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Прямокишечно-влагалищные свищи относят-
ся к довольно редкой патологии, составляют 
около 3 % от всех колопроктологических за-

болеваний и 5 % от всех свищей прямой кишки [1, 
2]. Казалось бы, несложная патология, не угро-
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Прямокишечно-влагалищные свищи относятся к довольно редкой патологии, составляя около 3  % от всех ко-
лопроктологических заболеваний и 5 % от всех свищей прямой кишки. Данная патология вызывает значительный 
физический и психосоциальный стресс у пациентов. В настоящее время описано более 100 модификаций операций, 
однако число рецидивов сохраняется на высоком уровне. На выбор метода хирургического лечения данного вида 
свищей влияют несколько факторов: высота расположения, диаметр свищевого отверстия, толщина ректовагиналь-
ной перегородки, причины образования и другие. 

Проведено хирургическое лечение у 100 пациенток (от 18 до 72 лет) с ректовагинальными свищами в период с 
1979 по 2021 год. В зависимости от факторов образования свища и его расположения все больные были разделены 
на 4 группы, в каждой из которых были применены различные методы оперативного лечения. Анализ результатов 
показал, что только персонифицированный подход к лечению ректовагинальных свищей позволяет улучшить резуль-
таты лечения пациенток, снизить количество рецидивов.
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Rectovaginal fistulas belong to a rather rare pathology, accounting for about 3 % of all coloproctological diseases and 
5 % of all rectal fistulas. This pathology causes significant physical and psychosocial stress in patients. Currently, more than 
100 modifications of operations are described in Russian and foreign literature, but the number of relapses remains at a 
high level. The choice of the surgical treatment method this type of fistula is influenced by several factors: the height of the 
location, the diameter of the fistula, the thickness of the rectovaginal septum, the causes of formation and others.

The surgical treatment was performed in 100 patients (from 18 to 72 years old) with rectovaginal fistulas in the period 
from 1979 to 2021. Depending on the factors of fistula formation and its location, all patients were divided into 4 groups, in 
each group the different method of surgical treatment were applied. Analysis of the investigation results showed the only a 
personalized approach to the treatment of rectovaginal fistulas can improve the outcome, especially in the reduction of the 
relapses.
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жает жизни больного. Вместе с тем она наиболее 
часто встречается у молодых женщин, перенес-
ших разрыв промежности 3 степени в родах [1, 
3]. У них, как правило, наличие ректовагинально-
го свища сочетается с недостаточностью аналь-
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ного сфинктера, что ведет к снижению качества 
жизни, причиняя физические и моральные стра-
дания [1, 4–6]. В настоящее время в отечествен-
ной и зарубежной литературе описано более 
100  модификаций операций [2, 4, 7–9]. Однако 
число рецидивов сохраняется на высоком уровне 
и колеблется от 20 до 80  % [3, 8, 10–13]. C чем 
это связано? Здесь существует два фактора: пер-
вый – хирургическим лечением данной патологии 
занимаются, помимо колопроктологов, гинеко-
логи и хирурги общехирургических стационаров; 
второй  – попытка создать один «золотой стан-
дарт» оперативного лечения ректовагинального 
свища без учета множества факторов, влияющих 
на исход операции, что отчасти приводит к боль-
шому числу неудовлетворительных результатов 
[8, 14–16].

На выбор метода хирургического лечения пря-
мокишечно-влагалищных свищей влияют несколько 
факторов. Мы выделяем 5 основных.

1. Высота расположения свища по отношению к 
замыкательному аппарату прямой кишки (низкие  – 
интрасфинктерные, средние – транссфинктерные, 
высокие – экстрасфинктерные и ультравысокие – у 
культи влагалища или шейки матки после гинеколо-
гических операций).

2. Диаметр свищевого отверстия (точечный – до 
0,2 см, средний – до 1,0 см и широкий – от 2,0 и более 
см).

3. Толщина ретовагинальной перегородки и длина 
самого ректовагинального свища.

4. Причины образования ректовагинального сви-
ща (послеродовый разрыв промежности 3 степе-
ни, как правило, сочетающийся с недостаточностью 
анального сфинктера, бытовая травма или парапрок-
тит в ректовагинальной перегородке).

