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Актуальность. При рецидивных протяженных стриктурах пиелоуретерального сегмента и проксимального отдела 
мочеточника, когда стандартные операции неэффективны или технически не выполнимы, суженный участок можно 
заменить лоскутом из слизистой оболочки щеки. 

Цель — изучить результаты лапароскопической пластики пиелоуретерального сегмента и проксимального отдела 
мочеточника буккальным графтом. 

Материалы и методы. Малоинвазивная пластика протяженной стриктуры пиелоуретерального сегмента, верх-
ней и средней трети мочеточника лоскутом из слизистой оболочки щеки выполнена 27 больным. Мужчин — 16, 
женщин — 11, средний возраст составил 51 год. Причиной сужения у 16 пациентов была выполненная ранее пи-
елопластика, у 10 — контактная уретеролитотрипсия в проксимальном отделе мочеточника, у 1 — его травма 
при лапароскопическом иссечении парапельвикальной кисты почки. У 24 больных использовался лапароскопический 
доступ, у 3 — робот-ассистированный. У 17 из них проводилось замещение суженного участка по onlay-методике, 
у 10 — аугментация анастомоза буккальным графтом.

Результаты. Интраоперационных осложнений не выявлено. Длительность операций колебалась от 115 до 340 мин. 
Случаев подтекания мочи по дренажу не было. Лихорадка до 38,0 °С наблюдалась у 5 (18,5 %) пациентов, у 3 (11,1 %) 
из них проводилась антибактериальная терапия (II степень по Клавьену), а 2 (7,4 %) без нефростомического дренажа, 
выполнена пункционная нефростомия (IIIa степень по Клавьену). Осложнений по Клавьену IIIb степени и выше не было. 
На экскреторных урограммах и компьютерной томограмме участок мочеточника, замещенный буккальным лоскутом, 
широкий и хорошо проходим. У пациентов со стриктурами пиелоуретерального сегмента в динамике наблюдалось 
уменьшение размеров расширенных чашечек и лоханки. Клинически все операции были успешными, так как удалось 
избавить пациентов от нефростомического дренажа и симптомов обструкции верхних мочевыводящих путей. 

Заключение. Буккальная уретеропластика может быть методом выбора у пациентов с протяженными сужениями 
пиелоуретерального сегмента и проксимального отдела мочеточника. Она является сравнительно несложной операци-
ей, не требует широкой мобилизации мочеточника и обеспечивает хорошие функциональные результаты.
Ключевые слова: стриктура мочеточника; стриктура; пластика мочеточника; лоскут слизистой оболочки щеки; 
буккальная пластика; буккальная уретеропластика.
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BACKGROUND: With recurrent extended strictures of the pyeloureteral segment and the proximal ureter, when standard 
operations are ineffective or technically impossible, the narrowed area can be replaced with a flap from the cheek mucosa.

AIM: The aim of the study is the results of laparoscopic plastic surgery of the pyeloureteral segment and proximal ureter 
with buccal graft.

MATERIALS AND METHODS: Minimally invasive plastic surgery of the extended stricture of the pyeloureteral segment, 
upper and middle third of the ureter with a flap from the cheek mucosa was performed in 27 patients. There were 16 men, 
11 women, and the average age was 51 years. The cause of narrowing in 16 patients was previously performed pyeloplasty, 
in 10 — contact ureterolithotripsy in the proximal ureter, in 1 — his injury during laparoscopic excision of a parapelvical kidney 
cyst. Laparoscopic access was used in 24 patients, and robot-assisted access was used in 3 patients. In 17 of them, the nar-
rowed area was replaced by the onlay technique, in 10 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 flap is wide and well passable. 
In patients with pyeloureteral segment strictures, a decrease in the size of expanded cups and pelvis was observed in dynam-
ics. Clinically, all operations were successful, as it was possible to relieve patients from nephrostomy drainage and symptoms 
of upper urinary tract obstruction.

CONCLUSIONS: Buccal ureteroplasty may be the method of choice in patients with extensive narrowing of the pyeloureteral 
segment and proximal ureter. It is a relatively simple operation and does not require extensive mobilization of the ureter and 
provides good functional results.

