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 Среди В-лимфоцитов в настоящее время выделяют 
две субпопуляции В-1 (CD5+) и В-2 лимфоцитов (CD5-). 
В-1 субпопуляцию связывают с продукцией аутоантител, 
что позволяет рекомендовать определение CD5+ CD19+-
клеток для диагностики малосимптомных форм и мони-
торинга эффективности лечения аутоиммунных заболе-
ваний. В последнее время появились данные о значимо-
сти определения CD5+ CD19+ у женщин при привычном 
невынашивании беременности, связанным с продукцией 
аутоантител к широкому спектру собственных гомонов, 
а также для прогноза неблагоприятного исхода с потерей 
беременности при экстракорпоральном оплодотворении 
[3]. Исследование количества клеток памяти позволяет 
установить причину частых рецидивов бактериальных 
инфекций, а также позволяет подтвердить или опровер-
гнуть наличие аутоиммунного процесса. 

Известна роль NK-лимфоцитов, несущих маркер-
ные молекулы CD16+ и CD56+, в противовирусном и 
противоопухолевом иммунитете [9], а также в регуля-
ции врожденного и адаптивного иммунитета. И толь-
ко в последние годы начали накапливаться данные об 
отдельных субпопуляциях натуральных киллеров. 
Особый интерес при внутриклеточных и грибковых 
инфекциях представляет субпопуляция CD16-CD56+ 

NK-клеток, в большом количестве синтезирующих 
гамма-интерферон. Определение CD8+ лимфоцитов, 
несущих активационный маркер CD38+, CD16+CD56- и 

NK-клеток, которые обладают наиболее высоким цито-
токсическим потенциалом, полезно при мониторинге 
посттрансплантационного периода, тяжести органо-
специфических аутоиммунных процеесов, риска пре-
рывания беременности. Увеличение количества NKТ-
лимфоцитов, имеющих фенотип CD3+, CD16+, CD56+ 
связывают с неудачными попытками экстракорпораль-
ного оплодотворения [3]. Диагностика высокого ри-

ска генерализации гнойной инфекции, выраженности 
иммуносупресии, тяжести септических состояний и 
контроль эффективности проводимой терапии может 
осуществляться с помощью тестирования моноцитов и 
В-лимфоцитов на экспрессию HLA-DR антигенов. 

 Иммунограмма обладает высокой прогностической 
значимостью в оценке состояния здоровья и готовно-
сти к развитию болезни [1,8]. Например, на основании 
совокупности клинических показателей и стандартной 
иммунограммы возможен прогноз развития наруше-
ний репаративной регенерации костной и окружаю-
щих мягких тканей у больных с травмами и опорно-
двигательного аппарата. Прогностическое значение 
имеют показатели иммунограммы при любых инфекци-
онных заболеваниях бактериальной, вирусной и гриб-
ковой этиологии, при большинстве аутоиммунных и 
системных заболеваний соединительной ткани.

Существуют серьезные предпосылки возможности 
диагностики мужского бесплодия с помощью изучения 
параметров флуоресценции популяций сперматозоитов 
с помощью ядерных и митохондриальных красителей. 

Методом проточной цитометрии, с использовани-
ем новых технологий можно определять одновременно 
широкий спектр цитокинов с про- и противовоспали-
тельной, а также регуляторной направленностью, зна-
чимость исследования которых в настоящее время до-
казана [4]. 

 Таким образом, сегодня существуют широкие воз-
можности иммунодиагностики. «Стандартная иммуно-
грамма» зачастую не может дать ответ на большинство 
вопросов возникающих в конкретной клинической си-
туации. Это диктует необходимость со стороны леча-
щего врача формулирования диагностической задачи 
для клинического иммунолога и врача клинической ла-
бораторной диагностики.
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Резюме. Радикальная цистэктомия рассматривается как стандартный подход к лечению мышечно-инвазивного 
рака мочевого пузыря. Выбор метода деривации мочи является сложной, многофакторной и до конца не решенной 
проблемой. В данном обзоре автор описывает формирование современных подходов к выбору способа деривации 
мочи и реконструкции мочевых резервуаров из различных отделов желудочно-кишечного тракта.
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MODERN APPROACHES TO THE SELECTION OF THE METHOD OF URINE DERIVATION 
AND RECONSTRUCTION OF URINARY RESERVOIRS AFTER RADICAL CYSTECTOMY

K.B. Lelyavin
(Irkutsk State Institute of Postgraduate Medical Education)

Summary. Radical cystectomy is regarded as the standard approach to the treatment of muscle-invasive bladder cancer. 
Choice of derivation method is complicated, multi-factor and a problem, not soluble to the end. In this article the author 
describes formation of contemporary approaches to the selection of the method of urine derivation and reconstruction of 
urinary reservoirs from diF erent sections of gastrointestinal tract.

