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Уретеровагиналдык фистула: учурлар сериясы

Ч.Н. Токтосопиев, А.Ч. Усупбаев, А.С. Иманкулова, Д. Т. Осмонов 

И. К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекетик медициналык академиясы, Бишкек, Кыргыз Республикасы 

Корутунду. Биз уретеровагиналдык фистулаларды дарылоону жана натыйжаларын сүрөттөп, дарылоо алгоритмин
сунуштайбыз. Методдор. Биздин борбордо 2017-жылдын январь айынан 2019-жылдын декабрына чейин урете-
ровагиналдык фистулалардын учурларын карап чыктык. Демография, диагностикалык ыкмалар жана дарылоонун
натыйжалары бааланды. Изилдоонун жыйынтыктары: Заара-вагиналдык фистулалардын 9 учуру аныкталган.
Гистерэктомиядан кийин 9 учурда фистулалар пайда болгон. Биздин негизги дарылоо 6 учурда сийдик аккычты
стенттөө жана 3 учурда реимплантациялоо менен консервативдик дарылоо аракети болду. Сийдик аккычка стент
коюу 4 бейтаптын 3нө (75%) ийгиликтүү болгон. Стенттер 66 күн (27-92 күн) ордунда калды. Стент 1 учурда
пиелонефрит (25%) жана 1 учурда (25%) стриктураны татаалдашты. Акыр-аягы, уретеровагиналдык фистула-
ларды консервативдик дарылоо 4 учурдун 3үндө (75%) ийгиликтүү болду. 2 пациентке перкутандык нефростомия
коюлду, андан кийин уретероцистоноаанастомоз өлчөмүндө операция жасалды. Толук калыптанган фистуласы
бар 3 бейтапка орто эсеп менен 46 күндөн кийин сезгенүү процесси басылгандан кийин пландуу түрдө урете-
ралдык реимплантация жасалды. Ар кандай кийинки ыкмалар колдонулган, анын ичинде тампон тесттери, ком-
пьютердик томография урограммасы, ретрограддык пиелограмма жана бөйрөктүн УЗИ. Талкуу / Корутунду.
Тандалган пациенттерде уретералдык стенттөө гистерэктомиядан кийинки уретеровагиналдык фистулдардын
жогорку айыгуусуна алып келет жана биринчи катардагы терапия катары каралышы керек.

Негизги сөздөр: уретеровагиналдык фистула, заара чыгаруучу каналдын жаракаты, заара чыгаруучу каналдын
реимплантациясы, гистерэктомия, урогениталдын фистуласы.

Мочеточниково-влагалищный свищ: серия случаев

Ч.Н. Токтосопиев, А.Ч. Усупбаев, А.С. Иманкулова, Д. Т. Осмонов 

Кыргызская государственная медицинская академия имени И. К. Ахунбаева, Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. Мы описываем лечение и исходы мочеточниково-влагалищных свищей и представляем алгоритм лече-
ния. Методы. мы провели обзор случаев мочеточниково-влагалищных свищей в период с января 2017 г. по де-
кабрь 2019 г. в нашем центре. Были оценены демографические данные, диагностические подходы и результаты
лечения. Результаты. Выявлено 9 случаев мочеточниково-влагалищных свищей. Свищи развились после гисте-
рэктомии в 9 случаях. Нашим основным лечением была попытка консервативного лечения со стентированием
мочеточника в 6 случаях и реимплантацией в 3 случаях. Стентирование мочеточника было успешным у 3 (75%)
из 4 пациентов. Стенты оставались на месте в среднем 66 дней (27–92 дня). Осложнения стентов включали пие-
лонефрит в 1 случае (25%) и стриктуры в 1 случае (25%). В конечном итоге консервативное лечение мочеточни
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Введение

Мочеточниково-влагалищные свищи пред-
ставляют собой патологическое соединение между
мочеточником и влагалищем, которое проявляется в
виде постоянного истечения мочи из влагалища,
вследствие чего ухудшается качество жизни женщин
[1]. Чаще всего они возникают в результате ятроген-
ных травм во время проведения гинекологических
операций [2]. Хотя есть литературные данные что
они, возникали при акушерских операциях при ес-
тественных родах, лечении бесплодия с забором
ооцитов и лучевой терапии [3, 4, 5, 6, 7, 8, 9].

