва-
ли между буккальным лоскутом и латеральным 
краем рассеченного участка мочеточника, а по-
сле антеградной установки стента с медиальным 
краем мочеточника, а при модификации аугме-
нетации после мобилизации суженного участка 
производилась его резекция, задние края прок-
симального и дистального конца мочеточника 
соединялись 3–4 узловыми швами, на переднюю 
часть анастомоза после установки стента при-
шивался буккальный лос кут (рис. 1, а–в). 

В послеоперационном периоде проводили 
антибактериальную и инфузионную терапию. 
После извлечения дренажа пациентов выписы-
вали на амбулаторное лечение с нефростомой 
и стентом. Стент удаляли через 6 недель, вы-
полняли антеградную пиелоуретерограмму, КТ 
брюшной полости с внутривенным контрасти-
рованием, динамическую сцинтиграфию. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все операции были успешно выполнены 
малоинвазивным доступом. Интраоперацион-
ных осложнений не было, гемотрансфузия не 
проводилась. Длительность операций в сред-
нем составила 195 мин, колебалась от 115 до 
340 мин. Основное время (90–180 мин) занима-
ло иссечение послеоперационных рубцов и мо-
билизация мочеточника. Продолжительность 
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госпитализации составляла 5–6 дней. Случаев 
подтекания мочи по дренажу не было. Лихо-
радка до 38,0 °С наблюдалась у 5 (18,5%) паци-
ентов, у 3 (11,1%) из них проводилась антибак-
териальная терапия (II степень по Клавьену), а 
2 (7,4%) без нефростомического дренажа, вы-
полнена пункционная нефростомия (IIIa сте-
пень по Клавьену). Осложнений по Клавьену 
≥IIIb степени не было (табл. 2). 

Для контроля выполнено КТ-урографии и 
уретероскопия, где участок мочеточника, заме-

щенный буккальным лоскутом, широкий и хо-
рошо проходим (рис. 2). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Протяженные стриктуры ПУС и прокси-
мального отдела мочеточника требуют про-
ведения различных реконструктивных вме-
шательств. К ним добавился новый хирурги-
ческий метод — onlay-замещение суженной 
части мочеточника буккальным лоскутом. 

Таблица 1

Сравнительный анализ предоперационных показателей

Изучаемые показатели Методика буккальной пластики р

onlay-замещения аугментация 
анастомоза

абс. % абс. %

Количество больных, n 18 100 12 100 1,0

Пол Мужчины 12 66,6 6 50,0 0,567

Женщины 6 33,4 6 50,0 0,363

Возраст (лет), медиана (Q1: Q3) 41 (34–59) 54 (45–69) 0,751

Индекс массы тела (кг/м2), медиана (Q1: Q3) 26 (24–29) 27 (24–29) 0,772

Локализация стриктуры Пиелоуретеральный сегмент 12 66,6 6 50,0 0,361

Верхняя треть 6 33,4 3 25,0 0,623

Средняя треть 0 0 3 25,0 0,023

Сторона Справа 6 33,4 8 66,6 0,074

Слева 12 66,6 4 33,4 0,074

Протяженность стриктуры (см), средняя 4,6±1,1 (2,5–7) 3,4±0,4 (2,5–4) 0,001

Метод дренирования почки 
до операции 

Нефростома 11 61,3 6 50,0 0,542

Стент 3 16,6 2 16,6 1,0

Стент и нефростома 1 5,5 1 8,4 0,751

Без дренирования 3 16,6 3 25,0 0,572

Количество ранее 
перенесенных операций 

в зоне сужения

1-я операция 2 11,1 2 16,7 0,663

2-я операция 4 22,3 2 16,7 0,651

3-я и более 12 66,6 6 50,0 0,364

Этиология:

Рецидивные стриктуры После лапароскопической пла-
стики

8 44,4 6 50,0 0,762

После открытой пластики 2 11,1 2 16,7 0,661

После эндоскопических операций 4 22,3 2 16,7 0,652

Длительно стоящее камни мочеточника, приведшие к стриктуре 2 11,1 2 16,6 0,662

Лапароскопическая резекция парапельвикальной кисты 
левой почки и забрюшинный фиброз на фоне 

острого холецистопанкреатита

2 11,1 0 0 0,231

Оценка по шкале ESLN 9–10 баллов 3 16,7 7 43,8 0,004

11–12 баллов 9 50,0 3 18,7

13 баллов и более 6 33,3 2 12,5
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Таблица 2

Сравнительный анализ послеоперационных показателей при буккальной уретеропластике 
по onlay методике и аугментации анастомоза

Изучаемые показатели Наблюдаемые группы р

onlay-методика Фугментация 
анастомоза

абс. % абс. %

 Послеоперационный койко-день 5,8±1,6 6,2±0,6 0,390

Расширение ЧЛС 
при контрольном УЗИ почек

Нет 16 88,8 12 100,0 0,235

Есть 2 11,2 0 0 –

Послеоперационные осложнения  ≥IIIа степени 1 5,5 1 8,4 0,821

По Clavien–Dindo II степень 3 16,6 2 16,6 0,882

IIIа 1 5,6 1 8,4 0,821

Операции 
в послеоперационном периоде

Под местной анестезией 1 5,6 1 8,4 0,821

Под общей анестезией 0 0 0 0

Рис. 1. Этапы аугментационной анастомической буккаль-
ной пластики мочеточника: а — суженный участок 
мочеточника резецирован, на задние края наложе-
ны узловые швы; б — установлен мочеточниковый 
стент; в — выполнена аугментация анастомоза мо-
четочника буккальным лоскутом

