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И ОТДАЛЕННЫХ ПОСЛЕДСТВИЙ
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Актуальность. Ятрогенные повреждения уретры у женщин, возникающие при операциях влагалищным 
доступом и трансуретральных манипуляциях, являются серьезной проблемой, так как их несвоевременная 
или неадекватная коррекция приводит к формированию стриктур уретры и уретровлагалищных свищей. 
Важным звеном патогенеза является сопутствующее повреждение парауретральных желез (желез Скина), 
что усугубляет воспаление и препятствует репарации.

Цель исследования. На примере клинических наблюдений продемонстрировать особенности диагностики 
и тактики ведения пациенток с ранними и отдаленными последствиями ятрогенных повреждений уретры.

Материал и методы. В исследование включены 42 пациентки, разделенные на две группы. I группа (n=31) 
– с интраоперационно диагностированными повреждениями уретры (12 – проникающие при влагалищных 
операциях, 19 – непроникающие при эндоуретральных манипуляциях). II группа (n=11) – с отдаленными по-
следствиями недиагностированных повреждений в виде стриктуры уретры (n=6) или уретровлагалищного 
свища (n=5).

Результаты. В I группе все повреждения были успешно корригированы: проникающие дефекты ушиты  
с дренированием уретральным катетером на 5–6 суток, непроникающие – требовали катетеризации  
на 5–7 дней. Осложнений и рецидивов в течение 4–8 месяцев наблюдения не отмечено. В II группе стриктуры 
уретры успешно лечены бужированием, а уретровлагалищные свищи – хирургически с использованием ориги-
нального приема вертикализации уретры для облегчения фистулопластики. Рецидив свища отмечен в одном 
случае с последующим развитием стриктуры.

Выводы. Своевременная интраоперационная диагностика и адекватная первичная коррекция поврежде-
ний уретры предотвращают развитие тяжелых отдаленных осложнений. Ключевыми методами профилак-
тики являются катетеризация уретры во время влагалищных операций и строгое соблюдение техники эндо-
уретральных вмешательств.
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Введение
В настоящее время ятрогенные повреждения 

уретры у женщин наиболее часто наблюдаются 
при выполнении операций влагалищным досту-
пом, а также урологических трансуретральных 
диагностических или лечебных процедур [1, 2].

Недиагностированные в ходе выполнения 
влагалищной операции или трансуретральной 
процедуры ятрогенные повреждения уретры или 
диагностированные, но не адекватно корригиро-
ванные повреждения в отдаленном послеопера-
ционном периоде могут стать причиной форми-
рования стриктуры уретры или уретровлагалищ-
ного свища [3, 4].

Для понимания патогенеза развития по-
следствий ятрогенных повреждений уретры  
у женщин приведем схему желез женской уре-
тры (рис. 1).

Приведенная схема показывает, что при по-
вреждении уретры (проникающем и непрони-
кающем) повреждаются и парауретральные 
железы (железы Скина). Посттравматическое 
развитие воспалительной реакции в железах 
Скина препятствует репаративным процессам  
в области поврежденной стенки уретры,  

Рисунок 1 – Уретральные и парауретральные железы 
по данным P. Kamina (в модификации). По Jean-Pierre 

Archimbaud, 2003: 1 – уретра; 2 – клитор; 3 – выво-
дные протоки желез Скина; 4 – наружное отверстие 
уретры; 5 – влагалище; 6 – парауретральные железы 

Скина; 7 – уретральные железы 
Figure 1 – Urethral and paraurethral glands according to P. Kamina 

(modified) (by Jean-Pierre Archimbaud, 2003): 1 – urethra;  
2 – clitoris; 3 – excretory ducts of Skene's glands; 4 – external 
urethral orifice; 5 – vagina; 6 – paraurethral Skene's glands;  

7 – urethral glands
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способствует формированию в отдаленном пери-
оде рубца или образованию уретровлагалищно-
го свища. А если на момент повреждения уретры  
в железах Скина имело место и инфекционное  
воспаление, то риск развития перечисленных 
последствий повреждения уретры многократно 
повышается [2].

