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Мочеполовые свищи являются одной из наиболее актуальных и социально значимых проблем со-
временной медицины, что объясняется резким снижением качества жизни, социальную дезадапта-
цию пациенток. Наиболее распространенной разновидностью урогенитальных фистул является моче-
пузырно-влагалищный свищ. Наиболее трудными для лечения являются мочепузырно-влагалищные 
фистулы, возникшие после воздействия радиационных лучей на органы малого таза. Связано это с рез-
ким снижением трофики тканей, преобладанием фиброза в собственной пластинке, мышечной ткани, 
слизистой оболочки влагалища, стенки мочевого пузыря, хроническим лимфоцитарным воспалением 
и преобладанием гиперкератоза на фоне разрушенного эпителия. В данной статье отражены наибо-
лее современные литературные данные, отражающие оптимальную стратегию лечения пузырно-вла-
галищных свищей различной этиологии.
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Currently, urogenital fistulas are one of the most actual and socially significant problems of medicine. 
A common type of urogenital fistula is the vesicovaginal fistula. The most difficult for surgery treatment is 
postradiation vesicovaginal fistula, which appear after uncontrolled radiation exposure on the pelvic. This 
is due to decrease of tissue vascularization, the prevalence of fibrosis in the lamina, muscle tissue in the 
vaginal and bladder mucosa, chronic lymphocytic inflammation and hyperkeratosis which destroy epithelium.
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Conservative therapy of vesicovaginal is not usually effective and in rare case leads to fistula closure. Thus, 
surgical approach remains the accepted strategy for the treatment of vesicovaginal fistulas. This article 
contains the most actual literary data with optimal strategy for the treatment of vesicovaginal fistula.
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Введение

Урогенитальные свищи являются одной 
из наиболее актуальных и социально 
значимых проблем современной меди-

цины, что объясняется резким снижением каче-
ства жизни, социальной дезадаптацией пациен-
ток. 

В медицинских документах 1550 г. до н.э. 
впервые были описаны мочеполовые свищи. В 
1923 г. при изучении мумифицированного тела 
женщины 2050 г. до н.э. были обнаружены до-
стоверные данные, указывающие на наличие пу-
зырно-влагалищного свища [1]. 

Первые документально зафиксированные 
данные о связи развития мочеполовых фистул 
и осложненных родов принадлежат Авиценне, 
1037 г. [2]

Наиболее распространенной разновидно-
стью урогенитальных фистул является мочепу-
зырно-влагалищный свищ [3], который был изве-
стен врачам еще с древних времен. Взаимосвязь 
появления сообщения между мочевым пузырем 
и влагалищем после трудных родов была извест-
на еще более 1000 лет назад. 

В 1663 г. Hendrik von Roonhuyse впервые опи-
сал методику хирургического лечения пузырно-
влагалищной фистулы. Он предлагал выделять 
свищ и соединять его края с использованием 
острозаточенного лебединого пера. В 1675 г. 
Johann Fatio провел первую успешную опера-
цию по данной методике [4]. В 1838 г.  John Peter 
Mettauer был первым хирургом США, заявившим 
об успешной фистулопластике с использованием 
свинцовой нити. 

В 1852 г. James Marion Sims опубликовал 
первую печатную работу, где описал свою зна-
менитую методику фистулопластики с исполь-
зованием серебряной нити, и указав на целый 
ряд успешных оперативных вмешательств транс-
вагинальным доступом [5]. Следует отметить, 

что Sims выполнил 30 успешных фистулоплатик 
трансвагинальным доступом. Он первым отме-
тил важность адекватной мобилизации свища, 
качественного ушивания стенки влагалища, а 
также необходимость длительного дренирова-
ния мочевого пузыря в послеоперационном пе-
риоде. [5]. В 1950 г. O’Conor et al. предложили 
использовать электрокоагуляцию для стартового 
лечения пузырно-влагалищных фистул неболь-
ших размеров <3.5мм, аргументируя низким ри-
ском рецидивирования пузырно-влагалищных 
свищей, который составил 27%.

