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Цель. Оценить возможность перекрестной уретероуретеростомии в хирургическом лечении инвазив-
ного рака мочевого пузыря.

В статье проведен анализ публикаций, посвященных перекрестной уретероуретеростомии при раз-
личной патологии. Представлены положительные результаты использования данного подхода в детской 
урологии. В литературе проанализированы 94 наблюдения аугментационной пластики мочевого пузыря у 
детей с односторонним уретерогидронефрозом и последующей перекрестной уретероуретеростомией. До-
казана долгосрочная эффективность (на сроках от 6 до 13 лет) на 134 повторных пластиках протяженных 
стриктур мочеточника. Частота несостоятельности анастомоза составила 9,5%, а рецидив обструкции раз-
вился у 10% пациентов.  Исключение необходимости кишечной реконструкции после радикальной цистэк-
томии снижает число периоперационных осложнений. Показано, что перекрестная уретероуретеростомия 
не обладает высокой морбидностью и не увеличивает числа урообструктивных осложнений по сравнению с 
уретероилеокутанеостомией по Брикеру. Авторы освещают и иллюстрируют наиболее важные технические 
моменты выполнения данного вида деривации мочи после цистэктомии по поводу мышечно-инвазивного 
рака мочевого пузыря. 

Заключение. Проведение перекрестной уретероуретеростомии и формирование односторонней уре-
терокутанеостомы после цистэктомии не повышает частоту ранних послеоперационных осложнений и 
избавляет пациентов от билатеральной уростомы.

Ключевые слова: уретероуретеростомия, цистэктомия, деривация мочи, рак мочевого пузыря, уретеро-
кутанеостомия

Objective. To estimate the possibilities of transureteroureterostomy in the surgical treatment of the invasive 
bladder cancer.

The article analyzes the publications dealing with transureteroureterostomy in various pathologies. Positive 
results of using this approach in pediatric urology are shown. 94 observations of augmentation plasty of the bladder 
in children with unilateral ureterohydronephrosis and subsequent transureteroureterostomy were analyzed. Long-
term effectiveness (for terms from 6 to 13 years) on 134 repeated plastics of the extended strictures of the ureter was 
proved. The incidence of anastomotic failure was 9.5%, and relapse of obstruction developed in 10% of patients. The 
elimination of the need for the intestinal reconstruction after radical cystectomy reduces the number of perioperative 
complications. It is shown that transureteroureterostomy does not have high morbidity and does not increase the 
number of urobiobstructive complications in comparison with Bricker ileal conduit. The authors highlight the most 
important technical aspects of performing this type of urine derivation after cystectomy for the muscular-invasive 
bladder cancer.

Conclusions. Carrying out transureteroureterostomy and the formation of cutaneous ureterostomy after 
radical cystectomy does not increase the frequency of early postoperative complications and saves patients from 
bilateral urostomy.

Keywords: transureteroureterostomy, radical cystectomy, urine diversion, bladder cancer, ureterocutaneosostomy

Введение

Литературные данные указывают на сходные 
мировые и российские тенденции по эпидеми-
ологии рака мочевого пузыря как в структуре 
онкологической патологии, так и в отношении 
преобладания мужского населения и пика за-
болеваемости [1]. Средний возраст заболевших 

раком мочевого пузыря в России составляет 67 
лет при максимуме заболеваемости в 70 лет и 
старше, тогда как, согласно реестру Росстата, – 
средняя продолжительность жизни мужчин в 
2015 году составила 65,9 года [2]. Это указывает 
на серьезный риск соматических осложнений 
при использовании любого вида хирургического 
лечения у данного контингента пациентов.
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Мышечная инвазия у пациентов с раком 
мочевого пузыря при первичной диагностике 
в Западной Европе выявляется в 30% случаев, 
аналогичный показатель в России составляет 
от 37,3 до 48% [3, 4, 5, 6]. Кроме того, частота 
рецидива и прогрессии в течение 5 лет после 
комбинированного лечения мышечно-неинва-
зивного рака мочевого пузыря может достигать 
84 и 55% соответственно [7].

