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Актуальность. В настоящее время при протяженных сужениях мочеточника чаще выполняются такие операции, как замещение
сегментом тонкой кишки и аутотрансплантация почки. Однако эти операции являются технически сложными с высоким про-
центом различных осложнений. При сужениях проксимального отдела мочеточника, когда не удается выполнить уретеро-урете-
роанастомоз, альтернативой может быть пластика лоскутом из слизистой щеки. 
Материалы и методы. Реконструктивные операции буккальным лоскутом при протяженных стриктурах уретры широко при-
меняются. Проведенные в 80-х годах экспериментальные исследования показали возможность замещения суженного участка моче-
точника слизистой щеки. В последующем появились публикации о результатах подобных операций в клинической практике.
Буккальная пластика мочеточника выполняется с использованием открытого, лапароскопического и робот-ассистированного
доступов. Средняя длина стриктур по данным различных авторов колебалась от 3 до 11 см. Наиболее часто операция применялась
по onlay методике, когда выделялся суженный участок, вскрывался на протяжении и пришивался лоскут из слизистой щеки. Опи-
сана методика формирования из буккального графта трубчатого лоскута для замещения дефекта мочеточника. 
Результаты. По данным литературы оnlay уретеропластика слизистой щеки ассоциируется с 11%, а тубулярная уретеропластика с
45% рецидивом сужения мочеточника, что связано с недостаточной васкуляризацей лоскута. Последние сообщения по уретеропластике
слизистой щеки были не только фокусированы на оценке результатов, но и также направлены на усовершенствование хирургической
техники. В литературе появились работы по робот-ассистированной буккальной уретеропластике с хорошими результатами. 
Выводы. Таким образом, буккальная уретеропластика может быть методом выбора у больных с протяженными сужениями прокси-
мального отдела мочеточника. Данная операция не является технически сложной из-за возможности выкраивания лоскута из слизи-
стой щеки нужной длины и отсутствия необходимости широкой мобилизации мочеточника для последующего замещения.
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Actuality. Currently, with extensive narrowing of the ureter, operations such as replacement with a segment of the small intestine and kid-
ney autotransplantation are more oen performed. However, these operations are technically complex with a high percentage of various
complications. With narrowing of the proximal ureter, when it is not possible to perform uretero-ureteroanastomosis, an alternative may be
a replacement by buccal mucosa gra (BMG). 
Materials and methods. Reconstructive surgeries with BMG in patients with extended urethral strictures are widely used. Experimental
studies conducted in the 80s showed the possibility of replacing the narrowed portion of the ureter by BMG. Subsequently, publications appeared
on the results of such operations in clinical practice. Ureter buccal surgery is performed using open, laparoscopic and robot-assisted accesses.
e average length of strictures according to various authors ranged from 3 to 11 cm. Most oen, the operation was used according to the
onlay technique, when a narrowed area was distinguished, a ureter was opened over the length and BMG was sewn. e technique of forming
a tubular flap from a buccal gra to replace the ureter defect is described.
Results. According to online literature, ureteroplasty by BMG is associated with 11%, and tubular ureteroplasty with 45% recurrence of ureteral stricture,
which is associated with insufficient vascularization of the flap. Recent reports on BMG ureteroplasty have not only focused on evaluating results, but
also have focused on improving surgical techniques. Publications has appeared in the literature on robot-assisted buccal ureteroplasty with good results.
Conclusion. us, buccal ureteroplasty may be the method of choice in patients with extended strictures of the proximal ureter. is operation
is not technically difficult because of the possibility of cutting out the BMG of the desired length and the lack of the need for wide mobilization
of the ureter for subsequent replacement.
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Хирургическое лечение протяженных стриктур
мочеточника остается сложной проблемой в
урологии [1]. При их локализации в тазовом
отделе применяются такие хорошо апробиро-
ванные операции, как уретероцистоанастомоз
по Боари или Psoas hitch. Эти вмешательства
активно выполняются, что связана с высокой

частотой повреждения нижней трети мочеточника при
хирургических, гинекологических и эндоурологических
операциях [2]. Протяженные стриктуры проксимального
отдела мочеточника отмечаются не так часто. В основном
они бывают рецидивными и встречаются после эндоуро-
логических и пластических операций на лоханочно-
мочеточниковом сегменте (ЛМС) и верхней трети моче-
точника. В этих случаях используются такие вмешатель-
ства, как мобилизация почки с низведением, операция
Yang-Monti, тонкокишечная тубулярная пластика, заме-
щение мочеточника червеобразным отростком [1,3]. 

