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Введение 
Ранее радикальная цистэктомия (РЦЭ) рассматри-

валась как инвалидизирующая операция, сопряжен-

ная с высокой летальностью, риском развития тяже-

лых послеоперационных осложнений и последующим 

непродолжительным прогнозом в отношении жизни 

больных. Это было обусловлено несовершенством как 

техники выполнения РЦЭ, так и методов послеопера-

ционной деривации мочи. Современные методики 

проведения цистэктомии и интестиноцистопластики 

принципиально изменили отношение к РЦЭ и спо-

собствовали ее популяризации. Ортотопическое заме-

щение мочевого пузыря (МП) сегодня стало стандарт-

ной формой его замены после осуществления цистэк-

томии при отсутствии противопоказаний. Обоснова-

нием к выбору ортотопической цистопластики явля-

ются отработанная хирургическая техника, относи-

тельная ее простота, низкий риск развития осложне-

ний и хорошие отдаленные функциональные результа-

ты. Цель создания ортотопических резервуаров – мак-

симальная медицинская и социальная реабилитация 

больных, подвергнутых цистэктомии. Это достигает-

ся созданием ортотопического резервуара с достаточ-

ной емкостью, низким внутрипросветным давлением 

и адекватной защитой верхних мочевых путей (ВМП). 

Современным условием полноценной социальной 

и психологической реабилитации пациентов следует 

считать восстановление самостоятельного мочеиспу-
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При выполнении ортотопической илеоцистопластики короткая брыжейка тонкой кишки обусловливает увеличение 

риска развития несостоятельности анастомоза резервуара с уретрой. Осуществление инвертирующей ортотопической 

илеоцистопластики обеспечивает беспрепятственное низведение резервуара в малый таз и ликвидирует натяжение тканей в 

анастомозе. Предложенный способ отличается от операции по Studer тем, что резервуар ушивается в продольном направлении, 

после чего его инвертируют между листками брыжейки. Задняя стенка резервуара смещается кпереди и свободно низводится в 

малый таз. Это сокращает расстояние до культи уретры на 3–4 см.

По данной методике оперированы 19 пациентов. Случаев возникновения несостоятельности резервуара или резервуаро-

уретрального анастомоза не отмечено. Средняя емкость неоциста после удаления уретрального катетера – 110, через 3 мес – 

350, через 12 мес – 490 мл. Максимальное давление в резервуаре не превышает 40 (в среднем 30) см вод. ст. Дневное удержание 

мочи – 94,7%, ночное удержание при одной принудительной ночной микции – 79%. Полученные функциональные результаты не 

уступают таковым при аналогичных методиках.
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During orthotopic ileocystoplasty, the short mesentery causes an increase in the risk of incompetence of anastomosis of the reservoir with the 

urethra. Inverting orthotopic ileocystoplasty ensures a free reservoir pull-through into the small pelvis and eliminates tissue tension in the 

anastomosis. The proposed procedure differs from the Studer operation in that the reservoir is sutured lengthwise, after which it is inverted 

between the mesenteric leaves. The posterior reservoir wall is anteverted and freely brought out into the small pelvis. This reduces the distance 

to the urethral stump by 3–4 cm. 

This procedure was used in 19 patients to be operated on. There were no cases of reservoir or reservoir-urethral anastomotic incompetence. 

The mean neocystic capacity was 110, 350, and 490 ml 0, 3, and 12 months, respectively, after urethral catheter removal. The maximum 

reservoir pressure does not exceed 40 (mean 30) cm H
2
O. Daytime urinary retention was 94.7%; nocturnal urinary retention during forced 

nocturnal miction was 79%. The obtained functional results compare well with those achieved during the similar procedures. 
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скания.  В соответствии с этим всякий раз, когда воз-

можно выполнение ортотопического замещения МП, 

его следует предпочесть другим способам реконструк-

ции. На сегодняшний день это в наибольшей степени 

соответствует задачам медицинской и социальной ре-

абилитации больных после выполнения им цистэкто-

мии.

Для ортотопической реконструкции МП исполь-

зуют сегменты подвздошной кишки, восходящей, по-

перечной, нисходящей, сигмовидной частей толстой 

кишки, сочетание этих сегментов, реже – стенку же-

лудка, кожно-мышечные лоскуты. В середине 90-х го-

дов в большинстве медицинских центров мира ортото-

пическое замещение МП стало стандартным методом 

реконструкции, а у 90% больных с этой целью приме-

няют ортотопический МП, созданный из подвздош-

ной кишки (J.F. Moutie, 1997 г.; R.E. Studer  и соавт., 

1998 г.; R.E. Hautmann и соавт., 1999–2001 гг.). Наи-

более распространенными методиками осуществле-

ния ортотопической илеоцистопластики на протяже-

нии последних десятилетий являются техники Camey, 

Hemi Kock, Hautmann и Studer.

