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Введение. Свищи прямой кишки (СПК) могут быть как самостоятельным источником инфекции, так и причиной по-
вторного формирования параректальных абсцессов. Использование сфинктеросохраняющих пластических мето-
дов ликвидации СПК у больных с опухолевыми заболеваниями системы крови относится к малоизученным вопросам.
Цель: показать возможность применения пластических методов ликвидации ректовагинальных и прямокишечных 
свищей у гематологических больных.
Материалы и методы. В 2022–2024 гг. по поводу сложных прямокишечных и ректовагинальных свищей были вы-
полнены операции 5 больным в возрасте 36 до 56 лет, из них 3 больным острым миелоидным лейкозом (ОМЛ), 1 — 
неходжкинской лимфомой и 1 — иммунной тромбоцитопенией. В 1 случае выполнена ликвидация ректовагиналь-
ного свища расщепленным влагалищно-прямокишечным лоскутом, в остальных — ликвидация свища прямой кишки 
перемещенным латеральным лоскутом. Сроки наблюдения составили от 8 до 28 мес.
Результаты. Ликвидация свища была достигнута у 4 из 5 больных. У 1 больной на 2-е сутки после операции раз-
вился тромбоз геморроидального узла в  зоне перемещенного лоскута, а  на  10-е сутки констатирован рецидив 
свища. Признаки анальной недостаточности 1-й степени диагностированы у 2 больных, ранее перенесших опера-
ции на анальном канале. Противоопухолевое лечение после операции продолжено у 2 больных, одной из которых 
выполнена трансплантация аллогенных гемопоэтических стволовых клеток (алло-ТГСК), у другой — индукция второй 
ремиссии в связи с рецидивом ОМЛ.
Заключение. Учитывая минимальность хирургической травмы и низкое количество осложнений, ликвидация свищей 
с использованием перемещенных лоскутов может быть использована у гематологических больных. При соблюдении 
сроков реабилитации возможно возобновление противоопухолевой терапии, в том числе проведение алло-ТГСК.
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Введение
Частота рецидивов инфекции  мягких тканей пара-
ректальной области у гематологических больных до-
стигает 73,7 %, что  может препятствовать реализации 
программ противоопухолевой химиотерапии и нега-
тивно влияет на результаты лечения [1, 2]. Свищи пря-
мой кишки (СПК) могут быть как самостоятельным 

