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В последние годы во всем мире отмечается тенденция к увеличению частоты рака 
органов малого таза. Местнораспространенный рак тазовых органов диагностируется у 
40-50% больных данной локализации опухоли, при этом в 5-6% случаев опухоль тол
стой кишки прорастает в мочевой пузырь. Для радикального хирургического лечения в 
30-40% случаях возникает необходимость выполнения комбинированных оперативных 
вмешательств с резекцией или экстирпацией смежного органа, пораженного опухолью 
[1, 2]. Рак мочевого пузыря диагностируется у 6-7% пациентов урологических и у 50% 
онкоурологических стационаров, занимая в структуре онкоурологических заболеваний
8 место среди мужчин и 18 среди женщин [3]. По данным мировой статистики растет 
число пациентов, которым показано оперативное вмешательство в объеме радикальной 
цистпростатэктомии для мужчин и передней экзентерации органов малого таза у женщин 
с двухсторонней тазовой лимфаденэктомией [4]. Эти операции считаются «золотым 
стандартом» в лечении мышечноинвазивного рака мочевого пузыря при отсутствии мета
статического поражения и выполняются у 15-25% больных раком мочевого пузыря [5, 6, 7]. 
Основной проблемой при этом стал вопрос о способе реконструкции мочевых путей. При 
формировании кишечного мочевого пузыря мочеточник анастомозируют с артифици- 
альным мочевым пузырем по антирефлюксной или рефлюксной методике. Вместе с 
тем, многие исследователи подвергают сомнению эффективность использования им
плантации мочеточника по антирефлюксным методикам для предохранения верхних 
мочевых путей от ретроградного гидродинамического давления и восходящей бакте- 
риурии. Следует отметить, что антирефлюксная имплантация мочеточника в кишеч
ный резервуар появились до возникновения резервуаров низкого давления. При анти
рефлюксной технике риск стриктуры уретероинтестинального анастомоза в 2 раза 
больше, чем после прямого анастомоза, причем независимо от используемого отдела 
кишечника. Мустафин А.Т. [8] предлагает использование аллогенного соединитель
нотканного трансплантата при формировании инвагинационного клапана, что могло 
бы привести к оптимизации результатов в защите верхних мочевых путей от рефлюкса 
и восходящей инфекции и снижению послеоперационных осложнений.

Важнейшим этапом при замещении мочевого пузыря или мочеточника сегментом 
кишки является формирование уретеродигестивного (уретероинтестинального) анастомо
за. Его значимость диктуется главным требованием к создаваемому механизму отведе
ния мочи -  сохранение интактных верхних мочевых путей выше места оперативного 
вмешательства. [9] В настоящее время не вызывает сомнений, что повторяющийся моче
точниково-лоханочный рефлюкс инфицированной мочи, ровно как и гидроуретеронеф- 
роз на фоне стриктуры мочеточника, являются причинами нарастающего ухудшения 
функционального состояния верхних мочевых путей и почек [10, 11].

Для профилактики описанных осложнений предложено множество способов 
воссоздания сфинктерного механизма, для чего используются стенки мочеточника,
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мочевого пузыря, кишечного сегмента, используемого как мочевой резервуар, и даже 
аллогенные трансплантаты. Несмотря на значительные успехи, достигнутые в рекон
структивно-восстановительной хирургии мочевых путей, до сих пор существуют разно
гласия в том, является ли антирефлюксный механизм мочеточниково-кишечного ана
стомоза более предпочтительным по сравнению с прямым методом имплантации и не
обходимо ли стентирование зоны соустья. [8, 12, 13]. Многие урологи при использова
нии различных сегментов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ, стремятся, когда это 
возможно, сохранить мочепузырный треугольник с пузырно-мочеточниковыми соусть
ями [4, 5, 7, 9]. По их мнению, это позволяет избежать осложнений, связанных с моче
точниково-кишечным анастомозом. Другие, напротив, даже при неонкологической 
патологии являются сторонниками тотальной резекции патологически измененного 
мочевого пузыря с обязательным выполнением уретеродигестивных анастомозов 
[14,15]. Паршин А.Г. [2] считает, что пузырно-мочеточниковые соустья целесообразно 
сохранить или, при выявлении пузырно-мочеточникового рефлюкса и достаточной 
длине мочеточников, реимплантировать их в мочевой резервуар. К пересадке мочеточ
ников в кишку следует прибегать в исключительных случаях и при этом предпочти
тельно погружать их в подслизистый тоннель.

