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       Введение

Пузырно-маточный свищ представляет собой патологическое сообщение между задней стенкой мочевого пузыря и передней стенкой матки. Данная патология является весьма редкой, но считается, что в течение последних десятилетий ее частота объективно увеличилась. Это связано с более широким использованием кесарева сечения.


Мы представляем анализ 5 клинических наблюдений пузырно-маточных свищей и обзор литературы, посвященной этой проблеме.
Материал и методы

В ретроспективное исследование вошли 5 пациенток, которые были оперированы по поводу пузырно-маточных свищей за период с 2002 до 2012 г. Средний возраст больных составлял 36,2 лет (от 28 до 52 лет). В работе были проанализированы данные, касающиеся этиологии, сроков формирования, клинических симптомов пузырно-маточных свищей, а также хирургических особенностей и отдаленных результатов их коррекции. Экскреторная урография выполнялась в 3 случаях, компьютерная томография – в 3, цистография в 4, гистерография в 1 и ультрасонография – в 5 наблюдениях. Цистоскопия с последующей индигокарминовой пробой была проведена у всех женщин. Все пациентки были оперированы из абдоминального доступа. Катетер Фолея удалялся  на 10-14 сутки после операции. Период наблюдения за пациентками варьировал от 4 месяцев  до 8 лет (в среднем 3,8 лет).
Результаты
Клинические характеристики пациенток и свищей представлены в таблице 1. Среди всех пяти женщин, у которых была диагностирована пузырно-маточная фистула, преобладали акушерские причины данной патологии (80% наблюдений). Только у одной больной свищ образовался из-за длительного (15 лет) нахождения ригидной внутриматочной спирали в просвете матки. Один из концов спирали пролабировал через переднюю стенку матки в просвет мочевого пузыря. При этом на пузырном конце спирали образовался камень размерами 70х50 мм. У остальных 4 пациенток формирование свищей было связано с кесаревым сечением. В двух случаях кесарево сечение являлось повторным. В одном наблюдении во время операции была заподозрена травма мочевого пузыря (травматическое повреждение задней стенки пузыря было ушито гинекологом).
У всех пациенток акушерской группы ведущим симптомом было тотальное недержание мочи, которое возникало через 3-7 суток после кесарева сечения (в среднем через 6 суток). В дальнейшем (к 6 месяцам наблюдения) на фоне консервативного лечения недержание приобретало дискретный характер, а объем теряемой мочи значительно уменьшался. Пациентки поступали в клинику для оперативного лечения в среднем через 31,8 месяцев (от 7 до 60 месяцев) после кесарева сечения. Двух женщин к моменту поступления недержание мочи фактически не беспокоило (1-2 прокладки в неделю), у остальных двух больных отмечалась более выраженная утечка мочи (2-3 прокладки в день). 

У пациентки с пузырно-маточным свищем на фоне внутриматочной спирали и камнем мочевого пузыря  имело место незначительное недержание мочи, которое возникало изредка (2-3 раза в месяц). Ведущими симптомами у этой больной были макрогематурия, не связанная с менструальным циклом, и выраженная дизурия.
Меноурия (циклическая гематурия) была зафиксирована у 3 из 5 пациенток.

Табл. №1 Клинические характеристики пациенток и свищей
	№
	Возраст, лет
	Берем/
роды
	Этиология
	Симптомы
	Длительность
	Размеры свища, мм
	Локализация свища
	Лечение

	1
	38
	2/1
	Кесарево сечение
1-е
	Периодич. НМ, меноурия
	5 лет
	15
	Зона перешейка
	Надвлаг. ампутация матки и ушивание свища

	2
	32
	3/2
	Кесарево сечение
2-е
	Периодич. НМ, меноурия
	3 года
	10
	Зона перешейка
	Иссечение свища  с ушиванием пузыря и матки

Тахокомб +
Сальник +

	3
	52
	2/1
	Спираль
	Периодич. НМ, гематурия, дизурия
	3 года
	5
	Тело матки
	Экстирпация матки и ушивание свища

