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В лечении детей с пороками развития нижних мочевыводящих пу-
тей, а также спинальным дизрафизмом особо важным является реше-
ние проблемы регулярного и полного опорожнения мочевого пузыря, 
поскольку большинство из них не способны к адекватному самостоя-
тельному мочеиспусканию после реконструктивно-пластических опе-
раций.

Введение Lapides J. et al. (1972) периодической трансуретральной 
катетеризации как простого метода опорожнения мочевого пузыря 
было существенным шагом в развитии реконструктивной хирургии 
нижних мочевыводящих путей у детей [12]. Безопасность и доступ-
ность периодической катетеризации была подтверждена результата-
ми ее применения более чем за 3 десятилетия во всем мире. Такие 
осложнения, как уретроррагия, стриктуры уретры, ложный ход, эпи-
дидимит, наблюдались исключительно редко [14]. Однако трансуре-
тральная самокатетеризация у детей в некоторых случаях невозможна 
или затруднительна вследствие недосягаемости уретры из-за серьез-
ных деформаций скелета, ожирения, недостаточной подвижности и 
ручной умелости, зависимости от инвалидного кресла, непроходимо-
сти уретры или ее нормальной чувствительности, а значит, болезнен-
ности [40]. Кроме того, некоторые пациены, использующие перио-
дическую трансуретральную катетеризацию, указывают на снижение 
качества жизни, дискомфорт и даже отвращение к методу [16].

В 1980 г. Mitrofanoff P. предложил альтернативный метод периодиче-
ской катетеризации мочевого пузыря, который заключался в создании 
континентного канала из аппендикса, имплантированного в мочевой 
пузырь и выведенного в виде стомы на переднюю брюшную стенку 
[36]. В 1986 г. Duckett J. W., Snyder H. M. популяризировали этот метод 
в США под названием принципа Митрофанова [18].

Метод Митрофанова был первоначально предложен для исполь-
зования у детей с нейрогенным мочевым пузырем, однако в настоя-
щее время он стал широко использоваться и при многих других со-
стояниях, таких как комплекс экстрофия–эписпадия, травматические 
повреждения уретры, урогенитльный синус, синдром сливового жи-
вота, дисфункциональное мочеиспускание и злокачественные ново-
образования таза [25, 34, 43]. Malone P. S. et al. в 1990 г. адаптировали 
применение принципа Митрофанова для лечения недержания кала 
и использовали континентную стому для антеградного промывания 
толстой кишки [24].

Основными составляющими принципа Митрофанова являются 
катетеризируемый канал, который соединен с мочевым пузырем 
(мочевым резервуаром) и выведен на брюшную стенку, удерживаю-
щий механизм, который препятствует инконтиненции мочи через 
стому, скрытая кожная стома. Для достижения успеха процедуры 
в целом необходимы создание или наличие адекватного шеечно-
уретрального замыкательного механизма и мочевого резервуара, 
обладающего хорошей растяжимостью, большой емкостью и низ-
ким давлением [18].
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КатетеризирУеМЫй КанаЛ

Первое описание использования аппендикса в 
качестве катетеризируемой везикостомы принадле-
жит Verhoogen в 1908 г., однако пациент умер вскоре 
после операции от почечной недостаточности [33].

Французский хирург Mitrofanoff P. в 1980 г. со-
общил об успешном использовании аппендикса в 
качестве катетеризируемого канала [36]. Согласно 
оригинальному описанию, аппендикс отделялся от 
слепой кишки с сохранением брыжеечного крово- 
снабжения, осуществляемого из терминальных вет-
вей а. Ileocolicа, имплантировался в предварительно 
созданный подслизистый туннель мочевого пузы-
ря и выводился в виде стомы на переднюю брюш-
ную стенку. По данным Kajbafzadeh A. M., Chubak 
N. (2001), средняя длина аппендикса составляет 
10,3 см и не коррелирует с возрастом пациента [26]. 
Для удлинения аппендикса было предложено отде-
ление его от слепой кишки вместе с «манжеткой» 
купола или тубуляризация части слепой кишки в со-
ответствии с шириной просвета отростка [40, 44]. 

