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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ВЫБОР 
СПОСОБА ДЕРИВАЦИИ МОЧИ И РЕКОНСТРУКЦИИ 

МОЧЕВЫХ РЕЗЕРВУАРОВ
Нижегородская государственная медицинская академия; 

Приволжский окружной медицинский центр, Институт ФСБ России, г. Нижний Новгород

Вопрос о способе деривации мочи неизбежно встает 
при необходимости выполнения цистэктомии по различ-
ным показаниям, хотя в большинстве источников литера-
туры указывается на актуальность данной проблемы лишь 
в отношении больных с инвазивным раком мочевого пузы-
ря (РМП). Это связано с тем, что за последние 10 лет в Рос-
сии прирост больных РМП составил 58,6% [1]. По темпам 
роста среди онкоурологических заболеваний РМП занимает 
2 место после рака предстательной железы [15, 21].

Исторические аспекты. Развитие и внедрение цис-
тэктомии не только при РМП, но и при потере функ-

циональности мочевого пузыря неразрывно связано с 
изучением способов деривации мочи. В 1852 г. англий-
ский хирург J. Simon впервые сообщил о возможности 
отведения мочи в анатомически сохраненный кишечный 
тракт после успешного выполнения данной операции у 
13-летнего мальчика, страдавшего экстрофией мочевого 
пузыря [43]. Затем в 1888 г. G. Tizzoni и A. Foggi в экс-
перименте на животном выполнили кишечную пластику 
мочевого пузыря [47]. Цистэктомию при РМП впервые 
выполнил В. Bardenheuer [25]. В России в 1911 г. профес-
сор С.П. Федоров произвел цистэктомию с пересадкой 
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Резюме

В данном обзоре авторы описывают формирование 
современных подходов к выбору способа деривации мочи 
и реконструкции мочевых резервуаров из различных отде-
лов желудочно-кишечного тракта. В статье раскрывается 
проблема стандартизации подходов к лечению пациентов, 
которым необходимо протезировать функцию удаленного 
по различным показаниям органа — мочевого пузыря.

Ключевые слова: деривация мочи, реконструктивная 
урология.
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Summary

In this article the author describe formation of contempo-
rary approaches to the selection of the method of urine deri-
vation and reconstruction of urinary reservoirs from different 
divisions of gastrointestinal tract. In the article the problem of 
the standardization of approaches to the treatment of patients, 
who need prosthesis of the functional organ remote due to dif-
ferent indications - the bladder is discussed.

Key words: derivation of urine, reconstructive urology.

мочеточников в прямую кишку. Уретеросигмостомия не 
получила широкого признания из-за своих недостатков: 
высокого давления в просвете нерассеченной кишки, 
обусловленного перистальтикой, приводящего не только 
к развитию ретроградного рефлюкса, вторичному хрони-
ческому пиелонефриту, но и к ХПН, уремии, уросепсису, 
а также к недержанию мочи в прямой кишке [4].

