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Введение. Радикальная цистэктомия до настоящего време-

ни остается стандартным методом лечения инвазивного рака 

мочевого пузыря [1, 2]. После удаления мочевого пузыря остро 

встает вопрос о выборе метода деривации мочи. Удержание 

мочи является непременным условием высокого качества 

жизни больного после цистэктомии. На сегодняшний день 

создание ортотопического мочевого пузыря признается мето-

дом деривации мочи, обеспечивающей наилучшее качество 

жизни пациента [3]. Но случаи рака мочевого пузыря с вовле-

чением в процесс простаты и проксимальной уретры делают 

невозможным выполнение ортотопического замещения моче-

вого пузыря. Некоторые авторы при невозможности выпол-

нить ортотопическую пластику мочевого пузыря прибегают к 

созданию влажной уростомы (операция Брикера). Операция 

является технически более простой, больными переносится 

хорошо. Однако в послеоперационном периоде пациенты 

вынуждены постоянно носить накожный мочеприемник.  

В зарубежных странах операция Брикера является одним из 

самых часто выполняемых методов деривации мочи после 

цистэктомии. К сожалению, в большинстве регионов России 

нет возможности подбора надежного и качественного моче-

приемника, а без этого качество жизни больных с наличием 

влажной уростомы крайне низкое. Еще одним аргументом 

против создания влажной уростомы является то, что большин-

ство больных, подходящих для этой операции, это люди 

пожилого и старческого возраста, которые не способны уха-

живать за стомой, правильно применять мочеприемник. 

Поэтому выполнение операции Брикера пациенту, проживаю-

щему в отдаленном от города районе, где даже медицинский 

персонал не умеет ухаживать за стомированными больными, 

является грубой ошибкой.

Исторически первой операцией, призванной обеспечить 

больному контролируемое мочеиспускание, является урете-

росигмостомия. Впервые она была выполнена Simon I. в 1852 

году по поводу экстрофии мочевого пузыря. Операция полу-

чила широкое распространение и даже в настоящее время 

выполнятся в некоторых клиниках [1]. При изучении отдален-

ных результатов этих операций выяснилось, что у 26-50% 

больных возникала восходящая инфекция верхних мочевых 

путей, которая приводила к уросепсису, хронической почеч-

ной недостаточности. 26% больных погибали не от рака, а от 

уремии, сепсиса и электролитных нарушений [4]. Дальнейшим 

развитием идеи отведения мочи в непрерывный кишечник 

явилась разработка операций, суть которых заключается в 

создании резервуара низкого давления для накапливания 

мочи, который открывается в сигмовидную или прямую кишку. 

Одним из вариантов подобной операции является конструи-

рование резервуара из детубуляризованной петли сигмовидной 

кишки по Mainz-Pouch II. Операция разработана и впервые 

описана Fisch и Hohenfellner в 1991 году [5, 6]. При конструиро-

вании резервуара из детубуляризованной петли сигмовидной 

кишки устраняется циркулярная перистальтика кишечника, 

что позитивно сказывается на функции удержания мочи и на 

функции верхних мочевых путей. По данным ряда авторов все 
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Проанализированы результаты 45 радикальных цистэктомий с деривацией мочи в сигморектальный 
резервуар по Маinz-Рouch 2. Подавляющее число больных были лицами пожилого и старческого воз-
раста с местно-распространенными и диссеминированными формами рака мочевого пузыря. 
Послеоперационные осложнения развились в 15,5% случаев и у 4,4% больных явились причиной леталь-
ных исходов. При анализе характера осложнений выяснилось, что в основном они были связаны с 
сопутствующей патологией и распространенностью ракового процесса, а не с методом деривации 
мочи. Трехлетняя выживаемость больных составила 63%. Качество жизни пациентов оказалось сопо-
ставимым с таковым после деривации мочи в ортотопический мочевой пузырь. Радикальная цистэкто-
мия с деривацией мочи в сигморектальный резервуар является операцией выбора у больных, которым 
в силу тех или иных причин невозможно сформировать ортотопический мочевой пузырь.

The results of 45 radical cystectomies with urine derivation to sigmoidorectal reservoir by Mainz-Pouch II have 
been analyzed. The majority of the patients were elderly and old people with locally advanced and disseminated 
forms of urinary bladder cancer. Postoperative complications developed in 15,5% cases, for 4,4% of the patients it 
was the reason of lethal outcome. Having analyzed the character of complications it was detected that generally 
they were connected with concomitant diseases and prevalence of cancer process, but not with the method of 
urine derivation. 3-year long probability of survival of patients has been 63%. The quality of patients’ life has proved 
to be comparable with the same data taken after urine derivation to orthotopic urinary bladder. Radical cystectomy 
with urine derivation to sigmoidorectal reservoir is operation of choice for the patients, for whom it is impossible to 
form orthotopic urinary bladder cause of some reasons.
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больные после деривации мочи по Mainz-Pouch II удерживают 

мочу днем с частотой эвакуации 3–8 раз, ночью 0–3 раза. Ни в 

одном наблюдении не отмечено рефлюкса в верхние мочевые 

пути [7,8]. 

