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очеточниково-влагалищ-
ные свищи представляют
собой патологическое
сообщение между моче-
точником и влагалищем,
являющееся следствием
травмы мочеточника

преимущественно при гинекологиче-
ских операциях [1]. Травма мочеточ-
ника встречается в 0,5 – 1% случаев
всех операций на органах таза, при
этом 75% травм мочеточников слу-
чаются во время гинекологических
операций [2,3]. Наиболее часто моче-
точниково-влагалищные свищи обра-
зуются после радикальной гистерэк-
томии, выполняемой по поводу рака
шейки матки [1,4-7]. Частота моче-
точниково-влагалищных свищей
после радикальной гистерэктомии
составляет 1,3–2,43% [7-9]. По дан-
ным T.H. Brummer и соавт., проанали-
зировавших 5279 гистерэктомий,
выполненных по поводу доброкаче-
ственной патологии, частота травмы
мочеточников составила 0,2% (10 слу-
чаев) [10]. Кроме гистерэктомии обра-
зование мочеточниково-влагалищ-
ных свищей возможно после перед-
ней кольпоррафии, операциях на
придатках матки [1,11]. Акушерские
мочеточниково-влагалищные свищи
встречаются редко, причинами фор-
мирования свищей могут быть кеса-
рево сечение, гистерэктомия в по-
слеродовом периоде, патологические
роды [1,12,13]. Лучевая терапия сама
по себе или в сочетании с хирургиче-
ским вмешательством может быть
потенциально опасна в плане по-

вреждения мочеточника и последую-
щего формирования мочеточнико-
во-влагалищного свища [11, 14].

По данным A. Kiran и соавт.,
анализировавших травмы мочеточ-
ника у 377073 женщин, которым
была выполнена гистерэктомия в
клиниках Великобритании в период
с 2001 по 2010 год, наиболее типич-
ные виды травмы мочеточника в
порядке уменьшения частоты сле-
дующие: лигирование, перегиб швом,
пересечение/отрыв, частичное пе-
ресечение, сдавление и деваскуля-
ризация [5]. 

В последнее время растет ко-
личество вмешательств в гинеколо-
гии и онкогинекологии, как про-
стых, так и сложных, выполняю-
щихся лапароскопическим досту-
пом или комбинированным с ис-
пользованием лапароскопии [15].
Эффективный гемостаз является
одной из центральных проблем ла-
пароскопической хирургии. Напри-
мер, такие методы гемостаза, как
прошивание и лигирование, кото-
рые традиционно используются в
открытой хирургии, являются тех-
нически сложным и трудоемкими в
лапароскопической хирургии. Кро-
ме того, кровотечение может быть
трудно контролировать лапароско-
пически [15]. Поэтому столь рас-
пространен в лапароскопической
хирургии превентивный гемостаз с
использованием различных хирур-
гических энергий. Также внедрение
в последние два десятилетия элек-
трохирургии, по мнению ряда авто-

ров, привнесло большой вклад в
технику радикальной гистерэкто-
мии и улучшило ее исходы [15,16].
Частота травмы мочеточников при
лапароскопических операциях сход-
на с таковой при традиционных
чревосечениях. Тревожная особен-
ность лапароскопических операций
состоит в том, что ранения моче-
точника распознают интраопера-
ционно менее чем в 7% случаев [17].
Согласно данным проспективного
исследования FINHYST, в ходе ко-
торого были проанализированы
осложнения 5279 гистерэктомий,
выполненных в 2006 году в клини-
ках Финляндии, 9 из 10 поврежде-
ний мочеточника были диагности-
рованы в послеоперационном пе-
риоде, что указывает на коагуля-
ционный некроз мочеточника [10].
Внедрение различных хирургиче-
ских энергий, в том числе в гинеко-
логии и онкогинекологии, сделало
коагуляционный некроз типичной
разновидностью травмы мочеточ-
ника. Вследствие этого изменилась
и клиническая картина заболева-
ния. Если при неполном или пол-
ном пересечении мочеточника у
больных с первых суток после опе-
рации отмечались боли в пояснич-
ной области и уретеропиелокалико-
эктазия на стороне повреждения,
лихорадка, обусловленные форми-
рованием мочевого затека, а в по-
следующем – выделением мочи из
влагалища, то в последние десяти-
летия изменение характера травмы
способствовало и изменению кли-

