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УДК 616.62—089.87О. К. ВАРТАНЯН
РЕЗУЛЬТАТЫ НЕКОТОРЫХ МЕТОДОВ ОТВЕДЕНИЯ МОЧИ 

ПОСЛЕ ЦИСТЭКТОМИИ ИЛИ ВЫКЛЮЧЕНИЯ 
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯВ работе рассматриваются результаты некоторых методой деривации мочи у 98 больных раком мочевого пузыря н его неонкологических заболеваний.Приводятся ближайшие и отдаленные результаты операций, а также осложнения и причины летальности как в раннем, так и отдаленном послеоперационном периоде.

В урологической клинике 2 МОЛГМИ им. Н. И. Пирогова с 1954 по 
1974 г. отведение мочи после .цистэктомии или выключение мочевого 
пузыря выполнено у 98 (больных, 84 из них оперированы по поводу рака 
мочевого пузыря в различных его стадиях и 14—в связи с неонкологи
ческими заболеваниями мочевого пузыря. Из числа оперированных по 
поводу рака 38 больных до поступления в клинику подверглись транс- 
и эндовезикальной электрокоагуляции, электроэксцизии опухоли с рент
генотерапией, 22—'резекции мочевого пузыря, в большинстве случаев с 
уретероцистонеостомией в сочетании с рентгеио-радио-химиогерапией, 
проведенной в дооперанионном и послеоперационном периоде. Мужчин 
было 74, женщин—24. Возраст'больных колебался от 15 до 76 лет (от 
15 до 20 лет—4, от 21 до 30—3, от 31 до 40—7, от 41 до 50—16, от 51 до 

•60—23, от 61 до 70—35, старше 71—10 больных). Большинство (68) опе
рированных больных было старше 50 лет, из них 45—свыше 60 лет.

'Среди предложенных в настоящее время методов отведения мочи в 
клинике наиболее часто применялись: уретеросипмостомия—43, урете- 
рокутанеостомия—36, .метод Портилла—14, уретероилеокутанеосто- 
.МИ'Я—2 и пиелонефростомия—3.

У 37 больных осуществлен первый этап операции—отведение мочи, 
61 больному выполнена радикальная операция, 14—цистэктомия, 37— 
цистопростатовезикулэктомия и 10—цистопростатовезикулэктомия с 
удалением увеличенных подвздошных лимфатических узлов. У 7 'боль
ных в связи с инфильтрацией опухолевым процессом задней уретры про
изведена ее резекция, у 23 больных отмечались .метастазы в подвздош
ные лимфатические узлы, которые были удалены. Подавляющее боль
шинство (больных (52) перенесли цистэктомию по поводу рака 3-й ста
дии с преимущественным отведением >мочи путем уретеросигмостомии и 
уретерокутанеостомии; 14 больным до цистэктомии с целью профилак
тики кровотечения осуществлена перевязка обеих внутренних подвздош
ных артерий.

Двусторонняя уретеросипмостомия с цистэктомией произведена 24 
больным, из которых у 6 эта операция выполнена дэухмоментно, а 19
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больным была произведена лишь двусторонняя уретеросигмостомия. 
Были проанализированы непосредственные результаты операции, ос
ложнения, связанные с особенностями техники наложения кишечно-мо
четочникового анастомоза и не зависящие от нее, а также летальный 
исход у наших больных. Установлено, что двусторонняя уретеросигмо
стомия с цистэктомией (.или без нее), произведенная 33 больным стар
ше 60-летнего возраста, плохо переносилась больными. В большинстве 
случаев имел шесто летальный исход в послеоперационном периоде от 
различных осложнений.

Пиелонефрит, возникающий в течение первых недель после опера
ции, наблюдался у 19 больных, 2 из которых погибли от разнившегося 
гнойного пиелонефрита в течение 1—2 лет после операции. Перитонит, 
наиболее частой причиной которого являлась несостоятельность анасто
моза, отмечался у 7 больных, из них умерло от разлитого перитонита 4, 
а 1—от ограниченного.

