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Резюме
Обзор посвящен наиболее актуальным вопросам этиологии, классификации, диагностики и лечения ректовагинальных сви-
щей. Невозможно переоценить психосоциального воздействия ректовагинального свища на  качество жизни женщин. 
Наиболее частыми причинами возникновения ректовагинальных свищей являются послеоперационные и  акушерские 
осложнения, воспалительные заболевания кишечника, осложнения лучевой терапии и новообразования. Сочетание передо-
вых методов визуализации, физикального обследования и клинического опыта может помочь в определении местоположе-
ния и причины возникновения свища. Терапевтические возможности разнообразны, однако их результаты часто неудовлет-
ворительны. В связи с этим выбор стратегии лечения ректовагинальных свищей должен основываться на этиологии, локали-
зации и сопутствующей патологии. Несмотря на распространенность и серьезные последствия ректовагинальных свищей, 
не существует общепринятого научно обоснованного подхода к хирургическому лечению. Благодаря сотрудничеству между 
акушерами-гинекологами и колоректальными хирургами, детальной предоперационной оценке, рассмотрению оптималь-
ных вариантов лечения и  правильной хирургической технике у  большинства пациентов возможно достичь успешного 
результата. Цель обзора – оценить на основе литературных источников проблему диагностики и лечения пациенток с рек-
товагинальными свищами и  современные возможности улучшения результатов оперативных вмешательств при данной 
патологии. Методической основой проведенного анализа послужило изучение отечественной и  зарубежной литературы, 
посвященной данной проблеме. Были отобраны научные статьи за период 2016–2021 гг. c наиболее крупными рандомизи-
рованными контролируемыми исследованиями в  этой области. В  статье представлен обзор основных стратегий ведения 
и  технических подходов, которые в  настоящее время являются эффективными в  устранении данного социально-
инвалидизирующего состояния.
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Abstract
The review is devoted to the most pressing issues of etiology, classification, diagnosis and treatment of rectovaginal fistulas. The 
psychosocial impact of a rectovaginal fistula on women’s quality of life cannot be overemphasized. The most common causes of rec-
tovaginal fistula are postoperative and obstetric complications, inflammatory bowel disease, complications of radiation therapy, and 
neoplasms. A  combination of  advanced imaging techniques, physical examination, and clinical experience can help determine 
the  location and cause of  a  fistula. The therapeutic options are varied, but the  results are often unsatisfactory. In this regard, 
the choice of a strategy for the treatment of rectovaginal fistulas should be based on etiology, localization and concomitant pathol-
ogy. Despite the prevalence and serious consequences of rectovaginal fistulas, there is no generally accepted scientifically based 
approach to surgical treatment. Collaboration between obstetricians-gynecologists and colorectal surgeons, detailed preoperative 
assessment, consideration of optimal treatment options and correct surgical technique can achieve a successful outcome in most 
patients. The aim of the study is to evaluate, on the basis of literature sources, the problem of diagnosis and treatment of patients 
with rectovaginal fistulas and modern possibilities for improving the results of surgical interventions in this pathology. The meth-
odological basis of the analysis was the study of domestic and foreign literature devoted to this problem. Scientific articles were 
selected for the period 2016–2021, with the largest randomized controlled trials in this area. The article provides an overview of the 
main management strategies and technical approaches that are currently effective in eliminating this socially disabling condition.
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ВВЕДЕНИЕ

Ректовагинальный свищ (РВС) – патологическое эпи-
телизированное сообщение между задней стенкой влага-
лища и передней стенкой прямой кишки через ректова-
гинальную перегородку [1].

