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Одним из возможных нежелательных явлений рака шейки матки, возникающим как вследствие прогрессирования 
заболевания, так и  в  результате проведенного лечения, является развитие генитальных свищей, что  приводит 
к значимому снижению качества жизни. В данном обзоре представлены современные сведения о диагностических 
подходах и вариантах лечения фистул, обусловленных раком шейки матки. Рассмотрены особенности свищей, 
возникших после лучевой терапии и хирургического лечения.
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One of the possible adverse events of cervical cancer arising both as a result of the progression of the disease and as a 
result of the treatment, leading to a significant decrease in the quality of life, is the development of genital fistulas. 
This review presents current information on diagnostic approaches, and treatment options for fistulas caused by cervi-
cal cancer. The peculiarities of fistulas that have arisen after radiation therapy and surgical treatment are highlighted.
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Введение
Для лечения рака шейки матки (РШМ) применя-

ются различные методы – хирургическое вмешатель-
ство, химиотерапия, лучевая терапия, а также их раз-

нообразные комбинации. В  ряде случаев после 
лечения у пациенток наблюдаются различные по сте-
пени тяжести осложнения, в  частности развитие ге
нитальных фистул, возникающих после оперативных 
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вмешательств и лучевой терапии (ЛТ). Свищи значи-
тельно влияют на  общее качество жизни, здоровье 
и эмоциональное благополучие женщин, а также мо-
гут приводить к снижению продолжительности жиз-
ни [1, 2].

Свищ – это патологическое соединение (сообще-
ние) двух и более полостей, а также сообщение полых 
органов с внешней средой. В зависимости от локали-
зации тазовые фистулы подразделяются на урогени-
тальные, кишечно-вагинальные и кожные. Кроме то-
го, у  некоторых пациентов могут быть сложные или 
смешанные свищи, затрагивающие более двух органов 
малого таза. Среди урогенитальных свищей наиболее 
часто встречаются везиковагинальные, а среди кишечно-
генитальных – ректовагинальные [1].

Причины возникновения свищей
Послеоперационные фистулы обычно возникают 

как раннее осложнение хирургического лечения (спу-
стя 7–30 дней), в наибольшем числе случаев – после 
гистерэктомии [1, 3]. Частота возникновения свищей 
после данного оперативного вмешательства оценива-
ется в  0,1  %, при  этом везиковагинальные свищи 
встречаются в одном случае из 455–1800 гистерэкто-
мий. Образование свищей может происходить вторич-
но по отношению к различным интраоперационным 
проблемам, включая повреждения мочевого пузыря 
во время силового отслаивания матки, вызывающего 
разрыв или деваскуляризацию задней стенки мочево-
го пузыря. Кроме того, нить влагалищной манжеты, 
ошибочно введенная в стенку мочевого пузыря, может 
вызвать ишемию и некроз тканей. Травмы мочевого 
пузыря после абдоминальной гистерэктомии возника-
ют в 3 раза чаще по сравнению с вагинальной [4, 5]. 
Имеются также данные о повышении числа ятроген-
ных повреждений из‑за растущего числа применений 
малоинвазивных методов лечения (лапароскопическо-
го и роботизированного) [6]. Так, в систематическом 
обзоре с включением данных 5102 женщин, перенес-
ших операцию по  поводу доброкачественного ново
образования, было показано, что лапароскопический 
доступ по сравнению с лапаротомным был ассоцииро-
ван с более высокой частотой повреждения мочевого 
пузыря и мочеточника [6]. Однако в другом система-
тическом обзоре, проведенном с целью изучения за-
болеваемости пациентов после первичного хирурги-
ческого лечения РШМ в странах с низким и средним 
уровнями дохода, включавшем данные 10 847 женщин 
(из них 4429 – со свищами), этой ассоциации выявле-
но не было [7]. Следует подчеркнуть, что свищи, воз-
никающие после операции на  органах малого таза, 
не  всегда являются следствием непреднамеренного 
повреждения органа. Ткани могут быть девитализиро-
ваны в результате обширного рассечения или образо-
вания гематомы, что приводит к формированию сви-
щей спустя несколько недель [8].

