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Аннотация
История развития методов отведения мочи насчитывает уже более 170 лет. За это время было предложено 
множество способов уродеривации. Некоторые так и не вышли за пределы исследовательских центров, 
другие же получили широкое признание среди урологов и применяются по сей день. На современном этапе 
при раке мочевого пузыря врачей беспокоит не только спасение человеческой жизни в данный момент, но 
и то, как пациент будет жить после цистэктомии — тяжёлой операции, которая сказывается как на качестве 
жизни, так и на социальной адаптации пациента. В данной статье нами рассмотрены исторические этапы 
развития методов деривации мочи от первых попыток отведения в непрерывный толстый кишечник до 
создания неоциста с низким давлением и высокой ёмкостью.
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Abstract
The history of the development of urinary diversion methods dates over than 170 years. During this time, many 
methods of urinary diversion have been invented. Some never made it out of the research centres, while others 
were widely accepted by urologists and still in use today. In modern bladder cancer, doctors are not only concerned 
about saving human life in the immediate period, but also about how the patient will live after the cystectomy, which 
is a crippling surgery that affects both the quality of life and the patients’ social adaptation. The article presents the 
historical stages of urinary diversion techniques from the first attempts at derivation into the undisturbed colon to 
the creation of a low-pressure high-capacity neobladders.
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Рак мочевого пузыря (РМп) является 
серьёзной проблемой современной меди-
цины. на его долю в структуре общей онко-
логической заболеваемости в России прихо-
дится 2,7%. Ежегодно диагностируется около 
20,5 случаев РМп на 100.000 населения. при 
этом смертность от РМп составляет 4,4 на 
100.000 населения. особенно остро перед 
урологами уже более 150 лет стоит вопрос 
лечения мышечно-инвазивного РМп, требу-
ющего выполнения цистэктомии, с сохране-
нием высокого качества жизни пациентов. 
В результате роста заболеваемости РМп во 
всём мире и других показаний к цистэкто-
мии и экзентерации органов малого таза, 
таких как опухоли других локализаций, ана-
томическая или функциональная утрата мо-
чевого пузыря при травмах, нейрогенных, 
врождённых, воспалительных заболевани-
ях, потребность в надёжных хирургических 
решениях по отведению мочи значимо воз-
росла.

за всё время было предложено множе-
ство методов деривации мочи, от простых 
инконтинентных кожных уростом до высо-
котехнологичных операций по созданию 
гетеро- и ортотопических мочевых резер-
вуаров с механизмами удержания, низким 
давлением и высокой ёмкостью. техниче-
ские новшества и усовершенствования 
в хирургии, достижения в фармакологи-
ческих и анестезиологических подходах 
за последнее столетие открыли новые го-
ризонты для такой хирургии. В этой статье 
мы рассмотрим историю развития методов 
формирования неоциста — от первых по-
пыток до современных подходов.

первая успешная попытка отведения 
мочи в непрерывный толстый кишечник 
была предпринята J. Simon в июле 1851 
года. операция была выполнена 13-летне-
му мальчику, страдающему экстрофией мо-
чевого пузыря, в ходе которой мочеточни-
ки были имплантированы в сигмовидную 
кишку. Собственно, с этого момента нача-
лось развитие методов кишечной уроде-
ривации. Вариантов отведения мочи в тол-
стую кишку было предложено достаточно 
много, в том числе с разработкой большого 
разнообразия способов антирефлюксной 
имплантации мочеточников в кишечную 
стенку для предотвращения инфицирова-
ния верхних мочевых путей. С целью пре-
одоления неминуемого развивающегося 
гиперхлоремического ацидоза с середины 