Стандартом, обеспечивающим наилучшие 
онкологические результаты лечения мышечно-
инвазивного рака мочевого пузыря, мышечно-
неинвазивного рака мочевого пузыря высоко-
го риска (низкая степень дифференцировки, 
множественность опухоли, carcinoma in citu), 
рецидивного мышечно-неинвазивного рака 
мочевого пузыря после трансуретральной ре-
зекции и внутрипузырной терапии, является 
радикальная цистэктомия [8, 9, 10, 11]. При 
этом не только объем, но и сроки выполнения 
цистэктомии влияют как на выбор способа 
деривации мочи, так и на развитие метастати-
ческой болезни. По последнему показателю, 
задержка в проведении цистэктомии на 90 дней 
на 30% увеличивает частоту метастатической 
болезни и достоверно снижает безрецидивную 
и общую выживаемость [12, 13].

В ряде случаев цистэктомия показана в 
виде паллиативной опции у пациентов с местно 
распространенным и метастатическим раком 
мочевого пузыря как единственная возможность 
остановки мочепузырного кровотечения [14, 15].

Существуют различные мнения по этап-
ности и доступу к проведению радикальной 
цистэктомии, объему лимфодиссекции и пред-
почтительному варианту деривации мочи [16, 
17, 18, 19]. Однако неоспоримым является тот 
факт, что это наиболее сложное и травматичное 
хирургическое пособие в абдоминальной хирур-
гии. В связи с этим частота осложнений после 
выполнения радикальной цистэктомии может 
достигать 81-93% случаев. К счастью, около 
70% из них составляют осложнения I и II ка-
тегорий по классификации Clavien-Dindo [20]. 
Несмотря на прогресс в анестезиологическом 
сопровождении, частота фатальных осложнений 
(V категория по классификации Clavien-Dindo) 
в первый месяц после операции находится в 
достаточно широких пределах и по данным 
экспертных центров, может варьировать от 2,7 
до 20% [21, 22, 23].

Резюмируя данные, полученные в клини-
ческих исследованиях, следует заключить, что 
ранняя цистэктомия является приоритетным 
подходом в лечении пациентов с мышечно-
инвазивным раком мочевого пузыря.

Внедрение роботического и лапароско-

пического доступов в хирургии инвазивного 
рака мочевого пузыря показывает снижение 
объема кровопотери и послеоперационного 
койко-дня [16, 23]. Однако, пока отсутствуют 
проспективные исследования, доказывающие 
преимущества данного подхода, и в клиниче-
ских рекомендациях он фигурирует как экс-
периментальный [16, 17].

Проблемой радикального хирургического 
лечения мышечно-инвазивного рака мочевого 
пузыря не является цистэктомия как таковая, 
основная масса периоперационных осложнений 
связана с трудностями, возникающими в связи 
с необходимостью деривации мочи [17, 23]. От-
сюда такое изобилие методик и модификаций, 
что только подчеркивает нерешенность данной 
проблемы.

Конечно же, существуют наиболее исполь-
зуемые варианты, к которым следует отнести 
ортотопический резервуар по Studer, гетерото-
пическую влажную кутанеоилеостому по Briker, 
и у соматически тяжелой категории пациентов 
предпочтительным вариантом отведения мочи 
является уретерокутанеостомия [22, 23, 24, 25]. 
Наличие современных средств ухода обеспе-
чивает стомированным пациентам хорошую 
социальную адаптацию, а инконтинентная 
уроилеостома по Briker снижает риск ослож-
нений, связанных с длительным пребыванием 
мочи в сегменте кишки и потерей почечной 
функции [19]. Исключение необходимости 
кишечной реконструкции на порядки снижает 
число периоперационных осложнений, при 
этом негативной стороной уретерокутанеосто-
мии является необходимость формирования в 
большинстве случаев двух стом. Кроме того, 
меньший диаметр мочеточника по сравнению 
с кишкой становится причиной рубцевания 
кутанеостом, что требует постановки наружных 
дренажей-интубаторов и ведет к увеличению 
частоты пиелонефрита.