Цель исследования: анализ ближайших и отдаленных 

результатов деривации мочи в резервуар по  Mainz-Pouch II и 

оценка качества жизни пациентов, перенесших эту операцию.  

Материалы и методы. За период с 2002 по 2007 г. ради-

кальная цистэктомия с последующей кишечной пластикой по 

методике Mainz-Pouch II была выполнена 45 пациентам, боль-

ных раком мочевого пузыря. Мужчин было 39 (86,7%), жен-

щин – 6 (13,3%). Больных в возрасте от 40 до 50 лет было 4; от 

51 до 60 лет – 7; от 61 до 70 лет – 29 и от 71 до 80 лет – 5 человек. 

Средний возраст составил 63,5±8,3 года. Большинство паци-

ентов (75,5%) были пожилого и старческого возраста.   

У 43 (95,5%) больных был установлен переходно-клеточный 

рак (G1 – у 3 больных; G2 – у 18; G3 – у 19 и G4 – у 2 больных), 

у 2 пациентов – плоскоклеточный рак. По стадиям больные 

распределялись следующим образом: pT2a – 5 (11,1%); pT2b 

– 6 (13,3%); pT3a – 13 (28,9%); pT3b – 10 (22,2%); pT4a – 10 

(22,2%); pT4b – 1 (2,3%). Метастазы в регионарные лимфати-

ческие узлы выявлены у 13 больных (28,9%).У двух пациентов 

были выявлены отдаленные метастазы (передняя брюшная 

стенка и легкие). Следовательно, локализованные формы 

рака мочевого пузыря имели место у 11 (24,4%) пациентов, а 

местно-распространенные и диссеминированные – у 34 (75,6%).

Уретерогидронефроз, вызванный прорастанием опухоли в 

устье мочеточника или сдавлением последнего опухолью или 

лимфоузлами, наблюдался у 12 пациентов, из них у 2 больных 

был двусторонний уретерогидронефроз. У 1 пациента имело 

место нефросклероз справа. Эти признаки считаются противо-

показаниями к классической уретеросигмостомии. 

Всем больным до цистэктомии выполнялась уретроцисто-

скопия с биопсией мочевого пузыря. С целью уточнения рас-

пространенности опухолевого процесса выполняли ультра-

звуковое исследование брюшной полости, почек и органов 

малого таза, спиральную компьютерную томографию или 

магнитно-резонансную томографию. Обязательным методом 

обследования больных, которым предстоит цистэктомия, счи-

таем фиброколоноскопию. Это исследование, а также обсле-

дование анального канала, оценка тонуса сфинктера и проба 

на длительное (более 2–3 часов) удерживание большого 

объема (более 200 мл) жидкости в прямой кишке выполня-

лась всем больным. 

Успех цистэктомии с деривацией мочи в сигмо-ректальный 

резервуар во многом определяется качеством предопераци-

онной подготовки. За 3 дня до операции исключается грубая 

пища (мучные изделия, овощи, фрукты, цельное молоко). За 

день до операции больные употребляли только жидкую пищу. 

Подготовка кишечника осуществлялась приемом 4 пакетов 

препарата «Фортранс». В течение 3 суток больные принимали 

метронидазол в таблетках в дозе 1,0 грамм в сутки, а за 1 час до 

операции внутривенно вводились цефалоспорины третей 

генерации в дозе 1,0 грамм. Кроме того, учитывая превалиро-

вание пациентов пожилого возраста, особое внимание уделя-

лось коррекции имеющейся сопутствующей патологии.

Показания к выполнению пластики мочевого пузыря по мето-

дике Mainz-Pouch II мы определяли по следующим критериям: 

- расположение опухоли в шейке мочевого пузыря и в простати-

ческом отделе уретры;  - патология уретры, не позволяющая 

выполнить ортотопическое замещение мочевого пузыря; - 

пациенты с неблагоприятным прогнозом продолжительности 

предстоящей жизни; - достаточная длина сигмовидной кишки и 

ее брыжейки; - состоятельность анального сфинктера.