источником инфекции, так и причиной повторного 
формирования параректальных абсцессов. По данным 
исследования H. Chang и соавт. [1], больные с предше-
ствующим параректальным абсцессом и СПК имеют 
10-кратный риск развития последующего абсцесса 
и рецидива свища после продолжения цитостатиче-
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Introduction. Anal fi stulas (AF) can be both an independent source of infection and the cause of perianal abscess recur-
rence. The use of sphincter-preserving plastic surgical methods for the elimination of AF in patients with hematologic malig-
nancies is an insuffi ciently studied issue.
Aim: To demonstrate the possibility of using plastic surgical methods for the elimination of rectovaginal and anal fi stulas in 
hematological patients.
Materials and methods. Between 2022 and 2024, 5 patients aged 36 to 56 years were operated on for complex anal 
and rectovaginal fi stulas; of these, 3 patients had acute myeloblastic leukemia (AML), 1 had non-Hodgkin’s lymphoma, and 
one patient had immune thrombocytopenia. In one case, elimination of a rectovaginal fi stula was performed using a split 
vaginal-rectal fl ap; in the rest — the anal fi stulas were eliminated using a displaced lateral fl ap. The follow-up period ranged 
from 8 to 28 months.
Results. Elimination of the AF was achieved in 4 out of 5 patients. On the 2nd day after surgery, 1 patient developed throm-
bosis of hemorrhoids in the area of the displaced fl ap, and on the 10th day, a recurrence of the fi stula was detected. Signs 
of 1st degree anal insuffi ciency were diagnosed in two patients who had previously undergone anal surgery. Treatment for 
hematologic malignancies was continued after surgery for two patients, one of whom underwent allogeneic hematopoietic 
stem cell transplantation (allo-HSCT), while the other underwent induction of a second remission due to a AML relapse.
Conclusion. Given the minimal surgical trauma and low complication rate, fi stula repair using displaced fl aps can be used in 
hematological patients. If rehabilitation timelines are observed, it is possible to resume antitumor therapy, including perform-
ing allo-HSCT.
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ской терапии. В то же время успешное хирургическое 
лечение свищей прямой кишки, выполненное перед на-
чалом противоопухолевого лечения или в перерывах 
между курсами химиотерапии, позволяет избежать 
повторных эпизодов инфицирования параректальной 
клетчатки [1, 3].
Согласно литературным данным [3, 4] возможными 
методами хирургического лечения свищей у больных, 
получавших терапию цитостатиками, являются иссе-
чение и прове дение дренирующей лигатуры. Однако 
достижение хороших функциональных результатов 
при ликвидации ректовагинальных свищей (РВС), 
транссфинктерных (вовлекающих более 1/3 сфинкте-
ра) и экстрасфинктерных СПК требует использова-
ния сфинктеросохраняющих пластических методов. 
Выполнение таких операций сопряжено с технически-
ми сложностями и высокой частотой рецидивов, а их 
применение у иммунокомпрометированных больных 
с нарушением процессов репарации крайне ограниче-
но. Предложенная в ФГБУ «НМИЦ колопроктологии 
им. А. Н. Рыжих» Минздрава России концепция ле-
чения сложных прямокишечных и ректовагинальных 
свищей подразумевает применение малоинвазивных 
методов, даже в случае неудач, не ухудшающих состо-
яние больных. Такой подход особенно актуален у он-
когематологических больных. Пластические методы 
ликвидации внутреннего свищевого отверстия с пе-
ремещением различного вида лоскутов (латерального 
и дистального) удовлетворяют требованиям данной 
концепции, так как не предусматривают ни расшире-
ния зоны свищевого отверстия, ни рассечения сфин-
ктера [5–7]. Возможность применения данного метода 
ликвидации СПК у онкогематологических больных 
требует изучения.
Цель настоящей работы — показать на клинических 
примерах возможность применения пластических ме-
тодов ликвидации ректовагинальных и прямокишеч-
ных свищей у гематологических больных.

Материалы и методы
В 2022–2024 гг. по поводу ректовагинальных и экс-
трасфинктерных СПК были выполнены операции 
5 больным, из которых у 3 был острый миелоидный 
лейкоз (ОМЛ), у 1 — неходжкинская лимфома, 1 — 
иммунная тромбоцитопения (табл. 1). Все больные 
были женского пола, возраст — от 36 до 56 лет. В од-
ном случае операция была выполнена на базе ФГБУ 
«НМИЦ колопроктологии» Минздрава России, 
в остальных — на базе ФГБУ «НМИЦ гематологии» 
Минздрава России.
Формирование СПК во всех случаях было следст-
вием криптогенного парапроктита, который в 3 слу-
чаях был дренирован хирургически (с последующим 
проведением дренирующей лигатуры), у 2 больных 
с нейтропенией было проведено лечение антибиоти-
ками. Отключение пассажа кишечного содержимого 

(двуствольная сигмостомия) на предыдущих этапах 
лечения было выполнено у одной больной с РВС. У он-
когематологических больных на момент выполнения 
операции были завершены этапы индукции и консо-
лидации ремиссии, у одной больной выполнена транс-
плантация  аутологичных гемопоэтических стволовых 
клеток (ауто-ТГСК), у одной — трансплантация ал-
логенных гемопоэтических стволовых клеток (алло 
ТГСК). Операции во всех случаях выполняли после 
достижения ремиссии гематологического заболева-
ния, на фоне компенсированных показателей гемо-
граммы и в отсутствие терапии цитостатическими 
препаратами в периоперационном периоде.