Аппендикс является каналом выбора и использу-
ется наиболее часто [15]. Преимуществами использо-
вания аппендикса являются его довольно постоянное 
расположение, надежное кровоснабжение, естествен-
ный равномерно узкий просвет, эластичная мышечная 
стенка, поддерживающая тонус, хорошая мобильность. 
Стенка аппендикса способна выдерживать механиче-
скую травматизацию повторяющейся катетеризацией 
в течение многих лет (более 20 000 катетеризаций). 
Хирургическая частота успеха при использовании ап-
пендикса составляет 86–98 % [13, 21]. 

Однако аппендикс не всегда может быть исполь-
зован вследствие предшествующей аппендэктомии, 
облитерации просвета, расположения, неподходя-
щего диаметра или длины, вовлечения в спайки.

Mitrofanoff Р. описал использование нерефлюк-
сирующего дистального отдела мочеточника в ка-
честве катетеризируемой стомы после выполнения 
высокой трансуретероуретеростомии [36]. Kaefer M. 
et al. (1997) сообщили об успешном использовании 
для этой цели рефлюксирующего мочеточника по-
сле коррекции рефлюкса [17]. Использование моче-
точника в качестве катетеризируемого канала тре-
бует трансуретероуретеростомии или нефрэктомии, 
сопряжено с частыми трудностями при катетериза-
ции, дискомфортом и стомальной инконтиненцией, 
поэтому в настоящее время обратная уретеростомия 
используется в редких случаях [42].

Описано использование продольно суженного 
сегмента подвздошной кишки в качестве канала для 
катетеризации [44]. Однако необходимость сохра-
нения брыжейки на обоих концах кишки часто за-
трудняет имплантацию в пузырь или соединение с 

брюшной стенкой, что повышает риск инконтинен-
ции или обструкции [42]. Figueroa T. E. et al. (1994) 
отметили, что ревизия стомы из-за трудностей при 
катетеризации или стомальной инконтиненции по-
требовалась в 30 % случаев [44].

Yang W. H. (1993) и независимо от него Monti P. R. 
et al. (1997) описали метод сужения кишки для соз-
дания катетеризируемого канала [38,51]. Согласно 
этому методу, 2–2,5 см сегмент тонкой кишки изо-
лируется с тщательным сохранением сосудистой 
ножки, изолированный сегмент кишки продольно 
рассекается по противобрыжеечному краю и затем 
тубуляризируется в поперечном направлении на ка-
тетере. Этой реконфигурацией исходная окружность 
сегмента преобразуется в длину, а исходная длина — 
в окружность реконфигурированной трубки. По дан-
ным Monti P. R. et al. (2000), использование сегмента 
тонкой кишки длиной 2,5 см позволяет создать труб-
ку 6–7 см, которая легко пропускает 14F катетер [37]. 
Согласно данным Kato H. et al. (2004), длина рекон-
фигурируемой трубки при использовании такого же 
сегмента толстой кишки — 8–10 см [27]. В большин-
стве случаев длина канала Yang–Monti достаточна 
для создания континентной стомы, но в некоторых 
случаях требуется трубка большей длины. В 1999 г. 
Casale A. J. предложил модификацию метода Yang–
Monti, при которой использовался изолированный на 
брыжейке сегмент кишки длиной 3,5–4 см. [11]. Сна-
чала сегмент разделялся пополам на 80 % его окруж-
ности с сохранением полоски кишки непосредствен-
но над брыжейкой. Затем кишка разрезалась в длину 
около брыжейки на противоположных сторонах. По-
лучившаяся длинная полоска кишки затем сворачи-
валась на 10–12F катетере и сшивалась в поперечном 
направлении. Брыжейка также оставалась в центре 
реконфигурованной трубки, обеспечивая легкую им-
плантацию и формирование стомы.

