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В условиях хронического эксперимента на животных проводилась сравнительная оценка степени фиброза и васкуляри-

зации в зоне уретероинтестинального анастомоза при прямом (Wallace-2) и антирефлюксном (инвагинационном) способах 
его выполнения после цистэктомии, операции Брикера. Целью данной работы является выбор уретероинтестинального 
анастомоза с минимальным риском возникновения стеноза. По данным гистологического исследования отличий в васкуля-
ризации зоны уретероинтестинального анастомоза при прямом (Wallace-2) и антирефлюксном (инвагинационном) спосо-
бах выполнения не выявлено, однако степень фиброза значительно преобладает при использовании антирефлюксного (ин-
вагинационного) способа имплантации мочеточника в кишечный резервуар, что в последующем может с большей вероят-
ностью привести к стенозу анастомоза.  

Ключевые слова: стриктура уретероинтестинального анастомоза, прямые и антирефлюксные уретероинтестинальные 
анастомозы, кишечная деривация мочи.  

  
A.L. Khachatryan, I.V. Seregin, R.I. Guspanov, O.B. Loran 

CHOICE OF DIRECT URETEROINTESTINAL ANASTOMOSIS 
DURING INTESTINAL URINARY DIVERSION 

 
Comparative analysis of fibrosis and vascularization rate in and around ureterointestinal anastomosis by both direct (Wallace-2) 

and antireflux (invagination) methods after cystectomy (Bricker) was performed during continuous experiment on animals. Choice 
of ureterointestinal anastomosis with low risk of stenosis formation is the main object of this work. Results of histological investiga-
tion found no differences in vascularization in and around ureterointestinal anastomosis between direct (Wallace-2) and antireflux 
(invagination) methods. However, fibrosis rate was much higher during antireflux (invagination) method of ureter implantation in 
intestinal reservoir, which can lead to stenosis formation in and around anastomosis.  

Key words: ureterointestinal stricture, direct and antireflux ureterointestinal anastomosis, intestinal urinary diversion. 
 
Основным осложнением при кишечной 

деривации мочи после радикальной и простой 
цистэктомиях является стриктура уретероин-
тестинального анастомоза, так как уретеро-
гидронефроз на фоне стриктуры уретероинте-
стинального анастомоза является основной 
причиной прогрессирующего ухудшения со-
стояния верхних мочевых путей [1,2,6,12].  

Начиная с 1852 года, когда впервые ан-
глийский хирург Simon выполнил пересадку 
мочеточников в кишечник, было создано бо-
лее 50 методик имплантации мочеточника в 
кишечный резервуар [7]. В настоящее время 
все известные способы формирования урете-
роинтестинального анастомоза разделены на 
две группы: прямые (рефлюксные) и антире-

флюксные имплантации мочеточника в ки-
шечный резервуар. 

До настоящего времени существуют 
разногласия, какой из уретероинтестинальных 
анастомозов соответствует следующим требо-
ваниям: защита верхних мочевых путей от 
рефлюкса инфицированной мочи и низкая 
частота развития стеноза анастомоза [5]. 

Целью нашей работы является выбор оп-
тимального способа формирования уретероин-
тестинального анастомоза с минимальным 
риском развития стриктуры в зоне анастомоза.  

Материал и методы  
На экспериментальных моделях живот-

ных одной породы (самки кролика породы 
«Серый великан») в возрасте 8 месяцев выпол-
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нялась цистэктомия ‒ операция Брикера. Мо-
четочники имплантировались в сегмент под-
вздошной кишки по методике Wallace-2 и по 
инвагинационной методике. Эксперименталь-
ные животные были разделены на 4 группы:  

1-я группа (5 кроликов) ‒ уретероилео-
анастомоз выполнялся методом Wallace-2 с ис-
пользованием узловых швов; 2-я группа (5 кро-
ликов) ‒ анастомоз выполнялся методом 
Wallace-2 с использованием непрерывного шва; 
3-я группа (5 кроликов) ‒ анастомоз выполнялся 
инвагинационным методом с использованием 
узловых швов; 4-я группа (5 кроликов) ‒ ана-
стомоз выполнялся инвагинационным методом 
с использованием непрерывного шва. 

Этапы выполнения операции представ-
лены на следующих рисунках 1-8.  

 

  
Рис.1. Мобилизации мочевого пузыря  

 

 
Рис.2. Мобилизация мочеточника  

  
Рис.3. Мобилизация подвздошной кишки  

 

 
Рис.4. Выбор сегмента кишки  

Все анастомозы накладывались под 
контролем луп с 3,5-кратным увеличением с 

использованием шовного материала vicryl 9/0. 
В качестве критериев риска возникновения 
стриктуры уретероинтестинального анастомо-
за оценивались васкуляризация и степень 
фиброза в зоне анастомоза. 

