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Мочеполовые свищи являются одной из ведущих проблем современной урогинекологии. На-
личие данной патологии чаще не представляет угрозы для жизни пациентки, но эти жен-
щины обречены на физические и душевные страдания. Они вынуждены ограничивать свою 
повседневную жизнь, отказаться от посещения общественных мест из-за постоянного не-
приятного запаха, обусловленного подтеканием мочи из влагалища. У таких больных поло-
вой акт становится невозможным, нередко возникает бесплодие. Если учесть, что заболе-
вание развивается чаще у молодых активных женщин, то становится более понятным, 
насколько актуальна эта проблема. Среди мочеполовых свищей наиболее распространены 
мочеточниково-влагалищные и пузырно-влагалищные свищи. В статье представлены сведе-
ния о частых причинах возникновения мочеточниково-влагалищных свищей, об их симптома-
тике, диагностике и лечении, которое может быть консервативным и оперативным. Кон-
сервативные методы лечения эффективны в небольшом проценте случаев. Это обусловлено 
сложностью создания условий для прекращения контакта зоны свища с мочой, которая ока-
зывает постоянное раздражающее действие. В основном коррекцию осуществляют опера-
тивным путем. Цель лечения – восстановить произвольное мочеиспускание с сохранением 
анатомических и физиологических взаимоотношений между органами. Для коррекции пато-
логии выполняют операцию по созданию уретероцистонеоанастомоза или операцию Боари.

Ключевые слова: мочеполовые свищи, мочеточниково-влагалищные свищи, причины за-
болевания, диагностика, лечение.

T. A. Smirnova, O. D. Kasinskaya

Ureterovaginal fistulas: causes, symptoms, 
diagnostics, treatment

Urogenital fistulas are one of the leading problems of present urogynecology. Usually this disease 
is not a threat for patient life, but such women are doomed to physical and mental suffering. These pa-
tients limit their daily live, do not visit public places because of the smell of urine which excretion 
through the vagina. Sexual intercourse is impossible in patients with fistula, also frequently develops 
infertility. There are vesicovaginal and ureterovaginal fistulas as the most common among the uro-
genital fistulas. The article presents information of the frequent causes of ureterovaginal fistulas, 
about their symptoms, diagnostics and treatment this pathology. The treatment can be conservative 
or operative. Conservative methods of treatment are effective in a few cases. It is difficult to create 
conditions for isolating the fistula zone with urine, which has a permanent irritant effect. Pathology 
is eliminated mainly surgically. The goal of the treatment is to restore a voluntary urination 
and preserve the anatomical and physiological relations between the organs. This is done by creating 
ureterocystoneoanastomosis or by the Boari operation.

Key words: urogenital fistulas, ureterovaginal fistulas, causes of disease, diagnostics, treatment.

Мочеполовой свищ – патологическое сообщение 
между органами мочевыделительной и половой 

систем [2, 3]. Среди мочеполовых свищей особый инте-
рес представляют мочеточниково-влагалищные свищи. 
Этот вид свищей без своевременной диагностики и ле-

чения почти всегда представляет угрозу для функции по-
чек. Травма мочеточника приводит к формированию руб-
цового процесса, что нарушает нормальный отток мочи 
из почки, а в случае присоединения инфекции почечная 
паренхима разрушается быстрее [1, 4, 5]. 
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Мочеточниково-влагалищные свищи, как осложне-
ние, возникают при выполнении радикальных операций 
по поводу новообразований тела и шейки матки. Вне-
дрив в оперативную гинекологию лапароскопический до-
ступ, увеличилось количество свищей ожогового генеза 
вследствие использования монополярных электродов 
при электрокоагуляции. Травма мочеточника связана 
не только с погрешностями в технике выполнения опера-
ции, но и с теми изменениями топографии, которые воз-
никают в полости малого таза из-за роста опухоли [1, 7, 8]. 

Более распространена травма мочеточника в тазо-
вом отделе в области воронкотазовой связки во время 
лигирования сосудов яичника. Повреждение может ло-
кализоваться в области кардинальных связок, где моче-
точник проходит под маточными сосудами [2, 7, 8]. 