XIX века многие известные хирурги предло-
жили методы, основанные на имплантации 
мочеточников в различные изолированные 
сегменты желудочно-кишечного тракта, 
которые в виде инконтинентных стом вы-
водились на переднюю брюшную стенку. 
наибольших успехов удалось добиться при 
использовании сегментов подвздошной 
кишки. l. Seiffert впервые описал методику 
уретероилеокутанеостомии в 1935 году [1]. 
E.M. Bricker модифицировал данную мето-
дику, предложив использовать в качестве 
«проводника» мочи к инконтинентной уро-
стоме короткий изолированный сегмент 
подвздошной кишки, в который импланти-
ровал оба мочеточника [2]. при этом левый 
мочеточник проводился под брыжейкой 
сигмовидной ободочной кишки для анасто-
мозирования с кондуитом. значимой про-
блемой, с которой столкнулись урологи при 
формировании илеокондуита по Bricker, яв-
лялся левый мочеточниково-подвздошный 
анастомоз ввиду необходимости соблю-
дения баланса между обязательностью 
достижения негативного края резекции 
мочеточника и достаточной длины лево-
го мочеточника для его проведения под 
брыжейкой сигмовидной ободочной кишки 
и наложения анастомоза с илеокондуитом 
без натяжения [3]. первая операция по но-
вой методике была выполнена H. Haffner. 
Впоследствии E.M. Bricker сообщил о серии 
из 307 пациентов с летальностью 12,4%, 
и только 3,4% были связаны с недостатками 
методики [4]. таким образом, предложен-
ный E. Bricker в 1950 году подвздошный 
кондуит позволил преодолеть развитие тя-
жёлых метаболических осложнений, свя-
занных с уретеросигмоанатомозом и стал 
«золотым стандартом» уродеривации на 
последующие 35 лет без существенных из-
менений до настоящего времени (рис. 1) [5].

В 2013 году Y. li предложил модифика-
цию стандартной методики формирования 
илеокондуита по Bricker, чтобы свести к ми-
нимуму осложнения, связанные с левым 
подвздошно-мочеточниковым анастомо-
зом. В их модификации проксимальный 
конец подвздошного кондуита проводили 
с правой стороны на левую сторону под 
брыжейкой сигмовидной ободочной кишки 
в изоперистальтическом положении. по-
сле этого левый мочеточник, оставшийся 
в естественном экстраперитонеальном по-
ложении, анастомозировали с подвздош-
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Рисунок 1. Этапы формирования илеокондуита по Bricker: A — ревизия и маркировка 20 см сег-
мента подвздошной кишки, отступая 15 – 20 см от илеоцекального угла; В — резекция сегмента 
и восстановление непрерывности желудочно-кишечного тракта путём выполнения тонкокишеч-
ного анастомоза; C — подготовка места для стомы путём иссечения кожи и подкожной жировой 
клетчатки; D — последовательное рассечение апоневроза, прямой мышцы живота, поперечной 
фасции и брюшины в месте расположения стомы; E, F, G — выведение дистального края кишеч-
ного сегмента и фиксация к коже с выворачиванием конца кишки; H — выведение мочеточнико-
вых дренажей и установка в просвет кондуита катетера Foley 
[Источник— http://www.rostovurolog.ru/Book/book1.html]
Figure 1. Bricker's ileal conduit: stages of creation: A — revision and marking of a 20 cm ileal segment, 15 – 
20 cm from the ileocecal angle; B — resection of the segment and restoration of the integrity of the gastroin-
testinal tract by performing a small bowel anastomosis; C — site preparation for the stoma after excision of 
the skin and subcutaneous adipose tissue; D — sequential dissection of the aponeurosis, rectus abdominis, 
transverse fascia and peritoneum at the location of the stoma; E, F, G — removal of the distal edge of the ab-
dominal segment and fixation to the skin with eversion of the intestine end; H — removal of ureteral drains 
and indwelling the Foley catheter in the conduit [Source — http://www.rostovurolog.ru/Book/book1.html]
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ным кондуитом по типу «конец-в-бок» без 
необходимости обширной диссекции мо-
четочника. 42 пациента, оперированные 
по данной методике, не имели ранних и от-
далённых осложнений со стороны обоих 
подвздошно-мочеточниковых анастомозов. 
Авторы считают, что их модифицированная 
техника формирования илеокондуита по 
Bricker проста, безопасна для воспроизве-
дения и может служить альтернативой стан-
дартной методике, особенно когда требует-
ся обширная резекция левого мочеточника 
в связи с его вовлечением в опухолевый 
процесс [6]. чтобы избежать натяжения 
левого подвздошно-мочеточникового 
анастомоза в результате перистальтики 
подвздошной кишки, A.F. Kotb усовершен-
ствовал методику операции, добавив ещё 
два этапа: фиксация перемещённого кон-
дуита к левой поясничной мышце и фикса-
ция мочеточника на 1 см выше анастомоза 
к стенке подвздошного кондуита [7].

операция Bricker остаётся наиболее рас-
пространённой формой отведения мочи 
и является оптимальным решением для 
пациентов, которым континентная уроде-
ривация не выполнима по множеству раз-
личных причин.

