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Введение. Мочеточниково-влагалищные свищи являются следствием нераспознанной травмы мочеточника преимущественно при ги-
некологических операциях. Внедрение различных хирургических энергий в гинекологии и онкогинекологии привело к тому, что коагуля-
ционный некроз стал частой разновидностью травмы мочеточника. Первым шагом в лечении поздно диагностированных повреждений 
мочеточника является использование миниинвазивного эндоурологического подхода и стентирования мочеточника. 
Материалы и методы: Проанализирован опыт лечения 11 пациенток с мочеточниково-влагалищными свищами в период с 2016 по 2019 г. 
Результаты: Попытка уретроскопии и ретроградного стентирования мочеточника предпринята у 8 (73%) пациенток. У 5 (63,5%)  паци-
енток удалось выполнить стентирование, у 3 (36,5%) – не удалось. Стентирование мочеточника оказалось эффективно у 4  пациенток. 
 7 (64%) пациенткам  выполнена реконструкция тазового отдела мочеточника.  
Обсуждение: Открытым остается вопрос классификации мочеточниково-влагалищных свищей для выбора дифференцированного под-
хода к лечению. С целью профилактики персистенции свища у пациенток с неполными мочеточниково-влагалищными свищами, кото-
рым показана реконструкция нижней трети мочеточника, также необходима трансвезикальная резекция мочеточникового устья и 
интрамутального отдела пораженного мочеточника. 
Заключение: В настоящее время современные возможности реконструктивной урологии и использование миниинзвазивных технологий 
позволяют устранить свищ и восстановить уродинамику верхних мочевых путей у большинства пациенток. Но изменение этиологи-
ческой структуры и клинической картины современной травмы мочеточника и ее последствий требуют оптимизации классификации 
мочеточниково-влагалищных свищей для дифференцированного лечебного подхода и улучшения его результатов.  
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Introduction. Ureterovaginal fistula fistulas are resulted by an unrecognized injury of the ureter, which mainly occurs during gynecological operations. 
The introduction of various surgical energy devices in gynecology and oncogynecology has led to the factб that coagulation necrosis has become a 
common form of ureter injury. The first treatment step for late diagnosed ureter injuries is use of the minimally invasive endourological approach and 
ureteral stenting. 
Materials and methods. The treatment experience of 11 patients with ureterovaginal fistulas in the period from 2016 to 2019 was analyzed. 
Results: An attempt to urethroscopy and retrograde stenting of the ureter was made in 8 patients (73% of the total number of patients). In 5 patients 
(63.5%) it was managed to perform stenting, and in 3 patients (36.5%) the procedure failed. Ureter stenting was effective in 4 patients (50% of the total 
number of patients in whom stenting was attempted and 80% of the number of patients who had successful stenting). 7 patients (64%) underwent re-
construction of the ureter pelvic part. 
Discussion. The question of the ureterovaginal fistula classification for the choice of a differentiated approach to treatment remains open. In order to 
prevent the fistula persistence in patients with incomplete ureterovaginal fistulas, in whom it is indicated to reconstruct the lower third of the ureter, a 
transvesical resection of the ureter orifice and the intramutal part of the affected ureter is also required. 
Conclusion. The modern possibilities of reconstructive urology and the use of minimally invasive technologies allows to eliminate fistula and restore the 
urodynamics of the upper urinary tract in most patients. But a change in the etiological structure and clinical picture of the modern ureter injury and 
its consequences require ureterovaginal fistulas classification optimizations for a differentiated treatment approach and improvement the results. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 
Мочеточниково-влагалищные свищи являются след-