При использовании трубки Yang–Monti в качестве 
катетеризируемого канала были получены очень 
хорошие результаты. По данным Leslie J. A. et al. 
(2007), из168 случаев создания каналов Yang–Monti, 
частота стенозов стомы, потребовавших ревизии, 
составила 8,3 %, частота достижения континенции 
была равна 97,4 % [29]. Поперечно тубуляризиро-
ванные сегменты кишки в качестве катетеризируе-
мого канала в настоящее время стали каналами вто-
рой очереди (после аппендикса) [37].

Желудок также может использоваться для со- 
здания катетеризируемого канала. Bihrle R. et al. 
(1991) описали метод, в котором желудочная трубка 
формировалась из участка большой кривизны же-
лудка с основанием на ножке из правых желудочно-
сальниковых сосудов [46]. Самым частым ослож-
нением (30 %) использования желудочных трубок 
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является раздражение и изъязвление кожи вокруг 
стомы из-за кислотного желудочного секрета, поэ-
тому метод получил ограниченное применение.

Было описано несколько методик создания конти-
нентных кондуитов из стенки мочевого пузыря, все они 
различаются по удерживающему механизму [5]. Недо-
статком использования лоскута из стенки мочевого пу-
зыря для создания катетеризируемого канала является 
существенный риск развития стеноза стомы, который 
достигает 45 %. По мнению Cain M.P. et al. (1999), раз-
витие стеноза является характерной особенностью в 
результате естественной тенденции слизистой оболоч-
ки мочевого пузыря к рубцеванию при контакте с окру-
жающей средой, когда слизистая выведена как «сухая» 
стома. Кишечные каналы имеют преимущество, заклю-
чающееся в свойственной им продукции слизи, которая 
существенно смазывает трубку и предотвращает вы-
сыхание [5]. Кроме того, создание везикостомы приво-
дит к уменьшению объема мочевого пузыря, что может 
быть неприемлемо для некоторых пациентов.

В литературе существуют отдельные сообщения 
об использовании фаллопиевых труб, семявынося-
щего протока, тубуляризированной крайней плоти, 
дивертикула Меккеля и урахуса в качестве катетери-
зируемого канала как альтернативы использованию 
аппендикса или кишки для этой цели [25,40].

УдержиВающий МеханизМ
Кондуит для отведения мочи должен обеспечи-

вать континенцию и не препятствовать катетериза-
ции. Принцип действия удерживающего механиз-
ма основан на положительном градиенте давления 
между просветом канала и мочевым резервуаром. 

Принцип Митрофанова в подавляющем боль-
шинстве случаев основан на использовании меха-
низма створчатого клапана. Повышение давления 
внутри резервуара при его заполнении передается 
на канал маленького диаметра, расположенный под 
слизистой оболочкой, сжимая его просвет. Параме-
тры, которые влияют на эффективность клапана, те 
же, что и при уретеронеоцистостомии. По мнению 
Cain M. P. et al. (1999), длина подслизистого тунне-
ля при имплантации кондуита должна быть больше 
3 см [48–50], отношение длинна туннеля/просвет 
4: 1–5: 1 [37]. Basavaraj D. R., Harrison S. C. (2006) 
установили, что длина туннеля должна быть в 5 раз 
больше диаметра кондуита для обеспечения макси-
мального уровня удержания [6]. Однако Watson H. S. 
et al. (1995), выполнив уродинамическую оценку 
катетеризируемых каналов, показали, что конти-
ненция может быть достигнута при минимальной 
функциональной длине профиля 2 см [13].