р е к о н с т р у к т и в н а я  у р о л о г и я  
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹1  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

120



н е д е р ж а н и е  м о ч и  
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  � 1  2 0 1 5  w w w . e c u r o . r u

9

нической картины заболевания. По
данным А.А. Попова и соавт. клини-
ческие проявления данного ослож-
нения весьма разнообразны и отли-
чаются от таковых при выполнении
гистерэктомии открытым доступом
[18]. Учитывая, что большинство
хирургов не производят перитони-
зацию при лапароскопической ги-
стерэктомии, это способствует сво-
бодному поступлению мочи через
перфорационное отверстие в стенке
мочеточника в брюшную полость
без формирования мочевого затека,
развитию мочеточниково-влага-
лищного свища или мочевого пери-
тонита [19]. При этом не наблю-
дается нарушения пассажа мочи из
почки [18].

Вопрос классификации мочеточ-
никово-влагалищных свищей остае-
тся открытым. Д.В. Кан разделял
мочеточниково-влагалищные сви-
щи на полные и неполные [1].
N. Rajamaheswari и соавт. опублико-
вали данные ретроспективного ана-
лиза 17 пациенток с мочеточни-
ково-влагалищными свищами, в ко-
тором обосновали целесообраз-
ность разделения мочеточниково-
влагалищных свищей на высокие и
низкие, ранние и поздние. Стенти-
рование мочеточника было более
эффективно у пациенток с низкими
мочеточниково-влагалищными сви-
щами, которые образовались в ран-
ние сроки после перенесенного
оперативного вмешательства [20].

Лечение мочеточниково-влага-
лищных свищей рекомендуется на-
чинать с дренирования почки вну-
тренним мочеточниковым стентом
минимум в течение 6 недель (воз-
можно ретроградное и антеградное
перкутанное стентирование моче-
точника). После удаления внутрен-
него мочеточникового стента необ-
ходимо контрольное обследование.
При персистенции мочеточниково-
влагалищного свища или формиро-
вании стриктуры мочеточника ре-
комендуется выполнение уретероци-
стоанастомоза. Также уретероцисто-
анастомоз показан при невозмож-
ности стентирования мочеточника

[21,22]. В настоящее время в доступ-
ной отечественной и зарубежной
литературе нет рекомендаций диф-
ференцированного подхода к лече-
нию неполных и полных мочеточ-
никово-влагалищных свищей и ука-
заний на отличительные особенно-
сти выполнения уретероцистоана-
стомоза при разных типах свищей. 

В настоящее время традици-
онно реконструктивные операции
на мочеточнике (уретероцистоана-
стомоз, операция psoas-hitch, опера-
ция Боари, кишечная реконструк-
ция мочеточника) выполняют абдо-
минальным доступом. Хирургиче-
ское вмешательство может быть
выполнено в лапаротомном, лапа-
роскопическом или робот-ассисти-
рованном варианте [11,22]. Влага-
лищный метод лечения мочеточни-
ково-влагалищных свищей известен
давно [23]. Из многочисленных спо-
собов зашивания мочеточниково-
влагалищных свищей, связанных с
именами Simon, Parrin, Nicoladoni,
Hadra, Shauta, Landau, Bandl, Winckel,
Shede, Schatz, Gusserow, Freund, Bumm,
Hofmeier, Treub, Mayo, Dührssen,
Mackenrodt, Leopold, Pfannenstiel и
Sellheim, наибольшую популярность
приобрели методы Mackenrodt и
Shede [24]. Mackenrodt в 1894 г. при
наличии одного мочеточниково-
влагалищного свища предложил вши-
вать в стенку мочевого пузыря не
изолированный конец мочеточника,
а свищевой ход, окруженный ман-
жеткой соседней ткани [24,25]. В
последующем Shede упростил эту
операцию, предложив не высепаро-
вывать мочеточник в виде ман-
жетки, а сразу сшивать с мочевым
пузырем [24,25]. А.Э. Мандельштам
предложил сходную методику при
двусторонних мочеточниково-вла-
галищных свищах. Операция за-
ключается в выполнении овального
разреза стенки влагалища окайм-
ляющего свищи, вскрытии мочевого
пузыря и перемещении всего про-
странства, где расположены свище-
вые ходы, внутрь мочевого пузыря
[23,26]. Существенным недостатком
этих операций по мнению Д.В. Кана

