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Аннотация
Устранение рецидива ректоуретрального и ректовагинального свища в детском возрасте является сложной хирургической задачей. 

Предложены методики устранения подобных свищей – через промежностный, чрессфинктерный, трансанальный, трансабдоминаль-
ный доступы или их различные комбинации, однако проблема реканализации свища остается актуальной. Цель исследования –  
оценить результаты лечения пациентов с рецидивом ректоуретрального или ректовагинального свища с помощью модифицирован-
ного трансректального доступа. Материалы и методы. Пролечено 12 детей, в их числе семь девочек с ректовагинальными и пять 
мальчиков с ректоуретральными свищами. Возраст пациентов составил в среднем 4.0 ± 2.7 года, было сделано до четырех попыток 
закрытия свища. Всем детям операция устранения ректовагинального или ректоуретрального свища выполнена по разработанной 
авторами методике модифицированного трансанального доступа. Результаты. У всех пациентов операция оказалась успешной, 
интра- и послеоперационных осложнений не возникло. Срок наблюдения за пациентами после операции составил от 10 месяцев до 
13 лет. При контрольном обследовании ни у одного пациента рецидива свища не возникло, у всех пациентов была сохранной функция 
удержания кала и мочи. Заключение. Предложенный способ сочетанного использования задне-сагиттального и трансанального 
доступов к зоне свища является эффективным для устранения рецидива ректовагинального свища у девочек и ректоуретрального 
свища у мальчиков и позволяет минимизировать риски послеоперационных осложнений. 

Ключевые слова: ректоуретральный свищ, ректовагинальный свищ, рецидив, задне-сагиттальный и трансанальный доступы, 
детская хирургия, детская урология, девочки, мальчики

Abstract 
Elimination of rectourethral and rectovaginal fistula relapses in children is a difficult surgical task. Various techniques have been proposed  

for repairing these types of fistulas, including perineal, transsphincteric, transanal, transabdominal ones or their various combinations. However,  
the problem of fistula recanalization remains relevant. Purpose. To assess outcomes after treating patients with recurrent rectourethral or rectovaginal 
fistulas with a modified transrectal approach. Materials and methods. Twelve children were treated, including seven girls with rectovaginal 
fistulas and five boys with rectourethral fistulas. Their average age was 4.0 ± 2.7 years. Up to four attempts of fistula closure had been made 
earlier. All children had surgical repair of their rectovaginal or rectourethral fistulas using a modified transanal approach developed by the authors. 
Results. All patients survived the surgery well; no intra- or postoperative complications. Postoperative follow-up period ranged from 10 months 
to 13 years. No patient experienced fistula recurrence during follow-up examinations, and all patients maintained intact the fecal and urinary 
continence. Conclusion. The proposed technique of combined posterior sagittal and transanal approaches to the fistula area is an effective one 
for eliminating recurrent rectovaginal fistulas in girls and rectourethral fistula in boys, thus minimizing risks of postoperative complications.
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Введение
Несмотря на обилие этиологических факторов, ча­

стота возникновения ректовагинальных или ректо­
уретральных свищей остается низкой [1]. Клинические 

проявления свища могут варьировать от периодическо­
го выделения газов до энкопреза из-за попадания кало­
вых масс во влагалище или уретру. Ректовагинальный 
свищ может вызвать хронический вагинит с запахом 
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кала, а пациенты с ректоуретральным свищом зачастую 
имеют рецидивирующие инфекции мочевыводящих 
путей [2, 3]. При этом в случае возникновения свища 
его рецидив не является редким, составляя от 35 до 
50% случаев. Сложность устранения рецидива свища 
у детей младшего возраста связана с наличием неболь­
шого количества тканей неполноценной ректоуретраль­
ной перегородки для закрытия дефекта, что объясняет 
множество предложенных терапевтических методик 
и хирургических доступов [4]. 

Консервативные методы лечения крайне редко 
позволяют достичь закрытия имеющегося соустья 
[5]. В некоторых случаях они могут лишь отсрочить 
хирургическое вмешательство, так как большинство 
детей, имеющих рецидив свища, плохо поддается дан­
ной терапии, в связи с чем им необходимо проведение 
более радикального хирургического лечения [6]. В на­
стоящее время предложены хирургические методи­
ки для устранения свищей – через промежностный, 
чрессфинктерный (York-Mason, PSARP), трансанальный, 
трансабдоминальный доступы или их различные ком­
бинации. Несмотря на эффективность методик, частота 
рецидивов все еще продолжает оставаться высокой [7]. 
Исходя из этого определена цель исследования – разра­
ботка и последующая апробация модифицированной 
методики радикального устранения ректовагинального 
и ректоуретрального свища с использованием задне-
сагиттального трансректального доступа. 

