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Мочеиспускание — сложный многокомпонентный процесс, нарушение которого зачастую ведет к се-
рьезным последствиям со стороны мочевыделительной системы, а также к социальной дезадаптации 
и ухудшению качества жизни детей. Ввиду разнообразия состояний, ведущих к данным нарушениям 
и  вовлечением в  процесс нескольких систем (например, нервной системы при миелодисплазии), от 
врача требуются опыт и  обширные знания в  смежных областях. Хирургические способы отведения 
мочи имеют длинную историю. Хирурги всего мира в течение многих десятилетий пытаются решить 
данную проблему, и  она до сих пор остается актуальной и  не решенной. Соответственно большому 
разнообразию нарушений мочеиспускания существует внушительное количество различных типов 
и  вариантов оперативных вмешательств, задача которых —  коррекция не только анатомических 
и  клинических нарушений, но и  социально-психологическая адаптация ребенка. Хирург должен 
учитывать большое количество факторов: все нюансы патогенеза основного заболевания, сопут-
ствующие патологии, конституциональные особенности ребенка, перспективы его социальной адап-
тации, семейную обстановку, в  которой находится ребенок, готовность и  нацеленность родителей 
на долгое и  непростое лечение. Исходя из вышесказанного совершенно ясно, что отведение мочи 
у  детей представляет многогранную проблему, требующую очень тщательного и  индивидуального 
подхода к  каждому пациенту для выбора оптимально метода лечения в  каждом конкретном случае. 
От этого выбора зависит дальнейшая жизнь ребенка, его социальная адаптация, возможность полу-
чать образование и  вести практически нормальный образ жизни. Цель настоящей работы — обзор 
и систематизация накопленных знаний по данной проблеме.

Ключевые слова: дети; хирургические методы отведения мочи; нарушение мочеиспускания; выбор 
тактики лечения.
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Urination is a complex multicomponent process. Urinary disorders often lead to serious consequences on 
the urinary system, social maladaptation, and impairment of the quality of children's lives. Due to the large 
number of pathologies leading to these disorders and the involvement of several systems (for example, 
the nervous system in myelodysplasia), the doctor must be extensively knowledgeable and experienced in 
related fields. Surgical methods of urinary diversion have a long history. Surgeons worldwide have been 
trying to solve this problem for many decades, but it remains relevant and unsolved. The wide variety of 
urinary disorders has a correspondingly impressive number of types and options of surgical interventions. 
The goals of these surgical techniques are to correct the anatomical and clinical aspects of the disorders 
and assure the child’s socio-psychological adaptation. Surgeons must consider many factors such as all the 
pathogenetic nuances of an underlying disease, comorbidities, the child’s constitutional features, prospects 
for his or her social adaptation, the family home environment, parents’ willingness to and focus on long and 
challenging treatment. Based on these details, it is evident that urinary diversion in children is a multifaceted 
problem. It requires a very careful and individualized approach to each patient to ensure choosing the 
optimal treatment method in each case. This choice will affect many aspects of the child’s life, including his 
or her social adaptation, the ability to obtain an education and lead an almost normal lifestyle. The aim of 
this study is to review and systematize the accumulated knowledge on this subject. 

Keywords: children; surgical methods of urine diversion; impaired urination; choice of treatment tactics.

Мочеиспускание, будучи лишь завершаю-
щей фазой весьма сложного многокомпонент-
ного процесса накопления и выведения мочи, 
имеет тем не менее весьма важное значение 
для человека в  плане формирования его со-
циально-психологического статуса и  качества 
жизни [1]. Говоря о  пациентах детского воз-
раста, нельзя не учитывать, что серьезные 
микционные нарушения, возникшие вслед-
ствие пороков развития, травм, опухолей или 
инвалидизирующих нейроинфекций, требуют 
не паллиативных решений, а  более радикаль-
ных, отвечающих перспективам роста ре-
бенка и  его социализации [2]. К  настоящему 
времени сложилось понимание, что анатоми-
ческая реконструкция нижних мочевых путей 
сама по себе не означает содружественное по-
явление необходимой эвакуаторной функции. 
В  этом и  заключается основная сложность: 
любой известный способ моделирования ча-
сти нижних мочевых путей из смежных ор-
ганов или тканей не решает в  полной мере 
специфическую задачу по обеспечению ци-
клического процесса накопления и выведения 
мочи, поскольку порождает ряд других про-
блем [3, 4].

