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Ávadas / tikslas

Pûslinë makðties fistulë (PMF) – daþniausiai antrinë ir jatrogeninë komplikacija. Remdamiesi ligos istorijomis ir asmenine
patirtimi, retrospektyviai iðanalizavome per 35 metus gydytas pûslines makðties fistules. Kartu pateikiame trumpà
istorinës bei ðiuolaikinës literatûros apþvalgà.

Ligoniai ir metodai

Á Vilniaus miesto universitetinæ ligoninæ 1969–2004 m. pateko 51 moteris, kuriai susidarë pûslinë makðties fistulë. Ið jø
46 (90% moterims) fistulë atsivërë po histerektomijos 1–14 pooperacinæ dienà.  Visos ligonës skundësi daliniu ar visiðku
ðlapimo nelaikymu. Ðlapimo pûslë drenuota Foley  kateteriu. Atlikti áprasti urologiniai, ginekologiniai ir klinikiniai tyri-
mai. Skirti antibiotikai. Fistulës kraðtø elektrokoaguliacijà atlikome 13, o atviràsias transvaginalines, transvezikines ir
transabdominalines operacijas (65 kartus) – 47 ligonëms, ið jø devynioms – 18 pakartotiniø antriniø.

Rezultatai

Në viena fistulë neuþgijo savaime; 4 (ið 13) uþgijo po transvezikinës elektrokoaguliacijos ir 45 (ið 47) – po atvirøjø
operacijø. Pasveiko (iðgijo) 96% ligoniø. Dviejø (4%) ligoniø gydymas buvo neveiksmingas.

Iðvados

Makðties pûslinë fistulë – retai pasitaikanti komplikacija; per 35 metus  gydëme tik 51 tokià  ligonæ, ið jø 34 buvo
atsiøstos ið kitø ligoniniø. Histerektomija – daþniausia (90%) ðios fistulës  prieþastis. Dalá maþø fistuliø uþgydo endove-
zikinë jø kraðtø elektrokoaguliacija. Daþniausiai pasirinktinas vaginalinis operacinis fistulës uþgydymo bûdas, dalyvau-
jant urologui ir ginekologui.

Reikðminiai þodþiai: pûslinë makðties fistulë, prieþastys ir mechanizmas, diagnostika, gydymas, prieþiûros ypatumai
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Background / objective

Vesico-vaginal fistula (VVF) is mostly a secondary and often yatrogenic postoperative complication. Based on case
histories and mostly on our experience, we have made a retrospective analysis with a brief summary of historical and
modern literature.

Patients and methods

There were 51 patients with VVF admitted to Vilnius Cty University Hospital Urological Department in 1969–2004. In 46
(90%) VVF opened after hysterectomy on 1–14 postoperative day. All (51) suffered from partial or complete urine
leakage. Urinary blader was drained with a Foley catheter. Routine urological, gynaecological and common clinical analy-
ses were made. Antibiotics were prescribed. Electrocoagulation of small and fresh fistula edges was performed in 13
cases, open transvaginal and transabdominal operations were made for 47 patients (65 times), in 9 of them 18 were
repeated operations.

Results

No one of the VVF closed after conservative treatment. Four from 13 closed after transvesical electrocoagulation and
45 from 47 after open operations. Totally VVF closed in 96% of patients. In 2 cases the treatment was unsuccessful.

Conclusions

VVF is a rare complication: during 35 years we treated only 51 patients, in 17 of them VVF opened after procedures in
our hospital and 34 elsewhere. In 90% the reason for VVF was  hysterectomy. Part of small fistulas can be closed by
endovesical  electrocoagulation of fistula edges. In most cases vaginal approach for closuring VVF must be chosen with
both the urologist and gynaecologist participating in the operation.