Лечение мочеточниково-влагалищных сви-
щей за последние 50 лет претерпело значительные
изменения [10]. В серии случаев авторов, в период с
1950 по 1967 года, из 68 больных с мочеточниково-
влагалищными свищами, половине была выполнена
нефрэктомия, тогда как другой половине реимплан-
тация мочеточника [11]. Наоборот, Dowling и соавт.
сообщили о пациентах в период с 1979 по 1984 г., с

мочеточниково-влагалищными свищами, из которых
только 3 пациента (13%) подверглись хирургиче-
скому вмешательству в объеме нефрэктомии, 11 па-
циентам (45%) была выполнена чрескожная неф
ростомия, ретроградное стентирование было успе
шно лишь в 1 случае из 20 [12]. В 1995 году Selzman
и соавт. опубликовали статью «Изменение лечения
мочеточниково-влагалищных свищей», где они опи-
сали успешное лечение свищей в 100% случаев
путем удавшейся установки мочеточниковых стен-
тов (всего 7 из 20 случаев). Авторы пришли к вы-
воду, что «современное эндоурологическое лечение
приведет к разрешению мочеточниково-влагалищ-
ных свищей, если возможна установка внутреннего
мочеточникового стента. Все усилия нужно напра-
вить на лечение эндоурологическим методом, чем
прибегать к открытой хирургии» [13]. Однако в не-
скольких сериях случаев мочеточниково-влагалищ-
ного свища, опубликованных за последние 10 лет, не
сообщается о консервативном лечении с использо-
ванием стентирования мочеточника в качестве вари

ково-влагалищных свищей было успешным в 3 (75%) из 4 случаев. 2м пациенткам была установлена перкутанная
нефростомия, в последующем выполнена операция в объеме уретероцистонеоанастомоз. 3м пациенткам с полным
сформированным свищем после утихания воспалительного процесса в среднем через 46 дней в плановом порядке
проводили реимплантацию мочеточника. Были использованы различные методы динамического наблюдения, в
том числе тампонные тесты, компьютерная томографическая урограмма, ретроградная пиелограмма и ультра-
звуковое исследование почек. Выводы. У тщательно отобранных пациентов стентирование мочеточников приво-
дит к высокой частоте излечения постгистерэктомических мочеточниково-влагалищных свищей и должно
рассматриваться как терапия первой линии. 
Ключевые слова: мочеточниково-влагалищный свищ, повреждение мочеточника, реимплантация мочеточ-
ника, гистерэктомия, мочеполовой свищ.

Ureterovaginal fistula: a case series

Ch.N. Toktosopiev, A.Ch.Usupbayev, A.S. Imankulova, D.T. Osmonov 

Kyrgyz State Medical Academy named after I. K. Akhunbaev, Bishkek, Kyrgyz Republic

