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У большинства больных после хирургических вмеша-

тельств формируются мочепузырно–генитальные свищи, 

что обусловливает сложности реабилитации и, несмотря 

на отсутствие угрозы для жизни, значительно снижает ее 

качество. По данным литературного обзора, подготовлен-

ного C. J. Hillary и соавторами, 75,4% таких свищей име-

ют ятрогенную этиологию, из них 62,7% возникают по-

сле трансабдоминальной гистерэктомии, 12,7% – после 

остальных видов хирургических вмешательств на орга-

нах малого таза (ОМТ), в том числе после колопроктоло-

гических операций [1].

Вопросу пластики мочепузырно–вагинальных свищей 

посвящено большое количество аналитических исследо-

ваний, авторы которых сравнивают различные методики 

фистулопластики и хирургические доступы. В большин-

стве данных исследований приведены показатели успеш-

ной реконструктивной хирургии, причем в странах с вы-

соким уровнем медицинской помощи они существенно 

лучше, чем в менее развитых странах – 93 и 79,7% соот-

ветственно. Несмотря на вариабельность тактики лече-

ния, все специалисты, имеющие большой опыт пласти-

ки мочепузырно–генитальных свищей, придерживаются 

мнения, что оптимальные сроки повторного оператив-

ного вмешательства – не менее 6 нед от момента возник-

новения свища, что позволяет избежать воспалительных 

изменений и оценить истинные границы поврежден-

ных тканей. По поводу обязательной перманентной ка-

тетеризации мочевого пузыря на дооперационном эта-

пе нет единого мнения, но некоторые авторы наблюда-

ли спонтанное заживление свищей при условии длитель-

ного дренирования мочевого пузыря у 6,9% больных [2]. 

Безусловно, что в данное исследование не включены па-

циенты после онкологических операций, лучевой тера-

пии и химиотерапии, у которых высокая частота неудач-

ной фистулопластики.

Вопрос реконструкции мочепузырно–прямокишеч-

ных свищей (МПС) менее освещен в современной науч-

ной литературе. Хотя данное осложнение считается ред-

ким, по международной классифиции хирургических ос-

ложнений Clavien–Dindo оно отнесено к осложнениям 

IIIb степени, то есть требующим повторного хирурги-

ческого вмешательства, что существенно влияет на ка-

чество жизни пациентов, их удовлетворенность резуль-

татами лечения и приводит к дополнительным матери-

альным затратам [3].

Диагностика МПС не составляет больших трудностей: 

характерные патогномоничные признаки (наличие пу-

зырьков газа и кишечного содержимого в моче при моче-

испускании, воспалительные изменения в моче, не исче-

зающие после антибактериальной терапии) дают основа-

ния специалисту предположить наличие данного ослож-

нения и направить пациента на прицельное обследова-

ние – цистографию, цистоскопию, ректороманоскопию, 

компьютерную томографию (КТ) ОМТ с внутривенным 

введением контраста.

Существенным фактором, снижающим риск возникно-

вения таких осложнений, по праву считают опыт хирур-

га. Однако расширение показаний к оперативному лече-

нию местно–распространенного рака ОМТ, использова-

ние лучевой терапии и полихимиотерапии создают до-

полнительный риск формирования МПС у 11,3% больных 

даже при условии интраоперационного устранения по-

врежденной прямой кишки [4]. При открытой хирургии 

рака предстательной железы частота повреждения пря-

мой кишки гораздо выше, чем при лапароскопической 

(0,50%) или роботической (0,17%). Существует неболь-

шое число публикаций о миниинвазивной реконструк-

ции МПС, которые пропагандируют трансанальную тех-

нику фистулопластики, однако данная методика примени-

ма только к свищам, локализующимся в области уретро-
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везикального анастомоза [5 – 7]. Приводим наблюдение.