Новообразования в период прогрессирования мо-
гут привести к возникновению свища в результате прямой 
инвазии опухоли. Свищи развиваются у ~2,5 % паци-
ентов с гинекологическими злокачественными ново-
образованиями, из них наиболее распространены ве-
зиковагинальные и ректовагинальные [9].

Свищи в результате облучения таза могут возник-
нуть в сроки от 6 мес до 20 лет после ЛТ. Это может 
быть вызвано уменьшением размера опухоли или фи-
брозом и некрозом тканей. Фиброз – это склероз об-
лученных тканей, который возникает через 1–2 года 
после проведенной дистанционной или  сочетанной 
ЛТ. Радиационно-индуцированный фиброз и потеря 
нормальной анатомии и  плоскостей мягких тканей 
вызывают облитерирующий эндартериит и ишемиче-
ский некроз, что  приводит к  образованию свищей 
[10–12]. Частота образования фистул прямо пропор-
циональна общей дозе облучения: здоровая ткань вла-
галища может переносить дозы облучения до 8000 рад. 
Благодаря достижениям в области ЛТ с  модуляцией 
интенсивности в настоящее время наблюдается сни-
жение частоты возникновения постлучевых свищей 
при лечении РШМ [4]. Образование свищей после ЛТ 
также может указывать на рецидив заболевания.

Как  было показано в  исследовании N. K.  Virdee 
и  соавт., после хирургического лечения в  основном 
возникают урогенитальные свищи, в то время как по-
сле ЛТ чаще наблюдаются кишечно-генитальные фи-
стулы [1]. Более высокая распространенность пораже-
ния кишечника после облучения обусловлена в первую 
очередь меньшей радиочувствительностью мочевого 
пузыря.

Клиническая картина зависит от типа свища. Уро-
генитальные фистулы могут вызывать недержание мо-
чи и ее истечение во влагалище, локализованную боль, 
вагинальный зуд, раздражение кожи промежности 
и  рецидивирующие инфекции мочеполовых путей. 
Кишечно-генитальные свищи обычно характеризуют-
ся выделением газа, кала через влагалище. Иногда не-
большие свищи могут быть бессимптомными [5]. 
Как сообщается, лица, подвергшиеся как хирургиче-
скому лечению, так и  облучению, имеют наиболее 
высокий потенциальный риск образования фистул 
[13]. Данный факт объясняется тем, что в этом случае 
развитие свищей провоцирует как травма мягких тка-
ней, полученная при хирургическом лечении, так и лу-
чевое воздействие, способствующее нарушению реге-
нерации контактных участков. Постлучевые свищи 
имеют отличия от постоперационных, а именно – бо-
лее поздний срок возникновения и большие размеры. 
Кроме того, такие фистулы хуже поддаются лечению [1]. 
С  одной стороны, это связано с  продолжающимися 
постлучевыми реакциями в контактных тканях, с дру-
гой   – с  особенностями локализации свища. Среда 
в  кишечнике, в  отличие от  органов мочевыводящей 
системы, более агрессивна и  может способствовать 
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вторичному инфицированию пораженных участков, 
что нарушает процессы регенерации. Дополнительные 
факторы риска развития свища включают инфекци-
онные осложнения со  стороны органов малого таза, 
воспалительные процессы и состояния, препятствую-
щие хирургическому заживлению, такие как сахарный 
диабет, прием глюкокортикостероидов и других имму-
носупрессивных препаратов, васкулопатия, употребле-
ние табака, периоперационная гематома или инфекция 
[4]. Также имеются сообщения, что гипоальбуминемия 
и использование бевацизумаба являются независимы-
ми факторами риска образования свищей [14].

Современные диагностические подходы 
и варианты лечения фистул
Диагностическое обследование пациентов с  фи-

стулами включает различные рентгенологические ме-
тоды с контрастированием сульфатом бария, цистоуре-
троскопию, внутривенную урографию, ретроградную 
фистулографию, а также компьютерную томографию 
(КТ) и  магнитно-резонансную томографию (МРТ). 
Помимо этого для выявления кишечно-вагинальных 
свищей целесообразно проведение колоноскопии 
и проктографии.