Низведение почки позволяет заместить дефект
мочеточника длиной около 4 см [4,5]. Однако рубцовые
изменения паранефральной клетчатки после предыду-
щих вмешательств не всегда позволяют мобилизовать
почку. Пластика тубулярным и реконфигурированным
кишечным сегментом требует резекции тонкой кишки
с межкишечным анастомозом и выполнение дисталь-
ного и проксимального анастомозов. Однако при илео-
уретеропластике существуют различные хирургические
и метаболические осложнения [3,6]. Поэтому продол-
жается поиск новых альтернативных методов рекон-
струкции проксимального отдела мочеточника. В
настоящее время среди них наиболее привлекательным
является уретеропластика буккальным лоскутом [7–12].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск проводился в следующих базах данных: 
Embase, Medline, Google Scholar, Scopus в период с 2010
по 2019 годы. Ключевыми словами для поиска были:
ureter stricture, buccal ureteroplasty. Критериями включе-
ния были оригинальные статьи, описывающие резуль-
таты экспериментальных и клинических работ по
пластике мочеточника лоскутом из слизистой щеки. В
итоге было отобрано 94 статьи, из которых после изуче-
ния абстрактов в обзор вошли результаты 14 публика-
ций, удовлетворяющих критериям включения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В настоящее время слизистая щеки широко исполь-
зуется при пластике уретры [13–15]. Буккальный лоскут
хорошо подходит для замещения мочевых путей, так как
он легко доступен и трансплантат минимально подвер-
жен к отторжению [13,16,17]. Он не имеет волосяных
фолликул, резистентен к инфекции и устойчив во влаж-
ной среде [18]. Благодаря прочной собственной подсли-

зистой пластинке, легко происходит сращение с мочеточ-
ником [13]. При уретеропластике лоскутом из слизистой
щеки диссекция мочеточника проводится только в обла-
сти сужения, что минимизирует нарушение кровоснаб-
жения. Также в зависимости от протяженности дефекта
мочеточника можно выкроить лоскут адекватной длины
для обеспечения анастомоза без натяжения. 

Первые экспериментальные работы по буккальной
уретеропластике проводились еще в 1983 году [19]. У трех
бабуинов вначале резецировали среднюю треть мочеточ-
ника на протяжении 3 см. Затем из лоскута слизистой
щеки размером 3х2 см создавали трубку и замещали этот
участок. Далее его окутывали сальником для дальнейшей
васкуляризации. Урограммы через 8 и 10 недель демон-
стрировали хорошую проходимость лоскута с отсут-
ствием данных за стриктуру. При патоморфологических
исследованиях реконструированных мочеточников кро-
воснабжение лоскута было хорошим, признаков выра-
женной воспалительной инфильтрации или фиброзных
изменений не было [20, 21]. Результаты этой работы были
встречены урологами с вопросами относительно прохо-
димости лоскута и его долговечности. Противники дан-
ного метода указывали, что реконструированный моче-
точник с адинамическим участком из слизистой щеки
может привести к нарушению уродинамики верхних
мочевых путей (ВМП), так как в этой зоне будет отсут-
ствует перистальтика, генерируемая гладкомышечными
волокнами мочеточника [19,21]. Вопросы были также от-
носительно приживаемости из-за недостаточного крово-
снабжения стенки мочеточника, в особенности после
неоднократных операций на нем. В связи с этим задача
первоначальных работ по буккальной пластике заключа-
лась в том, чтобы ответить на эти вопросы.

Удовлетворительные результаты эксперименталь-
ных работ на животных воодушевили J.H. Naude выпол-
нить уретеропластику слизистой щеки у 6 пациентов. У 4
из них операция производилась по методике onlay, когда
суженный участок мочеточника рассекали и пришивали
буккальный лоскут. У 1 пациента выполнена аугмента-
ционная анастомотическая onlay буккальная уретеропла-
стика. После резекции пораженного участка мочеточника
анастомозировали близкие края здорового мочеточника,
а остальную часть восстанавливали буккальным графтом.
Один пациент подвергнут замещению мочеточника тубу-
лярным лоскутом из слизистой щеки. Во всех случаях ре-
конструированный мочеточник окутывался сальником.
Эффективность операций оценивалась с помощью анте-
градной или ретроградной уретеропиелографии и экскре-
торной урографии. У всех пациентов наблюдалась уме-
ренная дилатация в зоне вмешательства, но проходимость
ВМП была адекватной. За средний период наблюдения 24
мес. (2 – 72 мес) не было рецидива сужения и дополни-
тельные вмешательства не проводились [22]. Таким обра-
зом результаты экспериментальной и первых клини-
ческих работ позволили сделать заключение о том, 
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что атоничность мочеточника не препятствует оттоку
мочи, а окутывание реконструированного мочеточника
сальником на ножке может помочь в васкуляризации.