	4
	28
	3/2
	Кесарево сечение
2-е
	Периодич. НМ
	7 месяцев
	12 
	Тело матки
	Иссечение свища  с ушиванием пузыря и матки
Тахокомб +

	5
	31
	4/2
	Кесарево сечение
1-е
	Периодич. НМ, меноурия
	2 года
	10
	Зона перешейка
	Иссечение свища  с ушиванием пузыря и матки





Первичный диагноз пузырно-маточного свища был установлен в 4 случаях с помощью цистоскопии и индигокарминовой пробы, в одном наблюдении посредством мультиспиральной компьютерной томографии.


С топографической точки зрения все свищи имели пузырно-корпоральную локализацию (два в области тела матки, три в зоне перешейка между телом и шейкой матки). Размеры фистул варьировали от 5 до 15 мм и составляли в среднем 10,4 мм.
Консервативное лечение (установка катетера Фолея на 4-6 недель, инстилляции мочевого пузыря, антибактериальная и противовоспалительная терапия)  проводилось двум пациенткам из акушерской группы. Хотя размеры свища несколько уменьшились, полного заживления фистулы не было зафиксировано ни в одном из наблюдений.
Хирургическое лечение во всех случаях проводилось из абдоминальных чрезбрюшинных доступов и в двух наблюдениях включало удаление матки. В остальных ситуациях матка сохранялась по настоянию пациенток. При этом иссекался свищевой ход, раздельно ушивался мочевой пузырь и передняя стенка матки. У двух из трех пациенток, которым операция выполнялась с сохранением матки, была применена техника O'Connor. В двух случаях для герметизации линии швов использовался Тахокомб, в одном – лоскут сальника. У пациентки с мигрировавшей спиралью кроме экстирпации матки проведена цистолитотомия с уретральным дренированием мочевого пузыря.
При последующем наблюдении признаков рецидива свища не было выявлено ни у одной из пациенток.

Дискуссия

Пузырно-маточный свищ представляет собой патологическое сообщение между задней стенкой мочевого пузыря и передней стенкой матки. Первое описание пузырно-маточной фистулы датируется 1908 годом и  принадлежит W. Knipe. По сравнению с пузырно-влагалищными и мочеточниково-влагалищными свищами эта патология встречается намного реже и составляет 1%-4 % от всех урогенитальных фистул. Однако частота данной проблемы в течение последних десятилетий объективно увеличилась, что связано с более широким использованием кесарева сечения. В настоящее время считается, что кесарево сечение  является причиной образования пузырно-маточных фистул в 83%-95% случаев. Среди других причин преобладают акушерские повреждения, такие как длительные роды, разрыв матки при влагалищных родах (зачастую после предварительного кесарева сечения) или использование акушерских щипцов. Гораздо реже образование пузырно-маточных свищей происходит в результате установки внутриматочной спирали, вакуум-экскохлеации плодного яйца, ручного отделения плаценты, либо вследствие развития эндометриоза или туберкулеза половой системы.

В литературе также описаны казуистические наблюдения спонтанного образования данных свищей, а также случаи их формирования в результате некроза лейомиоматозного узла матки, хронического воспаления или лучевой терапии.

