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1. Введение    

   Свищ (fistula) - искусственный ход, образовавшийся между двумя смежными полыми 

органами или полыми органами и наружными кожными покровами. Генитальные свищи - 

одно из наиболее тяжелых заболеваний у женщин, приводящих к полиорганным 

нарушениям, длительной и стойкой утрате трудоспособности; кроме того, они связаны с 

тяжелыми моральными и физическими страданиями, способствуют нарушению 

менструальной и репродуктивной функции, ограничивают социальную активность. 

   Генитальные свищи - патология сложная и многогранная, объединяющая фистулы 

половых органов и тазовой клетчатки с кишечником, мочевой системой, передней 

брюшной стенкой. Генитальные свищи являются результатом не только гинекологических 

и акушерских вмешательств, но и осложнением гнойно-воспалительных заболеваний 

придатков матки или одним из исходов послеоперационных осложнений. Истинная 

частота генитальных свищей неизвестна. Это связано с тем, что лечение таких больных 

осуществляется в различных стационарах (урологических, проктологических, 

общехирургических, гинекологических). Существует множество классификаций 

генитальных свищей. На практике гинекологи наиболее часто встречаются с двумя 

вариантами свищей: кишечно-генитальными и мочеполовыми. 

2.  Кишечно-генитальные свищи 

   Кишечно-генитальные свищи, при которых свищевой ход соединяет любой отдел 

кишечника с половыми органами, составляют 49,3% всех генитальных свищей. Различают 

прямокишечно-влагалищные, толстокишечно-влагалищные, тонкокишечно-влагалищные, 

промежностно-кишечные, придатково-кишечные и сложные кишечно-генитальные свищи. 

Наиболее часто кишечно-генитальные свищи бывают травматического происхождения 

или возникают в результате воспалительных процессов. 

   Прямокишечно-влагалищные свищи наиболее часто формируются в результате 

акушерской травмы - разрыва промежности III степени при родах (крупный плод, тазовое 

предлежание, наложение акушерских щипцов, плодоразрушающие операции). Возможно 

возникновение прямокишечно-влагалищных свищей вследствие гинекологических, 

проктологических операций, насильственной травмы. 

   Наиболее часто прямокишечно-влагалищные свищи травматического генеза бывают 

низкого и среднего уровня, располагаются на задней или заднебоковой стенке влагалища 



и открываются в анальном канале или области сфинктера прямой кишки. Свищи бывают 

малых (точечные) и больших (более 1 см) размеров. 

   При точечных свищах больных беспокоит непроизвольное отхождение газов из 

влагалища, при свищах больших размеров - недержание газов и кала, жжение, зуд во 

влагалище вследствие мацерации слизистой оболочки вокруг свища, а также кольпита. 

Часто прямокишечно-влагалищные свищи сочетаются с грубой рубцовой деформацией 

промежности и задней стенки влагалища, несостоятельностью тазового дна и сфинктера 

прямой кишки. 

   Высокие прямокишечно-влагалищные свищи образуются на 7-9-е сутки после 

гинекологических или проктологических операций вследствие несостоятельности швов на 

кишке. Проявляются подобные свищи отхождением газов и кала из влагалища, болями 

внизу живота, лихорадкой, интоксикацией, гнойными обильными выделениями из 

влагалища. Свищевой ход может располагаться в инфильтрате. 

   Для диагностики прямокишечно-влагалищного свища применяют три способа: осмотр 

влагалища с помощью зеркал, ректовагинальное двуручное исследование, зондирование 

свищевого хода. При осмотре необходимо определить локализацию свищевого хода во 

влагалище, состояние тканей вокруг него, выраженность рубцовых изменений стенки 

влагалища, промежности, анальной области. Влагалищное исследование позволяет 

уточнить, расположен ли свищевой ход в инфильтрате, его размеры, консистенцию. 

Зондирование помогает определить направление свищевого хода и его отношение к 

сфинктеру прямой кишки. Для более точного определения локализации свища используют 

ректороманоскопию. Фистулография необходима при прямокишечно-влагалищных 

свищах с затеками. 