Методики оперативных вмешательств
1. Ликвидация РВС расщепленным влагалищно-
прямокишечным лоскутом (РВПЛ). Оперативное вме-
шательство выполняли в 2 этапа. При влагалищном 
этапе V-образным разрезом выделяли лоскут стенки 
влагалища с захватом свищевого отверстия. После 
кюретажа и ушивания свищевого отверстия лоскут 
низводили и фиксировали к краю влагалищной раны. 
При прямокишечном этапе в проксимальном от сви-
щевого отверстия направлении из стенки кишки фор-
мировали слизисто-подслизистый лоскут, который 
низводили и фиксировали дистальнее свищевого от-
верстия на заранее подготовленной площадке.

2. Ликвидация СПК перемещенным латеральным 
лоскутом (ЛЛ) (рис. 1–5). Свищев ой ход иссекали 
до структур наружного сфинктера и стенки прямой 
кишки. Осуществляли кюретаж части свищевого 
хода, расположенного в стенке кишки. После гидрав-
лической препаровки продол ьным разрезом рассекали 
анодерму и слизистую оболочку нижнеампулярного 
отдела прямой кишки по краю внутреннего свищево-
го отверстия. В латеральном направлении выделя ли 
лоскут, включавший анодерму и слизистую оболочку 
дистальной части прямой кишки. После экономно-
го иссечения патологически измененных тканей либо 
кюретажа зоны внутреннего свищевого отверстия 
дефект стенки кишки (анального канала) ушивали. 
Мобилизованный ранее лоскут  смещали в латераль-
ном направлении на зону иссеченного внутреннего от-
верстия и фиксировали отдельными швами.

Результаты
В послеоперационном периоде умеренный болевой 
синдром сохранялся в течение 3–4 дней. В послеопе-
рационном периоде в течение 5 дней проводили анти-
бактериальную терапию. Местное лечение включало 
гигиенические процедуры, обработку водными раство-
рами антисептиков, аппликации мазей, содержащих 
гидрокортизон, гепарин. Сроки наблюдения состави-
ли от 8 до 28 мес. Ликвидация свища была достигнута 
у 4 из 5 больных. У одной больной на 2-е сутки после 
операции развился тромбоз геморроидального узла 
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в зоне перемещенного лоскута, а на 10-е сутки конста-
тирован рецидив свища. Недостаточность анального 
сфинктера в послеоперационном периоде отмечена 
у 3 больных. Во всех случаях больные были ранее 
оперированы на анальном канале: иссечение аналь-
ной трещины (1), дренирование пельвиоректального 
абсцесса (1), иссечение свища с ушиванием сфинктера 
(1). У 2 больных недостаточность анального сфинктера 
1 степени диагностирована по клиническим данным 
в сроки наблюдения от 1 до 6 мес. Признаки анальной 
недостаточности у этих больных носили постепенно 
регрессирующий характер и корректировались дие-
той. Анальная недостаточность 3-й степени была ди-
агностирована по данным профилометрии у больной 
с ранее наложенной колостомой через 12 мес. после 

ликвидации РВС перемещенным влагалищно-прямо-
кишечным лоскутом. Исследование выполняли в рам-
ках подготовки к реконструктивной операции, от ко-
торой с учетом данных профилометрии отказались. 
Приведем два клинических наблюдения.

Клиническое наблюдение 1
Больная Х., 56 лет, была госпитализирована 
в ФГБУ «НМИЦ гематологии» Минздрава России 
02.06.2022 с диагнозом «ОМЛ, протекающий с мутаци-
ей FLT3 ITD делецией 7q22–7q31, группы высокого ри-
ска». Больная была госпитализирована в тяжелом со-
стоянии, обусловленном фебрильной лихорадкой 39 °C, 
анемией, тромбоцитопенией, опухолевым агранулоци-
тозом. При поступлении на основании клинических 

Рисунок 1. Передний экстрасфинктерный свищ пря-
мой кишки. С помощью зонда идентифицирован сви-
щевой ход
Figure 1. Anterior extrasphincter fi stula of the rectum. 
A fi stula passage was identifi ed using a probe