Ректовагинальные свищи составляют менее 5% всех 
свищей прямой кишки, но приводят не только к физиче-
ским страданиям, включая воспаление и  раздражение, 
но и к эмоциональному дискомфорту, социальной и сексу-
альной дисфункции [1, 2]. Родовая травма является наибо-
лее распространенной причиной РВС, на  долю которой 
приходится 60–80%. Это может быть результатом разрыва 
промежности третьей или четвертой степени во  время 
вагинальных родов, и может развиться анальное недержа-
ние как при травме сфинктера. Перианальная инфекция 
или предшествующая хирургическая операция могут быть 
причиной РВС. Воспалительные заболевания кишечника 
также являются причинами РВС, и их следует заподозрить, 
если свищ сложный или рецидивирующий. Облучение 
органов малого таза является нередкой причиной РВС 
у онкологических больных. Поскольку инвазия рака также 
может привести к образованию свища, у этих пациентов 
важна оценка рецидива опухоли в месте свища.

Для устранения РВС были разработаны многочислен-
ные хирургические процедуры; подход, выбранный 
в  каждом конкретном случае, зависит от  размера свища, 
наличия дефекта сфинктера, наличия комбинированных 
свищей и  причин заболевания. Однако расположение 
отверстия свища является наиболее важной особенностью, 
которую следует учитывать при выборе оптимального 
метода оперативного вмешательства. При простом низком 
свище может быть выполнена трансвагинальная или транс
анальная локальная пластика, которая является безопас-
ным и выполнимым методом, хотя трансанальный лоскут 
для продвижения прямой кишки более знаком колорек-
тальным хирургам. Для устранения сложных свищей могут 
потребоваться более сложные процедуры, включая транс-
позицию нежной мышцы бедра и восстановление лоскута 
для продвижения ректального «рукава». Часто высокий 
свищ следует лечить с  помощью абдоминальных опера-
ций, таких как проктэктомия или колостомия.

ЭТИОЛОГИЯ

Ректовагинальные свищи могут быть результатом 
врожденных пороков развития, что составляет менее 1% 
аноректальных пороков, или являться приобретенной 
патологией. В  этом обзоре мы рассмотрим приобретен-
ные ректовагинальные свищи [3].

Этиология приобретенных ректовагинальных свищей 
включает акушерские осложнения, инфекции, злокаче-

ственные новообразования органов малого таза, после
операционные причины, воспалительные заболевания 
кишечника, а также другие редкие причины [4, 5].

Наиболее частой причиной РВC является акушерская 
травма  [4]. Ректовагинальные свищи осложняют 0,1% 
вагинальных родов  [6]. Длительные роды с  некрозом 
прямой кишки или акушерской травмой с разрывом про-
межности третьей или четвертой степени или эпизиото-
мией могут привести к возникновению ректовагинально-
го свища [7].

Инфекционные процессы в ректовагинальной перего-
родке также могут привести к  образованию ректоваги-
нального свища. Криптогландулярные аноректальные абс-
цессы и  абсцессы бартолиновых желез могут спонтанно 
дренироваться, вызывая формирование низкого ректова-
гинального свища [6]. Примерно у 2% женщин в течение 
жизни развивается киста или абсцесс бартолиновой желе-
зы, вторичные по отношению к бактериальным инфекци-
ям [8, 9]. Однако возникновение РВС из-за инфекции или 
кисты бартолиновых желез является исключительным, 
и  в  литературе сообщалось о  единичных случаях  [6]. 
Дивертикулярная болезнь в  условиях предшествующей 
гистерэктомии является наиболее распространенной 
инфекционной причиной высокого свища. Также сообща-
лось о  случаях ректовагинального свища в  результате 
туберкулеза и венерической лимфогранулемы.

Злокачественные новообразования могут также вызы-
вать ректовагинальные свищи. Как правило, они наблю-
даются при злокачественных опухолях прямой кишки, 
тела матки, шейки матки или влагалища, которые имеют 
значительное местное распространение или были под-
вергнуты лучевому облучению. После лучевой терапии 
у пациента может развиться проктит с последующим изъ-
язвлением передней стенки прямой кишки. В  дальней-
шем язвы прямой кишки прогрессируют до образования 
свищей примерно через 6 мес. – 2  года после лечения. 
Частота ректовагинальных свищей увеличивается при 
высокой дозе облучения и предшествующей гистерэкто-
мии. При подозрении на недиагностированную злокаче-
ственную опухоль следует провести биопсию.

