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С ДВУМЯ РЕКТОВАГИНАЛЬНЫМИ СВИЩАМИ 
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Представлено описание клинического случая пациентки с двумя ректовагинальными свищами высокого и низкого уровня. На первом 
этапе была наложена отключающая двуствольная сигмостома и проведена дренирующая латексная лигатура через нижний ректова-
гинальный свищ. Спустя 3 месяца был выполнен следующий этап: верхний ректовагинальный свищ был иссечен и инвагинирован в про-
свет кишки с наложением на него компрессионного зажима из никелида титана с памятью формы. Нижний ректовагинальный свищ 
был иссечен в просвет кишки с ушиванием сфинктера. Послеоперационный период протекал без осложнений, было отмечено полное 
заживление ран. Спустя 7 месяцев было выполнено закрытие сигмостомы. В течение 2 месяцев после восстановления естественного 
пассажа по кишечнику осложнений и развития рецидива свища не отмечено.
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SURGICAL TREATMENT FOR A PATIENT WITH TWO 
RECTOVAGINAL FISTULAS (case report)
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The article describes clinical case of a patient with two rectovaginal fistulas of high and low level. The first stage included diverting loop 
sigmostomia and latex seton for low fistula. Three months later, on the second stage, fistulectomy with invagination of the fistula to rectal 
lumen with compression of invaginated part by titanium nickelide clamp was done. The fistulectomy with sphincteroplasty was done for the 
lower fistula. No postoperative complications developed; the complete recovery was detected. Seven months later, on the third stage, the stoma 
closure was done. No complications and fistula recurrence were obtained in 2 months of follow-up.
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ВВЕДЕНИЕ 

Ректовагинальные свищи (РВС) являются относитель-
но редким заболеванием и наблюдаются в 5% случаев 
среди всех свищей прямой кишки [1]. Наиболее часто 
формирование ректовагинальных свищей связано 
с родовой травмой, воспалительными заболеваниями 
кишечника, операционным повреждением, послед-
ствиями лучевой терапии опухолей органов мало-
го таза, реже острым парапроктитом [2]. Очевидно, 
что единственным способом радикального лечения 
ректовагинальных свищей является хирургический. 
Несмотря на многочисленные разработанные способы 
оперативного вмешательства при РВС, удельный вес 
рецидивов сохраняется на высоком уровне, варьируя в 
пределах 20-80% [3,4]. Неудачи лечения обусловлены 
не только анатомо-функциональными особенностями 
зоны операции, но и несовершенством тактических 
принципов выбора способа операции. 
В последние годы все чаще в качестве альтернати-
вы традиционным способам при лечении высоких 
ректовагинальных свищей применяется «инвагинаци-
онный» способ. За рубежом инвагинационный спо-
соб лечения прямокишечных свищей впервые был 
использован Koenig F. в 1903 году [5]. Методика 
операции широкого распространения в клинической 
практике не получила. В России первые 3 наблю-
дения инвагинационной фистулэктомия были при-
менены в 1970-80-х годах в НИИ проктологии [6]. 
Куценко И.К. в 1994 году был предложен «Способ 
хирургического лечения прямокишечно-влагалищных 
свищей». Суть его заключается в отделении задней 
стенки влагалища от передней стенки прямой кишки, 
пересечении свищевого хода. Культи свищевого хода 
выворачивают в просвет влагалища и прямой кишки, 
накладывают клипсы из никелида титана с эффектом 
«памяти» формы ниже основания свищевого хода. 
В ректовагинальную перегородку помещают пористую 
никелид титановую пластину, пропитанную антибиоти-
ками. Использование никелид титанового материалов 
определяется соответствием их высоким медико-тех-
ническим требованиям к имплантатам: биохимиче-
ской и биомеханической совместимостью с  тканями 
организма, которые проявляются сверхэластичны-
ми свойствами, близкими к живым системам [7]. 
Аналогичный способ операций при сложных экстра
сфинктерных свищах прямой кишки у 5-ти больных 
применен Алиевым Ф.Ш. и соавторами в  2001  году 
[8]. Авторы после иссечения свища до подслизистого 
слоя прямой кишки инвагинируют культю свищевого 
хода в просвет кишки. Затем со стороны анального 