Современное состояние проблемы. Новый толчок в 
изучении способов отведения мочи связан с применени-
ем различных сегментов желудочно-кишечного тракта. 
Об успешном использовании участка подвздошной киш-
ки для отведения мочи на кожу впервые в 1910 г. сооб-
щил Zaayer [39]. Однако потребовалось почти 40 лет, за 
которые от осложнений, в первую очередь от гиперхло-
ремического ацидоза, развившегося практически у 80% 
больных, перенесших прямую уретеросигмостомию, 
погибло большое число пациентов. Только в 1950 г. для 
деривации мочи Е.М. Bricker предложил использовать 
более безопасный способ с применением подвздошно-ки-
шечной «влажной» уростомы [28]. Двумя годами позже 
R. Ubelhor впервые описал технику надпузырного отве-
дения мочи с использованием отключенного участка сиг-
мовидной кишки (кондуита). Преимуществами создания 
данного кондуита являлись возможность антирефлюкс-
ной имплантации мочеточников, снижение риска стено-
зирования кожной уростомы, ретроградного рефлюкса за 
счет меньшего давления в стоме, выполненной из кишки 
большего диаметра, чем подвздошная кишка [48]. Для 
деривации мочи у пациенток со злокачественными опу-
холями репродуктивной системы, наличием постлучево-
го повреждения кишечника и облитерации дистальных 
отделов мочеточников ряд авторов использовали конду-
ит, сформированный из поперечно-ободочной кишки. У 
больных с тотальным постлучевым повреждением моче-
точников или при наличии ретроперитонеального фиб-
роза по жизненным показаниям поперечно-ободочный 
кондуит анастомозировали непосредственно с лоханкой 
почки, формируя пиелотрансверзо-пиелокутанеостому 
[42]. В большинстве ранних работ, посвященных спо-
собам отведения мочи, обращалось внимание на защиту 
верхних мочевых путей от инфекции при использовании 
нерассеченного сигморектального отдела кишечника. В 
более поздних трудах авторы указывали на аналогичные 
проблемы, возникающие при использовании сегмента 
кишки как для формирования континентной уростомы, 
так и для ортотопического мочевого пузыря [5, 39, 44]. В 
1959 г. W. Goodwin сообщил о первом использовании де-
тубуляризованного (рассеченного) участка подвздошной 
кишки для реконструкции мочевого резервуара низкого 
давления. Данный способ позволил не только увеличить 
емкость резервуара и снизить минимальные пики внут-
ри резервуарного давления, но и уменьшить вероятность 
ретроградного рефлюкса, развития вторичного хроничес-
кого пиелонефрита, а также снизить процент недержания 
мочи [32]. После этого в 1975 г. впервые в Швеции N.G. 
Kock с целью деривации мочи успешно выполнил под-
вздошно-кишечный континентный (гетеротопический) 
резервуар накопительного типа [35].

Развитие и совершенствование операций по форми-
рованию накопительных резервуаров привело к опреде-
ленным успехам в изучении проблемы деривации мочи 
после цистэктомии. Разработано и внедрено множество 

модификаций данных операций. Среди них можно отме-
тить наиболее распространенные способы: с использова-
нием илеоцекального отдела кишечника по Mainz-pouch I 
или по Indiana pouch, слепой кишки с подслизистым серо-
зно-мышечным кондуитом при отсутствии аппендикса, а 
также сегмента тонкой кишки и другие [2, 3, 8, 36, 41, 46]. 
Противопоказаниями к реконструкции резервуаров нако-
пительного типа являются ментальная или физическая 
неполноценность пациента, не позволяющая 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 беспокоила зависимость от 
постоянной катетеризации резервуара для отведения мо-
чи, что значительно снижало качество их жизни.

В этой связи более активно разрабатывалось и другое 
направление — операции с внутренним дренированием 
мочи в непрерывный кишечник. Современным развити-
ем данной идеи являются операции по формированию 
резервуара низкого давления для накопления мочи, от-
крывающегося в сигмовидную или прямую кишку. Од-
ну из таких операций впервые описал в 1992 г. М. Fisch 
[30]. Она заключалась в реконструкции сигморекталь-
ного резервуара (модификация Mainz pouch II) из про-
тивобрыжеечно рассеченной и U-образно сшитой петли 
сигмовидной кишки. Предложенный способ деривации 
мочи позволил снизить внутрикишечное давление за счет 
устранения циркулярной перистальтики, уменьшить риск 
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развития вторичного хронического пиелонефрита, что 
повысило общую выживаемость и качество жизни. Одна-
ко и данный способ отведения мочи был 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 про-
тивопоказан при недостаточной функции почек, дивер-
тикулах или полипах сигмовидной кишки, а также при 
предшествующей или запланированной радиотерапии [6, 
7, 13, 17, 24, 26, 30]. 

