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Резюме

Цель исследования. Хирургическое лечение протяженных стриктур и облитераций мочеточника по‑прежнему является 
сложной проблемой в современной урологии. Целью исследования явилось проведение анализа собственного опыта 
заместительной пластики мочеточника буккальным графтом буккальной уретеропластики (БУ) при его протяженных 
стриктурах/облитерациях.
Пациенты и методы. Мы наблюдали 25 пациентов, которым выполнена БУ. В 3 (12,0 %) случаях была поражена нижняя 
треть мочеточника, у 7 человек (28,0 %) – нижняя треть и устье мочеточника, у 2 (8,0 %) – средняя треть, у 5 пациентов 
(20,0 %) верхняя треть, сочетанное поражение верхней трети мочеточника и лоханочно‑ мочеточникового сегмента (ЛМС) 
было у 8 (32,0 %) больных. Все пациенты перенесли неоднократные операции на данном мочеточнике, у всех выявлен 
значительный коморбидный фон. У 13 (52,0 %) операция выполнена тубуляризированным буккальным графтом, у 12 
(48,0 %) использовалась методика onlay. У 10 (40,0 %) пациентов выполнена лапароскопическая БУ, у 15 (60 %) оператив-
ное пособие осуществлено открытым способом.
Результаты. Тяжелые осложнения по классификации Clavien‑ Dindo, требующие госпитализации пациентов в отделение 
интенсивной терапии с нарушениями функции органов, а также летальные исходы отсутствовали. Период наблюдения 
пациентов составил от 1 до 57 мес. (в среднем 14,7 мес.). У одной пациентки после лапароскопической БУ тубулярным 
графтом возник короткий (1 мм) стеноз в области анастомоза на 6 мес. наблюдения, который был успешно ликвидирован 
лазерной эндоуретеротомией. За весь период наблюдения остаточный гидронефроз зафиксирован у 4 пациентов (16,0 %) 
на фоне полной проходимости анастомоза. Контрольная гибкая уретероскопия, выполненная у 16 (64,0 %) пациентов, не 
выявила отторжение буккального графта. Под нашим наблюдением продолжает оставаться 20 пациентов.
Заключение. Наш опыт показывает, что выполнение БУ возможно на любом участке ВМП, используя различные техники. 
Эту операцию можно расценивать как «вторую» линию хирургического лечения стриктур и облитераций мочеточника, 
особенно после неудачных попыток других реконструкций у группы пациентов с тяжелой сопутствующей патологией.
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Abstract

Purpose of the study. Surgical treatment of extended strictures and obliterations of the ureter is still a complicated problem of 
modern urology. The aim of the study was to analyze our own experience of ureteral replacement plastic surgery with buccal 
graft, i.e buccal ureteroplasty (BU) with its extended strictures/obliterations.
Patients and methods. We’ve observed 25 patients who underwent BU. The lower third of the ureter was affected in 3 (12.0 %) 
cases, the lower third and the mouth of the ureter was affected in 7 people (28.0 %), the middle third in 2 (8.0 %), the upper 
third in 5 patients (20.0 %), the combined lesion of the upper third of the ureter and the pelvic‑ ureteral segment (PUS) was in 8 
(32.0 %) patients. All patients underwent repeated operations on a ureter, all revealed a significant comorbid background. The 
surgery was performed with a tubularized buccal graft in 13 (52.0 %), the onlay technique was applied in 12 (48.0 %). Laparoscopic 
surgery was performed in 10 (40.0 %) patients, surgical aid was carried out in an open way in 15 (60 %).
Results. Severe complications according to the Clavien‑ Dindo classification, requiring hospitalization of patients in the intensive 
care unit with organ dysfunction, as well as lethal outcomes were absent. The follow‑up period of patients ranged from 1 to 57 
months (an average of 14.7 months). One patient after laparoscopic BU with a tubular graft had a short (1 mm) stenosis in the 
anastomosis area for 6 months of follow‑up, which was successfully eliminated by laser endoureterotomy. During the entire 
follow‑up period, residual hydronephrosis was recorded in 4 patients (16.0 %) against the background of complete patency of 
the anastomosis. A control flexible ureteroscopy performed in 16 (64.0 %) patients did not reveal rejection of the buccal graft. 
There are still 20 patients under our supervision.
Conclusion. Our experience shows that the implementation of BU is possible on any part of the VMP using various techniques. 
This operation can be regarded as the "second" line of surgical treatment of strictures and obliterations of the ureter, especially 
after unsuccessful attempts of other reconstructions in a group of patients with severe concomitant pathology.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Проблема протяженных стриктур и облитера-
ций мочеточников остается, несмотря на, казалось 
бы, ее тщательную разработку многими авторами 
на протяжении 150 лет, все же весьма актуальной 
и в наше время. Собственная ткань мочевых путей 
является не возобновляемым и ограниченным ре-
сурсом и любой воспалительный и деструктивный 
процесс в ней приводит к ее дефициту [1; 2]. Неудач-
ные попытки использования аутоматериала верхних 
мочевых путей (ВМП) при протяженных их сужениях 
и отказ по различным причинам от реконструкции 
кишечными сегментами неизбежно приводят хирурга 
к идее заместительной уретеропластики различными 
свободными трансплантатами – графтами [3].

