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Аннотация:   
Введение. Обзор посвящен анализу мирового опыта использования буккального трансплантата при пластике мочеточника по поводу его протяженных стриктур. 
Материалы и методы. Обзор проведен на основе данных, опубликованных в базах PubMed, Научной электронной библиотеки Elibrary.ru и на сайтах 
профессиональных урологических ассоциаций. На первом этапе было найдено 107 источников, из них для включения в обзор отобрано 35 статей.  
Результаты. Идентифицировано 21 оригинальное исследование с собственным опытом буккальной уретеропластики, из которых в 13 работах 
был использован открытый доступ, в 6 – роботический и в 2 – лапароскопический. В общей сложности буккальная уретеропластика с использованием 
всех трех доступов была выполнена 96 раз у 94 пациентов (у двух пациентов такая операция выполнена на обоих мочеточниках). Открытая техника 
операции применена 55 раз у 53 пациентов при средней длине стриктуры мочеточника 5,8 (2,5–15,0) см. Восстановление нормальной проходимости 
мочеточника зафиксировано в 94,5% (52/55) наблюдений при среднем сроке наблюдения 28 (3–85) мес. Роботическая техника использована у 39 паци-
ентов при средней длине стриктуры мочеточника 3,8 (1,5–8,0) см. Положительный результат после подобных операций достигнут в 89,7% (35/39) 
случаев при среднем периоде наблюдения 20 (3,5–44) мес. Лапароскопическая методика использована только у двух пациентов, а сроки наблюдения 
после нее составили 1 и 9 месяцев, соответственно. За этот период рецидива стриктуры мочеточника не отмечено. Все варианты операций были 
ассоциированы с минимальным риском ранних и поздних послеоперационных осложнений.  
Заключение. Буккальную уретеропластику можно расценивать как выгодную альтернативу сложным и сопряженным с высокой частотой осложнений опе-
рациям (заместительной кишечной пластике мочеточника, аутотрансплантации почки и др.), применяемым при протяженных стриктурах мочеточника.   
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Summary: 
Introduction. We have analyzed the world experience of using buccal graft as a relatively safe and effective method of surgical treatment of extensive ureteral strictures. 
Materials and methods. The review was conducted on the basis of data published in the PubMed databases, the Elibrary.ru Scientific Electronic Library and on the 
websites of professional urological associations. At the first stage, 107 sources were found, of which 35 articles were included in the review. 
Results. We identified 21 original studies with buccal graft for ureteroplasty, among them open surgery was applied in 13 studies, robotic in 6 studies and laparoscopic 
in 2 studies. A total of buccal ureteroplasty using all three approaches was performed 96 times for 94 patients (such an operation was performed on both ureters for two 
patients). The open operation was applied in 55 cases in 53 patients with an average ureteral stricture length of 5.8 cm (2.5-15.0 cm). After open surgery, recovery of 
normal ureteral patency was recorded in 94.5% (52/55) of cases for an average follow-up period of 28 months (3-85 months). Robotic technique was used in 39 patients 
with an average ureteral stricture length of 3.8 cm (1.5-8.0 cm). The success of treatment after robotic operations was achieved in 89.7% (35/39) cases for an average 
 follow-up period of 20 months (3.5-44 months). Laparoscopic technique was used only in two patients, and postoperative follow-up was 1 and 9 months, respectively. 
No stricture recurrence was noted during this period. All variants of operations were associated with a minimal risk of early and late postoperative complications.  
Conclusions. Buccal ureteroplasty can be regarded as an advantageous alternative to severe and associated with a high incidence of complications surgery (replacement 
intestinal ureter, autotransplantation of the kidney, etc.), used for long ureteral stricture. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

В силу высокой растяжимости и прочности, анти-
бактериальным свойствам, способности прижиться в ре-
ципиентской зоне с обеспечением выраженной неоваску- 
ляризации и низкой склонности к рубцеванию слизистая 
оболочка щеки признана одним из лучших пластических 
материалов для реконструктивных операций при стрик-
турах уретры [1]. В последнее время отмечается расши-
рение зоны использования ткани слизистой щеки в 
урологии. Например, свободный лоскут (графт) слизи-
стой щеки стали применять при корпоропластике при бо-
лезни Пейрони и пластике мочеточника при его 
протяженных и сложных рецидивных стриктурах. С уче-
том отмеченных свойств именно использование буккаль-
ного графта, возможно, станет альтернативным и более 
безопасным методом лечения указанных вариантов 
стриктур мочеточника взамен существующим, более 
травматичным, оперативным вмешательствам (замести-
тельной кишечной пластике мочеточника и др.) [2–4].  