Первую фистулопластику трансабдоминаль-
ным доступом выполнил Trendelenburg в 1888 г., 
а в 1928 г. MarƟ us предложил методику фистуло-
пластики с межтканевым лоскутом жировой тка-
ни между стенкой мочевого пузыря и влагалища.

Эпидемиология и этиология

Распространенность пузырно-влагалищных 
свищей характеризуется тем, что данное забо-
левание по-прежнему встречается в развитых 
странах, частота данного заболевания состав-
ляет 0,3-2% [6]. Распространенность пузырно-
влагалищных свищей в малоразвитых странах 
огромна. Так, в Нигерии зарегистрированы 350 
мочепузырно-влагалищных свищей на 100000 
населения, а всего от 800000 до 1млн. непроопе-
рированных урогенитальных фистул [7]. Этиоло-
гия пузырно-влагалищных свищей значительно 
отличается в различных частях света. Лидирую-
щую причину развития пузырно-влагалищных 
свищей занимают ятрогенные осложнения после 
хирургического вмешательства, и составляют 81-
91% [8]. Между тем, известно, что 90% всех пу-
зырно-влагалищных свищей развиваются после 
родовых травм и акушерско-гинекологических, 
урологических операций и других вмешательств 
на органах малого таза [9, 10]. По данным кли-
ники UCLA (California, Los Angeles), за десятити-
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летний период наблюдения были изучены 207 
случаев мочепузырно-влагалищных свищей. 
Eilber et. al. в 2008 г. указали на то, что трансаб-
доминальная гистерэктомия явилась причиной 
развития пузырно-влагалищных свищей в 83% 
случаев, трансвагинальная гистерэктомия — в 8% 
случаев, лучевое воздействие на органы малого 
таза — 4%, другие причины — 5 [11]. Подобное 
исследование проводилось в клинике Mayo, где 
Massee et al., оценив 262 случая мочепузырно-
влагалищных свищей, представили данные, ха-
рактеризующие развитие данного заболевания 
в 73,7% случаев как следствие любых операций 
на матке, 6,5% — различного рода операций на 
стенках влагалища, 6,9% — хирургии нижних 
мочевых путей, акушерских операций — 6,5% и 
остальные — по каким-либо другим причинам. 

К редким причинам развития мочепузырно-
влагалищных свищей в развитых странах можно 
отнести злокачественные новообразования ор-
ганов малого таза, лучевое воздействие, быто-
вые травмы, механическое повреждение стенки 
влагалища, осложненные инфекции влагалища и 
нижних мочевыводящих путей [3, 12].

 К факторам риска развития пузырно-влага-
лищного свища относят [13] ранее выполненные 
операции на органах малого таза, повторные 
роды, вес плода более 4 кг, сахарный диабет, он-
кологические заболевания органов малого таза, 
атеросклероз, эндометриоз, аномалии развития 
мочеполовой системы, инфекции нижних моче-
выводящих путей, влагалища [14].

Наиболее трудными для лечения являются 
мочевые свищи, возникшие после воздействия 
радиационных лучей на органы малого таза. Свя-
зано это с резким снижением трофики тканей, 
преобладанием фиброза в собственной пластин-
ке, мышечной ткани, слизистой оболочке вла-
галища, стенке мочевого пузыря, хроническим 
лимфоцитарным воспалением и преобладанием 
гиперкератоза на фоне разрушенного эпителия 
[15].

Помимо нарушения трофики тканей, после 
проведения лучевой терапии в преобладающем 
большинстве случаев отмечается значимое сни-
жение емкости мочевого пузыря, развитие рас-
пространенного фиброзного процесса в малом 
тазу, приводящее к склерозу нижних отделов 
мочеточников, большим дефектам стенки моче-
вого пузыря, поражение мочеиспускательного 
канала, способствующего ухудшению физиоло-
гической деривации мочи. Данные особенности 
значительно затрудняют выполнение рекон-
структивно-пластической хирургии урогениталь-
ных свищей [16].

