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Резюме
В работе представлены данные используемых вариантов деривации мочи после радикальной цистзктомии в условиях 
клиники урологии ГОУ ВПО «УГМА» на базе ГУЗ СОКБ № 1 с 2002 по 2009 гг. За указанный период выполнено 135 ра
дикальных цистэктомий с различными методами отведения мочи. Выбор метода деривации мочи является сложной, 
многофакторной и до конца не решённой проблемой.
Ключевые слова: Рак мочевого пузыря, радикальная цистэктомия, уретерокутанеостомия, деривация мочи по Studer, 
Mainz- Pouch II, Bricker, уретерокутанеостомия, гетеротопическая илеоцистопластика.

Resume
Following article reveals data about used methods of urine derivation after radical cystectomy in urological clinic of Ural state 
medical academy during yy. 2002-2008. During the shown period 135 radical cystectomy operations with different urine 
derivation methods were done. Choice of derivation method is complicated, multiple-factor and decided problem.
Key words: bladder cancer, radical cystectomy, urethrocutaneous fistula, urine derivation Studer, Mainz- Pouch II, Bricker.

Введение
В структуре онкологических заболеваний рак моче

вого пузыря занимает 8-е место у мужчин (4,3%) и 18-е 
место у женщин (1 %). В США ежегодно регистрирует
ся 50 000 новых случаев заболеваний. У 25% заболевших 
диагностируется мышечно-инвазивный процесс. Из 75% 
оставшихся с поверхностным раком мочевого пузыря в 10- 
15% случаев разовьется инвазия.

Радикальная цистэктомия является «золотым стандар
том» лечения мышечно- инвазивного рака мочевого пузы
ря, опухолей, резистентных к адъювантной химиотерапии 
после эндоскопических операций, мультифокусном поверх
ностном раке мочевого пузыря. Группа больных, подверга
емых данному лечению разнородна, выбор метода дерива
ции мочи является сложной проблемой и должен учитывать 
множество факторов и является всегда индивидуальным.

Материал и методы
В клинике урологии УГМА на базе ГУЗ «СОКБ №1» 

(г. Екатеринбург) с 2002 года выполнено 135 радикальных 
цистэктомий. На этапе освоения основными проблема
ми были технологические моменты, сопутствующие этой 
сложнейшей операции, а именно: выбор предпочтитель
ной методики межкишечного анастомоза (ручной, аппа
ратный), уретеро- кишечных анастомозов (антирефлюкс-
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ные и др.); выбор сегмента кишки для кишечной пластики; 
анестезиологическое пособие и обеспечение послеопера
ционного ведения; выявление и тактика ведения больных, 
переживающих те или иные осложнения оперативного по
собия. Приобретая опыт и уверенность, возникает необхо
димость создания алгоритма отбора пациентов для ради
кальной цистэктомии, определения типа отведения мочи. 
Массивная хирургическая травма и большое количество 
анастомозов предопределяют вероятность различных по
слеоперационных осложнений, иногда приводящих к ле
тальному исходу. С получением опыта становится ясно, 
что идеального метода отведения мочи для всех пациентов 
не существует, как и не существует идеального пациента 
для конкретной методики отведения мочи. Цель операции 
- попытка избавления больного от онкологической болез
ни с сохранением для него наиболее приемлемого уровня 
качества жизни в данной конкретной ситуации, учитывая 
множество объективных и субъективных составляющих.

Каждый пациент должен осознавать объём опера
тивного вмешательства, преимущества и недостатки всех 
способов отведения мочи, опасные моменты операции. В 
нашей клинике только после предоставления исчерпыва
ющей информации о предстоящей операции у больного 
берётся согласие на хирургическое лечение.