Радикальная цистэктомия в классическом варианте (двух-

сторонняя тазовая лимфаденэктомия в сочетании с удалением 

единым блоком мочевого пузыря, предстательной железы и 

семенных пузырьков) произведена 40 пациентам. Передняя 

экзентерация таза (единым блоком удаляются тазовые лимфа-

тические узлы, уретра, мочевой пузырь, передняя стенка вла-

галища, матка с придатками) выполнена 3 женщинам. 

Цистпростатуретрэктомия из одного нижнесрединного досту-

па осуществлена 2 мужчинам. 

При формировании резервуара сигмовидная кишка склады-

вается U-образно и сшивается серо-серозными швами, далее 

рассекается вдоль taenia libera. Уретерокишечные анастомозы 

накладываются на задней стенке резервуара. При этом мы не 

используем антирефлюксные методики, считая более серьез-

ным и частым осложнением этих методик стриктуру анастомо-

зов [9,10]. Мочеточниковые дренажи и улавливающий дренаж 

из резервуара выводятся через прямую кишку.

В послеоперационном периоде проводилась инфузионная, 

антибактериальная и симптоматическая терапия, а также про-

филактика тромбэмболических осложнений. Улавливающий 

дренаж из резервуара удалялся на 4–5-е сутки после разреше-

ния пареза кишечника. Мочеточниковые катетеры удалялись 

на 12 сутки послеоперационного периода. Прием раствора 

пищевой соды перорально начинался с 10–12-ых суток.

В отдаленном послеоперационном периоде при диспансер-

ном наблюдении больных проводили ультразвуковое иссле-

дование почек с ЦДК, анализ уровня мочевины, креатинина, 

электролитов крови и кислотно-щелочного состояния. Все 

больные после операции дифференцируют акт мочеиспуска-

ния и дефекации, и поэтому удается получить мочу для общего 

анализа. По показаниям проводили экскреторную урографию 

и фиброколоноскопию. 

Качество жизни после радикальной цистэктомии с дерива-

цией мочи по Mainz-Pouch II изучено в сравнительном анализе 

с пациентами, которым был сформирован ортотопический 

мочевой пузырь. Сравнительный анализ проводили методом 

социоклинического исследования качества жизни с примене-

нием модифицированных анкет-опросников FACT-B1 (версия 

4) и EORTC-QLQ-C-30(версия 3).

Результаты. Интраоперационных осложнений не было. 

Кровопотеря составила от 300 до 700 мл (560±140 мл). 

Длительность операции варьировала в пределах 3–5 часов.  

При анализе ранних послеоперационных осложнений сле-

дует учитывать, что обширное травматичное оперативное 
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вмешательство, какой является радикальная цистэктомия, 

выполнялось в большинстве случаев пожилым пациентам с 

распространенными формами рака. И многие возникшие 

осложнения нельзя напрямую связать с методом деривации 

мочи. После радикальной цистэктомии с отведением мочи по 

Mainz-Pouch II ранние послеоперационные осложнения раз-

вились у 7 (15,5%) больных, в двух случаях  они стали причи-

ной летального исхода (таблица). У одной больной 62 лет на 

7-е сутки после передней экзентрации малого таза по поводу 

анапластического рака мочевого пузыря с прорастанием в 

матку и метастазами в лимфатические узлы (рТ4аN2M0G4) 

произошла массивная тромбоэмболия легочной артерии 

(ТЭЛА), что стало причиной летального исхода. Повторный 

инсульт стал причиной смерти пациента 70 лет, оперирован-

ного по экстренным показаниям по поводу рака мочевого 

пузыря осложненной тампонадой мочевого пузыря. Таким 

образом, послеоперационная летальность составила 4,4%. 

Таблица. Характер ранних послеоперационных осложнений

* - осложнение стало причиной летального исхода.

У одного пациента 69 лет, оперированного по поводу рака 

мочевого пузыря (рТ3аN0M0G3), на 11-е сутки после операции 

возникло кровотечение из язвы гастроэнтероанастомоза (в 

анамнезе резекция желудка по Бильрот 2). Консервативные и 

эндоскопические методы лечения эффекта не дали, больной 

был повторно оперирован, выполнена резекция ГЭА. На 20-е 

сутки после первой операции больной в удовлетворительном 

состоянии выписан на амбулаторное лечение.

Раневые осложнения (эвентрация, нагноение раны) имели 

место у 6,6% больных. Пиелонефрит, самое частое осложне-

ние традиционных методик уретеросигмостомии, наблюдался 

лишь у одного больного, это осложнение было купировано 

консервативной терапией. 