Один из таких графтов – это свободный трансплан-
тат слизистой оболочки рта, который не имеет волос, 
легко доступен для забора и подходит для постоянно-
го нахождения во влажной среде. Обычно использу-
ется графт слизистой оболочки щеки или губы – Buccal 
Mucosa Graft (BMG), либо графт слизистой оболочки 
боковой или вентральной поверхности языка – Lingual 
Mucosa Graft (LMG). Графты слизистой оболочки рта 
имеют толстый эпителий, высокое содержание эла-
стичных волокон, тонкую собственную пластинку 
и высокую плотность капилляров, что способствует 
хорошей реваскуляризации при его применении [4].

Многими авторами доказано, что использование 
BMG при уретеропластиках является возможным ме-
тодом, исключает ишемизирующее натяжение тканей 
в зоне анастомоза, обеспечивает адекватную васку-
ляризацию и показывает хорошие результаты, в том 
числе и при рецидивирующей обструкции ВМП [5–8].

Цель исследования: изучение эффективности приме-
нения BMG при протяженных рецидивных стриктурах 
и облитерациях ВМП, базируясь на собственном опыте 
буккальных уретеропластик и полученных результатах.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С 2013 по 2021 гг. хирургическому лечению с ис-
пользованием свободного трансплантата слизистой 
ротовой полости было подвергнуто 25 человек: 
12 мужчин (48,0 %) и, соответственно, 13 женщин 
(52 %) в возрасте от 26 до 90 лет (средний возраст 
49 ± 14,6 лет) с рецидивными протяженными стрик-
турами или облитерациями мочеточника. Основное 
количество пациентов было прооперировано в уро-
логической клинике ГБУ «Госпиталь для Ветеранов 
Вой н» Ростовской области, г. Ростов‑на‑ Дону. Стрик-
туры мочеточника отмечены у 15 больных (60,0 %). 
У остальных 10 (40,0 %) пациентов имели место про-
тяженные облитерации мочеточника.

Этиология стриктур/облитераций мочеточника 
в данной группе пациентов была различная: у 6 
(24,0 %) они возникли после ятрогенной травмы 
мочеточника, у 5 (20,0 %) причиной был туберкулез 
мочевой системы, у 4 (16,0 %) – мочекаменная бо-
лезнь, у 3 (12,0 %) пациентов поражение произошло 
после операций по поводу аномалий развития ВМП, 
в 2 случаях (8 %) имелась постлучевая облитерация 
мочеточника, еще в 2 (8 %) – поражение энергией 
лазера, в 1 случае (4,0 %) причиной стриктуры явилась 
абдоминальная операция. У 2 человек (8,0 %) этио-
логия заболевания осталось неизвестной.

