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очепузырно-влагалищ-
ные свищи являются
одной из актуальных и
социально значимых
проблем современной
урогинекологии. По
данным мировой ли-

тературы распространенность за-
болевания составляет 0,3-2% [1].
Как известно, наиболее частой при-
чиной развития пузырно-влага-
лищных свищей (ПВС) является
ятрогенное повреждение при про-
ведении оперативных вмешательств
на органах малого таза, 80% из них
возникают после акушерско-гине-
кологических пособий [2].

В конце прошлого столетия
были сформулированы факторы
риска развития ПВС: повторные
оперативные вмешательства на ор-
ганах малого таза, повторные роды,
высокий вес плода (более 4 кг), са-
харный диабет, атеросклероз, эндо-
метриоз, онкологические заболева-
ния органов малого таза, аномалии

развития мочеполовой системы,
инфекции нижних мочевыводящих
путей (HМВП) [3].

Самым распространенным и
клинически значимым симптомом у
пациенток с пузырно-влагалищным
свищем, приводящим к резкому на-
рушению качества жизни, является
выделение мочи из влагалища.
Вследствие длительно текущего за-
болевания возможно развитие вто-
ричных проявлений, таких как
хронические инфекции влагалища
и HМВП, хронический пиелонеф-
рит и почечная недостаточность [4].

Хорошо известно, что консер-
вативная терапия ПВС малоэффек-
тивна, а «золотым стандартом»
лечения является оперативное вме-
шательство. На сегодняшний день
не существует идеального подхода
к лечению мочепузырно-влагалищ-
ных фистул. Для достижения мак-
симально эффективного результата
необходим персонифицированный
подход к обследованию и определе-

нию показаний к оперативному
лечению, выбору доступа и самой
хирургической техники [5]. Обще-
приняты обязательные алгоритмы
подготовки пациенток к оператив-
ному вмешательству: достаточная
предоперационная гидратация, ми-
нимизация титра бактериальной
флоры мочевыводящих путей, ожи-
дание фистулопластики до 3-6 ме-
сяцев после возникновения свища.
Описаны основные принципы ус-
пешного оперативного лечения
ПВС: адекватная послойная моби-
лизация тканей, полноценное ис-
сечение рубцовых тканей, широкое
разделение слоев, послойное уши-
вание тканей, использование тон-
кого резорбирующегося монофила-
ментного шовного материала [6].

Исследуя особенности тече-
ния, гистологическую характе-
ристику тканей влагалища, стен-
ки мочевого пузыря при ослож-
ненных мочепузырно-влагалищ-
ных свищах, В.Л. Медведевым был
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предложен новый подход при хи-
рургии ПВС, заключавшийся в сти-
муляции неоангиогенеза, регене-
рации тканей хирургической зоны
свища путем местного внутритка-
невого применения аутологичной
плазмы, обогащенной тромбоци-
тами (АПОТ).

Плазма, обогащенная тромбо-
цитами ‒ это аутологичная плазма,
имеющая концентрацию тромбо-
цитов выше базового уровня на
единицу объема [7]. Известно, что
при разрушении тромбоцитарной
мембраны выделяется от 50 до 80 
α-гранул, что приводит к выработке
большого количества факторов
роста и других биологически ак-
тивных элементов. Описано более
100 факторов роста, однако хорошо
исследована и доказана способ-
ность к неоангиогенезу только у 6
из них, которые имеют клиниче-
ское значение: эпидермальный фа-
ктор роста (PD-EGF), трансформи-
рующий ростовой фактор бета
(TGF-b, b1 и b2), тромбоцитарный
фактор роста (PDGF A+B), инсули-
ноподобные факторы роста (IGF –
I, II), васкулоэндотелиальные фак-
торы роста (VEGF, ECGF), основ-
ной фактор роста фибробластов
(bFGF). Достоверно установлено
участие аутоплазмы, обогащенной
тромбоцитами, в комплексной ре-
гуляции репаративных процессов,
активной стимуляции ангиогенеза,
нейрогенеза и синтеза провоспали-
тельных цитокинов, а также неко-
торых биологически активных
молекул, таких как дофамин, серо-
тонин, гистамин, АТФ, АДФ, кате-
холамины [8]. Таким образом, се-
кретируемые тромбоцитами фак-
торы роста являются промежуточ-
ными звеньями в процессах зажив-
ления поврежденных тканей, их ре-
генерации.