При создании везикостомы кондуит по антире- 
флюксной методике имплантируется в собственный 

мочевой пузырь (способы Politano–Leadbetter, Litch–
Gregoir) или в стенку кишки (способы Leadbetter, 
Goodwin, Le Duc) в случаях аугментации или полной за-
мены мочевого пузыря [25, 42]. Канал обычно имплан-
тируется в заднюю или заднебоковую стенку мочевого 
пузыря [5, 25], но, в качестве альтернативы, может быть 
имплантирован и в переднюю стенку [42]. Berkowitz J. 
et al. (2009) сравнили результаты операций после им-
плантации кондуитов в переднюю или заднюю стенки 
аугментированных мочевых пузырей. Такие осложне-
ния, как мочевая инфекция, камнеобразование, чаще 
встречались при имплантации в переднюю стенку, что, 
по мнению авторов, связано с менее эффективным опо-
рожнением пузыря в данном случае [34].

Другой континентный механизм был предложен 
Kock N. G. et al. (1982) — это механизм ниппель-
ного клапана [47]. При этом методе кондуит инва-
гинируется в мочевой резервуар в виде ниппеля. 
Давление в просвете канала будет равняться дав-
лению в резервуаре и препятствовать утечке мочи. 
Осложнения, связанные с инконтиненцией стомы 
вследствие несостоятельности инвагинационного 
удерживающего механизма Kock, встречаются до 
31 % случаев [49].

Принципиально новый способ формирования 
антирефлюксного и континентного механизма был 
предложен в 1994 г. Abol-Enein H., Ghoneim M. [4]. Он 
заключается в создании наружного экстрамурального 
(а не подслизистого) туннеля, выстланного серозной 
оболочкой кишки, в который помещается мочеточ-
ник или кондуит при имплантации. Это позволило с 
хорошими результатами осуществлять имплантацию 
стомы в тонкую кишку, где создание подслизистого 
туннеля практически невозможно [9, 27].

КожнаЯ стоМа
Формирование стомы — важный аспект создания 

катетеризируемого канала, как в отношении предот-
вращения самого частого осложнения — стеноза 
стомы, так и достижения приемлемого косметиче-
ского результата. Выбор места расположения стомы 
в значительной степени определяется собственной 
анатомией пациента, а также предпочтением и опы-
том хирурга. Как правило, место зависит от длины 
и мобильности канала, источника кровоснабжения, 
рубцов и толщины брюшной стенки [31]. Самые ча-
стые места расположения стомы — гипогастраль-
ная область и пупок.

Пупок используется большинством хирургов как 
предпочтительное место для стомы, поскольку обеспе-
чивает наилучший косметический результат [7, 31].

Когда расположение стомы в пупке невозмож-
но, используется ее выведение в гипогастральную 
область [9]. У детей, не ограниченных физически, 



ХирурГические дисциПлины 75

◆ Педиатр том I   № 1   2010 ISSN 2079-7850

стому предпочтительно помещать максимально низ-
ко под линией «бикини» [1, 39]. У пациентов в ин-
валидном кресле с тенденцией к прогрессированию 
деформации позвоночника или ожирением со време-
нем большая часть низа живота становиться скрытой 
от области видения. У этой группы детей предпочти-
тельно выводить стому более краниально [31].

Первоначально стомы создавались путем на-
ложения прямого анастомоза слизистой канала с 
кожей и часто осложнялись стенозом. Кроме того, 
расположение везикостомы на передней брюшной 
стенке приводило к контактной кровоточивости вы-
ступающей слизистой, что имело непривлекатель-
ный внешний вид. С целью профилактики стенозов 
наружного отверстия используют V- или U-образные 
лоскуты кожи, помещенные в продольный разрез 
дистального конца катетеризируемого канала [43].

Ben-Chaim J. и соавт. описали метод создания 
скрытой пупочной стомы, при формировании которой 
использовался U-образный разрез кожи по нижнему 
краю внутренней части пупка для образования ло-
скута [7]. Сформированный лоскут затем помещался 
в продольно рассеченный конец катетеризируемого 
кондуита. Glassman D. T., Docimo S. G. (2001) сооб-
щили об отдаленных результатах применения этого 
метода и установили частоту стенозов 8,7 %, при ко-
торых потребовалась хирургическая ревизия [22].

При расположении стомы на передней брюшной 
стенке используется создание кожной воронки для 
предотвращения выступания слизистой канала, ее 
травмирования и рубцевания.