ствием нераспознанной травмы мочеточника преимуще-
ственно при гинекологических операциях [1]. Травма 
мочеточника встречается в 0,5 – 1 % случаев всех операций 
на органах таза, при этом 75% травм мочеточников слу-
чаются во время гинекологических операций [2,3]. Ради-
кальная гистерэктомия, выполняемая по поводу рака 
шейки матки, наиболее часто осложняется формированием 
мочеточниково-влагалищных свищей [1,4-7]. Частота моче-
точниково-влагалищных свищей после радикальной гисте-
рэктомии составляет 1,3 – 2,43 % [7- 9]. Гистерэктомии по 
поводу доброкачественных гинекологических заболеваний 
значительно реже ведут к формированию мочеточниково-
влагалищных свищей. Так, по данным T.H. Brummer и 
соавт., проанализировавших 5279 гистерэктомий, выпол-
ненных по поводу доброкачественной патологии, частота 
травмы мочеточников составила 0,2% [10]. Кроме гистерэк-
томии образование мочеточниково-влагалищных свищей 
возможно после других гинекологических операций (перед-
няя кольпоррафия, операции на придатках матки) [1,11]. 
Акушерские мочеточниково-влагалищные свищи встре-
чаются сравнительно редко, обычно связаны с травмой 
мочеточника при кесаревом сечении и гистерэктомии в 
послеродовом периоде [1,12,13]. Лучевая терапия сама по 
себе или в сочетании с хирургическим вмешательством 
может быть потенциально опасна в плане повреждения 
мочеточника и последующего формирования мочеточни-
ково-влагалищного свища [11,14]. 

По данным A. Kiran и соавт., анализировавших риск 
травмы мочеточника у 377 073 женщин, которым была 
выполнена гистерэктомия в клиниках Великобритании в 
период с 2001 по 2010 год, наиболее типичные виды 
травмы мочеточника в порядке уменьшения частоты сле-
дующие: лигирование, перегиб швом, пересечение/отрыв, 
частичное пересечение, сдавление и деваскуляризация 
[5]. В связи с увеличением количества вмешательств в ги-
некологии и онкогинекологии, выполняющихся лапаро-
скопическим доступом, эффективный гемостаз становит- 
ся одной из центральных проблем лапароскопической хи-
рургии[15]. Например, такие методы гемостаза, как про-
шивание и лигирование, которые традиционно исполь- 
зуются в открытой хирургии, являются технически слож-
ным и трудоемкими в лапароскопической хирургии. 
Кроме того, могут быть трудности при лапароскопиче-
ском контроле кровотечения [15]. Поэтому столь распро-
странен в лапароскопической хирургии превентивный 
гемостаз с использованием различных хирургических 
энергий. Также внедрение электрохирургии по мнению 
ряда авторов, привнесло большой вклад в модернизацию 
техники радикальной гистерэктомии и улучшило ее ис-
ходы [15,16]. Тревожная особенность лапароскопических 
операций состоит в том, что ранения мочеточника распо-
знают интраоперационно менее чем в 7% случаев [17]. Со-

гласно данным проспективного исследования FINHYST, 
в ходе которого были проанализированы осложнения 
5279 гистерэктомий, выполненных в 2006 году в клиниках 
Финляндии, 9 из 10 повреждений мочеточника были ди-
агностированы в послеоперационном периоде, что ука-
зывает на коагуляционный некроз мочеточника [10]. 
Внедрение различных хирургических энергий в гинеко-
логии и онкогинекологии привело к тому, что коагуля-
ционный некроз стал частой разновидностью травмы 
мочеточника.  

В 2010 году P.A. Sutton и соавт. опубликовали резуль-
таты первого исследования, сравнивающего боковое рас-
пространение тепловой энергии при использовании 
монополярной и биполярной диатермии, Harmonic 
ScalpelTM и LigasureTM. Степень бокового распространения 
тепловой энергии изменялась в зависимости от типа ин-
струмента, мощности установки и времени воздействия. 
Монополярная диатермия приводила к самым высоким 
температурам и наибольшей степени теплового распро-
странения в тканях [18]. 