Наиболее частыми влагалищными операци-
ями, при которых может произойти ятрогенное 
повреждение уретры являются передняя коль-
порафия, удаление кист влагалища, удаление 
парауретральных кист и дивертикулов уретры; 
транспозиция наружного отверстия уретры, вы-
полняемая с целью лечения посткоитального 
цистита; подуретральная имплантация синтети-
ческой сетчатой ленты с целью коррекции стрес-
сового недержания мочи; удаление фрагмента 
подуретрального сетчатого протеза, мигриро-
вавшего во влагалище после имплантации сет-
чатых протезов с целью коррекции генитального 
пролапса или стрессового недержания мочи.

Вид ятрогенных повреждений уретры в ходе 
операций, выполняемых влагалищным доступом 
различен. Следует различать непроникающие  
и проникающие повреждения уретры.

Непроникающие повреждения со стороны 
экстрауретральных слоев могут быть травме 
уретры синтетическим протезом, а также в виде 
механического или термического повреждения 
наружных слоев стенки уретры при коагуляции 
сосудов парауретральной области без проникно-
вения в просвет уретры.

Непроникающие повреждения уретры  
со стороны наружных слоев в подавляющем 
большинстве случаев не диагностируются  
в ходе влагалищной операции. А в отдаленном 
периоде может сформироваться стриктура уре-
тры с клиническими проявлениями обструктив-
ного мочеиспускания.

Непроникающие повреждения уретры со сто-
роны слизистой – повреждение слизистой уре-
тры и подслизистого слоя без проникновения  
в парауретральные ткани, встречается при вы-
полнении эндоуретральных диагностических 
или лечебных манипуляций.

Непроникающие повреждения уретры со сто-
роны слизистой наблюдаются при проведении 
в мочевой пузырь эндоскопов (цистоскопия, 
уретероскопия, уретроскопия), а также при про-
должительном дренировании мочевого пузыря 
постоянным катетером. Такие повреждения ди-
агностируются по появлению крови в уретре и 
уретроррагией. В этих случаях после окончания 
эндоуретрального вмешательства в мочевой пу-
зырь по уретре вводится силиконовый катетер 
№ 14–16 Ch на 4–5 суток и назначаются анти-
биотики. При значительном дефекте слизистой 
уретры и подслизистого слоя такие повреждения 
могут проявиться в отдаленном периоде форми-
рованием стриктуры уретры, развитием хрони-
ческого рецидивирующего уретрита и скинеита.

Проникающие повреждения уретры со сто-
роны наружных слоев наблюдаются при выпол-
нении операций влагалищным доступом в виде 
перфорации задней стенки уретры, прошива-

ния стенки уретры лигатурой; в виде проведе-
ния сегмента синтетической ленты через про-
свет уретры в ходе выполнения операций TVT  
и TVT-obturator.

Интраоперационное ятрогенное проникаю-
щее повреждение уретры со стороны наружных 
слоев, диагностированное на операционном сто-
ле, сразу корригируется наложением кетгутовых 
швов. Если величина дефекта в стенке уретры 
составляет менее или половину ее диаметра,  
то швы должны располагаться в поперечном  
направлении к ходу уретры с последующим  
проведением силиконового уретрального кате-
тера в мочевой пузырь на 8–10 суток.

При линейном дефекте в стенке уретры дли-
ной более 1 см, дефект ушивается в продольном 
направлении к ходу уретры не захватывая сли-
зистую. Уретра ушивается на силиконовом кате-
тере № 14-16.

Но подчеркнем, если операция на влагалище 
выполнялась гинекологом, онкологом или хи-
рургом, то для адекватной коррекции интраопе-
рационного повреждения уретры в операцион-
ную должен быть приглашен уролог.

Если проникающее повреждение уретры  
у женщины на операционном столе не диагно-
стируется, или диагностируется, но корригиру-
ется не адекватно, то в отдаленном послеопера-
ционном периоде может сформироваться стрик-
тура уретры или уретровлагалищный свищ.

Уретра может быть повреждена и во время 
затяжного родоразрешения по причине продол-
жительной ишемии передней стенки влагали-
ща, мочевого пузыря и уретры в силу сдавления 
мягких тканей между головкой плода и лонны-
ми костями. Длительная ишемия тканей в этой 
области приводит к некрозу стенки влагалища  
и уретры с последующим образованием  
уретровлагалищного свища.