Griffiths D. M., Malone P. S. (1995) описали ме-
тод использования тубуляризированного кожного 
лоскута (TFS) для создания стомы [24]. Соглас-
но этому методу, прямоугольный лоскут из кожи 
брюшной стенки размером 30 × 25 мм тубуляри-
зируется в канал на катетере, а затем рассеченный 
вдоль конец кондуита анастомозируется с концом 
кожной трубки.

Ransley P. G. (2002) описали VQZ-метод для со- 
здания стомы [39]. По этому методу V-образный ло-
скут, выкроенный из кожи нижнего отдела брюш-
ной стенки, анастамозируется с рассеченным вдоль 
каналом. Второй четырехугольный лоскут (Q) фор-
мируется из кожи, граничащей краниально с краем 
V лоскута и анастамозиуется со свободным краем 
полуокружности канала. Для закрытия образовав-
шегося дефекта кожи используется Z-пластика.

Landau E. H. et al. (2008) сравнили результаты 
создания VQZ- и TFS-стом и сообщили о более вы-
сокой частоте трудностей при катетеризации TFS 
стом (55 и 100 % соответственно) [43]. Объясне-
нием этого было лучшее кровоснабжение VQZ- 
по сравнению TFS-стомами, поскольку каждый из 

VQZ-лоскутов питается отдельно. Потенциальным 
преимуществом TFS-стом над VQZ может является 
возможность создания более длинного кожного ка-
нала, что необходимо у пациентов с ожирением или 
коротким кишечным кондуитом [43].

Franc-Guimond J., Gonzalez R. (2006) предло-
жили VR-лоскут, который является модификацией 
VQZ-пластики [22]. По сравнению с оригинальным 
описанием, VQZ пластика изменилась позициони-
рованием четырехугольного лоскута под углом 90° 
к V-лоскуту. Авторы выполнили VR-пластику 12 па-
циентам, получив аналогичные функциональные 
результаты при сравнении с VQZ-стомами, при этом 
преимуществом являлась простота операции без не-
обходимости в Z-лоскуте.

England R. J. et al. (2007) сравнили VQ- и VQZ-
пластики и пришли к заключению, что операции 
имеют схожие функциональные результаты, одна-
ко VQ-стома косметически более привлекатель-
на за счет отсутствия дополнительного рубца от 
Z-пластики [19].

При создании везикостомы в случаях отсутствия 
пупка у пациентов с экстрофией мочевого пузыря 
создание катетеризируемой стомы должно быть 
объединено с умбиликопластикой.

Barroso U. Jr. et al. (2001) описали метод создания 
неопупка с помещенной в него катетеризируемой 
стомой. Согласно этому методу, два горизонтально 
расположенных друг напротив друга прямоугольных 
лоскута кожи сшиваются вместе, образуя трубку, с ко-
торой анастомозировался катетеризируемый кондуит. 
Основными преимуществами этого метода, по мнению 
авторов, является простота и надежность создания ин-
вертированного, натурально выглядящего неопупка. 
Однако основным потенциальным недостатком этого 
метода является создание циркулярного анастомоза, 
что увеличивает риск стеноза стомы [3].

Berrettini A. et al. (2008) использовали модифи-
цированную VQZ-технику для создания катетеризи-
руемой стомы, имеющей внешний вид нормального 
пупка, у пациентов с экстрофией мочевого пузыря. 
[8]. Главным недостатком этой техники является 
то, что она не позволяет отсроченное соединение 
кондуита с неопупком и поэтому возможна только 
в случаях, когда умбиликопластика и создание кон-
дуита объединены.

