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Дивертикулит является самой распространенной причиной формирования пузырно-кишечных свищей. 
Представлен случай пузырно-кишечного свища у пациента, страдающего дивертикулярной болезнью, ос-
ложненной дивертикулитом. Комплекс консервативных мер был направлен на репарацию дефекта стен-
ки мочевого пузыря, стабилизацию общего состояния пациента, коррекцию сопутствующей патологии, 
снижение воспаления с целью уменьшения послеоперационных осложнений. Во время операции обнаружили 
рубцово-спаечный процесс после ранее сформированного инфильтрата с последующим абсцедированием. 
Проведено дренирование абсцесса. В исходе операции сформирована концевая сигмостома с перспективой 
реконструктивной колопластики.
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VESICORECTAL FISTULA AS A COMPLICATION  
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Diverticulitis is the most common cause of vesicorectal fistulas. This article presents a case of vesicorectal fistula in 
a patient with diverticular disease complicated by diverticulitis. Long-term conservative treatment was provided to repair 
the bladder wall defect, stabilize the patient's overall condition, manage concomitant pathologies, as well as to reduce 
inflammation with the purpose of minimizing postoperative complications. During the operation, the cicatricial adhesive 
process following a previously formed infiltrate with subsequent abscess formation was detected. The abscess was 
drained. As a result of the operation, an end sigmoid colostomy was formed, with a view of reconstructive coloplasty.
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Введение

Дивертикулярная болезнь (ДБ) в послед-
ние годы является одним из наиболее часто 
встречающихся заболеваний желудочно-кишеч-
ного тракта в развитых странах. Несмотря на 
совершенствование консервативных методов 
терапии, частота развития осложненных форм 
заболевания остается достаточно высокой. В те-
чение последних лет отмечен рост ДБ более чем 
в 10 раз [1]. Одним из наиболее сложных в ди-
агностическом и тактическом плане осложнений 
является формирование внутренних свищей, 
среди которых доминирующее положение зани-
мают пузырно-кишечные.  

Пузырно-кишечный свищ представляет собой 
аномальное сообщение между мочевым пузы-
рем и каким-либо отделом желудочно-кишечного 
тракта. Этот канал позволяет содержимому ки-
шечника проникать в мочевой пузырь, вызывая 
специфическую симптоматику: пневматурию, 
фекалурию и упорные, рецидивирующие инфек-
ции мочевыводящих путей, которые могут приво-
дить к восходящему пиелонефриту и уросепсису.

Дивертикулит сигмовидной кишки служит  
причиной формирования пузырно-кишечных 
свищей в 5–33% случаев, опережая по частоте  
онкологические процессы (15%) и болезнь Кро-
на (16%) [2, 3]. К другим более редким причинам 
возникновения коловезикальных свищей отно-
сят травмы, туберкулез кишечника, распростра-
ненный рак шейки матки и осложнения острого  
аппендицита [4].

Актуальность проблемы обусловлена труд-
ностями ранней диагностики, необходимостью 
разработки персонализированных алгоритмов 
предоперационной подготовки и послеопера-
ционного ведения. Улучшение результатов 
лечения данной категории пациентов требует 
мультидисциплинарного подхода с участием 
гастроэнтерологов, колопроктологов, урологов  
и специалистов по лучевой диагностике.

Описание клинического случая

Пациент Х., 78 лет, пенсионер, госпитали-
зирован в гастроэнтерологическое отделение  
в связи с болью режущего характера в нижних 
отделах живота, не связанной с приемом пищи  
и актом дефекации. 