Среди всех мочевых свищей у женщин  
уретровлагалищные фистулы составляют  
8–12% [1, 4, 5].

Проникающие повреждения со стороны сли-
зистой – перфорация стенки уретры со стороны 
слизистой при эндоуретральных диагностиче-
ских и лечебных процедурах. Такие поврежде-
ния чаще всего наблюдаются при бужировании 
стриктуры уретры металлическими бужами  
и проявляются выраженной уретроррагией  
и болями во влагалище. Диагностировать про-
никающее повреждение уретры в ходе выпол-
нения диагностической или лечебной трансуре-
тральной процедуры проблематично. Такое по-
вреждение расценивается, как непроникающее 
и с целью коррекции повреждения по уретре  
в мочевой пузырь устанавливается силиконовый 
катетер № 12-16 Ch и назначается антибактери-
альная терапия в течение 7–8 суток.

Отдаленными последствиями проникающих 
повреждений уретры со стороны слизистой 
чаще всего является формированием стриктуры, 
но может образоваться и парауретральный абс-
цесс с исходом в уретровлагалищный свищ.

Цель исследования. На примере соб-
ственных наблюдений ранних и отдаленных  
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последствий ятрогенных повреждений уретры 
продемонстрировать особенности диагности-
ческой и лечебной тактики в таких ситуациях. 

Материал и методы
Наблюдали две группы пациенток.
Группа I: 31 пациентка, у которых в ходе вы-

полнения влагалищной операции (12) или эн-
доуретральной диагностической или лечебной 
манипуляции (19) диагностировано ятрогенное 
повреждение уретры.

Причем у 12 пациенток диагностировано 
проникающее повреждениями уретры в ходе 
выполнения влагалищных операций (кольпора-
фия – 3, удаление парауретральной кисты – 5, 
имплантация подуретральной синтетической 
ленты при операции TVT – 2; удаление сегмента 
синтетической ленты, мигрировавшего во влага-
лище – 2) и у 19 пациенток в ходе выполнения 
цистоскопии (7), трансуретральной резекции 
мочевого пузыря (6) и бужирования стриктуры 
уретры (6) констатировано повреждение слизи-
стой уретры по возникшей уретроррагии после 
окончания процедуры.

Всем пациенткам коррекция поврежде-
ния была проведена сразу после установления 
повреждения.

Группа II: 11 пациенток с отдаленными по-
следствиями не диагностированных ятрогенных 
повреждений уретры через 2–24 месяца после 
влагалищных операций и эндоуретральных ма-
нипуляций в виде стриктуры уретры и уретро- 
влагалищного свища.

Результаты и обсуждение
Группа I. В процессе выполнения влагалищ-

ных операций у 12 пациенток проникающее 
повреждение уретры было диагностировано по 
появлению в операционном поле катетера, уста-
новленного по уретре в мочевой пузырь перед 
вмешательством. Дефект в стенке уретры был от 
4 до 6 мм (по ходу уретры) был ушит кетгутовы-
ми нитями. Линия швов шла перпендикулярно 
ходу уретры. По уретре в мочевой пузырь был 
установлен катетер № 16. Катетер функциониро-
вал 5–6 суток.

Послеоперационный период у всех пациен-
ток протекал без осложнений. В сроки 6–8 меся-
цев после операции функция уретры оставалась 
хорошей.

Девятнадцати пациенткам с непроникающи-
ми повреждениями уретры со стороны слизи-
стой, диагностированными в процессе и сразу 
после эндоуретральных манипуляций, мочевой 
пузырь был дренирован силиконовым катетером 
№ 14–16 Ch и проводилась антибактериальная 
терапия в течение 5–7 дней. Наблюдение в те-
чение 4–6 месяцев подтвердило хорошее состо-
яние уретры.

Группа II. В клинику поступили 11 паци-
енток со стриктурой уретры (6) и с уретровла-
галищным свищом (5), проявившимися в раз-
личные сроки после влагалищных операций и 
эндоуретральных манипуляций. Из анамнеза и 

изучения историй болезни и протоколов ранее 
выполненных лечебных и диагностических про-
цедур было установлено, что вмешательства про-
ходили без осложнений, но после операций име-
ли место дизурия и боли при мочеиспускании.

