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Аннотация:   
Введение. Лучевая терапия органов малого таза, используемая для лечения злокачественных новообразований, является основной 
причиной образования урогенитальных свищей (УГС). Широкое применение лучевой терапии в лечении злокачественных новообра-
зований органов малого таза привело к увеличению количества пациенток с постлучевыми поражениями.  Изучение распростра-
ненности, характеристик и отдаленных результатов оперативного лечения свищей представляет большой интерес. 
Материалы и методы. В клинике МГМСУ им. А.И. Евдокимова за 6 летний период (2012- 2018 гг) находилось на лечении 76 паци-
енток с постлучевыми свищами, из них 49 (64,5%) были прооперированы. Большую часть (48,7%) составили пациентки с пузырно-
влагалищными свищами. При выполнении хирургического лечения трансвагинальный доступ использовался в 35 случаях (71,4%), 
абдоминальный – в 7 случаях (14,3%), лапароскопический – в 3 случаях (6,1%), роботический – в 2 случаях (4,1%), комбинированный – 
в одном случае (2%), чрескожная пункционная нефростомия  – 1 случай (2%). Техника с использованием различных лоскутов  
использовалась в 40,8% случаев (20/49).  
Результаты. В совокупности 35 пациенткам из 49 оперированных успешно закрыли УГС. Большинство пациенток (59,2%)  
перенесли несколько попыток фистулопластики. В результате общая эффективность составила 71%. Представленные данные 
включают в себя наш опыт на протяжении последних 6 лет, что ограничивается стандартизацией лечения и отсутствием  
некоторых данных. 
Выводы. Закрытие свища может быть выполнено в несколько этапов путем уменьшения размеров свища и предоставления  
пациентам большего времени для восстановления.  
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Summary:  
Introduction. Radiation therapy of the pelvic organs, used to treat malignant neoplasms, is the main cause of urogenital fistula formation (UGF). The wide-
spread use of radiation therapy in the treatment of malignant neoplasms of the pelvic organs has led to an increase in the number of patients with radiation 
injuries. The study of the prevalence, characteristics and long-term results of surgical treatment of fistulas are of great interest. 
Materials and methods. There are 76 patients with postradial fistulae received treatment in our Clinic Department of Urology of A.E. Evdokimov 
Moscow State University of Medicine and Dentistry for the last 6 years from 2012 – through 2018; 49 patients (64.5%) were operated on. The majority 
of the patients were suffering from vesicovaginal fistula 48.7% (37 people). Transvaginal approach was used in 35 cases (71.4%); abdominal approach 
was in 7 cases (14.3%); laparoscopic approach was in 3 cases (6.1%); robotic approach took place in 2 cases (4.1%); combined – one case (2%), per-
cutaneous puncture nephrostomy – 1 case (2%). The various flaps technique took place in 40.8% of cases (20/49). 
Results. In total, radiation indced fistula closed in 35 out of 49 patients successfully. As a result, overall efficiency was 71%. The presented data has 
included our experience over the past 6 years, which is limited by the standardization of treatment and the lack of some data. 
Conclusions. Closing the fistula can be performed in several stages: by reducing the size of the fistula and giving patients more time to recover.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Урогенитальные свищи остаются одной из самых 
значимых проблем современной урогинекологии [1, 2]. 
Хотя свищи не представляют угрозу для жизни, это за-
болевание существенно влияет на качество жизни [3, 4]. 
В западных странах по причине высокого уровня аку-
шерской помощи диагностика и лечение урогенитальных 
свищей  является редкой проблемой. Однако вопросы 
диагностики и лечения пузырно-влагалищных свищей 
(ПВС), обусловленных лучевой терапией, по-прежнему 
являются существенными, несмотря на то, что лучевая 
терапия стала менее агрессивной и более локальной [5]. 
В настоящее время использование лучевой терапии в ги-
некологии для лечения онкологических заболеваний 
ограничено, однако облучение органов малого таза яв-
ляется основной причиной отсроченных ПВС. После 
облучения на слизистой оболочке мочевого пузыря фор-
мируется фиброз. Вследствие этих изменений развива-
ется гиалинизация связующих тканей. Гистологическое 
исследование показало наличие причудливых фибробла-
стов, которые были описаны как фибробласты облучения 
[6]. В результате лучевой терапии поражаются малые и 
средние артерии. Нарушение трофики мочевого пузыря 
ведет к атрофии или некрозу эпителия, что вызывает 

изъявления и формирование свища. Ткань вокруг свища 
уплотнена и легко кровоточит. 

