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Резюме

В данном обзоре литературы описаны различные хирургические методики, позволяющие снизить вероятность 
развития недержания мочи после ортотопической пластики мочевого пузыря по Штудеру. Удовлетворительное 
удержание мочи возможно при сохранении максимальной длины уретры, состоятельности везико‑уретрального 
анастомоза, достаточном объеме неоцистиса с низким давлением, а также функциональной и морфологической 
адаптации стенки кишки.
Рассмотрены методики, способствующие снижению натяжения в области везико‑уретрального анастомоза 
и давления при короткой брыжейке, сохранению функциональной длины уретры с помощью «вторичного 
сфинктера», уделено внимание некоторым особенностям выделения сегмента подвздошной кишки достаточ‑
ной длины для формирования неоцистиса удовлетворительного объема, выполнения неоцистуретроанастомоза 
во время робот‑ассистированной цистопластики, рассмотрены сравнение хирургических методик, а также воз‑
можная целесообразность использования шовного материала V‑loc. Описан модифицированный способ фор‑
мирования робот‑ассистированного анастомоза для лапароскопических операций. Представлены результаты 
клинических исследований, в одном из которых рассмотрены результаты модификации техники «non‑hole», 
а в другом — метод временного натяжения зоны анастомоза. Описан опыт формирования везико‑уретрального 
анастомоза с помощью сшивающего аппарата CAPIO, а также опыт реконструкции фасции Денонвилье интра‑
операционно. Упомянуто искусственное приспособление, использующееся для достижения удержания мочи: 
искусственный сфинктер мочевого пузыря (AUS).
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Abstract

This literature review describes various surgical techniques that reduce the urinary incontinence chance after orthotopic 
plastic surgery of the bladder by Studer. Satisfactory retention of urine is possible in case of maintaining the maximum 
length of the urethra, consistency of vesico‑urethral anastomosis, sufficient volume of neocystis with low pressure, as 
well as functional and morphological adaptation of the intestinal wall.
The techniques that help to reduce tension in the region of the vesico‑urethral anastomosis and pressure in a short 
mesentery, preservation of functional urethral length by "secondary sphincter" using, attention is paid to some expo‑
sure characteristics of the ileum segment of sufficient length for the formation of neocities a satisfactory amount of, 
performing neotestamentaria during robot‑assisted of cystoplasty, comparing the surgical techniques, as well as possi‑
ble the feasibility of using suture V‑loc. A modified method for forming a robot‑assisted anastomosis for laparoscopic 
operations is described. The results of clinical studies are presented, in one of which the results of modification of the 
"non‑hole" technique are considered, and in the other — the method of temporary tension of the anastomosis zone. 
The article describes the experience of forming a vesico‑urethral anastomosis using a CAPIO cross‑linking device, as 
well as the experience of reconstructing The denonvillier fascia intraoperatively. An artificial device to achieve urinary 
retention: the artificial urinary sphincter (AUS).

Keywords:
bladder cancer, orthotopic cystoplasty, urinary retention, vesico-urethral anastomosis, CAPIO device, artificial urinary 
sphincter
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ВВЕДЕНИЕ

При хирургическом лечении мышечно‑инвазив‑
ной формы рака мочевого пузыря (РМП), а также 
в случае мышечно‑неинвазивных опухолей с высо‑
кой степенью риска, БЦЖ‑рецидивирующих или 
БЦЖ‑рефрактерных, при частых рецидивах неинва‑
зивного РМП [1, 2] необходимо принимать решение 
в пользу радикальной цистэктомии с билатераль‑
ной лимфодиссекцией вместо трансуретральной 
резекции. Техника выполнения операции зависит 
большей частью от технического оборудования кли‑
ники и навыков хирурга, так как отдаленные онко‑
логические результаты одинаковы при проведении 
как открытых, так и робот‑ассистированных/лапа‑
роскопических операций [3].

