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енитальные свищи остаются
одной из наиболее актуаль-
ных и не решенных до конца
проблем урогинекологии и та-
зовой хирургии. Несмотря на
то, что за последние 30 – 
40 лет значительно уменьши-

лось количество «акушерских» сви-
щей, увеличилась доля травматичес-
ких «гинекологических» и постлуче-
вых свищей [1]. Диагностика свищей
не всегда проста, поскольку не
должна останавливаться на простой
констатации наличия свища. Еще
А.М. Мажбиц писал: «Самая ради-
кальная и своевременно предприня-
тая терапия, при хорошей технике и
опыте хирурга может оказаться без-
успешной, если больная недостаточно
обследована» [2]. Причиной диагно-
стических ошибок является много-
образие вариантов генитальных сви-
щей и отсутствие четкой системы об-

следования больных. По мнению de
Quervan: «Для достижения желаемой
цели мы свое диагностическое сужде-
ние должны вести по определенным
правилам… Только тот, кто пройдет
этот длинный путь, может надеяться
избежать грубых диагностических
ошибок» [3]. Если диагностика пу-
зырно-влагалищных свищей обычно
не представляет большого труда, по-
скольку свищ уже виден при влага-
лищном исследовании [4], то диагнос-
тика двусторонних мочеточниково-
влагалищных, комбинированных
мочеточниково-пузырно-влагалищ-
ных и сложных пузырно-прямоки-
шечно-влагалищных свищей может
стать серьезной проблемой. Дополни-
тельные трудности создаются в про-
цессе обследования, при выполнении
различных диагностических исследо-
ваний (цистоскопия, цистография,
колоноскопия, вагинография), по-

скольку они имеют ряд особенно-
стей, не зная которые можно не по-
лучить объективную информацию
от исследования. На основании дан-
ных обследования оценивается воз-
можность выполнения фистулоплас-
тики, выбирается доступ и методика
операции. Обследование больных с
генитальными свищами должно ре-
шать следующие задачи: подтвержде-
ние наличия свища, определение
размера и топографии свища, оценка
состояния органов и систем, вовле-
ченные в формирование свища, ис-
ключение рецидива онкологического
заболевания (если свищ сформиро-
вался в результате лечения онколо-
гического заболевания). Алгоритм
обследования больных с гениталь-
ными свищами обычно включает
физикальное обследование, а также
различные эндоскопические и луче-
вые методы исследования.
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МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ
СВИЩЕЙ 

Влагалищное исследование
При осмотре наружных половых

органов и бедер обращают внимание
на состояние кожных покровов, по-
скольку постоянно выделяющая-ся из
влагалища моча или кал могут вызы-
вать воспалительные изменения 
и мацерацию кожных покровов
вплоть до развития пиодермии и
фурункулеза [5]. Влагалищное ис-
следование позволяет определить
локализацию, размер и количество
свищей, оценить состояние краев
свища (рис. 1,2). Уретро-влагалищ-
ные свищи располагаются в про-
екции мочеиспускательного канала,
в нижней трети влагалища. Постги-
стерэктомические свищи обычно
небольших размеров, с эластичны-
ми краями, располагаются в области
рубца в своде влагалища [6]. Часто
такие свищи бывают втянутыми и
труднодоступными для исследова-
ния. Постлучевые пузырно-влага-
лищные или прямокишечно-влага-
лищные свищи обычно располо-
жены в области верхней или сред-
ней трети передней или задней

стенки влагалища соответственно,
имеют плотные, каллезные края и
могут достигать 5 – 6 см в диаметре.
Мочеточниково-влагалищные сви-
щи обычно небольшие («точеч-
ные»), локализуются в углах постги-
стерэктомического рубца. Акушерс-
кие прямокишечно-влагалищные
свищи обычно расположены в ниж-
ней трети задней стенки влагалища,
часто сочетаются со старыми раз-
рывами промежности и дефектами
передней полуокружности аналь-
ного сфинктера. Также при влага-
лищном исследовании необходимо
оценить глубину и емкость влага-
лища, растяжимость тканей влага-
лища. У пациенток с постлучевыми
свищами влагалище обычно сужено
и укорочено, а каллезные края
свища плотно фиксированы руб-
цами к боковым стенкам таза.
Важно обращать внимание на со-
стояние слизистой оболочки влага-
лища, поскольку у пациенток с
естественной или хирургической
менопаузой могут быть проявления
атрофического вагинита, а у паци-
енток с лучевыми свищами – луче-
вого вагинита с наличием некро-
тических тканей и наложениями
фибрина в области краев свища.
При влагалищном исследовании
можно обнаружить инородные тела
в области свища и во влагалище.
Это могут быть нерассасывающиеся
шовные лигатуры, мочевые камни,
фрагменты синтетических протезов
после хирургической коррекции
пролапса тазовых органов и недер-
жания мочи. При уретровлагалищ-
ных свищах и деструкции уретры
кашлевая проба позволяет опреде-
лить наличие и степень недержания
мочи при напряжении. 