Самым простым способом диагностики везикова-
гинальных свищей является трехтампонная проба 
с введением через мочеиспускательный канал метиле-
нового синего и индигокармина. Пробу можно допол-
нить пероральным приемом феназопиридина, особен-
но это актуально для  выявления уретровагинальных 
фистул. При  везиковагинальных свищах верхний 
и  средний тампоны окрашиваются в  синий цвет, 
а в случае уретровагинальных – в оранжевый [15]. Ци-
стоуретроскопию следует проводить для оценки боль-
шинства урогенитальных свищей. Метод позволяет 
оценить количество, размер и расположение каждого 
свища, включая близость к мочеточникам и мочеиспу-
скательному каналу. Немаловажной является возмож-
ность оценки состояния слизистой оболочки мочево-
го пузыря, степени выраженности лучевого цистита, 
а также зрелости свища, поскольку эти характеристи-
ки значимо влияют на  прогноз излечения дефекта. 
При подозрении на рецидив онкологического заболе-
вания биопсия краев свища является обязательной [2, 
15]. Значимым преимуществом цистоуретроскопии 
является возможность получения информации о со-
стоянии мочеточников, до  12 % везиковагинальных 
свищей будут иметь сопутствующее повреждение дан-
ного органа или  уретровагинальный свищ [4]. При 
многих ректовагинальных свищах показана колоно-
скопия – не только для оценки локализации и размера 
фистулы, но и для определения степени выраженности 
воспалительного процесса в кишечнике [4, 15].

Рентгенологическая оценка имеет первостепенное 
значение при диагностике свищей. Исключение пато-
логии верхних мочевыводящих путей является одним 

из  важных этапов предоперационной подготовки. 
В частности, возникновению уретровагинальных и ве-
зиковагинальных свищей может сопутствовать гидро-
нефроз, вызванный стенозом мочеточника. В данном 
случае наиболее подходящими вариантами визуализа-
ции являются внутривенная урография и КТ-урогра-
фия [4].

Везиковагинальные и  ректовагинальные свищи 
успешно выявляются с помощью методов послойной 
визуализации. Благодаря лучшему разрешению КТ 
и МРТ заменяют традиционные рентгенологические 
исследования с контрастированием в качестве основ-
ных методов визуализации для оценки послеопераци-
онных свищей. Особенно хорошо МРТ подходит для 
диагностики везиковагинальных и ректовагинальных 
свищей благодаря лучшей дифференцировке 
при контрастировании мягких тканей [3]. Кроме того, 
МРТ способна продемонстрировать любые сопутст-
вующие воспалительные изменения, абсцессы, а так-
же наличие признаков прогрессирования РШМ [5]. 
Мультиспиральная КТ с применением мультипланар-
ных реконструкций полезна при  обнаружении сви-
щей и  их анатомических особенностей. Между тем 
кожные фистулы желудочно-кишечного или мочепо-
лового трактов лучше определять с помощью фисту-
лографии [3]. Кроме того, данный метод, как и ретрог-
радная пиелография, может применяться и в случаях, 
когда не удается визуализировать уретровагинальный 
свищ при внутривенной урографии или КТ-урогра-
фии [4, 15].

Лечение свищей при злокачественных новообра-
зованиях полностью отличается от  лечения свищей 
при доброкачественных заболеваниях.

При фистулах, обусловленных прогрессированием 
заболевания, лучшим вариантом лечения является ре-
зекция опухоли-свища единым блоком, которая не
осуществима у многих пациентов из‑за неоперабель-
ного статуса злокачественного новообразования [16, 17]. 
Большинство этих пациентов также являются плохими 
кандидатами на  хирургическое вмешательство из‑за 
возраста и сопутствующих состояний, в частности раз-
личных инфекционных осложнений, возникающих 
примерно в 40 % случаев [16, 18, 19]. Первичное хи-
рургическое лечение невозможно у данной категории 
лиц и  в  связи с  обширным разрушением и  потерей 
мягких тканей. Реконструкция, как правило, не про-
водится как при рецидивирующих, так и при остаточных 
новообразованиях. Постлучевые реакции дополни-
тельно обусловливают высокий процент неудач рекон-
структивного хирургического лечения из‑за ишемии, 
нежизнеспособных окружающих тканей, плохого за-
живления и  повышенного риска расхождения швов 
[16, 18, 20]. Таким образом, в  большинстве случаев 
лечение свищей, обусловленных прогрессированием 
заболевания, включает в  себя контроль инфекции, 
дренирование абсцесса и  паллиативные процедуры, 
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такие как стентирование мочеточника и формирова-
ние обходного анастомоза или стом [16].