   Выбор метода лечения прямокишечно-влагалищных свищей зависит от совокупности 

основных характеристик: состояния окружающих тканей, анатомической и 

функциональной состоятельности мышц тазового дна, включая сфинктер прямой кишки. 

При прямокишечно-влагалищных свищах низкого и среднего уровня показано 

хирургическое лечение. При прямокишечно-влагалищных свищах высокого уровня 

предпочтительна консервативная тактика: высокие клизмы, мазевые тампоны во 

влагалище, местная санация влагалища, общеукрепляющая, иммуностимулирующая 

терапия. После консервативного лечения свищ может закрыться самостоятельно. При 



отсутствии эффекта от консервативной тактики проводится хирургическое лечение 

хирургами-проктологами. 

   Свищи воспалительного генеза занимают наибольший удельный вес среди всех причин 

формирования генитальных свищей. У 75,8% пациенток они образуются в результате 

перфорации абсцесса малого таза или придатков матки в толстую кишку, мочевой пузырь. 

Свищевой ход может находиться в передней брюшной стенке. Наблюдаются и сочетанные 

свищи - сразу в несколько органов. 

   Клиническая картина кишечно-генитальных свищей определяется тяжестью и 

обширностью гнойного процесса, стадией воспалительной реакции. При перфорации 

абсцесса малого таза в кишку отмечаются различные по интенсивности боли внизу 

живота, повышение температуры тела до 38 °C и выше с периодически возникающим 

ознобом, тенезмы, боли внизу живота, иррадиирующие в прямую кишку, обилие слизи и 

гноя в кале, жидкий стул. После прорыва абсцесса в полый орган состояние больных 

значительно улучшается, снижается температура тела, уменьшаются или исчезают боли, 

пальпаторно уменьшаются размеры образования в малом тазу. Опорожнение абсцесса при 

перфорации никогда не бывает полным, свищевое отверстие быстро облитерируется, в 

полости абсцесса вновь накапливается гнойный экссудат, что приводит к новому 

обострению заболевания. Клиническое течение заболевания имеет перемежающийся, 

рецидивирующий характер. 

   Диагностика кишечно-генитальных свищей воспалительного генеза трудна, поскольку 

эти свищи расположены в брюшной полости и недоступны осмотру. Диагностические 

мероприятия направлены на определение локализации гнойного процесса в малом тазу, 

степени вовлечения в патологический процесс кишечника и половых органов, глубины 

деструкции ткани, анатомо-функциональных характеристик формирующегося либо 

сформировавшегося свища. 

   К диагностическим методам относятся двуручное ректовагинальное исследование, УЗИ 

с использованием абдоминального и вагинального датчиков, колоноскопия, 

ректороманоскопия. Фистулография (рентгенологическое исследование после введения в 

свищевой ход контрастного препарата) проводится при наличии сложных свищей через 

наиболее доступное свищевое отверстие, что позволяет определить локализацию 

свищевого хода, наличие ответвлений и затеков. Получить достаточно полную 

информацию о локализации и характере гнойного процесса в малом тазу, состоянии матки 



и ее придатков, а также проследить динамику формирования кишечно-генитальных 

свищей позволяют КТ или МРТ. 

   Лечение кишечно-генитальных свищей воспалительного генеза должно быть только 

хирургическим. Операция проводится в два этапа. "Кишечный" этап заключается в 

ревизии свищевого хода, иссечении некротических тканей и восстановлении целостности 

кишки. Он выполняется перед гинекологическим вмешательством (для предупреждения 

инфицирования малого таза кишечной микрофлорой). Объем гинекологического 

вмешательства определяется степенью вовлеченности в воспалительно-деструктивный 

процесс матки и придатков, возрастом пациентки, возможной причиной гнойного 

воспалительного процесса в малом тазу. Нередко приходится прибегать к удалению 

гнойного тубоовариального образования, а иногда - к экстирпации матки и придатков с 

одной либо обеих сторон. 