Key words: muscle-invasive bladder cancer, radical cystectomy, intestinoplasty, derivation of urine.

Рак мочевого пузыря (РМП) является второй по 
частоте опухолью в онкоурологической практике и со-
ставляет 40-50% от числа всех урологических новообра-
зований. За последние годы отмечена явная тенденция к 
увеличению его частоты во всем мире, особенно в про-
мышленно развитых странах [13, 17]. В России за по-
следние 10 лет прирост больных РМП составил 58,6% [1, 
9, 11, 12, 19]. При этом частота встречаемости инвазив-
ных форм рака, при котором радикальная цистэктомия 
(РЦЭ) является «золотым стандартом» в комплексном 
хирургическом лечении, составляет до 25% всех форм 
заболевания [2, 17, 57]. У 15-20% больных немышечно-
инвазивным РМП в последующем развивается ин-
вазивная опухоль, несмотря на проводимое лечение 
[13]. По мнению ряда авторов [11,58], из-за погрешно-
стей диагностики и стадирования частота мышечно-
инвазивного РМП значительно занижается. На самом 
деле при первичном обращении примерно у 60% боль-
ных РМП уже имеется мышечная инвазия. В Иркутской 
области ежегодно выявляется более 200 человек с РМП, 
из них с инвазивными формами 35,7% [12]. 

РЦЭ включает в себя удаление единым блоком вме-
сте с мочевым пузырем и перивезикальной клетчаткой 
предстательной железы и семенных пузырьков с при-
легающей брюшиной, проксимальных частей семя-
выносящих протоков и 1-2 см проксимальной уретры 
у мужчин и матки с придатками и уретры с передней 
стенкой влагалища у женщин в сочетании с тазовой 
лимфодиссекцией [26, 38, 52, 53, 54]. Если планируется 
ортотопическое отведение мочи, то мочеиспускатель-
ный канал сохраняют [53]. Операция чаще выполняется 
лапаротомным доступом, некоторые авторы [30] реко-
мендуют цистэктомию и лимфодиссекцию выполнять 
забрюшинно, а брюшную полость вскрывать только для 
кишечного этапа операции, что позволяет уменьшить 
частоту механической и паралитической кишечной не-
проходимости. Описаны лапароскопические методики 
операции [30, 34, 42, 51]. Однако последнюю рекоменду-
ется выполнять только в крупных экспертных центрах, 
занимающихся проблемой лапароскопической хирур-
гии [30, 42]. Что касается лапароскопической тазовой 
лимфаденэктомии, то она не уступает по эффективно-
сти открытой операции [28].

При современном уровне развития хирургии и уро-
логии вопрос технической сложности РЦЭ потерял ак-
туальность, уступив первенство вопросу о выборе спо-
соба деривации мочи, который неизбежно встает после 
РЦЭ у больных мышечно-инвазивным РМП. Благодаря 
совершенствованию хирургической техники, анестези-
ологического пособия и послеоперационного наблюде-
ния ранняя послеоперационная летальность после РЦЭ 
снизилась с 20% в 70-е годы прошлого столетия до 2%, 
по данным последних исследований ведущих мировых 
клиник [33, 39, 48, 50, 52, 54]. Несмотря на значительное 
сокращение послеоперационной смертности, ранее со-
общалось о связи осложнений после РЦЭ с сопутствую-
щей патологией у пожилых пациентов [27, 50]. При этом 
в клиниках, где выполняется более 15 цистэктомий в 
год, летальность значительно ниже, чем в тех, где вы-
полняется менее 14 операций [11].