В клинике мочеточниково-влагалищных свищей основ-
ным симптомом является подтекание мочи из влагали-
ща. Срок появления этого симптома будет зависеть от ха-
рактера повреждения: при пристеночном ранении он 
составит примерно несколько дней, а в случае прошива-
ния мочеточника с момента гинекологической операции 
до появления симптоматики может пройти несколько не-
дель. Во всех случаях мочеточниково-влагалищных сви-
щей сохранено произвольное мочеиспускание на фоне 
подтекания мочи из влагалища. В случае развития гид- 
роуретеронефроза появляется боль, так как отток мочи 
происходит через рубцово-измененный, узкий и изви- 
листый ход [3, 4, 9].

Диагностика мочеточниково-влагалищных свищей 
включает в себя: 

а) пробу с введением жидкости в мочевой пузырь – 
в случае мочеточниково-влагалищного свища жидкость 
во влагалище поступать не будет, что позволит отдиффе-
ренцировать свищи с вовлечением мочевого пузыря;

б) осмотр влагалища в зеркалах, при котором будет 
определяться ритмичное подтекание мочи из влагалища 
за счет сокращения мочеточников. Визуализировать сви-
щевое отверстие часто невозможно из-за его небольшо-
го размера и расположения в складках слизистой обо-
лочки влагалища;

в) цистоскопию – для исключения повреждения мо-
чевого пузыря. При осмотре устьев мочеточников изме-
нения, как правило, не обнаруживаются;

г) ретроградную уретеропиелографию, которая позво-
ляет установить точный уровень травмы мочеточника;

д) экскреторную урографию, чтобы оценить состоя-
ние почек и здорового отдела мочеточника на стороне 
поражения, а также определить степень гидронефроза, 
гидроуретера, величину мочевых затеков;

е) компьютерную или магнитно-резонансную томо-
графию – только в трудных случаях, когда все преды- 
дущие методы оказались недостаточно информативны-
ми [2–5].

В комплекс диагностических мероприятий должно быть 
включено ультразвуковое исследование почек и иссле-
дование их выделительной функции (биохимический ана-
лиз крови, проба Зимницкого, анализ мочи по Нечипо-
ренко, радионуклидная ренография – по показаниям).

Лечение мочеточниково-влагалищных свищей может 
быть консервативным и оперативным. Консервативная 
терапия подразумевает не прямое воздействие на свищ, 
а создание условий для прекращения контакта зоны сви-
ща с мочой, которая оказывает постоянное раздража- 
ющее действие. Консервативное лечение возможно осу-

ществить путем установки внутреннего мочеточниково-
го стента на срок до 8 суток. Эта методика наиболее 
эффективна в первые дни формирования свища, то есть 
когда еще нет рубцовых тканей. Если первая попытка 
оказалась безуспешной, повторяют еще раз через не-
сколько дней. Другим методом консервативного лечения 
считается чрескожная пункционная нефростомия. Срок 
лечения – 6–7 недель [4, 5, 9].

В качестве хирургического лечения выполняют опера-
цию по созданию уретероцистонеоанастомоза или опе-
рацию Боари [6, 9]. Выбор вида реконструктивной опера-
ции зависит от уровня расположения свища. Если мо- 
четочниковый свищ располагается в нижней трети, то 
реконструкцию мочеточника можно произвести путем 
имплантации в новое устье без натяжения мочевого пу-
зыря (операция по созданию уретероцистонеоанасто- 
моза). В остальных случаях, когда травма мочеточника 
локализуется достаточно высоко, возможна только его 
имплантация с созданием дополнительного стебля из мо-
чевого пузыря (операция Боари). Предпочтение при вы-
полнении операций отдают чрезбрюшинному доступу, по-
скольку он дает возможность оценить состояние тканей, 
определить наличие спаечного процесса, адекватно мо-
билизовать заднюю стенку мочевого пузыря. Классиче-
ская стратегия заключается в выжидании 5–7 недель, 
чтобы добиться максимального уменьшения воспали-
тельной реакции в зоне свища [1, 3, 7].