Многочисленные литературные данные ука-
зывают на высокую частоту осложнений мочепо-
ловой системы как следствие лучевой реакции. 
Частота осложнений составляет 30-60% больных, 
подвергшихся облучению по поводу злокаче-
ственных новообразований органов таза. Пу-
зырно-влагалищный свищ развивается в 1-10% 
случаев после лучевого воздействия [11, 17]. О.Б. 
Лоран и соавт. свидетельствуют об очень слож-
ной задаче для хирурга и пациентки при лечении 
постлучевых урогенитальных свищей, несмотря 
на большое количество оперативных техник фи-
стулопластики и современных материалов, и ука-
зывает на частоту рецидивов подобных свищей 
от 15 до 70% [16].  

Также заслуживают особого подхода реци-
дивные пузырно-влагалищные свищи, обла-
дающие низким потенциалом заживления по-
слеоперационной раны, за счет преобладания 
рубцового процесса в области оперативного 
вмешательства. Риск повторного развития пу-
зырно-влагалищного свища по данным мировой 
литературы составляет 5-10%, и связано это с ин-
фекцией мочевыводящих путей, сопутствующи-
ми заболеваниями, опытом хирурга [18].

Классификация

Наиболее современная классификация уро-
генитальных фистул предложена Goh et al. и 
считается максимально эффективной схемой 
прогнозирования течения послеоперационного 
периода и полноценно отражает различные ха-
рактеристики свищей. В данной классификации 
фистулы подразделяют на 4 типа свищей: 

По расстоянию между внутренним и наруж-
ным отверстием свища (протяженность фисту-
лы):

1. Более 3,5 см.
2. 2,5–3,5 см;
3. 1,5–2,5 см;
4. Менее 1,5 см.
По диаметру фистулы в наибольшем измере-

нии:
1. Менее 1,5 см
2. 1,5-3см
3. Более 3см
В зависимости от стадии рубцевания разде-

ляют 3 варианта свищей:
1. Отсутствие или наличие только начального 

фиброза (вокруг свища и/или влагалища) и/или 
длина влагалища 6 см и более, нормальная ем-
кость мочевого пузыря. 

2. Умеренный или тяжелый фиброз (вокруг 
свища и/или влагалища), и/или уменьшение дли-
ны влагалища, и/или емкости мочевого пузыря.
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3. Особые обстоятельства (пострадиацион-
ные изменения, вовлечение мочеточника, цирку-
лярный свищ, предыдущие операции и т.д.) [19].

Клинические проявления

Известно, что наиболее распространенной 
жалобой у пациенток с пузырно-влагалищным 
свищем является подтекание мочи из влагали-
ща. Объем теряемой мочи напрямую зависит от 
конституциональных особенностей пациентки, 
количества совершаемых движений, и размера 
фистулы. Как правило, большая часть мочи выде-
ляется во влагалище в положении стоя. Ночью во 
время сна подтекание мочи при наличии пузыр-
но-влагалищной фистулы небольших размеров 
минимально. Вторичными клиническими прояв-
лениями могут являться хроническая инфекция 
влагалища, нижних мочевыводящих путей, что, 
в свою очередь, приводит к развитию хрониче-
ского пиелонефрита и почечной недостаточности 
[20]. Так же, для данных состояний характерны 
эпизоды обострения хронического цистита, раз-
дражения кожи промежности вследствие посто-
янной влажности, грибковые инфекции, реже 
тазовая боль. Значимые кожные изменения на-
блюдаются только после проведенной ранее лу-
чевой терапии.

Как правило, подтекание мочи из влагалища 
после экстирпации матки наблюдается сразу по-
сле удаления уретрального катетера. Намного 
реже пациентки отмечают подтекание мочи че-
рез 2-3 недели после хирургического вмешатель-
ства.

