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Postradiation fistulas are the severe
complication of the treatment of 
oncological disease with the rate 
1-10% aer radiation therapy. 
Evidence related to the treatment 
of postradiation fistulas, being 
complicated problem, is sparse. 
Efficacy of the surgical interventions
is relatively low, although the operation
technique and suture materials are
evolving. e recurrence rates could
be in the range from 15 up to 70%; this
leads to repeated surgeries. At that
closing the fistula in recurrent setting
is becoming more complicated with
every next intervention, while the
scarring of the operation zone could
be prominent and the scars itself more
crude, leading to the problems with
blood microcirculation and healing
disturbances. e main aggravating
factors during the reconstructive 
operations due to postradiation 
fistulas are reduced blood supply of 
tissues, significant reduction in the
bladder volume, involvement of the
pelvic ureters in the scarring, wide 
defects of the bladder fundus and
problems with urine derivation. e
timing of the operation is crucial,
therefore primary reconstruction is
recommended not earlier than 12
months aer fistula formation due to
the necessity of postradiational tissue
reaction stabilization. All these 
considerations warrant further 
development of the therapy 
approaches in patients with 
postaradiation urogenital fistulas. 

осле лучевого лечения зло-
качественных новообразо-
ваний органов малого таза
урологические осложне-
ния у женщин встречают-
ся в 10-82% случаев. Чаще
всего они проявляются в

виде цистита, ректита, стриктуры
мочеточника, уретерогидронефроза
и мочеполового свища [1-6]. К наи-
более частым причинам возникно-
вения пострадиационных урологи-
ческих осложнений относят такие
факторы, как превышение дозы
лучевой нагрузки, несоблюдение
интервалов между сеансами, повы-
шенная индивидуальная чувстви-
тельность и нарушение васкуля-
ризации мочеполовых органов.
Факторами риска, способствую-
щими образованию постлучевых
осложнений, являются сочетание
лучевой терапии с операцией, пора-
жение влагалищного и  надчревного
сплетения, наличие сосудистых за-
болеваний, сахарный диабет и ги-
пертоническая болезнь [1].

Постлучевые свищи являются
тяжелым осложнением проведен-
ного лечения онкологического забо-
левания, а частота их возникно-
вения колеблется от 1 до 10% в слу-
чаях применения лучевой терапии
[7-10]. Лечение пациенток с постра-
диационными свищами является
сложной задачей, требующей вре-
мени и больших усилий как от ме-
дицинского персонала, так и от
самих больных. Несмотря на совер-
шенствование оперативной техники

и создание шовных материалов с
улучшенными свойствами, эффек-
тивность операций при постлуче-
вых мочеполовых свищах все еще
остается невысокой. Частота разви-
тия рецидивов таких свищей после
их оперативного лечения состав-
ляет от 15 до 70% [1]. В то же время
в мировой литературе отмечается
дефицит научных работ, направлен-
ных на изучение данной проблемы.
Указанные обстоятельства обуслав-
ливают актуальность изучения раз-
личных аспектов этой проблемы с
целью использования для дальней-
шего совершенствования оператив-
ных методов лечения больных с
постлучевыми мочеполовыми сви-
щами.

Временной интервал с момента
окончания облучения до появления
свища может составлять от 3 меся-
цев до 30 лет, однако в большинстве
случаев они обычно формируются
через 1-3 года после завершения
курса лучевой терапии [1, 11]. Од-
нако K.S. Eilber и соавт. указали на
необходимость постоянного дина-
мического наблюдения за такими
пациентами, так как последствия
радиационного воздействия могут
прогрессировать с течением вре-
мени. По их данным, риск лучевых
поражений мочеполовых органов в
течение 10 лет после радиотерапии
составляет 11,1%, а в течение 15 и 20
лет – 13% и 14,4% соответственно
[8].

Единственным методом лече-
ния больных с постлучевыми моче-
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половыми свищами является хирур-
гический способ. При выполнении
оперативного лечения необходимо
соблюдение следующих условий: от-
сутствие рецидива опухоли; стабили-
зация общего состояния; приобре-
тение тканями пластических свойств
в зоне свища; купирование воспале-
ния; отторжение некротических уча-
стков; размягчение рубцов [1]. 

С учетом вышеуказанных об-
стоятельств операцию, как правило,
выполняют не ранее 7 месяцев пос-
ле лучевой терапии или после раз-
вития рецидива [1, 12]. Так, H.P. Drutz
и соавт. [13] считают, что от времени
образования пострадиационного
свища до операции должно пройти
как минимум 6 месяцев. Результаты
ряда других исследований также по-
казали целесообразность отсрочен-
ного подхода (через 6-12 месяцев)  к
выполнению пластических операций
по поводу лучевых свищей [14-17].