Другой причиной формирования ректовагинального 
свища является оперативная травма. Низкие свищи могут 
быть результатом аноректальных и  вагинальных опера-
ций. Создание низких колоректальных анастомозов может 
вызвать свищ, если стенка влагалища будет помещена 
в степлер, или если несостоятельность анастомоза приве-
дет к  абсцессу, который затем вскрывается во  влагали-
ще  [10]. Частота РВС после низкой передней резекции 
по поводу рака прямой кишки составляет 1,6–5,1%  [11]. 
Гистерэктомия после лучевой терапии или при нераспоз-
нанном интраоперационном повреждении прямой кишки 
также может привести к развитию свища.
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Воспалительное заболевание кишечника  – еще одна 
возможная причина. После акушерской травмы болезнь 
Крона является второй по  распространенности причиной 
РВС, встречающейся у 10% женщин [12, 13]. Как язвенный 
колит, так и болезнь Крона могут быть связаны с ректоваги-
нальным свищом [14]. Данное заболевание чаще ассоции-
руется с ректовагинальным свищом, т. к. развивается транс-
муральное воспаление стенки прямой кишки. Заболе
ваемость может увеличиваться с нарастанием тяжести обо-
стрений болезни Крона, при этом в  одном исследовании 
отмечается увеличение заболеваемости с 0,2% при легких 
атаках до 2,1% при тяжелых приступах. При болезни Крона 
ректовагинальные свищи могут предшествовать кишечным 
симптомам. Ректовагинальный свищ может возникнуть 
у  пациентов с  язвенным колитом после анастомозов 
подвздошно-анального мешка с сопутствующей несостоя-
тельностью анастомоза или абсцессом малого таза.

Ректовагинальные свищи также являются осложнением 
неовагинальной конструкции при врожденных аномалиях 
или в качестве операций смены пола. Частота ректонеова-
гинальных свищей после операции по смене пола состав-
ляет около 2–17%. Ректонеовагинальный свищ является 
наиболее тяжелым осложнением после вагинопластики 
и  может возникать, несмотря на  правильную технику. 
Свищи, которые развиваются при отсутствии очевидного 
повреждения/восстановления прямой кишки, могут быть 
результатом скрытого сосудистого повреждения прямой 
кишки. Другие механизмы включают неупорядоченное 
заживление интраоперационно восстановленной травмы 
прямой кишки или недиагностированной травмы прямой 
кишки  [15]. По  сравнению с  первичной вагинопластикой, 
ревизионная вагинопластика имеет значительно более 
высокий риск образования ректонеовагинальных свищей. 
Для достижения функциональной состоятельности неоваги-
ны необходимо удалить остатки предыдущего влагалища. 
Это в сочетании с предыдущим образованием рубца может 
увеличить риск интраоперационной перфорации прямой 
кишки. Осложнения вагинопластики, такие как инфициро-
ванная неовагинальная гематома, абсцессы или частичный 
некроз кожного лоскута или сегмента кишечника, также 
могут предрасполагать к образованию свищей [16].

К другим редким причинам свищей относятся облуче-
ние влагалища при лучевой терапии, вирусные и бактери-
альные инфекции у пациентов с вирусом иммунодефицита 
человека (ВИЧ) и сексуальное насилие [17–19]. Кроме того, 
в литературе сообщалось о случаях спонтанного РВС, вто-
ричного по  отношению к  бевацизумабу и  акситини-
бу [20, 21]. Также был зарегистрирован единичный случай 
редкого ятрогенного РВС, вызванного приемом резониу-
ма A [22]. Поэтому, назначая эти препараты, врачи должны 
помнить о возможности таких неблагоприятных эффектов.