Первое сообщение об успешном использовании сли-
зистой щеки при пластике мочеточника у животных было 
опубликовано в 1984 году, у людей – в 1999 году [5-6]. Од-
нако, несмотря на обнадеживающие результаты первона-
чального опыта и более чем 20-летнюю историю выпол- 
нения буккальной уретеропластики, лишь небольшое ко-
личество исследований с малым числом наблюдений по-
священо данной проблеме. Об этом свидетельствуют 
обзорные работы последних лет по данной теме.   

Первый обзор мировой литературы по анализу ре-
зультатов пластики мочеточника с использованием сли-
зистой щеки был проведен в 2017 году G. Del Pozo Jiménez 
и соавт., в котором сообщалось о 12 исследованиях в дан-
ном направлении [7]. Следующая обзорная работа, вы-
полненная в том же 2017 году B. Waldorf и соавт., была 
посвящена более узкому аспекту этой проблемы – исполь-
зованию роботической техники при буккальной уретеро-
пластике [8]. В 2018 году была опубликована наиболее 
полновесная обзорная статья в этой области, выполнен-
ная М.И. Катибовым и соавт., которая включала все из-
данные на тот период времени исследования по 
буккальной уретеропластике с использованием всех ва-
риантов хирургического доступа: всего 16 оригинальных 
исследований, из которых 12 с применением открытой 
методики, 3 – роботической и 1 – лапароскопической [9]. 
Вышедшие после данной публикации обзорные работы 
полностью не отражают состояние вопроса по настоящее 
время и, во многом, дублируют данные предыдущих об-
зоров. Так, в проведенном в 2018 году исследовании Z. Lee 
и соавт. содержатся данные лишь по 7 оригинальным ра-
ботам [10]. В последней из этой серии работе Б.Г. Гулиева 
и соавт., которая была выполнена в 2019 году, проведен 
анализ только тех исследований, в которых буккальная 
уретеропластика была проведена при стриктурах прокси-
мального отдела мочеточника [11].  

Таким образом, с учетом того, что за последние 2 
года были опубликованы данные новых исследований с 
применением различных техник буккальной уретеропла-
стики, а последние упомянутые обзорные работы не со-
держат сведения о них, актуальным представляется 
проведение собственного обзора литературы с включе-
нием всех существующих по настоящий период времени 
данных исследований в этой области.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Обзор проведен на основе данных об использо- 
вании лоскута слизистой оболочки щеки при рекон- 
структивно-пластических операциях по поводу стрик-
туры мочеточника, опубликованных в базах PubMed 
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), Научной элек-
тронной библиотеки Elibrary.ru (https://elibrary.ru/) и на 
сайтах профессиональных урологических ассоциаций. 
Поиск в базах данных проведен по следующим ключевым 
словам: «ureteral stricture», «ureteroplasty», «buccal graft». 
На первом этапе было найдено 107 источников в период 
с 1984 по 2020 годы, которые имели отношение к теме об-
зора. Из них были исключены тезисы конференций, ко-
роткие сообщения, патенты об изобретении и дубли- 
рующие публикации. После чего, исходя из актуальности 
данных, достоверности источников, импакт-факторов 
журналов и последовательности изложения материала в 
рукописи, непосредственно для цитирования в обзоре 
было отобрано 35 статей в научных международных ре-
цензируемых журналах. Научные статьи, опубликован-
ные в разных журналах, но посвященные анализу одного 
и того же исследования с идентичными данными, были 
учтены и рассмотрены как одно оригинальное исследова-
ние.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
 