Key words: vesico-vaginal fistula, VVF, etiology, diagnostics, treatment, care

Ávadas

Pûslinë makðties fistulë (PMF) – sunki uroginekolo-
ginë bei uroakuðerinë problema. Abdominalinë his-
terektomija yra pagrindinë PMF susidarymo prieþas-
tis. Laimei, vis reèiau pasitaiko iðsivysèiusiose ðalyse,
tesudaro ne daugiau kaip 1 ið 1800 atliktø histerek-
tomijø [1, 2]. Mayo klinikø duomenimis, ginekolo-
ginës kilmës fistulës sudaro 82%, akuðerinës – iki 8%,
dubens organø radioterapija – 6%, trauma ar ðlapi-
mo pûslës navikø fulguracija – 4% [3]. Besivystan-
èiose ðalyse, ypaè jø provincijose, ir toliau iðlieka visai
atvirkðèias PMF prieþasèiø santykis – iki 90% sudaro
akuðerinës, daþniausiai gimdymo, traumos. Tai aiðki-
nama nepakankama arba prasta akuðerine pagalba ir
kai kuriuose regionuose iðlikusiu ritualiniu mergaièiø
apipjaustymu [4]. Adis Abeboje (Etiopija) 1975 m.
atidaryta speciali  ligoninë „Fistula Hospital“, kur iki
ðiol kasmet atliekama apie 1000 fistuliø uþgydymo
operacijø [5].

Iðsamiame monografiniame 1978 m. leidinyje
Kettel [6] apibendrino PMF prieþastis ir mechaniz-
mà, susijusius su abdominaline histerektomija:

1. Ðlapimo pûslës dislokacija ir deformacija dël pla-
èios didelës miomos, endometriozës ar anksèiau
atliktos operacijos.

2. Sunkus priëjimas ar nepakankama chirurgo pa-
tirtis atidalijant pûslæ nuo gimdos kaklelio ir vir-
ðutinës makðties sienos.

3. Operacijos metu nepastebëtas ðlapimo pûslës su-
þalojimas.

4. Hemostazës metu neávertintas pavojus átraukti á
siûlæ ir pûslës bei makðties sienø audinius.

Daroma prielaida, kad vëlai atsivërusios (po 10–14
dienø) pooperacinës PMF yra susijusios su daliniu –
nekiauriniu pûslës paþeidimu, kuris vëliau sukelia
destrukcinius (sutrikus vaskulizacijai ar inervacijai)
ðlapimo pûslës ir makðties sienø pokyèius. Be to, da-
lijant gimdos kaklelá paðalinama ir dalis pûslës rau-
meninio sluoksnio – tai yra nekiaurinis suþalojimas.
Tai vëliau baigiasi nekroze, negyvybingi audiniai at-
siskiria ir atsiveria fistulë. Tai gali sukelti ir kraujavi-
mà stabdantys tamponai, drenaþo vamzdeliai, þaiz-
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dos supûliavimas. Pastarosios prieþastys ir mechaniz-
mas bûdingesni vaginalinei gimdos ekstirpacijai. Pa-
sitaiko atvejø, kai per makðtá atvërus maþojo dubens
pûlinius ar pooperacinius infiltratus paþeidþiama ir
ðlapimo pûslë. Tada fistulës uþgydymas atidedamas
gerokai ilgesniam laikui.

Gimdymo traumø prieþastys: nepriþiûrimas gim-
dymas, siauras gimdyvës dubuo, labai didelis vaisius,
skersinë vaisiaus padëtis, bandymas já pasukti ir ið-
traukti uþ kojytës, uþtrukus gimdymui vaisiaus gal-
vutë uþsilaiko vienoje plokðtumoje, nesaugiai uþdëtos
replës, pavieniais atvejais – sudarkyta gimdyvës iðori-
niø genitalijø anatomija, dël to prasideda priekinës
makðties sienos ir ðlapimo pûslës audiniø nekrozë. Dël
skubotai atliekamo Cezario pjûvio gali atsiverti ir ðla-
pimo pûslë bei makðtis.

Esama ir daugiau PMF etiologiniø prieþasèiø: spin-
dulinis gydymas, vëþinës ar uþdegiminës ligos, tarp-
vietës ir dubens organø trauma, makðties svetimkû-
niai. Urologinës procedûros: per didelis ðlaplës
iðplëtimas, vezikouretrinës jungties  „Y-V“ plastika,
ðlapimo pûslës navikø elektrokoaguliacija, operacinis
ðlaplës divertikulø ar cistø ðalinimas [6–11].