Парез кишечника отмечался у 7 больных, кишечная непроходи
мость—у 5 (один у.мер на 14-й день после операции). Из других ослож
нений послеоперационного периода наблюдались: пнев>мония у 6 боль
ных (умер 1), эвентрация кишечника у 5, эмфизема легких у 4, кишечио- 
мочеточнмковый рефлюкс у 4, анурия, возникшая вследствие стеноза и 
отека кишечно-мочеточникового соустья, у 2, уремия у 6.

Несостоятельность кишечно-мочеточникового анастомоза, его сте
ноз приводят к значительным патофизиологическим изменениям верх
них мочевых путей, развитию пиелонефрита, гидронефроза, ХПН и ги
перхлоремического ацидоза. Наличие широкого анастомоза приводит к 
развитию рефлюкса и поступлению в верхние мочевые пути кишечного 
содержимого, что, в свою очередь, способствует рецидиву пиелонефри
та, прогрессированию почечной недостаточности, а при расхождении 
швов приводит часто к перитониту и летальному исходу. Поэтому мы 
большое внимание уделяем технике наложения швов кишечнонмочеточ- 
никового анастомоза, что дает благоприятные отдаленные результаты.

Анализируя причины ранней смерти в послеоперационном периоде, 
мы обратили внимание на то, что большей частью осложнения связаны 
с техническими особенностями операции. Из числа погибших больных 
у 11 причиной смерти были: перитонит, 'пиелонефрит, уремия и ХПН в 
связи со стенозом анастомоза, рефлюксом и несостоятельностью швов 
кишечно-мочеточникового анастомоза. Этим больным произведена уре- 
теросипмостомня по методу Coffey II, Nesbit или Мартынову, которая 
дала неудовлетворительные результаты даже при неонколопических за
болеваниях мочевого пузыря.

Таким образом, причинами смерти больных, перенесших уретеро- 
сигмостомню, явились: раковая интоксикация и метастазы—у 10 боль
ных (проживших от 1 месяца до 6 лет), уремия—5 (от 1 месяца до 3 
лет), перитонит—5 в послеоперационном периоде, гнойный пиелонеф
рит—2 (от 1 до 2 лет), острая сердечно-сосудистая недостаточность—2 
(3 месяца), ХПН—4 (от 2 до 6 лет), пневмония—1, кишечная непрохо
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димость—1, (умер ла 14-й день после операции) н в одном случае мы 
наблюдали смертельный исход на 6-ом месяце от кровотечения перфо- 
.ративной язвы желудка.

С целью предотвращения подобных осложнений <мы применяли 
комбинированную (.методику уретеросигмоанастомоза по Coffeyll-Nes- 
bit-Goodwin. Операция выполняется при хорошем обзоре кишки. Моче
точниково-кишечные анастомозы накладываются из одного продольного 
разреза кишки, расхождение кишечнопмочеточииковых швов, стриктура 
анастомоза весьма редки, сравнительно невысокий процент летальности 
и осложнений.

Нами были изучены отдаленные результаты у 12 больных, перенес
ших уретеросипмостомию, 7 из которых подверглись операции по пово
ду рака мочевого пузыря в различных его стадиях, а 5 остальных—по 
поводу неонкологических заболеваний.

При неоднократном контрольном обследовании оперированных 
больных рентгенологическими, .радиоизотопными и лабораторными ме
тодами отмечена удовлетворительная функция почек. Лишь у одного 
больного было выявлено нарушение экскреторной функции одной почки, 
обусловленное наличием конкремента над кишечно-мочеточниковым 
соустьем. Функция почки восстановилась после удаления камня. Сле
дует отметить, что ни у одного больного в отдаленном периоде не оказа
лось наличия кишечно-мочеточникового .рефлюкса, гиперхлоремичес
кого ацидоза и нарушения электролитного баланса.

В качестве .примера приводим следующее наблюдение.

