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В Детском хирургическом центре цистопластика выполнена 9 детям-2 

мальчикам и 7 девочкам в возрасте от новорожденности до 15 лет. Мочевой пузырь 
увеличен сегментом толстой кишки у 2 и тонкой у 7 пациентов. У 1 ребенка была 
экстрофия клоаки, у 3 – экстрофия мочевого пузыря и у 4-нейрогенный мочевой 
пузырь. Все пациенты находятся под нашим наблюденим от 1 года до 9 лет. У одной 
девочки через 2 года после цистопластики сегментом подвздошной кишки 
произведена цистолитотомия. У остальных детей осложнений в послеоперационном 
периоде не было.  
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Проблема, реабилитации детей с экстрофией мочевого пузыря (ЭМП), и по сей 
день является актуальной в детской хирургии. Необходимость увеличения емкости 
мочевого пузыря (МП) возникает при малой вместимости последнего. Частичное 
замещение МП возможно практически любым отделом желудочно-кишечного 
тракта (сегментом: желудка, тонкой или толстой кишки). Однако при таких 
операциях чаще всего используется подвздошная и сигмовидная кишка, значительно 
реже — тощая кишка и желудок (1, 2, 3, 4).  

Материал и методы  
В Детском хирургическом центре (ДХЦ) цистопластика выполнена 9 детям-2 

мальчикам и 7 девочкам в возрасте от новорожденности до 15 лет. МП увеличен 
сегментом толстой кишки у 2 и тонкой у 7 пациентов. У 1 ребенка была экстрофия 
клоаки, у 3-ЭМП и у 4-нейрогенный МП.  

Техника операции.  
Положение больного на спине. Нижней срединной лапаротомией вскрывается 

брюшная полость. На расстоянии 10-15 см от илеоцекального угла 
мобилизовывается и пересекается участок подвздошной кишки длиной от 30 до 40 
см с сохранением брыжейки. Целостность пищеварительной трубки 
восстанавливается энтеро-энтероанастомозом конец в конец 2-х рядными узловыми 
швами. Мобилизованный участок кишки санируется раствором фурацилина и 
рассекается по противобрыжеечному краю на всем протяжении (т.е. 
детубуляризируется). После этого кишка складывается пополам, и одноименные 
края сшиваются между собой, во взаимно противоположно перистальтирующих 
направлениях образуя купол (рис. 1), который анастомозируется с МП (рис 2). В МП 
ставится постоянный катетер на 14 дней.  
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Рис. 1. Детубуляризация и сшивание кишки.  
После ушивания дефекта в брыжейке кишки брюшная полость зашивается 

наглухо.  
Результаты и обсуждение  
Опыт хирургического лечения детей с ЭМП показывает, что при диаметре 

экстрофированной площадки менее 5 см, создание МП из местных тканей обречено 
на неудачу (10). Поэтому во второй половине 20-го столетия были разработаны в 
эксперименте и внедрены в практику операции увеличения емкости пузыря за счет 
изолированного сегмента кишки на сосудистой ножке (5, 6, 12, 13).  

 
Рис. 2. Анастомоз купола кишки с МП.  
Тогда же, было отмечено, что при сигмоцистопластике, в отличие от 

илеоцистопластики, емкость и внутрипузырное давление нормализуются в 
значительно более короткие сроки. Кроме того, кишечная петля является не 
простым вместилищем для мочи, а деятельной составной частью резервуара. Между 
трансплантированной кишечной петлей и МП образуется сосудистая сеть, причем 
прорастание идет со стороны кишки в пузырную стенку. Функциональная оценка 
данной методики на современном уровне показала отличные и хорошие результаты 
в 75-80% случаев (16, 26).  

По мнению авторов, операция цистопластики сегментом толстой кишки 
позволяет создать МП достаточной емкости с низким давлением (15, 22).  

Однако, известны случаи метаболических расстройств или озлокачествления 
пузырно-кишечного анастомоза (24), а также спонтанного разрыва артифициального 
толстокишечного пузыря (19).  

Из-за этого многие авторы рекомендуют увеличивать емкость МП тонкой 
кишкой. Сравнивая различные варианты цистопластики было отмечено, что толстая 
кишка продуцирует значительное количество слизи, а это создает дополнительные 
трудности при уходе за резервуаром, осложняя выведение мочи. Слизь является 
одним из факторов, способствующих камнеобразованию. По их данным, частота 
образования камней после колоцистопластики была существенно выше, чем после 
илеоцистопластики (1, 3, 4).  