Abstract. We have presented an algorithm of management and described the cases and outcomes of uretero-vaginal fis-
tulas. Methods. We registered ureteral-vaginal fistulas in the period from January 2017 to December 2019. We evaluated
the quality of diagnosis and treatment of these fistulas. Results. there were 9 cases of uretero-vaginal fistulas. They all
formed after a hysterectomy. Firstly, we tried to treat them conservatively by ureteral stenting in 6 cases and reimplantation
in 3 cases. Ureteral stenting was successful in 3 (75%) of 4 patients. The duration of stenting averaged 66 days (27-92
days). Ureteral stenting was complicated by pyelonephritis in 1 case (25%) and stricture in 1 case (25%). Thus, conser-
vative treatment of uretero-vaginal fistulas was successful in 3 (75%) of 4 cases. percutaneous nephrostomy was installed
in 2 patients, and subsequently an operation was performed in the volume of ureterocystoneoanastomosis. 3m patients
with a fully formed fistula after the inflammatory process subsided, on average 46 days later, ureteral reimplantation was
performed as planned. Dynamic observation was carried out by various methods, such as tampon tests, computed to-
mography urogram, retrograde pyelogram and ultrasound examination of the kidneys. Conclusions. With the right ap-
proach and selection of patients, ureteral stenting is a successful method of treating post-hysterectomy uretero-vaginal
fistulas and can be used as a first-line therapy.
Keywords: uretero-vaginal fistula, ureteral injury, ureteral reimplantation, hysterectomy, genitourinary fistula.
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анта лечения [14, 15, 16]. В нашей текущей практике
стентирование мочеточника является первой линией
лечения мочеточниково-влагалищного свища. Мы
описываем наш опыт лечения мочеточниково-влага-
лищного свища и представляем алгоритм ведения. 

Материалы и методы

В статье описан опыт лечения 9 пациенток
с мочеточниково-влагалищными свищами после пе-
ренесенной гистерэктомии. Работа проведена на
клинической базе кафедры урологии и андрологии
до и постдипломного обучения Кыргызской госу-
дарственной медицинской академии имени И.К.
Ахунбаева за период с 2017 по 2019 гг.. Стационар-
ные/амбулаторные данные и оперативные отчеты из-
учались для подтверждения диагноза мочеточнико
во-влагалищного свища с последующим сбором дан-
ных о диагностике, лечении и исходах. Все осталь-
ные мочеполовые свищи (уретро - влагалищные,
пузырно-влагалищные) были исключены. Мы ре-
шили исключить случаи, когда пациентка получала
первичное лечение мочеточниково-влагалищного
свища в другом стационаре из-за опасений по по-
воду отсутствия либо недостоверности данных,
включая их ведение и сроки получения результатов,
а также для оценки эффективности нашего собствен-
ного подхода к лечению. 

Для сбора данных о характеристиках паци-
ентов, включая демографическую информацию, ди-
агностическую визуализацию, хирургическое и не
хирургическое лечение и последующее наблюдение,
использовались истории болезней и их выписки,
карты амбулаторного обследования. Предыду щие
хирургические записи были изучены при их доступ-
ности. Этот анализ считается исследовательским, и
сводные результаты представлены описате льно без
каких-либо статистических сравнений между груп-
пами. 

Результаты  

Средний возраст на момент постановки ди-
агноза был 48,1 (±3,2) года, а средний индекс массы
22,9 (±1,17) кг/м2. Главной жалобой всех больных
была продолжающееся подтекание мочи из влага-
лища. Во всех случаях встречалось одностороннее
поражение: у 4 пациенток – правосторонний и у 5
левосторонний. Среднее время от момента предыду-
щей операции до появления симптомов составило 15
дней (диапазон от 3 до 54 дней). Всем пациенткам с
диагностической целью проводили тампонный тест
с красителем. Далее была проведена экскреторная
урография с нисходящей цистографией, ретроград-
ная уретерография и мультиспиральная компьютер-
ная томография для подтверждения диагноза и
нахождения места локализации свища (рис. 1). 

Рисунок 1. Мультиспиральная компьютерная томо-
графия с внутривенным контрастированием. Нару-
шение уродинамики справа.
Figure 1. Multispiral computed tomography with intra-
venous contrast. Urodynamic disorder on the right.

