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3. Максимальная глубина расположения 
фокуса на аппарате «Sonolith I-sys» (210 мм и 
более) позволяет проводить литотрипсию па-
циентам с массой тела более 120 кг. 

4. Система позволяет проведение эф-
фективной мелкодисперсной дезинтеграции 
конкрементов размером более 2 см и плотно-
стью до 1500 НU.  
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ПРИМЕНЕНИЕ МИКРОХИРУРГИИ ПРИ ФОРМИРОВАНИИ 

МОЧЕТОЧНИКОВО-КИШЕЧНЫХ АНАСТОМОЗОВ 
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Одними из осложнений при формировании артифициального кишечного мочевого пузыря или резервуара являются 

несостоятельность кишечно-мочеточниковых анастомозов в раннем послеоперационном периоде и развитие стриктуры 
анастомозов в отдаленном периоде. После изучения морфометрических характеристик стенки тонкой кишки и мочеточни-
ка определены параметры шовного материала необходимого для формирования микрохирургических мочеточниково-
кишечных анастомозов. Формирование мочеточниково-кишечных анастомозов микрохирургической техникой выполнено 
у 14 больных. Применение микрохирургии позволило четко сопоставить сшиваемые анатомические структуры, что спо-
собствовало сокращению сроков интубации мочеточников, исключило развитие послеоперационных осложнений. 

Ключевые слова: микрохирургия, мочеточниково-кишечный анастомоз, цистопластика. 
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MICROSURGERY IN FORMATION OF URETERO-INTESTINAL ANASTOMOSES 

 
One of the complications in the formation of orthotopic intestinal bladder or tank is the failure of the intestinal-ureteral anasto-

mosis in the early postoperative period and the development of anastomotic stricture in the long term. After studying the morpho-
metric characteristics of the small intestine wall and ureter parameters of suture material needed to form a micro-surgical uretero-
intestinal anastomosis nave been determined. Formation of ureteral-intestinal anastomosis using microsurgical technique was per-
formed in 14 patients. Microsurgery allowed to match the sutured anatomical structures, thereby shortening ureteral intubation and 
eliminating postoperative complications. 

Key words: microsurgery, uretero-intestinal anastomosis, cystoplastiс 
 

Хирургическое лечение пациентов со 
злокачественными новообразованиями моче-
вого пузыря, патологией мочевого пузыря не-
опухолевой этиологии, требующими цистэк-
томию, представляет сложную задачу, связан-
ную с частотой послеоперационных осложне-
ний. Одними из осложнений при формирова-
нии артифициального кишечного мочевого 
пузыря или резервуара являются несостоя-
тельность кишечно-мочеточниковых анасто-
мозов в раннем послеоперационном периоде и 
развитие стриктуры данных анастомозов в 
отдаленном периоде [1,2,3]. С целью профи-

лактики подобных осложнений при формиро-
вании мочеточниково-кишечных анастомозов 
применялась микрохирургическая техника. 

Материал и методы. Морфологическая 
часть исследования выполнена на 30 объек-
тах: 10 объектов – стенка терминального от-
дела подвздошной кишки человека, 20 объек-
тов – стенка пояснично-тазового отдела моче-
точника человека. Участок кишки и мочеточ-
ников забирался интраоперационно. 

Формирование мочеточниково-
кишечного анастомоза микрохирургической 
техникой во время операции цистэктомия с 



319 

Медицинский вестник Башкортостана, Том 8, № 2, 2013 

кишечной пластикой мочевого пузыря было 
выполнено 14 больным, наложено 24 анасто-
моза.  

Способ формирования микрохирурги-
ческого мочеточниково-кишечного анастомо-
за осуществляется следующим образом. На 
проксимальном недетубуляризированном 
участке кишечного мочевого пузыря выкраи-
вается площадка путем удаления серозной 
оболочки и частично мышечной оболочки 30-
40 × 5-7 мм. Мочеточник укладывается до се-
редины площадки и фиксируется отдельными 
швами у ее проксимального края, затем 
вскрывается просвет кишки. Перед сшивани-
ем передней губы анастомоза мочеточник ин-
тубируется. Формируется анастомоз между 
мочеточником и кишечным мочевым пузырем 
(резервуаром) под оптическим 6-кратным 
увеличением. Нитью 6/0(7/0) прошивается 
медиальная губа анастомоза тремя швами на 
равных расстояниях друг от друга: в перпен-
дикулярной плоскости относительно стенки 
кишки производится вкол через мышечный 
слой и подслизистую основу без захвата сли-
зистой оболочки с выколом и последующим 
вколом через подслизистую основу, мышеч-
ную и адвентициальную оболочки мочеточ-
ника, после сопоставления сшиваемых тканей 

нить завязывается. После наложения всех 
швов аналогичным швом сшивается лате-
ральная губа анастомоза, также тремя швами 
на равных расстояниях друг от друга, затем 
накладывается второй ряд швов анастомоза. 
На медиальной губе анастомоза тремя швами 
сшивается на равных расстояниях друг от 
друга в промежутках между швами первого 
ряда вкол иглы производится через серозную 
оболочку кишки с последующим вколом че-
рез адвентициальную оболочку мочеточника. 
На латеральной губе, в зоне выкроенной пло-
щадки сшивается адвентициальная оболочка 
мочеточника и подслизистая основа стенки 
кишки также тремя швами на равных рассто-
яниях друг от друга в промежутках между 
швами первого ряда. На проксимальный и 
дистальный края площадки накладываются 
отдельные лигатуры, при подтягивании за ни-
ти производится инвагинация дистального 
конца мочеточника в просвет кишки. Анало-
гично выполняется анастомоз с противопо-
ложной стороны. 