Чтобы определить, насколько безопасным является 
воздействие ультразвукового скальпеля для окружающих 
тканей, K.M. Kadesky и соавт. использовали ультразвуко-
вой скальпель на молодых свиньях для диссекции ворот-
ной вены из поджелудочной железы, почечной артерии и 
вены из ворот почки, мочеточника из забрюшинного про-
странства, аорты от нижней полой вены и общего желч-
ного протока из окружающих тканей. Гистологическое 
исследование показало повреждение адвентиции и медии 
сосудистых структур, продемонстрировано выраженное 
повреждение с участками трансмуральной коагуляции 
мочеточника и общего желчного протока. Это исследова-
ние показало, что хотя ультразвуковой скальпель может 
облегчить рассечение при хорошем гемостазе, необхо-
димо соблюдать осторожность, чтобы избежать повреж-
дения соседних структур. Хотя его боковая энергетиче- 
ская дисперсия может быть меньше, чем при диатермоко-
агуляции, он все же может вызывать трансмуральный 
некроз важных структур [19]. 

Изменение механизма травмы мочеточника привело 
и к изменению клиническая картина заболевания. По дан-
ным А.А. Попова и соавт. клинические проявления дан-
ного осложнения весьма разнообразны и отличаются от 
таковых при выполнении гистерэктомии открытым до-
ступом. Свободному поступлению мочи через перфора-
ционное отверстие в стенке мочеточника в брюшную 
полость без формирования мочевого затека, развитию 
мочеточниково-влагалищного свища или мочевого пери-
тонита способствует то, что большинство хирургов не 
производят перитонизацию при лапароскопической ги-
стерэктомии [20,21]. При этом может не наблюдаться на-
рушения пассажа мочи из почки [20]. 

Вопрос классификации мочеточниково-влагалищ-
ных свищей остается открытым. Д.В. Кан разделял моче-
точниково-влагалищные свищи на полные и неполные  
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[1]. N. Rajamaheswari и соавт. провели ретроспективный 
анализ данных 17 пациенток с мочеточниково-влагалищ-
ными свищами, в результате которого обосновали целе-
сообразность разделения мочеточниково-влагалищных 
свищей на высокие и низкие, а также ранние и поздние.  

Стентирование мочеточника было более эффек-
тивно у пациенток с низкими мочеточниково-влагалищ-
ными свищами, которые образовались в ранние сроки 
после перенесенного оперативного вмешательства [22]. 

Согласно рекомендациям Европейского общества 
урологов, первым шагом в лечении поздно диагностиро-
ванных повреждений мочеточника являет использова-
ние миниинвазивного эндоурологического подхода 
стентирования мочеточника с дилатацией или без нее. 
Вмешательство может быть выполнено либо ретро-
градно, либо антеградно после выполнения перкутанной 
нефростомии. В случае неудачи показано открытая или 
робот-ассистированная лапароскопическая реконструк-
тивная операция [23,24]. 

N.T. Schmeller и соавт. сообщили об опыте лечения 
11 пациенток с мочеточниково-влагалищными свищами 
с использованием перкутанной нефростомии. У 6 (55%) 
больных отмечена стойкая персистенция свища, потре-
бовавшая выполнения уретероцистоанастомоза с ис-
пользованием техники «psoas hitch». У 2 (18%) пациенток 
сформировались стриктуры мочеточника, одна из кото-
рых была успешно устранена дилатацией мочеточника в 
сочетании с использованием системных кортикостерои-
дов. Второй случай стриктуры мочеточника потребовал 
выполнения его реимплантации [25]. 

В 5-м издании руководства «Incontinence» приведен 
обзор об использовании стентирования мочеточников у 
пациенток с мочеточниково-влагалищными свищами в  
11 исследованиях. Общее количество пациенток соста-
вило 126. Стентирование мочеточника было эффективно 
и привело к закрытию свища в 63 случаях [25–37]. 