Стриктуры уретры (диагностика и лечение)
Через 2–24 месяца после выполненной перед-

ней кольпорафии у 4 женщин и после удаления 
парауретральной кисты у 2 появились клиниче-
ские признаки инфравезикальной обструкции 
(учащенное, затрудненное, продолжительное 
мочеиспускание, тонкая струя мочи, мочеиспу-
скание с натуживанием).

При обследовании было установлено су-
жение мочеиспускательного канала. Катетер  
№ 10 Ch на расстоянии 1,5–2,5 см от наружно-
го отверстия уретры встретил непреодолимое 
препятствие. При ультразвуковом исследовании 
мочевого пузыря отмечено наличие остаточной 
мочи 90–110 мл.

При уретроскопии, выполненной уретеро-
скопом, четко визуализировано сужение просве-
та мочеиспускательного канала на расстоянии  
1,5–2 см от наружного отверстия уретры. Суже-
ние пропускало только мочеточниковый катетер 
№ 6 Ch.

Всем пациенткам проведено бужирование 
уретры бужами № 16–18–20 Ch и был установ-
лен постоянный уретральный катетер Фолея  
№ 18 на 7 суток. После удаления катетера про-
ведена уретроскопия. Отмечена картина уретри-
та, но дефектов в стенке уретры выявлено не 
было. Адекватное мочеиспускание восстанов-
лено у всех пациенток, что было подтверждено 
урофлоуметрией.

У двух женщин через 2 месяца после бужиро-
вания уретры возникла необходимость повтор-
ного бужирования. Процедура была повторена 
с хорошим результатом. У остальных пациенток 
через 4–6 месяцев признаков инфравезикальной 
обструкции нет.

Все женщины наблюдаются урологом поли-
клиники с выполнением урофлоуметрии 1 раз  
в 6 месяцев.

Уретровлагалищные свищи (диагностика  
и лечение)

Клинические проявления уретровлагалищно-
го свища зависят от локализации свища в уретре 
и его диаметра. При свищах, локализующихся 
в дистальном отделе уретры (свищевой ход на-
ходится дистально по отношению к сфинктеру 
уретры – низкорасположенный свищ), паци-
ентки отмечают изменения струи мочи за счет 
выделения мочи в момент акта мочеиспускания 
через свищевой ход. Непроизвольного выделе-
ния мочи вне акта мочеиспускания при такой 
локализации свища не отмечается. Наоборот, 
при проксимальном или центральном располо-
жении свища в уретре (вход в свищевой канал 
со стороны уретры находится проксимально  
по отношению к сфинктеру уретры – высокорас-
положенный свищ) отмечается непроизвольное 
выделение мочи из влагалища и в горизонталь-
ном, и в вертикальном положении женщины. 
Причем интенсивность непроизвольной потери 
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мочи находится в прямой зависимости от диаме-
тра свищевого хода.

Непроизвольная потеря мочи при уретро- 
влагалищном свище вызывает развитие воспа-
лительной реакции как в самом свищевом кана-
ле, так и в уретре, и во влагалище: имеют место 
вульвовагинит и уретрит [2, 3].

Диагностика уретровлагалищного свища 
трудностей не представляет. Осмотр влагалища 
в зеркалах позволяет выявить дефект на слизи-
стой передней стенки влагалища под мочеис-
пускательным каналом. Введение окрашенного 
раствора в мочевой пузырь при осмотре в зер-
калах позволяет зафиксировать поступление его 
во влагалище из дефекта на слизистой передней 
стенки влагалища. Это при особенностях выпол-
ненной операции (удаление парауретральной 
кисты дивертикула уретры, кисты влагалища, 
передней кольпорафии), требует проведения 
исследований, позволяющих дифференциро-
вать уретровлагалищный свищ и пузырно-влага-
лищный свищ. Только уретроцистоскопия дает 
возможность уточнить вид мочевого свища.  
Исследование позволяет визуализировать де-
фект на слизистой стенки уретры (вход в свище-
вой канал) [5, 6].

В ряде случаев введенный через наружное от-
верстие уретры металлический буж может про-
никнуть через свищевой ход во влагалище.