Для реконструкции нижних мочевых путей после 
РЦЭ используются различные сегменты желудочно-

кишечного тракта, однако пока не найдено идеаль-
ной замены естественному мочевому пузырю [7, 9, 10, 
11,52,55]. Об успешном выполнении цистэктомии у 
больного РМП первым сообщил B. Bardenheuer в 1887 г. 
[20]. В 1911 г. профессор С.П. Федоров произвел цистэк-
томию с пересадкой мочеточников в прямую кишку. 

С момента опубликования J. Simon в 1852 г. методи-
ки уретеросигмоанастомоза эта операция была основ-
ной при выборе метода отведения мочи после цистэк-
томии до 1950 г., когда E.M. Bricker описал методику 
илеокондуита. Хотя резервуар из подвздошной кишки 
был описан еще в 1951 г., клиническое внедрение этой 
операции началось в середине 1980-х годов [39]. Однако 
в ряде стран кожные стомы неприемлемы или сопро-
вождаются сложностями при отсутствии ухода. При 
длительном наблюдении у 30% больных отмечается рас-
ширение верхних мочевых путей и почти 20% взрослых 
пациентов имеют проблемы со стомами.

С накоплением опыта выполнения операций подоб-
ного типа отмечается тенденция к снижению удельного 
веса накожного инконтинентного отведения мочи (опе-
рация Бриккера) и увеличению количества операций 
по формированию искусственного мочевого пузыря с 
восстановлением естественного акта мочеиспускания 
[39, 44, 45], тем более что нет существенной разницы в 
отдаленных онкологических результатах этих операций 
[38]. 

В конце прошлого века были сформулированы 
основные требования к мочевым резервуарам: низкое 
внутрипросветное давление, не превышающее 20 см. 
вод. ст., емкость не менее 400-500 мл, отсутствие ре-
троградных току мочи перистальтических сокращений, 
удержание мочи, функциональная и морфологическая 
адаптация, защита верхних мочевыводящих путей с по-
мощью адекватного антирефлюксного механизма, ми-
нимальный риск опухолевой инвазии. Таким требова-
ниям удовлетворяло создание мочевых резервуаров из 
детубуляризованных (рассечение кишки по антибры-
жеечному краю) сегментов тонкой кишки [1, 19, 26].

Методы деривации мочи после цистэктомии, при-
меняемые в настоящее время, разнообразны. Их можно 
разделить на следующие группы: 1) наружное отведе-
ние мочи с созданием сухих и влажных стом (уретеро-
кутонеостомия, кишечная пластика с формированием 
стомы); 2) внутреннее отведение мочи в непрерывный 
кишечник (уретеросигмостомия и её модификации); 
3) ортотопическая пластика мочевого пузыря; 4) рек-
тальный мочевой пузырь. Все методы деривации мочи 
имеют свои преимущества и недостатки, но идеального 
способа нет.

Формируемые после РЦЭ мочевые резервуары не 
всегда предупреждают ряд специфических осложнений. 
Истечение мочи на переднюю брюшную стенку — ча-
стое осложнение при стомальных способах формиро-
вания мочевого резервуара, приводящее к возникно-
вению перистомальных дерматитов до 50% случаев. 
Перистомальные грыжи развиваются в 5-15% наблюде-
ний, в случае их устранения оперативным путем очень 
часты рецидивы [26]. Нарушение резервуарной функ-
ции мочевого резервуара, резервуаро-уретеральный 
рефлюкс, частые обострения хронического пиелонеф-
рита приводят к прогрессированию хронической по-
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чечной недостаточности (ХПН), особенно часто эти 
осложнения возникают при формировании клоачных, 
неизолированных от общего кишечного тракта резер-
вуаров. 

Практически у всех пациентов после стандартной 
операции развивается эректильная дисфункция [11, 40, 
49, 52, 56, 60].

Частота обострения хронического пиелонефрита при 
таких операциях встречается от 20 до 80% [2, 17. 18, 32, 
44]. Процент частого обострения хронического пиело-
нефрита и прогрессирования ХПН снижается при разра-
ботке новых методик с созданием антирефлюксных ме-
ханизмов, однако не все методики избавляют от подоб-
ных осложнений. П.В. Глыбочко и соавт. (2008) отмечают 
прогрессирование ХПН у 6,8% наблюдаемых пациентов 
после выполнения операции Mainz pouch II [4]. 

