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В последние годы увеличилось число случаев по-
вреждений мочевых путей с формированием вто-

ричного свища, поскольку более распространенными 
стали лапароскопические операции в тазовой полости. 
Благодаря внедрению новых технологий появилась воз-
можность проводить технически сложные операции по по-
воду тяжелой гинекологической и акушерской патологии, 
но это также повышает риск развития послеоперацион-
ных осложнений. Одним из таких осложнений являет- 
ся генитальный свищ. В более широком понятии свищ – 
искусственный ход, образовавшийся между двумя смеж-
ными полыми органами или между полыми органами 
и наружными кожными покровами [2–4, 6].

Генитальные свищи – одно из наиболее тяжелых за-
болеваний у женщин, приводящих к полиорганным нару-
шениям, длительной и стойкой утрате трудоспособности. 
Свищи приводят к тяжелым моральным и физическим 
страданиям, способствуют нарушению менструальной 
и репродуктивной функции, ограничивают социальную 
активность [2, 3, 7, 10]. 

Существует множество классификаций генитальных 
свищей. На практике более полной и удобной в исполь-
зовании является классификация В. И. Краснопольского 
и С. Н. Буяновой (2001):

1. Кишечно-генитальные:
• прямокишечно-влагалищные,
• толстокишечно-влагалишные, 

• тонкокишечно-влагалищные;
2. Брюшностеночные;
3. Собственно генитальные;
4. Мочеточниково-генитальные;
5. Уретровлагалищные;
6. Пузырно-генитальные:
• пузырно-влагалищные,
• пузырно-маточные,
• пузырно-шеечные,
• пузырно-шеечно-влагалищные.
Особый интерес представляют свищи, образующиеся 

в результате травмы мочевых и половых путей.
Повреждение мочевых путей при выполнении гине-

кологических операций является самым распространен-
ным видом травмы, приводящей к возникновению моче-
половых свищей.

Акушерские свищи образуются в результате агрессив-
ного ведения родов. Факторами, которые предрасполагают 
к образованию свищей, являются анатомически и кли-
нически узкий таз, аномалии сократительной деятельно-
сти матки. В таких случаях мочевой пузырь длительно 
ущемляется между костями таза и головкой плода, что 
ведет к нарушению трофики мочевых и половых путей. 
Часто мочеполовые свищи формируются после опера-
ции кесарево сечение. 

Среди собственно генитальных свищей различают 
маточно-влагалищные и шеечно-влагалищные свищи.
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Маточно-влагалищные свищи встречаются реже, чем 
другие виды мочеполовых свищей. Их частота составляет 
2–5,7% [4, 6]. Они образуются после радикальных гине-
кологических операций, произведенных при раке шейки 
матки или доброкачественных опухолях внутренних по-
ловых органов [3, 9]. 

Шеечно-влагалищные свищи составляют 7,37% от всех 
генитальных свищей [1, 3, 4]. Такие свищи развиваются 
в результате травмы шейки матки во время родов или 
при прерывании беременности, при гинекологических 
операциях (пластика шейки матки). Грубые свищи фор-
мируются после криминальных вмешательств в поздние 
сроки беременности, травматичных медицинских абор-
тов. Причиной шеечно-влагалищных свищей является 
неправильное ушивание глубоких разрывов шейки мат-
ки в родах, а также несвоевременное снятие швов, на-
ложенных на шейку при беременности для коррекции 
истмико-цервикальной недостаточности [6, 8].

Мочеточниково-генитальные свищи как осложнение 
возникают при выполнении радикальных, расширенных 
операций по поводу злокачественных новообразований 
шейки матки. Повреждение мочеточника происходит 
в 1–12,3% случаев [2, 6]. Связано это не только с погреш-
ностями в технике операций, но и с топографо-анатоми- 
ческими изменениями, которые возникают в полости ма-
лого таза в результате роста опухоли. Особенно опасны- 
ми являются все мезометральные опухоли, исходящие 
из придатков или тела матки. Анатомические нарушения 
при этих опухолях различны, и изменения мочеточников 
находятся в зависимости от направления их роста [1, 4].

Уретровлагалищные свищи составляют 10–15% от 
общего числа больных с мочеполовыми свищами [3, 8]. 
Уретровлагалищные свищи протекают тяжелее, так как 
в патологический процесс часто вовлекается и уретра, 
и сфинктерный аппарат, который обеспечивает произволь-
ное мочеиспускание. Уретровлагалищные свищи чаще 
образуются после гинекологических операций, реже 
после акушерских операций или затянувшихся родов. 
Часто такие свищи формируются после передней коль-
порафии, удаления кисты продольного протока придатка 
яичника (гартнерова хода), кисты передней стенки вла-
галища [2, 4, 8] В редких случаях их причиной является 
глубокий разрыв мягких родовых путей при оператив-
ном родоразрешении, травма уретры при ушивании этих 
разрывов [7, 8].