В отношении локализации выделяют пузырно-шеечные и пузырно-корпоральные свищи. Очень редким вариантом данной патологии являются комбинированные мочеточниково-пузырно-маточные фистулы.
У пациенток как правило присутствует меноурия и/или недержание мочи. Под меноурией понимается циклическая гематурия в менструальный период. Классическая триада симптомов ПМС, включающая меноурию, аменорею и дискретное выделение мочи из влагалища, была описана в 1957 году и носит название синдрома Юссефа (Youssef syndrome). Для подтверждения диагноза чаще всего используются цистография, гистерография, компьютерная или магнитно-резонансная томография.
Из-за низкой частоты встречаемости пузырно-маточных фистул в настоящее время не существует каких-либо проспективных исследований, посвященных их лечению. Основным видом лечения ПМС является хирургическая коррекция, так как консервативный подход эффективен менее чем у 5% пациентов. С нашей точки зрения консервативное лечение имеет смысл лишь в ранние сроки формирования фистулы и должно включать катетеризацию мочевого пузыря, антибактериальную и противовоспалительную терапию. В литературе описаны отдельные случаи закрытия пузырно-маточных фистул при их раннем выявлении и катетеризации мочевого пузыря на протяжении 3 недель. Существует мнение, что гормонально-индуцированная аменорея (оральные контрацептивы или аналоги рилизинг гормона гонадотропного гормона) может привести к закрытию пузырно-маточного свища путем редукции проникновения менструальной крови в свищевой ход. Некоторые авторы предлагают использовать только эту терапию у пациенток с синдромом Юссефа, считая, что поступление мочи в полость матки не приводит к каким-либо негативным последствиям. Тем не менее, результаты такого подхода не внушают значительного оптимизма.
В настоящее время не ясно, как долго необходимо проводить консервативную терапию. Мы считаем, что данный период должен составлять не менее 6 месяцев от момента формирования фистулы. Этот метод менее эффективен при сформированных свищах (в сроки более 6 недель от начальных клинических проявлений).
Основным методом коррекции пузырно-маточных свищей является хирургическое лечение. Нужно отметить, что гистерэктомия при этом далеко не всегда является необходимой. Абсолютными показаниями к удалению матки необходимо считать постменопаузальный период и наличие патологии в матке. Для пластики пузырно-маточных фистул используются различные доступы: влагалищный, трансвезикальный и трансперитонеальный. Хирургический подход должен быть ориентирован на особенности пациентки, локализацию и размеры свища, а также на наличие осложняющих факторов (камни мочевого пузыря, комбинированные свищи).
Мы предпочитаем использовать трансперитонеальный доступ, который позволяет безопасно иссечь свищевой ход и раздельно ушить дефекты матки и мочевого пузыря. У двух из трех пациенток, которым операция проводилась с сохранением матки, применялась техника O'Connor (рассечение мочевого пузыря и отсечение его от свищевого хода). Еще у одной больной матка отделялась от свищевого хода без вскрытия мочевого пузыря. Обе эти техники мы считаем эквивалентно эффективными. Их использование зависит от предпочтений хирурга и особенностей свищевого хода.
Успех хирургического лечения зависит от множества факторов, включающих длительность существования фистулы, причину ее формирования, присутствия некротических тканей, воспалительных изменений, хирургической техники и опыта хирурга. Вероятность успешного результата наиболее высока при отсутствии натяжения в зоне швов, поддержании адекватного гемостаза во время операции, отсутствии воспалительных изменений в зоне интереса и при использовании дополнительных биологических материалов для изоляции поверхностей разделяемых органов.
Нужно отметить, что большинство опубликованных отчетов продемонстрировали хорошие результаты  первичной хирургии пузырно-маточных свищей. В работе Benchekroun et al., проанализировавшей результаты лечения 30 пациенток за 25-летний период, уровень успеха хирургии составлял 80%. В 20% случаев отмечено возникновение рецидивных свищей, при этом у одной пациентки зафиксировано возникновение микроциста. Тем не менее, в исследованиях, проведенных за последнее десятилетие, позитивные результаты достигают 100%. В нашей хирургической серии также не отмечено рецидивов после операции.
Заключение
В подавляющем большинстве случаев формирование пузырно-маточных свищей происходит в результате кесарева сечения в сроки, не превышающие неделю после операции. Консервативное лечение необходимо использовать у пациенток с ранним выявлением пузырно-маточной фистулы, однако его эффективность не высока. Наиболее адекватным методом коррекции данной патологии является хирургическое лечение, использующее трансперитонеальный подход.