Главная цель хирургического лечения дан-
ной категории пациентов всегда одна: обеспе-
чить эвакуацию мочи из организма. Способам 
ее достижения посвящены работы многих ав-
торов [1, 2, 5, 6]. Если она может быть достиг-
нута несколькими способами, предпочтение 
отдают тому, который обеспечивает наимень-
шее количество осложнений и  максималь-
ное удобство в  использовании. Здесь кроется 

очередная сложность, которая заключается 
в  правильной оценке перспективы для ре-
бенка. Если его двигательные и  психические 
возможности допускают дальнейшую социа-
лизацию, то обеспечение наилучшей конти-
ненции становится более предпочтительным, 
чем удобство пользования и ухода [1]. Напро-
тив, для ребенка в околовегетативном статусе 
удержание мочи принципиального значения 
не имеет, тогда как удобство доступа к  сто-
ме и  простой уход за ней весьма желательны. 
Следовательно, выбирая стратегию в  отноше-
нии ребенка-инвалида с  тяжелыми наруше-
ниями мочевыделения, специалист должен 
хорошо представлять принципы, лежащие 
в  основе той или иной хирургической техни-
ки [5]. Для того чтобы разобраться в  множе-
стве существующих наработок по проблеме 
отведения мочи у  детей, требуется их пери-
одическая систематизация, что и  послужило 
целью данной работы.

Как уже было сказано, бесперебойная 
эвакуация мочи из организма —  это глав-
ная задача, которую можно решать как без-
операционными, так и  чисто хирургически-
ми методами. Бесспорно, что технология 
чистой интермиттирующей катетеризации 
(CIC — clean intermittent catheterization), пред-
ложенная J.  Lapides, в  силу очевидности и  от-
носительной простоты долго будут считать 
золотым стандартом и  у детей и  у взрослых 
[4]. Гораздо менее очевидны критерии выбо-
ра методов хирургического отведения мочи 
ввиду большого количества модификаций 
и разноречивых данных об их эффективности 
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и безопасности [2]. Так, одна из рабочих клас-
сификаций видов деривации мочи приведена 
ниже. Она достаточно удобна и  используется 
на практике. 

1. Накожное отведение мочи без использо-
вания кишечника:

а)	 аппендиковезикостомия —  операция 
типа Митрофанова (Mitrofanoff);

б)	надлобковая везикостомия с  тубуляр-
ным или губовидным свищом;

в)	 уретерокутанеостомия;
г)	 пиелостомия;
д)	 нефростомия. 
2. Отведение мочи в просвет кишечника:
а) простая уретеросигмостомия;
б) уретеросигмостомия с  формированием 

резервуара из сигмовидной кишки —  опера-
ции типа Mainz pouch II и Hassan.

3. Отведение мочи в  изолированный ки-
шечный кондуит без континенции («влажная» 
стома):

а) илеокондуит — операция Bricker;
б) колонкондуит — операция Mogg.
4. Отведение мочи в  изолированный ки-

шечный кондуит с  континенцией («сухая» 
стома):

а) операция Kock-pouch;
б) операция Mainz pouch I;
в) операция Indiana pouch.
5. Ортотопическая пластика мочевого пу-

зыря с отведением мочи по нативной уретре:
а) гастроцистопластика;
б) илеоцистопластика;
в) сигмоцистопластика;
г) ректоцистопластика 
Редко используемый у  детей, но важный 

с  практической точки зрения, —  метод чре-
скожной надлобковой цистостомии. Основа-
нием для выбора данного вмешательства мо-
гут быть такие его достоинства, как:

–– быстрота выполнения;
–– минимальная травматичность;
–– возможность проведения под местной ане-

стезией вне операционной [7].
В развитых странах в  педиатрической 

практике чрескожную цистостомию приме-
няют ситуационно, в  экстренных случаях. 
Вмешательство проводят под ультразвуковым 
контролем с  использованием специальных 
одноразовых наборов. В  некоторых клиниках 
(с недостаточным экономическим обеспече-
нием) для пункционной цистостомии исполь-
зуют многоразовые металлические троакары, 
но это следует считать вынужденной мерой 
в  экстремальных условиях, когда альтернати-

вы нет [8]. Достоинство чрескожной цисто-
стомии —  это то, что при необходимости это 
вмешательство можно провести непосред-
ственно у постели больного, если этого требу-
ет ситуация (например, у пациентов в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии) [9]. 