Мы согласны с Д.Ю. Пушкарем
и соавт. в том, что адекватное обез-
боливание пациентки при влага-
лищном осмотре – основа диагнос-
тики генитальных свищей. Сужен-
ное влагалище с явлениями эпите-
лиита, рубцовые изменения в облас-
ти свища и в малом тазу, мацерация
слизистой оболочки влагалища и

кожи половых губ выделяющейся
мочой и калом являются причинно
сильных болевых ощущений при
осмотре. Поэтому осмотр больных с
постлучевыми свищами мы также
обычно совмещаем с цистоскопией
и выполняем их под наркозом [7].

Ректальное исследование
Пальцевое исследование аналь-

ного канала и прямой кишки –
очень ценный метод диагностики у
больных с прямокишечно-влага-
лищными свищами. Он позволяет
оценить размер, локализацию и вы-
соту расположения свища от ануса,
состояние слизистой оболочки вла-
галища и анального канала, замы-
кательную способность анального
сфинктера, состояние параректаль-
ных тканей и мышц тазового дна [8].

Пробы с красителями
Влагалищное и ректальное ис-

следование целесообразно сочетать
с пробами с красителями. Введение
по катетеру в мочевой пузырь рас-
твора метиленового синего или ин-
дигокармина позволяет подтвер-
дить наличие пузырно-влагалищ-
ного свища, а иногда и позволяет
точно локализовать его. Если же из
свища продолжает выделяться свет-
лая моча, то можно заподозрить на-
личие мочеточниково-влагалищного
свища [7]. В трудных диагностиче-
ских случаях можно пользоваться
двумя красителями – в мочевой пу-
зырь по катетеру вводят метилено-
вый синий или индигокармин, а
внутрь пациентка принимает фена-
зопиридин. Во влагалище устанав-
ливают тампон. Метиленовый синий
и индигокармин окрашивают мочу
в голубой цвет, а феназопиридин
выводится почками и окрашивает
мочу в оранжевый цвет. Если там-
пон окрашивается в голубой цвет,
скорее всего, имеется пузырно-вла-
галищный свищ, если в оранжевый
цвет – мочеточниково-влагалищ-
ный [5-7,9]. При прямокишечно-
влагалищных свищах пробы с кра-
сителями целесообразно применять
при наличии небольшого извитого
свищевого хода. 

Рис. 1. Постлучевой пузырно-влагалищный свищ
до 7 см

Рис. 2. Постлучевой пузырно-влагалищный и
прямокишечно-влагалищные свищи



Уретроцистоскопия
Данный метод диагностики яв-

ляется одним из основных у пациен-
ток с мочеполовыми свищами. Уре-
троскопия позволяет оценить состоя-
ние слизистой оболочки уретры, ви-
зуализировать свищ, оценить размеры
и расстояние от проксимального края
свища до шейки мочевого пузыря [10].
Если уретро-влагалищный свищ
сформировался после слинговой урет-
ропексии, в просвете уретры можно
визуализировать фрагменты синтети-
ческого слинга (рис. 3). Для выполне-

ния уретроскопии удобнее использо-
вать торцевую оптику. Уретроскопию
можно выполнять как при введении
цистоскопа в мочевой пузырь, так и
при выведении его из мочевого пу-
зыря. При пузырно-влагалищных и
пузырно-маточных свищах цистоско-
пия является незаменимым иссле-
дованием, дающим крайне важную
тактическую информацию. При ци-
стоскопии необходимо оценить лока-
лизацию и размер свища, идентифи-
цировать устья мочеточников и уточ-
нить расположение свища относи-
тельно них (рис. 4). Постгистер-

эктомические свищи обычно не-
больших размеров (5 – 15 мм), рас-
полагаются на задней стенке моче-
вого пузыря, немного выше меж-
мочеточниковой складки [4]. Это
так называемые супратригональные
свищи. Постлучевые свищи обычно
располагалются в проекции тре-
угольника Льето, могут достигать
больших размеров (5–6 см). При ги-
гантских постлучевых пузырно-вла-
галищных свищах часто имеется
деструкция проксимальной части
треугольника Льето, а устья моче-
точников открываются в крае пу-
зырно-влагалищного свища или
ниже, во влагалище (рис. 5). В таком
случае терминологически правиль-
нее говорить не об устьях мочеточ-
ников, а о полных мочеточниково-
влагалищных свищах, поскольку
интрамуральные отделы мочеточ-
ников оказываются полностью раз-
рушены. При больших свищах
необходимо также оценить располо-
жение дистального края свища от-
носительно внутреннего отверстия
уретры, поскольку это является