Свищи формируются преимущественно через 1,5-
2 года после окончания лучевой терапии. Некоторые 
свищи могут не проявляться долгое время после облу-
чения [7, 8].  В большинстве случаев лучевая терапия 
приводит к склерозированию парауретральных тканей 
и облитерации мочеточниковых отверстий. В некото-
рых случаях мочеточниковые отверстия находятся на 
кромке свища. Классическим проявлением лучевых сви-
щей является лучевой цистит, гематурия, лихорадка [9]. 
При обследовании пациенток с ПВС выявляют изъявле-
ния серозной оболочки, а также участки некроза моче-
вого пузыря и влагалища, зачастую могут образовы- 
ваться конкременты. На рисунке 1 представлена цисто-
скопическая картина постлучевого ПВС. Успех хирур-
гической пластики таких свищей зависит от количества 
окружающей жизнеспособной ткани.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Начиная с 1962 г. клиника урологии МГМСУ яв-
ляется крупным центром по оказанию урогинекологиче-
ской помощи в России.  

Нами были проанализированы 356 историй болезни 
пациенток с различными урогенитальными свищами, по-
ступивших в клинику с 2012 по 2018 г. включительно, при 
этом у 76 больных  фистулы имели постлучевую этиоло-
гию. Не представлялось возможным разделение этих па-
циенток на группы относительно вида лечения, поскольку 
стандарты лучевой терапии в течение последних 10 лет 
менялись. 15 (28,8%) больных имели совокупную дозу 
облучения 21-60 грей, 30 (57,7%) – от 60 до 100  и 7 (13,5%)  
– более 100 грей. У 24 пациенток доза облучения была не-
известна. Период от окончания лучевой терапии до обра-
зования свища колебался от 1 недели до 38 лет и в среднем  
составил  51,2 мес.  

37 (48,6%) женщин имели ПВС, 25 (32,8%) – комбини-
рованные свищи, у 6 пациенток (7,9%) образовались пузыр-
но-кишечными свищи. Остальные виды свищей состав- 
ляли менее 5% и включали влагалищно-прямокишечные 
(4%), мочеточниково-влагалищные (4%), мочеточниково-
кишечные (1,3%) и кишечно-кожные (1,3%) (табл. 1).  

Рис. 1. Цистоскопическое изображение постлучевого пузырно-влагалищного 
свища. Границы свища обнаружить невозможно ввиду массивного фиброза, 
воспаления и отека окружающих тканей 
Fig. 1. Cystoscopic image of postradiation vesicovaginal fistula. The boundaries 
of the fistula cannot be detected due to massive fibrosis, inflammation and edema 
of the surrounding tissues

Вид свища   Fistula type Количество больных   Number of patients %

Пузырно-влагалищный свищ    Vesicovaginal fistula 37 48,6

Комбинированные свищи   Complex fistula 25 32,8

Пузырно-кишечные свищи   Vesicointestinal fistula 6 7,9

Влагалищно-прямокишечные свищи   Vesicorectal fistula 3 4

Мочеточнико-влагалищные свищи   Ureterovaginal fistula 3 4

Мочеточниково-кишечные свищи   Ureterointestinal fistula 1 1,3

Кишечно-кожные свищи   Intestinalcutaneous fistula 1 1,3

ИТОГО   Total 76 100

Таблица 1. Характеристика урогенитальных свищей по анатомической взаимосвязи  
Table 1. Characteristic of urogenital fistulas by anatomical connection 



Первичную фистулопластику выполнили 20 из 49 
пациенток (40,8%), 21 пациентка имели в анамнезе одну 
попытку фистулопластики (42,8%). У 8 пациенток име-
лись 3 и более неудачные попытки закрытия свища 
(16,3%). 

При решении вопроса о лечении ПВС хирург дол-
жен убедиться в отсутствии рецидива опухоли по 
краям свища. На этом этапе является обязательной 
множественная фокальная биопсия. Должным образом 
необходимо исследовать функцию верхних мочевыво-
дящих путей. Важным методом диагностики для опре-
деления размера и формы свища, а также определения 
близости свища к уретральному отверстию является 
цистоскопия. Также при помощи цистоскопии можно 
оценить состояние слизистой оболочки мочевого пу-
зыря [7].  