Уретерокутанеостомия представляет один 
из старейших методов деривации мочи. Суть 
ее заключается в  простом выведении моче-
точника в виде стомы на переднюю брюшную 
стенку или на кожу в поясничной области. На 
сегодня уретерокутанеостомия как самостоя-
тельный способ длительной деривации мочи 
применяют относительно редко и  по весьма 
ограниченным показаниям. Среди таковых 
следует упомянуть паллиативное отведение 
мочи у  неоперабельных пациентов; анатоми-
ческие особенности или патологические изме-
нения, делающие выбор других методов невоз-
можным; младенческий возраст в  сочетании 
с  врожденной обструктивной уропатией (как 
превентивный этап перед реконструктивным 
вмешательством). Плюсы уретерокутанео-
стомии заключаются в  простоте и  быстроте 
операции. Недостатки же представлены от-
сутствием континенции и  частыми осложне-
ниями в  виде перистомического дерматита, 
инфекции верхних мочевых путей с развитием 
хронической почечной недостаточности [10].

Пиелостомия также редко используемый 
в  наши дни способ длительного отведения 
мочи. При данном методе отток мочи осу-
ществляют по эластичной трубке, установлен-
ной в  просвет почечной лоханки и  выведен-
ной на поверхность тела. К  показаниям для 
проведения пиелостомии относят: острый 
гнойный нефрит (с целью снижения внутри-
почечного давления), уролитиаз с  пиелонеф-
ритом, обструкция мочеточника различного 
генеза, туберкулез почки с  нагноившимися 
очагами и  ряд других [11]. Плюсы и  минусы 
пиелостомии принципиально не отличаются 
от таковых при уретерокутанеостомии.

Чрескожная нефростомия также один из 
преимущественно «экстренных» методов. 
Впервые ее предложили Goodwin et al. в  ка-
честве мини-инвазивного вмешательства для 
декомпрессии верхних мочевых путей при их 
обструкции [43]. Нефростомия быстро нашла 
применение в  урологии для временного отве-
дения мочи и ее продолжают широко исполь-
зовать. Процедура довольно проста и  без-
опасна (осложнения возникают очень редко 
и  летальность после чрескожной нефросто-
мии составляет 0,05–0,3 %) [12]. При этом 
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у  детей нефростомию как самостоятельный 
способ продолжительного отведения мочи 
применяют очень ограниченно. 

Гораздо более актуальным способом дли-
тельной деривации мочи является «влажная» 
везикостомия. К  ней прибегают, когда кон-
сервативные мероприятия по восстановлению 
мочеиспускания не имеют должного успеха, 
в  результате чего развивается уретерогидро-
нефроз или некупируемый пиелонефрит [13]. 
Ее также применяют при невозможности осу-
ществления CIC родителями, ухаживающим 
персоналом или самим ребенком, что акту-
ально для детей из неблагополучных семей 
и  детских домов. Обычно везикостомия яв-
ляется временной мерой по отведению мочи 
у  детей раннего возраста с  перспективой по-
следующей ликвидации стомы или перево-
да ее в  континентную форму. Наиболее из-
вестны технологии наложения везикостом, 
предложенные Blocksom и  J.  Lapides (прямая 
и обратная техники) (Николаев В.В.) [2]. Глав-
ные недостатки везикостомии —  отсутствие 
континенции и  высокая частота осложнений, 
именно поэтому данный метод в  подавляю-
щем большинстве случаев является времен-
ным [14]. К  основным осложнениям относят 
стенозирование стомы, эвагинацию мочевого 
пузыря через стому, прогрессирующую ин-
фекцию мочевыводящих путей.

