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Аннотация:   
Введение. Пузырно-влагалищные свищи (ПВС) – одна из наиболее актуальных медицинских и социальных проблем современной урологии. На сегодняшний 
день более 3 миллионов женщин в мире страдают ПВС. 
Цель исследования. Оценить факторы риска развития осложнений в группе пациенток с ПВС, оперированных с предварительным применением ауто-
плазмы, обогащенной тромбоцитами (АПОТ). 
Материалы и методы. В исследование были включены 22 пациентки, которым было выполнено хирургическое закрытие ПВС в период с 2011 по 2018 
гг. с предварительной подготовкой парасвищевых тканей АПОТ. Пациентки (n=22) были разделены на 2 группы: первая группы – пациентки, у которых 
не было зафиксировано осложнений (n=14), вторая – женщины с развившимися осложнениями (n=8).  
Результаты. Статистически значимые различия при оценке клинических характеристик пациенток в двух группах наблюдали по следующим пока-
зателям: длительность госпитализации (р<0,01), длительность дренирования мочевого пузыря (р<0,01). Инфекция мочевыводящих путей (МВП) была 
идентифицирована чаще в группе осложнений (р<0,05), наличие гипертонической болезни (р<0,05), болевой синдром (р<0,05), макрогематурия (р<0,05).  
Статистически значимые различия при оценке характеристик пузырно-влагалищных свищей у пациенток в двух группах наблюдали по 4-м показа-
телям: расстояние между свищом и внутренним отверстием уретры (р<0,05), наибольший диаметр свища (р<0,05), стадия рубцевания (р<0,05), диа-
метр свища перед оперативным вмешательством (р<0,01). 
Заключение. Результаты исследования диктуют необходимость оперирующему хирургу внимательно подбирать сроки и объем оперативного лечения 
с учетом множества вышеуказанных факторов. Пациенткам необходимо подробно объяснять возможные осложнения после фистулопластики ПВС и 
причины их развития с целью адекватной подготовки к хирургическому лечению, компенсации сопутствующих заболеваний, оптимизации тканей и 
сосудов для лучшего заживления послеоперационной раны.   
Ключевые слова: пузырно-влагалищный свищ; аутоплазма, обогащенная тромбоцитами; регенеративная медицина; осложнения 
фистулопластики.   
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Summary:  
Introduction. Vesicovaginal fistula, or VVF, is one of the most urgent and sociomedically significant problems in modern urology. As of today, more than 
three million women suffer from VVF worldwide. 
Purpose of the study.  To evaluate the risk factors for complications in a group of patients with VVF operated with the preliminary use of platelet-rich 
plasm, or PRP. 
Materials and methods. Study included 22 patients who underwent surgical closure of VVF in period from 2011 to 2018 with the preliminary preparation 
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of PRP tissues. A total of 22 patients were divided into two groups: the 1st group included 14 patients who had no complications, while the 2nd group 
included eight women with developed complications. 
Results. Statistically significant differences in the assessment of clinical characteristics of patients in the two groups were observed for the following indicators: 
duration of hospitalization (p<0.01), duration of bladder drainage (p<0.01). Urinary tract infection, or UTI, was identified more often in the group with 
complications (p<0.05). Presence of hypertension (p<0.05), pain syndrome (p<0.05), macrohematuria (p<0.05). 
Statistically significant differences in the assessment of characteristics of vesicovaginal fistula of patients in the two groups were observed for four indicators: 
distance between the fistula and the internal urethral orifice (p<0.05), the largest diameter of the fistula (p<0.05), the stage of сicatrization (p<0.05), the 
diameter of the fistula before surgical treatment (p<0.01). 
Conclusion. Results of the study dictate the need for an operating surgeon to carefully select the timing and volume of surgical treatment, taking into account 
many factors mentioned above. Patients should be made aware in detail of possible complications that might arise following VVF fistuloplasty and the 
reasons for their development in order to adequately prepare for surgical treatment, compensate for concomitant diseases, optimize tissues and blood vessels 
for better healing of the postoperative wound. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Пузырно-влагалищные свищи (ПВС) – одна из 
наиболее актуальных проблем современной урологии, 
имеющей также важное социальное значение. На сего-
дняшний день более 3 миллионов женщин во всем мире 
страдают ПВС [1]. 