При расположении свища в дистальном отделе урет- 
ры у больных может сохраняться произвольное моче- 
испускание, но моча выделяется через свищ. Если фи-
стула расположена в среднем или проксимальном отде-
ле уретры, то моча не удерживается ни в вертикальном, 
ни в горизонтальном положении больной [3, 5, 6].

Диагностика уретровлагалищных свищей проста. Боль-
шие дефекты доступны осмотру и пальпации. Наличие 
свища можно определить при введении зонда в наруж-
ное отверстие мочеиспускательного канала. Конец зонда 
выводится через свищ. Самым простым способом диаг- 
ностики является введение теплого изотонического рас-
твора натрия хлорида с метиленовым синим в мочевой 
пузырь. Окрашенный раствор выделяется через свищ. 
Точечные свищи, которые расположены в рубцах, осо-
бенно в проксимальном отделе уретры, иногда трудно 
распознать. В этих случаях выполняется уретроцисто-
скопия и вагинография [2, 3, 8].

Основной метод лечения таких свищей – хирургиче-
ский [2, 4, 8].

Пузырно-генитальные свищи в зависимости от этио-
логии делят на две группы: травматического и воспалитель-
ного генеза. Пузырно-генитальные свищи травматическо-
го генеза возникают после оперативных вмешательств 
по поводу тяжелой акушерской патологии [7, 10]. Травма-
тические пузырно-генитальные свищи формируются после 
гинекологических операций при шеечных и межсвязоч-
ных миомах матки, при обширном эндометриозе с про-
растанием в мочевой пузырь, вторичных воспалительных 
инфильтратах паравезикальной клетчатки при гнойных 
процессах придатков матки, раке матки и шейки матки. 

Пузырно-маточные свищи – редкое заболевание, 
которое встречается у женщин после патологических ро-
дов, гинекологических и акушерских операций. Прояв-
ляется данная патология аменореей и циклической гема-
турией (меноурией) [2, 10]. Многие авторы утверждают, 
что эти свищи формируются чаще всего после операции 
кесарево сечение в нижнем маточном сегменте, когда, 
извлекая плод из небольшого разреза, матку надрывают, 
вовлекая заднюю стенку мочевого пузыря [3–5, 9]. 

По частоте развития среди пузырно-генитальных сви-
щей первое место занимают пузырно-влагалищные сви-
щи [3, 7].

Их классифицируют следующим образом [2, 6, 7]:
• низкие свищи, располагающиеся ниже или в облас- 

ти пузырного треугольника;
• свищи среднего уровня, локализующиеся в облас- 

ти треугольника на уровне межмочеточниковой складки;
• высокие свищи, образующиеся выше межмочеточ-

никовой складки.
Основным симптомом пузырно-влагалищных свищей 

является непроизвольное выделение мочи из влагали-
ща. Обследование больных с пузырно-влагалищными 
свищами следует проводить по следующей схеме:

1) сбор анамнеза и гинекологический осмотр,
2) проведение трехтампонной пробы,
3) цистоскопия или вагинография,
4) УЗИ почек,
5) экскреторная урография, радиоизотопная рено-

графия, цистография в трех проекциях.
Эти исследования выполняются только в случае вы-

явления изменений при УЗИ или цистоскопии [3, 4, 10].
У пациенток тщательно собирается анамнез. Затем 

их осматривают. При осмотре в зеркалах не всегда мож-
но визуализировать свищевое отверстие, особенно если 
оно точечное и расположено в рубцах в куполе влагали-
ща. Можно провести зондирование свищевого хода, но 
зондирование может быть неэффективно, если свище-
вой ход извитый. В большинстве случаев свищи хорошо 
визуализируются [4, 6, 8].

В случаях, когда подтекание мочи из влагалища со-
четается с сохранением произвольного мочеиспускания, 
проводят пробу с тремя тампонами. Для этого во вла- 
галище помещают 3 марлевых тампона, заполняя все 
влагалище. Затем вводят раствор метиленового синего 
в мочевой пузырь по катетеру. При пузырно-влагалищных 
свищах верхний и средний тампоны окрашиваются в си-
ний цвет, при наличии мочеточниково-влагалищного сви-
ща – все тампоны, включая верхний, промокают светлой 
мочой и не окрашиваются в синий цвет. При недержании 
мочи синим становится нижний тампон [1, 6, 10].
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Цистоскопия позволяет установить локализацию фи-
стулы, ее форму, отношение к устьям мочеточников, оце-
нить морфологическое состояние тканей вокруг свища. 
Цистоскопия легко выполняется при точечных свищах. 
При обширных фистулах в связи с вытеканием жидкос- 
ти из мочевого пузыря лучше произвести вагинографию 
[2, 4, 7].