важным прогностическим момен-
том сохранения удержания мочи
при мобилизации краев свища.
Также во время исследования не-
обходимо оценить форму и емкость
мочевого пузыря, состояние слизи-
стой оболочки. Часто при обшир-
ной деструкции треугольника Льето
или вследствие выраженного бул-
лезного отека слизистой оболочки

мочевого пузыря устья мочеточни-
ков можно идентифицировать толь-
ко по выбросам индигокармина
(рис. 6). При цистоскопии важно

также оценить состояние слизистой
оболочки мочевого пузыря, степень
выраженности лучевого цистита
(рис. 7). При подозрении на реци-

див онкологического заболевания
биопсия краев свища является обя-
зательной [7]. Часто при обследова-
нии пациенток с пузырно-влага-
лищными свищами в полости моче-
вого пузыря можно обнаружить
различные инородные тела (нерас-
сасывающиеся шовные лигатуры,
мочевые камни, фрагменты катете-
ров, «забытые» мочеточниковые
стенты, фрагменты синтетических
протезов), которые поддерживают
воспалительный процесс в мочевом
пузыре, способствуют персистен-
ции мочевой инфекции и формиро-
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Рис. 3. Фрагменты синтетического слинга в обла-
сти уретро-влагалищного свища

Рис. 6. Визуализация устья мочеточника по 
выбросу индигокармина

Рис. 7. Лучевой цистит

Рис. 4. Постгистерэктомический свищ рядом
устьем правого мочеточника

Рис. 5. Цистоскопия: пузырно-влагалищный
свищ до 7 см, обтуратор во влагалище и прямо-
кишечно-влагалищный свищ
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ванию лигатурных камней (рис. 8, 9).
Цистоскопия у больных с мочеполо-

выми свищами имеет определенные
особенности. Во-первых, цистоско-
пию у больных с постлучевыми сви-
щами выполняют под наркозом.
Во-вторых, для обеспечения адек-
ватного наполнения мочевого пу-
зыря во влагалище вводят перчаточ-
но-марлевый тампон, катетер Foly
или обтуратор Годунова Б.Н. [4]. В-
третьих, для лучшего понимания
топографии свищевого хода во вре-
мя цистоскопии возможна пальпа-
ция и зондирование свища со сто-
роны влагалища.

Экскреторная урография
Данный метод исследования

позволяет получить представление
о морфологическом состоянии по-
чек, лоханок и мочеточников, а
также оценить их функциональное
состояние [11]. Всем больным с
мочеполовыми свищами обяза-
тельна оценка состояния верхних

мочевых путей перед операцией.
Во-первых, дилатация мочеточника,
деформация его контура и наличие
экстравазации контраста могут ука-
зывать на наличие мочеточникового
свища [7]. Во-вторых, при экскре-
торной урографии могут быть диаг-
ностированы различные аномалии
развития и сопутствующие заболева-
ния верхних мочевых путей, которые
могут повлиять на тактику лечения и
технику операции (рис. 10, 11).

Ретроградная уретеропиело-
графия 

По данным D. Lask и соавт. при
экскреторной урографии мочеточ-

никово-влагалищный свищ был об-
наружен только у 3 из 10 пациенток
[12].  Поэтому ретроградная урете-
ропиелография – это более надеж-
ный метод для определения точной
локализации мочеточникового сви-
ща, чем экскреторная урография
[7,13,14]. Основные диагностиче-
ские задачи, которые должна ре-
шить ретроградная уретеропиело-
графия и другие рентген-контраст-
ные методы исследования при моче-
точниково-влагалищных свищах,
это определение уровня свища, его
характера (полный или неполный) и
протяженность стриктуры мочеточ-
ника на уровне свища. Наиболее ин-
формативно выполнение ретроград-
ной уретеропиелографии под конт-
ролем электронно-оптического пре-
образователя (рис. 12).

Вагинография и фистулография
Иногда при ретроградной уре-

теропиелографии не удается визуа-
лизировать мочеточниково-влага-
лищный свищ. В этом случае об-
турация и контрастирование влага-
лища либо селективная фистулогра-
фия с использованием тонкого мо-
четочникового катетера позволяют
контрастировать свищевой ход [5,7].  

Антеградная пиелоуретерогра-
фия и совмещенное исследование

Наличие у больной нефросто-
мического дренажа позволяет вы-
полнить антеградную пиелоурете-
рографию, а также совместить ее с
катетеризацией мочеточника и рет-
роградной уретеропиелографией.