Длительное дренирование катетером Фолея (в те-
чение 4–6 нед) может привести к самопроизвольному 
закрытию у ~7–15 % пациентов с везиковагинальны-
ми свищами [21]. Также в  качестве лечения фистул 
применяется сочетание длительной катетеризации 
с фульгурацией свищевого тракта. Этот подход потен-
циально может приводить к излечению при небольших 
свищах. Сообщалось о 15 пациентах с везиковагиналь-
ными свищами диаметром ˂3,5  мм, получавших ле
чение в  виде фульгурации,  – излечение наступило 
у 73 % больных [22]. Схожие результаты были проде-
монстрированы в другом исследовании [23]. Однако 
размеры выборок не позволяют делать однозначных 
выводов об эффективности терапии.

При  выявлении уретровагинального свища пер
воначальное лечение состоит в установке мочеточни-
кового стента на  6–8  нед для  стимуляции самопро
извольного закрытия. Если свищ зажил, контроль 
верхних отделов мочевыводящего тракта выполняют 
через 3, 6, 12 и 24 мес – с целью исключения образо-
вания стриктуры мочеточника [24]. Если спустя 8 нед 
выздоровления не наступило, должна быть рассмотре-
на возможность хирургического лечения.

В  качестве консервативной терапии ректоваги-
нальных фистул рекомендуется использование высо-
ких клизм, диет, химической и термической абляции 
внутренней выстилки свищевого тракта. Однако эф-
фективность данных методов была подтверждена лишь 
на  малых выборках [25]. Кроме того, учитывая, что 
у пациенток с РШМ часто ректовагинальные фистулы 
ассоциированы с ЛТ, излечение их с помощью данных 
методов крайне сомнительно из‑за  сопутствующих 
нарушений прилегающих тканей.

Оптимальные сроки для  хирургического восста-
новления фистулы вызывают споры. Традиционно 
считается, что идеальным временем является период 
8–12 нед после ее образования, но для сложных сви-
щей предлагаются более длительные сроки, например, 
для постлучевых этот период составляет 6–12 мес [26]. 
Однако существует мнение о нецелесообразности ожи-
дания и о том, что следует планировать восстановле-
ние фистулы, как только ткань станет здоровой. Если 
свищ обнаружен в течение 72 часов от момента фор-
мирования, при отсутствии противопоказаний к опе-
рации и явных признаков воспаления может быть вы-
полнено лечение [4].

Основные хирургические этапы лечения свища 
включают визуализацию, закрытие без  натяжения, 
адекватное кровоснабжение и послеоперационное ка-
тетеризирование мочевого пузыря (в случае урогени-
тальных свищей). Это может быть сложной задачей 
из‑за искаженной анатомии, наличия рубцовой ткани. 
Хирургический принцип лечения заключается в ши-
рокой мобилизации ткани с  иссечением рубцовой 

ткани и свищевого тракта или без него [27]. Некоторые 
эксперты выступают за  полное удаление свищевого 
тракта, тогда как другие предпочитают простое иссе-
чение краев свищей с  удалением свищевого тракта 
по мере закрытия дефекта. Простое удаление позволя-
ет избежать риска увеличения дефекта и может обес-
печить большую прочность ткани для  наложения 
швов. Полное иссечение может способствовать улуч-
шению перфузии при пластике [4].

Еще одна область разногласий в современной хи-
рургии свищей касается способа хирургического вме-
шательства. Для  лечения свищей используются как 
вагинальный, так и абдоминальный (включая лапаро-
скопический, эндоскопический или  роботизирован-
ный) доступы. Большинство свищей поддается лече-
нию при  вагинальном доступе. В  систематическом 
обзоре, проведенном в 2016 г., сообщается, что пока-
затель успешности вмешательств при трансвагиналь-
ном доступе составляет 90,8 %, а  при  трансабдоми-
нальном – 83,9 %. Однако в случаях сложных свищей, 
например, когда имеются синхронное поражение мо-
четочника, пузырно-маточные свищи или  когда до-
ступ к влагалищу ограничен, показан абдоминальный 
доступ [8]. В  целом вагинальный доступ предпоч
тительнее, поскольку он менее инвазивен, вызывает 
меньшую кровопотерю, операция, как и пребывание 
в больнице, занимает меньше времени, а выздоровле-
ние проходит быстрее. Абдоминальный доступ часто 
предпочтителен при высоких свищах, таких как пузырно-
маточный, коловагинальный или  уретровагинальный 
[4]. В  конечном итоге путь восстановления должен 
определяться сообразно хирургическому опыту.

