
96 

ствует более современное понятие, обознача-
ющее повышение концентрации креатинина в 
сыворотке на 0,3 мг/дл (26,5 мкмоль/л) в те-
чение 48 ч или 1,5-кратное увеличение в тече-
ние последних 7 дней, или диурез менее 0,5 
мл / кг / ч в течение 6 часов – острое повре-
ждение почек (ОПП) [11]. Обсуждается не-
сколько возможных механизмов повреждения 
почек при гепатите А: преренальная азотемия 
вследствие гиповолемии, иммунопатологиче-
ские механизмы, эндотоксемия, гипербилиру-

бинемия; вирус гепатита А может обладать 
прямым цитопатическим действием, возмож-
но развитие гепаторенального синдрома [3,6]. 
Вместе с тем ряд аспектов указанной пробле-
мы требуют уточнения. Представляется целе-
сообразным провести оценку состояния почек 
у больных гепатитом А с использованием со-
временных высокочувствительных маркеров 
почечного повреждения. Кроме того, остается 
открытым вопрос отдаленных последствий 
перенесенного ОПП при данном заболевании. 
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У 20-30% больных после лучевой терапии формируются лучевые повреждения прямой кишки, что может привести к 

возникновению фистул. Эффективное лечение постлучевых ректовагинальных свищей является довольно трудной задачей. 
Временное излечение достигается лишь у 35-65% больных, а рецидивы наблюдаются в 30-80% случаев.  

В статье описан клинический случай рецидивного послеоперационного коловагинального свища зоны колоанального 
анастомоза. Опираясь на имеющийся у нас опыт лечения лучевых язв наружных локализаций, в качестве терапии «отчая-
ния» был использован липографтинг окружающих свищ тканей с применением стромально-васкулярной фракции (СВФ). 
Предполагаемым эффектом от проведения процедуры являлись восстановление репаративной регенерации облученных 
тканей ректовагинальной перегородки и закрытие свища. В результате двухкратного введения в ректовагинальную перего-
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родку 30 мл очищенного липоаспирата и СВФ удалось достичь полного заживления рецидивного коловагинального свища 
в течение 10 месяцев, не прибегая к другим методам лечения. Значимым наблюдением является отсутствие рецидива коло-
вагинального свища через 3 месяца после восстановления естественного акта дефекации. 

Ключевые слова: поздние лучевые повреждения, постлучевой коловагинальный свищ, микроинъекционная аутотранс-
плантация жировой ткани, липофилинг, липографтинг, стромальные клетки жировой ткани. 

 
Zh.I. Teryushkova, V.S. Vasilyev, A.V. Vazhenin,  
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TREATMENT OF RADIATION-INDUCED COLOVAGINAL FISTULA  

WITH AUTOLOGOUS FAT GRAFTING 
 
In 20-30% of patients who undergo radiotherapy of the pelvic organs late radiation injury of rectum develops that can lead to a 

fistula formation. Effective treatment of radiation-induced rectovaginal fistula is a challenging problem. Temporary recovery can be 
achieved only in 35-65% of such patients and the relapse rate is about 80%.  

The paper presents a clinical case of recurrent postoperational colovaginal fistula of colo-anal anastomosis region. Based on our 
experience in treatment of external localization chronic radiation wounds, fat grafting and adipose-derived stromal-vascular fraction 
was offered as a salvage treatment of radiation-induced rectovaginal fistula. The assumed effect of the procedure is restoration of 
reparative regeneration of damaged tissues with subsequent fistula healing. As a result of two injections of 30 ml of refined lipoaspi-
rate and stromal-vascular fraction into rectovaginal septum, complete healing of recurrent colovaginal fistula was accomplished in 
10 months after treatment. Other methods were not used. Important observation was the absence of rectovaginal fistula relapse over 
3-month period after restoration of natural defecation. 

Key words: late adverse effects of radiotherapy, postirradiation rectovaginal fistula, аutologous fat grafting, adipose-derived 
stromal cells, lipofilling, lipografting, stromal cells of adipose tissue. 