Рис. 8. Полипропиленовая лигатура в области
пузырно-влагалищного свища

Рис. 12. Ретроградная уретеропиелография: не-
полный мочеточниково-влагалищный свищ справа

Рис. 9. Полипропиленовая лигатура в области
пузырно-влагалищного свища

Рис. 10. Удвоение верхних мочевых путей с двух
сторон

Рис. 11. Мочеточниково-влагалищный свищ справа,
стриктура мочеточника на уровне свища, уретеро-
гидронефротическая трансформация справа



Это позволяет точно определить
уровень мочеточниково-влагалищ-
ного свища и протяженность стрик-
туры мочеточника, и, следователь-
но, планировать определенный объем
операции (уретероцистоанастомоз,
операция Боари, кишечная пла-
стика мочеточника и т.д.) (рис. 13).

Уретероскопия
Обычно не используется изо-

лированно для диагностики моче-
точниково-влагалищных свищей.
Чаще всего уретероскопию соче-
тают с выполнением ретроградной
уретеропиелографии и стентирова-
нием мочеточника с целью консер-
вативного лечения «свежих» моче-
точниково-влагалищных свищей.

Вагиноцистография 
Это исследование при пузырно-

влагалищных свищах выполняют
после обтурации влагалища катете-
ром Foley. Влагалище и мочевой пу-
зырь наполняют до ощущения
сильного позыва на мочеиспуска-
ние. Исследование позволяет вы-
явить мочеточниковые рефлюксы, а
самое главное – точно оценить ем-
кость мочевого пузыря (рис. 14).

Это один из наиболее важных пока-
зателей, который при постлучевом
пузырно-влагалищном свище фор-
мирует показания к выполнению
аугментационной цистопластики.

Компьютерная томография с
контрастированием (КТ с контра-
стированием) 

Метод исследования все чаще
применяется при обследовании
больных с мочеточниковыми и ком-
бинированными пузырно-мочеточ-
никово-влагалищными свищами [7]
(рис. 15). Компьютерная томогра-
фия в сочетании с пероральным
контрастированием кишечника или
фистулографией незаменима в диаг-
ностике тонкокишечно-влагалищ-
ных свищей, поскольку позволяет
визуализировать свищевой ход, по-
лости и затеки по ходу свища, точно
определить петлю тонкого кишеч-
ника, несущую свищ [15].   

Магнитно-резонансная томогра-
фия малого таза (МРТ малого таза)

Данный метод исследования
используют для исключения реци-
дива злокачественного заболевания
перед планированием операции, для
оценки топографии тазовых орга-
нов в сложных клинических слу-
чаях. Особое показание к МРТ
малого таза – это оценка состояния
рубца на матке после кесарева сече-
ния при пузырно-маточных и моче-
точниково-маточных свищах [16].  

Ультразвуковое исследование
почек (УЗИ почек)

У больных с мочеполовыми сви-

щами используют УЗИ для оцен-ки со-
стояния верхних мочевых пу-тей, тол-
щины паренхима и размера почек, для
исключения ретенции вследствие во-
влечения мочеточников [7]. 

Ультразвуковое исследование
органов малого таза (УЗИ органов
малого таза)

Исследование выполняют при
сохраненной матке для оценки со-
стояния рубца на матке после кеса-
рева сечения при пузырно-маточ-
ных и мочеточниково-маточных
свищах. По данным Пучковой Н.В.
УЗИ с применением цветового доп-
плеровского картирования сосудов
и энергетической допплерографией
позволяет получить объективную
информацию о размерах, структуре
матки, состоянии рубца, наличии в
нем ниш и деформаций, содержи-
мом полости матки, характере кро-
вотока в рубце и интактном мио-
метрии. Чувствительность, специ-
фичность и точность комплексного
ультразвукового исследования при
использовании допплеровских ме-
тодик составили 91%, 92% и 91% со-
ответственно [17].  

Гистероскопия 
Гистероскопия является лечеб-

но-диагностическим методом, поз-
воляющим оценить состояние руб-
ца и полости матки, удалить некро-
тические ткани, остатки шовного
материала и подготовить пациенток
к фистулопластике и метропластике
[17]. 

Колоноскопия 
Метод исследования позволяет

определить размер и топографию
свища [7,8,18-20] (рис 16, 17). Но
единственная абсолютная отметка
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Рис. 13. Совмещённая антеградная и ретро-
градная уретеропиелография: облитерация
мочеточника

Рис. 15. Мочеточниково-влагалищный свищ
слева, мочевой затёк в области тазового отдела
левого мочеточника

Рис. 14. Вагиноцистография: влагалище обту-
рировано баллоном катетера Foley, ёмкость
мочевого пузыря 90 мл

Рис. 16. Колоноскопия: постлучевой прямоки-
шечно-влагалищный свищ



(точка ориентации в топографии
свища) – это зубчатая линия [21].