Вместе с тем, и уретерокутанеостомия, 
о которой впервые сообщил J.H. Johnston 
в 1963 году, и модифицированное толсто-
кишечное отведение путём уретеросигмо-
стомии по методике Mainz pouch II (Fisch et 
al., 1993) до сих пор являются важными фор-
мами отведения мочи у коморбидных паци-
ентов, получающих паллиативную помощь, 
которые не могут перенести длительную 
абдоминальную операцию или резекцию 
сегментов желудочно-кишечного тракта [8].

В поиске способов удержания мочи при 
отведении мочи на кожу в 1908 году в экспе-
рименте на собаках J. Verhoogen предложил 
резервуар для мочи из подвздошной и сле-
пой кишок, имплантировал мочеточники 
в слепую кишку и дренировал на переднюю 
брюшную стенку через кожную аппендико-
стому [9], а в 1920 году M. Makkas успешно 
применил эту технику в клинической прак-
тике в виде двухэтапной процедуры [10]. P. 
lengemann первым в 1912 году предложил 
технику формирования илеоцекального ре-
зервуара с аппендикостомой, при которой 
приводящий отдел тонкой кишки и илеоце-
кальный клапан использовал как антиреф-
люксный механизм с защитой от восходя-

щей инфекции [11]. M.H. Ashken представил 
в 1974 году трубчатый илеоцекальный ре-
зервуар с илеоцекальным клапаном для 
защиты от рефлюкса и с илеоцекальным 
клапаном для периодической самокатете-
ризации [12]. Были получены благоприят-
ные результаты для модифицированного 
A. Benchekroun варианта этого резервуа-
ра [13]. позднее «илеоцекальный пузырь» 
в различных модификациях предпочтитель-
но использовался хирургами всего мира, 
вплоть до 90-х годов прошлого столетия [14]. 
В ходе операции мочеточники имплантиро-
вали в илеоцекальный резервуар, который 
дренировали на кожу путём формирования 
различных удерживающих клапанов, а опо-
рожняли его регулярными катетеризациями. 
пликация илеоцекального клапана и суже-
ние приводящего терминального отдела 
подвздошной кишки позволили добиться 
лучшего удержания мочи в наиболее по-
пулярной технике гетеротопической конти-
нентной уродеривации по методике Indiana 
pouch (1985) [15]. при широко употребимой 
технике илеоцекального «гетеротопа» по 
методике Mainz pouch I для удержания и ка-
тетеризации применена аппендикостомия 
[16]. Впоследствии были описаны много-
численные подвздошные и илеоцекальные 
гетеротопические резервуары Rome pouch 
[17], Miami pouch [18], Charleston pouch 
[19], Florida pouch [20], Bellevue pouch [21] 
и T-pouch [22] и другие. Этот исторический 
период явился расцветом освоения и совер-
шенствования различных вариантов гетеро-
топической континентной уродеривации. 

В 1953 году J.H. Tasker вскрытую петлю 
подвздошной кишки анастомозировал 
с рассечённой стенкой мочевого пузыря 
[23]. G. Giertz и C. Franksson в 1957 году соз-
дали заменитель мочевого пузыря из дету-
буляризированных петель кишечника [15]. 
W.E. Goodwin, C.C. Winter и W.F. Barker в 1959 
году впервые продемонстрировали превос-
ходную технику U-образного трансплантата 
из детубуляризированной кишки по типу 
«крышки на чашке» для увеличивающей 
пластики мочевого пузыря. Методика опе-
рации заключалась в том, что детубуляри-
зированный сегмент подвздошной кишки 
длиной 20 – 25 см, сложенный U-образно, 
подшивался в виде заплатки, замещая ку-
пол мочевого пузыря [24, 25]. Эти работы 
явились основой изучения и лучшего по-
ниманию принципов детубуляризации. 
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В последующих работах H. Ekman и N. Kock 
(1969) была изучена и обоснована роль де-
тубуляризации — снижение перистальти-
ческой активности, асинхронность пери-
стальтической волны при реконфигурации 
кишки со снижением внутрипросветного 
давления. основываясь на работах J.I. Perl 
и H.D. Pearse, N. Kock, являясь общим хирур-
гом, разработал принцип формирования 
инвагинационного (ниппельного) клапана 
из подвзошной кишки, который изначаль-
но использовал для формирования «сухой» 
илеостомы у хирургических больных. позд-
нее эти же принципы автор использовал 
при гетеротопическом отведении мочи: 
ниппельный клапан был применён как для 
удержания мочи при отведении на кожу, так 
и для предотвращения рефлюкса в верх-
ние мочевые пути, с детубуляризацией под-
вздошного сегмента. В результате был раз-
работан и впервые клинически выполнен 
вариант континентной уретероилеостомии, 
известный как резервуар Кока — первый 
гетеротопический континентный резерву-
ар низкого давления с высокой ёмкостью 
[26]. предварительные результаты этой 
методики N. Kock представил в 1978 году. 
первоначальные результаты были разоча-
ровывающими в связи с высоким уровнем 
ранних осложнений. однако с увеличени-
ем опыта и после некоторых модифика-
ций (D. Skinner) значимо снизилась частота 
осложнений, что позволило использовать 
данный метод в клинической практике 
как предпочтительный для современного 
отведения мочи [27, 28, 29]. В результате 
была разработана концепция резервуара 
низкого давления, что явилось основопо-
лагающим в понимании принципов конти-
ненции. С этого времени детубуляризация 
стала базовым принципом удержания на-
ряду с формированием резервуара низкого 
давления и разработкой принципа интер-
миттирующей аутокатетеризации, что лег-
ло в основу современной концепции как 
гетеротопической, так и (позже) ортотопи-
ческой уродеривации. Инвагинационный 
подвздошный клапан изначально пред-
ставлял собой стандартный механизм удер-
жания, но с 1990-х годов использование 
аппендикса, когда это, возможно, вытесни-
ло подвздошный ниппельный клапан, хотя 
последний остаётся резервной техникой 
[30]. операция Kock пользовалась макси-
мальной популярностью с середины 1980-