M. Camey в 1958 г. сформулировал концепцию ис-

пользования сохраненного наружного сфинктера мо-

чеиспускательного канала для регуляции удержания 

мочи после выполнения РЦЭ, а оригинальное опи-

сание ортотопической илеоцистопластики М. Camey 

и А. Le Duc – операция Camey I (1979) дало стимул 

к экстенсивному развитию ортотопической тонкоки-

шечной замены МП [1,2]. Относительно простая опе-

рация Camey I в настоящее время представляет глав-

ным образом исторический интерес, поскольку совре-

менные конфигурации неоциста полностью вытесни-

ли ее применение. Важной последующей модифика-

цией в операции Camey II (1990) была детубуляриза-

ция и реконфигурация кишечного сегмента. Это при-

вело к снижению перистальтической сократимости 

стенок резервуара и уменьшению давления в его про-

свете, что, несомненно, улучшило функциональные 

результаты (табл. 1) [3].

При осуществлении ортотопической илеоцисто-

пластики по Hautmann, предложенной урологами уни-

верситета Ulm (Германия, 1988), создается более сфе-

рический, чем при операции Camey II, резервуар пу-

тем W-образной техники его формирования с исполь-

зованием 3 внутренних линий шва. Это позволило до-

биться получения большей емкости резервуара [11].

Многие ранее известные способы проведения 

континентной гетеротопической интестиноцистопла-

стики (Kock pouch, Mainz pouch I, Le Bag и др.) были 

позже адаптированы к необходимости осуществле-

ния ортотопической реконструкции. Так, гетерото-

пическая операция, предложенная N.G. Kock, была 

адаптирована автором и позднее усовершенствована  

M.A. Ghoneim как ортотопическая методика,  получив-

шая название «илеоцистопластика Hemi Kock» (1987). 

Подробный отчет о современной технике и результа-

тах ее выполнения опубликован J.P. Stein  и S.D. Boyd  

в 1998 г. [12, 13]. 

В 1988 г. U.Е. Studer предложил ортотопическое 

замещение МП тонкокишечным резервуаром низ-

кого давления, который является усовершенствован-

ным вариантом ортотопической цистопластики по 

Hemi Kock [14, 15]. Принципиальное отличие данно-

го метода состоит в том, что  в приводящем тубуляр-

ном сегменте не формируется инвагинационный кла-

пан Kock. Сохраненный приводящий подвздошный 

сегмент длиной 20 см предотвращает возникновение 

рефлюкса в ВМП. Первый отчет был опубликован ав-

тором в 1995 г. Хорошие результаты операции воспро-

изводимы и подтверждены другими исследователями 

(Rogers и Scardino, 1995; Benson и соавт., 1996, и др.).

Показатель Camey I [4] Camey II [5, 6] Hautmann [7]
Hemi  Kock 

[7–10]
Studer [7]

Удержание, %:

дневное 20–80 96 83,7 85–87 92

ночное 0–80 78 66 75–94 80

Рефлюкс в ВМП, % 15 15 3,3 17 –

Максимальное давление в резервуаре, 

см водного столба
43 32 30 < 40 20–30 

Послеоперационные осложнения, %:

ранние – 12 15 17,8 11

поздние – 24 23 15,7 18

Средняя емкость неоциста, мл – – 433 709 450–500 

Таблица 1. Результаты применения различных методик ортотопической энтероцистопластики
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Функциональные результаты описанных мето-

дик проведения ортотопической илеоцистопласти-

ки незначительно варьируют и обладают как преиму-

ществами, так и недостатками (см. табл. 1). По кон-

тинентности и адекватности опорожнения имеет ме-

сто закономерная дневная и ночная вариабельность. 

В целом же удержание мочи  продолжает улучшать-

ся на протяжении 3 лет после выполнения ортотопи-

ческой реконструкции, а суммарным результатом это-

го является дневное удержание  мочи примерно у 90% 

пациентов, ночное  –  у 70–85% соответственно [16]. 

