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Введение. Генитальные свищи остаются одной из наиболее сложных и не решенных до конца проблем урогинекологии и тазовой хирургии. 
Несмотря на то, что за последние 30 – 40 лет значительно уменьшилось количество «акушерских» свищей, увеличилась доля травма-
тических «гинекологических» и постлучевых свищей. Основным препятствием к выполнению реконструктивных операций при лучевых 
свищах служат нарушения трофики тканей, прогрессирующее снижение емкости мочевого пузыря с исходом в микроцистис и форми-
рование сужения прямой кишки на уровне прямокишечно-влагалищного свища за счет рубцовой «шпоры», часто формирующейся в обла-
сти задней стенки прямой кишки под воздействием лучевой терапии. 
Описание клинического случая. В статье приведен клинический случай лечения сложного пузырно-влагалищно-прямокишечного свища 
у пациентки 45 лет, потребовавшего многоэтапного хирургического лечения. 
Обсуждение. В настоящее время возможности реконструктивной хирургии позволяют восстановить мочеиспускание и дефекацию у 
многих больных со сложными и комбинированными генитальными свищами. Для этого необходима подготовка тазовых хирургов, ком-
петентных в лечении этой сложной категории больных.  
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The experience of multi-stage surgical rehabilitation of a patient with a radial vesicovaginal and rectal fistula: a clinical case 
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Introduction. Genital fistulas remain to be one of the most complicated and not completely resolved problems of urogynecology and pelvic surgery. 
Despite the fact, that over the past 30 - 40 years the number of «obstetric» fistulas has significantly decreased, the proportion of traumatic «gynecological» 
and postradiation fistulas has increased. The main challenge for performing reconstructive surgery for fistulas after radiation are tissue circulation dis-
turbances, a progressive decrease in the capacity of the bladder with an outcome in microcystis and a narrowing of the rectum at the level of the recto-
vaginal fistula due to a scar «spur», which often forms in the region of the posterior rectal wall after exposure to radiation therapy. 
Case report. The article presents a clinical case of a complex vesico-vaginal-rectal fistula in a 45-year-old patient who required a multi-stage surgical 
treatment. 
Discussion. Currently, the possibilities of reconstructive surgery allow to restore urination and defecation in many patients with complex and combined 
genital fistulas. But for pelvic surgeons, who are competent in the treatment of this complex category of patients, training is needed. 
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Г енитальные свищи остаются одной из наиболее 
сложных и не решенных до конца проблем уроги-
некологии и тазовой хирургии. Несмотря на то, что 
за последние 30 – 40 лет значительно уменьшилось 
количество «акушерских» свищей, увеличилась 
доля травматических «гинекологических» и пост-
лучевых свищей [1]. Это связано с тем, что лучевая 

терапия входит в схемы комбинированного лечения рака 
тела и шейки матки, а у пациенток, страдающих раком 
шейки матки, используется и как самостоятельный метод 
лечения. Поэтому вопросы хирургического лечения луче-
вых пузырно-влагалищных и кишечно-влагалищных сви-
щей не теряют своей актуальности на протяжении многих 
десятилетий. 

Основным препятствием к выполнению реконструк-
тивных операций при лучевых свищах служат нарушения 
трофики тканей, прогрессирующее снижение емкости моче-
вого пузыря с исходом в микроцистис и формирование су-
жения прямой кишки на уровне прямокишечно-влагалищ- 
ного свища за счет рубцовой «шпоры», часто формирую-
щейся в области задней стенки прямой кишки под воздей-
ствием лучевой терапии. Поэтому стандартные хирургичес- 
кие методики при лучевых свищах малоэффективны [2].  

Задача улучшения васкуляризации и трофики в зоне 
свища и создания «прокладки» между разобщаемыми ор-
ганами обычно решается использованием лоскута на 
ножке, выкроенного из необлученных тканей. Основой 
лоскута может быть мышечная или жировая ткань, фас-
ции. Иногда при необходимости в состав лоскута может 
быть включена кожа. Выбор донорской зоны и планиро-
вание размера лоскута должны проводиться с учетом осо-
бенностей кровообращения донорской зоны. Длина, 
диаметр и расположение осевого сосуда составляют ос-
нову для планирования геометрии лоскута, так как адек-
ватное кровоснабжение лоскута является профилактикой 
послеоперационных осложнений, в первую очередь его 
некроза [3]. В настоящее время описано более 300 различ-
ных комплексов тканей с осевым кровоснабжением. 
Практически не осталось области тела, где не выкраивали 
бы какой-либо из видов сложных лоскутов [4].  