х до середины 1990-х годов. несмотря на то, 
что по отчётам после почти десятилетнего 
опыта были получены хорошие резуль-
таты, особенно в отношении удержания 
мочи, т-образный резервуар в последую-
щем приобрёл бόльшую популярность [31]. 
основной проблемой данных методик яв-
ляется сохранение надёжности формируе-
мого клапанного механизма и континенции 
в отсроченном периоде. по сообщениям 
различных авторов от 10 до 50% больных 
нуждаются в хирургической ревизии и кор-
рекции клапанного механизма.

таким образом, накопленный к 1980-
м годам прошлого столетия опыт позволил 
выработать современные принципы фор-
мирования гетеротопического подвздош-
ного континентного резервуара с реали-
зацией принципа кожной континентной 
уродеривации (ККуд): поперечное склады-
вание U-образного сегмента подвздошной 
кишки; афферентный трубчатый изопери-
стальтический сегмент для антирефлюксной 
защиты; катетеризуемый тоннель, выстлан-
ный слизистой оболочкой. Сам резервуар 
формируется как резервуар низкого давле-
ния по методике, описанной N. Kock и позже 
U. Studer. для создания катетеризируемого 
туннеля может использоваться червеобраз-
ный отросток, имплантируемый в резерву-
ар по методике Митрофанова, с формиро-
ванием створчатого клапанного механизма. 
при невозможности использования аппен-
дикса, может быть использована фаллопие-
ва труба, или сегмент подвздошной кишки 
с реконфигурацией по методике Yang-Monti 
[32]. В последние годы возрождается инте-
рес к ниппельным клапанам, клапану Kock, 
в частности [33]. Катетеризируемая стома 
формируется в пупочном кольце, а после 
принятых модификаций в 2012 году — все 
чаще в виде V- или Y-образной кожной сто-
мы латеральнее пупка (параумбиликально). 
Современными исследователями показа-
но, что подвздошный катетеризируемый 
резервуар обеспечивает отличные долго-
срочные результаты удержания мочи с вы-
сокой общей удовлетворённостью пациен-
тов, сохранной почечной функцией, общей 
и канцер-специфической выживаемостью. 
Это делает ККуд (в варианте подвздошного 
резервуара) эффективной альтернативой 
ортотопической уродеривации (которая 
исторически была реализована на практике 
позже) при её невозможности, с сопостави-
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мыми побочными эффектами и осложне-
ниями [34].