Оперативные доступы, исполь-
зуемые при хирургическом лечении
мочеполовых свищей, подразде-
ляются на влагалищный и абдоми-
нальный (при расположении свища
вблизи устьев мочеточников, пост-
лучевых стенозах влагалища). К ос-
новным принципам рациональной
фистулопластики относят иссече-
ние всей рубцово-измененной тка-
ни, мобилизацию тканей в зоне фи-
стулы для предотвращения натяже-
ния при сопоставлении краев раны,
ушивание мочевого пузыря и влага-
лища швами в различном направле-
нии [1].

Серьезным препятствием к
проведению пластических операций
в этих случаях служит нарушение
трофики тканей, которое развива-
ется под воздействием лучевой те-
рапии. Поэтому типовые оператив-
ные методы малоэффективны из-за
наличия фиброзных тканей с нару-
шением кровообращения в зоне
свища. Зачастую таких больных
оперируют многократно. При этом
закрытие рецидивного свищевого
хода с каждым разом все больше за-
трудняется, так как после предыду-
щих операций рубцы становятся

обширными и более плотными,
вследствие чего ухудшается крово-
снабжение тканей. Повторные опе-
рации приводят не столько к вос-
становлению произвольного моче-
испускания, сколько к последова-
тельному уменьшению емкости
мочевого пузыря, которая и без того
снижена у половины больных. С
целью улучшения трофики тканей и
замещения обширных дефектов при
пострадиационных свищах в основу
большинства методов положено ис-
пользование лоскута на ножке, вы-
кроенного из необлученных тканей.
По мнению S.R. Kovac и C.W. Zim-
merman, фистулопластика с исполь-
зованием тканевых прокладок
является главным условием при хи-
рургическом лечении постлучевых
свищей [18]. В настоящее время для
закрытия пострадиационных моче-
половых свищей рекомендуют ис-
пользовать, прежде всего, лоскут
Мартиуса (интерпозиция васкули-
зированного лоскута большой поло-
вой губы между мочевым пузырем и
влагалищем), а также m. gracilis, m.
rectus abdominis, брюшину, сальник
и другие ткани [8, 19-25]. Помимо
этого для создания межсвищевого
барьера может быть использован и
коллагеновый биоматериал [26].

Помимо нарушения трофики
тканей, к отягчающим условиям при
выполнении реконструктивно-пла-
стических операций по поводу
постлучевых свищей могут быть от-
несены значительное снижение ем-
кости мочевого пузыря, вовлечение
в склеротический процесс тазовых
отделов мочеточников, обширные
дефекты дна мочевого пузыря и
проблема деривации мочи. У трети
больных не удается восстановить
целостность мочевого пузыря и до-
биться физиологической деривации
мочи. Наиболее часто применяе-
мыми в этих ситуациях методами
деривации мочи являются илеоци-
стопластика, пересадка мочеточни-
ков в кишечник на протяжении,
суправезикальное отведение мочи,
формирование кутанеостомы и
нефростомия [1; 27].

Достаточно большой опыт опе-
ративного лечения постлучевых
мочеполовых свищей представлен в
работе О.Б. Лорана и соавт., в кото-
рой авторы использовали модифи-
кацию операции Лацко при постра-
диационных пузырно-влагалишных
свищах у 174 женщин [28]. Суть
предложенной методики состояла в
том, что после максимально широ-
кой мобилизации тканей влагалища
и мочевого пузыря в зоне свища
края последнего не иссекали. На де-
фект стенки мочевого пузыря на-
кладывали вворачивающиеся швы
из синтетических рассасывающихся
материалов. При наличии техниче-
ской возможности на паравезикаль-
ные ткани накладывали второй ряд
швов. Швы на дефект влагалища на-
кладывали таким образом, что пе-
редняя и задняя стенка влагалища
оказывались сшитыми между собой
ниже зоны фистулы. Именно по-
этому операция получила название
«высокий кольпоклейзис». Приме-
нение указанного варианта опера-
тивного пособия привело к успеху
лечения в 81% случаев.