Больной С., 50 лет, 29/1—66 г. поступил в клинику с жалобами на макрогематурию. При обследовании выявлено тотальное поражение мочевого пузыря папиллярным раком. На экскреторных у.рограммах функция почек не нарушена. Содержание мочевины в ■крови 43,12 мг%. Клинический диагноз: рак мочевого пузыря T3M0N0. 9/П—66 г. произведена двусторонняя уретеросигмостомия. В послеоперационном периоде наблюдались кратковременные, легко купируемые атаки пиелонефрита слева. Больной выписался в •удовлетворительном состоянии.12/V—66 г. в клинике ему произведена цистопростатовезикулэктомня. Послеоперационное течение гладкое. Выписался 25/V—66 г. в удовлетворительном состоянии. Гистологически обнаружен переходноклеточный рак с инфильтрующим ростом. При контрольном обследовании 10/Х—73 г. мочевина в сыворотке крови составила 52 мг%, креатинин—1,29%, хлориды—470 мг%, общий белок—8,71%; нарушения электролитного баланса не выявлено. На изотопной ренограмме отмечается значительное снижение функций правой почки. Экскреторная функция не нарушена (рис. 1а). На ректограмме наличия кишечно-мочеточниковых рефлюксов не выявлено (рис. 16). Непрямая ангиография—васкуляризация правой почки снижена за счет нарушенного венозного оттока. Кишечник опорожняет через 3—4 часа. Выписался из клиники 17/Х—73 г. в удовлетворительном состоянии. Работает конструктором.
В ближайшем послеоперационном периоде у 3 больных отмечали 

умеренный гиперхлоремический ацидоз, который был ликвидирован 
введением щелочей; 4 'больным была произведена нефростомия (2—од
носторонняя) в связи с анурией у 2, атаками пиелонефрита у 1 и несо
стоятельностью кишечно-мочеточникового соустья у 1 больного. Одна 
больная перенесла правостороннюю нефрэктомию в связи с ттиелонеф-
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Рис. 1. а. Экскреторная урограмма больного С. На 35-й мин. определяется заполнение кишечника контрастным веществом, б. Восходящая ректо- грамма того же больного.
ритом и камнями правой почки. Следует отметить, что у 3 больных опе
рация произведена по методу Coffey II и Nesbit.

Двусторонняя уретерокутанеостамия произведена 34 больным (у 
18—с одномоментной цистэктомией, а у 3—двухмоментно), односторон
няя—2.

Из числа оперированных больных 25 были старше 61 года и боль
шинство из них наступили в клинику с далеко зашедшим раковым про
цессом и тяжелым общим состоянием, нарушением функции верхних 
мочевыводящих путей и обмена веществ.

У 5 больных уретеростомия произведена по методу Chute и Sa Hade 
[6], от применения которого в дальнейшем <мы отказались в овязи с 
многочисленными осложнениями (отхождение, некроз и стеноз дисталь
ного отдела мочеточника). Для предотвращения подобных осложнений 
6 больным мы успешно применили модифицированный нами мочеточ- 
НИКОВО-.КОЖНЫЙ анастомоз путем создания так называемого «уретеро- 
лениса» [2]. На наш взгляд, более простым, быстро выполнимым мето
дом, выполненным 25 больным, является операция по способу Le Den- 
tu [8] с формированием уретеростомы в верхней трети линии, соединя
ющей переднюю верхнюю ость подвздошной кости юо свободным кон
дом 11-го ребра.

Из 36 больных, которым была произведена уретерокутанеостомия, 
в течение 1 —1,5 лет жили 6 больных, свыше 2—3 лет жили только 6. 
16 больных погибли, не прожив 6 месяцев после операции, от различ
ных послеоперационных осложнений. 334—7
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Из осложнений у больных, перенесших уретерокутанеостомню с՜ 

цистэктомией или без нее, как в раннем, так к в отдаленном послеопера
ционном периоде .наблюдали: пиелонефрит, мочевой затек вокруг со
устья—13, уремия—12, .некроз и сужение дистального отдела стомы 
(одно- и двусторонний)—10, перитонит—3, .тромбоз подвздошной ар
терии—1. Указанные осложнения, несмотря на активное лечение, яви
лись причиной высокой летальности этой группы больных. Из 30 погиб
ших больных 14 умерли от .раковой интоксикации и метастазов в сроки 
от 3 месяцев до 2 лет, 12—от пиелонефрита, ХПН и уремии в сроки от 
3 месяцев до 3 лет, 2—от перитонита, 1—от операционного шока и 1— 
от сердечно-сосудистой недостаточности на 3-й год после операции.

