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ВВЕДЕНИЕ

Лечение постлучевых ректовагинальных свищей 
(ПРС) является сложной медицинской задачей, что 
связано с развитием нарастающих патологиче-
ских изменений мягких тканей в зоне облучения. 
Несмотря на то, что в ряде случаев возможно фор-
мирование компенсаторных механизмов, у боль-
шей части пациентов подобные изменения носят 
необратимый характер. Консервативная терапия 
часто оказывается неэффективной. Традиционные 
хирургические методы лечения также не всегда 
позволяют рассчитывать на полное излечение, 
поскольку в условиях сниженной репаративной 
регенерации тканей, любое повторное вмешатель-
ство сопряжено с повышенным риском развития 
осложнений. В связи с этим, актуальным является 
поиск новых методов лечения данной категории 
больных, основанных на современных достижени-
ях регенеративной хирургии. В частности, к насто-
ящему времени накоплен солидный клинический 
опыт успешного использования микроинъекцион-
ной аутотрансплантации тканей (липографтинг, 
липофилинг) для лечения поздних лучевых повреж-
дений мягких тканей различных локализаций, что 
и послужило для нас стимулом к использованию 
этой методики в сложной клинической ситуации 
у больной с постлучевым ректовагинальным сви-
щом.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка А., 76 лет, поступила в хирургическое 
отделение МБУЗ ГКБ №8 г. Челябинска в сентябре 
2014 года. Из анамнеза известно, что в 1984 году ей 

был проведен курс лучевой терапии по поводу рака 
шейки матки. Суммарная доза лучевой терапии 
на малый таз составила 50 Гр. и суммарная доза 
внутриполостной гамма-терапии составила 30 Гр. 
В течение 30 лет пациентка за медицинской помо-
щью не обращалась. В мае 2014 года появились 
жалобы на выделение каловых масс из влагали-
ща, и пациентка была направлена на консульта-
цию колопроктолога. При поступлении в стацио-
нар состояние удовлетворительное. Живот мягкий, 
безболезненный при пальпации. При пальцевом 
исследовании прямой кишки, а также при ректо-
скопии до 16 см: перианальная область не изме-
нена, сфинктер тоничен, пальцевое исследование 
безболезненное. На высоте 3-4 см выше зубчатой 
линии по передней полуокружности определяется 
дефект ректовагинальной перегородки овальной 
формы, до 1,5 см в диаметре с рубцовыми измене-
ниями краев дефекта, красного цвета, повышена 
контактная ранимость (Рис. 1). Слизистая прямой 
кишки тусклая, гиперемирована, «шероховатая», 
эластичность снижена, сосудистый рисунок сма-
зан. 
При колоноскопии выявлены признаки лучевого 
проктита с формированием свища в нижнеампу-
лярном отделе прямой кишки. При гистологиче-
ском исследовании выявлены морфологические 
признаки хронического гнойно-гранулирующего 
воспаления краев свищевого дефекта стенки пря-
мой кишки. Проведена МРТ органов малого таза. 
Заключение: состояние после лучевого лечения 
рака шейки матки, МР-признаки влагалищно-пря-
мокишечного свища, спаечного процесса малого 
таза, инволютивные изменения матки, придатков 
(Рис. 2).
При комплексном клинико-инструментальном 
обследовании пациентки данных за рецидив основ-

Рисунок 1. Ректо-вагинальный послелучевой свищ Рисунок 2. Магнитно-резонансная томография 
органов малого таза. Ректо-вагинальный свищ
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ного заболевания и наличие отдаленных метаста-
зов не выявлено. 20 сентября 2014 года была сфор-
мирована сигмостома.
Через месяц пациентке была проведена микроинъ-
екционная аутотрансплантация жировой ткани 
(МАЖТ) в ректовагинальную перегородку и края 
свища со стороны влагалища и прямой кишки под 
спинно-мозговой анестезией.
Операция проводилась по следующей методи-
ке. Забор жировой ткани осуществлялся с помо-
щью канюль диаметром 2,5 мм с 18 отверстиями 
диамет ром 1 мм путем аспирационной шприцевой 
липосакции с предварительной инфильтрацией 
тканей модифицированным раствором Кляйна. 
В качестве донорской зоны использовалась правая 
фланковая область. Полученный липоаспират цен-
трифугировался при ускорении 1250 g в течение 
3 минут в стерильных пластиковых пробирках. 
После удаления супра- и инфранатанта было полу-
чено 30 мл очищенной жировой ткани, которые 
были введены в толщу мягких тканей через 3 отвер-
стия на коже ректовагинальной перегородки и двух 
дополнительных отверстий в стенке свища. Для 
введения использовались инъекционная канюля 
диаметром 1,0 мм, длиной 70 мм и шприц кон-
струкции luer-lock объемом 1 мл. Введение произ-
водилось ретроградно в небольших количествах 
(1/5-1/10 мл) с целью равномерного распределе-
ния жировой ткани в реципиентной зоне (Рис. 3). 
Швы на входные отверстия в донорской и реципи-
ентной зонах не накладывались.
Послеоперационных осложнений не было. Время 
госпитализации составило 4 дня. Контрольные 
осмотры производились с периодичностью 1 раз 
в месяц. Клиническая картина в динамике харак-
теризовалась утолщением ректовагинальной пере-
городки и постепенным уменьшением диаметра 
ректовагинального свища. Побочных эффектов 
в период наблюдения отмечено не было. Через 

