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Целью работы является предоставление актуальной информации о факторах, ассоциированных с развитием ва-
гинальных свищей на фоне рака шейки матки, а также о методах их профилактики и лечения. Обзор содержит 
данные о различных видах вагинальных свищей у больных раком шейки матки и факторах риска формирования 
свищей, полученные из зарубежных и российских научных статей по теме, опубликованных за последние 20 лет.
Рак шейки матки для нашей страны является одной из значимых онкологических патологий, так как заболевание 
выявляется на III–IV стадии более чем у 30 % женщин. Такое распространение само по себе, как и необходимость 
проведения лучевой терапии, определяет высокий риск развития свищей, что значимо ухудшает качество жизни 
пациенток. Следовательно, поиск факторов, ассоциированных с развитием вагинальных свищей, а также методов 
профилактики и лечения – по‑прежнему актуальная задача для нашей страны.
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This review aims to provide up-to-date information on the factors associated with an increased risk of vaginal fistula 
in women with cervical cancer, as well as on methods of their prevention and treatment. It includes data on various 
types of vaginal fistulas in cervical cancer patients and risk factors for their development, according to foreign and 
Russian research articles published over the last 20 years.
Cervical cancer is one of the most challenging oncological diseases in the Russian Federation, because it is detected  
at stage III–IV in more than 30 % of women. Such a high incidence of cervical cancer and the need for radiotherapy 
determine high risk of fistulas, which significantly impairs the quality of life. Thus, identification of factors associated 
with vaginal fistulas, as well as methods of their prevention and treatment remains a highly relevant task for the Russian 
healthcare system.
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Основной причиной развития рака шейки матки 

(РШМ) является инфицирование вирусом папилломы 
человека. Вакцинирование населения как метод про-
филактики инфекции одобрено в  90 странах мира 
и увеличилось с 3 до 12 % в 2018 г. [1]. И в развитых 
странах, где вакцинация стала обязательной на протя-
жении уже последних 10 лет, отмечено значимое сни-
жение заболеваемости данной онкологической пато-
логией. В  то  же время в  развивающихся странах 
ситуация имеет тенденцию к ухудшению. Примером 
могут являться данные статистики в РФ.

Рак шейки матки занимает 5‑е место в структуре 
онкологической заболеваемости среди женщин в РФ, 
доля его составляет 5 %. При  этом выше заболева
емость среди женщин в возрасте от 30 до 59 лет – 6,2 %. 
Если же брать возраст до 30 лет, то на долю РШМ сре-
ди женщин приходится уже 9,3 % всех злокачествен-
ных опухолей. При этом средний возраст заболевших 
составляет 52 года. В 2019 г. абсолютное число заболевших 
РШМ составило 17 503, или 15,38 случая на 100 000 на
селения (стандартизованный показатель); из  них 
4964 случая  – это рак in situ. При  этом I–II стадия 
диагностирована у 66,6 %, III стадия – у 22,9 %, IV ста-
дия  – у  9,2 %. В  динамике за 10  лет заболеваемость 
РШМ увеличилась незначительно – с 6187 до 6389 слу-
чаев. При этом доля женщин, стоявших на учете 5 лет 
и более, относительно стоявших на учете на конец от-
четного года за  последнее десятилетие сократилась  
с 68 до 66,5 %. В течение 1 года с момента диагности-
рования заболевания погибло 13,5 % [2]. В структуре 
смертности данная патология занимает 10‑е место 
среди злокачественных новообразований у  женщин 
в  РФ  – 4,7 %, однако среди женщин в  возрасте до 
30 лет на РШМ уже приходится 10 %, среди женщин 
30–39 лет – 24 %, среди женщин 40–49 лет – 16,3 %. 
Характеристика лечебных опций включала хирургию 
в самостоятельном варианте у 36,3 %, лучевую тера-
пию в самостоятельном варианте – у 18,6 %, химиолу-
чевое лечение – у 15,2 % и комбинированное лечение 
(за исключением химиолучевого) – у 29,9 % пациен-
ток [3].

Лечение РШМ с включением как лучевой терапии, 
так и хирургического метода может приводить к выра-
женным осложнениям со стороны органов мочеполо-
вой системы, что  значимо ухудшает качество жизни 
пациенток. Нежелательные, в том числе и отсрочен-
ные, явления после лучевой терапии в среднем могут 
развиваться с  частотой 0,2 % в  год в  течение следу
ющих 25 лет наблюдения. Это зачастую, особенно при 
развитии свищей, требует проведения хирургических 
вмешательств [4].