Во время госпитализации в 2019 г. диагности-
рована дивертикулярная болезнь сигмовидной 
кишки с явлениями дивертикулита, с частичным 
воспалительным стенозированием средней тре-
ти сигмовидной кишки. Результат видеоколоно-
скопии от 04.03.2019: экстраорганная компрес-
сия сигмовидной кишки, осложненная стенозом; 
дивертикулит сигмовидной кишки; эрозивный 
ректосигмоидит. Микроскопическое описание 
фрагментов слизистой толстой кишки: большая 
часть фрагментов неправильно ориентирована, 

на поверхности имеются эрозии, крипты дефор-
мированы, просветы крипт неравномерно рас-
ширены в эпителии.  После консервативного ле-
чения (антибиотики, спазмолитики, пробиотики) 
наблюдалась стойкая положительная динамика 
на протяжении 6 лет. 

У пациента имеется гипертоническая болезнь 
3-й стадии, дислипидемия IIа типа по Фредриксо-
ну. В 2021 г. перенес острое нарушение мозгово-
го кровообращения, после которого полностью 
восстановился.

Ухудшение состояния начал отмечать в тече-
ние последних 2 недель.

При поступлении: состояние средней тяже-
сти, сознание ясное, пациент правильного те-
лосложения. В легких везикулярное дыхание, 
частота дыхательных движений – 16 уд/мин. 
Пульс – 78 уд/мин, ритм правильный. Артери-
альное давление – 130/80 мм рт. ст. Живот не 
вздут, мягкий, болезненный в левых отделах, 
доступен глубокой пальпации. Симптомы раз-
дражения брюшины отрицательные. Перисталь-
тика выслушивается во всех отделах. Мочеиспу-
скание сопровождается неприятными режущими 
ощущениями в начале, моча имеет неприятный 
запах. При пальцевом исследовании прямой 
кишки патологических изменений не выявлено. 
Стул реже обычного: 1 раз в 2–3 дня. 

По данным лабораторного исследования  
отмечено повышение маркеров воспале-
ния (лейкоцитоз – 12,38×109/л, С-реактивный  
белок (СРБ) – 64,45 мг/л), тромбоцитоз 
(468×109/л), моча по Нечипоренко: лейко-
цитурия (до 250 000 в 1 мл), эритроцитурия  
(до 10 000 в 1 мл), биохимические показатели –  
в пределах референтных значений.

31.10.2025 пациенту проведена видеоколоно-
скопия: эндоскопическая картина дивертикулеза 
сигмовидной кишки, осложненного дивертикули-
том; обнаружено эпителиальное образование 
ректосигмоидного перехода, морфологическая 
картина которого соответствовала тубуляр-
но-ворсинчатой аденоме (рис. 1).

На фоне консервативной терапии (метрони-
дазол – 1,5 г/сутки, ципрофлоксацин – 1 г/сутки, 
левофлоксацин – 500 мг/сутки, вазелиновое мас-
ло – 75 мл/сутки перорально; дротаверин – 40 мг 
в 500 мл натрия хлорида внутривенно капель-
но) в течение 7 суток отмечалась положитель-
ная динамика: регресс болей, снижение уровня 
маркеров воспаления (лейкоциты – 10,67×109/л, 
СРБ – 52,25 мг/л). 

Однако на 8 день пребывания в стационаре 
пациент отметил нарастание болей в гипога-
стрии, преимущественно слева, а также резкое 
жжение и выделение газа при мочеиспускании. 
Отмечено повышение содержания лейкоцитов 
(12,10×109/л) и СРБ (122,34 мг/л). Клинико-лабо-
раторная картина не исключала развитие ослож-
нения дивертикулита (абсцесс, свищ). 
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Рисунок 1 – Тубулярно-ворсинчатая аденома (удлиненные, 
неправильной формы железы, плотно прилегающие друг  
к другу)
Figure 1 – Tubular-villous adenoma (elongated, irregularly 
shaped glands tightly compressed against each other)

Для исключения острой патологии была вы-
полнена магнитно-резонансная томография 
(МРТ) органов малого таза с контрастным уси-
лением, по данным которой выявлено инфиль-
тративное новообразование верхнеампулярного 
отдела прямой кишки и стенки мочевого пузыря 
с формированием пузырно-кишечного свища 
(рис. 2, 3). 