Другим крупным исследова-
нием в этой области является ра-
бота D.Y. Pushkar и соавт, в которой
обобщен более чем 40-летний опыт
лечения 216 пациенток с пострадиа-
ционным пузырно-влагалишным
свищем [29]. При этом у 210 жен-
щин был применен вагинальный до-
ступ, у 6 женщин – абдоминальный.
При  вагинальном доступе у 41%
(86) больных использован лоскут
Мартиуса, у 37,5% (75) – вышеупомя-
нутая техника высокого кольпок-
лейзиса по Лацко. Из 210 случаев
первичного применения влагалищ-
ного доступа успех лечения достиг-
нут у 48,1% (101) пациенток. Из 98
женщин прооперированых вто-
рично, положительный результат
получен в 39 случаях, что позволило
оценить общую эффективность ле-
чения после вторичной процедуры
в 66,6% (140 из 210). 42 женщины
были прооперированы три раза, а
успех лечения был отмечен в 22 слу-
чаях,  что свидетельствует об
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общей эффективности после по-
вторных операций в 77,1% (162 из
210). В 13 наблюдениях оперативное
лечение применено более трех раз,
и среди них в 7 случаях получен по-
ложительный результат. Таким об-
разом, общий успех использования
различных методик влагалищного
доступа в лечении пострадиацион-
ных свищей в данной работе соста-
вил 80,4% (169 из 210). Авторы
пришли к заключению, что мето-
дика использования лоскута Мар-
тиуса является достаточно безо-
пасной и эффективной процедурой
для лечения постлучевых урогени-
тальных свищей, а применение вы-
сокого кольпоклейзиса по Лацко
является предпочтительным, если
высок риск интраоперационного
повреждения мочеточника в связи
со значительным рубцовым процес-
сом и локализацией свища близко к
устью мочеточника. По мнению
данных исследователей, частый ре-
цидив свищей после первичного
лечения и необходимость повтор-

ных вмешательств обусловлены, в
основном, продолжающейся реак-
цией тканей, вызванной радиацион-
ным облучением. Поэтому, важное
значение для успеха лечения имеет
выбор сроков оперативного вмеша-
тельства, и эти авторы считают, что
время выполнения первичной ре-
конструкции свища должно состав-
лять приблизительно 12 месяцев
после его возникновения, так как
именно к этому времени происхо-
дит начальная стабилизация реак-
ции тканей на радиацию. Из-за
такой закономерности развития
тканевой реакции на облучение
каждую последующую операцию
при рецидивах можно рассматри-
вать как «первичную» операцию по
отношению к вновь возникшему
свищу. Вследствие этого подходы
(по срокам, технике операции) к
первичному или повторному при-
менению оперативного лечения при
лучевых свищах не различаются. 

Другие исследования, посвя-
щенные проблеме лечения лучевых

урогенитальных свищей, были
представлены малым числом на-
блюдений и каких-либо концепту-
альных решений данного вопроса
не содержали. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лечение пациенток с постлуче-
выми урогенитальными свищами
является сложной и нерешенной
проблемой. Во всех работах по дан-
ной теме отмечено, что каждый слу-
чай свища уникален и требует
индивидуального подхода, в связи с
чем крайне трудно разработать
стандартный подход к лечению
этого осложнения лучевой терапии.
Из-за этого показатель успеха опе-
ративного лечения для свищей ука-
занного типа остается достаточно
низким. Высокая частота рециди-
вов диктует необходимость продол-
жения научных исследований,
направленных на оптимизацию
подходов к ведению пациенток дан-
ной категории.

Резюме:

Постлучевые свищи являются тяжелым осложнением лечения онкологического заболевания, а частота их возникновения

колеблется от 1 до 10% в случаях применения лучевой терапии. В мировой литературе отмечается недостаточное количество

научных работ, посвященных проблеме лечения женщин с постлучевыми урогенитальными свищами. 

В настоящее время лечение таких пациентов является сложной и нерешенной задачей. Это подтверждается тем, что эф-

фективность операций при постлучевых мочеполовых свищах все еще остается относительно невысокой, несмотря на совер-

шенствование оперативной техники и создание шовных материалов с улучшенными свойствами. Так, частота развития

рецидивов свищей после оперативного лечения составляет от 15 до 70%, Поэтому таких больных оперируют многократно.

При этом закрытие рецидивного свищевого хода с каждым разом затрудняется, так как после предыдущих операций рубцы

становятся обширными и более плотными, вследствие чего ухудшается кровоснабжение тканей. К основным отягчающим

факторам при реконструктивно-пластических операциях по поводу постлучевых свищей относят нарушение трофики тканей,

значительное снижение емкости мочевого пузыря, вовлечение в склеротический процесс тазовых отделов мочеточников, об-

ширные дефекты дна мочевого пузыря и проблема деривации мочи. 

Для успеха лечения важное значение имеет выбор сроков оперативного вмешательства, поэтому первичную реконструк-

цию свища рекомендуют выполнять не ранее 12 месяцев после его возникновения, так как именно к этому времени происходит

стабилизация реакции тканей на радиацию. Указанные обстоятельства обусловливают актуальность изучения различных

аспектов данной проблемы для дальнейшего совершенствования подходов к лечению больных с постлучевыми урогениталь-

ными свищами.

Ключевые слова: урогенитальный свищ, постлучевой свищ, оперативное лечение, женщина.

Кey words: urogenital  fistula, post-radiation fistula, surgical treatment, female.
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