К сожалению, в литературе недостаточно резуль-
татов хорошо спланированных исследований по оцен-
ке отсроченной токсичности в  отношении органов 
мочеполовой системы. Доступны результаты лишь 

нескольких рандомизированных и  наблюдательных 
исследований [5, 6]. Кроме того, прослеживается яв-
ный недостаток исследований, посвященных различ-
ным вариантам наблюдения за пациентками (методы 
и сроки) [7], применяются различные критерии оцен-
ки и термины в описании осложнений.

Свищи могут формироваться между органами по-
ловой системы женщин и  мочевыводящей системы 
(урогенитальные свищи) или кишкой (кишечно-гени-
тальные свищи), что приводит к выделению мочи и / или 
кала, газа через половые пути, повышает риски инфек-
ции и значимо снижает качество жизни [8]. Чаще сви-
щи развиваются как осложнение родов – 124 случая 
на 100 000 родов в развивающихся странах [9] и 16 слу-
чаев на 100 000 родов в странах с хорошим качеством 
оказания акушерской помощи [10]. В индустриально 
развитых странах свищи развиваются чаще как след-
ствие осложнений хирургии малого таза или лучевой 
терапии при  лечении онкологических заболеваний 
[11] – 6 случаев на 100 000 женщин [12]. Так, анализ 
работы отделения гинекологии клиники в Норвегии 
с 1995 по 2019 г. показал, что у 182 из 411 женщин при-
чиной свищей явились именно операции (76 %) и лу-
чевая терапия (24 %). После хирургии чаще развива-
лись урогенитальные свищи (73 %), после лучевой 
терапии – кишечно-генитальные свищи (87 %) (чаще 
при раке прямой кишки и РШМ). При этом среднее 
время появления симптомов свищей составило 1  нед 
после операций и 39 нед после лучевой терапии. Ос-
новным лечебным пособием при  свищах являлась 
фистулоплатика – для  81 % свищей после хирургии 
и 18 % свищей после лучевой терапии. Формирование 
кишечных стом и нефростом приводило к самостоятель-
ному закрытию свищей лишь у 9 % пациенток. Лечение 
было эффективным у 94 % женщин при хирургических 
свищах и только у 26 % пациенток при свищах, связан-
ных с лучевой терапией (у 79 % пациенток оставались 
постоянные нефростомы и кишечные стомы) [13].

Аналогичные данные были получены и при анали-
зе работы урологического отделения клиники Вели-
кобритании – у 67 % из 238 женщин урогенитальные 
свищи являлись следствием хирургии; лечебный эф-
фект в отношении постлучевых свищей отмечен у 53 % 
пациенток [14]. Специалисты американской клиники 
сообщили, что после лучевой терапии и формирования 
кишечно-генитальных свищей постоянные стомы от-
мечались у 63 % женщин [15].

Метаанализ исследований (2000–2017 гг.), посвя-
щенный изучению спектра и частоты осложнений по-
сле хирургического лечения РШМ IA2–IIB стадий 
в странах с низким и средним уровнем доходов, включил 
14 работ с данными 4429 пациенток. Частота развития 
свищей составила 2 % (95 % доверительный интервал 
(ДИ) 0,01–0,03, I2 = 77,32, p = 0) и значимо не разли-
чалась между лапаротомным и лапароскопическим до
ступом (2 % против 1 % соответственно, р = 0,26) [16].
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Расчетный риск развития урогенитальных сви-

щей после экстирпации матки с придатками соста-
вил, по данным госпитального регистра Великобри-
тании, 1 случай на 788 женщин (0,13  %) и был выше 
при операциях по поводу онкологических заболева-
ний [17]. Повышение частоты развития поврежде-
ний мочевыводящих путей при операциях на малом 
тазу, вероятно, связано с внедрением лапароскопи-
ческих и роботических техник, в том числе и в он-
кологии [18, 19].

По результатам анализа результатов лечения 2096 па
циенток с  1985 по  1995  г. частота развития кишеч-
ных и мочепузырных свищей составила 1,8 %, и только 
у 1 из 4 больных потребовалось проведение хирурги-
ческих манипуляций [20]. При  этом одним из  пред
располагающих факторов развития свищей выступает  
появление осложнений со стороны органов мочевы-
водящей системы при проведении различных лечеб-
ных подходов при РШМ.