В стремлении улучшить качество жизни 
пациентов и снизить частоту послеопера-
ционных осложнений, исследователи по-
следовательно разрабатывали принципы 
создания резервуара для ортотопической 
замены мочевого пузыря с сохранением 
удержания мочи. так, в 1888 году в экспе-
рименте на животных G. Tizzoni и A. Foggi 
выполнили двухэтапную операцию — ци-
стэктомию и замещение мочевого пузы-
ря изолированной петлёй подвздошной 
кишки, анастомозированной с мочеточ-
никами и мочеиспускательным каналом 
[35]. первое отведение мочи в виде петли 
подвздошной кишки резервуарного типа 
было выполнено l. Cuneo в 1911 году. он 
изолировал 20 см терминальной части под-
вздошной кишки и ушил проксимальный 
конец, который был проведён через аналь-
ный сфинктер. на втором этапе мочеточни-
ки были имплантированы в приводящий 
край антиперистальтически расположен-
ной подвздошной кишки. В общей слож-
ности операцию перенесли 3 пациента. 
Из них один умер от перитонита, а у двух 
возникли свищи [36]. В последующем ме-
тодика была модифицирована в 1951 году 
A. Couvelaire, который по сути впервые за-
местил мочевой пузырь континентным 
подвздошным резервуаром [37]. Моди-
фицировали технику A. Couvelaire — l.N. 
Pyrah и F.P. Raper в 1955 году, применив 
U-образную петлю подвздошной кишки 
с анастомозом к уретре [38]. Впоследствии 
эта процедура была популяризирована M. 
Camey [39]. В 1958 году, используя данный 
опыт, M. Camey выполнил ортотопическое 
замещение мочевого пузыря подвздошной 
кишкой и обосновал принцип восстановле-
ния самостоятельного мочеиспускания по 
нативной уретре c сохранением уретраль-
ного сфинктера для регуляции удержания. 
В 1979 году он продемонстрировал новую 
технику с использованием детубуляризи-
рованного сегмента подвздошной кишки 
[40]. полученные результаты и опыт, на-
копленный в мире при ККуд к этому вре-
мени, явились стимулом и проложили путь 
к разработке множества техник ортотопи-
ческого замещения мочевого пузыря с вос-
становлением самостоятельного мочеиспу-
скания. В том числе, ранее разработанные 
техники гетеротопической уродеривации 

были модифицированы и адаптированы 
к принципам ортотопического замещения 
мочевого пузыря (Hemi Kock, Mainz III, le 
bag и другие). таким образом, исследования 
последних 60 лет по континентной ортото-
пической уродеривации были направлены 
на решение одной из самых сложных задач 
в урологической хирургии: создание заме-
нителя мочевого пузыря, который не толь-
ко способен функционировать как физио-
логический резервуар, но и обеспечивал 
бы механизм удержания и опорожнения, 
близкий к физиологическому.

так, в 1983 – 1984 годах U.E. Studer, в экс-
периментах на животных, разработал тон-
кокишечный ортотопический мочевой 
пузырь, где в качестве антирефлюксной 
защиты предложил использовать изопери-
стальтически расположенный приводящий 
сегмент подвздошной кишки. Суть опера-
ции состояла в формировании детубуля-
ризированного мочевого резервуара из 
U-образно сложенной и ушитой поперечно 
подвздошной кишки длиной 40 см (анало-
гично методике формирования резервуара 
Kock и Hemi-Kock), где вместо инвагинаци-
онного клапана по Kock для антирефлюкс-
ной защиты использовался сохраненный 
приводящий тубулярный сегмент тонкой 
кишки длиной 10 – 15 см (рис. 2).

предложенная методика позволила до-
биться отличных функциональных резуль-
татов, хорошей воспроизводимости техники 
и высокого качества жизни пациентов [41]. 

В 1985 году R.E. Hautmann представил ме-
тодику детубуляризированного подвздош-
ного неоциста, который приобрёл популяр-
ность, особенно при цистэктомии у женщин 
[42]. Суть операции состоит в W-образном 
складывании детубуляризированной киш-
ки со сшиванием краёв, соприкасающихся 
между собой. предложенная техника по-
зволила сформировать более сферический 
и более ёмкий (по сравнению с операцией 
Camey II и Studer) резервуар, что обеспечи-
ло прекрасные сравнительные результаты 
по удержанию мочи (рис. 3).