В 2016 году C. Arasu с соавт. сообщили об опыте 
лечения 30 пациенток с мочеточниково-влагалищными 
свищами, возникшими после гистерэктомии (18 пациен-
ток – после лапароскопическая гистерэктомии, 11 паци-
енток – после операции открытой абдоминальной гистер- 
эктомии и 1 пациентка – после влагалищной гистерэкто-
мии). Ретроградная уретерография, уретероскопия и стен-
тирование JJ-стентом было эффективно у 29 женщин.  
1 больной была выполнена перкутанная нефростомия с 
последующим ретроградным стентированием JJ-стентом. 
Только у 1 (7,1%) пациентки развилась стриктура моче-
точника после удаления стента, потребовавшая откры-
той операции. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 
С 2016 по 2019 год нами пролечено 11 пациенток с 

мочеточниково-влагалищными свищами. Возраст паци-

ентов колебался от 36 до 74 лет (средний возраст – 49,4 
года). 3 пациентки обратились более чем через 2 месяца 
после формирования свища, остальные – ранее этого 
срока. У всех больных мочеточниково-влагалищные 
свищи были односторонними: у 6 – левосторонние, у 5 – 
правосторонние. У 10 пациенток свищи образовались 
после перенесенной гистерэктомии. 10 пациенткам была 
выполнена лапароскопическая экстрафасциальная гисте-
рэктомия, 1 пациентке – радикальная гистерэктомия  
III типа по Piver открытым абдоминальным досупом,  
у 1 пациентки – после иссечение ретроцервикального эн-
дометриоидного инфильтрата, уретролиза, резекции зад-
него свода влагалища и шейвинга прямой кишки.  

Всем пациенткам на догоспитальном этапе было 
выполнено ультразвуковое исследование почек, а также 
экскреторная урография или компьютерная томография 
органов брюшной полости и малого таза с внутривенным 
контрастированием (рис. 1). 

У 2 из 3 пациенток, обратившихся позже 2 месяцев 
после формирования свищей, не было обнаружено нару-
шения уродинамики верхних мочевых путей на стороне 
поражения, и им не проводилось дренирование почки на 
предоперационном этапе. У 1 больной из этой группы по 
данным экскреторной урографии и ультразвукового ис-
следования обнаружен правосторонний уретерогидро-
нефроз, потребовавший выполнения перкутанной 
нефростомии на предоперационном этапе. У остальных 
8 пациенток мы придерживались описанной ниже так-
тики: лечение начинали с выполнения ретроградной уре-
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Рис. 1. Экскреторная фаза компьютерной томографии больной Ч., 38 лет (фронтальная 
проекция). Визуализируется мочеточниково-влагалищный свищ 
Fig. 1. Excretory phase of computed tomography of patient Ch., 38 years old (frontal pro-
jection). The ureteral-vaginal fistula is visualized 
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теропиелографии и уретероскопии с попыткой дрениро-
вания почки внутренним мочеточниковым стентом. Уре-
теропиелография и уретероскопия позволяли точно 
установить уровень мочеточникового свища, оценить 
распространенность травмы, выполнить визуальный 
контроль эффективности бужирования стриктуры. Если 
удавалось провести стент проксимальнее зоны свища 
мочеточника, то дренирование продолжали в течение 2 
месяцев. Если же ретроградное проведение внутреннего 
мочеточникового стента не удавалось (при IV степени 
травмы мочеточника по AAST и полных мочеточниково-
влагалищных свищах), а у пациентки имелись признаки 
нарушения уродинамики верхних мочевых путей на сто-
роне поражения, то выполняли перкутанную нефросто-
мию. Через 2 месяца проводили оценку эффективности 
лечения. Пациенткам, которым была выполнена перку-
танная нефростомия, выполняли антеградную пиелоуре-
терографию. Больным, которым выполнялось стентиро- 
вание мочеточника, удаляли внутренний стент и прово-
дили контрольное обследование (уретероскопия, ретро-
градная уретеропиелография) под анестезией. Уретеро- 
пиелография позволяла исключить персистенцию свища 
и формирование стриктуры мочеточника, а уретероско-
пия – провести визуальный контроль репарации в зоне 
внутреннего отверстия свища. При персистенции моче-
точниково-влагалищного свища или формировании 
стриктуры мочеточника мы склонялись к выполнению 
уретероцистоанастомоза без повторных попыток стенти-
рования мочеточника и бужирования стриктуры. В такой 
ситуации мы заканчивали операцию стентированием 
мочеточника для дренирования почки до момента выпол-
нения реконструкции мочеточника. В случае эффектив-
ности стентирования (заживление свища и отсутствие 
стриктуры мочеточника) на следующие сутки после уда-
ления внутреннего мочеточникового стента выполняли 
экскреторную урографию и ультразвуковое исследование 
почек для оценки уродинамики в естественных условиях. 
При отсутствии признаков нарушения уродинамики 
больных выписывали из стационара с рекомендациями 
динамического наблюдения. В случае невозможности 
ретроградного стентирования почки и отсутствия уре-
терогидронефроза на стороне поражения пациенткам с 
функционирующим мочеточниково-влагалищным сви-
щом выполнялась реконструктивная операция в объеме 
уретероцистоанастомоза или операции Боари спустя  
2 – 3 месяца после рассасывания мочевых затеков, ку-
пирования воспаления и формирования рубцового 
процесса.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
У всех пациенток травма мочеточника имела коагу-