C. Obek и соавт. (2001) выполнили 60 больным опе-
рацию Mainz pouch II и отметили, что 60% больным 
требовалась пероральная алкализирующая терапия, а 
6% из них — повторная госпитализация для коррекции 
выраженного ацидоза и гипокалиемии [6]. Данный спо-
соб отведения мочи показан далеко не во всех случаях. 
В частности, его нельзя использовать при неспособности 
больного удержать в прямой кишке 200-300 мл жидкости 
при проведении соответствующей пробы. Кроме того, 
данный вариант деривации мочи противопоказан при 
недостаточной функции почек, дивертикулах или поли-
пах сигмовидной кишки, а также при предшествующей 
или запланированной радиотерапии [3, 8, 15, 21, 29]. К 
поздним осложнениям можно отнести стенозы анасто-
мозов и стом. Высокий процент стеноза аппендикостом 
при модификации операции Mainz pouch отмечает С. 
Mitchell (1998) — до 14,8%, стенозы илеальных стом при 
выполнении операций Mainz pouch, Indiana pouch, Florida 
pouch составляют 3-11,4% [5, 7, 13, 15, 16, 47]. 

Противопоказаниями к реконструкции резервуа-
ров накопительного типа являются ментальная или 
физическая неполноценность пациента, не позволяю-
щая обучиться и проводить самокатетеризацию. Среди 
противопоказаний выделяют облучение илеоцекальной 
области, а также снижение функции почек (креатинин 
не более 1,5 мг/%). Однако и данные операции не были 
лишены недостатков. Пациентов в первую очередь бес-
покоила зависимость от постоянной катетеризации ре-
зервуара для отведения мочи, что значительно снижало 
качество их жизни.

При операции формирования резервуара Kock ча-
стота развития несостоятельности клапана происходит 
в 15% случаев. Многие авторы отмечают большой про-
цент повторных вмешательств после создания данного 
резервуара — до 30%, что обусловлено уменьшением 
длины инвагината менее 3 см. из-за ишемии тканей, его 
дезинвагинацией и формированием свища из отвер-
стия, образованного скрепками сшивающего аппарата 
у основания удерживающей трубки [47].

Широко распространенная операция Bricker по от-
ведению мочи в изолированный сегмент подвздошной 
кишки, автор, который уже к 1954 г. располагал резуль-
татам 106 операций, к отрицательным моментам отно-
сит часто возникающую кишечную непроходимость — 
до 23%, стенозы кишечно-кожной стомы — до 10-15%, 
стриктуры мочеточниково-кишечных анастомозов, пи-
елонефрит — до 13% и необходимость постоянного но-
шения мочеприемника, что влечет за собой подтекание 
мочи и явления воспаления в парастомической области 
[17, 23, 24, 27, 44].

Немаловажной проблемой остается и камнеобразо-
вание в мочевых резервуарах, что часто зависит от вы-
бора сегмента кишечника, из которого будет формиро-
ваться резервуар. При сравнении частоты камнеобразо-
вания в различных способах континентной кожной ди-
версии (Indiana pouch и методикой Kock) значительно 
реже конкременты образуются в тонкокишечных резер-
вуарах и составляют в среднем 3,4% против 8% [32, 59]. 
Встречаются единичные сообщения о возникновении в 

области пересаженных в сигмовидную кишку мочеточ-
ников доброкачественных полипов и аденокарциномы 
[18]. Рак толстой кишки встречается у больных в 100 раз 
чаще при наличии уретеросигмоанастомоза [11].

Ю.И. Журавлев и соавт. (2001) отмечают, что после 
уретеросигмостомии послеоперационная летальность 
составляет 18,5% и в основном обусловлена гнойными 
осложнениями верхних мочевых путей [6].Несмотря 
на техническую простоту выполнения подобных опе-
раций, они таят в себе ряд серьезных осложнений и не 
всегда показаны больным, у которых имеют место не-
состоятельность анального сфинктера, двустороннее 
расширение мочеточников или короткие мочеточники, 
ранее проведенная лучевая терапия, ХПН, заболевания 
кишечника.