Пациент Н., 60 лет, с осени 2017 г. стал отмечать пери-

одические эпизоды вздутия живота и обстипации, разре-

шающиеся с частотой до двух раз в неделю. Спустя 1 мес 

состояние больного постепенно ухудшилось, присоеди-

нились болевой синдром в нижних отделах живота и ин-

термиттирующая фебрильная лихорадка. В связи с этим 

пациент обратился за помощью в центр первичной ме-

дицинской помощи по месту жительства. После консуль-

тации дежурного хирурга было принято решение о необ-

ходимости выполнения контрастного КТ–исследования 

органов брюшной полости (ОБП) и ОМТ с дальнейшим 

определением лечебной тактики. КТ–картина соответ-

ствовала опухоли нижней трети сигмовидной кишки с 

признаками перфорации полого органа и периканкроз-

ным абсцедированием с минимальной мезентериальной 

реакцией. После этого пациент обратился в Центр рекон-

структивной и восстановительной медицины (УК) Уни-

верситета, где ему было проведено оперативное лечение 

в объеме: лапаротомия с мобилизацией инфильтрата, 

вскрытием абсцесса и последующей обструктивной пе-

редней резекцией прямой кишки по типу Гартмана. По-

сле выписки из стационара на 7–е сут после операции с 

улучшением состояния больной получил 6 курсов адъю-

вантной полихимиотерапии по типовой схеме XELOX.

Через 1 мес после последнего курса химиотерапии 

больной планово госпитализирован в хирургическое 

отделение Центра реконструктивной и восстановитель-

ной медицины (УК) Университета для выполнения рекон-

структивного этапа оперативного вмешательства (закры-

тие колостомы). 07.02.2018 г. выполнена операция в объ-

еме: лапароскопический висцероадгезиолизис, мобили-

зация колостомы и культи прямой кишки с наложением 

циркулярного аппаратного десцендоректоанастомоза. 

На 4–е сут после операции у больного появились жало-

бы на отхождение газа и кишечного содержимого с мо-

чой. По данным цистографии выявлены рентгенологи-

ческие признаки МПС. Больной повторно оперирован в 

объеме: лапаротомия с наложением разгрузочной петле-

вой илеостомы и перевязкой отводящей петли. Мочевой 

пузырь катетеризирован катетером Фолея (20 Ch). Пред-

принята выжидательная тактика. Через 21 день пациенту 

выполнена цистоскопия. Обнаружен свищевой ход диа-

метром около 1 см, локализующийся на 5 мм латераль-

нее устья левого мочеточника, на фоне воспалительно-

го отека слизистой оболочки мочевого пузыря. Учиты-

вая ранний послеоперационный период, воспалитель-

ные изменения тканей в области свища и отсутствие на-

рушений уродинамики верхних мочевыводящих путей, 

уретральный катетер извлечен. Пациент продолжил ме-

дикаментозную противовоспалительную терапию в ам-

булаторных условиях.

По истечении 3 мес пациент повторно госпитализи-

рован в Центр реконструктивной и восстановительной 

медицины (УК) Университета с жалобами на постоянный 

дискомфорт и социальную дезадаптацию, связанную с не-

контролируемым отхождением мочи через прямую киш-

ку. По данным контрольного контрастного КТ–исследо-

вания ОБП и ОМТ отмечены признаки МПС, выраженный 

спаечный процесс ОМТ, петлевая илеостома. КТ–призна-

ков рецидива опухоли и метастазов не выявлено. Мульти-

дисциплинарным консилиумом в составе онкохирургов, 

уролога и химиотерапевта принято решение о возмож-

ности реконструктивного оперативного вмешательства 

по устранению МПС лапароскопическим доступом с уча-

стием в составе хирургической бригады уролога.