Дальнейший поиск совершенного способа отведения 
мочи привел к реконструкции более физиологичного 
ортотопического (артифициального) мочевого пузыря. 
Именно такой путь с использованием привычного спо-
соба мочеотделения — через уретру, позволял достичь 
наилучшего уровня качества жизни после операции [9, 
14, 16, 19, 20, 22]. В настоящее время предложено мно-
жество модификаций формирования ортотопического 
мочевого пузыря. Во многих клиниках мира данный спо-
соб деривации мочи после радикальной цистэктомии уже 
является вполне обычной операцией, которую при от-
сутствии противопоказаний выбирают чаще всего. При 
выборе кишечного трансплантата, необходимого для ре-
конструкции мочевого резервуара, руководствуются раз-
личными доводами. Например, в случае необходимости 
одномоментной деривации мочи после эвисцерации ор-
ганов таза по поводу рака прямой кишки с инвазией в мо-
чевой пузырь, доказано преимущество толстокишечной 
пластики, в связи с тем, что она достоверно сокращает 
время реконструктивного этапа на 45±10 мин [11]. Од-
нако далеко не всегда временной фактор должен играть 
решающее значение. Выбор сигмовидной кишки ряд ав-
торов объясняют некоторым ее сходством с функцией 
мочевого пузыря, меньшей реабсорбционной способ-
ностью слизистой оболочки и продуцированием слизи, 
а также большей сократительной силой мышечной стен-
ки, в отличие от тонкой кишки [18, 23, 31]. Однако из-за 
короткой длины брыжейки сигмоидный резервуар да-
леко не всегда удается без натяжения анастомозировать 
с уретрой. Другие авторы считают, что тонкокишечная 
пластика мочевого пузыря является более безопасной и 
простой. При этом сократительная способность стенки 
тонкой кишки вполне достаточна для полного опорож-
нения резервуара [4, 16, 45]. После десятилетий поиска 
«идеального» желудочно-кишечного сегмента для ре-
конструкции мочевого пузыря, большинство хирургов 
предпочитают использовать подвздошную кишку в свя-
зи с более низкими пиками давления внутри резервуара, 
минимальными метаболическими нарушениями, а также 
достаточно простой хирургической техникой. В этой 
связи наиболее функциональным способом деривации 
мочи является формирование артифициального мочевого 
резервуара низкого давления по Studer, Camey или VIP. 
Данные способы практически не приводят к нарушению 
работы почек и регуляции обмена солей [2, 11, 16, 27, 33, 
38, 45]. После ортотопической реконструкции частота 
хирургических осложнений значительно ниже, чем при 
других способах деривации мочи. Однако, даже после 
безупречно выполненной операции, у 8,2-33,3% паци-
ентов в течение нескольких месяцев сохраняется недер-
жание мочи, особенно в ночное время. Несмотря на это, 

большинство пациентов отдают предпочтение именно 
артифициальному мочевому пузырю [5, 14, 18-20, 29].

Использование других альтернативных способов со-
здания ортотопического мочевого пузыря с применени-
ем различных участков кишечного тракта: желудка по 
Hauri-Koraitim, тонкой кишки по Camey II, подвздошной 
по Hemi-Kock, илеоцекального сегмента по Mainz-pouch 
I или по Indiana pouch, поперечно-ободочной по Benson-
Olsson и сигмовидной кишки, лишь расширяет возмож-
ности хирурга для восстановления функции утраченного 
органа и делает его более подготовленным к необычным 
интраоперационным ситуациям [9-11, 14, 37, 40, 46]. Это 
особенно важно при проведении комбинированных опе-
раций на органах малого таза по поводу злокачественных 
опухолей, а также при реабилитации пациентов с соче-
танными, в том числе огнестрельными повреждениями.