Несколько иная идеология присуща опе-
рациям типа Bricker и  Mogg, которые имеют 
целью отведение мочи в  кишечный кондуит. 
Принцип этих операций состоит в  дерива-
ции мочи в  специально созданный резервуар, 
в  качестве которого используют изолирован-
ный сегмент тонкого или толстого отделов 
кишечника соответственно. После импланта-
ции в неокондуит одного или обоих мочеточ-
ников (современные модификации подразу-
мевают антирефлюксную защиту) появляется 
возможность накопления мочи с  последую-
щим ее оттоком через специально сформи-
рованную стому. Последняя при таких видах 
вмешательств получается инконтинентной, то 
есть без механизма удержания. К  сожалению, 
проверку временем эти операции прошли 
только у  взрослых пациентов онкологическо-
го профиля, где их применяют главным обра-
зом после цистэктомии [15]. В  детской прак-
тике операции типа Mogg/Bricker применяют 
редко, хотя вопрос об их применении у детей 
пристально изучался.

Достоинства этих операций состоят в  от-
работанности техники и  относительно не-

сложном послеоперационном уходе. Список 
недостатков гораздо более существенный 
и включает (помимо всего прочего):

–– наличие постоянно функционирующего 
мочевого свища, доставляющего пациен-
ту как физический, так и психологический 
дискомфорт;

–– потребность в  постоянном внешнем ре-
зервуаре для сбора мочи (мочеприемнике);

–– возникновение рефлюкса мочи из конду-
ита в  мочеточники с  соответствующими 
последствиями (хроническая мочевая ин-
фекция, образование камней, хроническая 
болезнь почек (ХБП) с  утратой почечных 
функций).
Существуют методы отведения мочи в  ки-

шечник без нарушения его целостности, такие 
как классический вариант уретеросигмосто-
мии и  уретеросигмостомия с  формировани-
ем резервуара из сигмовидной кишки по ме-
тодикам Mainz pouch II и  Hassan. Суть этих 
операций заключается в  создании резервуара 
с  низким давлением для накопления мочи, 
который представлен сигмовидной кишкой 
или участком толстой кишки, частично изо-
лированным от кишечного тракта.

Классическая уретеросигмостомия была 
первой операцией, обеспечивающей больному 
противоестественное, но контролируемое мо-
чеиспускание. Впервые ее выполнил Simon I. 
в 1852 г. В настоящее время данную операцию 
практически не применяют ввиду многочис-
ленных осложнений, неизбежно возникающих 
в  послеоперационном периоде. Основные из 
них: восходящая инфекция мочевых путей, 
ведущая к  уросепсису и  хронической почеч-
ной недостаточности, и  тяжелые электролит-
ные нарушения [16]. 

Более удачными оказались операции по 
формированию мочевого резервуара с  низ-
ким давлением (Mainz pouch II и  Hassan). 
Достоинствами подобных операций является 
то, что у  пациента сохраняется возможность 
контролируемого мочевыведения за счет кон-
тинентной функции анального сфинктерного 
комплекса без применения специальных при-
способлений (катетеров, мешков для сбора 
мочи), нет внешних физических и  космети-
ческих дефектов. Эти обстоятельства спо-
собствуют повышению качества жизни и  об-
легчают социализацию пациента. Кроме того, 
детубуляризация участка кишки устраняет 
его перистальтику, тем самым создавая резер-
вуар с  низким давлением, что улучшает дол-
госрочный прогноз в  отношении функцио-
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нальной сохранности верхних мочевых путей. 
Несмотря на многочисленные преимущества, 
есть и  недостатки [17]. Пожалуй, основной 
из них  —  это смешение двух изначально раз-
дельных продуктов жизнедеятельности (мочи 
и  кала) и, как следствие, контаминация моче-
вых путей кишечной флорой. Не менее важ-
ный недостаток —  это часто возникающий 
стеноз имплантированных в  кишку моче-
точников и  прогрессирующий гидронефроз. 
Ко всему прочему, после данных операций 
у  большинства больных отмечают развитие 
гиперхлоремического ацидоза, в  связи с  чем 
необходим регулярный прием ощелачиваю-
щих растворов и  постоянный контроль кис-
лотно-щелочного состояния крови. Еще один 
весомый недостаток —  риск развития сме-
шанного фекально-мочевого недержания. На 
протяжении всей жизни данные пациенты 
находятся в  зоне высокого риска развития 
злокачественных опухолей в  месте импланта-
ции мочеточников [18].