Цель исследования: определить
клиническую эффективность при-
менения аутоплазмы, обогащен-
ной тромбоцитами и вводимой в
ткани ПВС в предоперационном пе-
риоде при комплексном лечении
ПВС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включе-
ны 52 пациентки, оперированные в
период с 2011 по 2018 гг. по поводу
пузырно- влагалищных свищей раз-
личного диаметра от 3 до 40 мм
(среднее значение 10,23 мм) и лока-
лизации. Из исследования исключа-
лись пациентки с активным онколо-
гическим процессом, со сложными
комбинированными фистулами, с
постлучевыми ПВС, сопровождаю-
щиеся деструкцией уретры, либо
клинически значимым уменьшени-
ем объема мочевого пузыря (менее
150 мл), пациентки с выраженными
сопутствующими заболеваниями, ко-
торым противопоказан любой вид
анестезиологического пособия и хи-
рургического вмешательства. Сред-
ний возраст пациенток составил 47,3
года, и варьировал от 25 до 74 лет.
Наибольшее количество пациенток
входило в группу 40-49 лет (n=29,
55,8%). Срок госпитализации соста-
вил 14,2 (3-36) дней. В 41 (84%) случае
была выполнена трансвагинальная
фистулопластика. У 6 (12%) пациен-
ток проведена лапароскопическая ре-
конструкция свища, и лишь в 2 слу-
чаях потребовалось выполнение ниж-
несрединной лапаротомии. 

В объеме предоперационного об-
следования каждой пациентке выпол-
нялась уретроцистоскопия, осмотр в
зеркалах, мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ) почек и
мочеточников, мочевого пузыря с
контрастированием, общеклиниче-
ские анализы, исследование мочи на
бактериальную флору, анкетирование
по шкале ICIQ-QOL. У всех пациенток
взято информированное доброволь-
ное согласие на участие в клиническом
исследовании, одобренном ЛЭК Рос-
тГМУ и КГМУ.

Пациентки были рандомизиро-
ваны на 2 группы: в первую группу
вошли 30 женщин, которым была
выполнена хирургическая фистуло-
пластика по стандартному прото-
колу. Сроки оперативного лечения
после возникновения фистулы со-
ставляли не менее 3 месяцев.

Во вторую группу включено 22
пациентки, которым проводилась
местная внутритканевая парафи-
стульная терапия аутологичной плаз-
мой, обогащенной тромбоцитами, в
объеме предоперационной подго-
товки, и, в последующем проводи-
лось оперативное лечение по одной
из общепринятых методик. При пер-
вичном осмотре больным прово-
дился осмотр в зеркалах с выпол-
нением щипковой биопсии края на-
ружного отверстия ПВС. Проводи-
лось гистологическое и иммуно-
гистохимическое исследование каж-
дого биоптата. 

Приготовление АПОТ выпол-
нялось следующим образом: про-
изводился забор цельной аутокрови
у больной в объеме 100-120 мл с до-
бавлением гепарина в соотношении 
1 к 0,04, соответственно (на 100 мл
крови 1000 ЕД гепарина). В после-
дующем производилось центрифуги-
рование АПОТ в режиме 2000 rpm в
течение 15 минут. Известно, что за
счет более легкого молекулярного
веса тромбоцитов в сравнении с дру-
гими форменными элементами кро-
ви при центрифугировании они за-
нимают вышележащий слой в плазме
[8]. Производился забор вышележа-
щего слоя плазмы, содержащего высо-
кую концентрацию тромбоцитов, и
выполнялся лабораторный контроль.
На основании рекомендаций S.E. Haynes-
worth и соавт., мы определили целе-
вое значение концентрации тромбо-
цитов АПОТ в трехкратном увеличе-
нии по сравнению с их базовой кон-
центрацией в цельной крови [9]. При
недостаточной концентрации тром-
боцитов выполнялось повторное
центрифугирование в режиме 3500
rpm в течение 10 минут с обязатель-
ным финальным лабораторным конт-
ролем. Объем готового продукта со-
ставлял 20 мл. С целью активации ис-
пользовали криоконсервацию АПОТ
при температуре -80оС, в течение 
2 часов с последующей дефроста-
цией. Известно, что при разморажи-
вании плазмы разрушается мембрана
тромбоцитов и происходит высво-
бождение факторов роста [10].