Выживаемость пациентов после радикаль-
ной цистэктомии имеет обратную корреляцию с 
выраженностью экстраренальной патологии. У 
большинства пациентов с осложнениями уроте-
лиального мышечно-инвазивного рака мочевого 
пузыря и выраженной сопутствующей кардио-
пульмональной патологией, иммунодефицитом, 
осложненным сахарным диабетом или забо-
леваниями желудочно-кишечного тракта, не 
позволяющими использовать сегмент кишки 
для деривации мочи, выполнение уретерокута-
неостомии может являться предпочтительным 
вариантом отведения мочи после радикальной 
цистэктомии. По данным ряда авторов, про-
ведение перекрестной уретероуретеростомии и 
формирование односторонней уретерокутанео-
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стомы не повышает частоту ранних послеопе-
рационных осложнений и избавляет пациентов 
от билатеральной уростомы [26, 27].

Цель. Оценить возможность перекрестной 
уретероуретеростомии в хирургическом лечении 
инвазивного рака мочевого пузыря.

Перекрестная уретероуретеростомия, 
история вопроса, данные об эффективности

Первое литературное упоминание о пере-
крестном межмочеточниковом анастомозе дати-
руется 1935 годом и принадлежит С. Higgins [28]. 
На начальных этапах освоения методика наи-
более часто использовалась в педиатрической 
практике у пациентов с экстрофией мочевого 
пузыря как способ, позволяющий избежать 
двухсторонних уретерокутанеостом или вариант 
аугментационной пластики мочевого пузыря 
при наличии одностороннего мегауретера.

M. Youssif et al. [29]. и P.Y. Mure et al. [30], 
показали абсолютную эффективность данного 
подхода у 71 ребенка при сроках наблюдения 
более года. На небольшом числе наблюдений 
(суммарно в литературе обнаружено 23 случая) 
представлена возможность осуществления и 
более низкая морбидность лапароскопического, 
ретроперитонеоскопического и роботического 
доступов [31, 32, 33].

Отдельные клиники показывают эффек-
тивность перекрестной уретероуретеростомии 
в долгосрочной перспективе у детей со стрик-
турами мочеточника после неудачной его ре-
конструкции по поводу мегауретера различной 
этиологии. C. Pesce et al. сообщают о положи-
тельных результатах лечения 68 детей от 2 до 
13 лет при сроках наблюдения после операции 
до 13 лет [34].

Перекрестная уретероуретеростомия нашла 
свое применение и при лечении протяженных 
дистальных и ряда проксимальных стриктур 
мочеточников у взрослых [35, 36, 37]. Альтерна-
тивой в данном случае могут выступать пластика 
мочеточника с использованием сегмента киш-
ки или гетеротопическая аутотрансплантация 
почки в подвздошную область. Преимуществом 
перекрестной уретероуретеростомии является 
меньший объем и, как следствие, меньшая мор-
бидность хирургического вмешательства, отсут-
ствие необходимости выполнения кишечных и 
сосудистых соустий и рисков, связанных с этим, 
что делает данную операцию привлекательной 
особенно у соматически отягощенной катего-
рии пациентов. Частота использования пере-
крестной уретероуретеростомии не превышает 
0,1-1,6% от вмешательств по поводу ятрогенных 
повреждений мочеточников [38]. В литера-

турном обзоре, представленном F.N. Burks и  
R.A. Santucci в 2014 году, проведен анализ 63 
перекрестных уретероуретеростомий у пациен-
тов с ятрогенными стриктурами мочеточников 
[37]. Авторы сообщают об эффективности этой 
методики, однако частичная несостоятель-
ность уретероуретероанастомоза отмечена в 
9,5%, а рецидив обструкции в течение 6 лет 
наблюдения отмечен у 10% пациентов. Наряду 
с этим имеются сообщения об эффективности 
перекрестной уретероуретеростомии у пациен-
тов со специфическими стриктурами на фоне 
туберкулеза мочевой системы [39].