В результате проведенной работы идентифициро-
вано 21 исследование с оригинальным опытом выполне-
ния пластики мочеточника с применением слизистой 
щеки по поводу его стриктуры или облитерации: 13 ис-
следований с использованием открытой техники, 6 – ро-
ботической и 2 – лапароскопической. В общей сложности 
буккальная уретеропластика с использованием всех трех 
доступов была выполнена 96 раз у 94 пациентов (у двух 
пациентов данное оперативное вмешательство выпол-
нено два раза, т.е. операция проведена с каждой стороны). 
Информация о возрасте была приведена у 92 из 94 паци-
ентов, вошедших в указанную серию исследований. При 
этом размах показателей возраста составил 15–77 лет  
(медиана – 52 года). Пол пациентов был указан в 72 на-
блюдениях, среди которых мужчины составили 52,8% 
(38/72), женщины – 47,2% (34/72). Сведения о протяжен-
ности стриктуры мочеточника содержатся в 19 из 21 ис-
следования, по данным которых длина стриктуры  



мочеточника по всем этим работам составила в среднем 
4,9 см при диапазоне значений от 1,5 до 15,0 см. Данные 
о локализации стриктуры мочеточника, при которой вы-
полнена буккальная уретеропластика, были указаны для 
94 из 96 операций. При этом в большинстве наблюде- 
ний – в 66% (62/94) – патологический процесс был рас-
положен в проксимальной трети мочеточника, в том 
числе в 11 случаях имелось поражение лоханочно-моче-

точникового сегмента, в 22,3% (21/94) – в средней трети, 
в 7,4% (7/94) – в дистальной трети, в 3,2% (3/94) – в сред-
ней и дистальной трети мочеточника, у одной пациентки 
имело место поражение всех отделов мочеточника: про-
ксимальной, средней и дистальной трети (панстрик-
тура). Сторона поражения была отмечена в 50 наблюде- 
ниях, из которых 46% (23/50) составила правая сторона 
и 54% (27/50) – левая. Этиологический фактор развития 
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Таблица 1. Результаты открытой буккальной уретеропластики 
Table 1. Results of open buccal ureteroplasty  

Авторы  
Autors

Число  
пациентов  

Number 
of patients

Тип буккального 
графта 

Buccal graft type

Средняя 
длина (диапазон)  

стриктуры  
мочеточника, см  

Average (range)  
length of ureteral  

stricture, cm

Ранние  
осложнения 

Early  
complications

Срок  
наблюдения, 

мес. 
Follow up, 

months

Поздние  
осложнения  

Late  
complications

Восстанов-
ление  

нормальной 
проходимости 
мочеточника 

Recovery of normal 
ureteral patency

Время до  
развития  
рестеноза  

мочеточника  
Time to develop-
ment of ureteral 

estenosis
Naude J.H. и 

соавт., 1999 [6]
6

Onlay (n=5); 
Тубуляризированный 
Тubularized (n=1) 

Нет данных 
No data 

Нет   No
3-72 

 Нет  No 6/6 (100%) –

Shah и соавт.,  
2003 [12] 5 Onlay 8,6 (5,5–15,0) Нет  No 12

Потеря функ-
ции почки (n=1) 

loss of kidney 
function (n=1) 

5/5 (100%) –

Kroepfl D. и 
соавт.,  
2010 [13]

6 (7 операций) 
6 (7 operations) Onlay 6,9  (3–11) Нет  No 10-85 Нет  No 5/7 (71,4%)

17 мес. (n=1); 
39 мес. (n=1) 

17 months  
39 months 

Badawy A.A. и 
соавт.,  
2010 [14]

5 Тубуляризированный 
Тubularized 4,4 (3,5–5,0)

Лихорадка 
39°С (n=1);  
кишечная  

непроходи-
мость  (n=2) 
Fever 39°С 

(n=1);  
ileus  (n=2)

14-39 Нет  No 5/5 (100%) –

Agrawal V. и 
соавт., 2010 [15] 

1 
Onlay 7 Нет  No 3 Нет  No 1/1 (100%) –

Sadhu S.и соавт.,  
2011 [16]

1 
Onlay 8 Нет  No 6 Нет  No 1/1 (100%) –

Pandey A. и соавт., 
2011, 2014 [17, 18]

3 
Onlay 5,7 (4–7) Нет  No 26-50

Нет  No 
3/3 (100%) –

Трапезникова 
М.Д. и соавт., 
2014 [19] 
Trapeznikova  
и соавт., 2014 
[19] 