5. Постлучевые ректовагинальные свищи. 
В каждом из этих факторов выбор метода опера-

тивного лечения должен быть индивидуальным [10, 
17, 18]. Отдельно стоит вопрос о том, когда и кому 
необходимо накладывать превентивную колостому. 
Таким образом, цель исследования  – улучшить ре-
зультаты хирургического лечения ректовагинальных 
свищей и снизить количество рецидивов заболева-
ния.

Материал и методы. Проведено хирургическое 
лечение у 100 пациенток с ректовагинальными сви-
щами в период с 1979 по 2021 год. Возраст пациенток 
колебался от 18 до 72 лет. Средний возраст составил 
30 лет  – трудоспособный возраст. Критерии вклю-
чения в исследование: наличие ректовагинального 
свища. Критерии исключения: постлучевые свищи и 
вызванные перфорацией опухоли прямой и сигмо-
видной кишки. Срок обращения пациенток после по-
явления признаков ректовагинального свища варьи-
ровал от 3 недель до 30 лет. 

Причиной возникновения ректовагинальных сви-
щей были: разрывы промежности 3 степени изолиро-
вано или в сочетании с недостаточностью – 70 паци-
енток (70  %), ятрогенное повреждение у 16 женщин 
(16  %), воспалительные заболевания промежно-
сти, дивертикулярная болезнь, бытовые травмы  – у 
14 (14 %) исследуемых женщин. 

В зависимости от факторов образования свища 
и его расположения все больные были поделены на 
4 группы. 

Первую группу мы разделили на две подгруп-
пы: 1А  – пациентки с низким (интрасфинктерным 
или транссфинктерным) точечным (до 0,2 см в диа-
метре) свищом без недостаточности анального 

сфинктера  – 19 человек. Подгруппу 1Б составили 
18  больных с низким точечным свищом в сочетании 
с недостаточностью анального сфинктера различной  
степени.

Вторую группу мы также разделили на 2 подгруп-
пы. Во 2А подгруппу вошли женщины с высокими 
экстрасфинктерными свищами, средним диаметром 
свища (до 1 см) без недостаточности – 17 пациенток, 
во 2Б подгруппу с высокими экстрасфинктерными 
свищами, средним диаметром свища (до 1 см) в со-
четании с недостаточностью – 18.

К третьей группе мы отнесли всех женщин с вы-
сокими экстрасфинктерными свищами и широким 
диаметром свищевого хода в сочетании с недоста-
точностью анального сфинктера и истонченной рек-
товагинальной перегородкой – 18 больных.

4 группа – 10 пациенток с ультравысокими свища-
ми.

Все женщины были обследованы. Помимо обще-
клинических методов, в обследование включили: 
ректальный и вагинальный осмотр, зондирование с 
прокрашиванием свища, аноскопию, ректоромано-
скопию, аноректальную манометрию, фистулогра-
фию, сфинктерометрию, электромиографию, колоно-
скопию, ирригографию и УЗИ промежности. Данные 
методы позволяли определить дислокацию свище-
вых отверстий в кишке и во влагалище, измерить про-
тяженность и ширину свищевого хода, определить 
наличие гнойных затеков, а также оценить функцию 
запирательного канала.

Результаты и обсуждение. В результате приме-
нения предложенной схемы дифференцированного 
подхода к лечению пациентов с ректовагинальными 
свищами методы оперативного лечения распредели-
лись следующим образом: 

У пациентов 1А подгруппы мы применяли операцию 
Габриэля. Суть методики заключается в иссечении 
свища в просвет прямой кишки. В свищевой ход вво-
дят зонд, измененные ткани иссекают по зонду вместе 
с наружным и внутренним отверстиями (рис. 1). 

Рис. 1. Операция Габриэля
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В 1Б подгруппе выполняли операцию Мюссе – Ко-
релла – Дюбоста со сфинктеролеваторопластикой. 
Производили рассечение ректовагинального свища 
по зонду, после чего рана напоминала разрыв про-
межности III степени. Затем разделяли ректоваги-
нальную перегородку на глубину 6–8 см и двухряд-
ным швом восстанавливали переднюю стенку прямой 
кишки. Следующим этапом выполнялась классиче-
ская сфинктеролеваторопластика с последующим 
восстановлением задней стенки влагалища (рис. 2).