По уровню обструкции ВМП пациенты разделились 
следующим образом: в 3 (12,0 %) случаях в патологи-
ческий процесс оказалась вовлечена нижняя треть 
мочеточника, у 7 человек (28,0 %) – нижняя треть 
и устье мочеточника, у 2 (8,0 %) пациентов была по-
ражена средняя треть. Обструкция в верхней трети 
мочеточника выявлена у 5 пациентов (20,0 %), а соче-
танное поражение верхней трети мочеточника и ЛМС 
было у 8 (32,0 %) больных.

У всех оперированных пациентов был выявлен 
существенный коморбидный фон. Гипертоническая 
болезнь диагностирована у 13 (52,0 %), мочекаменная 
болезнь (МКБ) – у 8 (32,0 %) пациентов. Сахарным 
диабетом страдали 5 (20,0 %) пациентов; тяжелая кар-
диоваскулярная патология была у 9 (40,0 %) человек; 
нарушение сердечного ритма – у 3 (12,0 %); туберкуле-
зом других локализаций, который ранее потребовал 
хирургического лечения, страдали 5 (20,0 %) человек. 
Ожирение наблюдалось у 5 (20 %) пациентов, гене-
рализованный атеросклероз с эпизодами нарушения 
мозгового кровообращения был у 3 (12,0 %), туберку-
лез легких – у 4 (16,0 %), хронический панкреатит – у 2 
(8,0 %), хроническая анемия – у 3 (12 %), хронический 
вирусный гепатит выявлен у 3 (12 %) больных, тяже-
лый гипотиреоз был у 1 (4,0 %) человека.

У 14 (56 %) пациентов была поражена правая 
почечно‑ мочеточечниковая единица (ПМЕ), у 11 
(44 %) – левая.

У 16 пациентов (64,0 %) имелась выраженная па-
тология другой почки. У 11 (44,0 %) диагностирован 
хронический рецидивирующий пиелонефрит, у 6 
(24,0 %) – МКБ, у 1 пациента (4,0 %) – туберкулез почки.

В общей сложности пациентам до выполнения бук-
кальной уретропластики (БУ) выполнено 82 (в сред-
нем 4,9) различной операции на данной ПМЕ, в кото-
рые вошли как реконструктивные вмешательства, 
так и эндоскопические и перкутанные оперативные 
пособия (табл. 1).

Большинство пациентов – 20 (80,0 %) человек пере-
несли ряд достаточно травматических операций на 
органах таза, брюшной полости и позвоночнике. У двух 
(14,3 %) пациенток ранее выполнена пангистерэктомия 
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по поводу злокачественной опухоли женской поло-
вой системы с последующей лучевой терапией, у 6 
(24, 0 %) – открытая аппендэктомия. Четверо (16,0 %) 
пациентов перенесли тораколюмботомию, резекцию 
позвонков, 2 (8,0 %) – открытую резекцию кишечника, 
2 (8,0 %) – открытую нефрэктомию, 2 (8,0 %) – открытую 
гистерэктомию, 1 (4,0 %) – открытую резекцию желудка, 
дренирование абсцесса подвздошной области выпол-
нено у 1 (4,0 %) больного, открытое грыжесечение два-
жды выполнялось у одного (4,0 %) пациента и 1 (4,0 %) 
пациентка дважды перенесла кесарево сечение. Все эти 
оперативные вмешательства в той или иной степени 
усложняли оперативный доступ к пораженной ПМЕ 
и могли ухудшать послеоперационные результаты.

Все пациенты на момент поступления и в различ-
ные сроки после операции прошли комплексное 
урологическое обследование, включающее в себя: 
сбор жалоб и анамнеза, лабораторную диагностику, 
бактериологическое исследование мочи, УЗИ почек 
с триплексным сканированием почечных артерий, 
ретроградную уретеропиелографию, цистоскопию 
и уретроскопию, компьютерную томографию с кон-
трастированием, внутривенную урографию, радио-
нуклидные методы исследования (по показаниям), 
морфологические исследования биоптатов.