Если у пациентки с лучевым пузырно-влагалищным 
свищом имеется снижение емкости и комплаентности 
мочевого пузыря, то это является показанием для выпол-
нения фистулопластики и кишечной аугментации мочевого 
пузыря абдоминальным доступом [5]. Имеется небольшое 
количество научных публикаций, посвященных описанию 
особенностей выполнения аугментационной кишечной 
пластики мочевого пузыря у больных с лучевыми пузырно-
влагалищными свищами и микроцистисом [6-10]. 

Формирование ригидной рубцовой шпоры в области 
задней стенки прямой кишки в проекции прямокишечно-
влагалищного свища является сложной проблемой и ис-
ключает возможность выполнения лоскутной пластики 
свища ввиду высокого риска формирования сужения пря-
мой кишки и риска рецидива свища. Для аугментации ам-

пулы прямой кишки и фистулопластики E.M. Bricker и 
соавт. была предложена техника операции, заключающаяся 
в использовании проксимального необлученного отдела 
сигмовидной ободочной кишки в качестве «заплатки». В 
1981 г. они сообщили об опыте 21 операции у больных с 
прямокишечно-влагалищными свищами и/или стрикту-
рами прямой кишки [11,12]. В 1992 г.  F.M. Steichen и соавт. 
модифицировали технику операции Bricker — Johnston, ис-
пользовав механические сшивающие аппараты [13]. 

 
ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ 

 
В качестве иллюстрации приводим клинический слу-

чай многоэтапного хирургического лечения пациентки с 
лучевым пузырно-влагалищно-прямокишечным свищом. 

С 2015 г. мы начали курировать пациентку Б., 45 лет.  
Диагноз: Сложный пузырно-влагалищно-прямокишеч-
ный свищ. Микроцистис. Хронический лучевой цистит. 
Хронический лучевой проктит. Петлевая сигмосто- 
ма. Рак шейки матки II В ст. Сочетанная лучевая терапия 
в 2011 г. Сопутствующие заболевания: Гипертоническая 
болезнь. Последствия острого нарушения мозгового кро-
вообращения (ОНМК) от 1994 г. 

В январе 2011 г. выполнена биопсия шейки матки, об-
наружен инвазивный плоскоклеточный рак шейки матки. 
При обследовании в онкодиспансере по месту жительства 
был поставлен диагноз «рак шейки матки II В ст.»  
С 21.02.2011 г. по 6.05.2011 г. проведена сочетанная лучевая 
терапия по расщепленному курсу (суммарная поглощен-
ная доза двух этапов составила в точке «А» – 86,3 Гр., в точке 
«В» – 61 Гр.). С сентября 2011 г. стала отмечать боли внизу 
живота. При обследовании в онкодиспансере по месту  
жительства заподозрен рецидив заболевания, выполнена 
биопсия. Гистологическое заключение от 22.09.2011г.:  
фиброзно-лейкоцитарный детрит, колонии бактерий. На 
основании клинических данных и без гистологической ве-
рификации  рецидива заболевания проведено 4 курса хи-
миотерапии по схеме «гемзар + цисплатин». На фоне 
химиотерапии в феврале 2012 г. боли внизу живота усили-
лись, стала отмечать дизурические явления, непроизволь-
ное выделение мочи из влагалища. При обследовании 
диагностирован пузырно-влагалищный свищ. Химиотера-
пия была прекращена. В апреле 2012 г. стала отмечать боли 
в прямой кишке, частые позывы на дефекацию, на фоне ко-
торых появилось выделение кала из влагалища. Диагности-
рован прямокишечно-влагалищный свищ. В мае 2015 г. 
выполнена сигмостомия. При обследовании в онкодиспан-
сере по месту жительства в июне 2013 г. данных за рецидив 
рака шейки матки не выявлено.   25.08.2014 г. в связи с рет-
ракцией сигмостомы выполнена реконструкция сигмостомы. 
Пациентке неоднократно по месту жительства предлагалось 
отведение мочи методом уретерокутанеостомии, от которого 
пациентка отказывалась. В  2014 г. пациентка консультиро-
вана в нескольких медицинских учреждениях, в реконструк-
тивной операции ей было отказано. С февраля 2015 г.  
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мы начали курацию пациентки. При поступлении паци-
ентка отмечала жалобы на непроизвольное выделение 
мочи из влагалища и забросы мочи из влагалища в пря-
мую кишку и калоприемник. В результате обследования, 
проведенного в условиях стационара (осмотр в зеркалах, 
хромоцистоскопия и колоноскопия под наркозом) диаг-
ностирован пузырно-влагалищный свищ до 6 см, прямо-
кишечно-влагалищный свищ до 4 см (рис. 1-4). После  
обследования было спланировано этапное лечение боль-
ной. 25.02.2015 г. в качестве I этапа  выполнена рекон-
струкция сигмосто-мы из петлевой в одноствольную. 
Это позволило полностью отключить дистальный отдел 
сигмовидной и прямую кишку, несущую свищ, прекра-
тить забросы мочи в калоприемник. 14.12.2015 г. больной 
в качестве II этапа лечения  выполнена операция – ниж-
несрединная лапаротомия, уретероилеокутанеостомия 
по Bricker (рис. 5). На III этапе 7.12.2016 г. выполнена  