Результаты и обсуждение. Морфомет-
рические данные о толщине слоев стенки по-
яснично-тазового отдела мочеточника и тер-
минального отдела подвздошной кишки пред-
ставлены в табл. 1, 2. 

Таблица 1 
Морфометрические данные толщины стенки пояснично-тазового отдела мочеточника, мкм 

Слои стенки Пояснично-тазовый отдел мочеточника 
X±Sx Min Max σ 

Адвентициальная оболочка 139,1±4,0 110,0 170,2 19 
Мышечная оболочка 245,2±12,0 215,2 284,0 7 
Подслизистая основа 108,4±3,3 91,1 175,3 21 

 
Таблица 2 

Морфометрические данные толщины стенки терминального отдела подвздошной кишки, мкм 
Слои стенки Терминальный отдел подвздошной кишки 

X±Sx Min Max σ 
Серозная оболочка 110,0±7,0 109,3 154,1 21 
Мышечная оболочка 320,4±15,0 249,4 349,0 39 
Подслизистая основа 223,4±14,0 199,0 247,3 33 

 

Сопоставление морфометрических дан-
ных с системой маркировки микрошовного 
материала, применяемого соответственно 
толщине оперируемой анатомической струк-
туры, определяет номер нити 6/0-7/0 и диа-
метр иглы 0,3 мм, необходимые при анасто-
мозировании пояснично-тазовой части моче-
точника и подвздошного отдела тонкого ки-
шечника.  

Учитывая принципы микрохирургии и 
футлярного строения трубчатых органов при 
сшивании, не должно происходить сшивание 
слизистых оболочек, поэтому толщина слизи-
стой при исследовании морфометрических 
параметров стенки кишечника и мочеточника 
не учитывается.  

Среднее время, затраченное на форми-
рование микрохирургического анастомоза с 
одной стороны, составило 20 минут. У всех 
больных мочеточниковые интубаторы были 
удалены на 6-8-е сутки после операции. На 
следующий день после удаления интубаторов 
выполнялась внутривенная урография. Во 
всех случаях проходимость места анастомоза 
была удовлетворительная, несостоятельности 
анастомозов и расширения верхних мочевых 
путей не было. Из числа пациентов, которым 
мочеточниково-кишечные анастомозы были 
выполнены микрохирургической техникой, в 
послеоперационном периоде возникновения 
или обострения пиелонефрита не было, что, 
по нашему мнению, обусловлено ранним уда-
лением мочеточниковых интубаторов. В от-
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даленные сроки после операции пузырно-
мочеточниковых рефлюксов у больных не 
было отмечено. 

Выводы. Применение микрохирургиче-
ской техники формирования мочеточниково-

кишечных анастомозов позволяет четко сопо-
ставить сшиваемые анатомические структуры, 
что способствует сокращению сроков интуба-
ции мочеточников, уменьшает риск развития 
послеоперационных осложнений. 
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Частота развития гипотензии при центральных нейроаксиальных блокадах, по данным различных авторов, находится в 

диапазоне 27-33%. Важнейшими факторами, способствующими развитию гипотензии, являются гиповолемия и недоста-
точность механизмов сердечно-сосудистой компенсации [3]. В качестве неблагоприятного сценария развития гемодинами-
ческих реакций рассматривается остановка сердечной деятельности, при которой успех реанимации в силу очевидных при-
чин является незначительным [1]. Высокая опасность описанных неблагоприятных реакций делает необходимым анализ 
условий, способных моделировать реакцию на блок в каждом конкретном случае. 

В работе дан ретроспективный анализ остановки кровообращения во время субарахноидальной блокады с помощью 
функциональной пробы с нитроглицерином и демонстрируется зависимость реакции кровообращения на блокаду от функ-
ционального состояния сердечно-сосудистой системы. 

Ключевые слова: нейроаксиальные блокады, гиповолемия, сердечно-сосудистой компенсация 
 

V.V. Stadler, L.V. Shaplygin, M.O. Vozdvizhenskiy, I.P. Bykovets 
CARDIODEPRESSIVE AND VASOPLEGIC TESTS AS PROGNOSTIC MODELS  

FOR ANAESTHESIA CHOICE IN ONCOUROLOGIC PATIENTS 
 
According to the data of various authors, the frequency of hypotension development during central neuraxial blocks is in the 

range of 27-33%. Hypovolemia and insufficiency of cardiovascular compensation mechanisms are the key factors promoting the 
development of hypotension. Cardiac arrest is considered to be an adverse developmental variation of hemodynamic reactions. In 
this respect the success of resuscitation is considered as low due to obvious reasons. High risk of described adverse reactions makes 
necessary the analyses of conditions that can simulate block reaction in each specific case. 

The research work involves retrospective analysis of circulatory arrest during subarachnoid block by using nitroglycerin func-
tional test and demonstrates the dependence of block circulatory reaction on cardiovascular fitness. 

Key words: neuraxial blocks, hypovolimia, cardiovascular compensation. 
 
Возможности анестезиологов в оценке 

действия препаратов применяемых при ане-
стезии, остаются ограниченными. Темп, при 
котором происходит внедрение в практику 
объективных методов контроля действия ане-
стетиков, отстает от появления новых препа-
ратов и вариантов сбалансированной анесте-
зии. Результаты анестезии в практике часто 
оцениваются не путем анализа отдельных 
компонентов, а на основании определения 

глубины наркоза и по клинической картине. 
Известная доля шаблона ощущается при рас-
смотрении взглядов на проблему адекватно-
сти и сбалансированности анестезии и соот-
ветствия обезболивания выраженности опера-
ционной травмы. 

Современное состояние этого вопроса 
свидетельствует о том, что проблема оценки 
адекватности и коррекции гемодинамики при 
анестезии еще далека от окончательного ре-
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