   Профилактика генитальных свищей - система последовательно выполняемых 

медицинских и социальных мероприятий. Среди медицинских аспектов следует выделить 

меры, направленные на предупреждение акушерского травматизма; все акушерские и 

гинекологические операции выполняют квалифицированно и бережно. Профилактика 

кишечно-генитальных свищей воспалительной этиологии должна заключаться в 

адекватном лечении хронических воспалительных заболеваний внутренних половых 

органов, особенно на фоне ВМК, а также в предупреждении развития гнойного процесса в 

малом тазу. 

3. Мочеполовые свищи 

   Мочеполовые свищи - тяжелое и сравнительно нередкое осложнение, встречающееся в 

акушерско-гинекологической практике. Они возникают преимущественно в результате 

ранений мочевых органов или трофических расстройств во время патологических родов, 

акушерских и гинекологических операций. Реже причинами являются химические и 

электрические ожоги, бытовые травмы или огнестрельные ранения. 

   Различают пузырно-генитальные, мочеточнико-генитальные и уретровлагалищные 

свищи, а также комбинированные мочеполовые и мочекишечные свищи. Особенности 

формирования и клинического течения мочеполовых свищей зависят от причин их 

возникновения. 



   Повреждения мочевыводящих путей при выполнении гинекологических операций - 

самый распространенный вид травмы, приводящей к возникновению пузырно-

влагалищных свищей. Травматические пузырно-генитальные свищи, формирующиеся 

после гинекологических операций, в основном обусловлены тяжестью самой 

гинекологической патологии и сложностью хирургического пособия, недостаточной 

квалификацией хирурга. С широким внедрением в последнее десятилетие 

лапароскопического доступа в оперативной гинекологии появились пузырно-генитальные 

свищи ожогового генеза. 

   Пузырно-генитальные свищи вследствие акушерской травмы чаще возникают после 

оперативных вмешательств, произведенных по поводу тяжелой акушерской патологии, и 

являются следствием экстремальной ситуации, необходимости срочно извлечь плод 

(акушерские щипцы, кесарево сечение) или удалить матку (гистерэктомии). 

   Основной симптом пузырно-влагалищных свищей - непроизвольное подтекание мочи из 

влагалища. Если свищ возникает в результате незамеченной травмы мочевого пузыря, 

подтекание мочи начинается в первые же дни после операции, а при трофических 

изменениях стенки пузыря (прошивание стенки) оно бывает отсроченным (обычно на 7-

11-е сутки) и зависит от характера и распространенности патологического процесса. 

Клинически очень важно установить, происходит подтекание мочи на фоне сохраненного 

мочеиспускания или последнее полностью отсутствует. По этому симптому можно судить 

о диаметре пузырной фистулы: при свищах точечных и расположенных выше 

межмочеточниковой складки (высоких) может сохраняться самопроизвольное 

мочеиспускание. При прогрессировании заболевания появляются боли в области мочевого 

пузыря и влагалища. Постоянный симптом - психоэмоциональные расстройства, 

обусловленные подтеканием мочи. 

   Диагностика основана на тщательно собранном анамнезе, анализе клинического течения 

заболевания и данных осмотра больной. Трудности возникают при высоко 

расположенных фистулах, открывающихся в рубцовый свод влагалища. Схема 

обследования больных с пузырно-влагалищными свищами: 

• сбор анамнеза и гинекологический осмотр; 

• проведение трехтампонной пробы; 

• цистоскопия и вагинография; 



• УЗИ почек; 

• при необходимости - экскреторная урография, радиоизотопная рено-графия, 

цистография в трех проекциях. 

   Трехтампонная проба - простой и доступный способ диагностики как пузырно-

влагалищных, так и мочеточниково-влагалищных свищей, а также недержания мочи. 