Удовлетворительные результаты первоначальных
работ привели к увеличению количества сторонников
буккальной пластики мочеточника. Нарастающий опыт
и усовершенствование техники позволили уточнить по-
казания к этой операции [7,20,22]. Она, несомненно, яв-
ляется методом выбора при невозможности создания
анастомоза «конец в конец» без натяжения. D. Kroepfl и
соавт. у 6 пациентов со стриктурами средней и дисталь-
ной части мочеточника, не позволяющими выполнить
уретеро-уретероанастомоз, провели уретеропластику по
методике onlay (один пациент имели билатеральные
стриктуры обоих мочеточников). Реконструированные
мочеточники также были окутаны сальником. Средняя
длина стриктуры была 7 см (3 – 11 см). За средний период
наблюдения 18 мес (10 – 85 мес) у 5 (71,4%) больных об-
струкции ВМП не было. Двум пациентам с рецидивом
стриктуры (через 17 и 30 мес) произведена пункционная
нефростомия [23].

A.A. Badawy и соавт. 5 пациентам со сужениями
проксимальной и средней трети мочеточника выполнили
тубулярную буккальную уретеропластику. При резекции
пораженного сегмента мочеточника его адвентицию
оставили не тронутой, чтобы ее можно было использо-
вать для дополнительной васкуляризации графта. Также
все оперированные мочеточники были окутаны сальни-
ком. Средняя длина стриктуры составила 4,5 см (3,5 – 
5 см). Хирургический успех регулярно оценивался с по-
мощью ультразвукового исследования почек и экскре-
торной урографии. За период наблюдения 18 мес. (14 – 
26 мес) у всех пациентов получена адекватная проходи-
мость на урограммах [24]. O. Fahmy и соавт. замещали де-
фект проксимального участка мочеточника длиной 6 см.
Перинефральный жир использовали для окутывания
лоскута. За 9 месячный период наблюдения не было при-
знаков рецидива стриктуры по данным ультразвукового
исследования и сканирования почек [25]. Несмотря на
ее обнадеживающие результаты тубулярной уретеро-
пластики слизистой щеки, сообщаемые в литературе,
имеются разногласия по использованию этой техники, не
всегда дающей хорошие результаты [24,25]. Так оnlay уре-
теропластика слизистой щеки ассоциируется с 11%, а ту-
булярная уретеропластика с 45% рецидивом сужения
мочеточника, что связано с недостаточной васкуляриза-
цей лоскута [26,27]. Однако не следует полностью отка-
зываться от нее и в дальнейшем необходимо проведение
работ, сравнивающих результаты тубулярной и onlay
буккальной уретеропластики.

Некоторые авторы утверждают, что буккальная
уретеропластика может быть более предпочтительной
для замещения длинных мочеточниковых стриктур по
сравнению с такими традиционными техниками, как
илеоуретеропластика и аутотрансплантация почки, ко-

торые являются технически сложными и приводят к
значительным осложнениям [8,9,23,24]. Забор лоскута
слизистой щеки для урологической реконструкции ас-
социируется с низкой морбидностью. M.R. Markiewic и
соавт. анализировал результаты 27 работ, по данным
которых наблюдались 4,0% осложнений [16]. В то время
как замещение тонкой кишкой включает ее резекцию с
реконструкцией и может ассоциироваться с кишечной
непроходимостью, метаболическими нарушениями,
инфекцией мочевых путей [28,29]. Аутотранспланта-
ция почки требует достаточных технических навыков
в трансплантации и после нее наблюдаются псевдо-
аневризмы и тромбоз почечной артерии [30-32]. Од-
нако в опытных руках и с определенным отбором
больных, обе операции (кишечная пластика и ауто-
трансплантация) ассоциируются с хорошими отдален-
ными результатами [30,33]. J.D. Roth и соавт. кишечную
пластику выполнили 108 пациентам и отмечали невы-
сокий процент осложнений по Клавьен >2 ст. (11,1%) и
только у 3,7% развился гиперхлоремический метаболи-
ческий ацидоз [33]. N.G Cowan. и соавт. выполнили 
54 аутотрансплантации у 51 пациента, число ранних
послеоперационных осложнений (>2 ст.) было 14,8% и
у только 3,7% наблюдали отторжение трансплантиро-
ванной почки и 1,9% развилась аневризма почечной ар-
терии, потребовавшей выполнения нефрэктомии [30].
Однако илеоуретеропластику и аутотрансплантацию
почки можно использовать для восстановления дефек-
тов мочеточника, охватывающих ее большую или всю
часть. Использование слизистой щеки для реконструк-
ции таких стриктур является неправильным [8,9].
Кроме того, имеется ограниченная возможность вы-
краивания нескольких лоскутов, доступных для заме-
щения тотальных стриктур мочеточника.