Далее, с целью дополнительной акти-
вации, к полученному продукту до-
бавлялся 10% раствор CaCl2 в со-
отношении 10:1 соответственно.

При осмотре в зеркалах, после
выполнения щипковой биопсии про-
изводили 9-10 парафистульных инъ-
екций активированной АПОТ. Осу-
ществляли 4-5 сеансов терапии с ин-
тервалом в 7 дней. Таким образом,
время предоперационной подго-
товки составляло 4-6 недель. В после-
дующем пациенткам выполняли
оперативное лечение в объеме фи-
стулопластики трансвагинальным,
либо лапароскопическим доступом.

Для оценки сопоставимости
двух групп пациенток было прове-
дено их сравнение по следующим
характеристикам:

• возраст, лет;
• срок госпитализации, дней;
• расстояние между свищом и

внутренним отверстием урет-
ры, см;

• наибольший диаметр свища,
мм;

• объем теряемой мочи, число
прокладок;

• стадия рубцевания;
• наличие инфекции МВП;
• наличие сопутствующих за-

болеваний;
• этиология свища;
• тип доступа при операции.
Сравнение проводили с ис-

пользованием t-критерия сравнения
средних (для количественно изме-
ренных характеристик), дополнен-
ных расчетами непараметрических
критериев Манна-Уитни, Уилкок-
сона и Z-критерия Колмогорова-
Смирнова. Для характеристик,
имеющих качественное измерение,
также был использован инструмен-
тарий таблиц сопряженности. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Сравнение двух групп больных

представлено в таблице 1 (p>0,05). 

По возрастным интервалам
группы пациенток также были со-
поставимыми на основании стати-
стически незначимой таблицы со-
пряженности по критерию хи-квад-
рат (p>0,05). Оценка рубцевания
свища проводилась морфологиче-
ски и характеризовалась стадиями
от I до III в зависимости от распро-
страненности фиброза в гистологи-
ческом срезе, различие критерия
хи-квадрат составило 0,12 (p>0,05).
По наличию инфекции мочевыводя-
щих путей (хи-квадрат 0,364, p>0,05),
сопутствующим заболеваниям (хи-
квадрат 0,378, p>0,05), этиологии
(хи-квадрат 3,12, p>0,05), опера-
ционному доступу (хи-квадрат 5,9
p>0,05) обе группы можно считать
сопоставимыми (табл. 2).

Таким образом, использование
параметрических и непараметриче-
ских критериев сравнения двух
групп свидетельствует о том, что
данные группы являются сопоста-
вимыми, и, следовательно, имеется
возможность провести сравнение
эффективности результатов лече-
ния больных двух групп.

Оказалось, что сроки удале-
ния уретрального катетера и про-
должительность операции являются
достоверно различными (p<0,05). В
группе АПОТ средний срок удале-
ния катетера составляет 7,14 дня 
(со стандартным отклонением ±4,1
день), тогда как в группе СП – 11,1
дней (±2,4 дня). Продолжитель-
ность операции в группе АПОТ в
среднем составила 95 минут (±52
минуты), а в группе СП – 121,7 ми-
нуты (±31,5 минуты). Статистиче-
ски значимых различий между
средним уровнем болевого син-
дрома, длительности гематурии и
дизурических явлений после опера-
ции не выявлено (табл. 3).