В предоперационном периоде больным было вы-
полнено физикальное обследование, уретроцистоско-
пия, ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
мочевыделительной системы, анализ мочи, при необхо-
димости – мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) или магнитно-резонанская томография 
(МРТ). 

По данным физикального осмотра размер свища 
варьировался от 1 до 2,5 см у подавляющего числа 
больных (49 из 76). У оставшихся 27 пациенток имели 
место более крупные свищи (более 2 см) с большим по-
вреждением, иногда полной деструкцией органа.  

За указанный период времени было оперировано 
49 (64,5%) женщин с постлучевыми урогенительными 
свищами. Для оперативного лечения свища у 35 (71,4%) 
пациенток использовался влагалищный доступ, у 7 
(14,3%) – абдоминальный, лапароскопический доступ 
был применен в 3 случаях (6,1%). У 2 пациенток ис-
пользовали роботический доступ (4,1%). 1 пациентке 
(2%) выполнена комбинированная операция и 1 (2%) – 
чрескожная пункционная нефростомия.  

20 (40,8%) пациенткам из 49 оперированных была 
выполнена фистулопластика с применением лоскута, 2 
из них была выполнена операция Лацко, 18 – пластика 
по методу Марциуса.  

 
Техника трансвагинальной фистулопластики  
Пациентка находится на спине в позиции для ли-

тотомии. Положение по Трандельбургу может улуч-
шить визуализацию свища. В мочевой пузырь вводится 
катетер Фолея № 16 или 18. Влагалищное исследование, 
проведенное под анестезией, позволяет выявить малые 
свищи, которые не были обнаружены при первичном 
обследовании. Обнаружение подобных свищей может 
поменять объем оперативного пособия.  

Принципы лечения пузырно-влагалищных сви-
щей сводятся к иссечению рубцовой ткани, разведению 
вагинального и мочепузырного слоев и закрытию 
свища непересекающимися шовными линиями [10]. 

Эти три принципа не всегда подходят для пластики 
лучевых свищей. Области стенок влагалища и мочевого 
пузыря всегда обильно покрыты рубцовой тканью, ис-
сечение которой приведет к крупному дефекту в обла-
сти свища. В этих случаях применяются оперативные 
вмешательства по методу Лацко и по методу Марциуса 
(Latzko, Martius) [11, 12]. Еще одним показанием для 
операции Лацко является высокий риск повреждения 
уретры при иссечении рубца на стенке мочевого пу-
зыря [13, 14].  

При пластике свища нами выполнялся разрез во-
круг фистулы с целью разделения стенок влагалища и 
мочевого пузыря. Обширного иссечения тканей у этих 
пациенток следует избегать, иначе это приведет к не-
хватке тканей. Мы не рекомендуем рутинную катетери-
зацию мочеточников. Однако при обширной моби- 
лизации стенки мочевого пузыря, необходимой для 
пластики свища, имеет смысл произвести катетериза-
цию мочеточников на время операции и удалить моче-
точниковые катетеры как можно скорее после опера- 
тивного пособия. В тех случаях, когда мочеточниковые 
отверстия находятся на краю свища и имеет место риск 
обтурации мочеточникового отверстия отеком окру-
жающих тканей необходимо использовать мочеточни-
ковые стенты. После выделения стенки мочевого 
пузыря на нее накладываются швы, предпочтительно 
поперечно. После наложения первого ряда швов, не-
обходимо выполнить оценку стенки мочевого пузыря 
металлическим катетером, что позволит хирургу уви-
деть дефекты, которые также должны быть закрыты. 
Второй слой должен максимально точно покрыть пер-
вый, хотя это может быть затруднительно по причине 
фиброзных изменений.       

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Нами были проанализированы данные 76 пациен-
ток, которые имели постлучевые свищи, они составили 
21,3% от общего количества больных с урогениталь-
ными свищами. 48 пациенток (63,2%) ранее имели в 
анамнезе попытки закрытия фистулы. 

 В клинике было прооперировано 49 больных,  
20 из них выполнили первичную фистулопластику, ко-
торая была полностью успешна у 17 больных, у 3 жен-
щин первичная операция не принесла успеха и у них 
сохранилась потеря мочи. 21 пациентке ранее делали 
одну попытку фистулопластики. После второго вмеша-
тельства успех был достигнут у 12 из них. У 8 пациен-
ток имелось 3 и более неудачные попытки  закрытия 
свища, у 6 из них свищ был устранен.   