В подавляющем большинстве случаев, причиной 
развития данной патологии является ятрогенное по-
вреждение стенки мочевого пузыря во время выполне-
ния хирургического вмешательства на органах малого 
таза. Согласно статистике более 80% клинических слу-
чаев ПВС развиваются вследствие акушерско-гинеколо-
гических пособий. Согласно статистике более 80% 
клинических случаев ПВС развиваются вследствие аку-
шерско-гинекологических пособий. P. Hilton, в своей ра-
боте опубликовал данные, что каждая 788-я гистерэкто- 
мия во всем мире осложняется формированием пу-
зырно-влагалищного свища [2]. Нельзя не отметить 
факторы, которые увеличивают риск развития ПВС: 
предшествующие гинекологические операции (рубец на 
матке), лучевое воздействие на органы малого таза, эн-
дометриоз, анатомические особенности (например, 
большая миома матки) [3, 4]. Реконструкция ПВС оста-
ется сложной проблемой в современной хирургии. Вы-
сокий риск развития осложнений в послеоперационном 
периоде зависит не только от техники выполнения фи-
стулопластики, но и от множества других факторов, 
таких как состояние мягких тканей парафистульной 
зоны, потенциала заживления раны, правильного вы-
бора сроков и доступа хирургического лечения [3].  
W.E. Goodwin и соавт. описали 25-тилетний опыт хи-
рургического лечения ПВС, в котором отмечена взаи-
мосвязь нарушения заживления послеоперационной 
раны с такими факторами как анемия, анорексия, ги-
пертоническая болезнь, прием гормональных препара-
тов. Реже компрометируют адекватное закрытие фисту- 
лы злокачественные новообразования малого таза, эро-

зии шейки и тела матки, акушерские инфекции, пред-
шествующая травма влагалища [6]. 

В основе клинической характеристики пузырно-
влагалищных фистул лежит распространенный рубцо-
вый процесс, большой объем ишемизированных пара- 
фистульных тканей. При правильном выборе стратегии 
подготовки и хирургического лечения ПВС, высокой 
квалификации хирурга, вероятность первичного успеш-
ного закрытия фистулы составляет 90% [7, 8]. 

Установлено, что площадь распространения фиб-
роза в парасвищевой зоне диктует необходимость то-
тального удаления пораженных тканей с целью дости- 
жения максимального эффекта хирургии, по скольку 
известно, что сниженная трофика тканей в зоне опера-
тивного вмешательства, может привести к развитию 
таких осложнений, как гнойно-некротический процесс 
и рецидив ПВС [9]. 

Опасно развитие в послеоперационном периоде об-
струкции мочеточника, что может быть связано как с его 
ятрогенным повреждением во время ушивания ПВС, так 
и с отеком в области послеоперационной раны, распро-
страняющегося на устье мочеточника. Так же после ре-
конструкции фистулы встречаются стеноз влагалища, 
уменьшение емкости мочевого пузыря, дизурические яв-
ления, синдром хронической тазовой боли [10]. Стрес-
совое недержание мочи развивается не менее чем у 10% 
пациенток после оперативного лечения ПВС. Особенно 
высока вероятность развития данного осложнения при 
большом дефиците тканей и свищах, близко располо-
женных к уретре и шейке мочевого пузыря [118]. 

С целью адаптации ишемизированных парафи-
стульных тканей к предстоящей операции, восстанов-
ления их структуры и улучшения регенеративных 
свойств, а также стимуляции неоангиогенеза и профи-
лактики осложнений, ранее нами был использован 
новый подход, который заключался в местном, парафи-
стульном, применении аутологичной плазмы, обога-
щенной тромбоцитами (АПОТ) [12].   



АПОТ – собственная плазма человека, в которой 
концентрация тромбоцитов выше, чем в цельной крови 
[13]. Известно, что при деструкции мембраны тромбо-
цита выделяется до 80 альфа-гранул, которые имеют 
способность вырабатывать множество факторов роста 
и других биологически активных элементов.  Их спо-
собность ускорять заживление послеоперационной 
раны, уменьшать некроз ткани, стимулировать хемо-
таксис, оптимизировать регенерацию и клеточную про-
лиферацию, а так же синтез межклеточного матрикса, 
неоангиогенез и эпителизацию лежит в основе данного 
вида лечения [14]. 