Исследователи из Канады оценили развитие уро-
логических осложнений после первичного лечения 
больных РШМ в провинции Онтарио с 1994 по 2014 г. 
Всего в данное когортное исследование вошло 7311 жен-
щин, из которых 3354 (44,9 %) была проведена лучевая 
терапия и 3957 (45,1 %) – хирургическое лечение. Ме-
диана срока наблюдения составила 7 (2,9–13,3) лет. 
Урологические хирургические пособия чаще выпол-
нялись после лучевой терапии (10,3 %), чем после хи-
рургического лечения (3,4  %) (отношение рисков 
(ОР) 0,25; 95 % ДИ 0,19–0,54). Операции по поводу 
свищей проводились чаще, если в анамнезе было со-
четание лучевой терапии и хирургического лечения, 
в сравнении с только лучевой терапией (ОР 4,02; 95 % 
ДИ 1,8–9,0). Хирургическое пособие по поводу не-
держания мочи проведено только у 2,2 % пациенток, 
незначительно чаще после хирургии по поводу РШМ, 
нежели после лучевой терапии (ОР 3,73; 95 % ДИ 
2,13–6,53). Небольшие инвазивные урологические 
вмешательства реже выполнялись после хирурги-
ческого лечения (ОР 0,49; 95  % ДИ 0,44–0,54). От-
крытые операции на толстой кишке и / или мочевом 
пузыре чаще выполнялись у пациенток после луче-
вой терапии в анамнезе (ОР 0,6; 95 % ДИ 0,39–0,92; 
р = 0,02). Авторы посчитали, что  манипуляции 
по лечению стриктур мочеточников должны состав-
лять не более 0,8 % в год в течение 20 лет наблюдения 
после лечения РШМ [20]. Также авторы исследова-
ния оценили факторы, ассоциированные с риском 
развития осложнений со стороны мочевыводящей 
системы. Так, проксимальная локализация опухо-
ли в шейке матки определяет более высокий риск 
развития радиационно-индуцированного повреж
дения мочевого пузыря, которое может привести 
к клиническому проявлению только через несколь-
ко лет [21].

Ректовагинальные свищи
Осложнения со стороны толстой кишки также яв-

ляются значимой проблемой и  наблюдаются как 
при вовлечении опухолью стенки кишки, так и вслед-
ствие первичного лечения РШМ, с формированием 
ректовагинальных свищей. При анализе деятельности 
отделения проктологии в клинике Тайваня за 12‑лет-
ний период  – с  1984 по  1996  г.  – было проведено 
137 хирургических пособий со стороны толстой киш-
ки при заболеваниях органов женской половой систе-
мы  – и  чаще именно при  РШМ (n = 85). Наиболее 
распространенной причиной была инвазия опухолью 
стенки кишки (n = 46), на 2‑м месте – ректовагиналь-
ные свищи (n = 39); ятрогенные перфорации были 
нечастыми (n = 9). Передняя резекция прямой кишки 
выполнена 12 пациенткам без  формирования стомы 
и еще 2 с формированием стомы; 6 пациенткам выпол-
нена экзентерация малого таза – при первичной опу-
холи или  рецидивах. Однако формирование стомы 
являлось наиболее распространенной первой опера-
цией (n = 101). Послеоперационные осложнения раз-
вились у 25 пациенток: нагноение послеоперационной 
раны и мочевая инфекция – у 5, дыхательная недоста-
точность – у 4, тонкокишечная непроходимость и тон-
кокишечные кожные свищи – у 3. Послеоперационная 
летальность составила 3,6  %, из  них у  5 пациенток 
к  смерти привели послеоперационные осложнения, 
у 2 – прогрессирование онкологического заболевания. 
Сравнительное изучение аналогичного опыта в период 
с 1996 по  2008  г. (n = 145) показало, что  основными 
причинами операций на кишке по‑прежнему являлись 
распространение опухоли (n = 56) и  формирование 
ректовагинальных свищей (n = 40), ятрогенные пер-
форации также были редки (n = 8). Чаще всего выпол-
няли операции в объеме передней резекции прямой 
кишки без формирования стомы (n = 23), но больше 
наблюдений отмечено с формированием стомы (n = 10). 
Еще 12 пациенткам выполнялась экзентерация малого 
таза, 87  – формирование стомы. Спектр и  частота 
послеоперационных осложнений значимо не отлича-
лись от  таковых в  предыдущем временно́м периоде. 
Послеоперационная летальность составила уже 4,4 %: 
4 женщины погибли от осложнений и 2 – от прогрес-
сирования заболевания [22]. Таким образом, после 
проведения лучевой терапии свищи могут развиться 
у 1–4 % женщин.