При создании уретероцистонеоанастомоза (рисунок 1) 
сначала восстанавливают нормальные взаимоотноше-
ния в малом тазу. Затем мобилизуют мочевой пузырь, вы-
деляют мочеточник до свища, в области стриктуры иссе-
кают поврежденную часть мочеточника. Далее – созда-
ние искусственного устья и имплантация мочеточника, 
после чего дополнительно устье укрепляют подшиванием 
стенки мочевого пузыря по окружности к мочеточнику 
отдельными швами [4, 6]. 

Выполняя операцию Боари (рисунок 2), сначала мо-
билизуют мочеточник. Следующим этапом выкраивают 
дополнительный лоскут и переднебоковой стенки моче-
вого пузыря и формируют из него дополнительный отдел 
мочеточника, после чего инвагинируют в него мочеточ-
ник с созданием мочеточниково-пузырного анастомоза, 
при этом тщательно сопоставляют слизистые оболочки 
мочевого пузыря и мочеточника во избежание образо-
вания стриктур [4–6].

Рисунок 1. Схема операции по созданию уретероцистонеоана-
стомоза

Рисунок 2. Схема операции Боари
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Материалы и методы

Для исследования использовались данные ретроспек-
тивного анализа историй болезни 31 пациентки с моче-
половыми свищами за период с 2008 по 2016 гг. Мате-
риал был получен из архива УЗ «4-я городская клиниче-
ская больница им. Н. Е. Савченко».

Результаты и обсуждение

При анализе историй болезни было установлено, что 
наиболее часто мочеполовые свищи развиваются у жен-
щин 45–55 лет (25 пациенток, 80,6 %) (рисунок 3).

Мочеточниково-влагалищные свищи были причиной 
госпитализации у 12 из 31 пациентки (38,7 %).

Во всех случаях свищи развивались после радикаль-
ных гинекологических операций по поводу доброкаче-
ственных (фибромиома матки) и злокачественных (рак тела 
и шейки матки) новообразований, чаще после лапароско-
пических операций. Травма мочеточника у 10 из 12 па-
циенток (83,3 %) локализовалась в нижней трети. 

Основным симптомом среди госпитализированных 
женщин было подтекание мочи из влагалища, которое 
появлялось спустя 2–3 недели после гинекологических 
операций. Подтекание мочи наблюдалось на фоне со-
храненного произвольного мочеиспускания.

Основными методами диагностики свищей в условиях 
женской консультации был осмотр в зеркалах и проба 
с введением жидкости в мочевой пузырь. При подозре-
нии на наличие мочеполового свища женщины направ-
лялись в больницу, где проводилось дообследование 
для уточнения диагноза и выбора тактики лечения. В усло-
виях стационара основными методами диагностики моче- 
точниково-влагалищных свищей были осмотр в зерка-
лах, обзорная и экскреторная урография, а также ретро-
градная уретеропиелография. 

Консервативное лечение мочеточниково-влагалищных 
свищей было проведено 8 пациенткам, при этом выпол-
нялось как стентирование мочеточника, так и пункцион-
ная нефростомия. При оперативном лечении с одина- 
ковой частотой использовалась операция по созданию 
уретероцистонеоанастомоза и операция Боари.

Наличию свища сопутствовала хроническая инфек-
ция мочевыводящей и половой систем у 3 пациенток 
(хронический цистит, пиелонефрит, цервицит). У 2 па- 

циенток было отмечено наличие врожденных аномалий 
развития мочевыводящей системы: полное удвоение 
левой почки и мочеточника у одной, удвоение чашечно-
лоханочной системы у другой женщины. Течение основ-
ного заболевания было осложнено развитием уретеро-
гидронефроза и гидронефроза у 2 пациенток. Посевы 
мочи выполнялись 5 пациенткам. Среди микроорганиз-
мов чаще других определялись колонии E. coli, но также 
рост давали такие микроорганизмы, как Proteus mirabilis 
и Enterococcus faecalis.

Рецидивы мочеточниково-влагалищных свищей после 
проведенного лечения встречались у женщин разных 
возрастных групп, всего 2 случая у разных пациенток. 
1 случай рецидива был после консервативного лечения, 
1 случай – после хирургического лечения свища (рису-
нок 4). 

В обоих случаях рецидив произошел на фоне хрони-
ческой инфекции мочевыводящих путей, при этом посев 
мочи пациенткам не выполнялся.