В настоящее время, описано более 100 факторов 
роста, однако подробно изучены только 6 групп, у кото-
рых достоверно верифицирована способность к не-
оангиогенезу и усилению регенеративных свойств тканей.  

Эпидермальный фактор роста (PD-EGF) участвует 
в активации, пролиферации эпидермальных и эпите-
лиальных клеток, заживлении кожной раны, стимуля-
ции ангиогенеза.  

Основной особенностью трансформирующего ро-
стового фактора бета (TGF-b, b1 и b2) является регуля-
ция морфогенетических факторов, участие в хемотак- 
сисе, иммунных реакциях, апоптозе, усилении синтеза 
белков межклеточного матрикса. 

Тромбоцитарный фактор роста (PDGF A+B) акти-
вирует фибробласты и миоциты гладкомышечной ткани, 
способствует усилению клеточного роста, стимулирует 
синтез коллагена и гликозаминогликанов, усиливает об-
разования грануляционной ткани, играет важную роль в 
формировании матрикса коллагена и активации морфо-
генетических белков, а также стимулирует ангиогенез.  

Группа инсулиноподобных факторов роста (IGF – 
I, II) участвуют в активации неоангиогенеза и стимуля-
ции заживления мышечной ткани.  

Васкулоэндотелиальные факторы роста (VEGF, 
ECGF) играют одну из основных ролей в неоангиоге-
незе и антиапоптозе.  

Основной фактор роста фибробластов (bFGF) ак-
тивирует пролиферацию фибробластов, улучшает за-
живление мышечной ткани.  

Таким образом, АПОТ терапия активно стимули-
рует ангиогенез, синтезирует провоспалительные ци-
токины, которые необходимы в адекватной каскадной 
схеме заживления раны. Нельзя не отметить, что при 
активации АПОТ, синтезируются биологически актив-
ные молекулы: дофамин, серотонин, гистамин, АТФ, 
АДФ, катехоламины [15]. Факторы роста являются не-
отъемлемой частью процесса регенерации поврежден-
ных тканей. Увеличение их концентрации в проблем- 
ной зоне увеличивает потенциал заживления послеопе-
рационной раны в условиях ишемии. 

Цель исследования: оценить факторы риска разви-
тия осложнений в группе пациенток с ПВС, опериро-
ванных с предварительным применением АПОТ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В исследование были включены 22 пациентки, ко-
торым было выполнено хирургическое закрытие ПВС в 
период с 2011 по 2018 гг. с предварительной подготов-
кой парасвищевых тканей АПОТ. Оперативное лечение 
всем пациенткам проводили не ранее, чем через 3 ме-
сяца после появления ПВС. Максимальный размер сви-
щей варьировал от 3 до 40 мм (среднее значение 10,23 
мм), с их различной локализацией. Учитывая, что дан-
ная патология не является жизнеугрожающей, были 
установлены следующие критерии исключения:  

• активный онкологический процесс; 
• сложные комбинированные фистулы;  
• ПВС, развившиеся после проведения дистан-

ционной гамма-терапии; 
• наличие деструкции уретры; 
• наличие микроцистиса (максимальный объем 

мочевого пузыря менее 150 мл); 
• пациентки с декомпенсированными сопутствую-

щими заболеваниями, у которых были установлены 
жизненные противопоказания к любому виду анесте-
зии и оперативного лечения. 

Возраст пациенток варьировал от 25 (минимальное 
значение) до 74 (максимальное значение) лет, средний воз-
раст – 47,3 года. У 12 (54,5%) пациенток возрастной интер-
вал составил от 40 до 49 лет. Средняя длительность госпита- 
лизации составила 14,2 дней с диапазоном от 3 до 36 дней. 
16 (72%) пациенткам проведена трансвагинальная фисту-
лопластика. Лапароскопическая фистулопластика была вы-
полнена в 3 (13%) случаях. У 3-х пациенток на фоне пред- 
операционной подготовки зафиксировано самостоятельное 
закрытие ПВС и оперативное лечение не потребовалось. 