Существует несколько способов отведения мочи 
после радикальной цистэктомии [4], при этом мо‑
гут использоваться различные отделы желудочно‑
кишечного тракта [5]. В этом вопросе на данный 
момент нет золотого стандарта, выбор методики 
осуществляется индивидуально в зависимости 
от множества факторов, у каждой из которых име‑
ются свои преимущества и недостатки. Формиро‑
вание механизма отведения мочи является одним 
из основных и наиболее сложных этапов операции. 
После многих лет клинического опыта при проведе‑
нии ортотопической пластики большинство хирур‑
гов используют участок подвздошной кишки для 
формирования неоцистиса (техника Hautmann или 
Studer) [6, 7].

Одним из критериев успешно проведенной опе‑
рации является удержание мочи у пациентов, так 
как это является составляющей как физического, так 
и психологического здоровья пациента.

ОБСУЖДЕНИЕ

Радикальная цистэктомия нарушает целостность 
рефлекторной дуги и анатомической структуры, 
отвечающую за контроль мочеиспускания в момент 
резекции шейки мочевого пузыря и предстатель‑
ной железы [8]. Удержание мочи после ортотопи‑
ческой пластики возможно в случае отсутствия 
повреждений сфинктера уретры и дна таза, кото‑
рые способны поддерживать удовлетворитель‑
ное давление сопротивления в зоне сфинктера [9]. 
Дополнительные факторы, которые могут влиять 
на мочеиспускание, включают длину и чувстви‑
тельность уретры, возраст пациента и психическое 
состояние, а также отсутствие нарушений иннер‑
вации сфинктера мочеиспускательного канала [8]. 
Ночное недержание мочи у этих пациентов было 
связано с несколькими причинами, включая потерю 

пузырно‑уретрального рефлекса, который обычно 
позволяет повысить тонус уретрального сфинкте‑
ра по мере увеличения объема мочевого пузыря, 
снижение мышечного тонуса и давления закрытия 
уретры во время сна, непроизвольные сокращения 
непроизвольного резервуара высокой амплитуды, 
снижение чувствительности перепончатой части 
мочеиспускательного канала после радикальной 
цистэктомии и снижение бдительности пациента 
во время сна [10]. Во сне внутриуретральное дав‑
ление снижается, и пациент сталкивается с выше‑
упомянутой проблемой, когда давление в мочевом 
пузыре превышает сопротивление уретрального 
сфинктера [8]. Состоятельность анастомоза между 
неоцистисом и уретрой также является важнейшим 
аспектом успешного функционального исхода по‑
сле операции.

Для снижения напряжения в области везико‑
уретрального анастомоза сбоку от него могут быть 
наложены два шва между резервуаром и тазо‑
вым дном. Для того чтобы увеличить вероятность 
состоятельности и дальнейшего удержания, обес‑
печивается отсутствие натяжения уретрального 
анастомоза [11]. Некоторые авторы подчеркивают 
важность сохранения сосудисто‑нервного пучка для 
достижения этой цели [12].

После радикальной простатэктомии или ради‑
кальной цистэктомии с ортотопическим мочевым 
пузырем (у пациентов мужского пола) анастомоз 
между уретрой и мочевым пузырем/неоцисти‑
сом подвергается высокому риску неудовлетво‑
рительного удержания мочи из‑за сокращения 
функциональной длины уретры, а также опущения 
промежности после рассечения передней части 
крестцово‑лобковых связок. Чтобы это исправить, 
некоторые авторы считают целесообразным фор‑
мировать так называемый «вторичный сфинк‑
тер» (Rocca Rossetti, 1982), сшивая таким образом 
не только края анастомоза, но и медиальную часть 
мышцы, поднимающей прямую кишку, и позади‑
уретральной поперечно‑полосатой мускулатуры. 
Данная техника обеспечивает хорошее положение 
остаточной части функциональной уретры в брюш‑
ной полости и предотвращает опасное натяжение 
в зоне формирования анастомоза. Подчеркивается 
важность тонкого расслоения верхушки предста‑
тельной железы без каких‑либо манипуляций с пе‑
репончатым отделом мочеиспускательного канала, 
чтобы не повредить его кровоснабжение [12].