Причинами перитонита у 2 'больных были в одном случае каловый 
свищ после рентгенотерапии, в другом—прорастание рака пузыря в- 
кишку и ее перфорация. У 2 больных в ближайшем послеоперационном 
периоде в связи с некрозом дистальных каицов 1мочеточников произве
дена повторная двусторонняя у.ретерокутанеостомия, у 4 больных в- 
связи со стенозом дистальных отделов мочеточников произведена нефро
стомия (у 2—двусторонняя). Один больной, несмотря на лечение ге
модиализом, в связи с нарастающей хронической почечной недоста
точностью и уремией умер в послеоперационном периоде.

При контрольном обследовании у 6 оставшихся в живых больных 
выявлен рецидивирующий пиелонефрит.

С 1962 по 1965 г. по методу Portilla Sanchez с соавт. [9] в клинике 
оперировано 14 больных в возрасте от 31 до 67 лет, из них 13—по пово
ду рака мочевого пузыря и 1—интерстициального цистита. В раннем 
послеоперационном периоде у всех больных (14) неоднократно имели 
место атаки острого пиелонефрита, у многих больных отмечалось не
держание мочи, рефлюкс, пидронефротическая трансформация, уремия, 
уменьшение емкости вновь образованного резервуара и т. д., что приве
ло к необходимости 3 больным произвести нефростомию, а 5—уретеро- 
кутанеостомию.

В послеоперационном периоде в различные сроки из 14 больных 
умерло 13, из них до 4 месяцев—8 больных; 5 больных умерло от рако
вой интоксикации в сроки от 2 месяцев дю 4 лет, 3—от ХПН в сроки от 
2 до 4 лет, 4—от гнойного .пиелонефрита и тромбоэмолии в течение 4 ме
сяцев и 1—от операционного шока.

В течение 10 лет нами наблюдается 1 больной, оперированный по 
поводу интерстициального цистита. При неоднократном повторном об
следовании больного емкость .вновь образованного резервуара—80— 
90 мл, имеются явления хронического пиелонефрита, хронической по
чечной недостаточности и интермиттирующей стадии н уретеропидранеф- 
роза слева. Несмотря на то, что .при этом способе мочеиспускание осу
ществляется естественным путем, общие итоги неутешительные. При 
этом наблюдаются многочисленные осложнения как в ближайшие, так 
и в отдаленные сроки после операции: .прогрессирующее сморщивание 
.вновь образованного резервуара, недержание мочи, что вынуждает՛ 
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постоянно носить мочеприемник; развитие пузырно-мочеточникового 
рефлюкса; частые атаки пиелонефрита, гидронефротичеокой трансфор
мации; часто приходится отмывать резервуар для мочи от слизи, гноям 
солей. Больные нетрудоспособны. Несмотря на то, что в литературе 
приводятся 10-летние наблюдения [1], многие авторы в настоящее вре
мя отказались от применения этого способа деривации мочи [2, 3, 4, 
7 и др.]. С нашей точки зрения, в настоящее время нецелесообразно 
применение этого метода, поскольку существуют более эффективные 
способы деривации мочи.