Наиболее перспективным методом гетеротопиче-
ской деривации мочи после РЦЭ и органическим по-
ражением уретры (облитерация уретры, протяженные 
стриктуры) является отведение мочи в изолирован-
ный сегмент кишки с формированием кожной стомы. 
Однако мочевые резервуары не всегда предупреждают 
специфические осложнения, в связи с чем остается ак-
туальной необходимость в усовершенствовании данно-
го вида операций [8, 14, 18, 38, 56].

При гетеротопическом континентном отведении 
мочи стеноз инвагинационного клапана развивается в 
2-4,3% наблюдений, разрыв резервуара — в 1,5%, недо-
статочность «сухой» стомы отмечают до 3,5% больных 
[32, 59]. Образование камней в ортотопическом резер-
вуаре наблюдается у 4-5% больных, а после гетеротопи-
ческой реконструкции мочекаменная болезнь развива-
ется у 40-50% пациентов [59]. Кроме того, выполнить 
подобную операцию можно лишь ограниченному числу 
больных, способных к довольно сложному уходу за ре-
зервуаром. 

За последние десятилетия появились сообщения и 
об успешном применении для пластики мочевого пузы-
ря изолированного сегмента большой кривизны желуд-
ка на сосудистой ножке. Впервые подобное оператив-
ное вмешательство в эксперименте выполнил Edwin S. 
Sinaiko в 1953 году. Успешно закончились и его первые 
операции у больных после радикальной цистэктомии 
(РЦ), которым он создал искусственный гетеротопи-
ческий мочевой пузырь из участка большой кривизны 
желудка. Со временем данную операцию по поводу раз-
личных заболеваний мочевого пузыря, в том числе и его 
ортотопическое замещение, стали применять и в других 
клиниках мира [37]. Первая в России операция по за-
мещению мочевого пузыря сегментом желудка больно-
му после РЦ была выполнена Б.К. Комяковым в 2001 г. 
[10].

Не более 50% пациентов с мышечно-инвазивным 
РМП можно выполнить кишечную пластику [2, 5, 7, 10, 
14, 49, 60, 80]. Важное значение имеют не только стадия 
и распространенность опухолевого процесса, но и воз-
раст, функциональное состояние органов мочевыдели-
тельной системы, наличие сопутствующей патологии, 
психологическая подготовка больных к такого рода 
операциям. 

У пожилых пациентов частота осложнений и после-
операционная летальность еще выше [60, 80]. Поэтому 
пожилым пациентам рекомендуется уменьшать объем 
операции, используя накожное инконтинентное от-
ведение мочи [24]. В других исследованиях показана 
идентичная послеоперационная летальность у пожи-
лых и более молодых пациентов при правильном выбо-
ре объема операции и метода отведения мочи [23]. По 
данным Национального института рака США, общая 
выживаемость больных РМП в возрасте 80 лет и старше 
была выше при проведении им более агрессивного хи-
рургического вмешательства, чем при наблюдении или 
проведении лучевой терапии [41]. 

Понимание уродинамических свойств кишечника, 
инкорпорированного в мочевые пути, физиологических 
и метаболических событий позволило оживить интерес 
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к ортотопическому континентному отведению мочи 
[22, 43]. За последние пятнадцать лет резко возросло 
число операций с континентным ортотопическим ва-
риантом отведения мочи. Это стало возможным бла-
годаря появившимся работам с длительными сроками 
наблюдения больных после такого рода операций [9, 10, 
39, 52, 56]. Стало очевидным высокое качество жизни у 
этой категории пациентов, а сложности исполнения и 
осложнения, в целом, не выше, чем в случаях с другими 
вариантами отведения мочи. 

Ортотопическая реконструкция мочевого пузы-
ря стала стандартным методом отведения мочи после 
радикальной цистэктомии во многих медицинских 
центрах Европы и Северной Америки. На сегодняш-
ний день самым популярным среди урологов методом 
цистопластики является модификация по Studer [8, 17, 
25, 55]. При невозможности выполнения данной опера-
ции применяется операция Бриккера, а также операция 
формирования гетеротопического континентного ре-
зервуара.