В литературе имеются лимитированные данные от-
носительно эффективности буккальной пластики более
протяженных сужениях мочеточника. D. Kroepfl и соавт.
выполнили подобную операцию у пациента с мочеточ-
никовой стриктурой длиной 11 см. Спустя 40 мес. после
операции рецидива сужения не было [23]. Дальнейшие
исследования необходимы для определения лимита уре-
теропластики относительно протяженности сужения и
сравнения полученных результатов с таковыми при иле-
оуретеропластике и аутотрансплантации почки. 

Буккальная уретеропластика является относи-
тельно показаной пациентам с рецидивными стрикту-
рами мочеточников [8,23,34]. Реконструкция мочеточни-
ка в зоне сужения представляется сложной ввиду рубцо-
вых изменений в зоне диссекции и плохой васкуляриза-
ции мочеточника [8,35]. M. Etafy и соавт. провели ретро-
спективный анализ всех робот-ассистированных пиело-
пластик и отметили 83% успех при первичных и 70% –
при вторичных сужениях пиелоуретрального сегмента
(ПУС) [36]. Буккальная уретеропластика считается хоро-
шей опцией при рецидивных стриктурах, так как нет
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необходимости уретеролиза на большом протяжении,
который минимизирует нарушение кровоснабжения
мочеточника. При буккальной уретеропластике нужно
выполнить диссекцию только суженного участка моче-
точника для инцизии. У пациентов с частичной или
полной облитерацией просвета измененную зону
можно резецировать и выполнить аугментационную
анастомотическую буккальную пластику [8]. 

В сообщении A. Pandey и соавт. два пациента из трех
ранее были подвергнуты неуспешной пиелопластике и
имели рецидивные мочеточниковые стриктуры. Один
больной имел стриктуру длиной 6 см, и другой – 7 см. Хи-
рургический успех оценивался с помощью экскреторной
урографии. Оба пациента перенесли успешную буккаль-
ную оnlay уретеропластику и не было рецидива стриктуры
за период наблюдения в 50 и 34 мес. [34]. Недавние сообще-
ния касательно буккальной уретеропластики были не
только фокусированы на оценке результатов, но и также
направлены на усовершенствование хирургической тех-
ники. За последние годы появились работы по робот-асси-
стированной буккальной уретеропластике с хорошими
результатами [8,9,37-39]. Роботическая система Да Винчи
все чаще используется для реконструкции мочеточника,
обеспечивая преимущества минимально инвазивной хи-
рургии [7]. При этих операциях степень васкуляризации
мочеточника можно оценить с помощью околоинфракрас-

ной флуоресцентной визуализации (ИФВ) [40-42], которая
доступна для Да Винчи Si и Xi.

В 2015 году в первом сообщении по роботической
буккальной уретеропластике L.C. Zhao и соавт. описали
технику операции у 4 пациентов с проксимальными моче-
точниковыми стриктурами, средняя длина которых была
4 см (1,5–6 см). Проксимальные и дистальные края сужен-
ного участка определяли комбинацией гибкой уретеро-
скопии с ИФВ. При невозможности проведения гибкого
уретероскопа из-за облитерации мочеточника внутри-
венно вводился индоцианин зеленый. Под ИФВ хоро-
шо перфузируемая ткань мочеточника окрашивалась в зе-
леный цвет, а суженный участок оставался темным. 
3 пациента подвергнуты onlay и один аугментационной
анастомотической буккальной уретеропластике. У одного
пациента зона операции была окутана перинефральным
жиром, а у других – сальником. Эффективность оценива-
лась с помощью УЗИ и реносканирования. При среднем
наблюдении 15,5 мес (10,7 – 18,6 мес.) данных за рецидив
не получено [9].  S. Arora и соавт. аналогично использо-
вали гибкую уретероскопию и ИФВ для определения дис-
тального края стриктуры длиной 6 см у пациента, который
ранее был подвергнут неуспешному робот-ассистирован-
ному уретеролизу. Реконструированный мочеточник был
окутан сальником. За период наблюдения 6 мес. по данным
сканирования почек рецидива сужения не было [37]. 