Рисунок 2 – Ход пузырно-прямокишечного свища в аксиаль-
ной плоскости
Figure 2 – The course of the vesicorectal fistula in the axial plane 

Рисунок 3 – Ход пузырно-прямокишечного свища в саги-
тальной плоскости
Figure 3 – The course of the vesicorectal fistula in the sagittal plane

Для дальнейшего ведения пациент переве-
ден в хирургическое отделение. Однако реше-
нием консилиума операционное вмешательство 
было отложено в связи с пожилым возрастом 
пациента, высоким риском послеоперационных 
осложнений, сопутствующей патологией.

Произведена смена антибактериальной тера-
пии на цефтриаксон – 2 г/сутки внутримышечно  
и левофлоксацин per os – 500 мг/сутки.  
Через 7 суток пациент был выписан в удовлет-
ворительном состоянии с положительной кли-
нической (прекратились боли и выделение газа 

при мочеиспускании) и лабораторной динами-
кой (лейкоциты – 9,74×109/л, СРБ – 9,20 мг/л).  
Рекомендована повторная госпитализация для 
оперативного лечения.  

Длительное консервативное лечение перед 
операцией было направлено на снижение рисков 
послеоперационных осложнений, коррекцию со-
путствующей патологии и ускорение заживления 
после хирургического вмешательства путем сни-
жения воспаления и репарации стенки мочевого 
пузыря.

При повторной госпитализации в хирурги-
ческое отделение через 3 недели пациенту 
было проведено оперативное лечение. Во вре-
мя операции визуализирована незначительно 
удлиненная сигмовидная кишка с признака-
ми перенесенного воспалительного процесса,  
с множественными дивертикулами и явления-
ми дивертикулита. В левом латеральном кана-
ле и на входе в малый таз отмечались признаки 
рубцово-спаечного процесса после ранее сфор-
мированного инфильтрата с последующим аб-
сцессированием. Визуализировано состояние 
после дренирования абсцесса, вход в малый таз  
полностью запаян. В исходе операции была вы-
полнена резекция сигмовидной кишки, а учиты-
вая возраст пациента, длительность операции, 
выраженный инфильтративно-спаечный про-
цесс на входе в малый таз и технические слож-
ности, принято решение завершить операцию  
формированием концевой сигмостомы, а в пер-
спективе – реконструктивной колопластики.

Представленный клинический случай иллю-
стрирует одно из наиболее серьезных осложне-
ний ДБ толстой кишки – формирование пузырно 
кишечного свища, клинические проявления кото-
рого вариабельны от неспецифических явлений 
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в виде боли в нижних отделах живота и субфе-
брильной температуры до пневматурии, фекалу-
рии, инфекций мочевыводящих путей. 

Дифференциальный диагноз пузырно-кишеч-
ного свища при ДБ является сложной клиниче-
ской задачей, основанной на необходимости 
исключить злокачественные новообразования 
и воспалительные заболевания кишечника, так 
как от этого зависит хирургическая тактика.

Диагностический алгоритм в данном случае 
основывался на применении лабораторно-ин-
струментальных методов, в частности МРТ ор-
ганов малого таза с контрастированием. Это 
исследование позволило визуализировать нали-
чие воздуха в полости мочевого пузыря, утолще-
ние его стенки в зоне контакта с воспаленным 
дивертикулом и собственно свищевой ход. Кро-
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ме того, алгоритм включал привлечение специа-
листов из смежных областей медицины.

Выводы

Представленный клинический случай под-
тверждает, что лечение пузырно-кишечного 
свища дивертикулярного генеза зависит от 
своевременной диагностики, использования 
современных методов инструментальной визу-
ализации и определения оптимальной тактики 
ведения пациента, включая как консервативную, 
так и оперативную стратегию, в зависимости 
от стадии заболевания и сопутствующей пато-
логии. Комплекс консервативных мер в пред-
ставленном клиническом наблюдении позволил 
создать условия для последующего успешного 
хирургического вмешательства и минимизиро-
вать осложнения.
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