Keywords: ureteral stricture; ureteral plasty; cheek mucosa flap; buccal plasty; buccal ureteroplasty.
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АКТуАЛЬНОСТЬ
Рецидивные стриктуры мочеточников являются пока-

занием к хирургической коррекции. Выбор оперативного 
пособия зависит от этиологии, локализации, протяженно-
сти стриктуры и функционального состояния почки. Эндо-
скопическая уретеротомия со стентированием мочеточни-
ка показана при его коротких сужениях, независимо от их 
локализации [1, 2]. При протяженных рецидивных стрик-
турах тазового отдела мочеточника выполняются хорошо 
зарекомендовавшие себя операции, такие как прямой 
уретероцистоанастомоз, операция Боари и psoas-hitch 
[3–5]. При невозможности их использования прибега-
ют к илеоуретеропластике [6, 7]. Сложности в выборе 
хирургического пособия возникают при протяженных 
стриктурах пиелоуретерального сегмента (ПУС), верхней 
и средней трети мочеточника. При рецидивных стриктурах 
ПУС существует возможность повторного пиелоуретеро-
анастомоза, пластики лоскутом из лоханки, а в редких 
случаях — операции Нейверта [3, 8, 9]. Однако эффек-
тивность этих вмешательств остается невысокой из-за 
использования в качестве реконструктивного материала 
плохо кровоснабжающихся и рубцово-измененных тка-
ней мочевыводящих путей. При непротяженных стрик-
турах верхней и средней трети, когда эндоскопическая 
коррекция не эффективна, можно выполнить резекцию 
измененного участка с анастомозом «конец в конец». 
Но при более длинных сужениях выполнить данное вме-
шательство не удается. За последние годы в арсенале 
урологов, занимающихся реконструктивной хирургией 
мочеточника, появилось новое оперативное пособие — 
замещение суженного участка лоскутом из слизистой 
оболочки щеки или языка.

В настоящее время в единичных клиниках накоплен 
определенный опыт подобных вмешательств, в том числе 
с использованием лапароскопического и робот-ассисти-
рованного доступов [10–16]. Мы приводим результаты 
малоинвазивной буккальной пластики у 27 пациентов.

Цель — изучить результаты лапароскопической пла-
стики пиелоуретерального сегмента и проксимального от-
дела мочеточника буккальным графтом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В Центре урологии Мариинской больницы (Санкт-

Петербург) малоинвазивная пластика протяженной 
стриктуры ПУС и верхней трети мочеточника буккальным 
лоскутом выполнена 27 пациентам, из них 16 мужчин 
и 11 женщин. Средний возраст пациентов составил 51,0 
(24–77) год. Все больные ранее перенесли эндоскопи-
ческие и реконструктивные операции на верхних моче-
выводящих путях (ВМП). У 16 (59,2 %) из них стриктура 
развилась после открытой или лапароскопической пие-
лопластики, у 10 (37,1 %) — после контактной уретеро-
литотрипсии по поводу крупного камня верхней трети, 

у 1 (3,7 %) — после лапароскопического иссечения па-
рапельвикальной кисты почки, осложнившегося травмой 
ПУС и мочевым затеком. В общей сложности 12 (44,4 %) 
человек ранее перенесли более трех вмешательств 
на ВМП, у 10 (37,1 %) выполнены две и у 5 (18,5 %) — 
одна операция в зоне сужения. Из 27 пациентов 
12 (44,4 %) были госпитализированы в стационар с не-
фростомой, 7 (25,9 %) — со стентом, 2 (7,4 %) — со 
стентом и нефростомой, а 6 (22,3 %) — без дренажей. 
У одного пациента после пиелопластики слева при посту-
плении наряду с нефростомой был забрюшинный дренаж, 
установленный в связи с паранефральным затеком. Всем 
больным на предоперационном этапе выполняли ультра-
звуковое исследование почек, компьютерную томогра-
фию (КТ) брюшной полости, антеградную пиелографию 
при наличии нефростомы и ретроградную уретерографию. 
Для уточнения функции пораженной почки проводилась 
динамическая сцинтиграфия. Сведения о пациентах пред-
ставлены в табл. 1.