Рис. 2. Операция Мюссе – Корелла – Дюбоста  
со сфинктеролеваторопластикой

Во 2А подгруппе применялся инвагинационный 
метод (рис. 3). Методика операции: в области рек-
товагинальной перегородки выполнялся полулунный 
разрез  – расслаивалась ректовагинальная перего-
родка  – на 2 см глубже свищевого хода. Свищевой 
ход выделялся без повреждения его просвета до 
стенки кишки – то есть выделялся весь свищевой ход 
в виде «трубки». При необходимости проводилось бу-
жирование свищевого хода. В области проксималь-
ного конца зонда свищевой ход плотно фиксировался 
к нему. Таким образом, сформированная и фиксиро-
ванная к зонду «трубка» свищевого хода инвагиниру-
ется в просвет кишки, по типу «вывернутого» рукава. 
На устье инвагинированного свищевого хода со сто-
роны кишки накладываются швы для более надежной 
герметизации  – шов ПГА 3,0. Часть проксимального 
конца свища, фиксированного к зонду, перевязыва-
ется и свищ отсекается. Влагалище ушивается от-
дельными швами без захвата слизистой. Ушивание 
кожи наглухо. 

В подгруппе 2Б инвагинационный метод дополня-
ли сфинктеролеваторопластикой. 

У пациенток 3 группы применялась операция 
Джад – Робле. Свищевой ход со стороны влагалища 
выделяется в виде тяжа до стенки прямой кишки и от-
секается у внутреннего свищевого отверстия. Затем 
производится перемещение и фиксация полнослой-
ного лоскута к анальному каналу или перианальной 
коже. Рана со стороны влагалища ушивается наглухо.

Рис. 3. Инвагинационный метод

Для лечения женщин 4 группы  – с ультравысоки-
ми свищами применялась в обязательном порядке 
лапаротомия, раздельное ушивание дефекта стенки 
кишки и влагалища.

Показанием для наложения колостомы являлись: 
ультравысокие свищи, экстрасфинктерные свищи 
с диаметром свищевого отверстия более 1 см в 
сочетании с недостаточностью анального сфинк- 
тера.

Время наблюдения за пациентками составило не 
менее 1 года.

В 1А подгруппе рецидивы не выявлены ни в ран-
нем, ни в позднем послеоперационном периоде. Не-
достаточность анального сфинктера 1 степени вы-
явлена у 1 (5,3 %) пациентки, которая была излечена 
гимнастикой по Духанову и физиолечением.

В 1Б подгруппе рецидив ректовагинального свища 
был выявлен у 1 пациентки (5,6 %) с 1 типом сахарно-
го диабета. Недостаточность анального сфинктера 
выявлена у 1 (5,6 %) пациентки с разрывом промеж-
ности 3 степени, ожирением 2–3 степени. 

Во 2А подгруппе недостаточности анального 
сфинктера не выявлено, рецидив ректовагинального 
свища зарегистрирован у 3 (17,7 %) больных.

Во 2Б подгруппе недостаточности анального 
сфинктера не выявлено, рецидив заболевания отме-
чен у 2 (11,1 %) пациентов.

В 3 подгруппе мы выявили наибольшее количе-
ство рецидивов – у 7 (38,9 %)  пациенток (все в тече-
ние года наблюдения после выписки из стационара). 
Недостаточности анального сфинктера и расхожде-
ния краев раны не регистрировалось. 

В 4 группе у 1 (10,0  %) пациентки из 10 выявлен 
рецидив свища. Это пациентка, у которой было 2 сви-
щевых соустья в результате перфорации дивертику-
ла и выраженный воспалительный инфильтрат в зоне 
операции. 

При статистическом анализе не выявлено корре-
ляции между расхождением краев раны в послеопе-
рационном периоде и частотой рецидива ректоваги-
нального свища.
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Наибольшее число рецидивов выявлено в слу-
чаях, где методом лечения была операция Джад  –  
Робле – 7 больных; однако после операции у 4 паци-
енток данные свищи стали интрасфинктерными, и по-
сле выполнения повторной операции по типу Габриэ-
ля – рецидива не было выявлено. 