канала на основание культи накладывают предвари-
тельно охлажденный и раскрытый зажим из никелида 
титана с эффектом «памяти» формы, что обеспечивает 
дозированное соприкосновение слизисто-подслизи-
стых слоев, богатых коллагеновыми и мышечными 
волокнами. После формирования компрессионного 
шва зажим самостоятельно отторгался и выделялся 
естественным путем. Протекторная стома не выводи-
лась. Наблюдение за результатами операций в  сроки 
до 20  месяцев рецидива заболевания и нарушение 
функции сфинктера не выявило. Агаев Б.А. и  соав-
торы описали 18 наблюдений, модифицировав мето-
дику Фюта-Мейо, при которой выполнялась пластика 
с инверсией свищевого хода в просвет прямой кишки. 
Рецидив наблюдался всего в 1 случае [9]. Мудров А.А. 
и соавт. использовали инвагинационный метод при 
лечении 37 женщин РВС с локализацией свищевых 
отверстий в кишке выше зубчатой линии различной 
этиологии. Из них 20 (54,1%) пациенток были опери-
рованы ранее. В четырех (10,8%) случаях была ранее 
сформирована сигмостома. Средний период наблюде-
ния составил 14,7±6,6 месяцев. У 8 (21,6%) пациенток 
возник рецидив заболевания в сроки от 2 до 6 недель 
после операции. Авторы пришли к  заключению, что 
данный метод является безопасной и эффективной 
операцией выбора при лечении РВС высокого уровня. 
При этом применение метода возможно без наложе-
ния превентивной колостомы [10].
При анализе современной литературы мы не встретили 
ни одного клинического наблюдения хирургической 
коррекции множественных ректовагинальных свищей.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Пациентка О., 38 лет, обратилась в апреле 2019 года 
с жалобами на выделение газов и жидкого кала из 
влагалища, периодические боли после дефекации. 
Данные жалобы возникли 10 лет назад после родов. 
Роды осложнились разрывом промежности, что 
потребовало ее ушивания. В последующем, пациент-
ка дважды оперирована по поводу ректовагиналь-
ного свища: в 2011 и 2013 гг. Характер перенесенных 
операций нам установить не удалось. Физикальное 
обследование пациентки установило наличие 2 сви-
щевых ходов между влагалищем и прямой кишкой 
(Рис. 1). 
Первое свищевое отверстие диаметром 10 мм локали-
зовалось в кишке на 2 см выше зубчатой линии в про-
екции 12 часов и соединялось со средней третью вла-
галища прямым ходом протяженностью до 1 см с нали-
чием незначительных фиброзно-рубцовых изменений 
в парасвищевой области. Диаметр свищевого отвер-
стия во влагалище – 10 мм. Свищевое отверстие вто-
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рого хода имело щелевидную форму и располагалось 
на уровне зубчатой линии в проекции 12 часов, далее 
ход шел транссфинктерно и  открывался в нижней 
трети влагалища через отверстие диаметром до 3 мм. 
При осмотре отмечалось наличие скудного гноевидно-
го отделяемого из свищевого отверстия во влагалище 
и воспалительная инфильтрация тканей в этой обла-
сти. При исследовании зондом свищевой ход захва-
тывал подкожную и поверхностную порции анального 
сфинктера. Также при клиническом осмотре данных за 
наличие дефектов анального сфинктера, снижение его 
тонуса и волевых усилий выявлено не было.
Пациентка обследована. При функциональном 
исследовании ЗАПК (сфинктрометрия) данных за 
наличие недостаточности анального сфинктера (НАС) 
не выявлено. При ТРУЗИ – гнойные затеки и дефекты 
мышечных структур промежности не выявлены. 
Лечение носило многоэтапный характер. Первый этап 
(апрель 2019) – выведение превентивной двустволь-
ной сигмостомы и проведение дренирующей латекс-
ной лигатуры через низкий ректовагинальный свищ. 
В послеоперационном периоде пациентка в тече-
ние 5  дней получала антибактериальную терапию 
(цефтриаксон, метрогил), суппозитории салофалька 
500  мг ректально в течение 15 дней. В последую-
щем, ежедневные спринцевание полости влагалища 
и микроклизмы с настоем ромашки. 
Второй этап (июль 2019 г.)  – комбинированная 
хирургическая коррекция ректовагинальных свищей 
высокого и низкого уровня.

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ
Под спинномозговой анестезией в положении паци-
ентки на операционном столе как для литотомии 
выполнялся циркулярный окаймляющий разрез сви-

щевого отверстия высокого РВС влагалища на рас-
стоянии до 5 мм от края. Свищевой ход мобилизовали 
до кишечной стенки (Рис. 2).
Далее выполнялась инвагинация выделенного сви-
щевого хода в просвет кишки так, чтобы просвет 
самого хода был вывернут и находился снаружи. 
Затем проводили компрессионное закрытие осно-
вания культи инвагинированного свища со стороны 
прямой кишки. 
Для компрессионного закрытия использовался нике-
лид титановый зажим в виде двух взаимопараллель-
ных линейных браншей, сомкнутых на концах, обла-
дающий свойством эффекта памяти формы. После 
предварительного охлаждения в холодном анти-
септике и разведения браншей никелид титанового 
зажима свищевой ход подтягивался, и на  основа-
ние свища накладывался никелид титановый зажим 
с  обязательным захватом слизистой прямой кишки. 
При соприкосновении с тканями имплантат согревал-
ся и восстанавливал первоначальную форму (эффект 
«памяти» формы), дозированно сдавливая ткани. 
После установки компрессионного зажима, рана 
во влагалище послойно ушивалась. 
Низкий ректовагинальный свищ был иссечен в про-
свет анального канала с последующей сфинктеро-
пластикой. 
В просвет прямой кишки и влагалища на сутки 
устанавливались мазевые тампоны с левомеколем. 
Продолжительность оперативного вмешательства 
составила 40 минут. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. В послеоперационном 
периоде проводились ежедневные санации влага-
лища растворами антисептиков, перевязки. Для нор-
мализации стула пациентке были назначены посла-
бляющие препараты, также рекомендовано полное 