Прямое сравнение методик илеоцистопластики 
Hautmann и Studer не выявило существенной разни-
цы в качестве жизни пациентов после ортотопической 
реконструкции, кроме несколько более хорошего ноч-
ного удержания мочи при использовании методики 
Hautmann [38]. Был сделан вывод о том, что обе опера-
ции могут с успехом применяться как у мужчин, так и 
у женщин. Имеются сообщения о безопасности и отда-
ленной надежности данного вида деривации мочи [35, 
36, 38], хотя этот вопрос остается предметом дискуссии 
[31, 46,49].

Ортотопическое замещение технически значитель-

но сложнее, чем наложение кондуита, и даже в опыт-
ных руках приводит к более частым осложнениям. 
Операционная смертность колеблется от 0,5% до 3%, а 
частота ранних осложнений составляет примерно 10%, 
куда входят тромбоэмболия легочной артерии — 2-22%, 
несостоятельность межкишечных анастомозов — 2%, 
инфаркт миокарда, кишечная непроходимость, образо-
вание фистул — 5% и абдоминальный сепсис. У боль-
ных, страдающих ожирением, уровень развития по-
слеоперационных осложнений, приводящих к леталь-
ному исходу, значительно выше. Поздние осложнения 
включают грыжу послеоперационного рубца (4-10%), 
обструкцию мочеточника (3-10%), стриктуру уретры 
(2-4%) и образование камней резервуара (4-5%). Кроме 
того, в 10 % случаев возникает рецидивирующая инфек-
ция мочевых путей [8, 25, 48].

Наиболее трудно поддающейся терапии является 
несостоятельность межкишечных анастомозов, раз-
вивающаяся преимущественно при ожирении, ане-
мии, гидронефрозе и гиперкреатининемии. По данным 
М.И.Когана и соавт. (2008) наличие гидронефроза и 
ХПН (гиперкреатининемии) в совокупности с анемией 
существенно повышает риск развития несостоятельно-
сти межкишечных анастомозов [8].

Ни одна из форм отведения мочи не лишена про-
блем, однако, ортотопическое отведение мочи даёт 
шанс большей адаптации к обычным условиям жизни 
и возникающие в связи с этим риски приемлемы. Метод 
ортотопической деривации мочи должен быть доступен 
для всех подходящих для этого пациентов с мышечно-
инвазивным раком мочевого пузыря, подвергающихся 
радикальной цистэктомии.
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ГРЯЗЕЛЕЧЕНИЕ (ПЕЛОИДОТЕРАПИЯ)

А.А. Федотченко
(Иркутский государственный институт усовершенствования врачей, ректор — д.м.н., проф. В.В. Шпрах, 

кафедра физиотерапии и курортологии, зав. — д.м.н., проф. С.Г. Абрамович)

Резюме. В лекции отражены условия образования, строение и свойства различных типов лечебных грязей. 
Изложены патогенетические механизмы их лечебного действия, техника и методики проведения процедур, показа-
ния и противопоказания к применению.

Ключевые слова: лечебные грязи.

FANGOTHERAPY

A.A. Fedotchenko
(Irkutsk State Institute for Postgraduate Medical Education)

Summary. | e conditions of formation, the composition and characteristic of the diF erent types of the medical mud have 
been considered in the lecture. Pаthоgеnеtic mechanisms of their medical eF ect, technology and methods of the procedures 
ful_ llment, indication and contraindications to application have been presented.

Key words: mud.

Лечебные грязи, или пелоиды (pelos — ил, грязь), — 
это природные образования, состоящие из воды, мине-
ральных и органических веществ, представляющие со-
бой однородную тонкодисперсную пластическую массу, 
характеризующуюся определенными тепловыми свой-
ствами.

Применение грязей с лечебной целью имеет тысяче-
летнюю историю. В папирусах Древней Греции лечебные 
грязи называли “землей, излечивающей всякие раны”. 
Наиболее пригодными для лечебных целей являются 

иловые отложения соленых водоёмов (иловые суль-
фидные грязи), иловые отложения пресных водоёмов 
(сапропели-гниющий ил) и торфяные образования бо-
лот (торфяные грязи). В Иркутской области семь грязе-
вых озёр, славящихся своими лечебными свойствами.

Происхождение грязей связано с жизнедеятельно-
стью микроорганизмов, в результате чего происходит 
накопление в них биологически активных веществ 
(ферментов, гормонов), коллоидов и образование газов 
(СН

4
, Н

2
S, H

2
, CO

2
N

2
).