Были разработаны технические методики, по‑
могающие выполнить уретральный анастомоз без 
натяжения, так как этот момент имеет решающее 
значение для профилактики недержания мочи или 
возникновения стриктуры. При этом было показа‑
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но, что необходимо сохранять максимальную длину 
уретры. Доказано, что максимальное сохранение 
длины уретры оптимизирует мочеиспускание после 
радикальной простатэктомии и цистэктомии. Для 
оптимального захвата петли подвздошной кишки 
и низведения до культи уретры следует предвари‑
тельно убрать сигмовидную кишку из таза. Для того 
чтобы избежать натяжения зоны формирования 
везико‑уретрального анастомоза, необходимо вы‑
делять сегмент подвздошной кишки с наибольшим 
количеством брыжейки [13].

Для аккуратной работы с тканями уместно ис‑
пользование шовного материала V–Loc, который 
является безопасным и эффективным при выпол‑
нении роботизированной лапароскопической про‑
статэктомии, связанной со снижением времени 
образования везико‑уретрального анастомоза [14]. 
Эта особенность нити предупреждает соскальзыва‑
ние, обеспечивая постепенное натяжение, чтобы 
устранить зазор между уретрой и подвздошной пет‑
лей, в то же время сводя к минимуму риск разрыва 
ткани, а также имеются данные о сокращении вре‑
мени операции при использовании данного шов‑
ного материала [15].

При необходимости выделения дополнительной 
длины можно выполнить раннюю детубуляризацию 
выбранного участка подвздошной кишки. Это дает 
возможность использовать более длинный задний 
сегмент, обеспечивая тем самым дополнительную 
длину задней пластинки неоцистуретроанастомоза. 
Если есть необходимость в дополнительной моби‑
лизации, возможно вскрытие оболочки брыжейки 
подвздошной петли, однако данный маневр сле‑
дует использовать в крайних случаях, поскольку он 
может увеличить вероятность разрыва брыжеечных 
сосудов, что может привести к нарушениям перфу‑
зии неоцистиса [16].

Лапароскопический уретро‑подвздошный ана‑
стомоз технически сложен для выполнения ввиду 
двух причин: возникновение анастомотическо‑
го и брыжеечного натяжения, когда неоцистис 
помещается вниз на культю уретры без помощи 
рук; недостаточная визуализация этого участка 
и нестабильность самого неоцистиса по сравнению 
с обычным мочевым пузырем. На данный момент 
существуют методики, с помощью которых можно 
совершенствовать технику выполнения анастомоза 
между неоцистисом и уретрой. Авторы предлагают 
модифицированный способ создания U‑образного 
ортотопического мочевого пузыря. Этап уретро‑
анастомоза получил следующие преобразования 
в сравнении с робот‑ассистированной методикой: 
в отличие от оригинального U‑образного новообра‑
зования, место для уретрального анастомоза рас‑

положено в точке поворота U‑образного сегмента 
подвздошной кишки; это способствует прикреп‑
лению уретры к наиболее низко расположенному 
сегменту подвздошной кишки, который выбирается 
интракорпорально до экстракорпоральной рекон‑
струкции. Обеспечивается продольная укладка, 
которая поддерживает низкое напряжение бры‑
жейки. Относительно продольная форма неоци‑
стиса (несмотря на то, что сферическая конфигура‑
ция является стандартом) имеет значение каждый 
раз, когда возрастает нагрузка на брыжейку при 
мобилизации подвздошной кишки вниз к уретре. 
Поскольку нет значительной разницы между исход‑
ной U‑образной формой и упомянутой модифика‑
цией в отношении связи между выбранной длиной 
подвздошной кишки и объемом мочевого пузыря, 
функциональные результаты данной конструкции 
предполагают быть такими же, как у исходного 
U‑образного мочевого пузыря [17].

При короткой брыжейке подвздошной кишки 
предлагается следующий способ для снижения дав‑
ления в зоне анастомоза: изменение конфигурации 
нижней части неоцистиса в форму воронки длиной 
5 см, что позволит петле приблизиться к культе уре‑
тры и, следовательно, может облегчить выполне‑
ние неоцистуретроанастомоза [18].