При сравнении количества ре-
цидивов у пациенток статистически
достоверной разницы получено не
было (p>0,05), однако стоит отме-
тить, что в группе пациенток, про-
леченных по стандартному прото-
колу зафиксировано 3 рецидива
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Характеристика 
Статистика

U Манна-
Уитни

Статистика
W Уилкок-

сона
Z-крите-

рий
Значи-

мость (p)

Возраст пациентки, лет                                     265,0          730,0         -1,206       0,228
Срок госпитализации, дней                              279,0          532,0         -0,948       0,343
Расстояние между свищом и ВОУ, см              292,5          757,5         -0,711       0,477
Наибольший диаметр свища, мм                      317,0          782,0         -0,243       0,808
Объем теряемой мочи, кол-во прокладок       3,15,5          568,5         -0,274       0,784
Стадия рубцевания                                            314,5          779,5         -0,332       0,740
Инфекция МВП                                                  289,5          520,5         -0,598       0,550
Наличие сопутствующих заболеваний             306,0          771,0         -0,609       0,543
Этиология ПВС                                                  288,0          753,0         -1,241       0,215
Операция (доступ)                                             279,5          532,5         -1,312       0,190

Таблица 2. Сравнение клинических характеристик групп пациенток АПОТ и СП

Характеристика t-критерий Значимость (p)
Сроки удаления уретрального катетера, дней                       -4,08                    0,00
Продолжительность операции, мин                                        -2,13                    0,04
Болевой синдром после операции, баллы                              -0,82                    0,49
Гематурия после операции, дней                                             1,40                    0,17
Срок дизурических явлений, мес                                            -1,56                    0,12

Таблица 3. Результаты сравнения эффективности лечения групп пациенток
АПОТ и СП по количественным характеристикам

Характеристика t-критерий Значимость (p)
Возраст, лет                                                                              1,34                    0,19
Срок госпитализации, дней                                                     -0,18                    0,86
Расстояние между свищом и ВОУ, см                                     0,54                     0,6
Наибольший диаметр, мм                                                         0,92                    0,37
Объем теряемой мочи, прокладки                                          -0,22                    0,83

Таблица 1. Результаты сравнения групп пациенток АПОТ и СП по 
количественным параметрам



(10%), а в группе с применением
АПОТ 1 рецидив (4,5%).

Несмотря на то, что в группе
АПОТ необходимость в аналгезии
возникала реже, чем в группе паци-
енток, получавших лечение соглас-
но стандартному протоколу (31,8%
против 46,7%), данные различия не
являются статистически значимыми
по критерию хи-квадрат (p>0,05). 

Сравнение показателей баллов
по анкете ICIQ до и после проведе-
ния местной внутритканевой тера-
пия аутологичной плазмой, обо-
гащенной тромбоцитами в предопе-
рационном периоде показало, что
различия показателей являются ста-
тистически высоко достоверными
(p<0,01).

В группе пациенток с примене-
нием АПОТ зафиксировано 3 само-
стоятельно закрывшихся фистулы на
фоне местной внутритканевой тера-
пии диаметром от 3 до 7мм. У поло-
вины пациенток (n=11) наблюдалось
уменьшение свища в диаметре не
менее, чем на 50% окружности по
завершении АПОТ терапии. Дан-
ный параметр является статисти-
чески значимым (хи-квадрат 19,
p<0,05). Показатели эффективности
лечения при условии уменьшении
свища в диаметре внутри группы
пациенток АПОТ оказались стати-
стически достоверными (p<0,01),
имеются в виду различия продол-
жительности операции и длитель-
ности гематурии после операции.
Различия в сроках удаления кате-
тера и болевом синдроме значимы
на уровне p<0,1 (табл. 4). Различия
в необходимости аналгезии, дли-
тельности дизурических явлений и