Из 27 пациентов у 24 (88,8 %) выполнена лапароско-
пическая пластика протяженной стриктуры ПУС и верхней 
трети мочеточника лоскутом из слизистой оболочки щеки, 
у 3 (11,2 %) использован робот-ассистированный доступ. 
Операцию выполняли в положении на боку. При лапа-
роскопии использовали 4 троакара, первый из которых 
для камеры устанавливали в подвздошной области 
на стороне вмешательства. После инсуфляции 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 забрю-
шинном пространстве идентифицировали мочеточник 
на протяжении верхней трети. Максимально сохраняя не-
измененные ткани, выделяли мочеточник выше и ниже 
сужения. При стриктуре ПУС проводили адекватную мо-
билизацию лоханки. Далее рассекали мочеточник на про-
тяжении суженного участка, на 1 см выше и ниже этой 
зоны. При обструкции ПУС разрез продолжали прокси-
мальнее на лоханку. Протяженность стриктуры мочеточ-
ника определяли с помощью мочеточникового катетера. 
После этого осуществляли забор слизистой оболочки 
щеки соответствующей длины, дефект ее ушивали непре-
рывным швом. Далее лоскут подготавливали к пластике 
и через троакар проводили в брюшную полость. Несколь-
кими узловыми швами фиксировали его к дистальному 
и проксимальному краю суженного участка мочеточни-
ка, что облегчало дальнейшее наложение швов. Внача-
ле непрерывный шов (викрил 4/0) накладывали между 
буккальным лоскутом и латеральным краем рассеченно-
го участка мочеточника, а после антеградной установки 
стента с медиальным краем мочеточника (рис. 1).

В послеоперационном периоде проводили антибакте-
риальную и инфузионную терапию. После извлечения дре-
нажа пациентов выписывали на амбулаторное лечение 
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Таблица 1. Характеристики больных, которым выполнена буккальная уретеропластика
Table 1. Characteristics of patients undergoing buccal ureteroplasty

Показатель
Результаты

абс. %

Количество пациентов, n 27 100

Пол мужчины 16 59,2
женщины 11 40,8

Возраст больных, средний (диапазон), лет 51 (24–77)

Индекс массы тела, средний (диапазон), кг/м2 26,5 (21–38)

Локализация стриктуры

пиелоуретеральный 
сегмент 17 33,4

верхняя треть 8 51,8
средняя треть 2 14,8

Сторона справа 12 44,5
слева 15 55,5

Протяженность стриктуры, средняя (диапазон), см 3,3 (2,5–8)

Метод дренирования почки до операции

нефростома 12 44,4

стент 7 25,9

стент и нефростома 2 7,4
без дренирования 6 22,3

Количество ранее перенесенных операций в зоне сужения
1 операция 5 18,5
2 операции 10 37,1
3 и более 12 44,4

Этиология сужений

Рецидивные стриктуры, n = 16

после лапароскопи-
ческой пластики

7 25,9

после открытой 
пиелопластики

9 33,3

После эндоскопических операций (контактная литотрипсия, эндоуретеротомия) 6 22,4

Длительно стоящие камни в мочеточнике, со стриктурой 4 14,8

Лапароскопическая резекция парапельвикальной кисты левой почки 1 3,6

a b c
Рис. 1. Пластика стриктуры мочеточника буккальным лоскутом: a — лоскут пришит к латеральному краю рассеченного суженного 
участка мочеточника; b — антеградно установлен мочеточниковый стент; с — дефект мочеточника полностью замещен лоскутом из 
слизистой оболочки щеки
Fig. 1. Plastic surgery of ureteral stricture with a buccal flap: a —  the flap is sutured to the lateral edge of the dissected narrowed portion 
of the ureter; b — an antegrade ureteral stent was placed; с — the defect of the ureter was completely replaced by a flap from the buccal 
mucosa
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с нефростомой и стентом. Стент удаляли через 6 нед., 
выполняли антеградную пиелоуретерограмму, КТ брюш-
ной полости с внутривенным контрастированием, дина-
мическую сцинтиграфию.

РЕзуЛЬТАТЫ
Все операции успешно выполнены малоинвазивным 

доступом. Интраоперационных осложнений не зафикси-
ровано, гемотрансфузия не проводилась. Длительность 
операций в среднем составила 195 мин, колебалась 
от 115 до 340 мин. Основное время (90–180 мин) за-
нимало иссечение послеоперационных рубцов и моби-
лизация мочеточника. Продолжительность госпитали-
зации составляла 5–6 дней. Случаев подтекания мочи 
по дренажу не было. Лихорадка до 38,0 °C наблюдалась 

у 5 (18,5 %) пациентов, у 3 (11,1 %) из них проводилась 
антибактериальная терапия (II степень по Клавьену), 
а 2 (7,4 %) без нефростомического дренажа, выполне-
на пункционная нефростомия (IIIa степень по Клавьену). 
Осложнений по Клавьену IIIb степени и выше не было 
(табл. 2).