Материалы и методы
Для оценки эффективности разработанной методики 

ее результаты в ближайшие и отдаленные сроки изучены 
у 12 детей, прооперированных за период 2010–2025 гг.: 
семь девочек с рецидивом ректовагинальных свищей 
и пять мальчиков с ректоуретральными свищами. 

Оперативное вмешательство выполняли в положе­
нии ребенка лежа на животе с разведенными нога­
ми. Трансанальным доступом на глубине 0.5 см выше 
зубчатой линии выполняли циркулярный послойный 
разрез стенки прямой кишки, далее – трансанальным 
доступом на глубине 0.5 см выше зубчатой линии – 
циркулярный послойный разрез стенки прямой кишки. 
Методом тупой диссекции производили мобилизацию 
прямой кишки из окружающих тканей в слое макси­
мально близко к ее стенке в проксимальном направ­
лении с постепенным вытягиванием мобилизованной 
кишки наружу таким образом, чтобы зона свища ока­
залась полностью видна, а также появилась возмож­
ность создания ректо-ректального или колоректального 
анастомоза без натяжения (рис. 1). Длина низводимо­
го участка прямой кишки колебалась от 5 до 10 см. 
Дефект уретры или влагалища послойно зашивали. 
Далее производили циркулярное отсечение выделен­
ного фрагмента кишки как минимум на 1 см выше 
верхней губы свища. Мобилизованный отдел кишки 
фиксировали, прикрепляя мышечный слой к стенке 
анального канала, и циркулярными узловыми швами 
формировали ректо-ректальный или колоректальный 
анастомоз над зубчатой линией прямой кишки (рис. 2). 
Выделение прямой кишки и восстановление сфинктер­
но-леваторных структур выполняли с обязательным 
определением зоны сфинктерных мышц с помощью 
электромиостимулятора. 

Рис. 1. Интраоперационная картина. Внешний вид 
ректовагинального (слева) и ректоуретрального (справа) 
свища, прямая кишка мобилизована до здоровых тканей 
выше уровня фистулы

Рис. 2. Внешний вид промежности после завершения операции 

Рис. 3. Внешний вид ректовагинального свища, стрелкой 
указан затек контраста во влагалище при ирригоскопии

Рис. 4. Внешний вид ректоуретрального свища, при 
эндоскопическом исследовании виден вход в свищ в области 
задней уретры
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Результаты
Возраст пациентов составил в среднем 4.0 ± 2.7 года. 

Самому младшему пациенту было девять месяцев, само­
му старшему – 17 лет. Число попыток закрытия свища 
достигало четырех (в среднем – 1.3). 

У четырех из семи девочек ректовагинальный свищ 
был врожденным, но рецидивировал после первичной 
операции, у двух – возник на фоне инородного тела 
влагалища, а у одной пациентки свищ сформировал­
ся после тяжелого проктита на фоне химиотерапии 
по поводу острого лимфобластного лейкоза. 

Причиной рецидива у трех из пяти мальчиков ока­
залась реканализация ректоуретрального свища после 
первичной операции, но у двух пациентов свищ не был 
выявлен при первичной операции на прямой кишке. 

Клинически свищи проявлялись выделением кала 
и  газов: у  девочек  – из  влагалища, у  мальчиков  – 
из уретры. Кроме того, девочки страдали хроническим 
вульвовагинитом, а мальчики – постоянным мочевым 
синдромом и рецидивирующими инфекциями моче­
выводящих путей. 

Для диагностики, помимо анамнестических данных 
и клинического осмотра, применяли контрастные ис­
следования – ирригографию, уретрографию, вагино­
графию (рис. 3) и эндоскопические – ирригоскопию, 
уретроскопию, вагиноскопию (рис. 4). 

Устье свища у всех мальчиков находилось в буль­
барном отделе уретры. У четырех девочек свищ был 
расположен на глубине 0.5–3 см от входа во влагалище 
и у трех – в верхней трети влагалища. Диаметр фистулы 
варьировался от 2 до 15 мм. 

Всем детям до операции была сформирована за­
щитная колостома. Операция устранения ректова­
гинального или ректоуретрального свища выполне­
на по предложенной методике модифицированного 
трансанального доступа. 

У девяти из 12 пациентов операцию выполняли с ис­
пользованием задне-сагиттального доступа, у трех девочек 
с высоким ректовагинальным свищом операция была 
выполнена с абдоминальной ассистенцией: двум выпол­
нена нижняя лапаротомия, одной – мобилизация прямой 
кишки осуществлена с лапароскопической ассистенцией. 

Длительность операции колебалась от 45 до 95 минут, 
в среднем – 72 минуты, кровопотеря составила от 10 до  
80 мл, в среднем – 30 мл. 