Свищи после хирургического лечения  
рака шейки матки
При IB–IIA стадии частота развития свищей со-

ставляет 3,5  % и  несколько снижается с  течением 
времени. При этом чаще развиваются ректовагиналь-
ные свищи, тогда как урогенитальные свищи разви-
ваются у  1–2,4 % пациенток [23–26], хотя в  1960–
1980‑х годах частота таких осложнений доходила 
до 30 % [27, 28].
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IA1, IA2–IIB стадиях РШМ при  осуществлении ва
гинальных лапароскопических радикальных гистер
эктомий осложнялось развитием уретеровагинальных 
свищей у 2,7 % женщин в сравнении с 1 % при приме-
нении лапароскопически-ассистированных вагиналь-
ных радикальных гистерэктомий [29]. Частота разви-
тия свищей в зависимости от хирургического доступа 
не изучалась в рандомизированных исследованиях.

Свищи после лучевой терапии
При  более распространенном процессе частота 

развития свищей может достигать 22–48 % [30–34]. 
Так, у 3 % больных РШМ опухоль распространяется 
в стенку мочевого пузыря и / или прямой кишки [35, 36]. 
Несмотря на степень распространения, данную стадию 
болезни нельзя рассматривать как  некурабельную: 
по  разным данным, 5‑летняя общая выживаемость 
в этой подгруппе пациенток доходит до 20 % [37]. Ос-
новным вариантом лечения данной стадии является 
химиолучевая терапия, которая включает и дистанци-
онную терапию, и брахитерапию на фоне цисплатин-
содержащей химиотерапии [38]. Именно в этой группе 
пациенток после проведенного лечения часто разви-
ваются свищи (ректо- или везиковагинальные): их ча-
стота, по некоторым данным, составляет до 22–48 % [32, 
39]. Свищи после лучевой терапии также плохо подда-
ются хирургической коррекции вследствие плохого 
кровоснабжения тканей и плохой репарации. В связи 
с  этим ряд исследователей выступают за  необходи-
мость выполнения экзентерации таза для  предупре-
ждения развития свищей [40–42].

Свищи при системной терапии
Следует отметить, что добавление химиотерапии 

к лучевой терапии значимо не увеличивало риск раз-
вития свищей при  РШМ. Авторам также не  удалось 
выявить факторы, ассоциированные с  повышенным 
риском развития свищей [33]. В то же время ряд пре-
паратов системной противоопухолевой терапии все же 
могут увеличивать риск формирования свищей при 
РШМ. Так, несмотря на  то  что  добавление беваци
зумаба к химиотерапии при РШМ увеличивает медиану 
общей выживаемости с 13,3 до 16,8 мес [43], его при-
менение ассоциировано с увеличением частоты фор-
мирования свищей до 15 % против 1 % в контрольной 
группе. Медиана времени до появления свища прихо-
дилась на 5‑й курс лечения, у некоторых пациенток 
свищи развивались на 10–12‑м курсе лечения [44].

В ретроспективной работе A. Sturdza и соавт. среди 
35 женщин, которым проводилась системная терапия 
по поводу распространенного РШМ, после химиоте-
рапии свищи развились лишь у 8 % женщин, а в груп-
пе химиотерапии с бевацизумабом – у 40 % пациенток. 
Чаще образование свищей наблюдалось в группе па-
циенток, которые ранее получали лучевую терапию, 

имели местный рецидив и подвергались инвазивным 
процедурам [44]. Возможными причинами такого дей-
ствия препарата являются развивающаяся дисфункция 
эдотелиоцитов, связанная со снижением образования 
оксида азота, что приводит к вазоконстрикции и воз-
можным явлениям ишемии.

В качестве дополнительных факторов риска рас-
сматриваются курение, избыточная масса тела, хирургия 
малого таза, повторные стентирования мочеточников. 
Описаны наблюдения формирования свища между 
мочевым пузырем и  просветом прямой кишки, что 
проявилось миграцией стента в просвет прямой кишки. 
Исследователи выполнили двустороннюю нефросто-
мию, удалили стент и сформировали колостому [45].

Факторы риска формирования свищей
Стадия заболевания, интраоперационное повре-

ждение мочевого пузыря, кровотечение, ожирение, 
диабет и послеоперационные инфекционных ослож-
нения являются наиболее значимыми факторами ри-
ска развития свищей после радикальной экстирпации 
матки с придатками [46]. К примеру, у 70 % женщин, 
у которых развились пузырно-влагалищные свищи по
сле хирургического лечения по поводу РШМ IB–IIB ста-
дии, отмечался сахарный диабет [46].