Поиск альтернативных путей деривации 
мочи привел доктора Нильсона Кока в 1969 г. 
к новому методу. Суть его заключалась в соз-
дании артифициального мочевого пузыря из 
участка подвздошной кишки с  выведением 
континентной стомы на переднюю брюшную 
стенку. Качественным отличием от методик 
Mainz pouch II и Hassan являлось то, что пас-
саж мочи и  кала оставался раздельным. На 
сегодняшний день существует множество мо-
дификаций операций Kock pouch, основны-
ми и  самыми признанными являются Mainz 
pouch I  и Indiana pouch. Основное отличие 
этих модификаций заключается в  используе-
мом участке кишки для создания неоцисти-
са. Для достижения континенции использу-
ют: инвагинированный сегмент подвздошной 
кишки (Kock pouch), баугиниеву заслонку 
с  пликацией сегмента подвздошной кишки 
(Mainz pouch I), приводящий сегмент под-
вздошной кишки с пликацией (Indiana pouch). 
Во всех вышеперечисленных операциях наи-
более важные моменты —  детубуляризация 
и  реконфигурация кишечного сегмента для 
создания резервуара большой емкости с  низ-
ким давлением, формирование клапана для 
удержания и  защита верхних мочевых путей 
от рефлюкса [19].

Несомненное достоинство данных опе-
раций представляет достигаемая континен-
ция и, как следствие, улучшение качества 
жизни пациентов. Раздельный пассаж мочи 
и кала (в отличие от операций Mainz pouch II 

и  Hassan) также очень важен в  отношении 
протекции верхних мочевых путей. Ввиду 
большого объема и  низкого давления в  нео-
цистисе, мочевой рефлюкс наблюдается доста-
точно редко, что также один из важнейших 
плюсов подобных операций. К  недостат-
кам можно отнести техническую сложность 
и  продолжительность вмешательств, высо-
кую вероятность образования конкрементов 
в  созданном резервуаре и  вторичную диа-
рею после резекции илеоцекального отдела  
кишечника [20].

Результатом дальнейшего развития кон-
тинентного направления в  реконструктивной 
урологии стала разработка нового метода 
деривации мочи —  ортотопической пласти-
ки мочевого пузыря с  мочеиспусканием по 
нативной уретре. Суть данных операций за-
ключается в  создании артифициального мо-
чевого пузыря с помощью участка кишечника 
(или желудка) с  имплантированными в  него 
мочеточниками, которому придают ортотопи-
ческое положение, характерное для нативного 
мочевого пузыря, впоследствии создают со-
единение неоцистиса с  уретрой. В  итоге па-
циент, как и  здоровый человек, осуществляет 
мочеиспускание через мочеиспускательный 
канал. В  качестве пластического материала 
для нового «мочевого пузыря» используют 
различные участки желудочно-кишечного 
тракта: желудок, подвздошную, сигмовидную 
или прямую кишку, илеоцекальный сегмент, 
восходящую ободочную кишку. В  настоящее 
время в  подавляющем большинстве случаев 
предпочтение отдают подвздошной кишке, 
и самые распространенные операции — илео-
цистопластика по Hautmann, по Studer, а  так-
же по Camey [21].

При любой модификации ортотопической 
цистопластики необходимо учитывать следу-
ющие моменты: 

–– кишечный сегмент должен быть доста-
точной длины для создания резервуара 
с большим объемом и низким давлением; 

–– уретерокишечный анастомоз выполнять 
по антирефлюксной методике;

–– выбор способа анастомозирования уретры 
и  неоцистиса должен обеспечить сохран-
ность рецепторных зон проксимальной 
уретры и  сократительной функции сфин-
ктерного комплекса.
Достоинства данной техники очевидны, 

главное из них в  сравнении с  вышеописан-
ными операциями —  мочеиспускание по на-
тивной уретре, что значительно улучшает 
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качество жизни пациентов. Большой объем 
неоцистиса с  низким давлением и  антиреф-
люксная имплантация мочеточников обеспе-
чивают защиту верхних мочевых путей [22]. 
Среди недостатков можно выделить техниче-
скую сложность данных операций. Наиболее 
характерными поздними их осложнениями 
(собственно, как у  и всех операций по созда-
нию неоцистиса с  помощью участка ЖКТ)  — 
это кишечная непроходимость, некроз ре-
зервуара, стеноз мочеточниковых соустий, 
метаболический ацидоз и  илеофеморальный 
тромбоз. При этом частота развития ослож-
нений относительно невелика и  наблюдают-
ся не более чем в  6 % случаев (Studer et al.,  
[44]).