к л и н и ч е с к и й  с л у ч а й
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹2  2 0 2 0  w w w . e c u r o . r u  

138

Рис. 1. Осмотр пациентки в зеркалах 
Fig. 1. Examination of the patient in the mirrors 

Рис. 5. Уретероилеокутанеостомия по Bricker. Сформированы уретероилеоанастомозы 
по типу «конец-в-бок» по Nesbit 
Fig. 5. Ureteroileocutaneostomy by Bricker. Formed ureteroileoanastomoses of the type 
"end-to-side" according to Nesbit 

Рис. 2. Цистоскопия. Влагалище обтурировано перчаточно-марлевым тампоном 
Fig.  2. Excretory urogram of patient S., 36 years old

Рис. 3. Визуализация устьев мочеточников ниже уровня края пузырно-влагалищ-
ного свища после внутривенного введения индигокармина 
Fig. 3. Visualization of the ureteral orifice below the level of the edge of the cystic-vagi-
nal fistula after intravenous administration of indigo carmine 

Рис. 4. Колоноскопия. Визуализируется прямокишечно-влагалищный свищ.  
Fig. 4. Colonoscopy. The recto-vaginal fistula is visualized
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нижнесрединная лапаротомия, адгезиолизис, гистерэкто-
мия с придатками, пластика пузырно-влагалищного 
свища, пластика прямокишечно-влагалищного свища по 
Bricker-Johnston, пластика параколостомальной грыжи. 
Необходимость выполнения аугментационной пластики 
прямокишечно-влагалищного свища по Bricker-Johnston 
была обусловлена наличием у пациентки плотной руб-
цовой «шпоры» в области задней стенки прямой кишки, 
суживающей ее просвет. Через 1,5 месяца после опера-
ции отмечен рецидив пузырно-влагалищного и прямо-
кишечно-влагалищного свищей. Несмотря на рецидив 
свищей, у пациентки реализовался эффект аугмента-
ционной пластики прямой кишки (рис. 6), что позво-
лило 16.06.2017 г. выполнить IV этап операции – 
трансвагинальную фистулопластику с использованием 
лоскута Martius-Symmonds, аноректальный анастомоз  
в ¾ (рис. 7). В результате операции были ушиты  

Рис. 6. Цистовагинопроктограмма в ¾. Визуализируется туго заполненный мочевой пу-
зырь малой ёмкости и сигмо-ректальный резервуар, сообщающиеся с влагалищем 
Fig. 6. Cystovaginoprogram in ¾. A tightly filled small bladder and a sigmorectal reservoir 
communicating with the vagina are visualized

Рис. 7. Этап фистулопластики влагалищным доступом с использованием лоскута Mar-
tius-Symmonds 
Fig. 7. Vaginal access fistuloplasty using a Martius-Symmonds flap