является возможность образования
еще и пузырно-влагалищного свища
в случае несостоятельности анасто-
моза [1]. Но основной недостаток
этих операций заключается в том,
что мочеточниковый свищ не за-
крывают, а перемещают его из вла-
галища в мочевой пузырь. По
мнению W. Stoеkel, результат после
влагалищной операции при моче-
точниково-влагалищных свищах
никогда не создает уверенности в
том, произошло действительно за-
крытие свищевого отверстия, или
моча перестала выделяться вслед-
ствие наступившей атрофии почки
[27].

Более физиологичной опера-
цией при мочеточниково-влагалищ-
ных свищах является уретероцисто-
анастомоз [1]. Но мобилизация мо-
четочника из влагалищного доступа
представляет значительные трудно-
сти [28]. А.В. Шатский об этом пи-
сал еще в 1906 г.: «Свищ может ока-
заться совершенно недоступным
для операции через влагалище, по-
тому что лежит слишком высоко и
этим путем выделить мочеточник
из рубцовой ткани совершенно не-
возможно. Это бывает при свищах,
развившихся после обширных омерт-
вений и окруженных плотным, не-
подвижным рубцом» [28,29]. В на-
стоящее время показания к транс-
вагинальной реимплантации моче-
точника в мочевой пузырь огра-
ничены случаями травмы мочеточ-
ника во время влагалищной гисте-
рэктомии, когда имеются благопри-
ятные условия для идентификации
мочеточника [28]. Для лечения мо-
четочниково-влагалищных свищей
влагалищный доступ в настоящее
время применяется крайне редко. С
50-х годов XX века по настоящее
время в базе данных Pub Med было
найдено 2 публикации посвящен-
ных использованию влагалищного
доступа в лечении мочеточниково-
влагалищных. 

S.S. Chen и соавт. в 2007 г. опу-
бликовали случай успешной транс-
вагинальной фистулопластики (вы-
сокий кольпоклейзис по Latzko)
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у 38-летней пациентки с мочеточ-
никово-влагалищным свищом, воз-
никшем после гистерэктомии, вы-
полненной по поводу симптомной
лейомиомы матки. Авторы вынуж-
денно прибегли к влагалищному до-
ступу в связи с неэффективностью
стентирования мочеточника и на-
личием у пациентки в анамнезе 
нескольких оперативных вмеша-
тельств, выполненных абдоминаль-
ным доступом [29]. 

A.A. Boateng и соавт. в 2013 г.
описали два случая успешного лече-
ния мочеточниково-влагалищных
свищей с использованием влага-
лищного доступа. Методика опера-
ции заключалась в следующем. По-
сле адекватной экспозиции влага-
лища свищ визуализировался во
влагалищном своде. Выполняли 
U-образный разрез стенки влага-
лища, чтобы сформировать лоскут
из стенки влагалища, включающий
отверстие свища, как это описано
для пузырно-влагалищных свищей.
Чтобы избежать дальнейшего по-
вреждения мочеточника, не пред-
принималось никаких попыток ис-
сечь свищевой ход. Со стороны вла-
галища ушивали свищ и внутрита-
зовую фасцию. В конце укрывали
ранее выкроенным лоскутом из
стенки влагалища швы на внутрита-
зовой фасции, завершая трехслой-
ную реконструкцию. A.A. Boateng и
соавт. считают возможным исполь-
зование влагалищного доступа в хи-
рургии мочеточниково-влагалищ-
ных свищей в отдельных случаях
при малом размере свища, доступ-
ности со стороны влагалища, нали-
чии у пациентки сопутствующих
заболеваний, увеличивающих риск
абдоминального доступа [31]. Ис-
пользование влагалищного доступа
в реконструктивной тазовой хирур-
гии хорошо зарекомендовало себя в
связи с сокращением длительности
пребывания пациентки в стацио-
наре и снижением смертности по
сравнению с абдоминальным досту-
пом. Однако место влагалищного
доступа в лечении мочеточниково-
влагалищных свищей не опреде-