На выбор метода деривации мочи влияют множе
ство разнородных факторов. Основными с нашей точки 
зрения являются следующие:

1. Стадия онкологического процесса.
К сожалению собственные данные свидетельству

ют, что 71 % наших пациентов подвергнуты радикальной 
цистэктомии в стадии рТЗ- рТ4. В 37% случаев при ста
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Таблица 1. Варианты отведения мочи в клинике урологии УГМА (всего- 135 случаев)

Ортотопнчсская плеоиистнластмка по Штудеру 13

Сш  .чоинстопластика 16

Операция Брикера 35

Mainz- pouch II 31

Урстсрокутансостомня 39

Гетсротопнческая континентпая илсоцпстопластпка 1

дии рТЗ и в 61 % при стадии рТ4 были диагностирова
ны положительные региональные лимфоузлы. В 92 % это 
первично выявленные опухоли, в 8 %- рецидивные. Дан
ный факт раскрывает проблемные моменты в ранней ди
агностике рака мочевого пузыря: недостатки диспансер
ного наблюдения, доступности цистоскопии и УЗИ моче
вого пузыря, отсутствие скрининг - тестов.

Онкоспецифнческая пятилетняя выживаемость после 
цнетэктомии в этих стадиях не превышает 30%. Поэтому в 
большинстве случаев нами выполняется операция Брикера, 
уретеросигмостомия, уретерокутанеостомия. Ортотопиче- 
ская цистопластика представляется нам нецелесообразной.

2. Соматический статус пациента.
Возрастные границы пациентов, подвергнутых ра

дикальной цистэктомии- от 39 до 74 лет. В 62 % случа
ев- это пациенты старше 60 лет, имеющие в большинстве 
своём хронические соматические заболевания. Треть 
больных госпитализированы в состоянии острой или 
хронической анемии по причине макрогематурии. Эти 
факторы влияют на отказ от ортотопической пластики с 
целью уменьшения операционной травмы и послеопера
ционных осложнений.

3. Инвазия опухоли в уретру.
Отвергает оргогопическую пластику мочевого пузыря.
4. Предпочтения пациента.
Вполне естественным представляется желание 

больного самостоятельно мочиться, удерживать мочу, не 
иметь внешних признаков перенесенной операции и не
удовлетворённость от необходимости иметь стому, кате
тер и мочеприёмник.

- Двенадцати пациентам была выполнена радикаль
ная цистэктомия с одновременной нефрэктомией. Пред
полагалось отведение мочи по Брикеру. Все пациен
ты отказались в пользу уретерокутанеостомии, мотиви
руя свой выбор меньшей травмой при аналогичных по их

мнению гигиенических неудобствах- наличие накожных 
дренажных систем.

- Пять пациентов отказались от возможной ортото- 
пичсской цистопластикн, зная о возможном недержании 
мочи. Четверо выбрали Mainz- pouch II, один - Брикера.

- Всем пациентам, которым не предполагается орто- 
топическая пластика, выполняется проба на удержание 
мочи анусом (проба Honenfelner). При положительной 
пробе большинство из них склоняется к уретеросигмо- 
стомии (Mainz- pouch II) против отведения мочи по Бри
керу во избежание гигиенических проблем.

5. Интеллектуальный уровень и социальный ста
тус пациента.

Доктор должен быть уверен в том, что больной осозна
ёт неизбежное снижение качества жизни при любом мето
де отведения мочи. Ведь обеспечение гигиенического ухо
да -  пожизненный удел самого пациента и его родственни
ков. При гетеротопической континентной ил еоцисто пласти
ке пациенту необходимо отдавать себе отчёт о регулярном 
выведении мочи из резервуара, преодолевая психологиче
ский барьер перед ежедневной медицинской манипуляцией.

6. Интраоперационные сложности.
В четырёх случаях мы отказывались от кишечной 

пластики в связи с массивной интраоперационной кро- 
вопотерей. В двух случаях мы отказывались от заплани
рованной ортотопической пластики либо из- за выражен
ного спаечного процесса в брюшной полости, либо из- за 
короткой брыжейки тонкой кишки.

Заключение
Индивидуальный подход к каждому пациенту в вы

боре метода деривации мочи, основанный на анализе 
комплекса факторов, позволяет правильно оценить каж
дый конкретный случай, снизить послеоперационную ле
тальность и улучшить качество жизни больного.■
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