В предоперационном периоде все пациентки дали 
информированное добровольное согласие на участие в 
клиническом исследовании, одобренном ЛЭК РостГМУ. 

Больные, которым была проведена АПОТ терапия 
в предоперационном периоде (n=22) были разделены на 
2 группы: в первую группу включены пациентки, у ко-
торых не было зафиксировано ни одного осложнения 
(n=14), вторую группу составили женщины с развивши-
мися осложнениями (n=8). 

Для адекватной оценки факторов риска развития 
осложнений учитывали следующие показатели: возраст; 
коморбидный фон (наличие хронического гепатита С, 
сахарного диабета 2 типа, гипертонической болезни, 
ожирения 2-3 степени); наличие инфекции мочевыводя-
щих путей (МВП), микроцистиса, стеноза влагалища; 
объем теряемой мочи (количество используемых про-
кладок в сутки); количество баллов по анкете ICIQ-SF 
до и после введения АПОТ; наибольший диаметр свища 
(мм); расстояние (см) между свищом и внутренним от-
верстием уретры (ВОУ), длительность существования 
свища, наличие его рецидива; стадия рубцевания, выра-
женность ангиогенеза (количество сосудов в поле зрения) 
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до и после введения АПОТ; уменьшение свища в диаметре 
и его диаметр, а также наличие самостоятельного закры-
тия свища после введения АПОТ (мм); продолжитель-
ность операции; длительность дренирования мочевого 
пузыря; болевой синдром после операции; необходимость 
аналгезии в послеоперационном периоде; гематурия после 
операции; количество баллов по анкете ICIQ-SF после опе-
ративного вмешательства, длительность госпитализации; 
длительность дизурических явлений (мес.). 

В настоящем исследовании не проводилась оценка 
осложнений по классификации Clavien–Dindo, так как в 
результате лечения получен лишь один рецидив, который 
подлежал включению в указанную классификацию. Од-
нако нами были изучены местные факторы риска и комор-
бидные состояния, которые могли повлиять на заживление 
пузырно-влагалищных свищей в послеоперационном пе-
риоде и развитие ранних и отсроченных осложнений. 

Трансвагинальную фистулопластику проводили в 
литолитическом положении пациентки на операцион-
ном столе. Хирургическое вмешательство осуществляли 
под эндотрахеальным наркозом. Закрытие свищей во 
всех случаях проводили по методикам, предложенным 
J.M. Sims, Д.В. Каном, О.Б. Лораном. Во всех случаях ис-
пользовали резорбирующиеся монофиламентные нити. 
Выполняли мобилизацию стенки влагалища, стенки 
мочевого пузыря с раздельным их ушиванием. Обяза-
тельным условием данного оперативного вмешательства 
являлось использование паравезикальной клетчатки и 
пузырно-влагалищной фасции для создания промежу-
точного слоя между стенками влагалища и мочевого пу-
зыря с целью минимизации их контакта. 

Лапароскопическую фистулопластику также про-
водили под эндотрахеальным наркозом. Трансабдоми-
нальным доступом выполняли мобилизация стенок 
мочевого пузыря и влагалища. Для достоверного опреде-
ления локализации ПВС в мочевой пузырь вводили 0,4% 

раствор индигокармина (5 мл), разведенный в 150 мл фи-
зиологического раствора. Так же использовалась мето-
дика определения локализации свища путем выполнения 
широкой цистотомии и осмотра мочевого пузыря со сто-
роны просвета. Цистотомический дефект продолжался 
до уровня ПВС. Далее выполняли широкую резекцию 
рубцовых тканей, как со стороны стенки мочевого пу-
зыря, так и со стороны влагалища. Производили раздель-
ное ушивание дефекта мочевого пузыря и влагалища 
нитью V-Lock 3/0 непрерывным швом. Оценку герметич-
ности мочевыводящих путей осуществляли путем введе-
ния 150 мл физиологического раствора в просвет 
мочевого пузыря. В дальнейшем, выполняли мобилиза-
цию лоскута большого сальника и оментопексию между 
стенками мочевого пузыря и влагалища с целью создания 
защитной прокладки и минимизации их контакта. 