При постлучевых свищах важно
оценить степень выраженности
лучевого проктита. Обследование
всего толстого кишечника имеет
большое значение, поскольку позво-
ляет диагностировать болезнь Крона,
которая могла послужить причиной
образования прямокишечно-влага-
лищного свища. При наличии у па-
циентки одноствольной или дву-
ствольной колостомы исследование
также выполняют через колостому
в антеградном и ретроградном на-
правлении. При этом важно оце-
нить длину отводящей кишки, несу-
щей свищ. У пациенток с постлуче-
выми свищами исследование также
целесообразно сочетать с влагалищ-
ным и ректальным исследованием и
выполнять под наркозом. При подо-
зрении на рецидив онкологического
заболевания биопсия краев свища
является обязательной [7].

Проктография и ирригогра-
фия 

Методы исследования позво-
ляют уточнить топографию свища
при его трубчатом характере, обна-
ружить полости и затеки по ходу
свища [8,18-20].

Функциональное исследова-
ние запирательного аппарата пря-
мой кишки

Аноректальнюя манометрию,
профилометрию и электромиогра-
фию мышц тазового дна целесооб-
разно выполнять при низких пря-
мокишечно-влагалищных свищах,
при которых в патологический про-
цесс вовлекаются элементы наруж-

ного и внутреннего анального
сфинктера. Наиболее часто это аку-
шерские свищи, являющиеся след-
ствием разрыва промежности III
степени, и воспалительные свищи
вследствие вскрытия во влагалище
так называемого «переднего» пара-
проктита. 

Цель работы – оптимизиро-
вать алгоритм диагностики моче-
половых и кишечно-влагалищных
свищей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С 2012 по 2017 гг. нами была
обследована группа пациенток из 31
больной с генитальными свищами.
Алгоритм обследования пациенток
включал 2 этапа: амбулаторный и
стационарный. Амбулаторный этап
обследования при первичном обра-
щении пациентки включал влага-
лищное исследование и цистоско-
пию, при отсутствии выраженного
болевого синдрома, а также УЗИ
почек. Амбулаторный этап обследо-
вания позволял ориентироваться в
виде свища, состояния тканей, пла-
нировать объем стационарного об-
следования и сроки оперативного
вмешательства. УЗИ почек позво-
лило выявить уретерогидронефро-
тическую трансформацию при мо-
четочниковых свищах и выполнить
дренирование почки у данной груп-
пы больных на предоперационном
этапе. Стационарный этап обследо-
вания включал физикальное обсле-

дование, лучевые (УЗИ, экскретор-
ная урография, ретроградная и ан-
теградная пиелоуретерография, ва-
гинография, цистография, фистуло-
графия, проктография, ирригогра-
фия, КТ и магнитно-резонансная
томография), эндоскопические (урет-
роцистоскопия, уретероскопия, ги-
стероскопия, колоноскопия) и функ-
циональные (комбинированное уро-
динамическое исследование и функ-
циональное исследование запира-
тельного аппарата прямой кишки)
методы исследования. Обследова-
ние пациенток строилось по инди-
видуальному плану, который дол-
жен был дать ответы на следующие
вопросы: определение топографии
свища, оценка морфологического и
функционального состояния орга-
нов и систем, вовлеченных в форми-
рование свища. Ультразвуковое ис-
следование и магнитно-резонанс-
ную томографию органов малого
таза, цитологическое исследование
мазков из влагалища и гистологиче-
ское исследование биоптатов края
свища использовали для исключе-
ния онкологического заболевания,
если свищ являлся следствием лече-
ния такового.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Структура свищей, обнару-
женных при обследовании 31 боль-
ной, представлена в таблице 1. 

У 26 пациенток генитальные
свищи образовались в результате
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Рис. 17. Колоноскопия: выброс мочи из моче-
точникового устья у пациентки с постлучевым
пузырно-влагалищно-прямокишечным свищом

Вид свища Количество больных
Таблица 1. Структура свищей 

Пузырно-влагалищный свищ
Множественные пузырно-влагалищные свищи
Прямокишечно-влагалищный свищ
Сложный пузырно-влагалищно-прямокишечный свищ
Сложный пузырно-влагалищно-прямокишечный свищ и стриктура
тазового отдела мочеточника
Сложный пузырно-влагалищно-толстокишечный свищ
Тонкокишечно-влагалищный свищ
Односторонний мочеточниково-влагалищный свищ
Двусторонние мочеточниково-влагалищные свищи
Комбинированный пузырно-мочеточниково-влагалищный свищ
Комбинированный пузырно-мочеточниково-влагалищный свищ и 
мочеточниково-влагалищный свищ
Уретро-влагалищный свищ

13
1
1
3

1

1
1
6
1
1

1
1



лечения онкогинекологической па-
тологии, у 5 – в результате лечения
доброкачественной гинекологиче-
ской патологии. У 19 из 26 больных
с онкогинекологической патологией
свищи образовались в результате
лечения рака шейки матки (73% он-
когинекологических больных). У 15
больных свищи были травматиче-
ской этиологии, у 16 – лучевой.