Проба проводится, когда подтекание мочи сочетается с сохраненным произвольным 

мочеиспусканием. Во влагалище помещают три марлевых тампона, заполняя всю его 

полость. Вводят раствор метиле-нового синего в мочевой пузырь по катетеру. При 

пузырно-влагалищных свищах верхний и средний тампоны окрашиваются в синий цвет; 

при мочеточниково-влагалищных свищах все тампоны промокают светлой мочой и не 

окрашиваются в синий цвет; при недержании мочи нижний тампон становится синим. 

   Пузырно-генитальные свищи воспалительного генеза формируются вследствие гнойно-

воспалительных заболеваний внутренних половых органов. В отличие от пузырно-

влагалищных свищей травматического генеза, при которых общее состояние больных 

чаще бывает удовлетворительным, при пузырно-придатковых, параметрально-

придатковых и сложных свищах гнойно-воспалительной этиологии оно нарушено 

вследствие интоксикации и деструктивного процесса в малом тазу. 

   Клиническая картина заболевания определяется стадией гнойного воспалительного 

процесса и его распространенностью в малом тазу. Основные жалобы - на боли над лоном 

различной интенсивности, иррадиирующие в бедро и поясницу, дизурические явления, 

повышение температуры тела, озноб, гноевидные выделения из половых путей, пиурию, 

редко - меноу-рию (гематурия в дни менструаций). 

   Диагностика включает: гинекологический осмотр; лабораторные исследования крови и 

мочи; УЗИ малого таза и почек; цистоскопию, хромоскопию, 

гистероскопию; ренографию; экскреторную урографию; КТ малого таза; МРТ малого таза. 

   При выявлении пузырно-влагалищного свища, как правило, проводится попытка 

консервативного лечения: введение постоянного катетера в мочевой пузырь на 8-10 сут, 

промывание мочевого пузыря антисептиками, мазевые тампоны во влагалище, 

антибактериальная терапия, уросептики. По данным литературы, у 2-3% больных 

небольшие свищи рубцуются. Преобладающее большинство пациенток с пузырно-

влагалищными свищами подвергаются хирургическому вмешательству. 



   Существуют влагалищный и чрезбрюшинный доступы операции. Выбор хирургического 

пособия зависит от расположения фистулы и сопутствующей патологии половых органов. 

При выборе влагалищного доступа учитывается возможность полной мобилизации 

свищевого хода, иссечения рубцовых тканей, адекватного и полного восстановления 

функциональной целостности органа . Чрезбрюшинный доступ операции показан при 

наличии гнойной и негнойной патологии в полости малого таза, требующей 

хирургического лечения: сужение мочеточника, вызывающее нарушение пассажа мочи, 

сложная локализация свищей, требующая пластики ряда органов малого таза и передней 

брюшной стенки, высокое расположение фистулы, близкое к устью мочеточника, наличие 

мочевых затеков. 

   При лечении пузырно-влагалищных свищей важно определить сроки проведения 

хирургического вмешательства. Классическая стратегия заключается в выжидании от 3 до 

6 мес после повреждения, чтобы добиться максимального стихания воспалительной 

реакции, вызванной хирургическим вмешательством. 

   Профилактика пузырно-генитальных свищей заключается в предупреждении фоновых 

заболеваний мочевых и половых путей, совершенствовании методов контрацепции, 

прогнозировании течения родов и своевременном выполнении операции кесарева сечения, 

широком использовании современного арсенала методов ранней диагностики 

послеродовых гнойно-септических заболеваний, адекватном лечении развившихся 

осложнений. 

   Мочеточниково-генитальные свищи (мочеточниково-влагалищные, моче-точниково-

маточные) составляют 25-30% мочеполовых свищей. Моче-точниково-генитальные свищи 

всегда травматического генеза, причем мочеточник, как правило, травмируется во время 

операции. Чаще всего он травмируется при радикальных гинекологических операциях, 

реже - при акушерских. Только в 20% случаев повреждение мочеточника распознается во 

время операции, в связи с чем в послеоперационном периоде часто возникают такие 

осложнения, как мочевой перитонит, флегмона, гнойный пиелонефрит, стриктура 

мочеточника. Мочеточниково-маточные свищи встречаются крайне редко. 