В отдаленные сроки после операции осложнения развились у 

6 пациентов (14%). Частые обострения хронического пиело-

нефрита отмечались только у одного пациента. 

Гиперхлоремический ацидоз тяжелой степени возник у 2 паци-

ентов, не выполняющих рекомендации приема после операции 

раствора пищевой соды. В результате интенсивной терапии 

удалось ликвидировать метаболические расстройства.

Стриктура мочеточниково-резервуарного анастомоза воз-

никла у одного пациента, ему выполнена чрезкожная пункци-

онная нефростомия, затем открытая операция: уретерорезер-

вуаронеостомия. После восстановления нормального пассажа 

мочи из почки нефростомический дренаж был удален. У одно-

го больного через 6 месяцев после операции спаечная кишеч-

ная непроходимость. Выполнена лапаротомия и висцеролиз.  

При изучении отдаленных результатов больных, имевших до 

операции уретерогидронефроз (12 человек), выяснилось, что у 

5 из них восстановился нормальный тонус верхних мочевых 

путей. У остальных пациентов состоянием чашечно-лоханочной 

системы почек не ухудшилось по сравнению с дооперацион-

ными показателями.

Количество опорожнений резервуара пациентами в днев-

ное время составляло 6–7 раз, в ночное от 0 до 3 раз.

При фиброколоноскопии в послеоперационном периоде 

только у одного пациента обнаружен лигатурный камень в 

устье правого мочеточника, эндоскопически лигатура с кам-

нем удалена. 

Рис. Специфическая выживаемость больных раком мочевого 

пузыря после цистэктомии с деривацией мочи в сигморекталь-

ный резервуар.

Качество жизни больных после радикальной цистэктомии с 

деривацией мочи по Mainz-Pouch II изучено в сравнительном 

анализе с пациентами, которым был сформирован ортотопи-

ческий мочевой пузырь. При оценке качества жизни все оце-

ночные критерии распределялись по шести оценочным кате-

гориям, характеризующим физическое состояние, социально-

семейное благополучие, эмоциональное состояние, функцио-

нальное состояние, дополнительные беспокойства и выра-

женность симптомов мочевого пузыря. Пациенты самостоя-

тельно характеризовали собственное состояние здоровья и 

качество жизни по 7-балльной шкале (от 1 – «очень плохо» до 

7 – «превосходно»). По первым двум категориям результаты 

анкетирования практически не отличались у пациентов обеих 

групп. Больных, которым удалось сформировать ортотопиче-

ский мочевой пузырь, больше беспокоили симптомы, связан-

ные с контролем мочеиспускания, а также с эректильной дис-

функцией. Пациенты с сигморектальным резервуаром по 

Mainz-Pouch II в раннем послеоперационном периоде испыты-

вали трудности, связанные с контролем дефекации. Однако 

это не повлекло за собой тяжелых эмоциональных и функцио-

нальных расстройств. Все оперированные больные адаптиро-

вались к изменившимся условиям жизни. Уровень качества 

Осложнения	 Абс.	 %
Обострение хронического пиелонефрита 1 2,2
Эвентрация 2 4,4
Нагноение раны 1 2,2
Желудочное кровотечение 1 2,2
ТЭЛА 1* 2,2*
Инсульт 1* 2,2*
Всего	 7	 15,5
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жизни в группе с ортотопическим пузырем составил 4,8±0,23 

балла из максимально возможных 7 баллов. Качество жизни у 

пациентов с сигморектальным резервуаром в среднем соста-

вило 4,3±0,39 балла. Статистически достоверных различий 

между показателями уровня качества жизни в обеих группах 

не выявлено (p=0,2). 

В отдаленные сроки (от 6 месяцев до 5 лет) после операции 

умерли 14 (32,5%) больных. У 11 человек причиной летального 

исхода послужило прогрессирование рака мочевого пузыря. 

Скорректированная трехлетняя выживаемость составила 63% 

(рис.). Двое больных умерли от инсульта и инфаркта миокар-

да. Только в одном случае (2,3%) смерть пациента можно 

связать с осложнением метода деривации мочи – прогресси-

рование хронической почечной недостаточности через 2,5 

года после операции.  