3 месяца при контрольном обследовании дефек-
та ректовагинальной перегородки не выявлено. 
Проведена МРТ органов малого таза. Заключение: 
состояние после лучевого лечения рака шейки 
матки, МР-признаки спаечного процесса малого 
таза, инволютивные изменения матки, придатков 
(Рис. 4).
В мае 2015 года произведена контрольная коло-
носкопия. По данным КС: рубцовая деформация 
передней стенки нижнеампулярного отдела пря-
мой кишки в проекции бывшего ректовагинально-
го свища.
При микроскопическом исследовании биоптата, 
взятого с места бывшего постлучевого ректоваги-
нального свища, выявлены структурные измене-
ния, характерные для молодой соединительной 
ткани: повсеместно определяются умеренно пред-
ставленные диффузно расположенные элементы 
полиморфноклеточного инфильтрата, характер-
ные для грануляционной ткани. При преобладаю-
щей продуктивной тканевой реакции превалируют 
лимфоциты, макрофаги, фибробласты, встречают-
ся немногочисленные плазмоциты и единичные 
нейтрофильные гранулоциты среди обилия полно-
кровных сосудов капиллярного и артериолярно-
го типа с пролиферирующими эндотелиоцитами. 
Местами регистрируются явления стаза с очагами 
миксоидизации и умеренным локальным отеком 
интерцеллюлярного матрикса (Рис. 5-7).
20 июня 2015 года пациентке произведено внебрю-
шинное закрытие сигмостомы. На 4 сутки у паци-
ентки был стул. В удовлетворительном состоянии, 
с отсутствием жалоб со стороны прямой кишки 
и регулярным актом дефекации пациентка на деся-
тые сутки выписана домой.
Контрольный осмотр через 3,6 месяцев после 
восcтановления кишечной непрерывности – пато-
логии не выявлено (данных за рецидив ректоваги-
нального свища не было).

 
Рисунок 3. МАЖТ в ректовагинальную перегородку
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ОБСУЖДЕНИЕ

Лучевые повреждения прямой кишки и мочевого 
пузыря составляют основу поздней лучевой пато-
логии у больных раком шейки матки и во многом 
определяют качество жизни излеченных от злока-
чественного новообразования больных [1,7,9,10]. 
Частота поздних лучевых осложнений смежных 
с маткой органов, по данным различных авторов, 
составляет 5-10%, достигая в некоторых клини-

ках 45-50% [2,8,11]. Совершенствование методов 
планирования и воспроизведения сеансов облу-
чения с применением препаратов, направленно 
изменяющих радиочувствительность опухоле-
вых и нормальных тканей, привело к снижению 
частоты и тяжести поздних лучевых осложнений. 
Однако следует подчеркнуть, что у 10-40% больных 
раком шейки матки такие осложнения до сих пор 
наблюдаются [4,5,12]. При этом они могут быть 
более тягостными, чем основное онкологическое 
заболевание, как например, ректовагинальные 

Рисунок 4. Магнитно-резонансная томография 
органов малого таза. Отсутствие влагалищно-
прямокишечного свища

Рисунок 5. Структурные изменения в материале 
из края дефекта ректовагинальной перегородки 
пациентки А. (до вмешательства)
Морфологическая картина характерна для хрони-
ческого неспецифического гнойно-гранулирующего 
воспаления с преобладанием экссудативно-некро-
тической тканевой реакции.
Окр. гематоксилином и эозином; × 200

Рисунок 6. Структурные изменения в области 
предшествовавшего дефекта ректовагинальной 
перегородки пациентки А. (1 месяц после вмеша-
тельства)
Разрастания созревающей грануляционной ткани 
с преобладанием продуктивной тканевой реакции, 
лимфогистиоцитарной инфильтрацией и обилием 
полнокровных сосудов. 
Окр. гематоксилином и эозином; × 200