лено. Отдаленные результаты ис-
пользования влагалищного доступа
в лечении мочеточниково-влага-
лищных свищей не известны.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка Л., 42 лет обрати-
лась в НИИ урологии с жалобами на
непроизвольное выделение мочи из
влагалища. Из анамнеза известно,
что 26.11.2014 г. пациентке была вы-
полнена радикальная нервосбере-
гающая гистерэктомия с транспо-
зицией яичников (тип III по Piver).
Гистологическое заключение: инва-
зивный плоскоклеточный рак шей-
ки матки с изъязвлением и орого-
вением; рост по цервикальному ка-
налу на протяжении 3 см; инвазия в
стенку на 1,3 см при толщине стенки
1,5 см; кардинальные связки без
особенностей; культя влагалища без
опухолевого роста; в 5 из 10 лимфа-
тических узлов клетчатки справа
метастазы; в парааортальных лим-
фоузлах метастазов не обнаружено.
В январе и феврале 2015 г. больной
выполнено стентирование обоих
мочеточников в связи с развитием
острого обструктивного пиелонеф-
рита. С 2.03.2015 г. по 20.03.2015 г.
больной проведена сочетанная лу-
чевая терапия (ДЛТ – СОД 26 Гр,
внутриполостная ЛТ – СОД 12 Гр).
С июля 2015 г. больная стала отме-
чать непроизвольное выделение
мочи из влагалища. В октябре 2015 г.
пациентка обратилась в нашу кли-
нику, при обследовании был обна-
ружен неполный мочеточниково-
влагалищный свищ слева на высоте
3 см от устья мочеточника (рис. 1, 2).
16.03.2016 г. больной была выпол-
нена нижнесрединная лапарото-
мия, уретероцистоанастомоз слева,
трансвезикальное ушивание устья
левого мочеточника. С апреля 2016 г.
пациентка повторно стала отмечать
непроизвольное выделение мочи из
влагалища. Пациентке было выпол-
нено комплексное обследование
(цистоскопия, ретроградная урете-
ропиелография, фистулография),
при котором обнаружена реканали-

зация устья левого мочеточника 
и персистенция мочеточниково-
влагалищного свища слева вслед-
ствие рефлюкса мочи из мочевого
пузыря через устье в культю левого
мочеточника. Учитывая доступ-
ность свищевого хода со стороны
влагалища, нормальное состояние
артифициального устья левого мо-
четочника, в качестве хирургиче-
ского доступа был выбран влага-
лищный. 27.07.2016 г. больной была
выполнена трансвагинальная фи-
стулопластика, резекция культи ле-
вого мочеточника со свищом. При-
водим описание хода операции.
После выполнения разреза, окайм-
ляющего свищ, произведена моби-
лизация свищевого хода, культи
левого мочеточника, стенки моче-
вого пузыря и влагалища. При этом
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Рис. 1. Неполный мочеточниково-влагалищный
свищ слева на высоте 3 см от устья мочеточ-
ника

Рис. 2. Фистулография ретроградная уретеро-
пиелография слева через артериальное устье