ляционный генез. Зона травмы мочеточника располага-
лась в его тазовом отделе, на уровне 4 – 6 см от устья 

мочеточника, что соответствовало уровню перекреста 
мочеточника с маточной артерией. 

Двум женщинам, с полными мочеточниково-влага-
лищными свищами обратившимся позже 2 месяцев после 
формирования свища, не имевшим признаков нарушения 
оттока мочи из почки, на ипсилатеральной стороне в пла-
новом порядке были выполнены реконструктивные опе-
рации (одной пациентке выполнена операция Боари 
открытым абдоминальным доступом, второй – лапаро-
скопический уретероцистоанастомоз). Еще 1 пациентке с 
неполным мочеточниково-влагалищным свищом, у кото-
рой по данным экскреторной урографии и ультразвуко-
вого исследования обнаружен правосторонний уретеро- 
гидронефроз, потребовавший выполнения перкутанной 
нефростомии на предоперационном этапе, впоследствие 
в плановом порядке выполнен уретероцистоанастомоз 
открытым абдоминальным доступом (рис. 2,3). 

5 пациенткам удалось выполнить стентирование 
мочеточника, у 3 из них потребовалось выполнение бу-
жирования стриктуры, располагавшейся сразу дисталь-
нее внутреннего отверстия свища. Все стриктуры были 
короткие (менее 1 см), имели рыхлую структуру. У всех 
пациенток диагностированы неполные мочеточниково- 
влагалищные свищи, как следствие травмы мочеточника 
II степени у 4 пациенток и III степени у 1 пациентки (со-
гласно классификации AAST). Бужирование стриктур  
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Рис. 2. Экскреторная урограмма больной С., 36 лет 
Fig.  2. Excretory urogram of patient S., 36 years old
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выполняли нефростомическими бужами по стандартной 
технологии. При контрольном обследовании, проведен-
ном спустя 3 месяца, у 1 больной отмечена персистенция 
свища. Ей был выполнен уретероцистоанастомоз откры-
тым абдоминальным доступом. У остальных 4 пациенток 
при контрольном обследовании нарушения уродина-
мики не были обнаружены (рис. 4,5). 