В настоящее время стало возможным и чрезвы-

чайно важным выбрать именно тот метод деривации 

мочи, который позволит выполнить операцию с наи-

меньшим числом развития осложнений как в ближай-

шем, так и отдаленном периодах и обеспечит наилуч-

шее качество жизни больного после операции [17].  

Следует отметить, что за последнее десятилетие пред-

почтения в выборе варианта ортотопической илеоци-

стопластики большинством хирургов отдаются опе-

рации по Studer и популярность ее продолжает расти. 

Это обусловлено сравнительной простотой хирургиче-

ской техники, которая легко воспроизводима, низким 

риском развития осложнений и хорошими отдаленны-

ми функциональными результатами. Тем не менее ре-

зультаты этой методики, так же как и других способов 

осуществления тонкокишечной ортотопической ре-

конструкции, значительно ухудшаются, если интра-

операционно выявляется наличие короткой брыжей-

ки тонкой кишки, которая обусловливает натяжение 

тканей по линии уретрокишечного анастомоза. Такая 

ситуация по-прежнему препятствует безопасному вы-

полнению ортотопической операции, что вынуждает 

хирурга прибегать к применению альтернативных ва-

риантов реконструкции. С подобными интраопераци-

онными ситуациями сталкивается каждый хирург, вы-

полняющий замещающую ортотопическую илеоци-

стопластику.

Таким образом, к одному из недостатков метода 

ортотопической цистопластики тонкой кишки отно-

сят ограниченные возможности его применения, свя-

занные с тем, что у ряда пациентов оказываются ко-

роткими сосуды брыжейки для беспрепятственного 

низведения сегмента подвздошной кишки в малый таз 

и наложения анастомоза между кишечным МП и уре-

трой без натяжения  [18]. Вследствие этого одним из 

характерных осложнений, возникающих при всех из-

вестных и наиболее применяемых методиках ортото-

пической илеоцистопластики, является несостоятель-

ность резервуароуретрального анастомоза.

Ряд авторов указывают на сравнительно боль-

ший риск возникновения натяжения в анастомо-

зе при проведении операции Hautmann, ввиду того 

что W-образная конфигурация резервуара ограничи-

вает длину и мобильность подвздошной брыжейки, 

что требует выполнения дополнительных хирургиче-

ских процедур [16]. Для исключения появления натя-

жения в зоне анастомоза тонкокишечного резервуа-

ра с уретрой Lippert и Theodorescu [19, 20] модифици-

ровали операцию Hautmann путем увеличения длины 

2 дистальных колен резервуара по сравнению с прок-

симальными (18 см вместо 12). Они предложили так-

же формировать трубчатую шейку неоциста, выкроен-

ную из U-образного клапана. Однако при дальнейшем 

наблюдении за больными, перенесшими формиро-

вание трубчатой шейки неоциста по  методу Lippert–

Theodorescu, выявлено почти 10-кратное увеличение 

случаев аутокатетеризации неоциста после восстанов-

ления уретрального мочеиспускания. Причиной раз-

вития инфравезикальной обструкции явилось сме-

щение кзади и складывание шейки неоциста [21]. Та-

ким образом, крайне спорным остается вопрос о це-

лесообразности помещения трубчатых структур меж-

ду детубуляризированным ортотопическим резервуа-

ром и уретрой. Это, по мнению других авторов, при-

водит к формированию петли, возникающей меж-

ду ортотопическим МП и уретрой, что обусловливает 

развитие обструкции и возникновение задержки мочи 

[22]. А.В. Морозов и К.А. Павленко указывают, что для 

достижения оптимального мочеиспускания анастомоз 

уретры не рекомендуется выполнять с использованием 

трубчатой шейки неоциста из-за возможности возник-

новения эффекта складывания. Зона анастомоза, нао-

борот, должна сразу же широко открываться в полость 

энтероциста [23].

По данным R.E. Hautmann и соавт. [11, 24],  в 10% 

случаев потребовалось осуществление дополнитель-

ных вмешательств для ликвидации диастаза между ре-

зервуаром и уретрой, обусловленного короткой бры-

жейкой тонкой кишки (обычно это характерно для 

тучных пациентов или при избыточном развитии жи-

ровой клетчатки в брыжейке). С этой целью автор ис-

пользовал дополнительный кишечный сегмент.

M. Camey указывал, что в случае «если брыжейка 

оказывается короткой, следует отказаться от ортото-

пической цистопластики, поскольку любое натяжение 

по линии швов в месте уретроподвздошного анастомо-

за приводит к его несостоятельности». В связи с этим  

он утверждал, что 15% пациентов имеют слишком ко-

роткую брыжейку тонкой кишки и не могут быть под-

вергнуты ортотопической тонкокишечной цистопла-

стике [25]. 