обнаружено, что культя левого
мочеточника длиной до 6 см, руб-
цово изменена. Проксимальный
конец культи левого мочеточника
фиксирован плотными рубцами к
левой боковой стенке таза в про-
екции запирательной ямки. Про-
изведена резекция ½ культи левого
мочеточника со свищом. Прокси-
мальный конец культи прошит и пе-
ревязан. Культя левого мочеточника
отсечена от мочевого пузыря на
уровне стенки мочевого пузыря. Де-
фект стенки мочевого пузыря раз-
мером 5 мм ушит в поперечном
направлении отдельными швами в 2
ряда. Паравагинальные ткани
ушиты в продольном направлении.
Стенка влагалища ушита отдель-
ными швами. Послеоперационный
период протекал без особенностей.
Уретральный катетер Foley удален
на 14-е сутки послеоперационного
периода. В течение 3 месяцев наблю-
дения за пациенткой рецидива
свища не отмечено.

ОБСУЖДЕНИЕ

Приводя описание данного кли-
нического наблюдения, мы хотели
вынести на обсуждение два во-
проса: необходимости разработки
классификации мочеточниково-вла-
галищных свищей и дифференци-
рованных лечебных подходов и
определения места влагалищного
доступа в хирургии мочеточниково-
влагалищных свищей. Во-первых,
персистенция неполного мочеточ-
никово-влагалищного свища за счет
рефлюкса мочи из мочевого пузыря
заставляет задуматься о разработке
классификации мочеточниково-
влагалищных свищей и дифферен-
цированном подходе к лечению
полных и неполных мочеточни-
ково-влагалищных свищей. Главная
причина этой дискуссии – некон-
кретность изначального понятия,
допускающая произвольное измене-
ние границ обсуждаемой клиниче-
ской проблемы. Вот почему начи-
нать обсуждение проблем лечения
мочеточниково-влагалищных сви-

щей приходится с уточнения клас-
сификации и ее стандартизации.
И.А. Ерюхин и С.А. Шляпников счи-
тают, что клиническая классифика-
ция должна быть краткой, удобной
в использовании и ориентирован-
ной на решение вполне конкретной
клинической задачи: обеспечение
дифференцированного подхода к
лечебно-диагностической тактике.
Пусть не идеальная, но согласован-
ная и общепринятая классификация
всегда имеет преимущество перед
прочими, не получившими широ-
кого признания классификацион-
ными вариантами [32]. Выполняя
уретероцистоанастомоз или опера-
цию Боари, необходимо помнить,
что выделение травмированного
мочеточника по словам Д.В. Кана
имеет свои естественные пределы,
поскольку ближайший к свищу от-
резок настолько изменен, что ана-
стомозирование его с мочевым
пузырем не обеспечит нормальной
функции соустья, а нарушенная вас-
куляризация может привести к об-
разованию стриктуры анастомоза
[1]. Учитывая это положение, моче-
точник отсекают над инфильтратом
и выполняют реимплантацию в
мочевой пузырь. При этом разобще-
ние мочеточниково-влагалищного
свища как такового не происходит.
Если мочеточниково-влагалищный
свищ полный, то это не имеет прак-
тического значения, а если непол-
ный, то возможна персистенция
свища за счет рефлюкса в культю
мочеточника и тогда уретероци-
стоанастомоз перестает быть «опе-
рацией выбора» и «золотым стан-
дартом». В качестве профилактики
возникновения такой ситуации, в
качестве обязательного этапа при
выполнении интравезикального
уретероцистоанастомоза при непол-
ных мочеточниково-влагалищных
свищах, возможно следует выпол-
нять трансвезикальную резекцию
мочеточникового устья и интраму-
тального отдела пораженного моче-
точника. 

Таким образом, практическая
деятельность говорит о необходи-

мости стандартизации классифика-
ции мочеточниково-влагалищных
свищей и разработки на этой основе
рекомендаций по тактике лечения.
Дополнительным доводом являются
публикации, в которых на основа-
нии серии наблюдений обосновыва-
ется необходимость выделения
новых классификационных катего-
рий («высокие» и «низкие», «ран-
ние» и «поздние») мочеточниково-
влагалищных свищей [20].