На амбулаторном этапе обсле-
дования у 8 больных с мочеточни-
ково-влагалищными свищами обна-
ружена уретерогидронефротиче-
ская трансформация, потребовав-
шая дренирования почки на пре-
доперационном этапе. У 3 больных
выполнена чрезкожная пункцион-
ная нефростомия, у 3 больных –
стентирование мочеточника, у 1
больной – стентирование обоих
мочеточников, у 1 больной – чрез-
кожная пункционная нефростомия
с одной стороны и стентирование
мочеточника с другой. 

У 7 больных при цистоскопии и
влагалищном исследовании были вы-
явлены инородные тела в уретре,
мочевом пузыре и влагалище. У 4 па-
циенток обнаружены нерассасываю-
щиеся шовные лигатуры в области
свища и в мочевом пузыре, у 1 боль-
ной – нерассасывающаяся шовная
лигатура и мочевой камень, у 1 боль-
ной – «забытые» внутренние моче-
точниковые стенты, мигрировавшие
в мочевой пузырь, у 1 – фрагменты
синтетических протезов (субурет-
ральных слингов) в области уретро-
влагалищного свища.

Во всех случаях мочеточни-
ково-влагалищных и комбинирован-
ных свищей использование ретро-
градной и антеградной пиелоурете-
рографии, фистулографии и вагино-
графии позволило уточнить топо-
графию свища, его характер и протя-
женность стриктуры мочеточника. У
двух больных мочеточниково-вла-
галщный свищ удалось выявить
только при фистулографии, у 1 боль-
ной – при вагинографии.

У 5 пациенток с постлучевыми
пузырно-влагалищными свищами, 2
пациенток с пузырно-влагалищно-

прямокишечными свищами и 1 паци-
ентки с пузырно-влагалищно-толсто-
кишечным свищом при вагиноцисто-
графии обнаружено снижении емко-
сти мочевого пузыря менее 100 мл.
Это в последующем заставило нас от-
казаться от выполнения фистулопла-
стики у этих больных и выполнить
аугментационную илеоцистофисту-
лопластику или уретероилеокутане-
остомию по Bricker.

При экскреторной урографии у
1 пациентки с пузырно-влагалищ-
ным свищом обнаружено полное
удвоение мочевых путей с обеих
сторон и у 1 пациентки с пузырно-
влагалищно-толстокишечным сви-
щом – полное удвоение верхних
мочевых путей с одной стороны. Во
втором случае в последующем это
потребовало выполнения реим-
плантации трех мочеточников при
аугментационной илеоцистофисту-
лопластики.

У 1 пациентки с пузырно-вла-
галищно-прямокишечным свищом
была обнаружена ригидная шпора
на задней поверхности прямой
кишки на уровне свища, что до-
вольно типично для постлучевых
свищей [22-24].

ОБСУЖДЕНИЕ

Накопленный нами опыт об-
следования и лечения больных с ге-
нитальными свищами подтверж-
дает целесообразность двухэтап-
ного алгоритма диагностики. Амбу-
латорный этап обследования поз-
воляет ориентироваться в топогра-
фии свища, состоянии тканей влага-
лища в области свища, планировать
подготовку больных и сроки опера-
ции, выделить группу больных для
дренирования почек на предопера-
ционном этапе. На стационарном
этапе обследования уточняют топо-
графию свища и состояние органов
и систем, вовлеченных в патологи-
ческий процесс. 

Большой удельный вес комби-
нированных и сложных свищей,
многоэтапность реабилитации боль-
ных, сложность и нестандартность

операций требуют от врача, зани-
мающегося проблемой генитальных
свищей знания всех смежных обла-
стей. Только такой подход позво-
ляет выбрать правильную тактику и
этапность лечения больных, обеспе-
чить преемственность этапов реа-
билитации. 

Считаем необходимым разра-
ботку и внедрение клинических реко-
мендаций по диагностике и лечению
больных с генитальными свищами.
Главный аргумент в пользу использо-
вания клинических рекомендаций со-
стоит в том, что применение дости-
жений современной доказательной
медицины в клинической практике
способствует повышению качества
медицинской помощи, сокращает ко-
личество тяжелых и неизлечимых
клинических ситуаций [25].