доПоЛнитеЛЬнЫе неоБходиМЫе 
состаВЛЯющие

Успех применения принципа Митрофанова зави-
сит от наличия адекватного шеечно-уретрального за-
мыкательного механизма. По данным Snodgrass W. T. 
et al. (2007), показанием для увеличения шеечно-
уретрального сопротивления при создании катете-
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ризируемой стомы по принципу Митрофанова явля-
ется давление потери мочи менее 50 см вод. ст. или 
стрессовое недержание [41]. Этот уродинамический 
критерий определяет кандидатов, нуждающихся в 
увеличении уретрального сопротивления, однако 
случаи сохранения мочевой инконтиненции в по-
слеоперационном периоде отмечаются, несмотря на 
достаточное давление потери мочи. Поэтому оконча-
тельное решение относительно необходимости пла-
стики шейки мочевого пузыря в значительной степе-
ни основывается на личном опыте хирурга [25].

Mitrofanoff P. при создании везикостомы ис-
пользовал исключительно закрытие шейки моче-
вого пузыря [36]. Однако открытая для катетери-
зации уретра обеспечивает альтернативный путь 
опорожнения и необходима в качестве «выпускно-
го клапана» для регулирования чрезмерного повы-
шения внутрипузырного давления, что позволяет 
избежать возможной перфорации мочевого резер-
вуара у пациентов, перенесших аугментацию. В 
настоящее время закрытие шейки мочевого пузыря 
применяется только после многократных неудач-
ных пластик, когда рубцовый процесс делает даль-
нейшую реконструкцию бесперспективной [25].

Наличие резервуара большой емкости и низкого 
давления является важным для успеха процедуры в 
целом [18]. Кандидатам на создание континентной 
катетеризируемой стомы по принципу Митрофанова 
часто требуется аугментация мочевого пузыря. От-
сутствие предоперационного уродинамического об-
следования для оценки резервуарных возможностей 
мочевого пузыря и несоблюдение требуемых условий 
емкости и давления может привести к ухудшению 
состояния верхних мочевыводящих путей, а также к 
развитию инконтиненции через цистостому, несмотря 
на создание адекватного удерживающего механизма 
[25]. Согласно оригинальной статье Mитрофанова, 
мочевая инконтиненция, непосредственно вызванная 
плохими адаптационными возможностями мочевого 
пузыря, наблюдалась у 5 из 16 пациентов [36].

резУЛЬтатЫ ПриМенениЯ ПринциПа 
МитроФаноВа

По данным большинства авторов, мочевая конти-
ненция при использовании принципа Митрофанова 
достигается в более чем 90 % случаев [2, 5, 25, 45].

Осложнения, связанные с наличием везикосто-
мы, встречаются довольно часто. Они включают в 
себя стомальную инконтиненцию, трудности при 
катетеризации стомы, перистомальную грыжу, про-
лапс, перфорацию и ложный ход, некроз стомы и 
выявляются с частотой до 59 % [26]. Высокая часто-
та осложнений — это, по выражению De Ganck J.,  
плата за создание стомы [2].

Инконтиненция через стому может встречать-
ся из-за неадекватного удерживающего механиз-
ма или высокого давления в резервуаре и требо-
вать повторной операции по удлинению туннеля, 
реимплантации кондуита или введения объемо- 
образующих агентов под его слизистую оболочку. 
Послеоперационная стомальная инконтиненция 
вследствие высокого внутрипузырного давления 
может корригироваться использованием антихоли-
нергических средств или аугментацией мочевого 
пузыря [17, 20, 25]. По данным McAndrew H. F., 
Malone P. S. (2002), инконтиненция стомы не за-
висит от диагноза, используемого канала (аппен-
дикс, мочеточник, трубка Yang–Monti) или места 
имплантации кондуита (собственный пузырь, ки-
шечный резервуар) [32]. 