В клинике по поводу рака мочевого пузыря 2 больным в возрасте 
51 и 57 лет произведена уретероилеокутанеоютомия с одномоментной 
цистэктомией. Один больной умер через месяц после операции вслед
ствие обострения пиелонефрита, приведшего к уремии; другой находит
ся под нашим наблюдением в течение 2 лет. Приводим наблюдение.Больной Р., 57 лет, поступил в клинику 4.IV—72 г. с жалобами на боли в области крестца. Впервые в 1964 г. имела место неоднократная тотальная безболевая макроге- матурня. В 1966 г. произведена резекция мочевого пузыря с уретероцнстонеостомией слева. С1967 по 1971 г. ежегодно производилась эндовезикальная электрокоагуляция по поводу рецидива опухоли.Весной 1971 г. при цистоскопии обнаружена грубоворсиичатая опухоль па широком основании в области шейки и правой боковой стенки мочевого пузыря. На экскреторных урограммах функция почек удовлетворительная, пиелоэктазия слева, мочеточники расширены, гипотоничны, прослеживаются на всем протяжении. На цистограмме двусторонний пузырно-мочеточниковый рефлюкс. Отдаленные метастазы рака мочевого пузыря не выявлены. 28/IV—72 г. произведена цистэктомия с уретеронлеокутанео- стомией. В послеоперационном периоде имели место повторные атаки пиелонефрита с обеих сторон. Выписан 9/VI—72 г. в удовлетворительном состоянии. При контрольном стационарном обследовании через 2 года: мочевина 33 мг%. Явлений 'нарушения электролитного баланса и гиперхлоремического ацидоза не отмечено. Экскреторная урография свидетельствует об удовлетворительной функции почек (рис. 2а). На илеоцисто- грамме выявлен двусторонний кишечно-мочеточниковый рефлюкс (рис. 26). Радиоизотопные методы (ренография и сцинтиграфия) показывают незначительное билатеральное снижение секреторной и экскреторной функции почек. Емкость резервуара 80—90 лм. •Несмотря на наличие вялотекущего хронического пиелонефрита, умеренную мацерацию кожи вокруг стомы и слизистое отделяемое от резервуара, что часто заставляет больного производить туалет и смену катетера Пеццера, общее состояние и самочувствие его остаются удовлетворительными, трудоспособность сохранена.

Хотя при данном способе отведения мочи описаны .многочисленные 
осложнения как в ближайшем, так и в отдаленном послеоперационном 
периоде, которые часто приводят к ограничению работоспособности 
больного и даже к летальному исходу, все-таки этот способ деривации 
мочи в настоящее время применяется часто, особенно в зарубежной 
•практике.

Нефростомия нами выполнена 3 больным в 'возрасте свыше 65 лет 
с далеко зашедшим раковым 'процессом и метастазами в отдаленные 
органы со сдавлением опухолью области устьев мочеточников. Больные 
погибли в течение 3 месяцев от уремии (1) и раковой интоксикации (2): 
-Нефропиелостомия была выполнена еще у 11 больных в связи с возник-
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Рис. 2. а. Экскреторная урограмма больного Р. б. На восходящей илео- цистограмме того же больного определяется двусторонний кишечномочеточниковый рефлюкс.
шими осложнениями при других способах деривации мочи. В ближай
шем послеоперационном периоде у больных, перенесших пиелонефро
стомию, было отмечено недостаточное дренирование лоханки почки с- 
попаданием мочи в мочевой пузырь; отхождение 'нефропиелостомичес- 
кого дренажа из лоханки почки, окклюзия дренажа слизью, солями,, 
■сгустками крови, боли в пояснице, мацерация кожи вокруг нефропие- 
лостомического дренажа. У всех больных имело место обострение пие
лонефрита и ХПН. Вот почему нефропиелостомия как метод посто
янного отведения мочи применяется крайне редко, лишь по 'жизненным 
■показания1м и как предварительный этап уретерокутанеостомии, урете- 
росигмостомии и т. д.

Таким образом, из 98 оперированных в основном по поводу рака 
мочевого пузыря 'больных в настоящее время живы 20 больных, 12 из 
них перенесли уретеросигмостомию (9 больным .выполнена цистэкто
мия), 6 перенесли уретерокутанеостомию (3—цистэктомию), 1—опера
цию Бринкера и 1—операцию по методу Портилла.