Авторы, 
год публикации
Authors, year of

publication

Доступ
Access

Число 
пациентов

Number 
of patients

Тип 
лоскута

Flap 
Type

Средняя длина 
сужения (см)
The average 
length of the 

narrowing (cm)

Ранние осложнения
Early 

complications

Срок 
наблюдения,

мес
Duration of 

observation,
months

Восстановление
проходимости
мочеточника
Recovery of 

patency 
of the ureter

Время 
рецидива
стриктуры

Stricture 
recurrence 

time

Naude J.H. 1999
[22]

Открытый
Open 6

Onlay (n=5),
тубулярный

Tubular
(n=1).

нет данных
no data

Нет
no 3-72 6/6 (100%) –

Kroephl D et al.,
2010 [23]

Открытый
Open 6 (7 операций)

6 (7 operations) Onlay
6.9

(3-11) Нет
no 10-85 5/7 (71,4%)

17 мес (n=1), 
39 мес (n=1), 

7 months,
39 months

Badawy A.A. et
al., 2010 [24]

Открытый
Open 5 Тубулярный

Tubular
4.4

(3.5-5.0)

Лихорадка 39°С
(n=1); кишечная 

непроходимость (n=1)
Fever 39 ° C; intestinal

obstruction (n = 1)

14-39 5/5 (100%) –

Трапезникова М.Ф.
и соавт., 2014 [7] *
Trapeznikova M.F.

et al., 2014 [7] *

Открытый
Open

8(9 операций
8 (9 operations) Onlay 5.1

(3.5-7)
Нет
no 3-72 8/9 (100%)

6 мес.
6 months

(n=1)

Zhao L.C. et al.,
2015 [9]

Роботический
Robot 4 Onlay 3.9

(1.0-6)
Нет
no 10.7-18.6 4/4 (100%) –

Lee Z. et al., 
2017 [8]

Роботический
Robot 12 Onlay

3.2
(2-5)

Wound infection +
Epididyme (n=1),

reintub. (n=1) 4-30 10/12 (83,3%)
6 нед. (n=1);
12 мес.(n=1)

6 months,
12 months

Таблица 1. Результаты буккальной пластики протяженных сужений мочеточника
Table 1. Results of buccal ureteroplasty of extented ureteral strictures

* Поздние осложнения: Лигатурный камень мочеточника (n=1). Вторично-сморщенная почка (n=1).
*Late complications: Ligature ureteral stone (n = 1). Secondarily shriveled kidney (n = 1).



В широкой серии Z. Lee и соавт. описали робот-ассисти-
рованную уретеропластику у 12 пациентов со стрикту-
рами проксимального и среднего отдела мочеточника Из
них у 8 ранее выполнялась пластика мочеточника. Сред-
няя длина стриктуры мочеточника была 3 см (2–5 см).
Проксимальные и дистальные края стриктуры определяли
также с помощью ИФВ. Во всех случаях оперированный
участок мочеточника окутывался сальником. Хирургиче-
ский успех оценивался использованием ретроградной
пиелографии, реносцинтиграфии, компьютерной томогра-
фии и наличия симптомов. При среднем сроке наблюде-
ния 13 мес. результаты операции у 10 (83,3%) больных
были клинически и радиологически успешными [8]. 

В мировой литературе имеется единственное на-
блюдение лапароскопической буккальной уретеропла-
стики. Данная операция была проведена 42-летнему
мужчине с ятрогенной (после контактной уретеролитот-
рипсии) стриктурой верхней трети мочеточника длиной
3 см, включая 1 см облитерированного участка [43]. 

Данные авторов с опытом буккальной пластики
мочеточника более 4-5 больных приведены в таблице 1.
Необходимо отметить, что большинство работ по бук-
кальной уретропластике являются моно-институт-
скими с небольшой серией клинических случаев с

короткими и средними периодами наблюдения. Оценка
эффективности операций и количества осложнений
является сложной для изучения из-за небольшого
числа этих больных. Поэтому для решения этого во-
проса необходимо совместные работы урологов из раз-
личных клиник. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Буккальная уретеропластика может быть методом
выбора у больных с протяженными сужениями про-
ксимального отдела мочеточника, когда выполнение
уретероуретероанастамоза и использование сегмента
тонкой кишки технически невозможны. Данное вмеша-
тельство является привлекательным ввиду несложно-
сти выкраивания лоскута достаточной длины, отсут-
ствия необходимости широкой мобилизации мочеточ-
ника, замещения суженного участка и высокой эффек-
тивности. Недостатком буккальной пластики моче-
точника является ограниченный опыт единичных кли-
ник, который, возможно, связан с небольшим количе-
ством больных со стриктурами верхней трети моче-
точника и негативным отношением большинства уро-
логов к этой операции. 
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