рецидиве свища явились статисти-
чески недостоверными. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Каждый хирург, занимающий-
ся проблемой урогенитальных фи-
стул, стремится к достижению
лучших результатов оперативного
лечения. Наиболее обоснованным
и чаще всего применяемым досту-
пом для реконструкции ПВС яв-
ляется трансвагинальный. В нашем
исследовании он был использован
в 84% случаев (n=41), что сопоста-
вимо с данными мировой стати-
стики. Лапароскопический доступ
(11,5%, n=6) применяли в случае
анатомических особенностей вла-
галища, характеризующихся боль-
шим объемом при условии высокой
локализации свища, либо при сте-
нозе влагалища, что могло приве-
сти к значительным техническим
трудностям при трансвлагалищном
доступе. Однако, несмотря на со-
вершенствование инструментария,
техники фистулопластики частота
рецидивов ПВС, особенно ослож-
ненных (рецидивных, постлуче-
вых) остается достаточно высокой,
и составляет от 30 до 70% [11]. Из-
вестно, что формирование мочепу-
зырно-влагалищного свища, в боль-
шинстве случаев, сопровождается
развитием распространенного руб-
цового процесса, хроническим вос-
палением в тканях, увеличением
титра бактериологической флоры
НМВП. 

На наш взгляд, кроме опыта
хирурга и соблюдения алгоритмов
хирургического лечения ПВС к луч-

шим результатам может привести
снижение активности воспалитель-
ного процесса в парафистульных
тканях, стимуляция ангиогенеза,
усиление регенеративных процессов
в операционной ране. Для этой цели,
в нашем исследовании было апроби-
ровано местное внутритканевое
применение аутологичной плазмы,
обогащенной тромбоцитами.

Анализируя результаты срав-
нения клинической эффективности
двух групп в исследовании, мы
принимали во внимание множе-
ство факторов, которые могли бы
повлиять на результат оператив-
ного лечения ПВС. Статистически
достоверным оказался фактор бо-
лее быстрого удаления уретраль-
ного катетера в группе с примене-
нием АПОТ, в сравнении с конт-
рольной группой. Данный факт
связан с ускоренным заживлением
послеоперационной раны. 

Нами выявлено статистически
значимомое уменьшение продол-
жительности оперативного вмеша-
тельства. Также стоит отметить,
уменьшение в диаметре ПВС на
фоне АПОТ терапии не менее, чем
на 50%, в 11 случаях (статистически
значимая характеристика p<0,05).
Вследствие менее травматичной и
более быстрой фистулопластики
необходимость аналгезии опиоид-
ными препаратами была меньше в
группе АПОТ – 31,8%, в сравнении
с контрольной группой – 46,7%.
Статистически незначимым, но
важным фактом, является то, что у
3 пациенток удалось достигнуть
полного закрытия и эпителизации
фистулы с безрецидивным перио-
дом наблюдения до 12 месяцев. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании оценки клиниче-
ских характеристик пациенток мож-
но судить о целесообразности мест-
ного внутритканевого применения
аутоплазмы, обогащенной тромбоци-
тами, при хирургическом лечении пу-
зырно-влагалищных свищей. 
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Характеристика 
Статистика

U Манна-
Уитни

Статистика
W Уилкок-

сона
Z-крите-

рий
Значи-

мость (p)
Сроки удаления уретрального катетера, дней         35,0           101,0          -1,69        0,090
Продолжительность операции, мин                  18,0            84,0           -2,82        0,005
Болевой синдром после операции, баллы           33,5            99,5           -1,81        0,070
Аналгезия                                                            44,0           110,0          -1,34        0,180
Гематурия после операции, дней                      11,0            77,0           -3,35        0,001
Срок дизурических явлений, мес                      42,0           108,0          -1,48        0,138
Рецидив                                                               55,0           121,0          -1,00        0,317

Таблица 4. Результаты сравнения эффективности лечения групп пациенток
при наличии и отсутствии уменьшении свища в диаметре (группа АПОТ, n=22)
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Summary:
Clinical effectiveness of complex treatment vesicovaginal
fistula using of the platelet reach autoplasma compared to
standard approach to fistuloplasty
V.L. Medvedev, A.M. Opolskiy, M.I. Kogan

Background: Vesico-vaginal fistulae (VVF) are one of the most
relevant and socially significant problems in modern medicine,
being associated with severe impairment of patients’ quality of life
and profound disability. 

Aim of the study: to determine the efficacy of local interstitial
autologous platelet-rich plasma use in combined treatment of VVF.