В результате применения дифференцированного 
подхода в лечении ректовагинальных свищей достиг-
нуты следующие результаты: общий процент реци-
дива ректовагинального свища составил 14  %. При 
этом в 1А подгруппе рецидива не выявлено, в 3 груп-
пе рецидив установлен у 38,9  % пациенток. То есть 
наибольший интерес для дальнейших исследований 
представляют оперированные пациентки с высокими 

экстрасфинктерными свищами и широким диаме-
тром свищевого хода в сочетании с недостаточностью 
анального сфинктера и истонченной ректовагиналь-
ной перегородкой, в связи с высоким риском разви-
тия у них рецидива ректовагинального свища.

Заключение. Таким образом, только персони-
фицированный подход к лечению ректовагинальных 
свищей в зависимости от величины дефекта перего-
родки, удаленности дефекта от сфинктера и толщины 
самой перегородки позволяет улучшить результаты 
лечения пациенток с этой патологией, снизить коли-
чество рецидивов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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АССОЦИИРОВАННОСТЬ ИСХОДОВ СУБАРАХНОИДАЛЬНОГО 
КРОВОИЗЛИЯНИЯ АНЕВРИЗМАТИЧЕСКОЙ ЭТИОЛОГИИ  
С ПРИМЕНЯЕМОЙ МЕТОДИКОЙ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
С. В. Ермаков 1, О. С. Белоконь 1, Е. А. Гришко 1, 2,  
А. П. Корнев 1, В. В. Елисеев 1, М. Д. Богатырева 1, Д. А. Гаспарян 3

1 Ставропольская краевая клиническая больница, Российская Федерация
2 Северо-Кавказский федеральный университет, Ставрополь, 
  Российская Федерация
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ASSOCIATION OF ANEURYSMAL SUBARACHOID HEMORRHAGE 
OUTCOMES with THE SURGICAL TREATMENT TECHNIQUE
Ermakov S. V. 1, Belokon O. S. 1, Grishko E. A. 1, 2,  
Kornev A. P. 1,  Eliseev V. V. 1, Bogatyreva M. D. 1, Gasparyan D. A. 3

1 Stavropol Regional Clinical Hospital, Russian Federation
2 North-Caucasus Federal University, Stavropol, Russian Federation 
3 Stavropol State Medical University, Russian Federation

Показатели утраты трудоспособности и летальности при аневризматическом субарахноидальном кровоизлия-
нии (САК) достигают 55 % и являются одними из самых высоких среди ОНМК. Проведен анализ исходов лечения 
пациентов с аневризматическим субарахноидальным кровоизлиянием в зависимости от применяемой методики 
хирургического лечения церебральных аневризм. Проанализированы результаты лечения 509 пациентов с САК, 
оперированных с 2010 по 2018 год. При поступлении в стационар пациентам выполнены комплексное клинико-
инструментальное и лабораторное обследование, церебральная ангиография, определялся оптимальный метод 
выключения аневризмы из кровотока. В зависимости от применяемой методики пациенты были распределены на 
2 группы: первая – 462 пациента, которым выполнены эндоваскулярные вмешательства, вторая – группа микрохи-
рургического клипирования (47 пациентов). В послеоперационном периоде проводилась оценка тяжести состояния 
пациента с мониторированием линейных скоростей кровотока. Исход лечения оценивался с использованием рас-
ширенной шкалы исходов Глазго (GOSE) и модифицированной шкалы Рэнкина (MRS). 

Ключевые слова: церебральная аневризма, субарахноидальное кровоизлияние, церебральный ангиоспазм, эн-
доваскулярная окклюзия аневризмы, микрохирургическое клипирование

Disability and mortality rates for aneurysmal subarachnoid hemorrhage usually reach 55 % and are among the highest ones 
for acute cerebrovascular disorders. The objective of this study was to analyze the treatment outcomes of aneurysmal subarach-
noid hemorrhage in acute phase. The data based on study the treatment outcomes of 509 patients with subarachnoid hemor-
rhage and surgical treatment performed from 2010 to 2016 in the Stavropol Regional Clinical Hospital. All hospitalized patients 
was done the physical examination by neurologist and neurosurgeon, neuroimaging and ultrasound examinations, laboratory 
tests; then the patient was provided the digital subtraction angiography and choosing the optimal method for disconnection the 
aneurysm from blood flow in the X-ray Diagnostics and Treatment Department. Patients were divided into 2 groups depending 