Kursh et al. в 1988 г. установили предикторы 
развития пузырно-влагалищного свища в после-
операционном периоде. Было проведено иссле-
дование, в котором засвидетельствовали преоб-
ладание кишечной непроходимости, гематурии, 
гиперактивности мочевого пузыря, лейкоцитоза 
у пациенток, у которых развился пузырно-вла-
галищный свищ в послеоперационном периоде 
после гистерэктомии, в сравнении с группой па-
циенток, у которых пузырно-влагалищная фисту-
ла не была диагностирована [21]. 

Современные стратегии лечения 
пузырно-влагалищных свищей

Консервативное лечение может применяться 
только в случаях пузырно-влагалищных фистул 
небольшого размера (до 3 мм) при отсутствии 
признаков инфекции и малигнизации. Уретраль-
ный катетер устанавливается на 3-5 недель. При-
менение М-холинолитиков при консервативной 
терапии мочепузырно-влагалищных фистул обя-

зательно с целью предотвращение спазмов, сни-
жения сократительной способности детрузора. 
Препараты эстрогенового ряда обычно приме-
няются в постменопаузе для стимуляции зажив-
ления фистулы. В своем исследовании Schlunt 
Eilber et al. в дополнение к основной группе па-
циенток, у которых проводилось консервативное 
лечение пузырно-влагалищных свищей, засви-
детельствовали хорошие результаты трансуре-
тральной электрокоагуляции маленьких фистул 
по O`Coner. Было установлено, что коагуляция 
разрушает слизистую мочепузырно-влагалищно-
го свища и инициирует каскад механизмов реге-
нерации слизистой мочевого пузыря и влагали-
ща. [21, 11].

В настоящее время наиболее эффективным 
и результативным методом лечения пузырно-
влагалищных свищей является хирургическая 
фистулопластика. Показания для оперативного 
лечения каждой пациентки устанавливаются ин-
дивидуально. Weed, Elkins указали, что не суще-
ствует идеального подхода для лечения пузырно-
влагалищных свищей. Минимизация различных 
ранних и отсроченных послеоперационных ос-
ложнений достигается путем тщательного пла-
нирования и обследования пациенток перед фи-
стулопластикой. Оправдано стремление во всем 
мире выполнить безрецидивную реконструктив-
ную хирургию свища, так как при повторном опе-
ративном лечении пузырно-влагалищных сви-
щей отмечается выраженный рубцовый процесс 
и значительно снижен потенциал заживления 
послеоперационной раны. 

Если консервативная терапия маленьких 
первичных пузырно-влагалищных свищей не-
эффективна либо установлены показания для 
оперативного лечения, необходимо определить 
сроки хирургической фистулопластики после ее 
образования. Хорошо известно, что отсрочка фи-
стулопластики определяется в зависимости от 
вида, сроков перенесенной операции и харак-
тера ятрогенного повреждения. Prof. M.C. Bansal 
засвидетельствовал хороший результат при не-
медленном ушивании дефекта стенки мочевого 
пузыря и влагалища после их интраоперацион-
ного повреждения в 98,4% случаев. Также в его 
работе установлен срок (48 часов) после гинеко-
логических операций, когда могут быть достигну-
ты хорошие результаты ранней фистулопласти-
ки, обосновывая данную теорию тем, что каскад 
воспалительных реакций еще не активизирован 
и более мобильны ткани. Если мочепузырно-
влагалищная фистула диагностирована позже 48 
часов после операции, стандартный срок ожида-
ния перед хирургическим лечением должен со-
ставлять 3-6 месяцев [22].
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 Таким образом, при пузырно-влагалищном 
свище, развившемся после осложненного ро-
доразрешения, хирургическую фистулопластику 
следует проводить не ранее, чем через 3-6 ме-
сяцев. Это время необходимо для уменьшения 
отека тканей, воспалительной реакции, мини-
мизации ишемии окружающих тканей. При по-
стлучевых мочепузырно-влагалищных фистулах 
принято время ожидания в 6-12 месяцев, так как 
лучевое воздействие сопровождается выражен-
ным облитерирующим эндартериитом, что при-
водит к поражению артерий малого и среднего 
калибра, снижению васкуляризации тканей, об-
разованию некроза уротелия, язвенного пора-
жения и микротрещин в стенке мочевого пузыря 
[23, 24]. 