Уретероскопия выполнялась, используя ригидный 
уретроскоп 8 Ch («Karl Storz», Германия), цистоско-
пию осуществляли ригидными цистоскопами 19–22 
Ch («Karl Storz», Германия). Нами использовалась 
эндоскопическая стойка с оборудованием и принад-
лежностями для эндовидеохирургии («Karl Storz», 
Германия), модель Image 1 SCONNECT, IMAGE 1S 
H3‑LINK, IMAGE 1S H3‑Z, PowerLED 175 SCB, Radiance 
32», ENDOFLATOR 40, HAMOUEndomat, VIO 300 D. УЗИ 
почек и их сосудов выполняли с использованием уль-
тразвуковой системы экспертного класса «Philips EPIQ 
5 Elite» (производство Нидерланды), внутривенная 
урография выполнялась на рентгеновском диагности-
ческом телеуправляемом комплексе «ТелеКоРД‑МТ» 
(производство Российская Федерация). Спиральная 
компьютерная томография (СКТ) забрюшинного про-
странства выполнялась на томографе Philips Brilliance 
64 (производство Нидерланды) в режиме аксиального 
сканирования с толщиной срезов 2 мм и последую-
щей реконструкцией по 0,75 мм, с болюсным усиле-
нием раствором Омнипак‑300, 100 мл.

Всем пациентам выполнялась БУ. Данные пациен-
ты прооперированы одной операционной бригадой. 
У 10 (40,0 %) человек выполнена лапароскопическая 
пластика мочеточника буккальным графтом, у 15 

Таблица 1. Операции на пораженной ПМЕ, выполненные до БУ
Table 1. The surgeries on defected RUU performed before BU

Операции / Surgeries Количество / Number Пациенты / Patients %

Чрескожная нефростомия / Percutaneous nephrostomy 25 19 76,0

Контактная уретеролитотрипсия / Contact ureteric lithotripsy 18 12 48,0

Стентирование мочеточника / Ureteric stenting 12 7 28,0

Открытая пластика ЛМС / PUS open plasty 4 4 16,0

Операция Боари / Boari surgical procedure 3 3 12,0

Нефролитолапаксия / Nephrolitholapaxia 3 2 8,0

Уретеролитотомия / Ureterolithotomy 2 2 8,0

Пиелолитотомия / Pyelolithotomy 2 2 8,0

Лазерная уретеролитотрипсия / Laser ureterolithotripsy 2 2 8,0

Эндотомия мочеточника / Ureteric endotomy 2 2 8,0

Лапароскопическая пластика ЛМС / PUS laparoscopic palsty 1 1 4,0

Уретероуретероанастамоз / Ureteroureteroanastomosis 1 1 4,0

Уретероцистоанастомоз / Ureterocystic anastomosis 1 1 4,0

Резекция почки / Kidney resection 1 1 4,0

Установка стента‑эндопротеза / Installation of an 
endoprosthesis stent 1 1 4,0

ТУР устья мочеточника / Ureteric ostium TUR 1 1 4,0
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(60 %) оперативное пособие осуществлено открытым 
способом. Выбор способа операции определялся 
возможностью осуществления лапароскопического 
доступа у конкретного пациента. По мере освоения 
данной методики практически все оперативные вме-
шательства проводятся лапароскопически.

Выполненные операции различались по локали-
зации обструкции мочеточника и техники выполне-
ния – onlay или тубуляризация BMG (табл. 2). Выбор 
техники БУ с использованием тубуляризированного 
BMG напрямую зависел от степени сужения моче-
точника. Наличие протяженной облитерации ВМП, 
по нашему мнению, является показанием к резек-
ции пораженного участка и его замещению тубуля-
ризированным BMG такой протяженности, которая 
не вызовет избыточного натяжения в зоне анасто-
мозов. В случае стриктуры мочеточника методом 
выбора его реконструкции является onlay уретеро-
пластика.