В настоящее время мочеточни-
ково-влагалищные свищи, форми-
рующиеся после радикальной ги-
стерэктомии, лучевой терапии, опе-
раций по поводу инфильтративного
эндометриоза, сопровождаются вы-
раженным перифокальным руб-
цово-спаечным процессом. Протя-
женный уретеролизис, электрохи-
рургическая травма мочеточника,
использование лучевой терапии
приводит к значительным наруше-
ниям кровообращения в стенке
мочеточника. Использование абдо-
минального доступа позволяет от-
сечь мочеточник над инфильтратом,
выделить неизмененный мочеточ-
ник и часто интраоперационно за-
ставляет определять вид рекон-
струкции тазового отдела мочеточ-
ника (уретероцистоанастомоз, опе-
рация psoashitch или операция
Боари). С учетом изменившегося ха-
рактера травмы мочеточников в
XXI веке, выполнить данные этапы
операции влагалищным доступом
на глубине узкого операционного
поля с достоверной эффектив-
ностью крайне затруднительно. В
связи с этим, рассуждая о месте вла-
галищного доступа в хирургии
мочеточниково-влагалищных сви-
щей, мы полностью поддерживает
слова К.К. Гейна, который еще в
1906 г. писал: «Нам кажется сомни-
тельным, можно ли вообще гово-
рить о влагалищных методах опе-
рирования свищей мочеточника,
так как мы имеем дело с оператив-
ными попытками, лишенными ти-
пичного характера». 

Публикуя данный клиниче-
ский случай, мы хотели призвать 
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не к тиражированию данной мето-
дики, а продемонстрировать мето-
дику операции и тактику ведения
пациентки, которые помогли выйти
из сложной клинической ситуации. 

Все пациентки с генитальными
свищами, включая и мочеточни-
ково-влагалищными, являются уни-
кальными с клинической точки
зрения. Эта область тазовой хирур-
гии требует разумного сочетания

стандартизации и персонификации
в вопросах хирургического лечения,
не должно быть как стандартного
«клише», так и увеличения «уни-
кальных» методик операций. Сло-
жившаяся ситуация диктует необ-
ходимость разработки и внедрения
клинических рекомендаций по ле-
чению больных с мочеточниково-
влагалищными свищами на основе
доказательной медицины. Клиниче-

ские рекомендации должны помо-
гать делать выбор в пользу наиболее
эффективных и безопасных методов
лечения, должны являться для врачей
поддержкой в принятии решений в
различных клинических ситуациях.
Следование клиническим рекоменда-
циям позволяет оказывать пациентам
идентичный объем медицинской по-
мощи, вне зависимости от того, где и
кем они лечатся [33]. 
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Summary:

Surgical treatment of ureterovaginal fistulae using 
vaginal access: literature review and a clinical case
D.E.  Eliseev 

e article provides the results of a systematic analysis of the liter-
ature data related to the use of vaginal access in surgical treatment of
ureterovaginal fistulae. e review includes data from articles found in
PubMed, which were published in international journals over the last
10 years. Benefits and disadvantages of vaginal access are described, in-
cluding limitations of the method. According to the literature data and
our own experience (a clinical case), vaginal access in surgical treatment
of ureterovaginal fistulae was analyzed. e necessity of implementation
of a clinical classification of ureterovaginal fistulae for the development
of differentiated medical tactics was also evaluated.
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Резюме:

В статье приведены данные систематического анализа дан-
ных, имеющихся в литературе, касающихся использования
влагалищного доступа в хирургическом лечении мочеточни-
ково-влагалищных свищей. В обзор включены данные зару-
бежных статей, найденных в PubMed по данной теме,
опубликованных за последние 10 лет. Описаны преимущества
и недостатки влагалищного доступа, его ограничения. Опи-
раясь на данные литературы, а также собственный опыт (кли-
нический пример), проанализировано место влагалищного
доступа в хирургическом лечении мочеточниково-влагалищ-
ных свищей, а также необходимость создания клинической
классификации мочеточниково-влагалищных свищей для раз-
работки дифференцированной лечебной тактики.
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