6 пациенткам была попытка консерватив-
ной терапии с использованием double – J мочеточ-
никовых стентов, а трем пациенткам была проведено
оперативное лечение в объеме уретероцистонеоана-
стомоза. Попытка стентирования мочеточника при
цистоскопии оказалась успешной в 4 случаях из 6.
По классификации Американской ассоциации хи-
рургии травм у них диагностирована II степень по-
вреждения мочеточника и как следствие развитие
неполных мочеточниково-влагалищных свищей.
При попытке стентирования мочеточника у одной
пациентки, стент прошел по свищевому ходу во вла-
галище (рис. 2). 

Рисунок 2. Мочеточниковый стент в свищевом ходе.
Figure 2. Ureteral stent in the fistula.
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Рисунок 3. Контрольная эксреторная урограмма на
1 сутки после удаления мочеточникового стента.
Уродинамика не нарушена.
Figure 3. Control excretory urogram 1 day after removal
of the ureteral stent. Urodynamics is not disturbed.

Пиелонефрит после стентирования раз-
вился у одной пациентки, в связи с чем получала ам-
булаторное лечение пероральными антибиотиками.
Стенты оставались на месте в среднем 66 дней, и
после удаления которых не отмечалось нарушение
уродинамики и полное разрешение симптомов у 3х
пациенток, в дальнейшем находились под нашим на-
блюдением (рис. 3).

У одной отмечалась стриктура мочеточника
и ей была проведена реконструктивная операция от-
крытым доступом по Боари. Двум пациенткам, ко-
торым не удалось установить мочеточниковый стент,
учитывая признаки нарушения уродинамики по дан-
ным инструментальных методов обследования вы-
полнена перкутанная нефростомия на стороне
поражения. Далее через 2 месяца была выполнена
антеградная пиелоуретерографая, где сохранялся
свищевой ход, в связи наложен уретероцистонеоана-
стомоз абдоминальным открытым доступом. 

Трем пациенткам с полным сформирован-
ным мочеточниково-влагалищным свищем (по вы-
шеуказанной классификации соответствовала IV
степени повреждения), после утихания воспалитель-
ного процесса, в среднем через 46 дней, в плановом
порядке было проведено формирование уретероци-
стонеоанастомоза (рис. 4). 

Таким образом, проведено лечение всем па-
циенткам, и они были излечены от этого недуга. При
контрольном осмотре, после окончания лечения на-
рушения уродинамики не отмечалось у пациенток.

Рисунок 4. Сформированный уретероцистонеоана-
стомоз.
Figure 4. Formed ureterocystoneoanastomosis.

Обсуждение

Мочеточниково-влагалищные свищи яв-
ляются редким осложнением гистерэктомии и кеса-
рево сечения, с заболеваемостью 1 на 250
гистерэктомий [18]. 

По результатам полученных данных пред-
ставлен наш алгоритм ведения пациенток при моче-
точнико-влагалищном свище (рис. 5). 

Мочеточниково-влагалищный свищ следует
исключать у всех пациенток с постоянным подтека-
нием мочи после акушерских или гинекологических
операций. Следует собрать полный анамнез и долж
но быть выполнено физикальное обследование.
Симптом, который в наибольшей степени отличает
мочеточниково-влагалищный свищ от пузырно-вла-
галищного свища, это ощущение опорожнения и под
держания нормальной емкости мочевого пузыря, по-
скольку неповрежденный мочеточник продолжает
адекватно заполнять мочевой пузырь в случае моче-
точниково-влагалищного свища.Диагностическим
методом выбора является тест тампон с красителем,
который является недорогой и доступной процеду-
рой. Тампон или марлевый валик помещают во вла-
галище и посредством уретрального катетера Фол
лея, вводят физ раствор окрашеный метиленовым
синим. После определенного времени (обычно 5-15
минут), тампон удаляют и исследуют на наличие си-
него окрашивания. КТ-урография или внутривенная
пиелография могут быть показаны в ситуа циях для
исключения мочеточниково-маточного свища или
когда результаты тампонного теста неопределенны.
В случае мочеточниково-маточного свища свищевой
ход затрагивает проксимальную часть мочеточника. 
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Рисунок 5. Алгоритм ведения пациенток при мочеточнико-влагалищном свище.
Figure 5. Algorithm of management of patients with ureteral vaginal fistula.