В течение 1980-х и 1990-х годов были 
описаны различные ортотопические мето-
ды уродеривации с формированием под-
вздошных и подвздошно-толстокишечных 
неоцистов: подвздошный мочевой пу-
зырь Hemi-Kock (1986), подвздошно-
толстокишечный ортотопический резер-
вуар le Bag ( J.K. light и J.l. Marks, 1986), 
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подвздошно-толстокишечный «ортотоп» 
(S. Marshall, 1988), подвздошный неоцист 
VIP (Vesica Ileale Padovana, 1990), Стэнфорд-
ский илеонеоцист (Stanford pouch, 1993), 
и другие [43 – 45]. В этот и последующий пе-
риоды было разработано множество мето-
дик и модификаций техник формирования 
резервуаров из изолированных отделов 
желудочно-кишечного тракта, в том чис-
ле с удерживающей стомой на передней 
брюшной стенке и ортотопические неоци-
сты: J.W. Thuroff, 1986; H. Melhior, 1988; D.N. 
Nguen, M.E. Mitchell, 1991; G. Ronzoni, 1992; 
Э.н. Ситдыков, 1993; Abol-Eneim, Ghoneim, 
1995; д.т. гоцадзе, 1995; А.т. токтомушев, 
1996; F. Pagano, 1997; J.P. Stein, 1998; M. 
Hollowell, 2000; М.И. Коган, В.А. перепечай, 
2002; Р.Х. галеев, 2003; В.А. Атдуев, 2004; 
М.И. Васильченко, 2004; С.А. Красный, 2004; 
Б.К. Комяков, 2004; A.B. Морозов, 2006; С.п. 
даренков, 2007 и другие.

В октябре 1992 года R.O. Parra впервые 
сообщил об успешной лапароскопической 
цистэктомии выполненной 27-летней жен-
щине после травматического перелома 

Tillaux. В течение 4 лет с момента получения 
травмы нейрогенный мочевой пузырь и не-
держание мочи лечили с помощью постоян-
ного дренирования катетером Foley. 30 мая 
1991 года была выполнена операция по фор-
мированию гетеротопического подвздошно-
ободочного континентного резервуара. В те-
чение последующих 4 месяцев пациентка 
трижды госпитализировалась с лихорад-
кой и выделением гнойного содержимого 
из уретры. Культуры из мочевого пузыря 
были стабильно полимикробными. Спустя 
5 месяцев пациентке была выполнена ла-
пароскопическая радикальная цистэктомия, 
адгезиолизис. общее время операции со-
ставило 130 минут, а кровопотеря составила 
115 мл. пациентка была выписана домой на 
5-е сутки после операции [46].

В 1995 году Е. Sanchez de Badajoz описал 
первый случай одномоментной лапароско-
пической цистэктомии с формированием 
подвздошного кондуита, где этап уроде-
ривации после лапароскопичесй цистэк-
томии был выполнен экстракорпорально. 
операция выполнена 64-летней женщи-

Рисунок 2. Этапы формирования ортотопического неоциста Studer: А — выделение и резекция 
сегмента подвздошной кишки длиной 50 – 55 см; В — детубуляризация путём рассечения по 
противобрыжеечному краю дистального конца сегмента на протяжении 40 см с сохранением ту-
булярного проксимального сегмента длиной 10 – 15 см; С — симметричное U-образное склады-
вание и ушивание задней стенки детубуляризированной части кишки, имплантация мочеточни-
ков в приводящий тубулярный сегмент; D — поперечное складывание U-образного резервуара, 
ушивание однорядным непрерывным обвивным швом, низведение резервуара в малый таз так, 
чтобы положение нижней стенки резервуара, прилежащего к уретре, обеспечивало выполне-
ние уретрорезервуароанастомоза без натяжения 
[Источник — http://www.rostovurolog.ru/Book/book1.html]
Figure 2. Studer’s orthotopic neobladder: steps of creation: A — isolation and resection of a 50 – 55 cm 
long ileal segment; B — detubularisation by dissection along the antimesenteric edge of the distal end of 
the segment for 40 cm, while maintaining the tubular proximal segment 10 – 15 cm long; C — symmetrical 
U-folding and suturing of the posterior wall of the detubularised part of the intestine, ureteral implantation 
in the afferent tubular segment; D — transverse folding of the U-shaped reservoir, suturing with a single 
continuous suture, lowering the reservoir into the small pelvis so that the position of the lower reservoir wall 
adjacent to the urethra allows for a tension-free urethroreservoiranastomosis 
[Source — http://www.rostovurolog.ru/Book/book1.html]
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не с мышечно-инвазивной переходно-
клеточной карциномой. при этом на про-
тяжении всей операции тубус цистоскопа 
оставался в мочевом пузыре для допол-
нительной ориентации. Время операции 
составляло 8 часов, интраоперационная 
кровопотеря была незначительной. Моче-
точниковые катетеры сохраняли 12 дней. 