Для лечения ректовагинальных и везиковагиналь-
ных свищей возможно применение хорошо васкуля-
ризованной ткани, которую размещают между орга
нами, соединенными свищом. Васкуляризированные 
тканевые лоскуты используются для усиления репара-
ции, заполнения мертвого пространства и улучшения 
васкулогенеза после репарации [8]. Такой вариант вме-
шательств может быть полезен в  случаях сложных 
фистул, вызванных ЛТ, или при рецидивирующих сви-
щах. Однако нет доказательств высокого уровня, под-
тверждающих преимущества тканевой интерпозиции, 
особенно в связи с тем, что решение об использовании 
методов переноса тканей основано на конкретных ха-
рактеристиках свища. Несмотря на это, при трансва-
гинальном подходе легко доступен лоскут Мартиуса, 
поэтому его обычно используют при данном доступе. 
Изначально лоскут Мартиуса применялся при везико- 
и  уретровагинальных свищах. Лишь позже пластика 
с его помощью была адаптирована для лечения ректо-
вагинальных свищей. Лоскут Мартиуса лучше всего 
подходит для  лечения свищей низкого и  среднего 
уровней на расстоянии примерно 5 см и менее прок-
симально от влагалищного входа, но в целом его ис-
пользование ограничено только досягаемостью ножки 
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бульбокавернозной мышцы [28]. Кроме лоскута Мар-
тиуса в случае применения методики тканевой интер-
позиции могут быть использованы тонкая мышца 
(m.  gracilis), сальник, подслизистая оболочка тонкой 
кишки свиней, а также слизистая оболочка мочевого 
пузыря при  везиковагинальных свищах и  слизистая 
оболочка прямой кишки при ректовагинальных [4, 8, 
28]. Достаточно часто после такого рода вмешательств 
наблюдается усиление диспаурении. При использова-
нии лоскута Мартиуса также возможно прогрессиро-
вание местных изменений в области половых губ [28]. 
В  случае применения лоскута m. gracilis может сни-
жаться функциональность нижней конечности, под-
вергнутой оперативному вмешательству [29].

Из-за трофических нарушений и структурных из-
менений мочевого пузыря зачастую не удается вос-
становить стенки органа и наладить физиологическое 
мочеотведение. В таких случаях целесообразны про-
ведение аугментационной цистопластики, транс-
плантации мочеточников в кишечник, формирование 
илеального кондуита по Брикеру и уретерокутанео-
стомы. При  неэффективности указанных методик 
в качестве паллиативных мероприятий выполняется 
нефростомия, а в случае безуспешного радикального 
лечения кишечно-генитальных фистул – колостомия 

[4, 30]. Cледует отметить, что иногда формирование 
колостомы может быть также использовано в качест-
ве одного из этапов восстановления ректовагиналь-
ной фистулы [4].

Заключение
Генитальные свищи при РШМ возникают по раз-

ным причинам и успешно подвергаются лечению с по-
мощью различных вариантов оперативных вмеша-
тельств. Исходы лечения варьируются в зависимости 
от клинической картины, этиологии свища и вариан-
та проведенной терапии. Для  достижения хороших 
результатов необходим индивидуальный подход. Хи-
рурги должны пытаться закрыть свищи с  помощью 
повторных процедур даже при стойких или рецидиви-
рующих свищах. К сожалению, в мировой литературе 
недостаточно публикаций об эффективности приме-
няемых методов лечения свищей, а доступные работы, 
за редким исключением, не могут похвастаться доста-
точным объемом выборки. Необходимы дальнейшие 
исследования по изучению лечебной тактики при ге-
нитальных свищах, возможно, с объединением данных 
нескольких медицинских центров для увеличения объ-
ема участников и, соответственно, повышения досто-
верности результатов.
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