У 3 пациенток при уретероскопии диагностирована 
IV степень травмы мочеточника и полные мочеточни-
ково-влагалищные свищи. Этим пациенткам при урете-

роскопии не удалось визуализировать проксимальный 
конец мочеточника в зоне травмы и мочевого затека и 
выполнить стентирование (рис. 6). Двум пациенткам вы-
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Рис. 4. Контрольная ретроградная уретерограмма после удаления внутреннего 
мочеточникового стента у больной Т., 50 лет 
Fig. 4. Control retrograde ureterogram after removal of the internal ureteric stent in pa-
tient T., 50 years old 

Рис. 5. Контрольная экскреторная урограмма на 1 сутки после удаления  
внутреннего мочеточникового стента больной Т., 50 лет. Отсутствие нарушения 
уродинамики верхних мочевых путей 
Fig. 5. Control excretory urogram for 1 day after removal of the internal ureteral stent 
of patient T., 50 years old. The absence of impaired urodynamics of the upper  
urinary tract 

Рис. 6. Уретероскопия у больной Р., 49 лет. Уретероскоп проведен до зоны обли-
терации мочеточника. Визуализируются 2 клипсы на маточных сосудах (уровень 
травмы мочеточника) 
Fig. 6. Ureteroscopy in patient R., 49 years old. A ureteroscope is held up to the ureter 
obliteration zone. 2 clips on the uterine vessels (level of ureteral injury) are visualized 

Рис. 3. Ретроградная уретерограмма больной С. 
Fig. 3. Retrograde ureterogram of patient C.
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полнена перкутанная нефростомия для дренирования 
почки. У 1 пациентки нефростомия не выполнялась, учи-
тывая наличие полного мочеточниково-влагалищного 
свища и отсутствие нарушений уродинамики на стороне 
поражения. Всем 3 женщинам впоследствии в плановом 
порядке выполнен уретероцистоанастомоз (1 пациентке 
открытым абдоминальным доступом, 2 – лапароскопиче-
ским). 

Таким образом, все пациентки были избавлены от 
мочеточниково-влагалищных свищей. Попытка уретро-
скопии и ретроградного стентирования мочеточника 
предпринята у 8 пациенток. У 5 пациенток удалось вы-
полнить стентирование, у 3 – не удалось. Стентирование 
мочеточника оказалось эффективно у 4 пациенток. 7 па-
циенткам (64%) выполнена реконструкция тазового от-
дела мочеточника: 1 пациентке – операция Боари, 6 
пациенткам – уретероцистоанастомоз. Реконструкция 
мочеточника выполнена открытым абдоминальным до-
ступом у 4 пациенток, лапароскопическим – у 3 пациен-
ток. Во всех случаях реимплантация мочеточника выпол- 
нена интравезикальным способом по методике Н.А. Ло-
паткина. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Гистерэктомия является одной из наиболее часто 
выполняемых «больших» гинекологических операций. 
Техника лапароскопической гистерэктомия обладает 
некоторыми явными преимуществами перед открытой  
абдоминальной гистерэктомией. Лапароскопическая ги-
стерэктомия сопровождается меньшей интраопера-
ционной кровопотерей, лучшим косметическим 
эффектом, меньшей частотой инфекционных осложне-
ний, меньшей интенсивностью послеоперационной 
боли, более коротким сроком стационарного лечения, 
быстрым возвращением к нормальной жизнедеятельно-
сти. Также лапароскопический доступ более выгоден с 
экономической точки зрения. Тем не менее, лапароско-
пическая гистерэктомия ассоциируется с более длитель-
ным операционным временем и большим риском 
травмы мочевого пузыря или мочеточников по сравне-
нию с открытой абдоминальной гистерэктомией [39,40]. 