Для выявления различий клинических характеристик 
пациенток, а также характеристик свищей в группах, у ко-
торых наблюдали или не наблюдали осложнения после опе-
рации, было проведено их сравнение с использованием 
критерия Манна-Уитни. Статистическую обработку про-
водили с использованием програм-мы Statistica 10. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

В раннем и позднем послеоперационном периоде 
были выявлены следующие осложнения: 

• развитие синдрома хронической тазовой боли 
(СХТБ) (n=3); 

• уретерогидронефроз (n=1); 
• стрессовое недержание мочи (n=2); 
• грибковая инфекция влагалища (n=1); 
• рецидив ПВС в сочетании с СХТБ (n=1). 
Все клинические показатели пациенток оценива-

лись в предоперационном, интраоперационном и после-
операционном периоде (табл. 1).  
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Таблица 1. Распределение клинических показателей по отношению к оперативному вмешательству 
Table 1. Randomization of clinical characteristics in relation to surgery 

Показатели  
к операции 

Indicators for surgery
Клинические показатели 

Clinical characteristics

Предоперационные 
Preoperative 

Возраст (лет), расстояние между свищом и ВОУ (см), наибольший диаметр свища (мм), объем теряемой мочи (количество про-
кладок), стадия рубцевания по Goh, выраженность ангиогенеза до и после АПОТ терапии (количество сосудов), сумма баллов по 
шкале ICIQ-SF до АПОТ; сахарный диабет 2 типа (есть/нет), гипертоническая болезнь (есть/нет), ожирение 2-3 степени (есть/нет), 
рецидивный свищ (да/нет), самостоятельное закрытие свища (да/нет), уменьшение свища в диаметре (да/нет), микроцистис 
(да/нет), стеноз влагалища (да/нет), диаметр свища после АПОТ терапии (мм), длительность существования свища (мес.) 
Age (years), distance between fistula and inner orifice of urethra (cm), the volume of urine lost (pads quantity), the stage of scarring 
by Goh, characteristics of angiogenesis (vessels quantity), ICIQ-SF score before and after the therapy with autoplasma enriched 
with platelets (AEP-therapy), II type diabetes mellitus (yes/no), II-III stage of obese (yes/no), recurrent fistula (yes/no), self-closing of 
the fistula (yes/no), reduction of fistula diameter (yes/no), microcystis (yes/no), stenosis of vagina (yes/no),  fistula diameter after 
AEP-therapy (mm), duration of fistula existence (months)

Интраоперационные 
Intraoperative

Продолжительность операции (мин) 
Duration of surgery (min)

Послеоперационные 
Postoperative 

Длительность госпитализации (дни), длительность дренирования мочевого пузыря (дни), анкета ICIQ-SF после опера-
тивного лечения (баллы), болевой синдром после операции (баллы), гематурия после операции (дней), продолжитель-
ность дизурических явлений (мес) 
LOS (days), duration of urinary bladder drainage (days), ICIQ-SF score after surgery, pain score after surgery, hematuria 
duration (days), dysuria duration (days)



В таблице 2 представлены результаты сравнения 
групп пациенток с применением параметрических и не-
параметрических критериев. 

При оценке клинических характеристик статисти-
чески значимые различия между группами выявлены по 
следующим показателям: длительность госпитализации 
оказалась больше в группе осложнений, чем у пациен-
ток из первой группы (р<0,01); уретральный катетер 
функционировал дольше в группе пациенток с ослож-
нениями (р<0,01).  

Известно, что хирургическое вмешательство, на-
правленное на закрытие ПВС у пациенток с хрониче-
ской инфекцией нижних МВП и бактериурией сопро- 
вождается повышенным риском развития инфекцион-
ных осложнений со стороны послеоперационной раны. 
В нашем исследовании, инфекция МВП была идентифи-
цирована чаще в группе осложнений, и этот показатель 
оказался статистически значимым (р<0,05).  

Гипертоническая болезнь встречалась чаще у па-
циенток второй группы (р<0,05), что обусловлено пре-
обладанием больных старше 45 лет с отягощённым 
коморбидным фоном и наличием множества других 
факторов риска развития послеоперационных осложне-
ний (р<0,05).  