В основе методов, позволяющих защитить верхние мочевые пути от ретроградного 
заброса мочи лежат два физиологических принципа: ниппельный - Sagalovsky (рис. 1) и 
клапанный - Pjlitano-Leadbette (рис. 2). Первый заключается в формировании инвагина- 
та, который при погружении в мочевой резервуар равномерно сдавливается мочой со 
всех сторон. Второй принцип также основан на законах гидравлики и заключался в 
формировании тоннеля в стенке резервуара.

Некоторые исследователи сообщают о хорошем функциональном результате 
использования длинной приводящей недетубуляризированной изоперистальтически 
расположенной кишечной петли (рис. 3) [1, 4, 5]. Их исследования показали, что дина
мический антирефлюксный механизм афферентного тубулярного сегмента надежно 
защищает верхние мочевые пути после создания подвздошного резервуара низкого 
давления.

Однако, большинство авторов [16, 17], принимая во внимание высокий риск 
развития стриктуры мочеточника вследствие формирования антирефлюксного меха
низма, считают технику прямого уретеродигестивного анастомоза по методу Stazl с ус
тановкой стента «золотым стандартом» (рис. 4). Согласно представленным ими дан
ным частота стеноза уретеродигестивного анастомоза значительно выше при проведе
нии мочеточников в подслизистом тоннеле.

Рис. 1. Уретеростомия по Sagalovsky Рис. 2. Уретеростомия по Politano-Leadbetter



НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ Серия Медицина. Фармация. 2011. № 10 (105). Выпуск 14 23

Имеются литературные данные, свидетельствующие о том, что развитие пузыр
но-мочеточникового рефлюкса после цистопластики не столько зависит от вида урете
родигестивного анастомоза, сколько от величины максимального изолированного внут- 
рирезервуарного давления. Наименьшее число осложнений было получено при прямой 
имплантации мочеточников в артифициальный мочевой пузырь низкого давления. 
Рефлюкс встречался лишь у 7-15% таких больных, при этом в 76,5% клинически не 
проявлялся. При выполнении антирефлюксных мочеточниково-резервуарных анасто
мозов повышался риск развития стриктур соустий с последующими ретенционными и 
инфекционно-воспалительными изменениями верхних мочевыводящих путей и почек. 
В ортотопических кишечных резервуарах низкого давления преимущественно встре
чаются рефлюксы, не сопровождающиеся клиникой пиелонефрита. При имплантации 
мочеточников в непрерывную кишку, наоборот, большинству рефлюксов сопутствуют 
инфекционные осложнения со стороны верхних мочевыводящих путей и почек. С точ
ки зрения минимального риска поражения верхних мочевыводящих путей и почек, при 
прямой имплантации мочеточников лучшими резервуарами являются W-образный 
тонкокишечный неоцист Hautmann (рис. 5) и артифициальный мочевой пузырь в мо
дификации Studer (рис. 3).

Рис. 5. Илеоцистопластика по Hautmann

В первом, отмечается минимальное внутрирезервуарное давление. Во втором, 
наиболее щадящий эффект для верхних мочевыводящих путей достигается наличием 
динамической антирефлюксной системы, т.е. длинным тубуляризированным изопери-
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стальтичным участком подвздошной кишки. В связи с высоким внутриполостным дав
лением в сигмовидной кишке, уретеросигмоанастомоз по мнению большинства авто
ров недопустим, а соустье с толстокишечным гетеротопическим резервуаром низкого 
давления (Pouch) следует выполнять по антирефлюксной методике [18].

При пластике мочеточника сегментом тонкой кишки целесообразно выполнение 
прямого кишечно-пузырного анастомоза по типу «конец-в-конец» или «конец-в-бок». 
Изоперистальтически расположенный фрагмент тонкой кишки длиной 18 см. и более, 
сам по себе уже является динамической антирефлюксной системой.

На наш взгляд, существующее на данный момент достаточно большое число 
предложенных методик предотвращения рефлюкса мочи является показателем неудов
летворенности хирургов каждым способом в отдельности, а повсеместно используемые 
тубулярные стенты верхних мочевых путей разрушают хитроумные антирефлюксные ме
ханизмы, являясь проводниками инфекции при минимальных значениях внутрипрос- 
ветного давления. [19, 20, 21, 22]
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