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Аннотация:  
 
Введение. Реконструкция дистального отдела мочеточника после воздействия лучевой энергии на органы малого таза остается важной проблемой в 
современной урологии. Использование тканей собственных мочевых путей в этих случаях не всегда возможно в связи с их дефицитом у этой категории 
пациентов, а формирование анастомоза кишечными сегментами зачастую неоправданно из-за высокой степени травматичности энтеропластики.  
Материалы и методы. Для   улучшения непосредственных и отдаленных результатов хирургического лечения протяженных стриктур и облитераций 
дистального отдела мочеточника нами разработан новый способ его реконструкции – лапароскопическая уретеропластика дистального отдела моче-
точника тубуляризированным буккальным графтом. Данная операция выполнена у пациентки 36 лет после экстирпации матки с придатками и верх-
ней трети влагалища по поводу злокачественного новообразования и нескольких курсов лучевой терапии. Протяженность замещенного дефекта 
мочеточника составила 6 см. 
Результаты. Применение тубуляризированного буккального графта является доступной альтернативой остальным операциям, а лапароскопическая 
техника позволяет добиться более качественного наложения анастомоза и снизить количество послеоперационных осложнений. Ближайшие резуль-
таты выполненной нами операции обнадеживают в плане возможности ее применения у данной категории пациентов. 
Выводы. Лапароскопическая уретеропластика тубуляризированным буккальным графтом может являться одним из перспективных вариантов ре-
конструкции дистального отдела мочеточника при его протяженной облитерации. Возможности данной операции будут изучаться по мере накопления 
опыта и длительного послеоперационного наблюдения пациентов. 
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Summary:  
Introduction. Reconstruction of the distal ureter after exposure to radiation energy on the pelvic organs remains an important problem in modern urology. The use of 
tissues of the own urinary tract in these cases is not always possible due to their deficiency in this category of patients, and the formation of an anastomosis by intestinal 
segments is often unjustified due to the high degree of trauma of enteroplastics.  
Materials and methods. To improve the immediate and long-term results of surgical treatment of extended strictures and obliterations of the distal ureter, we have de-
veloped a new method of its reconstruction – laparoscopic ureteroplasty of the distal ureter with tubularized buccal graft. This surgary was performed on a 36-year-old 
patient after extirpation of the uterus with appendages and the upper third of the vagina due to malignant neoplasm and several courses of radiation therapy. The length 
of the replaced ureteral defect was 6 cm. 
Results. The use of a tubularized buccal graft is an affordable alternative to these operations, and the laparoscopic technique allows one to achieve better anastomosis and 
reduce the number of postoperative complications. The immediate results of this operation are encouraging in terms of the possibility of its use in this category of patients. 
Conclusion. Laparoscopic ureteroplasty with tubularized buccal graft may be one of the promising options for the reconstruction of the distal ureter in case of its extended 
obliteration. The possibilities of this operation will be studied as experience is gained and as long-term postoperative observation of patients is observed. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Стриктуры и облитерации мочеточников, связан-
ные с их ятрогенной травмой и лучевой терапией, про-
водимой по поводу злокачественных новообразований 
органов малого таза, составляют до 75% случаев данной 
патологии, и открытые вмешательства по-прежнему 
считаются основой реконструктивно-восстановитель-
ной хирургии мочеточников [1]. Однако в последние 
годы развитие лапароскопической и роботической ме-
тодик привело к использованию современных техноло-
гий в этом направлении урологии [2]. Установлено, что 
лапароскопические операции приводят к уменьшению 
интраоперационной кровопотери, снижению времени 
пребывания пациента в стационаре, обеспечивают хо-
рошую визуализацию области операции, позволяющую 
проводить более аккуратное воздействие на ткани и 
прецезионное формирование анастомозов, сохраняя 
при этом все преимущества открытых операций [3–5]. 
Использование буккального графта (БГ) в хирургии 
стриктур и облитераций мочеточника также делает воз-
можным исключить натяжение анастомоза и обеспе-
чить его адекватную реваскуляризацию, что является 
особенно необходимом при повторных операциях в 
этой области [6, 7].  

В литературе представлены единичные случаи ла-
пароскопической буккальной уретеропластики. Две 
описанных операции выполнены  по поводу стриктур 
проксимального отдела мочеточника по методике ча-
стичного замещения дефекта – onlay со сроком безре-
цидивного послеоперационного наблюдения 1 и 9 меся- 
цев [8, 9]. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Приводим описание клинического случая лапаро-
скопической уретеропластики дистального отдела моче-
точника тубуляризированным буккальным графтом. 