КЛАССИФИКАЦИЯ

Ректовагинальные свищи классифицируются в зависи-
мости от их расположения, размера и этиологии как про-
стые или сложные свищи [1, 23]. Классификация местопо-
ложения имеет важное значение, т. к. она определяет план 

лечения, поскольку свищ низкого типа может быть устра-
нен с помощью местных или промежностных хирургиче-
ских вмешательств, в  то время как трансабдоминальный 
доступ обычно требуется для свищей высокого типа.

При использовании размера в  качестве критерия 
свищи диаметром менее 2,5  см считаются небольшими, 
в то время как свищи диаметром более 2,5 см считаются 
большими [24].

Расположение ректовагинального свища можно опи-
сать по отношению к прямой кишке, влагалищу и ректо-
вагинальной перегородке. При низких свищах дефект 
прямой кишки находится в  анальном канале ниже или 
на уровне зубчатой линии. При высоких свищах свище-
вое отверстие располагается выше зубчатой линии [24, 25]. 
Средние свищи открываются в средней трети влагалищ-
ной трубки или в средней трети ампулы прямой кишки. 
Предоперационное установление локализации свища 
помогает определить подходящий хирургический доступ. 
К  высоким свищам применим лапаротомный доступ, 
в то время как промежностный доступ обычно подходит 
для большинства низких и средних свищей.

D.A. Rothenberger et al. классифицируют РВС как про-
стые и  сложные свищи  [26]. Простые РВС расположены 
в нижней трети и середине влагалища диаметром менее 
2,5 см, как правило, вызваны травмой или инфекцией [4]. 
Эти свищи имеют здоровую, хорошо васкуляризованную 
окружающую ткань, которая может быть восстановлена 
с помощью местных методов [4, 23, 27]. 

Сложные РВС расположены в верхней трети влагали-
ща, их диаметр превышает 2,5 см, и они вызваны хрони-
ческим воспалительным заболеванием кишечника, ради-
ацией или опухолью. Рецидивирующие свищи также 
считаются сложными из-за их связи с рубцеванием тка-
ней и  снижением кровоснабжения. Чтобы обеспечить 
наилучшие шансы на  успешное восстановление, здоро-
вую, хорошо васкуляризованную ткань необходимо пере-
мещать после резекции пораженной ткани. В  целом 
сложные свищи требуют более сложных хирургических 
процедур для восстановления [4, 23, 27].

ДИАГНОСТИКА

РВС в ряде случаев могут протекать бессимптомно [1]. 
Симптомы, указывающие на  наличие ректовагинального 
свища у пациента, обычно зависят от его размера и распо-
ложения. Наиболее частыми клиническими проявлениями 
являются выделения кишечных компонентов или газа 
из влагалища. Пациенты также могут жаловаться на лейко-
рею, рецидивирующий вагинит и цистит. Вопросы, касаю
щиеся кишечных симптомов, необходимы для исключения 
воспалительных заболеваний кишечника как причины. 
Также следует выяснить наличие в анамнезе злокачествен-
ных новообразований органов малого таза [28].

Физикальное обследование важно для определения 
местоположения свища и  оценки целостности окружаю
щих тканей. В  передней средней части прямой кишки 
выявляется ощутимое углубление или дефект, похожий 
на ямку, если свищ небольшой. Эти изменения могут быть 
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видны при аноскопии. При вагинальном исследовании 
заметна более темная слизистая оболочка в  области 
свища, контрастирующая со светлой слизистой оболочкой 
влагалища. Также могут быть видимые каловые массы или 
признаки вагинита. Зондирование свищевого хода, как 
правило, очень болезненно и  должно проводится осто-
рожно. Во время физикального осмотра оценка целостно-
сти и  сократительной функции анального сфинктера 
поможет в планировании хирургического вмешательства.