Urologijos ir ginekologijos akuðerijos literatûroje iki
praëjusio tûkstantmeèio pabaigos buvo akcentuojami
(aptariami) vaginalinis ir vezikalinis, reèiau abdomi-
nalinis ir peritoninis PMF atviro operacinio uþgydy-
mo bûdai. Tai vadinamosios rekonstrukcinës operaci-
jos; jø sëkmë siekë nuo 75% iki 97%,  o atsinaujinusiø
ir peroperuotø fistuliø – tik 10% atvejø [12, 13]. Yra
praneðimø apie ðiø operacijø siûliø sutvirtinimà ge-
ros vaskulizacijos audiniø (pilvaplëvës, taukinës, lû-
pø, labia majora, riebalinës pagalvëlës) intarpu [10,
11, 14] bei ðlapimo pûslës lopu [15]. Operacijos bû-
das pasirenkamas atsiþvelgiant á PMF etiologijà, dy-
dá, lokalizacijà ir chirurgo patirtá.

Ligoniai ir metodai

Á Vilniaus miesto universitetinæ ligoninæ dël makðties
pûslinës fistulës 1969–2004 m. pateko 51 moteris
nuo 32 metø iki 73 metø (vidutiniðkai – 47 m.). Ið
jø 17 prieð tai buvo operuotos ðios ligoninës Gineko-
logijos skyriuje ir 34 moterys atsiøstos ið kitø ligoni-
niø. Kaip matyti ið 1 lentelës, fistulës prieþastys ne-
buvo ávairios; 46 (90%) moterims susidarë po

abdominalinës ar vaginalinës histerektomijos (atitin-
kamai 22 ir 24) ir dar dviem – po kitø ginekologiniø
intervencijø – makðties naviko paðalinimo ir pûlinio
atvërimo per makðtá. Tik vienai fistulë susidarë po uro-
loginës operacijos – ðlaplës cistos paðalinimo, vienai –
po tiesios þarnos operacijos ir kitai – po spindulinës
gimdos kaklelio vëþio terapijos.

Visos ligonës skundësi daliniu (tik vaikðtant) ar vi-
siðku ðlapimo nelaikymu (jo nevalingai iðteka pro makð-
tá), atsiradusiu 1–4, trims ið jø – 10–13 pooperacinæ
dienà. Jos buvo apþiûrimos ir urologø, ir ginekologø.
Pirmiausiai buvo atliekamos cistoskopija ir kolposko-
pija; ðios procedûros padëdavo patvirtinti fistulæ, jos
lokalizacijà ir dydá, aplinkiniø audiniø bûklæ. Nere-
tai bandydavome á fistulæ ákiðti ðlapimtakio kateterá,
jo pasirodymas makðtyje patvirtindavo átarimà. Pana-
ðø tyrimà pakartodavome ir ið makðties pusës. Kai ðie
manevrai nepavykdavo, á ðlapimo pûslæ suleisdavome
sterilaus spalvoto skysèio (geriausia – skiesto indigo-
karmino) ir kolposkopijos metu ieðkodavome jo iðsis-
kyrimo vietos. Be to, ligonëms buvo atliekama eks-
krecinë urografija (ji padëdavo paneigti galimà
ðlapimtakio paþeidimà), radioizotopinis ir ultragarsi-
nis, kiti klinikiniai tyrimai.

Gydymas –  konservatyvus ir operacinis.
Kai ðie visi tyrimai patvirtindavo makðties pûslinës

fistulës diagnozæ, nedelsiant visoms ligonëms buvo pra-
dedamas konservatyvus gydymas: ðlapimo pûslë dre-
nuojama (3–4 sav.) nuolatiniu 20–22 numerio Foley

1 lentelë. Pûsliniø makðties fistuliø prieþastys

Prieþastis Skaièius %  

Vaginalinë histerektomija 24 

Abdominalinë histerektomija 22 
90 

Makðties naviko ekstirpacija   1 

Stambios parauretrinës cistos 
iðpjovimas 

  1 

Tiesiosios þarnos rezekcija   1 

Per makðtá atvertas parametritinis 
pûlinys 

  1 

Aktinoterapija   1 

10 

Ið viso: 51  



335Makðties pûslinës fistulës: 35 metø patirties apibendrinimas

kateteriu, skiriami antibiotikai, prireikus – spazmoli-
tikai ir analgetikai. Toms 13 (ið 51) mûsø ligoniø, ku-
riø fistuliø skersmuo buvo ne didesnis kaip 4–5 mm,
po keliø dienø buvo atliekama minimaliai invazyvi te-
rapija – endovezikaliniu ar (ir) vaginaliniu bûdu fistu-
liø kraðtai buvo atsargiai elektrokoaguliuoti; tæsiama ðla-
pimo pûslës dekompresija. Vengiama apþiûros pro
makðtá ir kateterio plovimo dideliu kiekiu skysèio.