S.D. Boyd и соавт. [26] рекомендовали при недоста-

точной длине брыжейки тонкой кишки в целях увели-

чения ее мобильности проводить дополнительную ре-

зекцию 5 см тонкой кишки у проксимального конца 

резекции в краниальном направлении. На начальных 

этапах авторы оставляли короткий отрезок отводя-

щего сегмента кишечной петли для анастомоза с уре-

трой. Позднее они убедились в том, что такое реше-
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ние было ошибочным, так как даже короткий тубуляр-

ный перистальтический сегмент кишечного анастомо-

за с уретрой приводил к увеличению случаев недержа-

ния мочи. Кроме того, отводящий сегмент кишечной 

петли не обеспечивал должного уменьшения диастаза 

между резервуаром и уретрой. 

Рядом авторов рекомендуется для уменьшения на-

тяжения в области анастомоза выкраивать из кишеч-

ной стенки клапан в виде перевернутой буквы U с це-

лью смещения выходного отверстия неоциста ближе 

к культе уретры [27].

Для решения этой же проблемы при выполнении 

ортотопической илеоцистопластики другие авторы 

предлагают дополнительное формирование из стенки 

резервуара уретральной трубки [28]. Вариант форми-

рования уретральной трубки, по сути, создает лучшие 

условия для наложения швов при анастомозе с уре-

трой. Однако это в меньшей степени уменьшает натя-

жение тканей в анастомозе, а наложение множествен-

ных швов в этой зоне потенциально чревато развитием 

ишемизации тканей и может способствовать увеличе-

нию риска возникновения несостоятельности или по-

следующей обструкции. 

С учетом значимости этой проблемы  С.А. Крас-

ный, О.Г. Суконко и соавт. [29] предложили измене-

ние плана деривации мочи интраоперационно с пере-

ходом от ортотопического к гетеротопическому вари-

анту цистопластики, который, по их мнению, «может 

понадобиться при возникновении каких-либо про-

блем с наложением анастомоза между уретрой и уже 

сформированным резервуаром, например при выра-

женном натяжении вследствие короткой брыжейки 

тонкой кишки».

Общие рекомендации для предотвращения натя-

жения в анастомозе с уретрой при короткой брыжей-

ке тонкой кишки сводятся на сегодняшний день к сле-

дующему: ликвидировать гиперэкстензию (убрать ва-

лик и распрямить операционный стол), оказывать дав-

ление со стороны промежности (рукой), при необхо-

димости мобилизовать слепую и нисходящую ободоч-

ную кишку, дополнительно мобилизовать выделен-

ный сегмент кишки путем рассечения серозы над со-

судистыми аркадами [23].

Таким образом, возникающее по причине недо-

статочной длины брыжейки тонкой кишки даже ми-

нимальное натяжение в зоне анастомоза между ки-

шечным резервуаром и уретрой остается серьезной 

проблемой и является основной причиной несостоя-

тельности анастомоза с формированием мочевых за-

теков, перитонита, сепсиса, кишечной непроходимо-

сти, мочевых свищей и необходимости выполнения 

повторных операций. Это заставляет хирурга в слу-

чае выявления в анастомозе натяжения  интраопера-

ционно изменять план реконструкции, отказываться 

от проведения ортотопической операции, прибегать 

к другим, более сложным ее вариантам (гетеротопиче-

ский, кондуитный, отведение в непрерывный кишеч-

ник и др.), которые с  позиции качества жизни оказы-

ваются заведомо хуже по сравнению с ортотопической 

деривацией, либо выполнять дополнительные резек-

ции кишечника и т.п. Это неоправданно затягивает 

время операции, повышает ее стоимость, увеличива-

ет объем хирургической травмы, число послеопераци-

онных койко-дней, риск возникновения осложнений 

и летальности. 

Благодаря разнообразию перечисленных методик 

показано, что хирургами предпринимаются всевоз-

можные способы ликвидации натяжения тканей в зоне 

уретрорезервуароанастомоза, либо, если это не удает-

ся, ортотопическая цистопластика не выполняется, 

что значительно ухудшает непосредственные и отда-

ленные результаты, а также качество жизни больных.  

В связи с этим становится очевидной необходимость 

создания простого, не требующего дополнительных 

затрат, не увеличивающего времени операции и объ-

ема хирургической травмы метода, позволяющего без-

опасно выполнить ортотопическую тонкокишечную 

реконструкцию МП в условиях недостаточной длины 

брыжейки тонкой кишки.