8 (9 операций) 
8 (9 operations) Onlay 5,1 (3,5–7,0) Нет  No 3-72

Лигатурный  
камень моче-
точника (n=1);  

потеря функции 
почки (n=1) 

Ligature stone 
ureter (n=1); 
loss of kidney 
function (n=1) 

8/9 (88,9%) 6 мес. 
6 months

Tsaturyan А. и 
соавт., 2016 [20] 5 Onlay 4,2 (2,5–5,0)

Лихорадка 
38,7°С (n=1); 
запор (n=2) 
Fever 38,7°С 

(n=1);  
constipation 

(n=2) 

26-52 Нет  No 5/5 (100%) –

Sabale V.P. и 
соавт., 2016 [21]

1 
Onlay 3 Нет  No 8 Нет  No 1/1 (100%) –

Fahmy O. и 
соавт., 2017 [22] 1 Тубуляризированный 

Тubularized 6 Нет  No 9
Нет  No 

1/1 (100%) –

Волков A.A. и 
соавт., 2019 [23–25] 
Volkov и соавт.,  
2019 [23–25]

7 Тубуляризированный 
Тubularized 7,0 (5,0–9,0) Нет  No 3-32 Нет  No 7/7 (100%) –

Hefermehl L.J., и 
соавт., 2020 [26]

4 Onlay 4,0 (3,0–5,0) Нет  No 12-14 Нет  No 4/4 (100%) –



стриктуры мочеточника был указан для 77 наблюдений. 
Однако провести точную детализацию причин возник-
новения стриктуры мочеточника не удалось, так как в 
ряде наблюдений причина была указана общим терми-
ном, например, как ятрогенная, без соответствующей 
расшифровки. В целом, среди наиболее частых этиоло-
гических категорий были отмечены такие факторы, как 
уретероскопия с проведением контактных методов дроб-
ления камней, уретеро-литоэкстракция, длительное на-
хождение камней в просвете мочеточника, открытая/ 
лапароскопическая пиелопластика, туберкулезное пора-
жение, операции на кишечнике и женских внутренних 
половых органах, лучевая терапия и др.  

Сроки послеоперационного наблюдения для всех 
вариантов буккальной уретеропластики варьировали от 
1 до 85 месяцев при среднем периоде 24 месяца. При дан-
ных сроках наблюдения показатели успеха лечения в 
виде восстановления нормальной проходимости моче-
точника по всем исследованиям колебались от 71,4% до 
100%, а средний показатель эффективности составил 
92,7% (89/96).  

В 13 исследованиях с использованием открытого 
доступа буккальная уретеропластика суммарно выпол-
нена 55 раз у 53 пациентов (табл. 1). Открытая техника 
операции была применена при длине стриктуры моче-
точника 2,5–15,0 см (медиана – 5,8 см). При этом фикса-
ция лоскута слизистой щеки по onlay-технике выполнена 

в 74,5% (41/55) случаев, а его тубуляризация проведена в 
25,5% (14/55) случаев. При этом в ряде работ были ис-
пользованы различные ткани для покрытия лоскута сли-
зистой щеки: чаще – сальник [6, 12, 13, 15, 18, 19], реже – 
паранефральный жир [22]. Ранние осложнения после от-
крытых операций отмечены в 9,1% (5/55) случаев, позд-
ние – в 5,5% (3/55). Отдельного уточнения требуют те 
случаи, когда после данной техники имела место полная 
потеря функции почки на стороне выполнения пластики 
мочеточника. В каждом из двух таких наблюдений перед 
проведением оперативного вмешательства было конста-
тировано выраженное снижение функции соответствую-
щей почки, и после операции произошло дальнейшее её 
ухудшение, несмотря на достижение удовлетворитель-
ной проходимости мочеточника за счет использования 
слизистой щеки при уретеропластике [12, 19]. Сроки 
послеоперационного наблюдения при открытой технике 
буккальной уретеропластики варьировали в диапазоне 
3–85 мес. (медиана – 28 мес.). Эффективность лечения в 
виде обеспечения удовлетворительной проходимости 
мочеточника составила 94,5% (52/55). Время наступле-
ния рецидива стриктуры мочеточника колебалось от  
6 до 39 мес.  

