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Введення. Частота уражень сечового міхура під час акушерсько-гінекологічних операцій в середньому складає 0,5 – 0,6 %, причому у 50 % випадків проникаюча травма сечових шляхів субопераційно не діагностується [1, 5]. Це приводить до виникнення різних післяопераційних ускладнень, більшість з яких – утворення сечостатевих нориць.              
46,6 – 69,1 % від загальної кількості сечостатевих нориць складають сечоміхурово-піхвових нориці (СПН) [2, 7]. 
Для лікування СПН застосовують консервативний та хірургічний способи лікування [3, 4]. Тільки в рідкісних випадках невеликі нориці, діаметр яких не перебільшує 3 мм, можуть закритися самостійно без хірургічного лікування [6].  
 Проведено аналіз результатів лікування пацієнток з сечоміхурово-піхвовими норицями, яким були застосовані різні способи лікування .
Матеріали та методи. У Харківському обласному клінічному центрі урології і нефрології ім. В. І. Шаповала (ОКЦУН) з 1999 р. по 2012 р. проходили лікування 118 пацієнток, у яких були діагностовані сечоміхурово-піхвові нориці. Віковий діапазон хворих складав від 18 до 79 років, більшість пацієнток були в віковому діапазоні від 45 до 55 років. Причинами виникнення нориць у 97 (82,0%) пацієнток була виконана раніше екстирпація чи ампутація матки в зв'язку з її фіброміомою, ендометріозом чи раком, у 9 (7,6%) – променева терапія в зв'язку з раком шийки матки ,  у 5 (4,2%) – після кесарева розтину, у 2 (1,7%) – у результаті стороннього тіла піхви  та  2 (1,7%) – видалення пухлини малого таза. У  3 пацієнток (по 0,8% відповідно) етіологічним фактором у виникненні нориць були  пологи,  видалення внутрішньоматочної спіралі та травма тазу.  
 
У 33 (28,0%) пацієнток нориці були рецидивні,  14 (12,0%) з них фістулопластика проводилася транспіхвовим доступом у гінекологічних стаціонарах. Одній хворій до надходження в ОКЦУН було проведено п’ять пластичних операцій з метою закриття нориці.  

Консервативне лікування проводилося 17 (14,0%) хворим, причому у 5 (4,0%) хворих, в зв’язку з пролонгацією онкологічного процесу,  лікування носило симптоматичний характер,  5 (4,0%) пацієнток відмовилися від запропонованого хірургічного лікування. В 2 (1,6%) випадках нориці закрилися  після дренування сечового міхура уретральним катетером і інстиляцій сечового міхура розчинами антисептиків. 5 (4,0%) хворим в зв’язку  з невеликим діаметром нориці була проведена  транспіхвова та трансміхурова діатермокоагуляція нориці з позитивним результатом.  Консервативне лікування 33 (28,0%) пацієнткам проводилося в якості передопераційної санації піхви і сечового міхура, при недавньому утворенням нориці, для очищення зони нориці від лігатур, некротичних мас та зменшення запального процесу. 

Хірургічне лікування було проведено 82 (69,4%) пацієнткам, від загальної кількості хворих, у яких було діагностовано  сечоміхурово-піхвові нориці. З них фістулопластика була виконана транспіхвовим доступом – 11 (13,4%), трансміхуровим – 63 (76,8%), трансабдомінальним з інтерпозицією між швами листка парієтальної очеревини – 8 (9,7%). 10 (12,0%) хворим перед фістулопластикою, в якості передопераційної санації сечового міхура та піхви, було проведено видалення лігатур з лігатурними каменями піхви та цистолітотріпсія каменів сечового міхура.  Одній пацієнтці в зв'язку з утворенням прямокишково-сечоміхурово-піхвової нориці, попередньо виконана сигмостомія, а потім трансабдомінальна фістулопластика з пластикою дефектів прямої кишки та сечового міхура.  

Результати досліджень та їх обговорення. Встановлено, що консервативне лікування застосовувалося при невеликих неускладнених норицях або в якості передопераційної санації сечостатевої системи чи симптоматичного лікування неоперабельних онкологічних хворих. Ефективність консервативного лікування склала 6,0% від загальної кількості хворих.  


В результаті аналізу проведеного оперативного лікування хворих з сечоміхурово-піхвовими норицями встановлено, що рецидив виник у 3 (4,7%) пацієнток, яким фистулопластика була проведена транспіхвовим доступом  і в 3 (27,0%) – трансміхуровою фістулопластикою. Ефективність хірургічного лікування склала 64,1% від загальної кількості хворих.
Висновки. Таким чином, методом вибору в лікуванні сечоміхурово-піхвових нориць залишається  хірургічний спосіб. Але досить великий відсоток рецидивів після проведеного оперативного лікування потребує пошуку нових методик лікування або удосконалення вже існуючих.
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