Трудности при катетеризации стомы, связанные 
со стенозом ее наружного отверстия, встречаются, 
по данным различных авторов, в 5–57 % случаев 
[5]. Широкий диапазон частоты стенозов отражает 
разнообразие используемых методов. Это ослож-
нение встречается в среднем через 7–15 месяцев 
после первоначальной операции, и наиболее часто 
в случаях простого аппендиксо-кожного анастомо-
за [26, 32]. Glassman D. T. et al. (2001) описали ряд 
предрасполагающих к развитию стеноза факторов. 
Ранний стеноз наиболее часто связывают с ишеми-
ей кондуита, вызванной травмой, натяжением или 
ущемлением питающего сосуда. Более позднее 
развитие стеноза наиболее часто связано с повто-
ряющейся травмой, инфекцией стомы, ростом па-
циента или уменьшением частоты катетеризаций 
[22]. Выбор места стомы может влиять на частоту 
развития стеноза [43]. De Ganck J. et al. (2002) при 
анализе результатов 53 операций по созданию стом 
обнаружили, что частота развития стеноза у пупоч-
ных стом была выше по сравнению со стомами, 
расположенными в правой или левой подвздошной 
ямке [2]. Авторы предположили, что относительно 
худшее кровоснабжение в коже пупка по сравнению 
с нижним отделом живота может являться причи-
ной более высокой частоты развития стенозов. Од-
нако Süzer O et al. (1997) не обнаружили никакого 
различия в частоте стенозов в зависимости от рас-
положения стомы [40]. В случаях развития стеноза 
простая дилатация и местное использование глю-
кокортикоидов для восстановления проходимости 
канала эффективны не более чем у 40 % этих паци-
ентов, и часто требуются повторные операции. Эти 
операции включают реанастомоз, помещение в 
рассеченный стеноз лоскутов кожи или слизистой 
оболочки щеки [2, 28]. Стеноз стомы в пузырном 
отделе, по данным Cain M. P. et al. (1999), встре-
чается в 1 % случаев и требует эндоскопического 
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рассечения, резекции стенозированного участка и 
реимплантации кондуита [5]. Стриктура кондуита 
встречается очень редко, по данным Cain M. P. et 
al. (1999), в 1 % случаев, может быть дилатирована, 
а также, в серьезных случаях, требовать открытой 
или эндоскопической ревизии [5, 31].

Перистомальная грыжа может встречаться, по 
данным Cain, M. P. et al. (1999), в 1 % случаев [5]. 
Однако по мнению Link B.A. et al. (2007), частота 
ее, предположительно, может составлять от 10 % до 
20 % [31]. К образованию грыжи предрасполагает 
наличие дефекта апоневроза, который слишком ве-
лик для стомы и чаще встречается у тучных пациен-
тов. Лечение, как правило, хирургическое.

Перфорация и ложный ход может развиться вто-
рично вследствие перегиба чрезмерно длинного 
кондуита, неправильного угла катетеризации, и в 
основном корригируется длительной катетеризаци-
ей стомы. По данным разных авторов, перфорация и 
ложный ход встречаются в 2–6 % случаев [2, 5].

Пролапс стомы встречается редко, по данным 
разных авторов, от 1 % до 4 % в случаях прямого 
анастомоза кондуита с кожей и требует хирургиче-
ской коррекции [5, 28, 31].

Несостоятельность или некроз везикостомы яв-
ляется ранним осложнением в результате ишемии 
кондуита и требует повторного ее создания. Barqawi 
A. et al. (2004) сообщили о некрозе стомы в 2 % слу-
чаев [30].

Из других описанных осложнений после приме-
нения принципа Митрофанова встречаются: моче-
вая инфекция, камнеобразование, кишечная непро-
ходимость, разрыв мочевого резервуара.

Мочевая инфекция после применения принципа 
Митрофанова встречается с частотой 19–63 % и свя-
зана с присутствием в моче уреазаобразующих бак-
терий, таких как Proteus, Klebsiella, Pseudomonas, и 
менее чем в 10 % случаев приводит к пиелонефри-
ту [50]. Бессимптомная бактериурия, согласно по-
следним исследованиям, не подлежит антимикроб-
ной терапии [10]. Увеличению частоты инфекции 
способствует неполное и нерегулярное опорожне-
ние и промывание мочевого пузыря, присутствие 
пузырно-мочеточникового рефлюкса. 