Материалы и методы
Проанализированы результаты лечения 186 паци-

ентов, подвергнутых цистэктомии при различной па-

тологии в период с 1993 по 2008 г. РЦЭ при раке МП 

(РМП) выполнена 157 пациентам. Среди всех видов 

реконструктивной субституции МП при отсутствии 

противопоказаний мы чаще всего выполняли различ-

ные варианты ортотопической интестиноцистопла-

стики – 104 (55,9%) случая. При наличии противопо-

казаний к проведению ортотопической реконструк-

ции (в том числе при выявлении короткой тонко- либо 

толстокишечной брыжейки, препятствующей ортото-

пической цистопластике)  у 22 (11,8%) пациентов была 

выполнена гетеротопическая континентная пластика, 

а у 27 (14,5%) – внутренняя деривация мочи в кишеч-

ник в различных вариантах. У больных РМП с непро-

должительным прогнозом в отношении жизни либо 

при тяжелом соматическом состоянии, не позволяю-

щем прибегнуть к кишечной реконструкции, исполь-

зовали различные варианты наружной неконтинент-

ной деривации – 33 (17,8%) случая (табл. 2).

Из 104 ортотопических операций  толстоки-

шечная пластика выполнена 43 (41,3%) больным, 

тонкокишечная  – 61 (58,7%). Среди замещающих 

методик ортотопической илеоцистопластики про-

ведены операции Camey Le Duc I – 1 (1%) пациенту,  

Hautmann – 1 (1%) и в большинстве случаев – Studer – 

30 (28,8%) больным. У 4 (13,3%) из 30 пациентов, под-

вергнутых ортотопической илеоцистопластике по 

Studer, интраоперационно отмечено натяжение в зоне 

анастомоза с уретрой. После ликвидации у больного 
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на операционном столе гиперэкстензии, дополни-

тельной мобилизации брыжейки и рассечения над 

ней висцеральной брюшины степень натяжения была 

оценена как допустимая, и всем пациентам выполни-

ли запланированную илеоцистопластику по Studer. У 3 

(10%) больных в раннем послеоперационном периоде 

развилась несостоятельность анастомоза между резер-

вуаром и уретрой. Это потребовало осуществления ре-

лапаротомии у 1 (3,3%) больного и установки уретраль-

ного катетера на длительный срок (от 3 до 8 нед) – у 2 

(6,7%). В этой группе пациентов в отдаленном послео-

перационном периоде отмечены сравнительно худ-

шие результаты по восстановлению емкости неоциста 

и удержанию мочи. Лечение и реабилитация больных 

с несостоятельностью резервуароуретрального анасто-

моза оказались значительно более продолжительными 

и затратными (длительный парез, гипертермия и др.), 

а функциональные результаты и качество жизни – ме-

нее удовлетворительными. Средняя емкость неоциста 

в данной группе больных составила 270 (190, 200 и 420) 

мл, у 1 (3,3%) пациента развилось частичное недержа-

ние мочи, еще у 1 (3,3) – стриктура уретрорезервуароа-

настомоза.

Для снижения риска развития подобных ослож-

нений, характерных для всех известных способов осу-

ществления ортотопической илеоцистопластики при 

наличии короткой брыжейки тонкой кишки, нами 

разработана оригинальная методика, названная ин-

вертирующей ортотопической илеоцистопластикой. 

Непосредственным ее прототипом мы считаем опе-

рацию по Studer. Нами использована модификация, 

позволяющая беспрепятственно низвести сформи-

рованный резервуар в малый таз и наложить резерву-

ароуретральный анастомоз без натяжения в случае, 

когда интраоперационно выявляются недостаточ-

ная длина брыжейки подвздошной кишки и натяже-

ние тканей в зоне анастомоза с уретрой – патент РФ 

№2008117688/14 (020371).