Рисунок 2. Свищевой ход иссечен до структур на-
ружного сфинктера и стенки прямой кишки
Figure 2. The fi stulous passage is excised to the struc-
tures of the external sphincter and the wall of the rectum

Рисунок 3. Продольным разрезом рассечена анодер-
ма и слизистая оболочка нижнеампулярного отдела пря-
мой кишки по краю внутреннего свищевого отверстия
Figure 3. The anoderm and the mucous membrane of the 
lower ampullary rectum are dissected along the edge of 
the internal fi stula

Рисунки 1–5. Этапы ликвидации свища прямой кишки методом перемещения латерального прямокишечного лоскута
Figures 1–5. The stages of elimination of the rectal fi stula by moving the lateral rectal fl ap:

Рисунок 4. Выделен лоскут, включающий анодерму и слизистую оболочку ди-
стальной части прямой кишки
Figure 4. A fl ap is isolated, including the anomerm and the mucous membrane of the 
distal part of the rectum

Рисунок 5. Лоскут смещен в латеральном направлении на зону иссеченного вну-
треннего отверстия и фиксирован отдельными швами
Figure 5. The fl ap is shifted laterally to the area of the excised inner opening and fi xed 
with separate sutures
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данных и результатов магниторезонансной томогра-
фии (МРТ) органов малого таза был диагностирован 
пельвиоректальный абсцесс, ректовагинальный свищ. 
В срочном порядке выполнено дренирование абсцесса 
(рис. 6).
Учитывая тяжелое состояние больной, гранулоци-
топению, угрозу развития сепсиса была выполнена 
лапароскопическая сигмостомия. В раннем послеопе-
рационном периоде, с 10.06.2022 по 14.06.2022, прове-
ден курс индукции ремиссии (децитабин 32 мг/сут., 
венетоклакс 400 мг/сут.). Период миелотоксического 
агранулоцитоза осложнился развитием фебрильной 
нейтропении, двусторонней пневмонии с выраженной 
дыхательной недостаточностью и потребностью в ин-
галяции кислородом, снижением белково-синтетиче-
ской функции печени, развитием отечного синдрома, 
грубых электролитных нарушений (гипонатриемии 
до 120 ммоль/л, гипохлоремии до 88 ммоль/л). Терапию 
проводили в отделении реанимации. 6.07.2022 была 
констатирована ремиссия, негативная минимальная 
остаточная болезнь (МОБ). Далее проводили тера-
пию малыми дозами цитарабина. Больная предъявля-
ла жалобы на отхождение газов через половые пути, 
по данным клинического обследования сохранялся 
РВС. В хирургическом отделении ФГБУ «НМИЦ ге-
матологии» Минздрава России 10.11.2022 была выпол-
нена ликвидация РВС расщепленным влагалищно-
прямокишечным лоскутом, без осложнений.
Через 6 месяцев выполнена алло-ТГСК. Учитывая 
высокий риск развития несостоятельности тол-
стокишечного анастомоза, при проведении алло-
ТГСК от реконструктивной операции в предтранс-
плантационном периоде было решено отказаться. 
Предтрансплантационное кондиционирование в ре-
жиме пониженной интенсивности: флударабин 
180 мг/м 2, бусульфан 8 мг/кг перенесла удовлетвори-
тельно. Иммуносупрессивная терапия: циклофос-
фамид 25 мг/кг +3, +4 дни, циклоспорин 3 мг/кг/сут 
с +5 дня, микофенолата мофетил 30 мг/кг/сут с +5 дня.
Ранний посттрансплантационный период ослож-
нился развитием мукозита 2 степени тяжести, а также 
клостридиального колита. Проводилась антибактери-
альная терапия с эффектом в виде регресса инфекции. 
Восстановление показателей было отмечено на +20 день 
алло-ТГСК. Осложнений, связанных с наличием сто-
мы, отмечено не было. При контрольных осмотрах 
через 1, 3 и 6 месяцев после алло-ТГСК ректовагиналь-
ная перегородка герметична, пластика состоятельна, 
достигнут хороший пластический и косметический 
эффект. Рекоструктивная операция планируется по-
сле реабилитации больной.