Рис. 8. Вид промежности после операции. Минимальная деформация донорской зоны 
Fig. 8. Type of perineum after surgery. Minimum deformation of the donor zone
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Рис. 9. Ретроградная цистограмма после трансвагинальной фистулопластики. 
Микроцистис 
Fig. 9. Retrograde cystogram after transvaginal fistuloplasty. Microcystis 
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пузырно-влагалищный и прямокишечно-влагалищный 
свищи (рис. 8–12). 05.03.2018 г. в качестве V этапа лече-
ния выполнена нижнесрединная лапаротомия, закрытие 
сигмостомы, двуствольная трансверзостомия, аугмента-
ционная  илеоцистопластика (конверсия илеумкондуита 
Bricker в ортотопический резервуар Studer), цистостомия, 
оментопексия (рис. 13). Эта операция позволила восста-

новить произвольное мочеиспускание. Учитывая, что был 
сохранен собственный мочевой пузырь и выполнена ауг-
ментационная цистопластика, у больной сохранились по-
зывы на мочеиспускание.  В дальнейшем планировалось 
закрытие сигмостомы, но пациентка от операции решила 
временно воздержаться. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Лучевые генитальные свищи остаются наиболее 
сложным заболеванием органов малого таза, вовлекаю-
щим в патологический процесс органы мочевой, половой 
системы и различные отделы кишечника. Каждая паци-
ентка с лучевым генитальным свищом нуждается в пол-
ноценном предоперационном обследовании для оценки 
степени лучевого повреждения органов, участвующих в 
формировании свища, оценка и перспективы выполне-
ния реконструктивной операции. Учитывая высокую ди-
агностическую ценность и информативность лучевых и 
эндоскопических методов, мы убеждены в необходимо-
сти участия оперирующего хирурга во всех диагностиче-
ских исследованиях, выполнения фото- и видеофиксации 
получаемых данных для планирования хирургической 
тактики. 

Большая часть пациенток со сложными и комбини-
рованными лучевыми генитальными свищами нуж-
даются в многоэтапном хирургическом лечении, что 
обуславливает необходимость разработки хирургиче-
ской тактики до начала лечения, а также преемствен-
ность всех хирургических этапов. Этот аспект является 
критически значимым, поскольку каждый хирургиче-
ский этап создает условия для последующих операций. 
Мы убеждены, что не должно быть взгляда уролога, ги-
неколога или колопроктолога на проблемы, находящиеся 
на стыке специальностей, а возможен только комплекс-
ный подход. Каждая операция у больной с лучевым сви-
щом может включать «урологический», «гинекологи- 
ческий» и «хирургический» этапы. К тому же пациентки 
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Рис. 10. Проктограмма в прямой проекции. Визуализируется туго заполненный за-
мкнутый сигмо-ректальный резервуар 
Fig. 10. Proctogram in direct projection. A tightly filled closed sigmo-rectal reservoir is 
visualized 

Рис. 11. Колоноскопия. Сигморектальный резервуар 
Fig. 11. Colonoscopy. Sigmorectal reservoir

Рис. 12. Колоноскопия. Сигморектальный резервуар, вид на нижнеампулярный 
отдел прямой кишки и анальный канал после разворота колоноскопа в резервуаре 
Fig. 12. Colonoscopy. Sigmorectal reservoir, view of the lower ampullar part of the rec-
tum and anal canal after a colonoscope reversal in the reservoir

13. Ретроградная цистограмма  после конверсии илеумкондуита Bricker в  
ортотопический резервуар Studer 
Fig. 13. Retrograde cystogram after conversion of Bricker ileumconduite to 
Studer orthotopic reservoir
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с лучевыми свищами и повреждениями органов малого 
таза нуждаются в персонифицированном подходе, ис-
пользования специальных и нестандартных методик хи-
рургических операций. В такой ситуации мультидис- 
циплинарный подход одного специалиста имеет преиму- 
щества перед мультидисциплинарной командой специа-
листов. Только такой подход обеспечивает целостный 
взгляд на проблему, позволяет правильно планировать 
тактику лечения, реализовывать преимущества, а не ис-
правлять недостатки предыдущих этапов. 

Излечение опухолевого процесса не всегда приводит 
к полной медицинской и социальной реабилитации боль-
ных. Иногда курация последствий и осложнений хирурги-
ческого или лучевого лечения намного труднее лечения 
первичной опухоли. В настоящее время возможности ре-
конструктивной хирургии позволяют восстановить моче-
испускание и дефекацию у многих больных со сложными 
и комбинированными генитальными свищами. Но необхо-
дима подготовка тазовых хирургов, компетентных в лече-
нии этой сложной категории больных. 
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