Болевой синдром и, соответственно, необходи-
мость в аналгезии, а также частота и продолжитель-

ность макрогематурии в послеоперационном периоде 
чаще встречались у пациенток из группы осложнений 
(р<0,05).   

В таблице 3 представлены результаты сравнения  с 
применением параметрических и непараметрических 
критериев характеристики ПВС у пациенток. 

Статистически значимые различия при оценке ха-
рактеристик пузырно-влагалищных свищей у пациен-
ток в двух группах наблюдали по 4-м показателям. 
Зафиксировано меньшее расстояние между свищом и 
ВОУ в группе осложнений (р<0,05). Наибольший диа-
метр свища (мм) преобладал во второй группе 
(р<0,05). В ней также отмечена большая стадия рубце-
вания (р<0,05). Распространенный рубцовый процесс, 
снижение трофики парафистульных тканей, а также 
расширение объема хирургического вмешательства 
обусловили большую частоту послеоперационных 
осложнений у этих пациенток. Диаметр свища после 
введения АПОТ коррелировал с частой осложнений 
(р<0,01).  

Статистически недостоверными оказались разли-
чия по возрасту, объему теряемой мочи, баллам ICIQ-SF 
до и после операции, по наличию хронического гепа-
тита С, сахарного диабета 2 типа, ожирения 2-3 степени, 
микроцистиса и стеноза влагалища, выраженности ан-
гиогенеза до и после введения АПОТ, продолжи- 
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Таблица 2. Статистически достоверные различия характеристик пациенток после АПОТ-терапии не имевших осложне-
ний (n=14) и имевших осложнения (n=8) в послеоперационном периоде 
Table 2. Statistically significant differences in the characteristics of patients after therapy with autoplasma enriched with platelets 
who had no (n=14) and who had (n=8) postsurgical complications 

Показатели 
Indicators

Осложнения 
Complications

Среднее 
Average

Стандартное отклонение 
Standard deviation

Статистика U Манна-Уитни 
U Mann-Whitney statistics р

Гипертоническая болезнь, % 
Hypertension, %

нет/no 0,07 0,27
32,0* 0,024

eсть/yes 0,50 0,53

Инфекция МВП, % 
UTI, %

нет/no 0,43 0,51
31,0* 0,045

eсть/yes 0,88 0,35

Длительность дренирования  
мочевого пузыря, дней 
Duration of bladder drainage, days

нет/no 5,29 3,54
12,5** 0,003

eсть/yes 10,38 2,67

Длительность госпитализации, дней 
LOS, days

нет/no 9,79 4,58
11,0** 0,002

eсть/yes 21,38 8,75

Болевой синдром после операции, баллы 
Pain duration, days

нет/no 4,07 2,92
22,0* 0,018

eсть/yes 7,38 2,39

Гематурия после операции, дней 
Hematuria duration, days

нет/no 1,50 2,24
27,5* 0,045

eсть/yes 3,38 3,02

* различия значимы на 5% уровне, ** на 1% уровне 
* differences are significant at 5% level, ** at 1% level 



тельности операции и дизурических явлений, рецидив-
ности свищей, самостоятельному закрытию свища, 
уменьшению свища в диаметре и длительности суще-
ствования свища. 

Нельзя не отметить, что несмотря на отсутствие 
статистической достоверности, наличие сахарного диа-
бета 2 типа в компенсированной фазе у пациенток в 1,9 
раз увеличивает риск развития осложнений в раннем и 
отсроченном послеоперационном периоде (p=0,083). 

Ожирение 2-3 степени так же не имело статистиче-
ской значимости, но при этом, в 2 раза увеличивало риск 
развития осложнений (p=0,083). Показатель качества 
жизни, оцененный по данным анкет ICIQ-QOL до 
(p=0,121) и после (p=0,144) АПОТ терапии не был связан 
с развитием осложнений.  

Важный показатель в клинической интерпретации 
результативности применения АПОТ, такой как умень-
шения свища в диаметре, не имел статистической важ-
ности в оценке рисков осложнений в послеоперацион- 
ном периоде.  