Клиническое наблюдение 2
Больная П., 36 лет, диагноз: «ОМЛ, ремиссия. 
Состояние после алло-ТГСК. Передний экстрасфин-
ктерный неполный внутренний свищ прямой киш-

ки». Диагноз ОМЛ был установлен в июне 2023 г. 
В миелограмме — бластные клетки 71 %, в гемограм-
ме — лейкоцитоз до 47×10 9/л, бластные клетки 60 %. 
С 1.06.2023 по 14.07.2023 проведено 2 курса химио-
терапии по протоколу «7 + 3». После первого курса 
достигнута МОБ-негативная ремиссия заболевания. 
В качестве следующего этапа противоопухолевого ле-
чения 3.04.2024 была выполнена алло-ТГСК от нерод-
ственного полностью совместимого донора.
В период подготовки и проведения алло-ТГСК с мар-
та по апрель 2024 г. больная отмечала боли в анусе 
пос тоянного характера. При клиническом осмотре 
выявлен воспалительный инфильтрат в области про-
межности. В результате проводимой антибактери-
альной терапии инфильтрат частично регрессиро-
вал, однако сохранялись боли и гнойные выделения 
из анального канала. При осмотре в области про-
межности определялся инфильтрат 2×2 см. Отмечено 
гнойное отделяемое из анального канала. При рек-
тальном исследовании на 12 часах определялся дефект 
1,0×0,5 см, расположенный на 0,5 см выше зубчатой 
линии. В результате проведенного обследования уста-
новлен диагноз: передний экстрасфинктерный непол-
ный внутренний СПК, который был подтвержден 
при МРТ (рис. 2).
Больная была госпитализирована в хирургическое 
отделение ФГБУ «НМИЦ гематологии» Минздрава 
России 21.06.2024 для планового оперативного лечения 
по поводу СПК. При обследовании на +70 день после 
алло-ТГСК сохранялась МОБ-негативная ремиссия 

Рисунок 6. МРТ органов малого таза. Дренирован пельвиоректальный абсцесс 
(1). Ректовагинальный свищ (2)
Figure 6. MRI of pelvis. A pelviorectal abscess has been drained (1). A rectovaginal 
fi stula (2)
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заболевания, 100 % донорское кроветворение. С целью 
профилактики реакции «трансплантат против хозяи-
на» больная получала иммуносупрессивную терапию 
(циклоспорин, микофенолата мофетил). В гемограмме 
были умеренная анемия (гемоглобин 94 г/л, эритроци-
ты 2,68×10 12/л), лейкопения (3,37×10 9/л), нейтропения 
(1,52×10 9/л). Остальные клинико-лабораторные дан-
ные были в пределах нормальных значений.
Учитывая экстрасфинктерное расположение сви-
щевого хода, выполнена ликвидация свища прямой 
кишки латеральным лоскутом. В послеоперационном 
периоде осложнений не отмечено. Умеренный болевой 
синдром сохранялся в течение 5 суток после операции 
и был купирован местными анестетиками. Учитывая 
иммуносупрессию, в послеоперационном периоде в те-
чение 5 дней проводили антибиотическую терапию це-
фоперазон/сульбактамом. При осмотре через 23 дня 
после операции больная жалоб не предъявляла, рана 
зажила первичным натяжением, замыкательная функ-
ция анального канала была удовлетворительной.