Таким образом, у 35 (71%) из 49 оперированных 
женщин с постлучевыми урогенитальными свищами 
операция фистулопластики  имела положительный ре-
зультат. 27 пациенткам не выполняли оперативное 
лечение по различным причинам (рис. 2).  
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ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Лучевая терапия, которая применяется при онко-
логических заболеваниях органов малого таза, яв-
ляется причиной возникновения пузырно-влагалищ- 
ных свищей [15]. По данным U. Maier и соавт. у 1,24% 
пациенток после лучевой терапии образуются пу-
зырно-влагалищные свищи, требующие оперативной 
пластики [16]. Увеличение числа онкологических про-
цессов женских половых органов ведет к увеличению 
частоты лучевой терапии, следовательно, к росту числа 
лучевых урогенитальных свищей [17, 18].  

Разные подходы в лечении и индивидуальность 
свищей у пациенток делают сложным разделение боль-
ных на группы, однако некоторые общие требования 
к лечению возможно отметить. Важно убедиться в от-
сутствии продолжения онкологического процесса.  
Необходимо отследить время возникновении свища 
после лучевой терапии, так как  оперативное вмеша-
тельство возможно не ранее чем через год после об- 
наружения свища [19]. Малое количество ткани наи-
большая проблема при пластике свища. В этих случаях 
операция по методу Марциуса является оптимальной 
для таких пациенток [20, 21]. Операция по методу 
Лацко оптимальна в случаях, когда имеет место высо-
кий риск травматизации мочеиспускательного канала 

во время операции, а также в случаях, когда свищ на-
ходится близко к отверстию мочеточника [22]. Со-
гласно нашему опыту закрытие свища возможно 
осуществить в несколько этапов, уменьшая размер 
свища и давая пациентке время для восстановления. 
При первичной операции только у 85% пациенток  
был полностью закрыт свищ. Последующие операции 
также приносили успех только у части пациенток. В 
нашей клинике успех был достигнут в 71% случаях.  
P. Hilton сообщал о 95% успешно проведенных первич-
ных фистулопластик у пациенток с постлучевыми сви-
щами или свищами, вызванными злокачественными 
новообразованиями [23].  

 
ВЫВОДЫ 
 

В настоящее время пациентки с постлучевыми 
свищами составляют значительную часть от всех боль-
ных с урогенитальными фистулами. Оперативное 
лечение данной группы больных часто затруднено. 
Значительное количество пациенток нуждаются в по-
вторном оперативном вмешательстве вследствие ре- 
цидива свища. Повторные операции не снижают веро-
ятность полного излечения, а общий ̆ процент успе- 
ха оперативного лечения все равно остается высо- 
ким.    

Всего 356 больных с урогенитальными свищами  
за 6-летний период (с 2012 по 2018 г) 

(356 patients with urogenital fistulas over (356 urogenital  
fistulas over a 6-year period (from 2012 till 2018)) 

Общее количество пациенток с постлучевыми свищами – 
76 (21,3% от общего количества больных) 

(Тotal number of post-radiation patients – 
76 (21.3% of the total number of patients)

Прооперировано 49 пациенток: 
(49 surgical treatment) 

35(71,4%) – транвагинальный доступ  
35 (71.4%) – transvaginal access  

7 (14,3%) – трансабдоминальный доступ  
7(14.3%) – transabdominal access  

3 (6,1%) – лапароскопический доступ  
3 (6.1%) – laparoscopic approach  
2 (4,1%) – роботический доступ  

2 (4.1%) – robotic access  
1(2%) – комбинированный доступ  

1 – combined access (2%) 
1(2%) – ЧПНС  
1(2%) – PCNL 

Не оперированы 27 пациенток: 
(27 patients were not operated) 

12 – рекомендована повторная госпитализация 
12 – recommended follow up 
8 – инкурабельные случаи 

8 – incurable cases 
6 – направлены в другие клиники 

6 – referred to other clinics 
1 – отказ пациентки 

1 – patient refusal

Результаты лечения: 
Treatment results 

Выздоровление – 35 пациенток (71%) 
Recovery – 35 patients (71%)

Рис. 2. Результаты лечения постлучевых урогенитальных свищей.   
Fig. 2. Results of treatment of post-radiation urogenital fistulas
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