У всех пациенток, у которых не было зафиксиро-
вано осложнений, у всех физиологическая и функцио-
нальная емкость мочевого пузыря была удовлетвори- 
тельной. Однако стоит отметить, что установленные 
микроцистисы (уменьшение объема мочевого пузыря 
≤150 мл) в группе с наличием осложнений оказали 
значимое влияние на развитие осложнений, но не яви-
лись статистически значимым фактором риска (p=0,055).  

Аналогично, у пациенток в группе без осложнений 
не было стеноза влагалища, в то время как у больных из 
второй группы, этот показатель не явился клинически и 
статистически значимым, что может говорить о том 
(p=0,186). Длительность существования свища так же, 
не оказалась статистически значимым фактором риска 
развития осложнений (p=0,583). 

Для более глубокого анализа факторов наличия 
осложнений была оценена модель логистической регрес-
сии (табл. 4). Исследован ряд факторов, из которых по 
критерию хи-квадрат были выбраны в качестве детер-
минант гипертоническая болезнь и диаметр свища  

пузырно−влагалищные свищи
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Таблица 3. Статистически достоверные различия ПВС у пациенток после АПОТ- терапии не имевших осложнений (n=14) 
и имевших осложнения (n=8) в послеоперационном периоде  
Table 3. Statistically significant differences in urogenital-vaginal fistulas in patients after therapy with autoplasma enriched with 
platelets who had no (n=14) and who had (n=8) postsurgical complications 

Показатели 
Indicators

Осложнения 
Complications

Среднее 
Average

Стандартное отклонение 
Standard deviation

Статистика U Манна-Уитни 
U Mann-Whitney statistics р

Расстояние между свищом и ВОУ, см 
Distance between the fistula and the inner 
orifice of the urethra, cm

нет/no 3,96 1,08
27,5* 0,043

eсть/yes 2,81 1,19

Наибольший диаметр свища, мм 
The largest diameter of the fistula, mm

нет/no 6,93 2,30
22,5* 0,021

eсть/yes 18,88 13,35

Стадия рубцевания по Goh, стадия 
Goh scarring stage

нет/no 1,36 0,74
26,0* 0,020

eсть/yes 2,25 0,89

Диаметр свища после АПОТ терапии, мм 
The diameter of the fistula after therapy with 
autoplasma enriched with platelets, mm

нет/no 3,93 3,22
11,5** 0,002

eсть/yes 15,38 12,24

* различия значимы на 5% уровне, ** на 1% уровне 
* differences are significant at 5% level, ** at 1% level 

Все параметры модели статистически значимы по Z-критерию 
All parameters of the model are statistically significant by the Z-test 

Таблица 4. Результаты оценки модели логистической регрессии с зависимой переменной «наличие осложнений»  
Table 4. Results of evaluation of the logistic regression model with the dependent variable «presence of complications»

Факторы 
Factors

Коэффициент 
Coefficient

z-статистика 
z-statistics р Отношение преобладания 

The ratio of prevalence

Гипертоническая болезнь (%) 
Hypertension, %

3,645 2,599 0,0093 38,295

Уменьшение свища в диаметре не менее, чем на 50% 
после АПОТ терапии (да/нет) 
Reduction of the fistula in diameter by at least 50%  
after therapy with autoplasma enriched with platelets (yes/no) 

0,509 2,356 0,019 1,664

Константа   Constant -5,142 1,804 0,004 0,006

R квадрат Нэйджелкерка   R Nagelkirk square 0,747

Хи-квадрат   Chi-square 17,360

p >0,000



после АПОТ терапии. В связи с малым числом наблю-
дений оценка модели произведена с расчетом робаст-
ных стандартных ошибок оценки параметров. Зна- 
чение коэффициента R-квадрат Нэйджелкерка свиде-
тельствует, что 74,7% вариации шансов осложнений 
объясняется совместной вариацией диаметра свища 
после АПОТ терапии и наличием гипертонической 
болезни. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Самым важным параметром результативности 
хирургического лечения ПВС является минимальное 
количество рецидивов, осложнений, улучшение каче-
ства жизни пациенток и восстановление функции 
удержания мочи. Известно, что инконтиненция при 
ПВС может принимать тотальную форму и ухудшать 
не только медико-социальный статус женщины, но и 
приводить к хронической инфекции мочевыводящих 
путей, которая в свою очередь, является причиной 
серьезных осложнений инфекционно-токсического 
характера со стороны почек. Выбор хирургической 
тактики определяется по характеристикам свищей и 
пациенток, так как в настоящее время нет четких ал-
горитмов для определения вида оперативного вмеша-
тельства. Однако существуют правила, которые дик- 
туют выбор трансабдоминального доступа (откры-
того, лапароскопического, либо роботассистирован-
ного) при вовлечении мочеточника в просвет свища, 
повреждении стенки тела матки, или значительном 
стенозе влагалища [16-17] 