Обсуждение
Проблема хирургической коррекции ректовагиналь-
ных и экстрасфинктерных СПК у онкогематологиче-
ских больных не представлена в литературе, что мож-
но объяснить относительной малочисленностью этой 
категории больных и крайне неблагоприятными 
условиями для выполнения пластических операций. 
В настоящее время не сформулированы показания 
к применению хирургических методов, не выявлены 
предикторы неудачи, нет критериев применения пла-
стических методов ликвидации свищей прямой кишки. 
При сложных прямокишечных и ректовагинальных 
свищах применяются следующие способы ликвидации 
свищевого отверстия в прямой кишке [8, 9]:

1. Иссечение свища в просвет кишки. Недостатком 
метода является тот факт, что при транссфинктер-
ных и экстрасфинктерных прямокишечных свищах, 
при ректовагинальных свищах для адекватного иссе-
чения свищевого отверстия в прямой кишке требуется 
пересечение анального сфинктера, что приводит к раз-
витию анальной инконтитенции.

2. Ушивание свищевого отверстия в прямой кишке. 
Недостатками метода являются необходимость зна-
чительной мобилизации стенки кишки в проксималь-
ном и дистальном направлениях для формирования 
полноценного межкишечного анастомоза по передней 
стенке; избыточное натяжение на линии швов в пря-
мой кишке при повышении кишечного давления и воз-
никновение рецидива заболевания при прорезывании 
любого шва; невозможность использования метода 
при поражении кишечной стенки (системные заболе-
вания: болезнь Крона; язвенный колит и т. п.).

3. Низведение проксимального полнослойного ло-
скута прямой кишки. Недостатками метода являются: 

невозможность использования низведения прокси-
мальных отделов стеки прямой кишки при пораже-
нии кишечной стенки (системные заболевания: бо-
лезнь Крона; язвенный колит и т. п.), при низведении 
лоскута, сформированного из вышележащих отделов 
передней стенки прямой кишки, может отмечаться из-
быточное натяжение низведенного и фиксированного 
лоскута, развитие выраженных фиброзно-рубцовых 
изменений в нижнеампулярном отделе прямой киш-
ки при ретракции полнослойного лоскута, возмож-
ность развития недостаточности анального сфинктера 
при травме внутреннего анального сфинктера.
Качество жизни больных после выполнения описан-
ных выше методов оперативного лечения значительно 
снижено в течение нескольких месяцев из-за жестких 
ограничений по двигательному режиму.
Для улучшения результатов лечения больных 
со сложными прямокишечными и ректовагинальны-
ми свищами, в том числе функциональными, внедре-
ны и успешно применяют различные малоинвазивные 
методы. Для ликвидации внутреннего свищевого от-
верстия применяют различные виды лоскутов, отли-
чающихся от прямокишечного лоскута, формируемого 
при «классической» проктопластике, неполностенной 
структурой и вектором смещения, что позволяет ми-
нимизировать операционную травму. Такой малоин-
вазивный подход к ликвидации внутреннего отверстия 
может быть использован у гематологических больных.
При выборе тактики лечения ректовагинальных 
и сложных прямокишечных свищей у онкогематологи-
ческих больных необходимо учитывать этап противоо-
пухолевого лечения. В отсутствие ремиссии основного 
заболевания, в период проведения миелотоксической 
терапии следует отдавать предпочтение минимально 
инвазивным хирургическим вмешательствам, цель 
которых — локализовать воспаление и предотвра-
тить рецидивы парапроктита. Успешное выполнение 
радикальных операций по ликвидации параректаль-
ных свищей возможно при условии восстановления 
способностей тканей организма к репарации и нали-
чия достаточного периода реабилитации без активной 
цитостатической терапии. По этой причине подобные 
вмешательства лучше выполнять после достижения 
ремиссии онкогематологического заболевания.
Таким образом, учитывая минимальность хирурги-
ческой травмы и низкое количество осложнений, лик-
видация с выполнением пластики внутреннего свище-
вого отверстия при лечении сложных прямокишечных 
и ректовагинальных свищей различными лоскутами 
может быть использована у онкогематологических 
больных. В то же время при соблюдении сроков реа-
билитации возможно возобновление противоопухоле-
вой терапии, в том числе проведение алло-ТГСК по-
сле ликвидации параректального свища без ущерба 
для результатов операции.
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