Обсуждение. По нашим данным рак мочевого пузыря в 5 

раз чаше наблюдается у мужчин по сравнению с женщинами и 

среди больных преобладают лица старше 60 лет, что совпада-

ет с данными литературы [1]. При мышечно-инвазивной форме 

рака мочевого пузыря операцией выбора считается радикаль-

ная цистэктомия. Эта операция является травматичным опера-

тивным вмешательством, сопровождающимся интра- и после-

операционными осложнениями. Характер осложнений зави-

сит как от объема операции и от метода деривации мочи, так 

и от наличия сопутствующей патологии. По данным литерату-

ры после цистэктомии у 11–70% больных наблюдаются ослож-

нения в 2,3–26,9% случаев приводящие к летальному исходу 

[11, 12, 13, 14]. По нашим данным послеоперационные осложне-

ния развились в 15,5% случаев и у 4,4% больных служили 

причиной летальных исходов. При анализе характера ослож-

нений выяснилось, что в основном они были связаны с сопут-

ствующей патологией, возрастом пациентов, распространен-

ностью ракового процесса, а не методом деривации мочи. 

Поэтому не совсем обоснован выбор многими урологами у 

данной категории пациентов методов деривации мочи, не 

отличающихся приемлемым качеством жизни (выведение 

мочеточников на кожу или создание влажной уростомы).   

В отдаленные сроки после цистэктомии без учета метода 

деривации мочи отмечаются осложнения у 12–23,4% больных 

[1]. По нашим данным осложнения в отдаленные сроки после 

цистэктомии с деривацией мочи в сигморектальный резерву-

ар возникли у 14% пациентов. Только у 3 (7%) больных харак-

тер осложнений можно связать с методом деривации мочи 

(гиперхлоремический ацидоз – у одного пациента и хрониче-

ский пиелонефрит с исходом в хроническую почечную недо-

статочность – у одного). Хотя эти осложнения возможны и при 

других методах отведения мочи. Так, гиперхлорэмический 

ацидоз имел место у 6–27,3% больных, перенесших цистэкто-

мию с созданием ортотопического мочевого пузыря [15, 16].

По мнению большинства специалистов на отдаленные 

результаты выживаемости больных раком мочевого пузыря 

после цистэктомии решающее влияние оказывает только стадия 

заболевания. Так, 5-летняя выживаемость при патологической 

стадии рТis равняется 78–100%, pT1  – 69-95%, pT2 – 63–70%, 

pT3a – 47–53%, pT3b – 31–33%, pT4 – 19–28% [17, 18, 19, 20, 21]. 

Результаты лечения ухудшаются при наличии метастазов в 

регионарных лимфатических узлах, 5-летняя выживаемость не 

превышает 7–14,5% [22, 23]. Однако имеется зависимость от 

количества пораженных лимфатических узлов, при N1 5-летняя 

выживаемость может достигнуть 31,2–48% [25, 26].  Не выявле-

но преимущества неоадъювантной лучевой или химиотерапии 

на результаты лечения по сравнению только с хирургическим 

лечением распространенного рака мочевого пузыря [17, 23, 25]. 

Пятилетняя выживаемость больных раком мочевого пузыря без 

учета стадии заболевания после цистэктомии (без учета метода 

деривации мочи) составляет 51–71% [18, 24, 27, 28]. По нашим 

данным трехлетняя выживаемость больных после цистэктомии 

составила 63%. Следует сказать, что большинство наших паци-

ентов (75,6%) имели местно-распространенные и диссемини-

рованные формы рака. 

При изучении функциональных результатов деривации 

мочи в сигморектальный резервуар у больных, имеющих до 

операции уретерогидронефроз, не отмечено возникновения у 

них пиелонефрита и ухудшения уродинамики верхних моче-

вых путей. Качество жизни пациентов оказалось сопостави-

мым с таковым после деривации мочи в ортотопический 

мочевой пузырь.

Выводы
1. Радикальная цистэктомия с деривацией мочи в сигморек-

тальный резервуар является операцией выбора у больных, 

которым в силу тех или иных причин невозможно сформиро-

вать ортотопический мочевой пузырь. 

2. Противопоказанием к деривации мочи по Mainz-Pouch II   

является неспособность удерживать в прямой кишке более 

200 мл жидкости более 2 часов и наличие грубой патологии 

прямой кишки и анального канала.

3. Наличие уретерогидронефроза до операции не является 

противопоказанием к деривации мочи в сигморектальный 

резервуар.

4. Существенной зависимости характера осложнений, воз-

никающих в ближайшем и отдаленном послеоперационном 

периоде, от выбора метода деривации мочи в сигморекталь-

ный резервуар не выявлено.

5. Учитывая возможность развития гиперхлоремического 

ацидоза после операции по Mainz-Pouch II, рекомендуется 

регулярный прием ощелачивающих растворов и контроль 

кислотно-щелочного состояния крови.   

6. Функциональные результаты и качество жизни у пациен-

тов после деривации мочи по Mainz-Pouch II и в ортотопиче-

ский мочевой пузырь сопоставимы.
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