Клинически все операции признаны успешными, так 
как удалось избавить пациентов от нефростомического 
дренажа и внутреннего стента. По данным КТ-урографии 
и уретероскопии участок мочеточника, замещенный 
буккальным лоскутом, широкий и хорошо проходим 
(рис. 2 и 3). У пациентов со стриктурами ПУС в динамике 
наблюдалось уменьшение размеров чашечек и лоханки, 
но умеренное расширение сохранялось у 3 из 16 пациен-
тов. При стриктурах проксимального участка мочеточника 
уродинамика ВМП была удовлетворительной.

Таблица 2. Результаты onlay-пластики стриктур пиелоуретерального сегмента и проксимального мочеточника буккальным графтом
Table 2. Results of onlay repair of strictures of the pyeloureteral segment and proximal ureter with a buccal graft

Изучаемые показатели Результаты

Вид хирургического доступа
лапароскопический 24 (88,9 %)

робот-ассистированный 3 (11,1 %)

Вид буккальной пластики
оnlay-пластика 17 (62,9 %)

оnlay-аугментация анастомоза 10 (37,1 %)

Длительность операции, средняя (диапазон), мин 195 (115–340)

Длительность операции в зависимости от метода 
замещения, мин

оnlay-пластика 210,58 (115–340)
аугментация анастомоза 169,50 (115–230)

Интраперационная кровопотеря, мл
средний 75 (50–150)

оnlay-пластика 85 (50–150)
аугментация анастомоза 65 (50–100)

Размер буккального лоскута, см
средний 3,8 (3–9)

оnlay-пластика 4,0 (3–9)
аугментация анастомоза 3,4 (3–4,5)

Срок госпитализации, дни
средний 7 (3–13)

оnlay-пластика 7
аугментация анастомоза 7

Послеоперационные осложнения, n 5 (18,5 %)

По Клавьену

лихорадка (II степень)
3 (11,1 %)

антибактериальная 
терапия

IIIa степень

2 (7,4 %)
пункционная нефро-
стомия под местной 

анестезией

Период наблюдения, средний (диапазон), мес. 13,3 (3–46)

Эффективность операции, n 27 (100 %)

Хорошие результаты (полная нормализация уродинамики и функции почек), n 23 (85,2 %)

Удовлетворительные результаты (избавление от дренажей, уменьшение расширения 
чашечно-лоханочной системы, улучшение функции почки), n 4 (14,8 %)
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ОбСуЖДЕНИЕ
Протяженные стриктуры ПУС и проксимального отдела 

мочеточника требуют проведения различных реконструк-
тивных вмешательств. К ним добавился новый хирургиче-
ский метод — onlay-замещение суженной части мочеточ-
ника буккальным лоскутом. 

Данная операция технически похожа на пластику уре-
тры буккальным графтом, которая хорошо себя зареко-
мендовала и показала удовлетворительные отдаленные 
результаты. А ведь возможность выполнения подобных 
операций при сужении уретры была установлена бо-
лее 100 лет назад. Подобные «задержки» наблюдаются 
и при внедрении onlay-пластики стриктур мочеточника ло-
скутом из слизистой оболочки щеки. Экспериментальные 
работы по замещению мочеточника слизистой оболочкой 
щеки на обезьянах были проведены еще в 1983 г. [17]. 
После резекции мочеточника в средней трети около 3 см 
из лоскута слизистой оболочки щеки формировали труб-
ку, которой замещали дефект мочеточника. Последующее 
кровоснабжение зоны операции обеспечивалось окутыва-
нием сальником. Гистологические исследования подтвер-
дили хорошую васкуляризацию лоскута, а на урограммах 
наблюдалась адекватная проходимость ВМП. Уретеропла-
стику слизистой оболочкой щеки у 6 пациентов впервые 
выполнил J.H. Naude [18]. У 4 пациентов суженный участок 
мочеточника рассекали и пришивали буккальный лоскут, 
в одном случае проведена аугментационная буккальная 
пластика анастомоза мочеточника, еще в одном — его 
замещение тубулярным лоскутом. Во всех случаях зону 
операции окутывали сальником. За период наблюдения 
24 (2–72) мес. рецидивов сужения не было, дополнитель-
ные вмешательства не проводились. 