Больная Н., 36 лет., поступила в Хирургический 
центр «Госпиталя Ветеранов войн» Ростовской области 
с целью планового оперативного лечения с диагнозом: 
протяженная облитерация правого мочеточника, неф-
ростома справа. Анамнез: в 2018 году по поводу злока-
чественного новообразования шейки матки выполнена 
экстирпация матки с придатками и верхней трети вла-
галища, затем в 2018 и 2019 годах проведено несколько 
курсов лучевой терапии по поводу данного заболева-
ния. В мае 2019 г. женщина начала отмечать боли в по-
яснице справа, которые в дальнейшем приобрели 
постоянный характер. В октябре 2019 года при ультра-
звуковом исследовании (УЗИ) почек выявлен гидронеф-
роз справа. Лечение пациентки не проводилось. В связи 
с нарастанием болевого синдрома она вновь обратилась 
за медицинской помощью и 22.03.2020 выполнена спи-
ральная компьютерная томография (СКТ) почек с бо-

люсным контрастированием: левая почка обычных раз-
меров и расположения, с ровными контурами. Правая 
почка с неровными контурами, паренхима истончена до 
5–7 мм. Чашечно-лоханочная система (ЧЛС) справа гид-
ронефротически трансформирована. ЧЛС слева и левый 
мочеточник не расширены. Экскреторная функция 
слева своевременная, справа не определяется. Мочеточ-
ник справа значительно расширен до уровня нижней 
трети (рис. 1). Пациентке 19.06.2020 выполнена ренос-
цинтиграфия и динамическая сцинтиграфия почек: 
изображение левой почки обычных размеров с четкими 
контурами. Секреторная способность левой почки не-
значительно снижена, экскреция незначительно замед-
лена, реноиндекс – 79%. Правая почка визуализируется 
слабо, уменьшена в размерах, с нечеткими контурами. 
Определяется выраженное нарушение ее секреторно-
экскреторной способности, реноиндекс – 21%.  

Больной 20.06.2020 выполнено УЗИ почек  – кон-
туры правой почки нечеткие. Размеры 104 х 46 мм, па-
ренхима 5–7 мм, диффузно-неоднородна, чашечки 
расширены до 27 мм, лоханка расширена до 27 мм, моче-
точник расширен до 12 мм. Триплексное сканирование 
почечных артерий справа: при ЦДК сосудистый рисунок 
почек  обеднен, представлен несколькими венозными и 
артериальными сосудами. Устья почечных артерий: ли-
нейная скорость кровотока (ЛСК) – 115/70  см/с, индекс 
резистентности (RI) – 0,38 (усилен за счет гидронеф-
роза). Кровоток на уровне ворот почек: ЛСК – 21/10 см/с, 
RI – 0,48. Сегментарные артерии: ЛСК – 21/10 см/с, RI – 
0,48. Междолевые артерии и дуговые артерии лоци-
руются слабо. 

Пациентке предлагалась нефрэктомия справа, от ко-
торой она отказалась. 20.06.2020 выполнена чрескожная  

Рис. 1.  Облитерация нижней трети мочеточника  правой почки – пораженный 
участок показан стрелками 
Fig. 1. Obliteration of the lower third of the ureter of the right kidney - the affected 
area is shown by arrows 



пункционная нефростомия справа, антеградная пиело-
уретерография, цистоскопия.  При попытке катетери-
зации устья правого мочеточника установлено, что 
устье уменьшено в диаметре, мочеточник непроходим 
для катетера выше 1 см (рис. 2). Возможная протяжен-
ность облитерации мочеточника – 9 см. В послеопера-
ционном периоде нефростома функционировала 
хорошо, за сутки выделялось 1100 – 1500 мл мочи свет-
лого цвета.   

Принято решение выполнить реконструкцию дис-
тального отдела мочеточника с использованием бук-
кального графта. 

Пациентка поступила для оперативного лечения 
29.06.20. Обследована в стандартном объеме: общие 
клинические анализы крови и мочи без патологии, био-
химический анализ крови и коагулограмма в норме, 
креатинин крови составляет 85,5 ммоль/л. 

Объективно: состояние пациентки относительно 
удовлетворительное, кожные покровы и видимые  сли-
зистые  чистые, бледные. Индекс массы тела – 24,3.  
Лимфатические узлы не увеличены. Пульс 68 ударов в 
минуту, артериальное давление – 130/70 мм. рт. ст. 
Живот мягкий, при пальпации безболезненный, визуа-
лизируется лапаротомический рубец.  Симптом «поко-
лачивания» отрицательный с обеих сторон. Справа 
определяется нефростомический дренаж. Дизуриче-
ских явлений нет. Стул  регулярный, ежедневный.   

Пациентка оперирована 30.07.2020. Выполнена ла-
пароскопическая пластика нижней трети правого 
мочеточника тубуляризированным буккальным граф-
том.  