Необходимо понимать и оценивать с учетом раз-
личных клинико-морфологических не только веро-
ятность успешной фистулопластики характеристик, 
но и факторы риска развития осложнений. Эта ин-
формация полезна не только для хирурга, но и для па-
циента, чтобы иметь представление о вероятности 
развития СХТБ, стрессового недержания мочи, реци-
дива свища, и других осложнений в послеоперацион-
ном периоде у конкретного пациента. 

В нашем исследовании выявлены следующие ста-
тистически достоверные факторы риска развития 
осложнений: расстояние между свищом и ВОУ, наи-
больший диаметр свища, стадия рубцевания, длитель-
ность дренирования мочевого пузыря, инфекция 
МВП, гипертоническая болезнь, длительность боле-
вого синдрома после операции, требующий аналгезии, 
гематурия после операции, диаметр свища после те-
рапии АПОТ. 

У пациенток с распространенным парасвищевым 
фиброзом требовалось выполнение обширного иссече-
ния рубцовых тканей влагалища и стенки мочевого пу-
зыря, что обусловило необходимость сохранения 

уретрального катетера более продолжительное время. 
В данной группе пациенток, из-за расширения 

объема хирургического вмешательства, в большем ко-
личестве случаев, требовалась аналгезия наркотиче-
скими аналгетиками и применение гемостатической 
терапии.  

Макрогематурия так же была ассоциирована с 
длительным применением антиагрегантной и анти-
коагулянтной терапии у пациенток с патологией сер-
дечно-сосудистой системы, несмотря на своевремен- 
ную ее отмену перед оперативным вмешательством.  

Наличие у пациенток сопутствующих заболева-
ний требовало увеличения сроков наблюдения в ста-
ционарных условиях. 

Для пациенток, у которых диаметр свища после 
АПОТ терапии не изменился, шансы развития ослож-
нений возрастают по сравнению с теми, у которых 
диаметр свища после терапии АПОТ уменьшился при 
прочих равных условиях.  

Наличие у пациенток гипертонической болезни 
увеличивает шансы развития осложнений в 3,83 раза 
по сравнению с теми, кто не страдает гипертониче-
ской болезнью. Связано это, вероятнее всего, с рас-
пространенным атеросклерозом мелких и средне- 
калиберных сосудов, а так же с прогрессирующей дис-
функцией эндотелия сосудов, что в свою очередь, 
ведёт к усугублению ишемии тканей и снижению по-
тенциала заживления послеоперационной раны. Так 
же снижение трофики парафистульных тканей и тка-
ней стенки мочевого пузыря может приводить к раз-
витию СХТБ, как следствие нарушения адекватной 
афферентной иннервации на фоне хронической тка-
невой гипоксии. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Результаты исследования диктуют необходи-
мость тщательного выбора сроков и объема оператив-
ного лечения с учетом множества вышеуказанных 
факторов. Пациенткам необходимо подробно объ-
яснять возможные осложнения после фистулопла-
стики ПВС и причины их развития с целью аде- 
кватной подготовки к хирургическому лечению, ком-
пенсации сопутствующих заболеваний, оптимизации 
тканей и сосудов для лучшего заживления послеопе-
рационной раны. 

Таким образом, оценивая факторы риска разви-
тия осложнений в ранний и поздний послеоперацион-
ные периоды возможно своевременно прогнозировать 
и минимизировать нежелательные последствия хи-
рургии ПВС путем адекватной компенсации сопут-
ствующих заболеваний и применением АПОТ 
терапии в предоперационном периоде.   
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