Результаты илеоцистопластики или сигмоцистопластики в целом весьма 
сходны, различия малосущественны. Выбор в пользу того или иного способа 
определяется, скорее всего, предпочтением хирурга к работе с тонкой или толстой 
кишкой, хотя в отдельных случаях обстоятельства диктуют необходимость 
применения совершенно определенного отдела кишечной трубки.  
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Так же имеются работы и по увеличению МП клинообразным сегментом 
желудка на a. gastroepiploica dextra, что приводит к значительному уменьшению 
выработки слизи (9, 17, 25).  

Но, изучая отдаленные результаты гастроцистопластики, от 8 до 24 лет, многие 
авторы дают до 24% осложнений, из них 50% не поддаются лечению. Наиболее 
часто возникает синдром гематурии – дизурии, а так же описаны перфорация и 
кровотечение из язвы желудочной заплаты, кишечная непроходимость, уменьшение 
объема МП с течением времени и недержание мочи, стриктуры уретеровезикального 
соустья, метаболический алкалоз, стеноз аппендикоцистостомы, камни почек и МП. 
Они делают вывод, что недостатков у гастроцистопластики гораздо больше, чем 
преимуществ (11, 18, 23).  

Следует признать оригинальными попытки использовать мегауретер для 
увеличения емкости МП. У всех пациентов получены хорошие функциональные 
результаты. Некоторые склонны считать эту операцию методом выбора в случае 
развития уретерогидронефроза (7, 8, 14, 21).  

Не плохие результаты получены при увеличении объема МП за счет рассечения 
детрузора. Это позволяет значительно снизить внутрипузырное давление и 
исключить такие побочные явления цистопластики, как электролитные нарушения, 
гиперсекрецию слизи, фиброзное перерождение и перфорацию кишечного сегмента 
(20).  

Основные принципы формирования кишечных резервуаров известны (3). Для 
формирования резервуара достаточной емкости с низким давлением, 
обеспечивающего удержание мочи и препятствующего развитию пузырно-
мочеточникового рефлюкса, следует:  

1. Производить детубуляризацию кишечной трубки и ее реконфигурацию.  
Детубуляризация кишечной трубки и ориентация различных ее участков во 

взаимно противоположных направлениях при формировании резервуара исключают 
внезапные мощные сокращения стенки кишки с непроизвольным изгнанием из него 
мочи (непроизвольное мочеиспускание), рефлюкс мочи из МП в верхние мочевые 
пути или даже спонтанный разрыв МП.  

Реконфигурация рассеченной кишечной трубки приводит к увеличению объема 
мочевого пузыря в 2 и даже в 4 раза в зависимости от типа реконфигурации при 
одной и той же длине кишечного сегмента (рис. 3). Увеличение же радиуса 
резервуара согласно закону Лапласа для сферических объектов приводит к 
уменьшению давления в его просвете при неизменном напряжении кишечной 
стенки. Исходя из этого, целесообразно придавать резервуару максимально 
сферическую форму (табл. 1).  

2. Обеспечить длину сегмента кишки, необходимую для удержания мочи, — не 
менее 40 — 50 см. Больший резервуар накапливает больший объем мочи при том же 
внутриполостном давлении, что и в меньшем резервуаре. Это позволяет увеличить 
интервал между мочеиспусканиями, особенно ночью, когда произвольный контроль 
за микцией утрачивается, что способствует удержанию мочи.  
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Рис.3. Соотношение длины сегмента подвздошной кишки и объема резервуара  
R = 1 см 2 см 4 см  
V= 125 мл 250 мл 500 мл  
Таблица 1.  
Зависимость давления в резервуаре от длины сегмента подвздошной кишки  
 

 
Заключение  
При полном замещении МП использование кишечной петли длиной менее 40 

см может приводить к недержанию мочи той или иной степени у 50-100% 
пациентов. При использовании кишечного сегмента длиной 20 см и менее 
инконтиненция развивается в 100% случаев.  
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При частичном же замещении МП достаточно кишечного сегмента длиной 30-
40см.  

Удержание мочи в просвете МП обеспечивается низким давлением в нем. 
Микция у больных, перенесших цистопластику сегментом кишки, осуществляется 
посредством увеличения внутрибрюшного давления (натуживанием, давлением на 
переднюю брюшную стенку руками) и одновременной релаксацией мышц тазового 
дна. Для большей эффективности мочеиспускания больным рекомендуют 
осуществлять его в положении сидя.  
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