Предоперационная подготовка пациентов 
заключается в обязательной санации мочевыво-
дящих путей, лечении бактериальных вагинитов, 
проявлений перинеального дерматита спец-
ифическими антибактериальными препаратами. 
Необходимо соблюдать качественную личную 
гигиену области промежности. Частая замена 
прокладок минимизирует воспаление, гипере-
мию влагалища и промежности. Так же эффек-
тивны мази с оксидом цинка и крема, содержа-
щие ланолин [22].

Сформулированы основные принципы хи-
рургического лечения мочепузырно-влагалищ-
ных фистул: сроки оперативного лечения после 
образования фистулы (3-6 месяцев после ослож-
ненных родов, операций на органы малого таза; 
и 6-12 месяцев после лучевой терапии), адек-
ватная мобилизация стенки мочевого пузыря, 
полноценное иссечение рубцовых тканей, по-
слойное ушивание тканей, отсутствие натяжения 
сшиваемых тканей, герметичность шва, рассасы-
вающийся шовный материал, достижение гемо-
стаза, [23, 25]

В настоящее время широко используются 
следующие доступы для фистулопластики:

• Трансабдоминальный
• Трансвагинальный
• Трансвезикальный
• Экстраперитонеальный
• Комбинированный
Выбор доступа для фистулопластики должен 

определяться в зависимости от локализации, 
размеров пузырно-влагалищного свища, опыта 
хирурга [26]. Согласно данным многочисленных 
исследований, трансвагинальный доступ облада-
ет преимуществом перед трансабдоминальным 
в отношении безрецидивности, ранних и позд-
них осложнений, более быстрой послеопера-
ционной реабилитацией, уменьшением сроков 
дренирования мочевого пузыря, однако требует 

высокого профессионализма оперирующего хи-
рурга [27]. Согласно мировой литературе, транс-
вагинальный доступ обеспечивает успешную 
фистулопластику в 92-96% случаев [2]. Общепри-
няты рекомендации для выбора трансабдоми-
нального доступа: необходимость симультант-
ной реконструктивно-пластической хирургии 
дистальных отделов мочеточников, узкое, либо 
глубокое влагалище. Техника трансабдоминаль-
ной фистулопластики, предложенная O’Conor, 
обеспечивает успешную фистулопластику в 85-
100% [28]

Наиболее трудно подвергаются лечению по-
стлучевые пузырно-влагалищные свищи. Они 
являются осложнением лечения онкологических 
заболеваний органов малого таза. В случае при-
менения лучевой терапии частота возникнове-
ния пузырно-влагалищных свищей колеблется от 
1 до 10%. [17, 29]. Несмотря на совершенствова-
ние оперативных техник, инструментария, часто-
та рецидива постлучевого пузырно-влагалищно-
го свища остается значимо высокой, и составляет 
от 15 до 70% [16].

Принято считать, что пострадиационные уро-
логические осложнения возникают вследствие 
неадекватного распределения дозы лучевой на-
грузки, индивидуальных особенностей перено-
симости лучевых нагрузок, снижения трофики 
мочеполовых органов. К факторам риска, способ-
ствующим развитию постлучевых осложнений, 
являются сочетание лучевой терапии с оператив-
ным вмешательством, поражение влагалищного 
и надчревного сплетения, наличие сосудистых 
заболеваний, сахарный диабет и гипертониче-
ская болезнь [16].