Техника операции.  
Пациентке установлен уретральный катетер, в 

мочевой пузырь дополнительно проведен мочеточни-
ковый катетер. Создан карбоксиперитонеум. В брюш-
ную полость установлено 4 лапароскопических порта. 
Внутри брюшной полости визуализирован рубцовый 
конгломерат, включающий в себя нижнюю треть пра-
вого мочеточника, петли кишечника, подвздошные со-
суды и стенку мочевого пузыря (рис. 3). Выделение 
мочеточника начато от  его средней трети, он отделен 

от петли кишки, подвздошной артерии (рис. 4),  отсечен 
по границе  облитерации в пределах здоровой ткани, 
мочеточник был дополнительно мобилизирован  про-
ксимально на 5 см. Мочевой пузырь раздут физиологи-
ческим раствором до 200 мл, на его правой верхне- 
боковой стенке выполнен разрез длиной 3 см, мочеточ-
никовый катетер проведен через лоскут мочевого пу-
зыря к свободному концу мочеточника. Протяжен- 
ность необходимого для замещения дефекта мочеточ-
ника составила 6 см. 

Выполнена десуффляция, мочеточник извлечен 
наружу через лапароскопический порт, выполнена спа-
туляция мочеточника по его переднемедиальной по-
верхности протяженностью 1 см. Параллельно основ- 
ному этапу операции второй бригадой хирургов по об-
щепринятым правилам выполнен забор БГ размерами 
65 х 22 мм. 

Затем БГ на всем протяжении проксимального 
края мочеточника фиксирован по ширине непрерыв-
ным швом монокрилом 4/0, установлен стент внутрен-
него дренирования № 7 Ch, БГ герметизирован  над 
стентом, используя непрерывный  монокриловый  шов 
4/0, не доходя 0,5  см до его дистального края. 

Дистальный свободный край БГ прошит нитью 
монокрила 4/0,  завязан узел, выполнена инсуффляция 
углекислого газа, БГ с мочеточником погружен через 
лапароскопический порт в брюшную полость, в стенке 
мочевого пузыря эндоскопическими ножницами сфор-
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Рис. 2. Попытка катетеризации правого мочеточника 
Fig. 2. Attempted catheterization of the right ureter 

Рис. 3. Рубцовый конгломерат в области малого таза 
Fig.  3. Cicatricial conglomerate in the pelvic area 

Рис. 4. Мочеточник выделен до границы облитерации 
Fig. 4. The ureter is exposed to the border of obliteration 



мирован межмышечный тоннель в дистальном направ-
лении, вскрыта слизистая с целью создания нового 
устья. Подтягивая за нить, БГ проведен через тоннель, 
края БГ подшиты к слизистой мочевого пузыря одиноч-
ными монокриловыми швами. Неоуретер по его задней 
полуокружности фиксирован к мочевому пузырю че-
тырьмя узловыми швами монокрилом 4/0, начиная с за-
ранее наложенного шва.  Затем дефект стенки мочевого 
пузыря  был ушит продольно непрерывным  монокри-
ловым 4/0 швом, дополнительно наложены укрепляю-
щие швы нитями, проведенными через БГ и стенку 
мочевого пузыря (рис. 5). Выкроен лоскут сальника на 
питающей ножке шириной 6 см, расположен без натя-
жения над всей поверхностью БГ и местом импланта-
ции его в мочевой пузырь, сальник фиксирован 
несколькими одиночными монокриловыми швами 4/0 
к  БГ  и стенке мочевого пузыря (рис. 6).  

Установлен дренаж в брюшную полость через порт 
№ 3, троакары удалены под видеоэндоскопическим 
контролем, произведена эксуффляция углекислого газа, 
на кожу наложены швы и асептические повязки.  

Длительность операции составила около 330 
минут, кровопотеря была менее 200 мл. 

Дренаж у пациентки  удален на 4 сутки после опе-
рации, отделения мочи по дренажу не было. Нефро-
стома удалена на 5 сутки. На 6 сутки после опера- 
тивного лечения пациентка выписана в удовлетвори-
тельном состоянии на амбулаторное лечение. Мочеточ-

никовый стент удален через 6 недель. Выполненная рет-
роградная уретеропиелография показала полную про-
ходимость мочеточника.  