Суть предложенного метода состоит в том, чтобы 

предотвратить натяжение тканей в зоне резервуаро-

уретрального анастомоза путем продольного, а не 

поперечного сшивания резервуара и его инвертирую-

Рис. 1. Формирование задней стенки 

U-образного резервуара

Рис. 2. Ушивание передней стенки 

U-образного резервуара  (рукоятка скальпеля 

соответствует уровню лонного сочленения)

Рис. 3. Инвертирование сформированного 

U-образного резервуара от его вершины

Вид реконструкции
Число больных 

абс. %

Ортотопическая:

сигмоцистопластика 43 23,1

Studer 30 16,1

инвертирующая 
илеоцистопластика

19 10,2

Hautmann 1 0,5

Camey LeDuc I 1 0,5

аугментация по Goodwin тонкой 
кишкой

8 4,3

аугментация по Goodwin 
сигмовидной кишкой

2 1,1

Всего… 104 55,9 

Гетеротопическая континентная:

Kock pouch (модификация) 18 9,7

Lund pouch 3 1,6

Indiana pouch 1 0,5

Всего… 22 11,8 

Внутренняя деривация в кишечник:

Mainz pouch II 21 11,3

уретеросигморектоанастомоз 2 1,1

уретеросигмоанастомоз 4 2,2

Всего… 27 14,5 

Наружная  деривация (неконтинентная):

Bricker 3 1,6

Уретерокутанеостомы 24 12,9

ЧПНС 6 3,2

Всего… 33 17,7 

Итого… 186 100 

Таблица 2. Варианты осуществления цистопластики и деривации 

мочи у пациентов

Примечание. ЧПНС – чрескожная пункционная нефростомия.
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щего позиционирования в малом тазе для максималь-

ного приближения стенки резервуара к культе уре-

тры и наложения уретрорезервуарного анастомоза без 

натяжения. Предложенная операция позволяет не от-

казываться от самого эффективного варианта цисто-

пластики – ортотопического – по причине недоста-

точной длины брыжейки тонкой кишки и тем самым 

не ухудшает качества жизни больного после операции.

До этапа ушивания резервуара предложенная ме-

тодика принципиально не отличается от операции по 

Studer. Технические отличия минимальны и сводятся 

к тому, что резецируется не 60–65 см подвздошной 

кишки, а только 55, а проксимальный тубулярный ко-

нец сохраняется на протяжении 15, а не 20 см. Далее де-

тубуляризированную часть кишечного трансплантата 

складывают симметрично U-образно (вершина U на-

правлена каудально, длина колен 20 см), прилежащие 

края сшивают однорядным обвивным непрерывным 

швом через все слои со стороны слизистой (Полисорб 

3/0). Таким образом формируют заднюю стенку резер-

вуара. Затем резервуар складывают не в поперечном, 

как при операции Studer, а в продольном направлении 

(рис. 1) путем совмещения противоположных длин-

ных сторон. При этом образуется трубчатый резервуар 

U-образной формы, который ушивают наглухо одно-

рядным обвивным непрерывным серозно-мышечно-

подслизистым швом со стороны серозной оболочки 

кишки (рис. 2). Продольное сшивание U-образного 

резервуара обеспечивает более близкое прилежание 

нижней его точки к культе уретры (на 3–4 см) по срав-

нению с поперечным складыванием,  происходящим 

при методике Studer. Тем не менее в большинстве 

случаев при короткой брыжейке это не обеспечива-

ет отсутствия натяжения в анастомозе с уретрой. Для 

еще большего низведения нижней стенки резервуара 

в малый таз выполняют инвертирующее позициони-

рование сформированного резервуара в малом тазе. 

Для этого осуществляют выворачивание сформиро-

ванного U-образного резервуара между листками бры-

жейки кверху начиная от вершины U (рис. 3). После 

завершения полного выворачивающего позициониро-

вания (рис. 4) и ротации резервуара вместе с приводя-

щим тубуляризированным сегментом (рис. 5) задняя 

его стенка, свободная от брыжейки, оказывается рас-

положенной кпереди и еще более свободно низво-

дится в малый таз, что приводит к сокращению рас-

стояния до культи уретры еще на 3–4 см (рис. 6). При 

этом не происходит перегиба брыжейки, она свободно 

ротируется под резервуаром. В свою очередь резерву-

ар не оказывается «перетянутым» сосудами брыжейки 

в сагиттальной плоскости, как при поперечном его 

складывании. Этот момент является весьма важным 

для последующего адекватного и беспрепятственного 

расправления резервуара в малом тазе (увеличение его 

емкости) в послеоперационном периоде. 