Следует подчеркнуть необходи-
мость участия оперирующего хи-
рурга во всех диагностических ис-
следованиях, фото- и видеофиксации
получаемых данных для планирова-
ния этапности лечения, выбора опе-
рационного доступа с учетом полной
информации о топографии свища.
Мы считаем цистоскопию наиболее
важным диагностическим методом и
выполняем ее всем больным с моче-
половыми свищами. Правильно со-
бранный анамнез, влагалищное ис-
следование, пробы с красителями и
цистоскопия позволяют поставить
правильный диагноз в 90% случаев.
Накопленный нами опыт также поз-
воляет утверждать, что при мочеточ-
никовых свищах только системати-
чное использование комплекса луче-
вых методов исследования (анте- и
ретроградная уретеропиелография,
вагинография, фистулография, экс-
креторная урография или компью-
терная томография с контрастиро-
ванием) и уретероскопии позволяют
правильно определить топографию,
характер и высоту свища, а при ран-
них свищах – тип травмы мочеточ-
ника по классификации AAST и
перспективы стентирования моче-
точника для консервативного веде-
ния мочеточникового свища. Всем
больным с пузырно-влагалищными
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Summary:
Optimization of diagnostics of urogenital and 
intestine-vaginal fistulas
D.E. Eliseev, B.Y. Alekseev, A.A. Kachmazov, S.S. Gurbanov, D.S. Ogay, 
J.L. Kholodova, R.S. Abakumov, E.N. Chernikova

Aim: Optimization of algorithm of diagnostic of urogenital and in-
testine-vaginal fistulas.

Materials and methods: From 2012 to 2017, we surveyed a group
of patients from 31 patients with genital fistulas. Algorithm of exami-
nation of patients included 2 stages: outpatient and inpatient. Outpa-
tient examination in the primary appeal of the patient included vaginal
examination and cystoscopy in the absence of significant pain syn-
drome, as well as ultrasound of the kidneys. Outpatient phase of the
survey allowed to navigate in the form of fistula, condition of the tissue,
plan the amount of patient investigation and timing of surgery. Renal
ultrasound has allowed to reveal ureterohydronephrosis transformation
aer ureteral fistula and perform drainage of kidney in this group of
patients at the preoperative stage. e stationary phase of the survey
included physical examination, radiological, endoscopic and functional
methods of investigation.

Results: in 26 patients with genital fistula formed as a result of treat-
ment of gynecological cancer pathology, 5 – as a result of treatment of
benign gynecological pathology. In 19 of 26 patients with gynecologic
cancer pathology fistula formed as a result of treatment for cervical can-
cer (73% of oncogynecological patients). 15 patients fistula was trau-
matic etiologies, a 16 – beam. Outpatient examination in 8 patients with
uretero-vaginal fistula discovered ureterohydronephrosis transforma-
tion, requiring drainage of the kidney on preoperative stage. In 7 pa-
tients during cystoscopy and vaginal examination was discovered a
foreign body in the urethra, bladder and vagina. In all cases uretero-

Резюме:

Цель работы: Оптимизация алгоритма диагностики мочеполовых
и кишечно-влагалищных свищей.

Материалы и методы: С 2012 по 2017 гг. нами была обследована
группа пациенток из 31 больной с генитальными свищами. Алгоритм
обследования пациенток включал 2 этапа: амбулаторный и стацио-
нарный. Амбулаторный этап обследования при первичном обраще-
нии пациентки включал влагалищное исследование и цистоскопию,
при отсутствии выраженного болевого синдрома, а также УЗИ почек.
Амбулаторный этап обследования позволял ориентироваться в виде
свища, состояния тканей, планировать объем стационарного обсле-
дования и сроки оперативного вмешательства. УЗИ почек позволило
выявить уретерогидронефротическую трансформацию при мочеточ-
никовых свищах и выполнить дренирование почки у данной группы
больных на предоперационном этапе. Стационарный этап обследо-
вания включал физикальное обследование, лучевые, эндоскопические
и функциональные методы исследования.

Результаты: У 26 пациенток генитальные свищи образовались
в результате лечения онкогинекологической патологии, у 5 – в ре-
зультате лечения доброкачественной гинекологической патологии.
У 19 из 26 больных с онкогинекологической патологией свищи об-
разовались в результате лечения рака шейки матки (73 % онкоги-
некологических больных). У 15 больных свищи были
травматической этиологии, у 16 – лучевой. На амбулаторном этапе
обследования у 8 больных с мочеточниково-влагалищными сви-
щами обнаружена уретерогидронефротическая трансформация,
потребовавшая дренирования почки на предоперационном этапе.
У 7 больных при цистоскопии и влагалищном исследовании были
обнаружены инородные тела в уретре, мочевом пузыре и влага-
лище. Во всех случаях мочеточниково-влагалищных и комбиниро-
ванных свищей использование ретроградной и антеградной

Ключевые слова: свищ, лучевая терапия, урогинекология, диагностика, цистоскопия, колоноскопия.

Кey words: fistula, radiotherapy, urogynecology, diagnosis, cystoscopy, colonoscopy.