Достаточно большая ниша для применения 
перекрестного уретероуретероанастомоза со-
храняется в онкологической практике. Такой 
подход может быть использован у пациентов 
с односторонней опухолевой обструкцией на 
фоне генитального или колоректального рака, 
фиброза после дистанционной лучевой терапии 
и позволяет избавить от необходимости наруж-
ного дренирования [40, 41, 42, 43].

Однако рандомизированные исследования 
ввиду малого числа наблюдений и невозмож-
ности формирования сопоставимых групп 
отсутствуют, а эффективность и безопасность 
перекрестной уретероуретеростомии у этой 
категории пациентов, по данным имеющихся 
публикаций варьируют в достаточно широких 
пределах. Так, частота рецидива обструкции, 
по данным литературы, может составлять от 
3,6 до 37%, что также может быть связано со 
сроками наблюдения и критериями отбора для 
выполнения перекрестной уретероуретеросто-
мии [44, 45].

Уретерокутанеостомия рекомендована как 
вариант деривации мочи после радикальной 
цистэктомии у пациентов высокого анестезио-
логического риска с уротелиальным инвазивным 
раком мочевого пузыря. К аналогичному подходу 
приходится прибегать в финале тазовой экзен-
терации по поводу местно распространенного 
колоректального или генитального раков. Поэто-
му перекрестная уретероуретеростомия нередко 
используется в данных ситуациях для того, чтобы 
избавить пациента от дополнительной стомы.

Проведенные одноцентровые исследо-
вания эффективности и безопасности пере-
крестной уретерокутанеостомии в сравнении с 
илеоуретерокутанеостомой, наряду с меньшей 
морбидностью первой, не обнаружили роста 
урообструктивных осложнений [46]. Ряд авто-
ров показывают возможность бездренажного 
ведения пациентов с перекрестной уретероуре-
теростомией и односторонней уретерокутанео-
стомией, что не сопровождается обструкцией 
уретерокутанеостомы [47].

© С.В.  Шкодкин с соавт.  Перекрестная уретероуретеростомия в онкоурологии
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Методика выполнения перекрестной 
уретероуретеростомии

Как показывают литературные данные, вы-
бор хирургического доступа при выполнении 
перекрестной уретероуретеростомии опреде-
ляется исходной клинической ситуацией, а 
также зависит от технических возможностей 
и традиций конкретной клиники и навыков 
хирурга [30, 31, 32, 33]. Несомненно, ретропе-
ритонеоскопический доступ имеет технические 
особенности, связанные с ограниченностью 
анатомических ориентиров по сравнению с 
трансперитонеальным доступом. Кроме того, 
мы не обнаружили в литературе детального 
описания методики выполнения ретроперито-
неоскопической перекрестной уретероурете-
ростомии, что, видимо, связано с небольшим 
числом выполненных операций [32].

Лапаротомный, лапароскопический и ро-
ботический доступы имеют идентичную идео-
логию выполнения данного вмешательства и 
различаются лишь аппаратной реализацией [31, 
32, 33, 34]. Учитывая то, что применительно 
к лечению инвазивного уротелиального рака 
мочевого пузыря перекрестная уретероурете-
ростомия в дополнение к контрлатеральной 
уретерокутанеостомии является финальным 
этапом радикальной цистэктомии,  излагаем 
методику операции в данном аспекте.

Прежде всего, долгосрочный положитель-
ный эффект во много будет связан с состоя-
нием уретерокутанеостомы. Выбор стороны 
стомирования должен определяться состоянием 
передней брюшной стенки и мочеточника на 
той или иной стороне [47]. В первом случае 
нужно учитывать наличие рубцов, деформаций 
передней брюшной стенки и кожной патологии, 
что может затруднять ношение аппликацион-
ного уроприемника. Во втором случае предпо-
чтение для выполнения уретерокутанеостомы 
следует отдать дилатированному мочеточнику, 
если таковой имеется. Это позволит создать 
более широкую стому и снизить вероятность 
рубцовой стриктуры [46, 47].