Дополнительные исследования могут потребоваться 
для подтверждения наличия свища или определения сте-
пени основного заболевания. Трансректальное и  транс-
вагинальное ультразвуковое исследования используются 
для выявления нижнего свищевого хода. В качестве аль-
тернативы можно поместить вагинальный тампон с после-
дующей постановкой клизмы с  метиленовым синим. 
Тампон удаляют после удержания клизмы в  течение 
15–20 мин. При отсутствии окрашивания диагноз ректо-
вагинального свища крайне маловероятен. Проксималь
ные свищи лучше всего диагностировать с  помощью 
вагинографии, фистулографии или компьютерной томо-
графии с контрастированием прямой кишки. Эндоскопия 
необходима, если есть подозрение на  воспалительное 
заболевание кишечника. Обследование под наркозом 
с  биопсией может потребоваться пациентам с  предше-
ствующим облучением по поводу злокачественных ново-
образований. В целом подтверждающие диагностические 
исследования необходимы только в  тех случаях, когда 
ректовагинальный свищ не  поддается идентификации 
при физикальном осмотре, или если степень основного 
заболевания неизвестна.

У  всех пациентов требуется оценка удержания кала, 
что достижимо при хорошо собранном анамнезе, однако 
у некоторых женщин могут возникнуть трудности с разли-
чением недержания мочи, которое может быть вызвано 
свищом, основным заболеванием или травмой анального 
сфинктера. Определение причины недержания мочи 
важно до оперативного вмешательства по поводу ректо-
вагинального свища. Трансректальное ультразвуковое 
исследование и магнитно-резонансная томография (МРТ) 
достаточно точны в выявлении дефекта сфинктера.

Эндолюминальное ультразвуковое исследование 
включает визуализацию в  реальном времени. Данный 
метод позволяет относительно четко выявить внутренний 
и  внешний сфинктеры, что облегчает морфологическую 
классификацию. Кроме того, эндосонография помогает 
точно установить расположение и  направление свища, 
расположение внутренних свищевых отверстий. Перед 
обследованием не требуется никакой специальной под-
готовки пациента. Ультразвуковое исследование эндолю-
минальной области предоставляет полезную информа-
цию как для предоперационной подготовки, так и  для 
послеоперационной оценки, имея, таким образом, отно-
сительно высокую клиническую ценность [29].

МРТ является лучшим методом визуализации для диа-
гностики ректовагинального свища. При МРТ контрастное 
разрешение мягких тканей относительно высокое. 
Анатомические структуры внутреннего и  наружного 

анального сфинктера, мышцы-леватора и  лобковой 
мышцы, а также взаимосвязь между свищом и мышцами, 
окружающими задний проход, могут быть точно выявле-
ны. Таким образом, МРТ обладает высокой чувствительно-
стью для выявления аномалий мягких тканей. Эндолю
минальная МРТ дополнительно может предоставлять 
четкие изображения прямой кишки, анального канала, 
влагалища и  ректовагинальной перегородки в  высоком 
пространственном разрешении. Однако вследствие зна-
чительной стоимости и необходимости в дорогостоящем 
оборудовании эндолюминальная МРТ имеет ограничен-
ное применение в клинической практике [29].

Для определения функциональных расстройств 
сфинктера при отсутствии анатомического дефекта может 
быть использована манометрия. Пациенты со  свищами, 
возникающими в результате акушерской травмы, должны 
регулярно обследоваться на  наличие анатомических 
дефектов сфинктера.

ЛЕЧЕНИЕ

Консервативное лечение
Неоперативное лечение рекомендуется в  качестве 

начального этапа терапии послеродовых ректовагиналь-
ных свищей, а  также может применяться для других 
доброкачественных, с минимально выраженной симпто-
матикой свищей.

