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Введение: прямокишечно-уретральный свищ (ПУС) является редким, но тяжелым осложнением радикальной про-
статэктомии (РПЭ), которое существенно снижает качество жизни пациентов. Существует несколько методов лече-
ния, включая транспозицию тонкой мышцы (m. gracilis) бедра, которая демонстрирует положительные результаты 
за счет отличной васкуляризации и удобства мобилизации.
Цель: оценить эффективность поэтапного хирургического лечения ПУС у пациентов после РПЭ с использованием 
трансперинеального доступа и лоскута m. gracilis.
Материалы и методы: в исследование вошло 5 пациентов с ПУС: 3 пациента после РПЭ; 2 пациента после крио-
абляции предстательной железы по поводу рака предстательной железы. Всем пациентам выполнено поэтапное 
хирургическое лечение: 1-й этап — суправезикальная деривация мочи с установкой нефростом; 2-й этап — транс-
перинеальное иссечение свища и транспозиция лоскута m. gracilis. Оценка результатов лечения проводилась на 
14–16-е сут после операции путем выполнения проктографии, перикатетерной или микционной цистоуретрогра-
фии. На следующие сутки уретральный катетер извлекался с последующим удалением цистостомического дренажа 
и закрытием колостомы.
Результаты: средний возраст пациентов составил 62 года (от 58 до 67 лет). Успешное заживление ПУС наблюда-
лось у всех пациентов, что было подтверждено по данным контрольной проктографии и микционной цистоуретро-
графии. У одного пациента после операции возник уретро-промежностный свищ, который потребовал дополни-
тельного оперативного вмешательства, которое было совмещено с одномоментным закрытием колостомы. 
Заключение: трансперинеальный доступ с использованием лоскута m. gracilis демонстрирует высокую эффектив-
ность при лечении ПУС у пациентов после хирургического лечения рака простаты. 
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Introduction: rectourethral fistula (RUF) is a rare but severe complication after radical prostatectomy (RP), which 
significantly reduces the quality of life of patients. There are several treatment methods, including transposition of 
the gracilis muscle (m. gracilis) of the thigh, which shows positive results due to excellent vascularization and ease of 
mobilization.
Aim: to evaluate the effectiveness of staged surgical treatment of RUF in patients after RP using a transperineal 
approach and a m. gracilis flap.
Materials and methods: the study included 5 patients with RUF: 3 patients after RP; 2 patients after cryoablation 
for prostate cancer (PCa) treatment. All patients underwent staged surgical treatment: stage 1 — supravesical urine 
diversion with installation of nephrostomy tubes; stage 2 — transperineal excision of the fistula and transposition of 
the m. gracilis flap. The results were assessed on post-operative day 14–16: proctography, pericatheter or micturition 
cystourethrography were performed. The next day, the urethral catheter was removed, followed by removal of the 
cystostomy drainage and closure of the colostomy.
Results: the average age of patients was 62 years (from 58 to 67 years). Successful healing of the rectourethral fistula 
was observed in all patients which was confirmed by control proctography and micturition cystourethrography. In one 
patient a urethroperineal fistula developed after surgery, that required additional surgery, which was combined with 
a one-stage closure of the colostomy. 
Conclusion: transperineal approach using the gracilis flap demonstrates high efficiency rate in the treatment of RUF in 
patients after surgical treatment of prostate cancer.
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Введение
Радикальная простатэктомия (РПЭ) признана зо-

лотым стандартом в  лечении локализованного рака 
предстательной железы. Однако, несмотря на свою 
эффективность, операция сопряжена с риском раз-
вития осложнений, включая стрессовое недержание 
мочи, эректильную дисфункцию и  в  редких случа-
ях прямокишечно-уретральный свищ (ПУС). ПУС 
встречается менее чем у 2 % пациентов, однако его 
наличие приводит к  значительным медицинским 
и социальным последствиям [1]. Данное осложнение 
остается сложной проблемой для хирургов и требует 
опыта, высокой квалификаций и современного тех-
нического оснащения операционной. Спонтанное 
закрытие свища встречается редко. Описано мно-
жество хирургических методик, направленных на 
закрытие свища: операция Йорка—Мейсона, эндо-
ректальное перемещение лоскута, передняя резек-
ция прямой кишки, инстилляция фибринового клея 
и транспозиция лоскута тонкой мышцы (m. gracilis) 
бедра и др. [2, 3]. Что касается m. gracilis, то она рас-
положена на медиальной поверхности бедра, выпол-
няет рудиментарную функцию. Питание и  иннер-
вация данной мышцы обеспечиваются с сосудисто-
нервной ножки, расположенной в  проксимальной 
части мышцы, что позволяет удобно перемещать 
данную мышцу в  промежность для реконструктив-
ных операций [4, 5].

Цель
Оценить эффективность поэтапного лечения ПУС 

у  пациентов, перенесших операции на предстатель-
ной железе по поводу рака простаты, с использовани-
ем трансперинеального доступа и лоскута m. gracilis.