03.07.2018 г. под общей анестезией в литотомической 

позиции выполнена контрольная цистоскопия с целью 

окончательной оценки топографии свищевого хода от-

носительно устья левого мочеточника. Воспалительных 

изменений слизистой оболочки мочевого пузыря не от-

мечено, четко визуализировались рубцовые поля вокруг 

свищевого отверстия. Попытка катетеризации левого мо-

четочника не удалась из–за его девиации в интрамураль-

ном отделе за счет близкого расположения к свищевому 

ходу. Затем пациент переведен в позицию Тренделенбур-

га, наложен пневмоперитонеум, троакары установлены в 

стандартной позиции для лапароскопической хирургии 

на ОМТ. «Холодным» способом в комбинации с исполь-

зованием ультразвукового скальпеля Lotus выполнен вис-

цероадгезиолизис, после чего рассечен задний листок 

брюшины и экстраперитонизирована задняя стенка мо-

чевого пузыря. Визуализированы в полости малого таза 

оба мочеточника до юкставезикального отдела и мочепу-

зырные артерии, что позволило контролировать данные 

анатомические структуры по ходу операции и избежать 

их повреждения. Признаков рецидива опухолевого про-

цесса и лимфаденопатии не выявлено. Обнаружено пол-

ное разобщение ранее наложенного десцендоректоана-

стомоза, что в последующем привело к увеличению про-

должительности операции. Задняя стенка мочевого пу-

зыря широко рассечена в области дна перпендикулярно 

средней линии, что обеспечило хорошую визуализацию 

области мочепузырного треугольника, устьев мочеточ-

ников и свищевого хода. Ввиду близкого расположения 

свищевого хода и интрамурального отдела левого моче-

точника, последний стентирован уретральным стентом 

6 Ch. «Холодным» способом в комбинации с ультразвуко-

вым скальпелем Lotus слизистая оболочка мочевого пузы-

ря вокруг свищевого хода циркулярно рассечена, свище-

вой ход иссечен с окружающими рубцово измененными 

тканями. Критерием достаточного иссечения была визу-

ализация слизистой оболочки прямой кишки. Препари-

рованы и разделены стенки кишки и мочевого пузыря. 

Дефекты стенок обоих полых органов ушиты одноряд-

ным непрерывным швом в перекрестном направлении 

нитью «Vicryl 4.0». После этого мочеточниковый стент из-

влечен и визуально проконтролированы выбросы мочи 

из устья левого мочеточника. Мочевой пузырь ушит не-

прерывным двухрядным швом нитью «Vicryl 3.0» и дре-

нирован уретральным катетером Фолея (18 Ch). Для кон-

троля герметичности швов мочевой пузырь наполнили 

раствором метиленового синего – признаков истечение 

раствора не выявлено. 

Дополнительно мобилизована культя прямой кишки и 

наложен циркулярный аппаратный десцендоректоана-

стомоз (Covidien EEA DST 28 мм). Выполнен «бабл–тест» 

– результат отрицательный.
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Послеоперационный период протекал без особенно-

стей. Пациент выписан на 6–е сут после операции. На 11–

е сут больному выполнена контрольная цистография – 

рентген–признаков пузырно–прямокишечного сообще-

ния не выявлено. Уретральный катетер удален. На 59–е сут 

при контрольном осмотре объективный статус больного 

удовлетворительный, признаков рецидива МПС не отме-

чено. Пациенту планируется закрытие илеостомы по ис-

течении 3 мес от момента фистулопластики.

Выводы
1. Хирургические вмешательства по поводу распростра-

ненных опухолей малого таза должны сопровождаться 

контролем целостности полых органов.

2. Пациентов с опухолевой патологией, которые полу-

чали химиотерапию и лучевую терапию, имеется большой 

риск формирования МПС после выполнения расширен-

ных оперативных вмешательств.

3. При наличии признаков МПС целесообразна его ре-

конструкция не ранее чем через 2 мес после возникно-

вения, что необходимо для ликвидации воспалительных 

изменений в области свищевого хода.

4. Лапароскопический доступ позволяет осуществить 

адекватную визуализацию и полноценное восстановле-

ние целостности органов с минимальной травмой.

5. Широкое рассечение стенки мочевого пузыря и пре-

вентивное стентирование верхних мочевыводящих путей 

позволяют избежать травмы устья мочеточников при ис-

сечении свищевого хода.

6. Поскольку успех восстановительной хирургии МПС 

определяется квалификацией хирургической бригады и 

оснащением операционной, выполнять данные опера-

тивные вмешательства целесообразно в клиниках, имею-

щих большой опыт лапароскопической абдоминальной 

и урологической хирургии.

References

Отримано 29.08.2018