Сидячие ванны, уход за ранами, обработка ран, анти-
биотики в  случае инфекции и  использование средства 
для увеличения объема стула в  виде пищевых добавок 
с клетчаткой: цель этого подхода – способствовать разре-
шению острого воспаления и устранению инфекции, что 
может, в свою очередь, привести к спонтанному заживле-
нию свища. Рекомендуемый период медикаментозной 
терапии составляет от 3 до 6 мес.

Однако у  большинства женщин выявляются стойкие 
симптомы заболевания, которые не могут быть устранены 
без хирургического вмешательства  [30]. Рецидивы при 
этом, по данным литературы, могут составлять до 80% [2].

Общие принципы
Выбор времени проведения оперативного вмеша-

тельства является важной частью процесса принятия 
хирургических решений. В случае наличия инфекции или 
воспалительного процесса крайне важно устранить их 
до проведения операции. Антибиотикотерапия или имму-
носупрессивные препараты играют важную роль в прове-
дении предоперационной подготовки.

Перед операцией пациент проходит механическую 
подготовку кишечника и  получает антибиотики. 
Оперативные вмешательства могут проводиться под 
местной анестезией с седацией, но более предпочтитель-
но использовать спинальную или общую анестезию. 
Пациентов помещают в положение «складного ножа» или 
в левую боковую (положение Симса) позицию с экспози-
цией, полученной путем приклеивания скотчем ягодиц 
или с помощью ретрактора Lone Star. Пациентов, которым 
требуются проведение абдоминальных вмешательств, 
помещают в положение литотомии.
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Простые ректовагинальные свищи
Эндоректальная пластика перемещеным лоскутом 

является самой популярной трансанальной операцией 
среди колоректальных хирургов. Существует множество 
вариантов, однако общий принцип остается прежним: 
иссечение, закрытие ректальной части свища и покрытие 
васкуляризированным слизистым лоскутом со  стороны 
свища с высоким давлением. Свищевой ход определяется 
путем пальпации и  зондирования, затем его выделяют 
и иссекают. Создается лоскут, включающий слизистую обо-
лочку, подслизистую оболочку и мышцу, размещенную над 
повторно расщепленной ректовагинальной перегородкой. 
Основание лоскута должно быть по  крайней мере 
в 2–3 раза больше ширины верхушки, чтобы обеспечить 
адекватное сосудистое снабжение. Мобилизация лоскута 
должна осуществляться на  расстояние от  4  до  5  см.  Эти 
принципы обеспечивают отсутствие натяжения по  линии 
шва. Показатели успеха варьируют от  29  до  100%. Такое 
значительное расхождение в показателях эффективности 
может быть объяснено различиями в  технике, а  также 
отбором пациентов. Осложнения являются редкими 
и  незначительными и  включают лихорадку, инфекцию 
мочевыводящих путей и боли в спине [31].

Два новых подхода, которые были разработаны для 
лечения межсфинктерных аноректальных свищей, были 
приняты для лечения простых ректовагинальных свищей. 
Один из подходов предполагает использование биопротез-
ной пробки для свища Biodesign, изготовленной из подсли-
зистой оболочки кишечника свиньи (Cook, Inc., Блумингтон, 
США), другой  – применение окклюдерного устройства 
AMPLATZER (AVP; St. Jude Medical, Inc. Сент-Пол, Миннесота, 
США) [28]. Пробки являются более эффективными при лече-
нии простых ректовагинальных свищей по  сравнению 
со сложными аноректальными свищами. Недавние модифи-
кации с  учетом анатомических особенностей ректоваги-
нального свища могут сделать этот подход более успешным. 
В будущем ожидается адаптация существующих интервен-
ционных устройств и разработка новых технологий.