В послеоперационном периоде отмечалась 
быстрое восстановление пациента [47].

В 1995 году Р. Puppo, М. Peraccino и G. 
Picciotti представили результаты своей ра-
боты по выполнению 5 лапароскопических 
трансвагинальных цистэктомий с форми-
рованием гетеротопического континент-
ного мочевого резервуара через минила-

Рисунок 3. Этапы формирования ортотопического неоциста по Hautmann: A — каудальная трак-
ция сегмента подвздошной кишки с целью выбора участка, беспрепятственно низводящегося 
к культе уретры; В — рассечение кишечного сегмента по противобрыжеечному краю, огибая 
предварительно отмеченную точку уретрорезервуароанастомоза (в месте предполагаемого 
уретрального анастомоза образуется U-образная створка, которая является «шейкой» неоциста); 
С, D, E — формирование отверстия в центре U-образной створки, выполнение уретрорезервуа-
роанастомоза с уретрой, ушивание задней стенки; F, G — проведение обоих стентированных мо-
четочников в брюшную полость на уровне promontorium и имплантация их по антирефлюксной 
методике в заднюю стенку резервуара (в модификациях — прямые анастомозы с сохранёнными 
недетубуляризированными сегментами в дистальном и проксимальном отделах кишечного 
сегмента)
[Источник — http://www.rostovurolog.ru/Book/book1.html]
Figure 3. Hautmann’s orthotopic neobladder: A — caudal traction of ileal segment to select a site that freely 
descends to the urethral stump; B — dissection of the intestinal segment along the antimesenteric edge, go-
ing around the previously marked point of the urethral reservoir anastomosis (in the place of the proposed 
urethral anastomosis, a U-shaped leaflet is formed, which is the "neck" of the neocyst); C, D, E — formation 
of a hole in the center of the U-shaped leaflet, urethroreservoanastomosis with the urethra, suturing of the 
posterior wall; F, G — insertion of both stented ureters into the abdominal cavity at the level of the promon-
torium and their implantation by the anti-reflux method into the posterior wall of the reservoir (in modifica-
tions, direct anastomoses with preserved non-detubularised segments in the distal and proximal intestinal 
segments)
[Source — http://www.rostovurolog.ru/Book/book1.html]
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паротомный доступ [48]. В 2000 году I.S. 
Gill и соавторы анонсировали два случая 
из своей практики по выполнению ради-
кальной цистпростатэктомии, двусторон-
ней тазовой лимфаденэктомии и отведение 
мочи по подвздошному кондуиту. при этом 
все этапы операции, включая радикаль-
ную цистпростатэктомию, диссекцию, изо-
ляцию петли подвздошной части кишки, 
восстановление непрерывности кишеч-
ника, наложением анастомоза бок-в-бок, 
ретроперитонеальное перемещение лево-
го мочеточника на правую сторону и дву-
стороннее стентирование подвздошно-
мочеточниковых анастомозов выполнили 
полностью интракорпорально [49].

В 2003 году M. Menon сообщил об успеш-
ном опыте робот-ассистированной цистэк-
томии, представив её как приемлемую 
альтернативу в лечении рака мочевого пу-
зыря. техника робот-ассистированной ра-
дикальной цистэктомии была разработана 
совместно с научной группой доктора M.A. 
Ghoneim. В статье описаны 17 пациентов: 14 
мужчин и 3 женщины. доступ осуществлялся 
с помощью 6 роботических портов. первым 
этапом выполняли цистэктомию и тазовую 
лимфаденэктомию. Методика нервсбере-
жения была заимствована у роботической 
простатэктомии. препарат извлекался че-
рез разрез длиной 5 – 6 см в надлобковой 
области. затем вторая хирургическая бри-
гада извлекала участок кишечника через 
этот же разрез и экстракорпорально фор-
мировала резервуар: у троих пациентов 
— илеокондуит, у десяти — W-образный, 
у двух — т-образный неоцисты. Средняя 
продолжительность этих двух этапов соста-
вила 140, 120 и 168 минут соответственно. 
В ходе третьего этапа неоцист помещался 
в полость малого таза с ушиванием лапа-
ротомной раны. В дальнейшем осущест-
вляли уретронеовезикальный анастомоз 
с помощью роботической системы. техни-
ка формирования уретронеовезикального 
анастомоза, созданная R.F. van Velthoven 
для лапароскопической цистпростатэкто-
мии, была модифицирована авторами для 
роботического доступа [50].