Проведено клиническое исследование для мо‑
дификации техники «non‑hole» для уретрального 
анастомоза, при которой каудальная часть кишеч‑
ной пластинки анастомозируется непосредственно 
с участком уретры непрерывными обвивными шва‑
ми перед имплантацией мочеточников. Один шов 
начинается на 6 ч, формируются узлы в кишечнике, 
затем шов продолжается до отметки 12 ч по часовой 
стрелке. Другой шов также начинается в 6 ч и про‑
должается в противоположную сторону. В данном 
эксперименте использовали специальный иглодер‑
жатель, было обнаружено, что он наиболее удобен 
для хирурга (дистальный конец иглодержателя изо‑
гнут на 120 градусов). Данная методика является 
достаточно простой для выполнения и показала 
низкий процент отдаленных осложнений, но тре‑
буется проведение более долгосрочных исследова‑
ний для ее внедрения в обычную практику онкоуро‑
логов [19].

Существует метод временного натяжения зоны 
анастомоза, который может быть полезен для 
идентификации и стабилизации неоцистиса и обес‑
печивает четкую визуализацию анастомотического 
участка без чрезмерного натяжения. Проводился 
анализ двух групп пациентов. В 1‑й группе нео‑
цистуретроанастомоз был выполнен интракорпо‑
рально с использованием четырех узловых швов. 
Во 2‑й группе была применена следующая моди‑
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фикация: метод временного натяжения для облег‑
чения формирования интракорпорального шва. 
Перед тем, как поместить неоцистис в таз, форми‑
руется петлевой шов в области шейки в положении 
5 ч. Конец петли прикрепляется к кончику катетера 
Фолея, который ретроградно вводится через уретру 
и проводится через разрез в брюшной полости. За‑
тем ортотопический резервуар помещают обратно 
в таз, сбрасывают ближе к культе уретры путем пе‑
ретягивания катетера Фолея и стабилизации шейки 
неоцистиса. При натяжении и перемещении шва 
становится легко идентифицировать и визуализи‑
ровать шейку пузыря. Первый лапароскопический 
шов анастомоза располагается на уретре и шейке 
неоцистиса в положении 4–6 ч. Петлевой шов под‑
держивает удовлетворительное натяжение во вре‑
мя формирования анастомоза, а затем разрезается 
и извлекается из уретры пациента без каких‑либо 
затруднений. Авторы методики утверждают, что 
с ее помощью получилось сократить время опера‑
ции для уретрального анастомоза без каких‑либо 
неблагоприятных функциональных результатов 
в постоперационном периоде. Требуется проведе‑
ние долгосрочных испытаний с большей выборкой 
пациентов для включения методики в клиническую 
практику [20].

Зарубежные коллеги из Германии сравнивают 
два способа формирования анастомоза во время 
робот‑ассистированной цистэктомии с ортотопиче‑
ской цистопластикой. Первый — с помощью шести 
узловых швов, а второй — по аналогии с везико‑
уретральным при выполнении простатэктомии, 
который выполняют с помощью викриловой нити 
3–0 с 2 иглами 5/8: начиная с 6 ч условного ци‑
ферблата, прошивая уретру и необледдер непре‑
рывным швом по часовой стрелке слева до 12 ч, 
далее также непрерывным швом, но против часо‑
вой стрелки формируют вторую полуокружность 
анастомоза. Концы нитей связывают на передней 
полуокружности уретры. Авторы считают, что нет 
принципиальных различий в отдаленных резуль‑
татах, поэтому выбор методики должен оставаться 
на усмотрение оперирующего хирурга [21].