Как видно из приведенных данных, хи-
рургические методы отведения мочи не мо-
гут стать универсальным решением в  боль-
шинстве клинических ситуаций в  силу 
присущих им принципиальных недостатков. 
По-прежнему консервативный подход к  ре-
шению проблемы неадекватного транспорта 
мочи в  виде CIC является золотым стандар-
том [23–25]. Данную процедуру осуществля-
ют различными катетерами: одноразовыми 
и  многоразовыми, с  лубрикантами и  без. Ис-
следования показывают, что использование 
многоразовых катетеров (в сравнении с одно-
разовыми) ассоциировано с большей частотой 
инфекции мочевыводящих путей [26, 27]. CIC 
применяют при нейрогенных расстройствах 
мочевого пузыря на фоне миелодисплазии, 
травм спинного мозга и  других состояниях, 
связанных с  наличием остаточной мочи, со-
ответственно, риском рефлюкса в  верхние 
мочевые пути [28, 29]. Введение этого метода 
в  практику значительно снизило частоту та-
ких осложнений, как ХБП, пиелонефрит, эро-
зивный цистит, конкременты и  рак мочевого 
пузыря.

Несмотря на все достоинства, CIC в  не-
которых случаях имеет свои ограничения 
у  детей с  непроходимостью и  сохранной чув-
ствительностью уретры, конституциональны-
ми особенностями [30]. Отдельные исследо-
вания показывают ухудшение качества жизни 
пациентов в  связи с  переходом к  CIC [31]. 
Следовательно, такая техника, при всех до-
стоинствах — не универсальное решение про-
блемы, и  определенный контингент больных 
нуждается в  альтернативном способе отведе-
ния мочи.

Довольно удачной попыткой соединить 
достоинства различных подходов явилась 

разработка технологии создания континент-
ных самокатетеризируемых стом. Впервые по-
добную операцию представил профессор Paul 
Mitrofanoff в 1980 году. Он предложил исполь-
зовать аппендикс в  качестве естественной 
трубчатой структуры, посредством которой 
можно соединять мочевой пузырь и  поверх-
ность кожи. Мобилизованный на сосудах соб-
ственной брыжейки червеобразный отросток 
одним концом анастомозируют с  мочевым 
пузырем, а  другой выводят на кожу с  фор-
мированием небольшого губовидного свища 
[32]. В  дальнейшем катетеризацию мочевого 
пузыря осуществляют через аппендикостому, 
которая (при соблюдении рекомендованной 
техники) обеспечивает континенцию мочи. 
В  настоящее время все больше распростра-
няется и  развивается лапароскопия, в  том 
числе в  реконструктивной урологии у  детей, 
и  аппендиковезикостомию по Митрофанову 
это развитие не обошло стороной. Среди аб-
солютных преимуществ лапароскопической 
аппендиковезикостомии — меньшая травма-
тичность операции, отличный косметический 
результат и  сокращение сроков пребывания 
больного в  стационаре [33–35]. Данная опе-
рация достаточно сложна технически, по-
этому выполнять ее должен опытный хирург, 
обладающий хорошими навыками в  области 
лапароскопии. Одними из новейших и  весь-
ма перспективных являются робот-ассисти-
рованные операции [36]. На данный момент 
такие операции делают в  немногочисленных 
центрах, ввиду большой стоимости роботизи-
рованных аппаратов. Тем не менее существу-
ют сообщения и  о робот-ассистированной 
аппендиковезикостомии. Результаты таких 
операций не выявляют существенных разли-
чий в  количестве острых послеоперационных 
осложнений и  повторных операций, связан-
ных с  ними, в  сравнении с  открытыми опе-
рациями [37]. Но нельзя не учитывать очень 
малый опыт подобных операций, поэтому 
окончательные выводы делать слишком рано. 
Не вызывают сомнения такие достоинства 
робот-ассистированной аппендиковезикосто-
мии, как меньшая инвазивность, вследствие 
чего происходит более быстрое восстановле-
ние и  сокращение сроков пребывания в  ста-
ционаре, меньшее применение анальгетиков 
в  послеоперационном периоде и  несомненно 
более выгодные косметические результаты по 
сравнению с открытой операцией [38, 39].