Materials and methods: e study included 52 patients who were
surgically treated for VVF. Mean age of patients was 47,3 years. Sub-
jects were divided into 2 groups: group 1 - 30 patients (standard
protocol (SP) fistuloplasty), group 2 - 22 patients (local interstitial
therapy with autologous platelet-rich plasma (APRP) prior to sched-
uled surgical treatment).

Results. Groups’ baseline parameters are similar (p>0,05). In APRP
group mean catheter removal time was 7,14 days (± 4,1 days), while in
SP group it was 11,1 days (±2,4 days). Operative time in PRP group was
95 minutes (±52 minutes), in SP group – 121,7 minutes (±31,5 minutes)
(p<0,05). ere were no differences in terms of pain, hematuria dura-
tion and dysuria symptoms. ere were 3 spontaneous fistula closures
in APRP group (recurrence-free period of 12 months). In 11 APRP
group patients we observed a decrease in fistula diameter over 50%. 

Discussion. To diminish inflammatory process and to stimulate an-
giogenesis we proposed interstitial use of APRP. Quicker removal of
urethral catheter in APRP group, when compared with SP, was related
to improved surgical wound healing, inflammation, neoangiogenesis
and saturation with biologically active molecules. Operative time was
influenced by reduced scarring, improved blood supply, decreased VVF
diameter on APRP therapy by no less than 50% in 11 cases.

Conclusion. Improved tissue regeneration, activation of inflam-
matory pathways leading to improved wound healing give evidence
of feasibility for local interstitial use of autologous platelet-rich
plasma in combined treatment of vesico-vaginal fistulae.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Актуальность: Пузырно-влагалищные свищи (ПВС) одна из

самых актуальных и социально значимых проблем современной
медицины, сопровождается резким снижением качества жизни
пациенток и их глубокой инвалидизацией. 

Цель исследования: определить эффективность применения
местного внутритканевого применения аутоплазмы обогащенной
тромбоцитами при комплексном лечении ПВС.

Материалы и методы: В исследование включены 52 пациентки,
прооперированные по поводу ПВС. Средний возраст пациенток 47,3
года. Исследуемые разделены на 2 группы: 1 – 30 женщин (фистуло-
пластика по стандартному протоколу –СП), 2 – 22 пациентки (мест-
ная внутритканевая терапия аутологичной плазмой, обогащенной
тромбоцитами (АПОТ) в объеме предоперационной подготовки с
последующим проведением оперативного лечения.

Результаты. Группы являются сопоставимыми (p>0,05). В
группе АПОТ средний срок удаления катетера составил 7,14 дня
(± 4,1 день), тогда как в группе СП – 11,1 дней (±2,4 дня). Продол-
жительность операции в группе АПОТ – 95 минут (±52 минуты),
СП – 121,7 минуты (±31,5 минут) (p<0,05). Различий между боле-
вым синдромом, длительностью гематурии и дизурических явле-
ний не выявлено. В группе АПОТ зафиксировано 3 само-
стоятельно закрытых фистулы (безрецидивный период 12 меся-
цев). У 11 пациенток АПОТ группы наблюдалось уменьшение
свища в диаметре на 50%. 

Обсуждение. Для нивелирования воспалительного процесса,
стимуляции ангиогенеза было предложено местное внутриткане-
вое применение АПОТ. Более быстрое удаление уретрального ка-
тетера в группе АПОТ, в сравнении с СП, связано с ускорением
заживления послеоперационной раны, уменьшением воспали-
тельных реакций, улучшением неоангиогенеза, насыщением био-
активными молекулами. На продолжительность оперативного
вмешательства влияет нивелирование рубцового процесса, улуч-
шение кровоснабжения, уменьшение в диаметре ПВС на фоне
АПОТ терапии не менее, чем на 50% в 11 случаях. 

Заключение. На основании оптимизации регенерации тканей,
инициации каскада воспалительных реакций, ведущих к ускорению
заживления раны, можно судить о целесообразности местного внут-
ритканевого применения аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами
в комбинированном лечении пузырно-влагалищных свищей.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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