В литературе с 2010 г. стали постепенно появляться 
публикации о результатах открытой буккальной пластики 

мочеточника [19–22]. Количество оперированных паци-
ентов в этих сериях было небольшим, сроки наблюдения 
колебались от 3 до 85 мес. с эффективностью 71,4–100 %. 
Длина стриктуры мочеточника составляла от 1,5 до 11 см. 
D. Kroepfl и соавт. [19] сообщили о реконструкции длин-
ных стриктур мочеточника с использованием трансплан-
татов слизистой оболочки щеки и обертыванием его саль-
ником у 6 пациентов, у одного из которых была самая 
длинная стриктура мочеточника (до 11 см). Все авторы 
при открытой onlay-пластике мочеточника использовали 
лоскут из слизистой оболочки щеки. 

Все последние работы посвящены результатам робот-
ассистированной буккальной уретеропластики [10, 13, 15, 
23, 24]. Z. Lee и соавт. [10] выполнили данную операцию 
у 12 пациентов с стриктурами проксимального отдела мо-
четочника, у 8 из которых они были рецидивными. Средняя 
длина мочеточника составила 3 (2–5) см. Они использова-
ли иммунофлуоресцентную визуализацию для уточнения 
границ суженного участка. Во всех случаях зона операции 
окутывалась сальником. За период наблюдения 13 мес. 
результаты операции у 10 (83,3 %) пациентов были клини-
чески и радиологически хорошими. L.C. Zhao и соавт. [23] 
опубликовали результаты робот-ассистированной бук-
кальной уретеропластики, выполненной у 19 больных 
в трех клиниках США. В 74 % случаев стриктура лока-
лизовалась в верхней трети, в 26 % — в средней трети, 
протяженность составила 4 (2–8) см. У 79 % пациентов 
применена onlay-методика, у остальных — аугмента-
ционная техника анастомоза. За средний период на-
блюдения 26 мес. эффективность операции состави-
ла 90 %. 

Z. Lee и соавт. [13] сообщили о многоцентровом опы-
те робот-ассистированной буккальной уретеропласти-
ки у 54 пациентов, что является самой большой серией 

Рис. 2. Комьютерная томография-урография пациента через 
36 мес. после буккальной пластики верхней трети правого мо-
четочника. Хорошая проходимость верхних мочевыводящих путей
Fig. 2. CT urography of the patient 36 months after buccal plasty of the 
upper third of the right ureter. Good patency of the upper urinary tract

Рис. 3. Эндоскопическая картина при уретероскопии у пациента 
после пластики мочеточника лоскутом из слизистой оболочки 
щеки
Fig. 3. Endoscopic picture during ureteroscopy in a patient after ure-
teroplasty with a flap from the buccal mucosa
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подобных вмешательств. Операция onlay-пластики моче-
точника выполнена у 79 % пациентов, у остальных была 
применена анастомотическая onlay-пластика. При сред-
нем сроке наблюдения 26 мес. 90 % пациентов показали 
успешные клинические и рентгенологические результаты. 
Кроме того, авторы придают особое значение использо-
ванию интраоперационной гибкой уретероскопии с визуа-
лизацией путем инфракрасной флуоресценции для точной 
идентификации проксимального и дистального участка 
стриктуры мочеточника.

зАКЛЮЧЕНИЕ
Протяженные стриктуры проксимального отдела мо-

четочника являются показанием к таким пластическим 
операциям, как кишечное замещение или аутотрансплан-
тация почки. Эти операции относятся к категории сложных 
вмешательств, выполняемых в крупных урологических 
клиниках с достаточным опытом в реконструктивной хи-
рургии ВМП. Пластика длинной стриктуры ПУС и прокси-
мального отдела мочеточника лоскутом из слизистой обо-
лочки щеки — менее сложная, но высокоэффективная 
операция. Для хорошего результата необходимы моби-
лизация суженного участка мочеточника, рассечение его 
по передней поверхности до здоровых проксимального 
и дистального участков, замещение буккальным графтом. 
При его неэффективности методом выбора может быть 
илеоуретеропластика по Yang – Monti.
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