Анализируя осложнения и отдаленные результаты различных спо
собов постоянной деривации мочи после цистэктомии или выключения 
•мочевого пузыря, мы пришли к выводу, что двусторонняя уретеросиг- 
мостомия, особенно комбинированным методом по Coffey II—Nesbit— 
Goodwin, является наиболее предпочтительной по сравнению с другими 
способами уретеросипмостомяи. При этом уменьшается опасность таких 
осложнений, как стеноз и расхождение пгвов кишечно-мочеточникового՛ 
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анастомоза, возникновение рефлюкса, перитонита и пиелонефрита, при
водящих к развитию ХПН, уремии и т. д. При этом способе отведения мо
чи больные могут вести нормальный образ жизни з обществе, сохранять 
работоспособность. Они имеют более длительную продолжительность 
жизни по сравнению с оперированными другими методами, что позволя
ет шире ставить показания к экстирпации мочевого пузыря при рако
вом поражении его и ряде других заболеваний. Явлений гиперхлореми
ческого ацидоза и нарушений электролитного баланса наш։ не отмече
но, поэтому показания к уретеросипмостомии, с нашей точки зрения, 
должны быть значительно расширены. Целесообразно проводить урете- 
росигмостомию с цистэктомией одномоментно, особенно у лиц молодого 
возраста при общем удовлетворительном состоянии больного, особенно 
в начальных стадиях ракового процесса, когда нет метастазов в лимфо
узлах и паравезикальной клетчатке. У ослабленных больных мы пред
почитаем выполнять эту операцию двухэтапно, при которой летальность 
бывает меньше и сама операция легко переносится больными. Важно 
отметить тот факт, что отведение .мочи при цистэктомии или выключе
нии мочезого пузыря путем 'уретероилеокутанеостомии или нефро- 
пиелостомим при правильном выборе показаний к операции обеспечи
вает сохранение функций почек на длительное .время, однако при них 
летальность бывает 'больше и продолжительность жизни короче, чем 
при сиг мостом ии.

Из существующих способов уретерокутанеостомми, как более про
стой и быстровылолнпмой, предпочтителен способ Le Dentu с созданием 
стомы в верхней трети линии, проведенной между свободным концом 
11-го ребра и передне-верхней остью подвздошной кости, при котором об
легчается ношение мочеприемника, самообслуживание в случае заку
порки катетеров солями, слизью и профилактики рубцов и сужения 
стомы при рентгенотерапии рака мочевого пузыря.Урологическая клиника2 МОЛГМИ им. Н. И. Пирогова Поступила 12/V 1974 г.

0. Կ. ՎԱՐԴԱՆՅԱՆ

ՄԻԶԱՊԱՐԿԻ ՀԵՌԱՑՄԱՆ ԿԱՄ ՆՐԱ ԱՆՋԱՏՄԱՆ ԴԵՊՔՈՒՄ ՄԵԶԻ ԱՐՏԱՀԱՆՄԱՆ ՄԻ ՔԱՆԻ ԵՂԱՆԱԿՆԵՐԻ ԱՐԴՅՈՒՆՔՆԵՐԸ
Ամփոփում

ատանքում կատարված է 98 հիվանդների անմիջական և հեռավոր 
արդյունքների անալիզ, որոնցից 84-ը վիրահատվել են միզապարկի քաղց
կեղի, իսկ 14-ը' ոչ ուռուցքային հիվանդությունների դեպքում։ Հիվանդների 
տարիքը 15 — 76։

Մեղի արտահանման գոյություն ունեցող եղանակներից մեր կ/ինիկայում 
կիրառվել են միզածորանա-սիգմայաձև աղիքային բերանակցում' 43, միզա- 
ծորանա-մաշկային խուղակ' 36, Պորտիլի եղանակովս 14, ըստ Բրիկերի' 2 
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և երիկամի դրենավորում ու ավազանային խուղակ 3 հիվանդի մոտ։ 61 հի
վանդի մոտ կատարված է միզապարկի հեռացում, մեղի արտահանման տար
բեր եղանակներով։

Վերլուծելով վիրահատւււթյունների հեռավոր արդյունքները, ինչպես նաև 
նրանց հետ կապված բարդությունները, հեղինակը եզրակացնում է, որ միզա
ծորան ա - и ի դմ ա յաձև աղիքային բերանակցում ը, միզապարկի հեռացումից 
հետո կամ առանց ւյրա, հատկապես Աոֆի 11 ֊նեսբիթ-Գւուդվինի եղանակի Տես։ 
զուգակցված հանդիսանում է լավագույնը միզածորանա - սիգմ ա յաձև աղիքա
յին բերանակցումների այլ եղանակներից։

Մաշկի վրա միւլածորանի դուրս բերելու գոյություն ունեցող մեթոդներից 
խորհուրդ է տրվում կատարել Լե Ղենտուի եղանակը, որի դեպքում միզածո
րանի խուղակը դրվում է զստոսկրի վերին առաջնային փուշը 11-րդ կողի 
ազատ ծայրերն միացնող գծի վերին երրորդականում։
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