Рисунок 1. Ректовагинальные свищи высокого и низкого 
уровня
Figure 1. High and low rectovaginal fistulas

Рисунок 2. Циркулярное иссечение и мобилизация ректо-
вагинального свища со стороны влагалища
Figure 2. Circular fistula excision and mobilization from vagina 
to rectum
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исключение физических нагрузок и пребывание 
в сидячем положении. Никелид титановый зажим 
отторгся на 7 сутки в ампулу прямой кишки вместе 
с некротизированной культей РВС (Рис. 3).
В последующем зажим выделялся из организма есте-
ственным путем с формированием компрессионного 
шва стенки кишки на месте свищевого отверстия. 
Пациентка выписалась из стационара на 7 сутки. 
Третий этап операции – закрытие превентивной сиг-
мостомы – выполнен через 7 месяцев (март 2020 г). 
Сроки наблюдения после восстановления непрерыв-
ности пассажа кишечного содержимого составили 
2 месяца. При комплексном клинико-инструменталь-
ном контрольном обследовании данных за реци-
див заболевания и нарушение функции анального 
сфинктера не выявлено. На МРТ малого таза данных 
за наличие гнойно-воспалительного процесса, жид-
костных образований в зоне операции, рецидива 
ректовагинальных свищей не выявлено (Рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

На наш взгляд, такой многоэтапный подход, выбранная 
техника и объем операции явились оптимальными 
в  данном клиническом случаев. Превентивная коло-
стома необходима, прежде всего, пациентам, у  кото-
рых ранее уже предпринимались попытки устранения 
РВС [11], так как рецидивное течение заболевания 
достоверно ухудшает результаты лечения заболева-
ния. Так, если после первой операции по поводу 
РВС вероятность успеха составляет 85%, то к третьей 
попытке выздоровление пациентов отмечается менее, 
чем в  55% случаев [12]. Исследование, проведенное 
Pinto et al., также показало, что длительная предше-

ствующая хирургическая история коррелирует с более 
высокой частотой неудач [13]. Также, помимо рецидив-
ного течения, показанием к  превентивной колостоме 
является наличие сложных и множественных свищей 
[14]. Срок 3 месяца между первым и  вторым этапа-
ми операции, а также наличие дренирующей латекс-
ной лигатуры, являются достаточными для устранения 
локального воспаления и  отека в зоне низкого РВС. 
Технические аспекты инвагинационного метода при 
лечении ректовагинальных свищей обуславливают, на 
наш взгляд, целый ряд его преимуществ. Прежде всего, 
инвагинация свищевого хода в просвет прямой кишки 
является малоинвазивной и  позволяет обеспечить 
интактность кишечной стенки [10]. Формирование 
компрессионного шва при помощи никелид титаново-
го зажима обеспечивает лучшие условия для зажив-
ления тканей, менее выраженной и непродолжитель-
ной воспалительной реакции тканей, раннее развитие 
репаративной регенерации тканей [15].
Таким образом, учитывая сложность РВС, выбор много-
этапного хирургического вмешательства и инвагина-
ционно-компрессионного способа коррекции высо-
кого свищевого хода является предпочтительным, 
а подготовка свища низкого уровня оправданным, 
поскольку обеспечивается как купирование воспали-
тельного процесса, так и создаются лучшие условия 
для герметичности зоны шва и регенерации тканей.
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Рисунок 3. Обзорная рентгенограмма области малого 
таза. Отторжение никелид титанового зажима линейной 
формы в просвет прямой кишки
Figure 3. Pelvic X-ray. Rejection of the titanium nickelide 
compression clamp to rectal lumen

Рисунок 4. МРТ малого таза. 6 месяцев после операции. 
Признаков гнойно-воспалительного процесса в зоне опера-
ции, рецидива свищей не визуализируется
Figure 4. Pelvic MRI 6 months after the 2nd stage. No 
inflammatory complications or fistula recurrence detected

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТКИ С ДВУМЯ 
РЕКТОВАГИНАЛЬНЫМИ СВИЩАМИ (клиническое наблюдение)

SURGICAL TREATMENT FOR A PATIENT WITH TWO 
RECTOVAGINAL FISTULAS (case report)
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