 
Лучевое поражение кишечника развива-

ется у больных онкологического профиля, 
получающих лучевую терапию по поводу 
злокачественных новообразований органов 
брюшной полости, включая опухоли малого 
таза, мочеполовой системы, лимфатических 
узлов, ретроперитонеальных новообразова-
ний. Радиационные поражения кишечника 
встречаются у 3-17% онкологических боль-
ных, получающих подобную терапию [5]. Ес-
ли облучению предшествуют химиотерапия и 
хирургическая операция, то риск возникнове-
ния лучевого поражения кишечника возраста-
ет в 3-5 раз [2]. Ректальные постлучевые язвы 
в конечном итоге могут привести к перфора-
ции ректовагинальной перегородки с форми-
рованием калового свища [7]. К настоящему 
времени накоплен клинический опыт успеш-
ного использования микроинъекционной 
аутотрансплантации тканей (липографтинг, 
липофилинг) для лечения поздних лучевых 
повреждений мягких тканей различных лока-
лизаций, что и послужило для нас стимулом к 
использованию этой методики в сложной 
клинической ситуации у больной с постлуче-
вым коловагинальным свищем. 

Клинический случай. Пациентка М. 48 
лет поступила в хирургическое отделение 
МБУЗ ГКБ № 8 г. Челябинска в феврале 2016 
г. с жалобами на выделение слизи и каловых 
масс через влагалище. Диагноз при поступле-
нии: рецидивный послеоперационный колова-
гинальный свищ зоны колоанального анасто-
моза. Двуствольная трансверзостома.  

По данным анамнеза в октябре-ноябре 
2012 г. получала химиолучевую терапию 
(ХЛТ), суммарная очаговая доза (СОД) кото-
рой составила 32,4 Гр. В январе 2013 г. прове-
дена комбинированная брюшно-анальная ре-

зекция прямой кишки с резекцией задней стен-
ки влагалища, формированием J-образного 
толстокишечного резервуара, колоанального 
анастомоза, двуствольной трансверзостомии 
по поводу рака прямой кишки на 1,5 см выше 
зубчатой линии в стадии Т3N0M0. Гистологи-
ческое исследование № 381-95: слизистая аде-
нокарцинома с участками перстневидно-
клеточного рака, инфильтрирующая все слои 
кишечной стенки и прилежащую клетчатку. В 
марте – августе 2013 г. прошла 8 курсов хи-
миотерапии (ХТ) по схеме XELOX. Сопут-
ствующее заболевание – бронхиальная астма, 
гормонозависимая форма, ремиссия.  

29.01.2014 г. больной выполнено опера-
тивное вмешательство в виде иссечения коло-
вагинального свища с низведением расщеп-
ленного кишечно-влагалищного лоскута. В 
послеоперационном периоде отмечались по-
вышение температуры тела до 38,0 градусов, 
на 5-й день выделение слизистого и калового 
кишечного содержимого через влагалище. При 
ревизии установлено, что низведенный сег-
мент кишки жизнеспособен, фиксирован в 
анальном канале, однако выше на 5см от линии 
швов выявлен второй дефект стенки низведен-
ной кишки, сообщающийся с просветом влага-
лища. 24.07.2014 г. пациентке было выполнено 
оперативное вмешательство в объеме ликвида-
ции коловагинального свища с раздельным 
ушиванием стенки кишки и влагалища. При 
контрольной проктографии от 30.10.2014 г. 
обнаружен рецидивный коловагинальный 
свищ. 21.11.2014 г. выполнено иссечение коло-
вагинального свища с раздельным ушиванием 
дефектов стенки кишки и влагалища. Такое же 
оперативное вмешательство выполнено и в 
апреле 2015 г. 28.07.2015 г. выполнено опера-
тивное вмешательство по ликвидации колова-
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гинального свища с раздельным ушиванием 
дефектов кишки и влагалища, диспозицией 
линии швов с применением материала 
«КОЛОСТ», V-Y пластикой стенки влагалища. 

На момент поступления в МБУЗ ГКБ № 
8 общее состояние больной удовлетворитель-
ное. Пациентка астенического телосложения, 
несколько пониженного питания. Кожные по-
кровы и видимые слизистые обычной окрас-
ки. Периферические лимфоузлы не увеличе-
ны. Отеков нет. В легких дыхание проводится 
с обеих сторон, хрипов нет. АД 110/70 мм рт. 
ст. На передней брюшной стенке по средней 
линии определяется послеоперационный ру-
бец без признаков воспаления. В левой под-
вздошной области определяется колостома 
без параколостомических осложнений. Стома 
функционирует. Диурез в норме.  

Наружные половые органы сформиро-
ваны и развиты правильно. При исследовании 
установлено, что стенки влагалища фиброзно-
рубцово изменены, особенно задняя. В ниж-
ней трети влагалища по задней правой стенке 
в послеоперационном рубце определяется де-
фект ректовагинальной перегородки до 0,8 см 
в диаметре. Шейка матки цилиндрическая, 
тракция за шейку матки болезненна. Матка не 
увеличена, придатки не пальпируются. 