 

  
Рис.5. Межкишечный анастомоз  

 

 
Рис.6. Илеокондуит  

 

  
Рис.7. Инвагинационный анастомоз  

 

 
Рис.8. Анастомоз Wallace-2  

 
 

Результаты и обсуждение 
На 14-е сутки после операции по дан-

ным УЗИ нарушения уродинамики мочевых 
затеков не выявлено ни у одной из экспери-
ментальных моделей животных. При гистоло-
гическом исследовании на 6-е сутки после 
операции в зоне мочеточниково-кишечных 
анастомозов, наложенных с помощью узло-
вых швов (рис.9а), количество питающих со-
судов примерно в 2 раза больше чем при ис-
пользовании непрерывных швов (рис. 9б). 
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Рис. 9. Васкуляризация в зоне анастомозов на 6-е сутки после 
операции: а – при использовании узлового шва; б – при исполь-
зовании непрерывного шва. Окр. гематоксилином-эозином. 
Увел. ×200 
 

На 14-е сутки после операции наступи-
ло полное заживление анастомозов как при 
использовании узловых, так и непрерывных 
швов. Отличий в васкуляризации зоны ана-
стомозов не выявлено (рис. 10а, б). 

В условиях хронического эксперимента 
через 6 месяцев при полуколичественной 
оценке степени фиброза по данным гистоло-
гического исследования отмечено, что при 
применении инвагинационного анастомоза 
преобладает умеренный и выраженный фиб-
роз (>1/3 толщины стенки мочеточника с пре-
имущественной локализацией в мышечном и 
подслизистом слоях) (рис.11а), а при приме-
нении анастомоза Wallace-2 отмечены слабый 
фиброз (<1/3 толщины стенки мочеточника) 
или полное отсутствие фиброза (рис.11б). 

В течение длительного времени защита 
верхних мочевых путей от ретроградного за-
броса мочи из кишечного резервуара считалась 
обязательным условием при кишечной дерива-
ции мочи [14]. Разработка новой антирефлюк-
сной методики имплантации мочеточника пу-
тем формирования экстрамурального тоннеля, 
обеспечивающего низкую частоту развития 
стриктуры анастомоза, послужила дополни-
тельной причиной к его выполнению [3,4]. 

 
а 

 
б  

Рис. 10. Васкуляризация в зоне анастомозов на 14-е сутки после 
операции: а – при использовании узлового шва; б – при исполь-
зовании непрерывного шва. Окр. гематоксилином-эозином. 
Увел. ×200 

 

 
а 

 
б 

Рис. 11. Степень фиброза через 6 месяцев после операции при: 
а – инвагинационном анастомозе; б – анастомозе Wallace-2 
Окр. гематоксилином-эозином. Увел. ×200 
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Однако в исследованиях последних лет 
доказано, что частота образования стриктур 
при применении прямых (рефлюксных анасто-
мозов) в 2 раза ниже, чем при применении ан-
тирефлюксных анастомозов. Кроме того, при 
условии формирования детубулированного 
резервуара низкого давления отсутствует кли-
нически значимый рефлюкс после кишечной 
континентной деривации мочи с прямыми ана-
стомозами [8,9,13]. Основной причиной разви-
тия стенозов кишечно-мочеточниковых ана-
стомозов ряд авторов считает ишемию стенки 
мочеточника [8-10]. Они отмечают, что частота 
развития стриктуры анастомоза при антире-
флюксной имплантации мочеточников в два 
раза выше, чем при прямом анастомозе моче-
точников с кишкой [10]. Этой же точки зрения 
придерживаются и другие исследователи [15]. 
При выполнении нашего эксперимента соблю-
дались все принципы максимального сохране-
ния васкуляризации мочеточника. Роль анти-

рефлюксной защиты при кишечной деривации 
мочи остается спорной. Так, было проведено 
исследование [11], в котором один мочеточник 
имплантировался по антирефлюксной методи-
ке, а другой без антирефлюксной защиты. Че-
рез 10 лет наблюдения при определении пока-
зателей клубочковой фильтрации не было вы-
явлено достоверного различия [11]. 

Выводы  
Предпринятые нами экспериментальные 

исследования на животных доказали большую 
степень фиброза при применении антирефлюк-
сного (инвагинационного) анастомоза, что в 
последующем с большей вероятностью может 
привести к стенозу анастомоза.  

По нашему мнению, анастомоз должен 
быть максимально простым в исполнении и с 
наименьшим риском возникновения стрикту-
ры и рефлюкса. Мы отдаем предпочтение 
прямым методикам имплантации мочеточни-
ков ‒ Nesbit и Wallace. 
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