Jei fistulë didesnë ir po ilgesnës ðlapimo pûslës de-
rivacijos nëra vilties, kad fistulë uþgis  savaime (to ne-
ávyko) ar po elektrokoaguliacijos, lieka tik atviras ope-
racinis gydymas. Èia iðkildavo du pagrindiniai
klausimai: optimalaus ikioperacinio laiko ir iðtekan-
èio pro makðtá ðlapimo surinkimo. Nepaisydami dau-
gumos ligoniø didelio noro kuo greièiau uþgydyti fis-
tulæ, remdamiesi visuotinai priimtomis taisyklëmis
operuodavome ne anksèiau kaip po 3–4 mën. nuo
fistulës susidarymo pradþios, periodiðkai atlikdami
cistoskopijà ir iðtyrimà pro makðtá. Nëra specialiø
ðlapimo ið makðties rinktuvø, todël paðalinus ðlaplës
kateterá, patariama naudotis ðlapimà sugerianèiais
áklotais. Ilgai ir nuolat laikomas ðlaplës kateteris su-
kelia ligonei daug nepatogumø ir  ðlapimo takø in-
fekcijà.

Ir pirminëms, ir atsinaujinusioms fistulëms uþgy-
dyti daþniausiai operuodavome per makðtá ar ðlapimo
pûslæ – 55 ligones, per abi ðias ertmes – 7, abdomi-
naliniu bûdu – 3 ligones. Per pastaràjá dvideðimtmetá
pirmenybæ teikdavome vaginalinei prieigai, iðskyrus
tuos atvejus, kai fistulë atsiverdavo aukðtai skliaute ar
makðtis bûdavo siaura, surandëjusi. Vezikalinë ir ab-
dominalinë prieiga tinka gydant plaèias arba labai ar-
ti iðoriniø ðlapimtakio þioèiø esanèias fistules, numa-
èius jo neoimplantacijos bûtinumà. Vienu ar kitu bûdu
atskyræ ðlapimo pûslës ir makðties sienas, jø defektus
uþsiûdavome 4/0 poliglikolio rûgðties, ilgai besirezor-
buojanèiais  siûlais (Polyglycolic acid). Po vaginalinës
operacijos ðlapimo pûslë 2–3 savaites bûdavo drenuo-
jama Foley kateteriu, o po vezikaliniø ir abdominali-
niø – ir epicistostominiu vamzdeliu. Fistulës uþgy-
dymà vaginaliniu bûdu matome 1 paveiksle [17],
abdominaliniu bûdu – 2 paveiksle. Fistulës iðpjovi-
mas ir uþsiuvimas visai identiðkas 1994 m. C.H. Nez-
hat ir kolegø praneðtam [18], o ðiuo metu vis plaèiau

R. Sotelo ir bendraautoriø populiarinamam laparos-
kopiniam VVF uþgydymo bûdui [19].

Pooperacinë prieþiûra – gera nuolatinë ðlapimo pûs-
lës derivacija arba vien ðlaplës Foley kateteriu arba,
sudëtingais atvejais, kai naudojamas dvigubas
virðgaktinis ir ðlaplës drenaþas, ðlapimo pûslë nepra-
plaunama, tik ið jos kartkartëmis iðsiurbiamas ðlapimas,
ligonei skiriamas pakankamas kiekis skysèiø. Virðgak-
tinis vamzdelis iðtraukiamas po 10 dienø, o katete-
ris – po 2–3 savaièiø. Vaikðèioti leisdavome po 7–10
dienø. Iðraðoma ligonë apþiûrima ne pro makðtá, o tik
pro tiesiàjà þarnà. Patariama apie 2 mën. vengti lyti-
niø santykiø.