Дефект мочеточника, требующий замещения BMG, 
протяженность которого была окончательно установ-
лена интраоперационно, был от 3 до 9 см (5,2 ± 1,4 см).

Забор BMG выполнялся по общепринятой ме-
тодике, с помощью гидропрепаровки новокаи-
но‑ адреналиновым раствором, использовалась 
слизистая щеки, при необходимости забор аутотранс-
плантата продолжался с захватом слизистой нижней 
губы. Гемостаз осуществлялся биполярной коагуля-
цией, в основном без ушивания дефекта слизистой. 

В послеоперационном периоде проводились поло-
скания ротовой полости раствором хлоргексидина 
биглюконата 0,05 %.

Во всех случаях проводилась дополнительная ре-
васкуляризация BMG. В 11 (44 %) операциях мы ис-
пользовали прядь сальника, в 8 (32,0 %) – аутотранс-
плантат фиксировался к пояснично‑ подвздошной 
мышце, в 6 (24 %) применялась комбинирован-
ная реваскуляризация сальником и мышцей. При 
реваскуляризации графта с помощью пояснично‑ 
подвздошной мышцы фиксация BMG к мышце осу-
ществлялось с помощью внутренних одиночных мо-
нокриловых 4/0 швов. При использовании сальника 
мы всегда фиксировали его к BMG.

В послеоперационном периоде больным назна-
чались антибактериальные препараты и симптома-
тическое лечение. Мочеточниковый стент удаляли 
через 6 недель.

Степень тяжести послеоперационных осложне-
ний в стационаре оценивалась согласно стандарт-
ной классификации хирургических осложнений по 
Clavien‑ Dindo [9].

Эффективность оперативных вмешательств мы 
оценивали отсутствием рецидива заболевания и не-
обходимости повторно использовать стентирование 
мочеточника или чрескожную нефростомию.

От всех пациентов получено информированное 
согласие на оперативное вмешательство и на участие 
в исследование.

Таблица 2. Виды БУ в данной группе пациентов
Table 2. BU type in the patient group 

Вид БУ / BU type n  %

Открытая верхней трети мочеточника и ЛМС onlay / Open upper ureteric third and PUS onlay technique 3 12,0

Открытая верхней трети мочеточника и ЛМС тубуляризированным графтом / 
Open upper ureteric third and PUS with a tubularized graft 2 8,0

Открытая верхней трети мочеточника onlay / Open upper ureteric third 4 16,0

Открытая средней трети мочеточника тубуляризированным графтом /
 Open middle ureteric third with a tubularized graft 2 8,0

Открытая нижней трети мочеточника и устья тубуляризированным графтом / 
Open lower ureteric third and ostium with tubularized graft 3 12,0

Открытая нижней трети мочеточника рnlay / Open lower ureteric third onlay 1 4,0

Лапароскопическая верхней трети мочеточника и ЛМС onlay / 
Laparoscopic upper ureteric third and PUS onlay technique 2 8,0

Лапароскопическая верхней трети мочеточника и ЛМС тубуляризированным графтом / 
Laparoscopic upper ureteric third and PUS with a tubularized graft 2 8,0

Лапароскопическая нижней трети мочеточника onlay / 
Laparoscopic lower ureteric third onlay technique 2 8,0

Лапароскопическая нижней трети мочеточника и устья тубуляризированным графтом / 
Laparoscopic lower ureteric third and ostium with tubularized graft 4 16,0
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Формирование базы данных пациентов проводили 
при помощи электронных таблиц MS Excel 16.0 (про-
изводитель Microsoft, США). Статистический анализ 
выполнялся с использованием программы IBM SPSS 
Statistic 26.0 (Производитель США).

Количественные показатели оценивались на 
предмет соответствия нормальному распределению 
с помощью критерия Шапиро‑ Уилка (так как число 
нашей группы пациентов было менее 50). При р > 0,05 
считалось, что выборки подчиняются нормальному 
закону распределения (НЗР), в обратном случае, что 
выборки не подчиняются НЗР.