а б

в

Данная операция технически похожа на 
пластику уретры буккальным графтом, которая 
хорошо себя зарекомендовала и показала удов-
летворительные отдаленные результаты. А ведь 
возможность выполнения подобных операций 
при сужении уретры была установлена более 
100 лет назад. Подобные «задержки» наблюда-
ются и при внедрении onlay-пластики стриктур 
мочеточника лоскутом из слизистой оболочки 

щеки. Экспериментальные работы по замеще-
нию мочеточника слизистой оболочки щеки на 
обезьянах были выполнены еще в 1983 г. [17]. 
После резекции мочеточника в средней тре-
ти около 3 см из лоскута слизистой оболочки 
щеки формировали трубку, которой замешали 
дефект мочеточника. Последующее кровоснаб-
жение зоны операции обеспечивалось окуты-
ванием сальником. Гистологические исследо-
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вания подтвердили хорошую васкуляризацию 
лоскута, а на урограммах наблюдалась адекват-
ная проходимость ВМП. Уретеропластика сли-
зистой оболочкой щеки у 6 пациентов впервые 
была выполнена J.H. Naude [18]. У 4 пациентов 
суженный участок мочеточника рассекали и 
пришивали буккальный лоскут, в одном случае 
выполнена аугментационная буккальная пла-
стика анастомоза мочеточника, еще в одном — 
его замещение тубулярным лоскутом. Во всех 
случаях зону операции окутывали сальником. 
За период наблюдения 24 (2–72) месяца реци-
дивов сужения не было, дополнительные вме-
шательства не проводились. 

В литературе с 2010 г. стали постепенно по-
являться публикации о результатах открытой 
буккальной пластики мочеточника [19–22]. 
Количество оперированных больных в этих се-
риях было небольшим, сроки наблюдения ко-
лебались от 3 до 85 месяцев с эффективностью 
71,4–100%. Длина стриктуры мочеточника со-
ставляла от 1,5 до 11 см. D. Kroepfl и соавт. 
сообщили о реконструкции длинных стриктур 
мочеточника с использованием транспланта-
тов слизистой оболочки щеки и обертыванием 
его сальником у шести пациентов, у одного из 
которых была самая длинная стриктура моче-
точника (до 11 см) [19]. Все авторы при откры-
той onlay-пластике мочеточника использовали 
лоскут из слизистой оболочки щеки.

Все последние работы посвящены результа-
там лапароскопической и робот-ассистирован-
ной буккальной уретеропластики [10, 13, 15, 23, 
24]. Z. Lee и соавт. выполнили данную операцию 
у 12 пациентов со стриктурами проксимального 

отдела мочеточника, у 8 из которых они были 
рецидивными [10]. Средняя длина мочеточника 
была равна 3 (2–5) см. Они использовали им-
мунофлюресцентную визуализацию для уточ-
нения границ суженного участка. Во всех слу-
чаях зона операции окутывалась сальником. За 
период наблюдения 13 месяцев результаты опе-
рации у 10 (83,3%) больных были клинически 
и радиологически хорошими. L.C. Zhao и соавт. 
опубликовали результаты робот-ассистирован-
ной буккальной уретеропластики, выполненной 
у 19 больных в трех клиниках США [23]. В 74% 
случаев стриктура локализовалась в верхней 
трети, в 26% — в средней трети, протяженность 
составила 4 (2–8) см. У 79% больных была ис-
пользована onlay-методика, у остальных — ауг-
ментационная техника анастомоза. За средний 
период наблюдения 26 месяцев эффективность 
операции составила 90%. 

Z. Lee и соавт. сообщили о многоцентровом 
опыте робот-ассистированной буккальной уре-
теропластики у 54 пациентов, что является са-
мой большой серией подобных вмешательств 
[13]. Операция onlay-пластики мочеточника 
выполнена у 79% пациентов, у остальных была 
применена анастомотическая onlay-пластика. 
При среднем сроке наблюдения 26 месяцев у 
90% пациентов были успешные клинические 
и рентгенологические результаты. Кроме того, 
авторы придают особое значение использова-
нию интраоперационной гибкой уретероско-
пии с визуализацией путем инфракрасной флу-
оресценции для точной идентификации прок-
симального и дистального участка стриктуры 
мочеточника. 

а                                                                  б                                                                  в

Рис. 2. СКТ больного после буккальной уретеропластики средней трети правого мочеточника представлено: а) через 
12 месяцев, б) через 24 месяца, в) через 36 месяцев
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Протяженные стриктуры проксимального 
отдела мочеточника являются показанием к 
таким пластическим операциям, как кишеч-
ное замещение или аутотрансплантация почки. 
Эти операции относятся к категории сложных 
вмешательств, выполняемых в крупных уро-
логических клиниках с достаточным опытом 
в реконструктивной хирургии ВМП. Пласти-
ка длинной стриктуры ПУС и проксимально-
го отдела мочеточника лоскутом из слизистой 
оболочки щеки является менее сложной, но вы-
сокоэффективной операцией. Для хорошего ре-
зультата необходимы мобилизация суженного 
участка мочеточника, рассечение его по перед-
ней поверхности до здоровых проксимального 
и дистального участков, замещение буккаль-
ным графтом. При его неэффективности мето-
дом выбора может быть илеоуретеропластика 
по Yang–Monti.
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