Осложнений в процессе операции и в ближайшем 
послеоперационном периоде не возникло. Мочевой 
катетер у всех пациентов удаляли на 10-е сутки. Закры­
тие защитной колостомы выполняли в среднем через 
три – пять месяцев после операции. В течение шести 
месяцев после операции все пациенты проходили курс 
реабилитационного лечения для восстановления нор­
мальной дефекации (тренировка тазового дна, БОС-
терапия, физиотерапия, электромиостимуляция мышц 
тазового дна, в некоторых случаях курс регулярных 
очистительных клизм). 

Срок наблюдения за пациентами после операции 
составил от 10 месяцев до 13 лет, ни у одного пациента 
рецидива свища не возникло. Функция удержания кала 
и мочи была сохранной у всех пациентов.

 При контрольном обследовании пациентам выпол­
няли ирригографию, вагинографию или уретрографию 
и, по показаниям, уретроскопию или вагиноскопию. 
При контрольной уретроскопии признаков стриктуры 
уретры не было выявлено, у двух мальчиков в области 
ранее находившегося устья свища выявлен карман уре­
тры 0.5 и 1 см длиной (рис. 5). Несмотря на отсутствие 
клинических проявлений, такие пациенты должны быть 
предупреждены о возможных затруднениях при кате­
теризации мочевого пузыря. 

Косметический результат при условии сохранения 
зубчатой линии (при ее наличии) оказался хорошим 
во всех случаях (рис. 6). 

Обсуждение
Рецидив ректоуретрального и ректовагинального 

свищей у детей является очень редким заболеванием. 
На настоящий момент отсутствуют четкие клиниче­

Рис. 5. Эндоскопическая картина простатической части 
уретры после удаления ректо-уретральной фистулы: 
сверху – следы свища отсутствуют, гладкая слизистая; 
внизу – небольшое остаточное выпячивание в области 	
устья свища

Рис. 6. Внешний вид промежности в отдаленном 
послеоперационном периоде
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ские рекомендации по лечению данной патологии [8]. 
Для устранения рецидива ректоуретрального и рек­
товагинального свищей в литературе описано более  
40 методик операций, что свидетельствует об отсутст­
вии единогласно принятого стандарта [1, 4].

Целью хирургического лечения фистулы являются: 
полноценное полное разделение мочевых путей и вла­
галища от просвета кишки, предотвращение поврежде­
ния уретры и влагалища и сохранение сфинктерного 
механизма удержания мочи и кала. 

Одной из возможных причин рецидива считается 
оставление измененного хронической воспалительной 
инфильтрацией и фиброзом участка кишки в области 
фистулы и противопоставление устьев свищевого хода 
[9]. С целью устранения перечисленных состояний пред­
ложены различные приемы, такие как смещение кон­
цов фистулы относительно друг друга, интерпозиция 
различных тканей и т.д. Однако самым эффективным, 
на наш взгляд, методом, наиболее радикально и пато­
генетически обоснованно устраняющим причины воз­
можного рецидива, является удаление патологически 
измененного участка кишки в зоне свищевого хода. 
Этого можно достичь либо резекцией данного участка, 
либо его перемещением [10]. Наиболее часто применя­
емым способом устранения ректоуретрального свища 
является задне-сагиттальный доступ, предложенный 
Alberto Реñа еще в 1980 г. [11]. 

В положении пациента лежа на животе производится 
продольный разрез по средней линии от копчика до 
середины анального сфинктера, при этом послойно 
рассекаются мышцы леваторов, сфинктера с выходом 
на заднюю стенку прямой кишки. После этого выпол­
няется либо вскрытие задней стенки кишки с выходом 
на устье свища и дальнейшим его выделением и уши­
ванием, либо проводится мобилизация кишки с ре­
зекцией в области свища [12]. Описаны как методы 
фрагментарной резекции зоны кишки, прилегающей 
к устью, так и полное циркулярное пересечение кишки 
с удалением фрагмента, содержащего свищ [13]. При 
данном способе имеется возможность выполнить ин­
терпозицию тканей для разделения устьев свища. Ос­
новным достоинством доступа, благодаря положению 
пациента лежа на животе, является хороший обзор 
с возможностью полноценной мобилизации прямой 
кишки и уретры под прямым визуальным контролем 
[14]. К недостаткам этого известного способа следует 
отнести необходимость рассечения структур сфин­
ктерно-леваторного аппарата с вероятностью развития 
в последующем сфинктерной недостаточности. 