   В основном больные жалуются на подтекание мочи. По времени начала подтекания 

мочи и предшествовавшим ему симптомам можно судить о характере травмы 

мочеточника (прошивание, пристеночное ранение, перевязка). При пристеночном ранении 

мочеточника практически сразу образуется мочевой затек, вызывая повышение 



температуры тела и через 2-3 дня после этого - подтекание мочи. При перевязке 

мочеточника дистрофия и некроз его стенки развиваются на фоне нарушения оттока мочи, 

что сопровождается интенсивными болями в области почки, затем повышается 

температура тела; подтекание мочи появляется только на 10-12-е сутки. При всех 

мочеточниково-влагалищных свищах одновременно с подтеканием мочи сохраняется 

самопроизвольное мочеиспускание. 

   С целью уточнения диагноза целесообразно сначала выполнить цистоскопию и 

хромоцистоскопию. При отсутствии мочеточниково-го эндоскопа следует произвести 

ретроградную катетеризацию устья травмированного мочеточника с введением через него 

катетера, что поможет определить уровень травмы мочеточника и соответственно 

локализацию свища. Внутривенная урография позволяет определить состояние почек и 

здорового отдела мочеточника на стороне поражения, степень гидронефроза, 

гидроуретера, величину мочевых затеков. 

   В комплекс обследования обязательно включают УЗИ почек и функциональные 

исследования выделительной системы (биохимические исследования крови, пробы 

Зимницкого, Нечипоренко, радиоизотопное исследование почек). 

   Лечение только хирургическое, чрезбрюшинным доступом (уретероци-стонеостомия - 

создание нового соустья мочеточника в мочевом пузыре; мочеточниково-кишечное 

анастомозирование - пересадка поврежденного мочеточника в кишку). Выбор времени 

выполнения и метода оперативного вмешательства определяются сугубо индивидуально, 

но главное условие, которое всегда необходимо соблюдать, - это отсутствие 

воспалительной реакции в зоне свища. Именно поэтому от момента подтекания мочи до 

операции должно пройти 5-7 нед.   Профилактика заключается в квалифицированном 

выполнении хирургических пособий, контроль хода мочеточника во время операции. 

   Уретровлагалищные свищи образуются вследствие травмы уретры при родах или 

гинекологических операциях (чаще после передней кольпоррафии, удаления кисты 

гартнерова хода, кисты передней стенки влагалища). Основная жалоба - на 

непроизвольное выделение мочи из влагалища. Если фистула расположена в среднем или 

проксимальном отделе уретры, то моча не удерживается ни в вертикальном, ни в 

горизонтальном положении больной. При локализации фистулы в дистальном отделе 

уретры отмечается произвольное мочеиспускание, но моча выделяется через свищ. 



   Диагностика уретровлагалищных свищей достаточно проста. Большие дефекты 

доступны осмотру и пальпации. Уточнить наличие свища можно при введении зонда в 

наружное отверстие мочеиспускательного канала, конец которого выходит через свищ. 

Простой и доступный метод диагностики - введение в мочевой пузырь теплого 

изотонического раствора хлорида натрия, окрашенного метилтионинием хлоридом 

(метиленовый синий
*
). Окрашенный раствор выделяется через свищ. При точечных 

свищах показаны уретроцистоскопия, вагинография. 

   Лечение хирургическое. Ушивать дефекты уретры или формировать ее заново следует 

только при условии полной санации половых органов и мочевых путей. Обычно срок 

излечения составляет 3-6 мес. Успех напрямую связан с восстановлением репаративных 

свойств тканей. Подготовка зоны вмешательства облегчается краткосрочной фиксацией 

катетера Фоли, отводящего мочу из мочевого пузыря.  Профилактика заключается в 

бережном ведении родов и квалифицированном выполнении гинекологических операций. 
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