При осмотре в перианальной области 
расчесов, мацерации нет. Анус сомкнут. Аналь-
ный рефлекс сохранен. При пальцевом исследо-
вании тонус сфинктера и волевые усилия удо-
влетворительные. У верхнего края анального 
канала имеется колоанальный анастомоз, в ко-
тором определяется дефект ректовагинальной 
перегородки размером 0,8 см. В этой зоне опре-
деляется ряд скрепочных швов. Область коло-
анального анастомоза сужена. Ректовагиналь-
ная перегородка истончена, рубцово – дефор-
мирована. Осмотр болезненный (рис. 1).  

 

 
Рис. 1. Коловагинальный свищ (до вмешательства) 

 

В качестве терапии «отчаяния» больной 
был предложен липографтинг окружающих 

свищ тканей с применением стромально-
васкулярной фракции (СВФ). Была проведена 
микроинъекционная аутотрансплантация жи-
ровой ткани (МАЖТ) в ректовагинальную пе-
регородку и края свища со стороны влагалища 
и кишки под спинно-мозговой анестезией.  

Забор жировой ткани осуществлялся с 
помощью канюль диаметром 2,5 мм с 18 от-
верстиями диаметром 1 мм путем аспираци-
онной шприцевой липосакции с предвари-
тельной инфильтрацией тканей модифициро-
ванным раствором Кляйна. В качестве донор-
ской зоны использовалась правая фланковая 
область живота. Полученный липоаспират 
центрифугировался при ускорении 1250 g в 
течение 3 минут в стерильных пластиковых 
пробирках. После удаления супра- и инфрана-
танта было получено 30 мл очищенной жиро-
вой ткани, которая была введена в толщу мяг-
ких тканей через 3 отверстия со стороны кожи 
между задней спайкой малых половых губ и 
анусом и двух дополнительных отверстий в 
краниальной полуокружности свища. Для вве-
дения использовались инъекционная канюля 
диаметром 1,0 мм, длиной 70 мм и шприц кон-
струкции luer-lock объемом 1 мл. Введение 
производилось ретроградно в небольших ко-
личествах (1/5-1/10 мл) с целью равномерного 
распределения жировой ткани в реципиентной 
зоне (рис. 2).  

Для выделения гетерогенной суспензии 
стромально-васкулярной фракции (СВФ) по-
мещали липоаспират в пробирку и дважды 
промывали в буфере путем добавления фос-
фатно-буферного солевого раствора Дюльбек-
ко, в результате чего содержимое пробирки 
разделялось на 2 части: на дне пробирки оста-
вался буфер с эритроцитами, в верхней части – 
липоаспират. Буфер с эритроцитами удаляли 
пипеткой. В пробирку с промытым липоаспи-
ратом добавляли 0,15% раствор коллагеназы 2-
го типа, периодически встряхивали каждые 5-
10 минут в течение 30 минут пока осуществ-
лялось инкубирование при 37 ºС. Затем про-
водили инактивацию коллагеназы посред-
ством добавления фосфатно-буферного соле-
вого раствора Дюльбекко к липоаспирату в 
соотношении 1:1. Полученную после инакти-
вации коллагеназы суспензию пропускали вна-
чале через клеточный фильтр типа 
«CellStrainers» с диаметром пор 100 мкм, а за-
тем центрифугировали 5-7 минут в режиме 300 
g при 22 °С. На этом этапе осуществляли отбор 
аликвоты для подсчета количества ядросодер-
жащих клеток в гемоцитометре с целью кон-
троля качественного и количественного соста-
вов конечного продукта. Полученный клеточ-
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ный осадок ресуспендировали путем добавле-
ния фосфатно-буферного солевого раствора 
Дюльбекко и повторно центрифугировали 5-7 
минут в режиме 300 g при 22 °С. Сливали су-
пернатант, а клеточный осадок ресуспендиро-
вали в 2-3 мл фосфатно-буферного солевого 
раствора Дюльбекко с добавлением антибио-
тика. В результате получали гетерогенную 
клеточную суспензию, готовую к применению. 
Гетерогенную суспензию СВФ вводили иглой 
диаметром 0,2-0,4 мм папульно по всей по-
верхности прямой кишки в слизистый и под-
слизистый слои. Швы на входные отверстия в 
донорской и реципиентной зонах не наклады-
вались. 