В настоящее время только 10% травм мочеточни-
ков диагностируются интраоперационно [10]. Воз-
можно, причина такого явления – увеличение количест- 
ва коагуляционных повреждений мочеточника. При из-
учении этой причины травмы мочеточника необходимо 
учитывать два аспекта: тип используемого электрохи-
рургического инструмента и соблюдение методологии 
его использования, а также место лигирования маточ-
ной артерии при гистерэктомии. По данным нескольких 
сравнительных исследований биполярная коагуляция и 
ультразвуковая энергия и большой размер сосуда кор-
релировали с увеличением термического повреждения. 
Термическое воздействие биполярной коагуляции рас-

пространялось до 3,2 мм в сосудах диаметром 6 – 7 мм, 
что говорит о безопасном запасе в 5 мм между инстру-
ментом и окружающей тканью. Биполярная коагуляция 
широко используется из-за удобства, экономии времени 
и снижения кровопотери, но требует осторожности при 
использовании для лигирования сосудов большого раз-
мера [41,42]. Известно, что по мере опущения вглубь 
таза мочеточники смещаются медиальнее. На уровне 
матки они находятся менее чем в 1 см от крестцово-ма-
точных связок. Мочеточники входят в ткань кардиналь-
ных связок в точке, где маточные сосуды пересекают их 
сверху, а влагалищные сосуды снизу, в это время моче-
точники делают поворот к мочевому пузырю [43]. По-
пытка лигирования основного ствола маточной артерии 
в толще параметрия в зоне перекреста с мочеточником 
является причиной коагуляционной травмы мочеточ-
ника. Исходя из этого, базовым принципом безопасной 
гистерэктомии, как в открытом, так и в лапароскопиче-
ском варианте, является пересечение восходящей ветви 
маточной артерии на уровне перешейка матки с после-
дующим отсечение кардинальных и крестцово-маточ-
ных связок вдоль ребра матки [44- 45].  

Открытым остается вопрос классификации моче-
точниково-влагалищных свищей. В 2017 г. Д.Э. Елисеев 
в статье, посвященной влагалищному доступу в хирур-
гии мочеточниково-влагалищных свищей, уже подни-
мал вопрос о необходимости классификации этих 
свищей [46]. Интересна публикация N. Rajamaheswari и 
соавт., в которой на основании серии наблюдений об-
основывается необходимость выделения новых класси-
фикационных категорий («высокие» и «низкие», «ран- 
ние» и «поздние») мочеточниково-влагалищных свищей 
[22]. И.А. Ерюхин и С.А. Шляпников считают, что кли-
ническая классификация должна быть краткой, удобной 
в использовании и ориентированной на решение вполне 
конкретной клинической задачи: обеспечение диффе-
ренцированного подхода к лечебно-диагностической 
тактике. Пусть не идеальная, но согласованная и обще-
принятая классификация всегда имеет преимущество 
перед прочими, не получившими широкого признания 
классификационными вариантами [47]. Учитывая дан-
ные, полученные N. Rajamaheswari и соавт., мы выбрали 
максимальный временной интервал 2 месяца от мо-
мента формирования мочеточниково-влагалищного 
свища, в течение которого считали оправданным по-
пытку выполнения уретероскопии, уретерографии и 
ретроградного стентирования мочеточника [22]. Всем 
пациенткам, обратившимся позже 2 месяцев после об-
разования свища, попытки миниинвазивного лечения 
не предпринимались, им была выполнена реимпланта-
ция мочеточника в мочевой пузырь. Вопрос о целесо-
образности выполнения уретероскопии и попытки 
стентирования мочеточника при мочеточниково-влага-
лищном свище остается спорным. Интересна   
дискуссия Д.Ю. Пушкаря и Г.Р. Касяна в книге  
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«Ошибки и осложнения в урогинекологии», посвященная 
срокам и целесообразности выполнения уретероскопии 
при повреждении мочеточника. Мнение Г.Р. Касяна: 
«Думаю, что здесь нужны разграничения по времени. По-
тому что если делать это через несколько дней после 
травмы – это одна ситуация. Через несколько месяцев 
после травмы – другая ситуация» [48]. И ответ Д.Ю. Пуш-
каря: «Согласен, уретероскопия должна быть. И, навер-
ное, как первый шаг, если мы считаем это возможным» 
[48]. В то же время А.Г. Мартов и соавт. в 2007 году опи-
сали опыт лечения 7 пациенток с мочеточниково-влага-
лищными и мочеточниково-маточными свищами, у 
которых срок выполнения рентгеноэндоскопической опе-
рации от момента повреждения мочеточника составил от 
2 месяцев до 1,5 года. Всем пациенткам выполняли филь-
гурацию свища со стороны мочеточника через уретеро-
скоп с помощью шарикового или крючковидного 
электрода, операции заканчивались установкой внутрен-
него стента диаметром 6–8 Ch на 6–18 недель. С первой 
попытки удалось ликвидировать свищ и восстановить 
уродинамику у 4 пациенток, со второй попытки – еще у 2 
пациенток, 1 пациентке выполнен уретероцистоанасто-
моз после второй неудачной попытки рентгеноэндоско-
пического лечения [49].  