С помощью хромоцистоскопии, экскреторной уро-
графии, радиоизотопной ренографии можно определить 
состояние верхних мочевых путей [1, 2].

В современной литературе недостаточно описаны 
пузырно-шеечные и пузырно-шеечно-влагалищные сви-
щи. Авторы указывают на разнообразие симптомов, ко-
торые зависят от топографии фистулы, однако есть по-
стоянные признаки: пузырно-шеечно-влагалищные сви-
щи проявляются недержанием мочи, в то время как при 
пузырно-шеечных оно будет отсутствовать, но появится 
меноурия [3, 4, 8]. Должна быть следующая последова-
тельность применения методов исследования для диаг- 
ностики таких свищей:

• экскреторная урография;
• цистоскопия;
• цистография.
Если с помощью этих методов не удается выявить 

свищ, то проводят гистерографию.
Лечение пузырно-генитальных свищей. В настоящее 

время самым эффективным методом лечения пузырно-
генитальных свищей является хирургический [2, 7, 10].

Обязательно проводится предоперационная сана-
ция влагалища и антибактериальная терапия.

Накануне операции выполняется определение мик- 
роорганизмов в моче и их чувствительность к антибиоти-
кам. В план предоперационной подготовки также входит: 
устранение инкрустаций, ликвидация воспалительного 
процесса во влагалище и вульве, удаление отторгшихся 
некротизированных масс в области свища. На этот этап 
требуется 3 месяца. Операцию необходимо выполнять 
в первой фазе менструального цикла [2, 4, 6].

Существует множество методов хирургического ле-
чения пузырно-влагалищных свищей.

Обширные дефекты мочеполовой диафрагмы закры-
вают методом тканевой интерпозиции. С этой целью 
должны быть применены ткани, на которых не осаждают-
ся соли. Используются пластические свойства большого 
сальника и брюшины, фиброзно-жировой лоскут из боль-
шой половой губы, лобково-копчиковой мышцы. Хорошо 
себя зарекомендовали серозно-мышечный тонкокишеч-
ный лоскут, лиофилизированная твердая мозговая оболоч-
ка, консервированный перикард, золотая фольга [2, 10].

Большинство авторов применяют метод расщепле-
ния ткани в различных модификациях, удаляют рубцо-
вые ткани в зоне фистулы и соединяют края фистулы без 
натяжения [1, 3, 4, 9].

Лечение больных с пузырно-маточными свищами до 
настоящего времени остается трудной задачей. При вы-
боре операционного доступа для пластики предпочтение 
отдается трансабдоминальному доступу: он обеспечи- 
вает хороший обзор раны, позволяет выполнить пласти-
ку матки и в случае необходимости – перевязку маточных 
труб. Многие авторы рекомендуют ушивать мочевой пу-
зырь, матку и укладывать между ними сальник [9, 10]. 

Для пластики пузырно-влагалищных свищей можно 
использовать чрезвлагалищный, чреспузырный, абдо-

минальный и комбинированный доступы. При ушивании 
пузырно-влагалищных свищей влагалищным доступом 
необходимо выполнять следующие моменты [3, 4]:

• все ткани необходимо расслаивать только острым 
путем. Это позволяет избежать лишней травматизации и 
обеспечить максимальную подвижность тканей. Обяза-
тельно выделение пузырно-влагалищной фасции, чтобы 
обеспечить надежную герметизацию швов в разных плос- 
костях, исключить натяжение тканей и предупредить раз-
витие цистоцеле;

• слизистую оболочку мочевого пузыря отсепаровы-
вают от подлежащих тканей и вытягивают в рану, что 
способствует визуализации дефекта и облегчает его уши-
вание;

• слизистую оболочку мочевого пузыря ушивают 
отдельными швами в поперечном направлении;

• наложение второго ряда поперечных швов на стенку 
мочевого пузыря, а затем продольных швов на фасцию, 
что обеспечивает достаточную герметизацию швов и пре-
дотвращает образование «мертвого» пространства между 
мочевым пузырем и влагалищем;

• слизистую оболочку влагалища ушивают синтетиче-
ским шовным материалом в продольном направлении.

После операции влагалище обрабатывают диокси-
дином. В мочевой пузырь вводится катетер Фолея на 
3–7 дней [3, 9]. Рекомендуется раньше начинать физио-
логическое функционирование мочевого пузыря, раньше 
извлекать катетер из мочевого пузыря [2, 4, 10].