Контрольное УЗИ почек от 10.11.2020 – контуры 
правой почки ровные четкие. Размеры 80х41 мм, парен-
хима 11–12 мм, умеренно диффузно-неоднородна, в 
средней трети интрапаренхиматозно определяется уча-
сток фиброза около 4 мм, пирамиды не увеличены, ча-
шечки не расширены, лоханка не расширена. Трип- 
лексное сканирование почечных артерий справа: при 
ЦДК сосудистый рисунок прослеживается вплоть до 
капсулы, не обеднен, представлен венозным и артери-
альным компонентом. Устья почечных артерий:  ЛСК –   
94/35 см/с,  RI – 0,62. На уровне ворот почек: ЛСК –  
33/15 см/с, RI – 0,53. Сегментарные артерии: ЛСК –  
29/11 см/с, RI – 0,62. Междолевые артерии: ЛСК –  
26/7,3 см/с, RI – 0,72. Дуговые артерии: ЛСК – 15/6,5 см/с, 
RI – 0,58. Исследование показало улучшение перфузии 
паренхимы правой почки. 

Цистоуретероскопия от 12.11.2020 – вновь сфор-
мированное устье мочеточника розовое, при наблюде-
нии из него выделяется моча (рис. 7), неоуретер 
проходим, его слизистая розовая (рис. 8).   
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Рис.5. Фиксация тубуляризированного буккального графта к мочевому пузырю 
Fig. 5. Fixation of the tubularized buccal graft to the bladder 

Рис. 6. Прядь большого сальника фиксирована к неоуретеру  
Fig. 6. A strand of the great omentum is fixed to the neoureter 

Рис.7. Вновь сформированное устье мочеточника – 18 недель после операции 
Fig. 7. Newly formed ureteral orifice - 18 weeks after surgery 

Рис.8. Неоуретероскопия 
Fig. 8. Neoureteroscopy 



Пациентка находится под динамическим амбула-
торным наблюдением. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Стриктуры и облитерации мочеточника после 
лучевой терапии по поводу злокачественных новообра-
зований шейки матки могут развиваться через длитель-
ный промежуток времени после воздействия, порой 
достигая десятилетий. Риск развития обширных пора-
жений мочеточника напрямую связан с более высокими 
дозами облучения и количеством процедур [10, 11]. 
Постлучевые стриктуры и облитерации верхних моче-
вых путей относятся к тяжелым заболеваниям и лече-
ние их сопряжено со значительными трудностями [12]. 
Как правило, реимплантация мочеточника в этих слу-
чаях невозможна вследствие ишемии его дистального 
сегмента. Многие пациенты находятся на постоянном 
дренировании мочевых путей, когда используется моче-
точниковый стент или нефростома, что приводит к раз-
витию инфекции мочевых путей, болевому синдрому, 
кровотечениям и гиперактивности мочевого пузыря. 
Эти симптомы резко снижают качество жизни пациен-
тов и операцией выбора в этом случае зачастую стано-
вится нефрэктомия [13].  

Возможности операции уретероцистоанастамоза 
по Боари при данной патологии также ограничены, так 
как сама техника данного оперативного вмешательства 
подразумевает значительное уменьшение объема моче-
вого пузыря и является достаточно травматичным вме-
шательством, особенно учитывая предыдущие опера- 
ции в данной области и постлучевой фиброз в малом 
тазу и трудности с выделением хорошо васкуляризиро-

ванного лоскута  мочевого пузыря [14, 15]. Использова-
ние кишечных сегментов для уретеропластики при дан-
ной патологии ограничено, так как наличие лучевого 
энтерита является противопоказанием к данной опера-
ции [16]. 

В данной ситуации использование БГ в лапароско-
пической уретеропластике позволяет  обеспечить ми-
нимальное выделение стенки мочевого пузыря, исклю- 
чить обширную  мобилизацию соседних органов из 
постлучевых конгломератов, редуцировать объем опе-
ративного вмешательства, его продолжительность и ин-
траоперационную кровопотерю. 

Хотя, использование БГ в реконструкциях моче-
точника при его протяженных стриктурах и облитера-
циях в основном описано в работах, посвященных 
обструкции его проксимального отдела [17–20], приме-
нение этого свободного трансплантата, по нашему мне-
нию, является перспективным и при стриктурах/обли- 
терациях дистального отдела мочеточника. Выполнение 
обработки мочеточника частично экстраперитонеаль-
ным методом сокращает время операции, упрощает ма-
нипуляции с БГ, позволяет обеспечить формирование 
герметичного неоуретера [21]. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Лапароскопическая уретеропластика тубуляризи-
рованным буккальным графтом может являться одним 
из перспективных вариантов реконструкции дисталь-
ного отдела мочеточника при его протяженной облите-
рации. Возможности данной операции будут изучаться 
по мере накопления опыта и длительного послеопера-
ционного наблюдения пациентов.    
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Ростовской области; Ростов-на-Дону, Россия; Volkov73a@bk.ru, РИНЦ Autor ID 1038724 
 
Будник Н.В. – к.м.н., начальник ГБУ «Госпиталь для Ветеранов Войн» Ростовской обла-
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