В 6 исследованиях буккальная уретеропластика с ис-
пользованием роботического доступа была выполнена 
суммарно у 39 пациентов (табл. 2). Роботическая техника 
операции была применена при длине стриктуры  
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Таблица 2. Результаты роботической буккальной уретеропластики 
Table 2. Results of robotic buccal ureteroplasty  

Исследо-
вание  
Study

Число  
пациентов  

Number 
of patients

Тип буккального 
графта 

Buccal graft type

Средняя 
длина (диапазон)  

стриктуры  
мочеточника, см  

Average (range)  
length of ureteral  

stricture, cm

Ранние  
осложнения 

Early  
complications

Срок  
наблюдения, 

мес. 
Follow up, 

months

Поздние  
осложнения  

Late  
complications

Восстанов-
ление  

нормальной 
проходимости 
мочеточника 

Recovery of normal 
ureteral patency

Время до  
развития  
рестеноза  

мочеточника  
Time to develop-
ment of ureteral 

estenosis
Zhao С.С. и 
соавт.,  
2015 [27]

6 Onlay 3,9 (1,5–6,0) Нет No 10,7–18,6 Нет No 4/4 (100%) –

Marien Z. и 
соавт.,  
2015 [28]

2 Onlay 2,3 (1,5–3,0) Нет No 3,5–4,0 Нет No 2/2 (100%) –

Lee Z. и 
соавт.,  
2017 [29]

12 Onlay 3,2  (2,0–5,0)

Раневая инфекция, 
эпидидимит (n=1); 
реинтубация (n=1) 
Wound infection, 

epididymitis (n=1), 
reintubation (n=1) 

4-30 Нет No 10/12 (83,3%)

6 недель (n=1); 
12 мес. (n=1) 

6 weeks (n=1); 
12 months (n=1)

Arora и 
соавт.,  
2017 [30]

1 Onlay 6,0 Нет No 6 Нет No 1/1 (100%) –

Zhao L.C. и 
соавт.,  
2018 [31]

19 
Onlay 4,0 (2,0–8,0)

Компартмент-син-
дром 

(n=1), раневая ин-
фекция, эпидиди-

мит (n=1), 
реинтубация (n=1) 

Compartment 
syndrome (n=1), 
wound infection, 

epididymitis (n=1), 
reintubation (n=1) 

13–44

Троакарная 
грыжа (n=1) 
Camera port 
hernia (n=1)

17/19 (89,5%)

6 недель (n=1); 
12 мес.  
(n=1) 

6 weeks (n=1); 
12 months 

(n=1)

Billah M.S. и 
соавт.,  
2020 [32]

1 
Onlay 6,0 Нет No

Нет данных 
No data

Нет No 1/1 (100%) –



мочеточника в диапазоне 1,5–8,0 см (медиана – 3,8 см). 
При этом фиксация лоскута слизистой щеки по onlay-тех-
нике выполнена в 74,5% (41/55) случаев, а его тубуляриза-
ция проведена в 25,5% (14/55) случаев. Меньшая (по 
сравнению с открытой техникой) длина стриктуры моче-
точника, при которых была использована роботическая 
техника, объясняется сложностью стриктур у пациентов 
из этой серии работ, а не техническими ограничениями 
роботической методики по выполнению буккальной уре-
теропластики при более протяженных дефектах мочеточ-
ника. При применении роботического подхода во всех 
наблюдениях была использована только методика «onlay» 
фиксации буккального графта. В случаях укутывания бук-
кального графта, в основном, использован сальник и лишь в 
единичных наблюдениях – паранефральный жир. Сроки 
послеоперационного наблюдения при роботической технике 
буккальной уретеропластики колебались в промежутке 3,5–
44 мес. (медиана – 20 мес.). Эффективность оперативного 
лечения при данном доступе составила 89,7% (35/39). Ресте-
ноз мочеточника наблюдали в сроки от 6 недель до 12 мес. 
после уретеропластики у 4-х больных. Частота ранних 
осложнений после роботической методики отмечены в 12,8% 
(5/39) наблюдений, поздних – в 2,6% (1/39).  