Трансанальный способ традиционно применяется 
для устранения небольших фистул, открывающих­
ся в непосредственной близости от анального кана­
ла. Предложены варианты как простого послойного 
ушивания свища, так и с применением перемещен­
ных лоскутов слизистой или полнослойного лоскута 
стенки кишки. Недостатком данного способа является 
ограниченный внутрипросветный обзор, отсутствие 
возможности выполнить полноценную мобилизацию 
свища и несоблюдение принципа разделения устьев 
фистулы [15]. 

При промежностном способе разрез выполняется 
по средней линии между мошонкой или влагалищем 
и анусом. Послойно рассекаются мышцы промежности 

с выходом на переднюю стенку прямой кишки, которая 
мобилизуется до свищевого хода. При таком способе 
также имеется возможность выполнить интерпозицию 
тканей для разделения устьев свища [16]. Среди недо­
статков этого способа следует отметить необходимость 
рассечения мышечных структур промежности с веро­
ятностью формирования сфинктерных нарушений, 
а также техническую сложность мобилизации из-за 
выраженных рубцовых изменений между уретрой/
влагалищем и кишкой, что зачастую приводит к их 
повреждению с возможным развитием в отдаленном 
послеоперационном периоде стриктуры уретры или 
влагалища [17, 18]. 

Брюшной и комбинированный брюшно-промежност­
ный способы коррекции применяются для устране­
ния высоких форм фистул, открывающихся в мочевой 
пузырь, шейку мочевого пузыря или верхнюю треть 
влагалища. Как правило, в настоящее время брюшной 
доступ осуществляется лапароскопически [19]. Из не­
достатков, помимо травматичности и длительности 
доступа, следует отметить сложность мобилизации 
в ограниченном пространстве малого таза у детей, од­
нако у этого доступа, несомненно, имеются показания 
при наличии высоких свищей, которых крайне затруд­
нительно достигнуть через промежностный доступ. 

В предложенном нами методе операции используется 
принцип радикального удаления патологически изме­
ненного участка кишки в области фистулы, при этом 
устье свища, закрытое собственными тканями, после 
операции прилежит к здоровой, неизмененной стенке 
кишки, что обеспечивает полноценную регенерацию. 
Это достигается тем, что выделение и закрытие зон 
свища, резекция участка кишки, содержащего свищ, 
и низведение прямой кишки с формированием коло­
ректального анастомоза полностью осуществляется 
через трансанальный доступ. Принципиальным от­
личием от большинства описанных методик является 
то, что при этом способе отсутствует необходимость 
рассечения сфинктерно-леваторных структур, что 
снижает травматичность и длительность операции, 
а также минимизирует риск возможных сфинктерных 
нарушений. 

Описанный в представленном исследовании спо­
соб сочетанного использования задне-сагиттального 
и трансанального доступов к зоне свища объединяет 
в себе несомненные визуальные преимущества и тех­
нически является более оправданным, так как обес­
печивает полноценный результат устранения свища 
и позволяет минимизировать риски послеопераци­
онных осложнений. При выполнении доступа прок­
симальнее зубчатой линии косметический результат 
оказывается максимально приближенным к нормально 
сформированному анусу. 

Ограничения исследования
Ограниченное количество пациентов не позволя­

ет провести качественный статистический анализ, 
в связи с чем необходимы дальнейшие исследования 
ближайших и отдаленных результатов проведенных 
по разработанной методике операций. Авторы статьи 
считают, что предложенный способ применим в слу­
чае наличия рецидива ректоуретрального или рек­
товагинального свища. Перед операцией необходимо 
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убедиться в наличии достаточной длины кишки для 
ее низведения без натяжения, а также исключить вы­
раженный спаечный процесс в малом тазу. Подобные 
операции должны выполняться в специализированных 
центрах специалистами, имеющими достаточный опыт 
в детской колопроктологии и урологии. 

Заключение 
Лечение детей с  рецидивом ректовагинального 

и ректоуретрального свищей является сложной задачей, 
требующей опыта в колопроктологии, урологии и ре­
конструктивной хирургии. Предложенный авторами 
способ позволяет осуществить удобный доступ к свищу 
под прямым визуальным контролем и устранить его 
из трансанального доступа (в случае наличия высоких 
свищей может потребоваться абдоминальная ассистен­
ция). У всех пациентов операция оказалась успешной, 
и функция удержания кала и мочи ни у одного ребен­
ка не пострадала. Максимальный срок наблюдения  
в 13 лет позволяет сделать вывод об эффективности 
метода не только для устранения рецидива ректова­
гинального и  ректоуретрального свищей, но  и для 
профилактики их возникновения при корректно вы­
полненной первичной операции. Следует отметить, что 
лечение таких пациентов обязательно должно вклю­
чать преемственность между хирургической службой 
и реабилитологами для восстановления и поддержания 
функции удержания кала и мочи. 
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