Выполнение только ретроградной пиелографии
может быть недостаточным для постановки диаг-
ноза, потому что контраст может не попасть в матку.
КТ также может помочь в планировании хирургиче-
ского вмешательства. После постановки клиниче-
ского диагноза мы проводим цистоскопию и ретрог
радную пиелографию, чтобы оценить расположение
свища и попытаться установить мочеточниковый
стент.

Стентирование мочеточника является кон-
сервативным и весьма успешным методом лечения
мочеточниково-влагалищного свища. Авторы не ре-
комендуют сразу прибегать к чрескожной нефросто-
мии, потому что была сообщена высокая частота
неудач [19]. Кандидатами на первичное стентирова-
ние мочеточника являются пациенты с нормальной
анатомией мочеточника (без предшествующей опе-
рации на мочеточнике) и без сопутствующих пу-
зырно-влагалищных свищей. У пациентов истечение
мочи из влагалища исчезали в течении 48 часов от
момента установки мочеточникового стента. 

За последние несколько десятилетий дости-
жения в области эндоскопической хирургии и интер-
венционной радиологии улучшили возможности
успешно установить мочеточниковый стент. Хотя в
серии исследований, опубликованных до 2010 г., со-
общалось об успешной установке стента в 5-37%
случаев, более недавние серии сообщают об успеш-
ности от 55% до 76% [20]. В нашем случае нами уда-
лось установить мочеточниковый стент в 66%
случаев. На данный момент оптимальные сроки
установки мочеточникового стента при мочеточни-
ково-влагалищном свище неясны. Теоретически,
после полного формирования свищевого тракта, эф-

фективность стентирования близится к 0%. В нашей
серии случаев, у 3 пациентов были сформированные
полные свищи, в связи с чем мы не проводили стен-
тирование мочеточника. В серии случаев, проведен-
ной Shaw и соавт., несостоятельность стентов
возникали у пациентов, которым были установлены
мочеточниковые стенты через 90 и 390 дней после
первоначальной операции. Однако авторы описы-
вают пациентку, которой установили мочеточнико-
вый стент через 780 дней после первоначальной
операции, у которой наблюдалось полное исчезно-
вение симптомов после удаления стента [21]. Таким
образом, отсроченное лечение является фактором
риска несостоятельности стента, но не является аб-
солютным противопоказанием. Учитывая мини-
мальные осложнения, связанные со стентированием,
мы рекомендуем при всех мочеточниково-влагалищ-
ных свищах проводить стентирование. Все наши па-
циенты, перенесшие успешную установку стента в
мочеточнике, сообщали о сухости в течение 24–48
часов после установки стента. Катетер Фолея дол-
жен оставаться на месте не менее 1 недели после
того, как пациент сообщит о прекращении истечения
мочи. По мочеточниковому стенту, моча в основном
обтекает гидрофильный стент снаружи; однако моча
также может рефлюксировать через просвет стента
в почку. Катетер Фолея отводит мочу предотвращая
накопление в мочевом пузыре и уменьшает количе-
ство мочи, которая может рефлюксировать вверх в
стентированную почку. Пациенты обычно хорошо
переносят стентирование, но частые жалобы вклю-
чают боль, связанную со стентом и периодические
спазмы. При этих симптомах мы рекомендуем лече-
ние α1-адреноблокаторами (тамсулозина 0,4 мг пе-
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рорально каждый вечер) и антихолинергическими
препаратами. Единственным серьезным осложне-
нием стентирования мочеточников, с которым мы
столкнулись, был пиелонефрит в 1 случае (17%). Это
потребовало применения антибиотиков и не по-
влияло на исход лечения. Из-за риска пиелонефрита
мы пересмотрели нашу практику, чтобы назначать
антибиотики и уроантисептики в профилактических
дозах до тех пор, пока стент не будет удален. Опти-
мальные временные рамки для поддержания посто-
янного стента мочеточника остаются неизвестными.