Rezultatai

1969–2004 m. pûslinë makðties fistulë gydyta 51 mo-
teriai. Amþius – nuo 32 iki 73 (vidutiniðkai 47) me-
tø. Ið jø 17 (33%) moterø prieð tai buvo operuotos
mûsø ginekologijos skyriuje ir 34 (67%) – atsiøstos
ið kitø ligoniniø. Fistulë atsivërë 46 (90%) ligonëms
po vaginalinës ar abdominalinës histerektomijos
(1 lentelë), dar dviem – paðalinus makðties navikà ir
per makðtá atvërus parametritiná pûliná, vienai – po
urologinës operacijos – ðlaplës cistos paðalinimo, vienai
– po chirurginës operacijos – tiesiosios þarnos rezekcijos,
ir vienai – po gimdos kaklelio vëþio spindulinio gydy-
mo. Akuðeriniø prieþasèiø nebuvo. Endovezikinë maþø
(iki 5 mm skersmens) fistuliø elektrokoaguliacija pir-
momis dienomis atlikta 13 ligoniø, ið jø 4 (30%)
ligoniø rezultatai buvo geri. Nors visoms ligonëms bu-
vo atliekama nuolatinë ðlapimo pûslës derivacija, në vie-
na fistulë neuþgijo savaime.

Operacinis gydymas buvo neiðvengiamas 47 (92%)
ligonëms; jo tipai ir prieigos prie fistulës bûdai paro-
dyti 2 lentelëje. Mirties atvejø nebuvo. Dideliø intrao-
peraciniø ir pooperaciniø komplikacijø nepasireiðkë, ta-
èiau daugumai po nesëkmingø rekonstrukciniø
operacijø fistulës net prasiplësdavo. Buvo grieþtai lai-
komasi 2–3 mën. ir net 4 mën. laikotarpio nuo fistulës
atsivërimo ar nesëkmingos pirmosios rekonstrukcinës
operacijos iki kitos reoperacijos. Geri operacinio (kartu
su teigiamais endovezikinës elektrokoaguliacijos) gydy-
mo rezultatai gauti 49 (96%) ir blogi (po antriniø ar
net tretiniø intervencijø) – 2 ligonëms (4%).
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2 lentelë. Makðties pûslinës fistulës uþgydymo pobûdis ir rezultatai

1 pav. Vaginalinis makðties pûslinës fistulës iðpjovimo ir uþsiuvimo bûdas [17]: 1 – prapleèiama makðtis, vizualizuojama fistulë; 2 – pro fistulæ
á ðlapimo pûslæ ákiðamas Foley kateteris, pripuèiamas balionëlis, juo sienelë patraukiama á operacijos laukà. Incizijos vieta paþymëta punktyru;
3 – fistulë iðpjaunama su sveikø audiniø þiedu; 4 – ið operacinës þaizdos paðalinama fistulës iðpjova, iðtraukiamas Foley kateteris; 5 – ðlapimo
pûslës siena defektas uþsiuvamas pavienëmis siûlëmis: vidinë – skersai,  vidurinë – iðilgai; 6 – makðties siena uþsiuvama prieðinga kryptimi:
skersai arba iðilgai. Ðlapimo pûslëje 18–20 Fr kateteris paliekamas 2–3 savaites

Ið viso: bendras ligoniø skaièius – 51; bendras chirurginiu bûdu gydytø fistuliø  skaièius – 65; geri chirurginio gydymo ir elektrokoaguliacijos
rezultatai – 49 (96%); poveikis blogas – 2 (4%).

1 2 3

4 5 6

 
Rezultatai  

Uþgydymo tipas  Priëjimas prie fistulës  Intervencijø 
skaièius Geri Blogi 

Fistulës kraðtø 
elektrokoaguliacija Endovezikinis 13 4 (30 %) 9 

Pirminës operacijos: 
 
n = 47 

Vezikalinis  
Vaginalinis  
Vezikovaginalinis  
Abdominalinis 

22 
20 
  4 
  1 

17 
17 
  3 
  1 

5 
3 
1 
– 

Antrinës operacijos: 
 