Вторым техническим моментом, на кото-
ром хотелось бы акцентировать внимание, яв-
ляется мобилизация мочеточников до верхней 
трети в собственной фасции. Такая техника 
обеспечит вертикальный ход и исключит пере-
гиб мочеточника во фронтальной плоскости 
при его проведении на контрлатеральную 
сторону [35, 40, 48]. Также принципиаль-
ный характер имеет сохранение собственной 
фасции и, соответственно, кровоснабжения 
мочеточника, что снижает вероятность его 
некроза и несостоятельности межмочеточ-

никового анастомоза в раннем послеопера-
ционном периоде и его фиброза и стриктур 
в отдаленные сроки после операции [32, 35, 
49]. Мобилизация мочеточника начинается со 
вскрытия париетальной брюшины по линии 
Toldi и мобилизации восходящего и нисхо-
дящего отделов ободочной кишки [28, 30] и 
обычно выполняется до цистэктомии на этапе 
лимфодиссекции [25].

Третьим принципиальным моментом яв-
ляется проведение мочеточника на контрла-
теральную сторону выше отхождения нижней 
брыжеечной артерии, что исключит обструкцию 
на фоне «аорто-мезентериального пинцета». Это 
достигается адекватной мобилизацией нисходя-
щей ободочной кишки для четкой визуализации 
нижней брыжеечной артерии [18, 43].

Выполнение уретерокутанеостомии перед 
выполнением межмочеточникового анастомоза 
исключит ошибку с уровнем анастомозирования 
[31]. Стандартно для профилактики рубцовой 
стриктуры формируют V-образную уретеро-
кутанеостому, а по мочеточнику проводят 
струну-проводник для последующей установки 
наружного стента [27, 49].

Межмочеточниковый анастомоз «конец 
в бок» выполняют после скелетирования от 
фасции дистального конца, проведенного на 
контрлатеральную сторону мочеточника на 
протяжении 1,5 см. По медиальной стенке 
мочеточник рассекают на 1,5 см, анастомоз 
формируют непрерывным обвивным швом 
монофиламентным рассасывающимся шовным 
материалом диаметром 5-0 или 6-0 [29]. Зону 
анастомоза шинируют наружными стентами 
6-8 Сh [34].

Определенные трудности возникают при 
удвоении мочеточников. Тактический выбор 
стороны стомирования не претерпевает измене-
ний. Одним из вариантов преодоления данной 
проблемы является формирование V-образного 
соустья по Wallace [23].

Дренирование таза и брюшной полости 
после цистэктомии удобно выполнять через за-
пирательные отверстия и уретру, что улучшает 
качество работы дренажа, менее болезненно для 
пациента, исключает лимфорею по дренажному 
каналу после его удаления и не затрудняет вы-
бор места для формирования уретерокутанео-
стомы [25, 27].

Заключение

К сожалению, далеко не все пациенты с 
мышечно-инвазивным уротелиальным раком 
мочевого пузыря не имеют соматической пато-
логии и осложнений основного заболевания, не 
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позволяющих выполнить какой-либо вариант 
кишечной деривации мочи. В данном случае 
операцией выбора может являться уретероку-
танеостомия. Создание перекрестного межмо-
четочникового соустья избавляет пациента от 
дополнительного уроприемника и может рас-
сматриваться как вмешательство, снижающее 
вероятность стриктуры уретерокутанеостомы, 
особенно при недилатированном мочеточнике. 
Данный подход может обеспечить эффектив-
ность вмешательств в реконструктивно-пласти-
ческой педиатрической и взрослой урологии. 
Как показывают литературные данные, пере-
крестная уретероуретеростомия не увеличивает 
числа урообструктивных осложнений в срав-
нении с операцией Брикера, что позволяет ее 
рекомендовать пациентам с высоким риском 
периоперационных осложнений.
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