Второй популяризованный хирургический метод лече-
ние свища – LIFT  (перевязка межсфинктерного свищевого 
хода), включает в себя рассечение в бескровной плоскости 
между внутренним и  наружным анальным сфинктерами 
за пределами свищевого хода. Свищевой ход перевязывают 
и закрывают как со стороны прямой кишки, так и со стороны 
промежности. Затем межсфинктерное рассечение закрыва-
ется на коже. Общая частота успеха и осложнений процеду-
ры перевязки межсфинктерного свищевого хода составляет 
около 76% и  14% соответственно. Высокие показатели 
эффективности LIFT обнадеживают, но опыт в лечении рек-
товагинальных свищей остается ограниченным  [32]. 
Биопротезная пробка и LIFT привлекательны тем, что позво-
ляют хирургу избежать разделения мышц анального сфинкте-
ра. Долгосрочное влияние на удержание кала у пациентов 
с  другими факторами риска недержания остается приори-
тетной задачей как для пациента, так и для хирурга.

Сложные ректовагинальные свищи
Вследствие патологически измененных окружающих 

тканей, высокого расположения и  большого размера 

сложных свищей попытки местного восстановления чре-
ваты неудачей. Патологически измененная ткань должна 
быть удалена и  введена новая, жизнеспособная ткань, 
чтобы устранить имеющийся дефект. Обычно это достига-
ется с помощью процедур резекции или методов транспо-
зиции тканей. Низкая передняя резекция – один из вари-
антов. Это позволяет выполнить резекцию пораженного 
кишечника и  анастомоз толстой кишки ниже уровня 
свища. При наличии обширной злокачественной опухоли 
может потребоваться абдоминально-перинеальная резек-
ция или экзентерация органов малого таза. Восстановление 
ректовагинального свища следует отложить в связи с вос-
палением. Это особенно важно для постлучевых свищей 
и  свищей, вызванных воспалительными заболеваниями 
кишечника. Первоначально отводящая петлевая колосто-
ма или илеостома с  сопутствующей медикаментозной 
терапией позволяют устранить возникшее воспаление. 
Последующее устранение ректовагинального свища 
может быть выполнено с  большей вероятностью успеха. 
Пересадка тканей через промежностный доступ является 
подходящей для хирургических пациентов высокого 
риска. Преимущества включают в  себя отказ от  абдоми-
нальной процедуры с высоким риском, однако недостат-
ком является то, что поврежденные ткани могут остаться 
в  операционном поле. Варианты взаимопроникновения 
тканей с использованием промежностного подхода вклю-
чают фрагмент жировой ткани на  сосудистой ножке 
из области большой половой губы либо паховой складки, 
луковично-пещеристую мышцу на  сосудистой ножке 
и  мышечные лоскуты на  ножках, а  также биопротезные 
материалы. Фактический хирургический подход у пациен-
тов со  сложными ректовагинальными свищами должен 
быть индивидуализирован для каждого пациента [11].

Лечение ректовагинальных свищей у  пациентов 
с  болезнью Крона улучшилось благодаря достижениям 
в  области медикаментозной терапии. Контроль воспали-
тельного процесса позволил некоторым пациентам прохо-
дить лечение с помощью местных методов восстановления. 
Показатели успеха в операциях с транспозицией в послед-
нее время приблизились к  60–70%. Частота рецидивов, 
однако, по-прежнему остается высокой, и почти в 50% слу-
чаев может потребоваться дополнительное хирургическое 
лечение. Пациентам с рефрактерным проктитом, анальной 
стриктурой и ректовагинальным свищом требуется посто-
янная стома, проктэктомия и иссечение свища. В лечении 
симптоматического язвенного колита, также как и ослож-
ненного язвенного колита с сопутствующим ректовагиналь-
ным свищом, без применения консервативной терапии 
выполняется тотальная проктоколэктомия. 