Количественные показатели, имеющие нормаль-
ное распределение, описывались с помощью средних 
арифметических величин (M) и стандартных откло-
нений (SD) в виде M ± SD. В случае отсутствия нор-
мального распределения количественные данные 
описывались с помощью медианы (Me) и нижнего 
и верхнего квартилей (Q1 – Q3).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Пациенты данной группы находятся под нашим 
наблюдением от 1 до 57 мес., в среднем – 17 ± 12,9 
мес. На настоящий момент под контролем остается 
20 человек (80,0 %). Один пациент умер от сердечно‑ 
сосудистой патологии в возрасте 92 лет – 29 мес. на-
блюдения, одна пациентка умерла от тромбоэмболии 
легочной артерии в возрасте 62 лет – через 21 мес. 
наблюдения. Трое пациентов выбыло из исследова-
ния на различных сроках их наблюдения по неиз-
вестным нам причинам. У этих пятерых пациентов на 

момент выбытия из группы не наблюдалось рецидива 
обструкции ВМП.

Осложнения, возникшие у пациентов в ближайшем 
послеоперационном периоде, на момент нахождения 
в стационаре, распределились следующим образом 
(табл. 3).

Как следует из представленных данных, коли-
чество ранних осложнений, согласно данной клас-
сификации, достигало 40 %. Однако, практически 
все осложнения у наших пациентов были пред-
сказуемы, учитывая сложный коморбидный ста-
тус больных, не относились к тяжелым и успешно 
ликвидированы.

Осложнения после забора BMG мы наблюдали 
у 1 (4,0 %) пациентки в виде парестезий в области 
щеки и затруднения открывания рта, в дальнейшем 
устраненное рассечением рубцовой ткани. Оценив 
данный случай, мы отказались от ушивания слизистой 
ротовой полости после забора графта, которое про-
водилось у первых 7 пациентов. Больше осложнений 
такого типа мы не наблюдали.

У одной пациентки после лапароскопической 
уретеропластики тубулярным BMG возник короткий 
(1 мм) стеноз в области буккально‑ уретрального ана-
стомоза на 6 мес. наблюдения, который был успешно 
ликвидирован лазерной уретроэндотомией.

Эффективность БУ мы оценивали не только с помо-
щью ретроградной уретеропиелографии, доказывая 
проходимость анастомоза. Мы использовали оценку 
состояния буккального трансплантата – его васкуляри-
зацию и наличие стеноза, применяя гибкую уретеро-
скопию. Жизнеспособность буккального трансплан-

Таблица 3. Осложнения у пациентов после БУ в стационаре
Table 3. Complications in patients after BU at the stay-in hospital 

Вид осложнения (Clavien‑Dindo) / 
Complication kind (Clavien‑Dindo) n % Степень / 

Grade Лечебная тактика / Therapeutic strategy 

Примесь мочи в отделяемом по дренажу / 
Urine admixtures in derange discharge 3 12,0 I Дислокация дренажа / 

Drenage discharge 

Обострение пиелонефрита / 
Pyelonephritis exacerbation 2 8,0 II Дополнительная антибактериальная 

терапия / Additional antibacterial therapy 

Анемия / Anemia 1 4,0 II Гемотрансфузии / Blood transfusion 

Миграция стента / Stent migration 1 4,0 IIIa Переустановка стента / 
Stent reimplantation

Ущемление грыжи передней брюшной стенки / 
Anterior abdominal wall hernia compression 1 4,0 IIIb Герниопластика / Hernia repair 

Обострение панкреатита / 
Pancreatitis exacerbation 1 4,0 II Дополнительная терапия / 

Additional therapy 

Псевдомембранозный колит / 
Pseudomembranous colitis 1 4,0 II Дополнительная терапия / 

Additional therapy 
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тата определяется его розовым цветом и фиксацией 
к ткани мочеточника на всем протяжении.