В настоящее время Европейской ассоциацией уроло-
гов по лечению РМП рекомендовано к использованию 
четыре метода выбора деривации мочи: отведение в изо-
лированный сегмент подвздошной кишки (ileal conduit), 
ортотопическое замещение мочевого пузыря, континен-
тные резервуары и уретеросигмоидостомия. При этом 
ортотопическая реконструкция является первой в вы-
боре, так как обеспечивает длительный хороший исход 
в отношении качества жизни, а также лучшую адапта-
цию в социальном плане. Противопоказаниями к более 
сложным видам деривации мочи (ортотопической или 
гетеротопической реконструкции) являются прогресси-
рование неврологических или психических заболеваний, 
ожидаемый короткий период жизни, нарушение функ-
ции печени и почек, прорастание рака в простатическую 
часть уретры или шейку мочевого пузыря (у женщин), 
распространенный рак Tis, высокая доза предопераци-
онной лучевой терапии, наличие комплексных стриктур 
уретры и предшествующее недержание мочи (у женщин) 
[34]. В клинических рекомендациях для Российского об-
щества урологов после радикальной цистэктомии также 
указывается на вышеперечисленные способы отведения 
мочи. Уточняется лишь то, что наиболее типичным при 
этом является выполнение операции Бриккера или фор-
мирование ортотопического резервуара по Штудеру [12]. 
Однако общепринятой тактики в отношении выбора того 
или иного способа деривации мочи и реконструкции мо-
чевого резервуара при анатомической или функциональ-
ной несостоятельности мочевого пузыря до настоящего 
времени не выработано. Данные положения могут быть 
основой для разработки современной концепции дерива-
ции мочи.

Хорошо зарекомендовавшие себя способы дерива-
ции мочи и реконструкции мочевого резервуара долж-
ны более широко применяться в специализированных 
хирургических центрах. Разработка новых подходов к 
хирургической реабилитации пациентов с инвазивным 
РМП, а также при врожденной или приобретенной поте-
ре функциональной пригодности мочевого пузыря оста-
ется актуальной проблемой современной урологии.
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Анкетирование (от франц. enquete, буквально — рас-
следование) — одно из основных технических средств 
конкретного исследования; применяется в медицинских, 
социологических, социально-психологических, эконо-
мических, демографических и других исследованиях. 
Анкетирование, или опрос, позволяет наиболее жест-
ко следовать намеченному плану исследования, так как 
процедура «вопрос — ответ» строго регламентирована и 
конкретна.

При помощи метода анкетирования можно с наимень-
шими затратами получить высокий уровень массовости 
исследования. Особенностью этого метода можно на-
звать его анонимность (личность респондента не регист-
рируется, фиксируются лишь его ответы), что позволяет 
получить наиболее точную информацию. Анкетирование 
проводится в основном в случаях, когда необходимо вы-
яснить мнения людей по каким-то вопросам и охватить 
большое число опрашиваемых за короткий срок.

Опросники, шкалы и анкеты на сегодняшний день 
находят широкое применение во всех областях медици-

ны, как с практической, так и с научной точки зрения. 
Попытки разделения больных по тяжести состояния в 
клинической практике предпринимались достаточно дав-
но. Разделенные 18 веками, Вирджиния Апгар и Соран 
Эфесский посвятили себя разработке методики отличия 
здорового новорожденного от больного. Обе системы 
оценки кажутся нам крайне важными. Апгар предложила 
оценивать состояние ребенка на 1 мин жизни, а Соран — 
систему оценки, которая должна предшествовать любой 
манипуляции с новорожденным. Оба автора считают, 
что в этих ситуациях должны использоваться простей-
шие тесты, которые применяются и в настоящее время. 
Классификация В. Апгар степени тяжести асфиксии но-
ворожденных стала классической и получила всемирное 
признание.

Пионером использования анкеты в психологическом 
исследовании считают английского географа, антропо-
лога и психолога, основателя дифференциальной пси-
хологии и психометрики Ф. Гальтона, который в своем 
исследовании влияния наследственности и среды на уро-
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