Еще одним обоснованием необходимости диффе-
ренцированного подхода к лечебно тактике при мочеточ-
никово-влагалищных свищах является клиническое на- 
блюдение персистенции неполного мочеточниково-вла-
галищного свища после уретероцистоанастомоза за счет 
рефлюкса мочи из мочевого пузыря в культю поражен-
ного мочеточника [6]. При выполнении уретероцистоа-
настомоза или операции Боари обычно мочеточник 
отсекают над зоной рубцового инфильтрата, не выполняя 
разобщение мочеточниково-влагалищного свища. По 
мнению Д.Э. Елисеева, если мочеточниково-влагалищный 
свищ полный, то это не имеет практического значения, а 
если неполный, то возможна персистенция свища за счет 
рефлюкса в культю мочеточника [46]. С целью профилак-
тики персистенции свища у всех пациенток с неполными 
мочеточниково-влагалищными свищами, которым мы 

выполняем реконструкцию нижней трети мочеточника, 
мы также выполняем трансвезикальную резекцию моче-
точникового устья и интрамутального отдела поражен-
ного мочеточника. Мы используем технику интравези- 
кального уретероцистоанастомоза по методике Н.А. Ло-
паткина [50]. После создания перфорационного отвер-
стия в заднебоковой стенке мочевого пузыря, соответст- 
вующего диаметру мочеточника, последний проводим в 
полость мочевого пузыря, спатулируем на протяжении 1,5 
см. Далее рассекаем слизистую оболочку мочевого пузыря 
от перфорационного отверстия на протяжении 1,5 см и 
выполняем уретероцистоанастомоз рассасывающимся 
шовным материалом 4/0 на внутреннем мочеточниковом 
стенте. При выполнении операции Боари мы также  
не формируем подслизистый тоннель, не использует 
«open end technicue», а применяем аналогичную технику  
Н.А. Лопаткина с формированием перфорации для моче-
точника в выкроенном лоскуте. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Развитие реконструктивной урологии и урогинеко-

логии происходит параллельно внедрению новых меди-
цинских технологий. Еще в 1986 году Д.В. Кан в своей 
книге «Руководство по акушерской и гинекологической 
урологии» писал: «Таким образом, устранить недержание 
мочи при мочеточниково-влагалищных свищах можно 
посредством удаления почки или с помощью пластиче-
ской операции на мочеточнике» [1]. В настоящее время 
нефрэктомия допустима только в случае необратимой 
утраты функции почки на фоне свища, а современные 
возможности реконструктивной урологии и использова-
ние миниинзвазивных технологий позволяют устранить 
свищ и восстановить уродинамику верхних мочевых 
путей у большинства пациенток. Но изменение этиологи-
ческой структуры и клинической картины современной 
травмы мочеточника и ее последствий требуют оптими-
зации классификации мочеточниково-влагалищных сви-
щей для дифференцированного лечебного подхода и 
улучшения его результатов. 
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