Далее в самой нижней точке резервуара, прилежа-

щей к уретре, формируют отверстие, пропускающее 

кончик указательного пальца, накладывают анастомоз 

с уретрой узловыми швами через все слои, Полисорб 

2/0, на 2, 4, 6, 8, 10 и 12 часах условного циферблата. По 

уретре в полость неоциста устанавливают катетер Foley 

Ch №20–22. Стентированные мочеточники проводят 

забрюшинно и через разрез париетальной брюшины 

вводят в брюшную полость на уровне верхнего края 

приводящего тубуляризированного сегмента. По ме-

тодике Wallace (анастомоз Y-типа) мочеточники ана-

стомозируют с открытым концом кишки приводящего 

сегмента резервуара. До полного ушивания анастомо-

за мочеточниковые стенты выводят по уретре наружу. 

Для этого к концу катетера Foley Ch №20–22, введен-

ного по уретре в кишечный неоцист и проходящего 

через приводящий кишечный сегмент, фиксируют 

мочеточниковые дренажи Ch №6–7 (таким образом, 

чтобы концы их оказывались введенными в просвет 

катетера Foley, что предотвращает травму резервуара 

и зоны уретрорезервуароанастомоза при проведении) 

и временный проводник (полихлорвиниловая трубка 

Ch №7), которые выводят наружу по уретре вслед за 

извлекаемым катетером Foley. Далее мочеточниковые 

дренажи отсоединяют от катетера Foley и удерживают, 

а катетер Foley проводят по уретре в резервуар в обрат-

ном направлении путем тракции за временный про-

Рис. 4. Выворачивание U-образного резервуа-

ра между листками брыжейки резецирован-

ного кишечного сегмента
Рис. 5. Свободная ротация брыжейки под 

резервуаром без ее перегиба

Рис. 6. Расположение задней стенки резерву-

ара, свободной от брыжейки, кпереди и сво-

бодное низведение ее в малый таз с сокраще-

нием расстояния до культи уретры (рукоят-

ка скальпеля соответствует уровню лонного 

сочленения) после полного инвертирования
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водник. Временный проводник удаляют, баллон ка-

тетера Foley раздувают на 10–15 мл, под визуальным 

и мануальным контролем окончательно позициони-

руют дренажи в резервуаре. К катетеру Foley у меату-

са фиксируют мочеточниковые стенты. Катетер Foley 

прикрепляют к уздечке penis (либо к большой поло-

вой губе) [7, 30]. После этого окончательно ушивают 

мочеточниково-резервуарный анастомоз. Дополни-

тельный цистостомический дренаж не устанавливают. 

Таким образом, резервуар ушивают наглухо и дрениру-

ют исключительно трансуретрально, что максимально 

сокращает сроки восстановления самостоятельного 

мочеиспускания.

В послеоперационном периоде 2–3 раза в сутки 

выполняют отмывание слизи по катетеру Foley. Моче-

точниковые дренажи удаляют на 8–12-е сутки. На 10–

14-е сутки удаляют уретральный катетер, восстанавли-

вают самостоятельное мочеиспускание, после чего че-

рез 1–2 сут больного выписывают из стационара.

Результаты
По описанной методике инвертирующей ортото-

пической илеоцистопластики нами оперированы 19 

пациентов. Наличие  недостаточной длины брыжей-

ки подвздошной кишки во всех случаях компенсиро-

вано техникой выполнения инвертирующей ортото-

пической илеоцистопластики. Случаев несостоятель-

ности резервуара или резервуароуретрального анасто-

моза не отмечено.

Средняя емкость неоциста после удаления уре-

трального катетера – 110, через 3 мес – 350, через 

12 мес – 490 мл. Максимальное давление в резерву-

аре не превышает 40 (в среднем 30) см водного стол-

ба. Дневное удержание мочи составляет 94,7%, ноч-

ное удержание при одной принудительной ночной 

микции – 79%. Таким образом, полученные функцио-

нальные результаты не уступают таковым при исполь-

зовании аналогичных методик. 

Обсуждение
Предложенный способ осуществления инверти-

рующей ортотопической илеоцистопластики позво-

ляет без дополнительных затрат, усложнения техники, 

увеличения длительности и травматичности операции 

эффективно предотвратить развитие натяжения в ана-

стомозе между ортотопическим тонкокишечным МП 

и уретрой при недостаточной длине сосудов брыжей-

ки тонкой кишки. 

В своей практике мы не сталкивались со случая-

ми, когда при использовании техники инвертирую-

щей ортотопической илеоцистопластики сохранялось 

бы натяжение тканей в зоне анастомоза с уретрой при 

короткой подвздошной брыжейке.  Однако возник-

новение такой ситуации возможно при наличии чрез-

мерно коротких сосудов брыжейки. Универсальность 

предлагаемой методики в данном случае заключает-

ся в возможности конверсии с переходом на гетеро-

топический вариант деривации. Для этой цели может 

быть использован уже сформированный инвертиро-

ванный подвздошный неоцист. При этом мочеточни-

ки имплантируются в стенку резервуара по антиреф-

люксной методике, а приводящий тубуляризирован-

ный сегмент используется для формирования удержи-

вающего клапана по одной из известных методик.