У пациенток с наличием пузырно-генитальных фи-
стул редко наступает беременность. Это связано с эти-
ческими проблемами, так как такие женщины с подтека-
нием мочи не живут половой жизнью. Физиологические 
причины связаны с изменением биоценоза влагалища, 
с нарушением функции яичников. Во время беременности 
у таких женщин необходим постоянный контроль состоя-
ния мочевыделительной системы и функцией почек. Такие 
беременные являются группой риска по развитию геста-
ционного пиелонефрита. Но следует отметить, что наступ- 
ление беременности нежелательно из-за невозможнос- 
ти хирургической коррекции в этот период и усугубления 
осложнений со стороны верхних мочевыводящих путей. 

С целью контрацепции желательно применение 
оральных контрацептивов [6, 10].

После успешной хирургической реконструкции свища 
беременность можно рекомендовать через 1,5–2 года 
после закрытия фистулы.

При необходимости прерывания беременности в ран-
ние сроки аборт рекомендуется выполнять на фоне при-
менения уросептиков за 2–3 дня до операции. Санацию 
желательно продолжить в течение 3–4 дней после вы-
полнения операции [2, 3, 6].

Выполнение аборта при пузырно-влагалищных сви-
щах связано с большими техническими трудностями из-за 
обширных рубцовых деформаций влагалища и шейки 
матки. В таких случаях рекомендуется выполнять малое 
кесарево сечение [7, 8, 10]. 

При доношенной беременности самым бережным ме-
тодом родоразрешения таких беременных является ке-
сарево сечение. Эта операция является щадящей и для 
плода, и для матери. Операцию рекомендуется выполнять 
в плановом порядке за 1–1,5 недели до предполагаемого 
срока родов на фоне проведения антибактериальной тера-
пии, с использованием иммуномодуляторов и инфузионно-
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трансфузионной терапии. Кесарево сечение рекомендует-
ся производить только продольным корпоральным раз-
резом без вскрытия и отсепаровки пузырно-маточной 
складки [3, 6].

Считается оправданным сохранение репродуктивной 
функции у женщин с пузырно-генитальными свищами. 

Очень важна профилактика генитальных свищей. Она 
заключается в предупреждении и своевременном лече-
нии фоновых заболеваний мочевых и половых путей, 
прогнозировании течения родов, предупреждении акушер-
ского травматизма, квалифицированном и бережном 
выполнении всех гинекологических операций. Учитывая 
вероятность повреждения мочеточника, необходимо конт- 
ролировать его ход на протяжении всей операции. Адек-
ватное лечение возникших послеоперационных ослож-
нений играет немаловажную роль в профилактике гени-
тальных свищей.
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Т. М. Церах, А. В. Полянская

Синдром Мейгса в терапевтической практике
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Синдром Мейгса – это симптомокоплекс, характеризующийся образованием выпотных 
процессов в серозных полостях (плевральной, брюшной, перикардиальной) при наличии доб- 
рокачественной опухоли яичника и/или матки. В статье представлено описание тяжелого 
синдрома Мейгса. После хирургического вмешательства – удаления опухоли (фибромы пра-
вого яичника), пациентка выписана в удовлетворительном состоянии.

Особенностью нашего наблюдения следует считать тяжесть течения синдрома Мейгса 
и опасность для жизни молодой женщины, обширность плеврального выпота, его «неисчер-
паемость», наличие выпота в полости перикарда, дыхательной и сердечной недостаточнос- 
ти. При обнаружении выпота в полости плевры и (или) перикарда, и (или) в брюшной по-
лости следует исключать опухоли малого таза и синдром Мейгса.

Ключевые слова: синдром Мейгса, полисерозит, гидроторакс, асцит, кашель, опухоль 
яичника.

T. M. Tserah, A. V. Polyanskaya 

Meigs’ syndrom in therapeutic practice

Meigs’ syndrome is a syndrome characterized by the formation of exudative processes in the serous 
cavities (pleural, peritoneal, pericardial) in the presence of a benign tumor of the ovary and/or uterus. 
The article describes the heavy Meigs’ syndrome. After surgical removal of the tumor (fibroma 
of the right ovary) patient was discharged in satisfactory condition. The peculiarity of our observations 
should be considered as the severity of the syndrome Meigs flow and danger to the life of a young 
woman, the vastness of the pleural effusion, its “ inexhaustible", the presence of pericardial effusion, 
respiratory and cardiac failure. Upon detection of effusion in the pleural cavity, and (or) the pericardium 
and (or) in the abdominal cavity should exclude pelvic tumor and Meigs’ syndrome.

Key words: Meigs’ syndrome, polyserositis, hydrothorax, ascites, coughing, ovarian tumor.