Подобные аппендиковезикостомии цели 
преследует операция по Янгу-Монти. Отли-
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чие состоит в  том, что в  качестве артифици-
ального свищевого канала используют не ап-
пендикс, а  тубуляризованный участок тонкой 
кишки. Этот вид операции считается «второй 
линией» после аппендиковезикостомии по 
Митрофанову [30]. Необходимость подобной 
операции возникает при невозможности ис-
пользования аппендикса в  качестве кондуита. 
Такие ситуации возникают, когда пациенту 
уже была проведена аппендэктомия, длинна 
отростка не достаточна для создания адек-
ватного соустья без натяжения, либо когда 
в ходе операции появляются проблемы моби-
лизации червеобразного отростка с  наруше-
нием его кровоснабжения.

Показания к  формированию катетери-
зируемых континентных стом довольно не-
многочисленны. Среди них невозможность 
катетеризации через уретру в  связи с  ее не-
досягаемостью (вследствие выраженных де-
формаций скелета, ожирении, недостаточной 
подвижности), непроходимость уретры или еt 
сохранная чувствительность и, соответствен-
но, болезненность [5]. Некоторые пациенты 
с  чисто эмоциональной точки зрения отмеча-
ют дискомфорт и  снижение качества жизни 
в связи с CIC и даже испытывают отвращение 
к  этому методу [40]. У  них аппендиковезико-
стомия или операция Янга  –  Монти также 
представляет приемлемую альтернативу. Ко-
нечно, требуются дальнейшие исследования, 
которые более четко определят спектр пока-
заний для подобных операций. Не исключе-
но, что недооценка достоинств и  недостатков 
метода связана с расширением перечня ситуа-
ций, когда применяются такие вмешательства. 
Изначально метод Митрофанова был разра-
ботан для детей с  нейрогенным мочевым пу-
зырем, но на сегодняшний день его исполь-
зуют при многих других состояниях, таких 
как экстрофия мочевого пузыря, эписпадия, 
злокачественные новообразования таза, уро-
генитальный синус, травматические повреж-
дения и  стриктуры уретры [41]. Разумеется, 
при этом возникают предпосылки для более 
частого развития осложнений, таких как сто-
мальная инконтиненция, эвагинация стомы, 
стеноз, перистомальная грыжа, конкременты 
мочевого пузыря, инфекции мочевыводящих 
путей [42]. Если тщательно рассмотреть ри-
ски и  достоинства каждого метода на этапе 
дооперационного планирования, можно до-
биться неплохих результатов. В  большин-
стве исследований авторы указывают на то, 
что в  соответствующих клинических ситу-

ациях мочевая континенция при создании 
катетеризируемых аппендиковезикостом 
была достигнута более чем в  90  % случаев  
[32, 40, 42].

Возвращаясь к  исходному тезису, что пер-
воочередной задачей любого вмешательства 
у  рассматриваемой группы пациентов явля-
ется обеспечение бесперебойной эвакуации 
мочи и  выздоровление организма, можно 
развить его. Второй (в плане очередности, но 
не значимости) задачей мы считаем обеспе-
чение приемлемого качества жизни ребенка, 
обязательно с  учетом его перспектив роста 
и  развития. Не вызывает сомнений, что дале-
ко не все пациенты с тяжелыми нарушениями 
мочевыделения бесперспективны в  плане со-
циализации в  современном обществе. После 
удачно проведенных вмешательств по дери-
вации мочи дети могут легче социализиро-
ваться, получать образование, в  дальнейшем 
создавать семьи и  вести практически нор-
мальный образ жизни.

Исходя из всего вышесказанного совершен-
но понятно, что на сегодняшний день суще-
ствует множество различных методов отведе-
ния мочи. Для каждого из них есть различные 
показания и  противопоказания. Выбор в  каж-
дой конкретной клинической ситуации опре-
деляют индивидуально для каждого пациента, 
исходя из этиологии и  патогенеза основного 
заболевания, сопутствующих патологий и мно-
жества других факторов, в связи с чем система-
тизация накопленного опыта и  периодическое 
представление результатов должны помочь 
хирургам лучше ориентироваться в  проблеме.
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