Рисунок 7. Структурные изменения в области 
предшествовавшего дефекта ректовагинальной 
перегородки пациентки А. (6 месяцев после вмеша-
тельства)
Снижение клеточности с преобладанием лимфо-
цитов и фибробластов среди многочисленных сосу-
дов артериолярного типа с умеренно пролифери-
рующим эндотелием – созревание грануляционной 
ткани. 
Окр. гематоксилином и эозином; × 200
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свищи. Согласно литературным данным, удельный 
вес постлучевых ректовагинальных свищей (ПРС) 
составляет от 1 до 10%. Наличие дефекта ректо-
вагинальной перегородки в большинстве случаев 
приводит к существенному снижению качества 
жизни пациентов, вплоть до потери трудоспособ-
ности, заставляя их обращаться за медицинской 
помощью с целью устранения данной проблемы. 
Вместе с тем, в настоящее время существует ряд 
неразрешимых проблем, связанных с лечением 
данной категории больных. Консервативное лече-
ние ПРС, как правило, малоэффективно и дает 
лишь временный симптоматический эффект, 
поэтому предпочтение отдается хирургическому 
методу. Согласно литературным данным, наличие 
у пациента ПРС является показанием к активной 
хирургической тактике. Оптимальным по объе-
му вмешательством, позволяющим рассчитывать 
на полное излечение, в таких случаях является 
брюшно-анальная резекция прямой кишки, позво-
ляющая удалить максимально возможный объем 
облученных тканей. Однако, подобные операции 
чрезвычайно травматичны, сопряжены с высо-
ким риском развития послеоперационных ослож-
нений и предполагают длительную реабилитацию. 
Наиболее грозным осложнением указанного вме-
шательства является некроз низведенной кишки, 
что приводит к пожизненному носительству коло-
стомы. В тоже время меньшие по объему операции 
(колостомия, иссечение стенок свища и его уши-
вание) эффективны лишь при небольших свищах 
и связаны с высоким риском развития рецидивов.
Новая стратегия лечения поздних лучевых повреж-
дений заключается в разработке методов, направ-
ленных на стимуляцию регенеративных возмож-
ностей облученных тканей. Поскольку основным 
патогенетическим механизмом развития поздних 
лучевых повреждений является гибель или повреж-
дение репликационного механизма стромаль-
ных клеток (СК), оправданным подходом может 
считаться трансплантация неповрежденных СК 
[5,8,18,19]. В настоящее время в научной литерату-
ре имеются убедительные данные о том, что инъек-
ционное введение неповрежденных аутологичных 
СК в зону фиброза, окружающего хроническую 
лучевую язву, приводит к регенерации патологи-
чески измененных тканей с восстановлением их 
микроциркуляции и последующим самопроизволь-
ным заживлением раневого дефекта [12,17,23,24]. 
Наиболее доступным материалом, содержащим 
здоровые СК, является аутологичная жировая 
ткань, полученная с использованием методи-
ки липосакции [17,23,24]. Успешное применение 
микроинъекционной аутотрансплантации жиро-
вой ткани (липофилинг, липотрансфер, липограф-

тинг) в лечении поздних лучевых повреждений 
известно с 2007 года [16,20,21]. Наш собственный 
опыт подтверждает эффективность липографтин-
га в лечении лучевых язв и полностью согласуется 
с результатами предшествующих исследований [4].
В представленном клиническом случае, учиты-
вая высокий риск развития послеоперационных 
осложнений, пациентка отказалась от стандарт-
ного хирургического пособия. Опираясь на имею-
щийся у нас опыт лечения лучевых язв наружных 
локализаций, в качестве терапии отчаяния боль-
ной был предложен липографтинг окружающих 
свищ тканей. Предполагаемый эффект от прове-
дения процедуры заключался в восстановлении 
репаративной регенерации облученных тканей 
ректовагинальной перегородки и уменьшении 
размеров свища, что в дальнейшем позволило бы 
закрыть свищевой ход стандартными хирургиче-
скими методами. Однако фактически достигну-
тый эффект намного превзошёл наши ожидания, 
и в результате однократного введения в ректоваги-
нальную перегородку 30 мл очищенного липоаспи-
рата удалось достичь самопроизвольного полного 
заживления ПРС в течение трех месяцев, не прибе-
гая к другим методам лечения. Значимым наблю-
дением является отсутствие рецидива ректоваги-
нального свища через 6 месяцев после восстанов-
ления естественного акта дефекации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленное клиническое наблюдение демон-
стрирует безопасность и возможную эффектив-
ность применения микроинъекционной аутотран-
сплантации жировой ткани в лечении постлучевых 
ректовагинальных свищей. Процедура является 
малоинвазивной, легко переносится пациентом, не 
требует особых материальных затрат и техниче-
ского оснащения.
Однако, несмотря на относительную простоту 
обсуждаемого метода, микроинъекционная ауто-
трансплантация жировой ткани требует строгого 
соблюдения хирургической техники, а также обще-
хирургических и онкологических канонов.
Полученный результат открывает новые перспек-
тивы в лечении пациентов с постлучевыми ректо-
вагинальными свищами. В тоже время, с целью 
подтверждения безопасности и эффективности 
предлагаемой методики необходимо проведение 
дальнейших клинических исследований.
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