Таким образом, выполненное исследование позво-
лило установить, что мочеполовыми свищами страдают 
социально активные женщины трудоспособного возрас-
та (25 пациенток, 80,6  %). Развитие данной патологии 
наблюдалось как осложнение после радикальных гине-
кологических операций по поводу новообразований 
матки, причем мочеточниково-влагалищные свищи чаще 
развивались после лапароскопических операций. Пребы-
вание таких пациенток на лечении в стационаре может 
быть неоднократным и порой длительным, что влечет 
за собой серьёзные экономические затраты. Ведущими 
инструментальными методами диагностики мочеточниково-
влагалищных свищей в условиях стационара являются 
обзорная и экскреторная урография, а также ретроград-
ная уретеропиелография. При небольших размерах моче- 
точниково-влагалищных свищей возможны попытки кон-
сервативного лечения, которое имеет хороший результат. 
Успех хирургического лечения свищей зависит от сроков 
выполнения операции и степени выраженности воспа-
лительной реакции тканей в зоне свища. Наличие сопут-
ствующей хронической инфекции мочевыводящих путей 
требует дополнительной предоперационной подготовки 
и адекватной антибиотикотерапии с учетом результатов по-
сева мочи. Учитывая возможность травмы мочеточников 
во время гинекологических операций, особенно при боль-
ших размерах миомы матки и экстирпации по поводу зло-
качественных новообразований тела и шейки матки, реко-
мендуется заранее устанавливать мочеточниковые стенты.

Рисунок 3. Частота развития свищей в зависимости от возрас-
та пациенток

Рисунок 4. Соотношение успешного лечения и рецидивов
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Сравнительные ретроспективные данные 
аналитической эпидемиологии кариеса зубов 

у детей 12–15 лет в трех странах СНГ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»1, 

УО «Московский государственный медико-стоматологический университет»2, 

УО «Казахский национальный медицинский университет», г. Алматы3, 

УЗ «22-я детская поликлиника г. Минска»4

Проанализированы данные аналитической эпидемиологии кариеса постоянных зубов у де-
тей двух ключевых возрастных групп 12 и 15 лет в Беларуси, Казахстане и России, полу-
ченных в ходе реализации межгосударственного научного проекта по системе EGOHID-
2005. В исследуемых группах детей было 100 и более человек в каждой местности, где про-
водились стоматологический осмотр и анкетирование. Интенсивность кариеса постоянных 
зубов по индексу КПУ у 12-летних детей за последние 35–45 лет в Беларуси уменьшилась с 
3.5 до 2.4; в Казахстане – увеличилась с 2.4 до 3.3; в России – стабилизировалась на уровне 
3.2. Разнонаправленные тенденции КПУ совпадают с различиями в распространенности 
индикаторов риска возникновения кариеса зубов. Наиболее значимым фактором защиты 
зубов от кариеса является использование детьми фторсодержащих зубных паст; очевид-
ным фактором риска является частое употребление сладких напитков. Выявление факто-
ров и индикаторов риска возникновения кариеса зубов имеет принципиально важное значе-
ние для эффективной реализации программ профилактики.

Ключевые слова: аналитическая эпидемиология кариеса, индикаторы и факторы риска, 
дети школьного возраста, эффективность программ профилактики. 

T. N. Tserkhova, L. P. Kiselnikova, G. T. Ermukhanova, 
P. A. Leous, L. F. Zhugina, E. I. Melnikova 

The comparition of the analytical dental 
epedemiology data in 12–15-year-old children 
of three cis countries 

Meta-analysis of the analytical dental epidemiology data among 12–15 – year-old children 
of Belarus, Kazakhstan and Russia was performed. The EGOHID-2005 system was used in the inter-
country research project with the authors participation. Every study group comprises of 100 and more 
subjects in all sites of the project. During the last 35–45 years, the prevalence of dental caries in 12-year-
old children has decreased from 3.5 to 2.4 DMFT in Belarus; has increased from 2.4 to 3.3 DMFT 
in Kazakhstan; has stabilized at level of 3.2 DMFT in Russia. The different trends of dental caries 