J.W. Collins et al. также в 2003 году успешно 
выполнили первую робот-ассистированную 
радикальную цистэктомию с полностью ин-
тракорпоральным формированием неоци-
ста. Авторы показали, что полностью ин-
тракорпоральная робот-ассистированная 

цистэктомия не уступает открытой цистэк-
томии в радикальности, выгодно отличаясь 
меньшей кровопотерей и уровнем осложне-
ний, хорошими функциональными результа-
тами, более коротким временем восстанов-
ления в послеоперационном периоде [51].

на сегодняшний день в мире немногими 
исследовательскими центрами опубликова-
ны результаты лапароскопических и робо-
тических операций по выполнению цистэк-
томии и полностью интракорпоральному 
выполнению уродеривации как гетерото-
пической (преимущественно илеокондуит 
или, значительно реже, ККуд с экстракор-
поральным этапом), так и ортотопической 
уродеривации — преимущественно ортото-
пический подвздошный неоцист, с сохране-
нием принципов, описанных для открытой 
хирургии. Этот опыт продолжает накапли-
ваться, предварительные его результаты 
весьма обнадёживающие, однако они про-
должают изучаться, а обоснованные вы-
воды будут сделаны по мере накопления 
достаточного опыта.

Дискуссия
В наши дни большинство описанных 

методов уродеривации уже не использует-
ся. Сегодня Европейской ассоциацией уро-
логов по лечению рака мочевого пузыря 
[European Association of Urology Guidelines 
on Bladder Cancer] рекомендуется приме-
нение 4 основных методов кишечной де-
ривации мочи: ортотопическое замещение 
мочевого пузыря, отведение в изолирован-
ный сегмент подвздошной кишки, конти-
нентные гетеротопические резервуары 
и уретеросигмостомия. ортотопическая 
реконструкция приоритетна для пациентов, 
потому что вероятность сохранения высо-
кого качества жизни значительно выше, 
что положительно сказывается на соци-
альной адаптации. К сожалению, данный 
метод невозможно применять у всех боль-
ных в связи с имеющимися противопоказа-
ниями: неврологические или психические 
заболевания, ожидаемый короткий период 
жизни, нарушение функции печени и по-
чек, прорастание рака в простатическую 
часть уретры или шейку мочевого пузы-
ря (у женщин), распространённый рак Tis, 
высокая доза предоперационной лучевой 
терапии, наличие стриктур уретры и пред-
шествующее недержание мочи (у женщин) 
и другие. Российское общество урологов 
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так же рекомендует вышеперечисленные 
способы уродеривации. по сложившейся 
практике наиболее частым выбором яв-
ляется выполнение операции Bricker или 
формирование ортотопического неоциста 
по Studer [52]. при этом в общеклиниче-
ской сети хирурги отдают предпочтение 
наиболее простым — инконтинентным ме-
тодам уродеривации (операция Bricker), 
тогда как в экспертных центрах превали-
руют континентные орто- или гетеротопи-
ческие методики. при этом не существует 
чётких рекомендаций в отношении выбора 
способа деривации мочи и реконструкции 
мочевого резервуара. Большинство врачей 
руководствуются следующими факторами: 
возраст пациента, квалификация хирурга, 
желание и мотивация пациента, соматиче-
ский статус пациента — его коморбидность, 
предшествующие радио- или химиотера-
пия, прогноз основного заболевания.

Заключение
за прошедшие 170 лет с момента первой 

кишечной уродеривации появилось мно-
жество хирургических техник, от простых 
кожных свищей до создания ортотопиче-
ских мочевых пузырей с низким давлением 
и высокой ёмкостью. В большинстве случа-
ев пациентам удаётся сохранить высокое 
качество жизни и социальную адаптацию. 
Разработанный в 1950 году илеокондуит 
по Bricker до сих пор остаётся наиболее 
употребимым вариантом деривации мочи 
в клинической практике. однако имеющи-
еся недостатки этой техники стимулиру-
ют медицинское сообщество продолжать 
исследования в этом направлении. так, 
в крупных отечественных и зарубежных 
медицинских центрах в 40 – 50% случаев 
выполняются континентные ортотопиче-
ские и гетеротопические методики отве-
дения мочи. однако ввиду сложности их 
выполнения хирургом данные методики, 
позволяющие пациенту не менять ради-
кально привычный образ жизни, приме-
няются с годами все реже. И эта тенденция, 
на наш взгляд, не является благополучной.
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