Частота образования конкрементов варьируется 
от 3 % до 48,4 %, по данным разных авторов [21, 34, 
45, 50]. Широкий диапазон частоты камнеобрзова-
ния связан с разными сроками наблюдения (частота 
растет с увеличением времени наблюдения). Пло-
хое опорожнение мочевого резервуара, присутствие 
слизи и мочевой инфекции способствуют камне- 
образованию. Ежедневное промывание мочевого ре-
зервуара может предотвратить образование камней 
[50]. Однако, по данным Fishwick J. E. et al. (2000), 

этот режим не достоверно уменьшает частоту обра-
зования конкрементов [21].

Кишечная непроходимость, по данным Liard A. 
et al. (2001), отмечалась в 22 % случаев. Причинами 
ее являлись спаечный процесс в брюшной полости 
у 2 пациентов, заворот вокруг сосудистой ножки по-
сле илеоцистопластики — в 3 случаях [45].

Lemelle J. L. et al. (2004) сообщили о спонтанном 
разрыве аугментированного мочевого пузыря у 3 из 
37 пациентов, один из которых умер от развития пе-
ритонита. Данное осложнение было связано с воз-
никновением трудностей при катетеризации стомы 
у 1 пациента и задержкой своевременного опорож-
нения мочевого резервуара при нормальной прохо-
димости стомы — у 2 больных [28]. 

Ряд авторов отмечает, что создание континентных 
катетеризируемых стом улучшает качество жизни 
детей, подростков и их семей [2, 48]. Принцип Ми-
трофанова позволяет пациенту самостоятельно вы-
полнять периодическую катетеризацию, не снимая 
одежду или не перемещаясь из инвалидного крес-
ла, что повышает его независимость и социальную 
адаптацию. В исследованиях Sinha S. et al. (2006), из 
122 оперированных детей 78 легко выполняли само-
катетеризацию, 44 требовалось помощь родителей, 
в основном матери, при этом только один ребенок 
в этой группе был старше 5 лет [48]. В исследова-
ниях Chaviano A. et al. (2000) выполнять трансуре-
тральную периодическую самокатетеризацию до 
операции могли только 3 подростка, а после вмеша-
тельства — все 12 ребят самостоятельно выполняли 
катетеризацию через везикостому [35].

заКЛюЧение
Метод Митрофанова революционно изменил 

лечение мочевой инконтиненции у больных, не 
способных использовать трансуретральную само-
катетеризацию. Несколько последних исследований 
во всех возрастных группах выявили частоту кон-
тиненции до 98 % и подтвердили, что 97 % кондуи-
тов функционируют у взрослых. Хотя осложнения 
и проблемы довольно обычны и встречаются у по-
ловины пациентов с везикостомами Митрофанова, 
большинство из них может быть корригировано 
консервативно, эндоскопически, или, в крайнем 
случае, хирургически.
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MiTrofanoff prinCiple in urinary TraCT 
reConsTruCTion. liTeraTure review
 

D. E. Krasilnikov

◆ Resume: Mitrofanoff principle revolutionary changed 
treatment of urinary incontinence. It consists of creation of 
continent channel between urinary reservoir and abdominal 
wall for intermittent self-catheterization. Positive results are 
seen in more than 90 % of cases. Complications occur in 50 % 
of patients with Mitrofanoff`s vesicostomas and the majority 
of them may be corrected conservatively, endoscopically or, at 
least, surgically. 

◆ Key words: urinary incontinence; clean intermittent 
catheterization; Mitrofanoff principle; appendicovesicostomy.

◆ Информация об авторах

Красильников Дмитрий Евгеньевич — кафедра урологии. 
санкт-Петербургская государственная педиатрическая медицинская 
академия, 194100, санкт-Петербург, литовская, 2.  
E-mail: spb@gpma.ru

Krasilnikov Dmitriy Evgenevich — Saint-Petersburg State Pediatric 
Medical Academy,
Litovskaya street, 2, Saint-Petersburg, 194100
E-mail: spb@gpma.ru