В нашей серии стенты оставались на месте
в среднем 66 дней, но одной пациентке пришлось
удалить на 33 сутки. Мы старались чтобы оставить
стенты в течении 3 месяцев, если они могли это пе-
реносить. Мы сообщаем об 1 случае стриктуры моче
точника у пациентки, перенесшей радикальную ги-
стерэктомию по поводу рака шейки матки. Стрик-
тура была отмечена у пациентки, у которой стент
удалили через 76 дней, с помощью ретроградной
пиелографии, поэтому была выполнена реимпланта-
ция мочеточника. Основываясь на нашем опыте, мы
рекомендуем выполнять ретроградную пиелогра-
фию во время удаления стента, когда стент был уста-
новлен в качестве основного лечения мочеточнико
во-влагалищного свища. 

Сообщалось о стриктурах мочеточников в
6-38% случаев мочеточниково-влагалищных сви-
щей, леченных консервативно, и в 0,3-3,4% случаев
после уретеронеоцистостомии для трансплантации
почки [22]. Причиной стриктур мочеточника при не-
опухолевых операциях на мочеточнике обычно яв-
ляется ишемия. Частота стриктур намного ниже
после реимплантации из-за принципов пересадки
мочеточника, которые требуют, чтобы дистальный
край мочеточника обладал хорошим уровнем крово-
снабжения и чтобы мочевой пузырь имел отличное
кровоснабжение. Поэтому удаление стента после ре-
имплантации мочеточника проводится без ретро-
градной пиелографии. После удаления стента пацие
нту проводят УЗИ почек (УЗИ) через 1–2 недели.

Стандартные сроки наблюдения не установ-
лены. Большинство случаев стриктур мочеточнико-
вых анастомозов возникает в течение 1 года после
операции. Сообщалось только о 5 других случаях

стриктур мочеточников после консервативного лече-
ния мочеточниково-влагалищного свища [23]. Selz-
man и соавт. пролечили 7 вагинально- мочеточнико
вых фистул с помощью стентов мочеточников в
течение 4–8 недель и сообщили об 1 случае стрик-
туры, развившейся через 2 месяца после удаления
стента мочеточника, которая была успешно устра-
нена путем баллонной дилатации [24]. Кумар и
соавт.23 сообщили о 3 случаях стриктуры, развив-
шиеся при 6-месячном наблюдении, все из которых
были устранены с помощью уретеронеоцистосто-
мии. Elabd и соавт.24 сообщили о случае стриктуры,
которая развилась через 30 месяцев после удаления
стента для уретеровагинального свища, который был
успешно устранен путем расширения мочеточника.
Из-за возможности отсроченного образования стрик
тур некоторые эксперты рекомендуют ежегодное об-
следование на срок до 3 лет. В реальных условиях
это не всегда выполнимо, так как большинство па-
циентов могут быть потеряны для наблюдения через
1-2 года. 

Заключение

Мы представляем серию из 9 мочеточни-
ково-влагалищных свищей, пролеченных в Респуб-
ликанском научном центре урологии НГ МЗ КР.
Большинство из этих свищей можно диагностиро-
вать в клинических условиях с помощью простого
тампонного теста с окрашиванием. У отдельных па-
циентов стентирование мочеточника следует рас-
сматривать как терапию первой линии, поскольку
оно связано с высокими показателями излечения и
более низкими затратами и заболеваемостью по
сравнению с хирургическим вмешательством. Когда
невозможно установить мочеточниковые стенты или
оно оказалось не эффективным или в случае ослож-
ненного мочеточниково-влагалищного свища может
потребоваться реимплантация мочеточника.
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