Материалы и методы
В исследование было включено 5 пациентов с диа-

гностированным ПУС, возникшим после операций 
на предстательной железе по поводу рака простаты: 
3 пациента после РПЭ; 2 пациента после криоабляции 
простаты. По данным предоперационной проктогра-
фии, микционной цистоуретрографии с контрастиро-
ванием, МРТ и колоноскопии (рисунок 1), у всех па-
циентов выявлено сообщение между прямой кишкой 
и  нижними мочевыми путями. Четырем пациентам 
проведено хирургическое лечение с  использованием 
трансперинеального доступа и  интерпозиции лоску-
та m.  gracilis. Одному пациенту после криоабляции 
выполнена РПЭ. Лечение осуществлялось поэтапно. 
На первом этапе выполнены суправезикальная де-
ривация мочи с формированием нефростом, а  также 
установка обтурационных мочеточниковых кате-
теров (типа Фогарти) для обеспечения «осушения» 
мочевого пузыря и  предотвращения рецидива сви-
ща. Вторым этапом лечения после суправезикальной 
деривации мочи была выполнена реконструктивная 
операция — иссечение свищевого хода (рисунок 2А) 
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промежностным доступом (по Янгу) с последующей 
интерпозицией лоскута m.  gracilis. Лоскут данной 
мышцы был мобилизован с  внутренней поверхно-
сти бедра (рисунок 2Б) и укладывался между уретрой 
и прямой кишкой для обеспечения надежной герме-
тизации свищевого хода (рисунок 2В). Для оценки 
результатов лечения в послеоперационный период на 
14–16-е сут выполнялись проктография и микцион-
ная цистоуретрография с контрастированием.

Результаты
Средний возраст пациентов составил 62  года 

(от 58 до 67 лет). Успешное заживление ПУС наблю-
далось у  всех пациентов, что было подтверждено по 
данным контрольной проктографии и  микционной 
цистоуретрографии. У одного пациента после опера-
ции возник уретро-промежностный свищ, который 
потребовал дополнительного оперативного вмеша-
тельства, которое было совмещено с одномоментным 
закрытием колостомы.

Обсуждение
Несмотря на то, что частота встречаемости ПУС 

невелика, его последствия требуют сложного и мно-
гоэтапного лечения. Основной причиной форми-
рования свища может быть анатомическая близость 
предстательной железы к  прямой кишке, особенно 
при проведении широких хирургических диссекций 
в  этой зоне, что увеличивает риск повреждения ки-
шечной стенки. В  своей работе Thomas et  al. не вы-
явили таких факторов риска, как сахарный диабет, 

лучевая терапия органов малого таза, антиандроген-
ная терапия, или наличие в  анамнезе операций на 
предстательной железе и мочевом пузыре [1]. Тесная 
анатомическая связь между простатой и прямой киш-
кой, а также хирургическая травма играют ключевую 
роль в  возникновении свища у  определенных групп 
пациентов. 

При выборе метода хирургического лечения ПУС 
предпочтение чаще отдается трансперинеальному 
доступу с  интерпозицией васкуляризированных ло-
скутов. Среди последних m. gracilis заслуживает осо-
бого внимания благодаря ее анатомическим особен-
ностям. Как уже было сказано, она имеет богатое 
кровоснабжение, легко мобилизуется с  минималь-
ной операционной травмой. Ее удаленность от зоны 
облучения также является важным преимуществом, 
особенно у пациентов, перенесших лучевую терапию. 
За счет хорошего кровоснабжения лоскут m.  gracilis 
помогает нивелировать ишемию тканей в  области 
свища, что особенно важно в  условиях постлучево-
го фиброза. Другие возможные варианты интерпо-
зиционных лоскутов, такие как лоскуты из m. gluteus 
maximus, m. levator ani и большой сальник, также при-
меняются, но m.  gracilis демонстрирует лучшие ре-
зультаты по удобству использования и долгосрочной 
эффективности. 

Литературные данные указывают на высокий 
успех применения трансперинеального доступа 
и m. gracilis при лечении сложных ПУС [3, 6, 7]. На-
пример, в  исследовании Harris et  al., включавшем 
210 пациентов с ПУС, возникшим после РПЭ, транс-
перинеальный доступ был использован в 79 % случа-
ев, а  мышечный лоскут применен в  91,9  % случаев. 
Эффективность операций при использовании таких 
лоскутов составила 92,8 %, что подтверждает значи-
тельную роль этого подхода в лечении данных ослож-
нений [8]. В другом ретроспективном исследовании, 
проведенном Emile  et  al., использование лоскута 
m.  gracilis для лечения ПУС после хирургического 
лечения рака простаты продемонстрировало общую 
эффективность в 81,1 % случаев после дополнитель-
ных вмешательств, несмотря на начальный показа-
тель успешного заживления в 52,8 % случаев. Авторы 
отмечают, что осложнения были преимущественно 
незначительными, однако развитие расхождения 
краев раны существенно увеличивало риск неудач-
ного заживления (p = 0,008) [9]. Следует также учи-
тывать, что у пациентов, перенесших интерпозицию 
m.  gracilis, чаще встречается стрессовое недержание 
мочи, которое может осложнять послеоперацион-
ное ведение. Согласно данным литературы, частота 
стрессового недержания мочи после подобных вме-
шательств варьирует от  58  % до 70  %. Это связано 
с тем, что вмешательства могут влиять на наружный 
уретральный сфинктер, что требует внимательной 

Рис. 1. Колоноскопия: свищевой ход между прямой кишкой и уретрой 
(отмечен стрелкой)
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оценки исходной функции удержания мочи у данных 
пациентов до операции и  соответствующей коррек-
ции в  послеоперационный период [6, 7]. Несмотря 
на это, трансперинеальный доступ с использованием 
лоскута m. gracilis остается одним из ведущих методов 
лечения сложных случаев ПУС, особенно у пациен-
тов с лучевой терапией органов малого таза в анам-
незе. Тем не менее остается необходимость дальней-
шего изучения факторов, влияющих на исход лече-
ния, чтобы еще больше повысить его эффективность 

и снизить риск осложнений у пациентов, подвергаю-
щихся таким операциям. 

В  заключение можно сделать вывод, что ПУС 
остается редким, но серьезным осложнением РПЭ. 
Трансперинеальный доступ с  использованием ло-
скута m.  gracilis показал свою эффективность, сви-
детельствующую о его преимуществе в лечении пря-
мокишечно-уретральных свищей у  пациентов после 
операций на предстательной железе по поводу рака 
простаты.
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