P. Biewenga и соавт. оценили риски развития сви-
щей у 30 пациенток с IVA стадией РШМ, у 27 из кото-
рых опухоль распространялась на  мочевой пузырь 
и у 3 – на прямую кишку; 77 % пациенток проводилась 
лучевая терапия, 23 %  – лишь паллиативная тера-
пия. Пятилетняя общая выживаемость составила 42 %, 
у 22 % больных развились свищи: 3 везиковагиналь-
ных, 1 ректовагинальный и 1 везико- и ректовагиналь-
ный. Пятилетняя выживаемость без развития свищей 
составила 64 %. Авторам не удалось выявить факторы, 
ассоциированные с риском развития свищей [33]. Эти 
данные соответствуют и  другим сообщениям. Так, 
в  исследовании C.  Kramer и  соавт. свищи развились 
у 22 % из 48 пациенток с IVA стадией, которым про
водилась лучевая терапия [39]. В  работе K. N.  Moor 
и соавт. частота развития свищей при данной стадии 
отмечена на уровне 48 % из 28 пациенток [32]. Иссле-
дователи объяснили такую высокую частоту развития 
свищей высокоинтенсивной лучевой терапией в своем 
исследовании.

В работе R. Sun и соавт. была отобрана 71 пациен-
тка с  распространением РШМ на  мочевой пузырь. 
У 30 % отмечалось сопутствующее поражение метаста-
зами парааортальных лимфатических узлов, у 8 паци-
енток на момент диагностирования заболевания уже 
имелся везиковагинальный свищ. При  медиане на-
блюдения 34,2 мес после проведенного лучевого лече-
ния везиковагинальные свищи были выявлены уже 
у 15 (24 %) женщин, при этом у 9 пациенток имелся 
свищ при отсутствии опухоли. Двухлетняя общая вы-
живаемость составила 56,4  %, выживаемость без 
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ыпризнаков болезни – 39,1 %. По результатам много-
факторного анализа независимым предиктором раз-
вития везиковагинального свища явились такие при-
знаками, как  некроз передней стенки по  данным 
магнитно-резонансной томографии (63 % против 0 % 
при наблюдении в течение 1 года; ОР 34,13; р = 0,001) 
и степень вовлечения стенки мочевого пузыря более 
26 мм по высоте (ОР 5,08; р = 0,014) [47].

M.  Kasibhatla и  соавт. оценили риск развития 
осложнений и рецидива у 36 пациенток с первичными 
опухолями, которым проводились дистанционная лу-
чевая терапия и брахитерапия в качестве самостоятель-
ного метода лечения. Медиана доз лучевого воздейст-
вия на  опухоль, мочевой пузырь и  прямую кишку 
составила 75, 61 и 61 Гр соответственно. При медиане 
наблюдения 19 мес 3‑летний риск развития кишечной 
непроходимости составил 6 %, риск развития ректо-
вагинальных свищей  – 18 %, причем значимо чаще 
среди пациенток, у которых лучевая доза на прямую 
кишку составила более 76 Гр (100 % против 7 %, р = 0,009) 
[48]. В исследовании же F. Ampuero и соавт. единствен-
ным фактором, ассоциированным с развитием позд-

них осложнений после брахитерапии, явилось получе-
ние пациенткой 150 % от рекомендуемой дозы лучевой 
терапии. Риск осложнения был менее 10 %, а при V150 
составил 50 % [49].

В исследовании K. N. Moor и соавт. в качестве пре-
дикторов развития свищей выступало только курение 
[32]. В исследовании P. Biewenga и соавт., о котором 
говорилось выше, а  также в  работе M.  Hata и  соавт. 
таковых факторов выявить не удалось [33, 50].

Заключение
Таким образом, РШМ для нашей страны является 

одной из  значимых онкологических патологий, так 
как  заболевание выявляется на  III–IV стадии более 
чем у 30 % женщин [51]. Такое распространение само 
по себе, как и необходимость проведения лучевой те-
рапии, определяет высокий риск развития свищей, что 
значимо ухудшает качество жизни пациенток. Следо-
вательно, поиск факторов, ассоциированных с разви-
тием вагинальных свищей, а также методов профилак-
тики и лечения – по‑прежнему актуальная задача для 
нашей страны.
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