Известен опыт формирования неоцистуретро‑
анастомоза с помощью сшивающего аппарата 
CAPIO. Проанализированы функциональные ре‑
зультаты операции у 2 групп пациентов, в первом 
случае анастомоз выполняли с помощью аппарата, 
а во втором — классическим способом. Ни у одного 
из пациентов группы CAPIO не было послеопераци‑
онного подтекания анастомоза через 3 нед, тогда 
как во второй группе были зарегистрированы такие 
осложнения при выполнении восходящей цистогра‑
фии. Удержание мочи было определено как удовле‑

творительное в обеих группах пациентов в разные 
промежутки времени после вмешательства. Авторы 
говорят об уменьшении не только общего времени 
проведения операции с 3,6 до 3,4 ч, но и об ускоре‑
нии процесса формирования анастомоза (10,2 мин 
CAPIO в сравнении с 19,6 мин при классическом спо‑
собе). Считается, что данное сшивающее устройство 
поможет снизить риск возникновения отдаленных 
стриктур, так как снизится чрезмерное рубцевание, 
распространяющееся в сфинктер и нарушающее 
механизм закрытия [22].

Mineo Bianchi F. et al. описывают опыт использова‑
ния задней мышечно‑фасциальной реконструкции 
во время формирования уретро‑подвздошного ана‑
стомоза. В данном проспективном исследовании 
были получены данные по 42 пациентам, которым 
была выполнена робот‑ассистированная радикаль‑
ная цистэктомия с ортотопической цистопластикой. 
Им выполнялась реконструкция фасции Денонви‑
лье с использованием V‑loc. Результаты показали 
процент дневного и ночного удержания мочи 61,9% 
против 52,4%, 73,8% против 64,3% и 90,5% против 
73,8% через 3, 6 и 12 мес наблюдения соответствен‑
но. При этом у молодых пациентов эффект был бо‑
лее очевиден, чем у пожилых [23].

Существуют искусственные приспособления, ко‑
торые могут использоваться для удержания мочи. 
Например, искусственный сфинктер мочевого 
пузыря (AUS) активно используется при лечении 
недержания мочи нейрогенного характера, однако 
в настоящее время находит применение и в онко‑
урологии. В основном этот клапан используется 
у лиц мужского пола, накладывается на бульбоз‑
ный отдел уретры. Такой способ применим при воз‑
никновении осложнений после лучевой терапии 
или ортотопической цистопластики. По результа‑
там опросников, имплантация AUS привела к зна‑
чительным улучшениям в социальной адаптации 
пациентов (0–1 прокладка в день). Послеопера‑
ционных осложнений в ранний и поздний период 
не наблюдалось. Имеются риски, связанные с им‑
плантацией AUS, которые включают в себя повре‑
ждение мочеиспускательного канала или мочевого 
пузыря во время размещения сфинктера, возмож‑
ные трудности опорожнения мочевого пузыря, тре‑
бующие временной самокатетеризации, стойкий 
стресс у больных при сохраняющемся недержании 
мочи, инфицирование и впоследствии нагноение 
устройства, рецидивирующее недержание мочи 
из‑за поломки устройства или атрофии тканей уре‑
тры, несмотря на возможность проведения допол‑
нительной операции по удалению старого устрой‑
ства и установке нового. Достаточно маленькая 
выборка, краткосрочность проведенного исследо‑
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вания и относительно большой перечень возмож‑
ных осложнений не позволяют однозначно гово‑
рить в пользу этого способа [24, 25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на то что в последнее десятилетие 
роботизированная и лапароскопическая хирургия 
заняли устойчивые позиции в области онкологи‑
ческой урологической хирургии, классический от‑
крытый хирургический подход на данный момент 
времени продолжает оставаться золотым стандар‑
том, так как далеко не каждый стационар оснащен 
достаточным техническим оборудованием. Кроме 
того, стоимость открытой операции существенно 

ниже по сравнению с роботизированной или лапа‑
роскопической операцией.

Таким образом, вопрос удержания мочи у паци‑
ентов после перенесенной радикальной цистэкто‑
мии с формированием ортотопического мочевого 
пузыря остается открытым. Несмотря на уже имею‑
щиеся консервативные и хирургические способы 
коррекции данного осложнения, универсальный 
подход к решению проблемы отсутствует. Необ‑
ходимы дальнейшие клинические исследования, 
а также совершенствование уже имеющихся мето‑
дик для снижения числа пациентов с послеопера‑
ционным недержанием мочи после проведенной 
радикальной цистэктомии с ортотопической пла‑
стикой мочевого пузыря.
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