Новые методы лечения
Появление оборудования TES в  1980  годах сделало 

возможным применение минимально инвазивной хирур-
гии при начальных формах рака нижнеампулярного отде-
ла прямой кишки. Хорошая визуализация позволяет про-
водить операцию с высокой степенью точности, минимизи-
руя повреждение здоровых тканей и, следовательно, риск 
послеоперационных осложнений. G. D’Ambrosio et al. сооб-
щили об успешности 92% случаев [33]. В последнее время 
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TES получила широкое распространение в качестве мало-
инвазивного и безопасного способа лечения РВС. Однако 
техника сложна в  освоении и  ее области применения 
ограничены. В связи с этим требуется оптимизация и стан-
дартизация технологии. Процедура TES для лечения ректо-
вагинальных свищей позволяет избежать любого разреза 
брюшной полости и области промежности и, по-видимому, 
является безопасной и  выполнимой процедурой. Этот 
малоинвазивный метод все еще развивается и, вероятно, 
получит широкое признание в ближайшем будущем.

Учитывая последние достижения в  малоинвазивной 
колоректальной хирургии, эти методы стали востребован-
ными в лечении РВС [34]. Трансанальная малоинвазивная 
хирургия  (TAMIS) предполагает использование многока-
нальной площадки с  газовыми затворами, стандартные 
лапароскопические инструменты, которые позволяют 
хирургу легко получить доступ к ограниченному ректально-
му пространству для выполнения хирургического вмеша-
тельства с адекватным обзором. Платформа TAMIS обеспе-
чивает достаточный доступ и объем движения инструмен-
тов, что требуется для трансанального иссечения РВС 
и является оптимальным вариантом для данной процедуры. 
Используя этот метод, возможно избежать абдоминального 
доступа, связанного с повышенной заболеваемостью [35].

Недавно был изучен новый хирургический подход 
в лечении РВС, при котором стволовые клетки, получен-
ные из  жировой ткани  (АСК), вводят вокруг свищевого 
хода [36–38]. Способ действия основан на противовоспа-
лительных и иммунорегуляторных характеристиках ство-
ловых клеток, которые, как предполагается, ускоряют 
заживление поврежденной ткани. AСК извлекаются путем 
липосакции из  подкожного жира и  содержат в  100  раз 
больше стволовых клеток, чем аналогичные аспираты 
костного мозга. Испытания фазы I, II и III показали безо-
пасность, а  также эффективность аутологичных стволо-
вых клеток [39]. Кроме того, в проспективном рандомизи-
рованном двойном слепом плацебо-контролируемом 

исследовании III фазы также изучалось применение 
препарата Алофисел при сложных свищах промежности 
при болезни Крона. Это исследование показало 
многообещающие результаты с  высокой скоростью 
заживления 56,3% у пациентов, получавших дарвадстро-
цел [40]. Расширенная аллогенная терапия АСК представ-
ляет собой новый вариант лечения РВС, ассоциирован-
ных с  болезнью Крона. Для получения окончательных 
выводов необходимы дальнейшие рандомизированные 
проспективные исследования [39].

Другим методом лечения РВС у пациентов с болезнью 
Крона является гипербарическая оксигенотерапия. Однако 
в  пилотном исследования HOT-REVA отмечалось отсут-
ствие клинического закрытия у  всех пациентов через 
3  мес. наблюдения. Улучшения исходов не  наблюдалось. 
Также отмечались нежелательные явления во время ГБО, 
касающиеся клаустрофобии и утомляемости. Кроме того, 
нескольким пациентам потребовалось проведение хирур-
гической операции и  лечение антибиотиками инфекции 
мочевыводящих путей во время последующего наблюде-
ния. Лечение ГБО является возможным, но как единствен-
ный метод терапии не является эффективным [41].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный анализ литературы показал, что диагно-
стика и  лечение пациенток с  РВС в  настоящее время 
остаются достаточно сложной задачей и связаны со зна-
чительным риском неудачных исходов. Вместе с  тем 
предложенные в  последние годы различные способы 
оперативных вмешательств с учетом критериев индиви-
дуального исхода и углубленной диагностики позволяют 
улучшить как ближайшие, так и  отдаленные результаты 
лечения и обеспечить качество жизни.�
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