 

 
Рис. 2. МАЖТ в ректовагинальную перегородку 

 
Послеоперационный период протекал 

гладко, пациентка получала антибактериаль-
ную и симптоматическую терапию. Время 
госпитализации составило 4 дня. Клиническая 
картина в динамике характеризовалась утол-
щением ректовагинальной перегородки и по-
степенным уменьшением диаметра коловаги-
нального свища. Побочных эффектов в пери-
од наблюдения отмечено не было. Через 3 ме-
сяца проведена повторная МАЖТ в ректова-
гинальную перегородку и края свища со сто-
роны влагалища и кишки под спинно-
мозговой анестезией (рис. 3).  

При контрольном осмотре через 6 меся-
цев (ноябрь 2016 г.) дефект ректовагинальной 
перегородки полностью закрылся и эпители-
зировался (рис. 4). При проведении пробы с 
красителем дефекта ректовагинальной пере-
городки не выявлено. В ноябре 2016 года в 

МБУЗ ГКБ № 8 пациентке произведено за-
крытие трансверзостомы.  

 
Рис. 3. Коловагинальный свищ  

(через 3 месяца после вмешательства) 
 

 
Рис. 4. Ректовагинальная перегородка  
через 6 месяцев после вмешательства 

 
Заболеваемость населения Челябинской 

области злокачественными новообразования-
ми по многолетним наблюдениям областного 
онкологического диспансера имеет выражен-
ную тенденцию роста [1]. Ежегодно в области 
заболевает более 12 тыс. человек и умирает 
около 8 тыс. человек. Удельный вес онколо-
гических заболеваний, выявленных в поздних 
(III и IV) стадиях, за последние годы возрос 
до 53,8%, а при раке прямой кишки – до 
72,8%, молочной железы – до 41,6%, ободоч-
ной кишки – до 78,4%. Этим обусловлен вы-
сокий уровень смертности больных в течение 
первого года с момента установления диагно-
за – 37,4% [1]. Облучение тазовой области – 
важный этап в лечении злокачественных опу-
холей, проводимый в составе неоадъювантной 
или адъювантной терапии. В промышленно 
развитых странах лучевая терапия применяет-
ся у 50-70% онкологических больных [7]. В 
РФ лучевую терапию получает каждый чет-
вертый пациент с впервые выявленным диа-
гнозом злокачественного новообразования 
[3]. В связи с анатомически близким распо-
ложением одного облучаемого органа малого 
таза, будь то предстательная железа, шейка 
матки, прямая кишка, лучевой нагрузке под-
вергаются все структуры малого таза [4,6,8]. 
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И в отечественной, и в зарубежной лите-
ратуре проблеме реабилитации этой категории 
больных уделяется очень мало внимания. Учи-
тывая характер изменения тканей в зоне фор-
мирования свищей и глубокое угнетение репа-
ративных процессов, большинству подобных 
больных отказывают в хирургическом лечении. 

Опираясь на имеющийся у нас опыт ле-
чения лучевых язв наружных локализаций, в 
качестве терапии «отчаяния» нашей больной 
был предложен липографтинг окружающих 
свищ тканей с применением СВФ. Предпола-
гаемый эффект от проведения процедуры за-
ключался в восстановлении репаративной ре-
генерации облученных тканей ректовагиналь-
ной перегородки и закрытия свища. В резуль-
тате двухкратного введения в ректовагиналь-
ную перегородку 30 мл очищенного липоаспи-
рата и СВФ удалось достичь самопроизвольно-
го полного заживления в течение 10 месяцев, 
не прибегая к другим методам лечения. Важ-

ное значение имеет отсутствие рецидива коло-
вагинального свища через 3 месяцев после 
восстановления естественного акта дефекации. 

Выводы 
Потенциальное использование терапии 

на основе СК для восстановления и регене-
рации различных тканей и органов предпола-
гает смещение парадигмы, которая может 
предоставить альтернативу хирургическому 
лечению ряда заболеваний. СВФ, полученная 
из жировой ткани, является перспективной 
альтернативой эмбриональным клеткам или 
клеткам, полученным из костного мозга, при 
лечении поздних постлучевых повреждений 
прямой кишки. Поскольку использование 
СК, полученных из жировой ткани при за-
живлении постлучевого ректовагинального 
свища, все еще ограничено отсутствием кли-
нических данных, дальнейшее использование 
их должно подготовить почву для различных 
клинических исследований. 
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