Проведение инвертирующей ортотопической 

энтероцистопластики позволяет расширить показа-

ния к ортотопической реконструкции в случае, когда 

интраоперационно выявляется недостаточная длина 

брыжеечных сосудов. Именно при такой клинической 

ситуации данная техника осуществления операции 

имеет ряд преимуществ. Операция является простой 

в исполнении, наименее трудоемкой, в наибольшей 

степени по сравнению с применяемыми сегодня ана-

логичными методиками предотвращает развитие на-

тяжения в зоне уретрорезервуарного анастомоза, 

а результаты ее легко воспроизводимы. Методика не 

требует дополнительных затрат на сшивающие аппа-

раты, шовный материал, инструменты, длительное 

анестезиологическое пособие и тем самым не при-

водит к увеличению себестоимости хирургического 

лечения. Кроме того, предложенный способ ликвида-

ции натяжения в уретрорезервуарном анастомозе ис-

ключает необходимость выполнения дополнительных 

сложных, более трудоемких, более длительных, с из-

быточной хирургической травмой реконструктивных 

приемов (дополнительная резекция тонкой кишки, 

мобилизация брыжеек с риском нарушения адекват-

ного кровоснабжения, формирование специальных 

уретральных трубок из стенки резервуара  и т.п.). В ито-

ге время операции и объем хирургической травмы не 

увеличиваются. Результатом данной техники является 

предотвращение развития наиболее серьезных ослож-

нений, связанных с несостоятельностью резервуаро-

уретрального анастомоза, и, следовательно, снижение 

риска выполнения повторных операций, возникно-

вения осложнений и летальности. Предложенный 

способ позволяет безопасно выполнить наиболее 

предпочтительную операцию – ортотопическую тон-

кокишечную реконструкцию МП в условиях недо-

статочной длины брыжейки и избежать конверсии. 

Это обеспечивает наилучшее качество жизни дан-

ной категории пациентов после осуществления у них 

цистэктомии.

Исключительно трансуретральное дренирование 

неоциста (ушивание его наглухо) позволяет мини-

мизировать срок пребывания больного в стационаре 

и сделать максимально коротким срок его реабили-

тации: мочеиспускание восстанавливается на 10–14-

е сутки и пациента выписывают из стационара. Как 

можно более раннее восстановление самостоятель-

ного мочеиспускания, по нашему мнению, является 

чрезвычайно важным для последующего максималь-



О Н К О У Р О Л О Г И Я 22 ’ 2 0 1 0

44

Д и а г н о с т и к а  и  л е ч е н и е  о п у х о л е й  м о ч е п о л о в о й  с и с т е м ы

ного увеличения емкости ортотопического неоци-

ста. Это обеспечивает лучшую социальную реаби-

литацию пациентов с восстановлением адекватного 

по объему и качеству удержания мочи самостоятель-

ного мочеиспускания в самые короткие сроки – не 

более 1–3 мес. Кроме того, больному не требуется 

проведения повторной госпитализации для удале-

ния резервуаростомы. 

Универсальность предлагаемой ортотопической 

техники заключается в возможности беспрепят-

ственной конверсии в гетеротопическую при необ-

ходимости. 

Заключение
Предложенный способ осуществления инвер-

тирующей ортотопической илеоцистопластики, 

заключающийся в формировании U-образного 

ортотопического кишечного резервуара низкого 

давления из подвздошной кишки, может быть реко-

мендован для применения у тех пациентов, для ко-

торых создание ортотопического тонкокишечного 

мочевого резервуара невозможно или чревато раз-

витием несостоятельности анастомоза резервуара 

с уретрой ввиду наличия короткой брыжейки под-

вздошной  кишки при использовании известных ме-

тодик ортотопической илеоцистопластики. Данный 

способ прост, надежен и позволяет добиться макси-

мального качества жизни больных после выполне-

ния у них цистэктомии.

Описанный принцип инверсии применим и при 

других вариантах проведения ортотопической ки-

шечной реконструкции, когда необходимо умень-

шить натяжение в зоне кишечно-уретрального 

анастомоза, в частности при осуществлении ортото-

пической сигмоцистопластики.
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