Кроме того, при выполнении реконструктив-
но-пластической хирургии постлучевых пузырно-
влагалищных свищей, помимо резко сниженной 
трофики тканей, фактором, ухудшающим после-
операционные результаты, является малая ем-
кость мочевого пузыря. Таким образом, у 30% 
больных с крупными постлучевыми дефектами 
стенки мочевого пузыря не удается восстановить 
его целостность и добиться физиологической де-
ривации мочи. Наиболее часто применяемыми в 
этих ситуациях методами деривации мочи явля-
ются аугментация мочевого пузыря, трансплан-
тация мочеточников в кишечник, цистэктомия с 
формированием илеокондуита по Брикеру, фор-
мирование уретерокутанеостомы и нефросто-
мия.

О.Б. Лоран и соавт. в результате проведен-
ных фистулопластик постлучевых пузырно-вла-
галищных свищей у 174 женщин с использова-
нием модификации Лацко засвидетельствовали 
успешный результат в 81% случаев. В основе дан-
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ной методики лежит максимально широкая, раз-
дельная мобилизация стенки мочевого пузыря, 
влагалища, фистулы. Затем свищ не иссекается, 
а с использованием синтетического рассасываю-
щегося шовного материала накладываются вво-
рачивающие швы на дефект мочевого пузыря. 
Далее стенка влагалища ушивается таким обра-
зом, чтобы передняя и задняя стенки оказались 
сшитыми между собой [30].

Cогласно результатам проведенного Д.Ю. 
Пушкарем и соавт. крупного исследования, в кото-
рое были включены 216 пациенток (средний воз-
раст пациенток составил 57,2 года, диапазон — 
23-81 год) с постлучевыми пузырно-влагалищ-
ными свищами, была доказана эффективность 
трансвагинального доступа в 80,4% случаев. В 
данной работе у 210 пациенток был применен 
трансвагинальный доступ, а у 6 — трансабдо-
минальный. При вагинальной фистулопластике 
у 41% (86) пациенток был использован мышеч-
но-жировой лоскут из большой половой губы 
(лоскут Мартиуса), у 37,5% (75 пациенток) — 
техника высокого кольпоклезиса по Лацко. При 
первичной фистулопластике трансвагинальным 
доступом успех был достигнут у 48,1% пациен-
ток, эффективность повторной фистулопластики 
составила 66,6%. Три раза были прооперированы 
42 женщины с успехом лечения в 22 случаях. В 
13 случаях производилось большее количество 
фистулопластик. Таким образом, общая эффек-
тивность повторного лечения пострадиационной 
фистулопластики составила 77,1% (162 пациент-
ки из 210). По результатам проведенного иссле-
дования Д.Ю. Пушкарь установил, что методика 
закрытия пострадиационных пузырно-влагалищ-
ных свищей более эффективна с использованием 

лоскута Мартиуса. Данная техника является без-
опасной и эффективной. Однако если опреде-
лен высокий риск повреждения мочеточника во 
время операции (выраженный постлучевой фи-
броз нижней трети, либо близкое расположение 
устьев мочеточника к внутреннему отверстию 
фистулы) более оправдана техника высокого 
кольпоклейзиса по Лацко [31].

Заключение

Проблема лечения мочеполовых свищей 
остается актуальной на сегодняшний день, не-
смотря на быстрое развитие медицины, тех-
нологий, повышения квалификации хирургов. 
Оценивая основные проблемы лечения уроге-
нитальных фистул, можно определить несколь-
ко факторов, препятствующих  достижению хо-
роших результатов фистулопластики в целом по 
стране: необходимость выработки единой стра-
тегии консервативного и оперативного лечения 
урогенитальных фистул, правильный хирурги-
ческий подход и отработка техники оператив-
ного вмешательства при лечении осложненных 
(пострадиационных, рецидивных) свищей, пре-
емственность между гинекологической и уро-
логической службой, правильный выбор сроков 
реконструкции урогенитальных свищей после их 
диагностики, разработка алгоритмов и методик 
по улучшению регенеративных свойств тканей 
влагалища и мочевого пузыря для минимизации 
рецидивов и послеоперационных осложнений.

Исследование не имело спонсорской под-
держки. Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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