Лечение. Лечение женщин с уретровлага-
лищными свищами только хирургическое с со-
блюдением основного принципа лечения моче-
половых свищей у женщин – метод расщепле-
ния: раздельное ушивание дефектов в уретре и 
во влагалище при достаточно мобилизованных в 
уретре и стенке влагалища.

Операция, корригирующая уретровлагалищ-
ный свищ, выполняется влагалищным доступом.

Техника фистулопластики  
при уретровлагалищном свище

Приведем технику фистулопластики при 
уретровлагалищном свище, рекомендуемую  
Д. В. Каном (1986) [5].

Широко обнажается передняя стенка влага-
лища зеркалами. В свищевое отверстие вводит-
ся катетер Фолея № 12-14 Ch. Легкой тракцией 
катетера участок передней стенки влагалища  
со свищом смещается к преддверию влагалища. 
Циркулярный разрез слизистой влагалища во-
круг свищевого хода до стенок уретры и стенка 
влагалища отслаивается от уретры. Иссекается 
свищевое отверстие в уретре, отступя на 1–2 мм 
от краев. Таким образом иссекается весь свище-
вой канал. Дополнительно отслаивается влага-
лище от уретры, что позволяет добиться боль-
шей подвижности как стенки влагалища, так и 
стенки уретры. По уретре в мочевой пузырь вво-
дится катетер Фолея № 14 Ch.

После этого дефект стенки уретры ушивает-
ся узловыми кетгутовыми швами. Если диаметр 
дефекта в стенке уретры и ее подвижность по-
зволяют, то швы на уретру накладываются в по-
перечном направлении (линия швов перпенди-
кулярна ходу уретры).

При диаметре свища больше половины про-
света уретры швы на дефект наложить по ходу 
уретры без значительного ее сужения не удает-
ся. В этом случае можно восстановить прохо-
димость уретры, резецировав участок уретры  
со свищом и наложив анастомоз по типу «конец 
в конец», или дефект в стенке уретры закрывают 
лоскутом из слизистой оболочки влагалища.

Мы наблюдали 5 женщин с уретровлагалищ-
ным свищом. У всех свищ образовался в раз-
личные сроки после влагалищных операций: 
удаление парауретральных кист – 2; удаление 
дивертикула уретры – 1. У этих 3 женщин по-
вреждение уретры в ходе основной операции ди-
агностировано не было. В двух случаях уретро- 
влагалищный свищ образовался после удаления 
фрагмента синтетической ленты, мигрировав-
шего во влагалище, после слинговой операции  
с использованием синтетической сетчатой лен-
ты. В этих двух случаях проникающее поврежде-
ние уретры было диагностировано на операци-
онном столе и корригировано в ходе операции.

Все 5 женщин стали отмечать непроизвольное 
выделение мочи из влагалища в сроки 9–14 дней 
после выполненных влагалищных операций.

Уретровлагалищный свищ был диагности-
рован при исследовании влагалища в зеркалах 
и подтвержден при уретроскопии. Во всех слу-
чаях уретровлагалищный свищ локализовался  
в проксимальном отделе уретры. После установ-
ленного диагноза «уретровлагалищный свищ» 
всем пациенткам установлен уретральный кате-
тер в мочевой пузырь на 8–10 суток. Но после 
удаления катетера выделение мочи из влагалища 
возобновилось.

Пациентки оперированы в сроки 1–1,5 месяца 
после диагностированного уретровлагалищного 
свища. Операции выполнены по принципу, ана-
логичному приведенному выше [5], но все этапы 
выделения свищевого хода, иссечения рубцовых 
тканей, мобилизация стенки уретры и влагалища 
и наложение швов на дефект в уретре и дефект  
в стенке влагалища выполняли в положении вер-
тикализированной уретры.

Вертикализация уретры была создана сле-
дующим приемом: в мочевой пузырь по уретре 
вводили металлический прямой буж № 16–18 
Ch. Буж переводился в вертикальное положение 
и в таком положении удерживался ассистентом. 
Такое положение уретры позволяет четко визуа-
лизировать дефект в стенке влагалища и уретры 
и удобно выполнять все подготовительные эта-
пы для фистулопластики и свободно наложить 
отдельные кетгутовые швы на дефект в уретре 
и затем наложить швы на дефект в стенке влага-
лища. Швы на дефект в стенке уретры наклады-
вали в поперечном направлении к ходу уретры, 
а дефект в стенке влагалища ушивали нитями из 
длительно рассасывающегося материала. Швы 
на дефект в стенке влагалища накладывали пер-
пендикулярно швам на уретре.