При контрольной гибкой уретероскопии, выпол-
ненной у 16 (64,0 %) пациентов, слизистая неоуретера 
была розовая, без признаков некроза, просвет сво-
бодный для прохождения инструмента. У остальных 
наблюдаемых оценка не была произведена.

За весь период наблюдения остаточный гидронеф-
роз сохраняется у 4 пациентов (16,0 %), что объясня-
ется необратимыми ретенционными изменениями 
в чашечно‑ лоханочной системе. У данных пациентов 
уже были поздние стадии гидронефроза, что привело 
к значительным изменениям ВМП – гипердилатации 
и выраженному снижению сократительной способ-
ности и тонуса чашечно‑ лоханочной системы почки. 
Во всех этих случаях обструкции ВМП не выявлено, 
область анастомоза является проходимой.

В 1984 г. Somerville J. J.F и Naude J.H провели экс-
периментальное исследование на 3 бабуинах с це-
лью оценки возможности замены поврежденного 
сегмента мочеточника свободным трансплантатом 
буккальной слизистой. Авторы провели оценку ре-
зультатов операции, которая показала, что во всех 
случаях сохранялась идеальная жизнеспособность 
BMG, не было никаких признаков его сморщивания 
или потери проходимости анастомоза. По мнению 
авторов, уродинамика ВМП не была нарушена из‑за 
введения в мочеточник безмышечного (и, следова-
тельно, аперистальтического) сегмента [10].

В 1999 г. Naude J.H опубликовал результаты хирур-
гического лечения теперь уже 6 пациентов, которым 
была выполнена буккальная уретеропластика. Срок 
наблюдения пациентов составил 3–72 мес. Результаты 
операции были расценены как хорошие [11].

В дальнейшем БУ предложена несколькими иссле-
дователями как более простая альтернатива уретро-
уретероанастомозу и кишечным реконструкциям 
мочеточника у определенных групп пациентов [12; 13].

«Стандартом» хирургической техники буккаль-
ной уретеропластики является способ, при котором 
у пациента со стриктурой проксимальной отдела 

мочеточника рассекается область сужения, на обра-
зовавшийся дефект фиксируется BMG соответствую-
щего размера и оборачивается лоскутом сальника 
или паранефральным жиром [14–20].

Однако, имеются обнадеживающие результаты 
буккальной уретеропластики нижней трети моче-
точника, как по onlay методике [21], так и используя 
тубуляризированный BMG [22].

По нашему мнению, BMG всегда нуждается в до-
полнительной васкуляризации. С этой целью мы ис-
пользовали пояснично‑ подвздошную мышцу, когда 
это было возможно, к которой аутотрансплантат фик-
сировался несколькими швами.

Как показывает данное исследование, выполне-
ние БУ возможно на любом участке ВМП – область 
лоханочно‑ мочеточникового сегмента, верхняя 
и средняя треть мочеточника, его дистальный от-
дел и устье. Этиология обструкции ВМП может быть 
различной, так же как и протяженность дефекта. 
Уретеропластика с использованием BMG может 
использоваться как вариант хирургического лече-
ния на мочеточнике единственной почки [23], и при 
таких тяжелых деструктивных процессах ВМП как 
нефротуберкулез [24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, заместительная уретеропластика 
с использованием слизистой ротовой полости выпол-
нима и эффективна на любом участке ВМП, она не 
имеет тяжелых осложнений в ближайшем и отдален-
ном послеоперационном периодах. Эту операцию 
можно рекомендовать как методику хирургического 
лечения рецидивных протяженных стриктур и обли-
тераций мочеточника, в том числе возникших после 
безуспешных эндоскопических вмешательств и\или 
реконструктивных операций с применением тканей 
собственных верхних мочевых путей, в случае невоз-
можности проведения уретеропластик с использова-
нием кишечных сегментов, у пациентов с выраженной 
коморбидной патологией.
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