свищами (особенно, постлучевыми)
мы рекомендуем выполнять цисто-
вагинографию для точного опреде-
ления и документации емкости
мочевого пузыря. Хронический лу-
чевой цистит с исходом в микроци-
стис не оставляет надежд на восста-
новление емкости мочевого пузыря
в послеоперационном периоде, но
может стать причиной рецидива
свища или возникновения у боль-
ной тяжелой императивной симпто-
матики, пузырно-мочеточниковых
рефлюксов и прогрессированию
хронической почечной недостаточ-
ности. В такой клинической ситуа-
ции операцией выбора становится
аугментационная илеоцистофисту-
лопластика, а при наличии хрониче-
ской почечной недостаточности или
единственной функционирующей
почки – уретероилекокутанеосто-
мия по Bricker.

Колоноскопия и проктография
являются базовыми методами диаг-
ностики у всех больных с прямоки-
шечно- и толстокишечно-влагалищ-
ными свищами. Мы убеждены, что
при колоноскопии толстый кишеч-
ник должен быть обследован пол-
ностью для исключения болезни
Крона и неспецифического язвен-
ного колита, поскольку это позволяет
избежать тактических ошибок в лече-
нии. Выявление ригидной шпоры на
задней поверхности прямой кишки
на уровне свища заставляет отка-
заться от трансвагинального доступа
и прибегнуть к аугментационной ме-
тодике фистулопластики.

При пузырно-маточных и моче-
точниково-маточных свищах обяза-
тельная оценка состояния матки и
рубца на матке после кесарева сече-
ния с помощью гистероскопии и УЗИ
малого таза или МРТ малого таза.

Ушивание мочевого пузыря или вы-
полнение уретероцистоанастомоза
решает только задачу реконструкции
мочевых путей. Часто у этих пациен-
ток возникает необходимость пла-
стики рубца на матке.

Генитальные свищи входят в ме-
дико-экономические стандарты лече-
ния урологических, гинекологических
и проктологических заболеваний. На-
полнение стандартов диагностиче-
скими и лечебными услугами для
врачей разных специальностей разли-
чается. Мы убеждены, что не должно
быть «взгляда» уролога, гинеколога
или проктолога на проблему гениталь-
ных свищей, а полноценная реабили-
тация больных с генитальными сви-
щами возможна только при комплекс-
ном подходе, обеспечивающем анато-
мическое и функциональное вос-
становление смежных органов, вовле-
ченных в образование свища.  
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vaginal and combined fistulas use of retrograde and antegrade of
pyeloureterography, fistulography and vaginography has helped to clar-
ify the topography of the fistula, the nature and extent of strictures of
the ureter. In two patients uretero-vaginal fistula was able to identify
only with fistulography, 1 patient – with vaginography. In 5 patients
with post-radiation vesico-vaginal fistula, 2 patients with vesico-
vagino-rectal fistulas, and 1 patient with vesico-vagino-intestinal fistula
vaginacology detected reduced urinary bladder capacity less than 100
ml. In 1 patient with vesico-vagino-rectal fistula was discovered rigid
spur of the rectum.

Discussion: our experience of examination and treatment of pa-
tients with genital fistulae confirms the feasibility of two-step diagnostic
algorithm. Outpatient stage of the survey allows you to navigate the to-
pography of the fistula, the condition of the tissue of the vagina in the
region of the fistula, plan the preparation of patients and the timing of
the operation, to select a group of patients for drainage of the kidney
on preoperative stage. At the stationary stage of the survey clarify the
topography of the fistula and the condition of the organs and systems
involved in the pathological process.
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пиелоуретерографии, фистулографии и вагинографии позволило
уточнить топографию свища, его характер и протяженность стрик-
туры мочеточника. У двух больных мочеточниково-влагалщный
свищ удалось выявить только при фистулографии, у 1 больной –
при вагинографии. У 5 пациенток с постлучевыми пузырно-влага-
лищными свищами, 2 пациенток с пузырно-влагалищно-прямоки-
шечными свищами и 1 пациентки с пузырно-влагалищно-
толстокишечным свищом при вагиноцистографии обнаружено
снижении емкости мочевого пузыря менее 100 мл. У 1 пациентки с
пузырно-влагалищно-прямокишечным свищом была обнаружена
ригидная шпора.

Обсуждение: Накопленный нами опыт обследования и лечения
больных с генитальными свищами подтверждает целесообразность
двухэтапного алгоритма диагностики. Амбулаторный этап обследо-
вания позволяет ориентироваться в топографии свища, состоянии
тканей влагалища в области свища, планировать подготовку больных
и сроки операции, выделить группу больных для дренирования почек
на предоперационном этапе. На стационарном этапе обследования
уточняют топографию свища и состояние органов и систем, вовле-
ченных в патологический процесс. 
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