Линию швов на уретре прикрывали парауре-
тральными тканями в 2 случаях, и у 3 пациен-
ток на линию швов на уретре уложили фрагмент 
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гемостатической губки и затем были наложены 
швы на стенку влагалища.

После наложения швов на стенку влагалища 
в мочевой пузырь устанавливали катетер Фолея 
№ 16–18 Сh. Катетер функционировал в течение 
10 суток и затем был удален.

Рецидивов свища не наблюдали. У одной 
пациентки после фистулопластики уретров-
лагалищного свища развилась стриктура уре-
тры, что требует бужирования уретры один раз  
в 3–4 месяца.

Заключение 
Ятрогенные проникающие и непроникаю-

щие повреждения уретры, недиагностированные  
в ходе влагалищных операций или диагности-
рованные, но не адекватно корригированные,  
в отдаленном периоде могут осложниться фор-
мированием стриктуры уретры или уретровлага-

лищного свища. Лечение этих последствий ятро-
генных повреждений уретры у женщин только 
хирургическое.

Строгое соблюдение правил катетеризации 
мочевого пузыря, эндоуретральных диагности-
ческих (трансуретральное введение в мочевой 
пузырь с диагностической и лечебной целью 
эндоскопов) являются основой профилактики 
ятрогенных повреждений уретры.

Хирургические вмешательства у женщин 
влагалищным доступом в парауретральной 
зоне должны выполняться при введенном в уре-
тру катетере. Это позволяет точно локализо-
вать стенку уретры и тем самым предотвратить  
ее повреждение. А при произошедшем проника-
ющем повреждении уретры дефект в ее стенке 
четко определяется визуализацией катетера в де-
фекте стенки уретры.
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INTRAOPERATIVE IATROGENIC URETHRAL INJURIES IN WOMEN: 
DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF EARLY AND LONG-TERM 

CONSEQUENCES
A. N. Nechiporenko, N. A. Nechiporenko, G. V. Yutsevich

Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

Background. Iatrogenic urethral injuries in women, occurring during vaginal surgeries and transurethral 
manipulations, represent a serious problem, as their untimely or inadequate correction leads to the formation  
of urethral strictures and urethro-vaginal fistulas. An important link in the pathogenesis is the concomitant damage to 
the paraurethral glands (Skene's glands), which exacerbates inflammation and impedes repair.

Objective: to demonstrate the features of diagnosis and management tactics for patients with early and long-term 
consequences of iatrogenic urethral injuries on the basis of clinical observations.

Material and methods. The study included 42 female patients divided into two groups. Group I (n=31) consisted 
of patients with intraoperatively diagnosed urethral injuries (12 with penetrating injuries during vaginal surgeries,  
19 with non-penetrating injuries during endourethral manipulations). Group II (n=11) consisted of patients with long-
term consequences of undiagnosed injuries in the form of urethral stricture (n=6) or urethro-vaginal fistula (n=5).

Results. In Group I, all injuries were successfully corrected: penetrating defects were sutured with urethral catheter 
drainage for 5-6 days, non-penetrating injuries required catheterization for 5-7 days. No complications or recurrences 
were observed during the follow-up period of 4-8 months. In Group II, urethral strictures were successfully treated with 
bougienage, and urethro-vaginal fistulas were treated surgically using an original technique of urethral verticalization 
to facilitate fistuloplasty. Fistula recurrence was noted in one case with subsequent development of a stricture.

Conclusions. Timely intraoperative diagnosis and adequate primary correction of urethral injuries prevent the 
development of severe long-term complications. Key preventive methods are urethral catheterization during vaginal 
surgeries and strict adherence to the technique of endourethral interventions.

Keywords: iatrogenic urethral injury, urethro-vaginal fistula, urethral stricture, Skene's glands, fistuloplasty, 
vaginal surgeries.
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