Согласно представленным данным роботический под-
ход позволяет достичь сравнимых с открытой техникой ре-
зультатов по критериям эффективности и безопасности 
лечения. Это обстоятельство с учетом тенденций последних 
лет по нарастанию доли роботических операций позволяет 
предположить о возможной приоритетности в будущем 
именно роботического доступа при пластике мочеточника 
с использованием слизистой щеки. Детальное описание 
техники выполнения роботической буккальной уретеро-
пластики представлено в работе A.P. Ganpule и соавт. [33].   

Лапароскопическая методика при выполнении 
буккальной уретеропластики до настоящего времени 
была использована только у двух пациентов (табл. 3). В 
обоих наблюдениях операция была выполнена у мужчин 
при стриктуре проксимальной трети левого мочеточника, 
возникшей после контактных методов дробления камней 
мочеточника. Стриктура мочеточника у пациента в одном 
из этих исследований равнялась 3 см [34], а данные о про-
тяженности дефекта мочеточника у второго пациента не 
были указаны [35]. Наблюдения после данной техники 
представлены небольшими сроками – всего лишь 1 и 9 

месяцев. Хотя за этот короткий период каких-либо 
осложнений или рецидива стриктуры мочеточника после 
оперативного лечения не отмечено, безусловно, с учетом 
единичных наблюдений и короткого срока наблюдений 
полноценный анализ результатов лапароскопической тех-
ники буккальной уретеропластики возможен только 
после получения дальнейших результатов в этой области. 

Таким образом, результаты обзора литературы пока-
зали, что, вне зависимости от техники пересадки буккаль-
ного графта («onlay» или тубуляризированный графт), 
использования приема по окутыванию графта сальником 
или без него, выбранного операционного доступа (откры-
тый, роботический или лапароскопический), получены до-
статочно хорошие результаты по восстановлению про- 
ходимости мочеточника и относительные низкие показа-
тели послеоперационных осложнений [9]. Однако необхо-
димо учитывать, что часто в зоне оперативного вмеша- 
тельства наблюдается умеренное расширение мочеточ-
ника, обусловленное, вероятно, отсутствием мышечной 
стенки в структуре трансплантата из слизистой щеки [9]. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Пластика мочеточника с использованием лоскута 
слизистой щеки обеспечивает высокую частоту восста-
новления адекватной проходимости мочеточника при 
его протяженных и сложных рецидивных стриктурах. 
При применении этой методики риск ранних и поздних 
послеоперационных осложнений является достаточно 
низким. Показатели эффективности лечения с помо-
щью данного подхода существенно не зависят от вы-
бора операционного доступа: открытого, лапароскопи- 
ческого или роботического. С учетом полученных ре-
зультатов, буккальную уретеропластику можно рас-
сматривать как перспективный вариант лечения ука- 
занной категории пациентов. Однако необходимо пони-
мать, что малое число исследований в этой сфере и  
относительно короткие сроки послеоперационного на-
блюдения в них являются существенными лимитирую-
щими факторами для окончательного заключения и 
рекомендаций к применению в широкой клинической 
практике данной методики. Поэтому продолжение 
дальнейших исследований по изучению данного во-
проса остается актуальной научной задачей.   
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Таблица 3. Результаты лапароскопической буккальной уретеропластики 
Table 3. Results of laparoscopic buccal ureteroplasty  

Исследо-
вание  
Study

Число  
пациен-

тов  
Number 
of pa-
tients

Тип буккального 
графта 

Buccal graft type

Средняя 
длина (диапазон)  

стриктуры  
мочеточника, см  

Average (range)  
length of ureteral  

stricture, cm

Ранние  
осложнения 

Early  
complications

Срок  
наблюдения, 

мес. 
Follow up, 

months

Поздние  
осложнения  

Late  
complications

Восстанов-
ление  

нормальной 
проходимости 
мочеточника 

Recovery of normal 
ureteral patency

Время до  
развития  
рестеноза  

мочеточника  
Time to develop-
ment of ureteral 

estenosis
Li В. и соавт., 
2016 [34] 1 Onlay 3,0 Нет No 9 Нет No 1/1 (100%) –

Menegola С. и 
соавт., 2020 [35] 1 Onlay Нет данных 

No data Нет No 1 Нет No 1/1 (100%) –
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