n = 18 

Vaginalinis  
Vezikalinis  
Vezikovaginalinis  
Abdominalinis 

  9 
  4 
  3 
  2 

  7 
  1 
  1 
– 

2 
3 
2 
2 
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Diskusija

Makðties pûslinës fistulës atveju svarbiausias urologo
ir ginekologo uþdavinys – atkurti normalø ðlapinimà-
si. Plaèiame monografiniame 1978 m. leidinyje
W.C. Keettel [6] teigia, kad atsiradus anestetikams, pra-
dëta domëtis naujomis, ið jø ir pûsliniø makðties fis-
tuliø, operacijomis. J. Marion Sims 1852 m. paskelbë
straipsná, kuriame apraðë akuðerines ðiø fistuliø prie-
þastis, jø profilaktikà ir ðalinimà pro makðtá plaèiai
mobilizuojant audinius ir uþsiuvant sidabriniais siû-
lais. Po keliø deðimtmeèiø buvo apraðyta abdomina-
linë, vezikalinë ir vezikovaginalinë prieiga prie pûsli-
niø makðties fistuliø.

Pastaruoju metu visiðkai pasikeitë ðiø fistuliø prie-
þastys: iðsivysèiusiose ðalyse histerektomijos sudaro iki

90–95% [2, 3]; mûsø duomenimis – 90%, o gimdy-
mo traumø visai nebuvo. Dël pakankamai geros aku-
ðerinës prieþiûros, gimdymo trauma tapo retenybe,
kaip ir neþinia kieno ir kada pasiûlyta, bet senesniuo-
se vadovëliuose apraðoma makðties uþsiuvimo opera-
cija (colpocleisis) gydant pûslines makðties fistules. Nors
vienas ið ðio straipsnio autoriø 1948 m. susidûrë su
ligone, turinèia didelá makðties akmená, susidariusá
praëjus dvideðimèiai metø po patirtos gimdymo trau-
mos, vëliau – kolpokleizës.

Mes, kaip ir dauguma autoriø [6, 10, 16, 20], bent
pastaruosius du deðimtmeèius, kai nëra kontraindi-
kacijø (fistulë atsiveria aukðtai makðties skliaute arba
makðtis siaura ir surandëjusi) daþniau pasirenkame ope-
ruoti pro makðtá; operuoja urologas kartu su ginekolo-

2 pav.  Abdominalinis makðties pûslinës fistulës iðpjovimo ir uþsiuvimo bûdas (apatinis vidurinis laparatominis pjûvis) [17]:
1 – atveriama priekinë ðlapimo pûslës siena. Kateterizuojami ðlapimtakiai (5 Fr kateteriu). Sudaroma fistulë; 2 – pakeliamos virðutinë ir
uþpakalinë ðlapimo pûslës sienos. Skersinis pjûvis per uþpakaliná pilvaplëvës lapelá atpalaiduoja ðlapimo pûslës sienas. Punktyrinë linija rodo
vertikalø pjûvá; 3 – fistulës zonoje aðtriu bûdu – horizontaliai atidalijamos ðlapimo pûslës ir makðties sienos; aiðkiai matomi fistulës kraðtai;
4 – ðlapimo pûslës siena kartu su fistule bei ðalia esanèiais audiniais patraukiama á virðø. Iðpjaunamas fistulës þiedas, apimant sveikus audinius;
5 – makðties siena uþsiuvama keliais, o pûslës – dviem aukðtais. Ilgalaikë ðlapimo pûslës dekompresija – epicistostominiu vamzdeliu ir
nuolatiniu Foley kateteriu. Þaizdoje paliekami du atsarginiai drenai

4

1 2 3

5
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gu. Neabejodami pritariame kitø autoriø [3, 12, 13,
15] nuomonei, kad ne tiek svarbu metodas, kiek gera
prieiga prie fistulës, pakankamai plati aplinkiniø audi-
niø mobilizacija ir uþsiuvimas be átampos.

Në vienoje publikacijoje neradome duomenø, kad
vienkartine operacija visais atvejais bûtø gautas sëk-
mingas rezultatas, jis svyravo nuo 75% iki 97% ir
reoperacijas teko atlikti maþdaug 10% ligoniø. Mûsø
duomenimis, ðie rezultatai buvo atitinkamai 96% ir
19%, o visiðka nesëkmë – 4% atvejø. Mûsø atlikta
endovezikalinë fistulës kraðtø elektrokoaguliacija bu-
vo sëkmingesnë uþ kitø autoriø: 30%, palyginti su
12,5%. Taèiau iðvadø negalima daryti dël per maþo
tirtø ligoniø skaièiaus.

Pirmasis praneðimas apie galimybæ laparoskopiniu bû-
du uþgydyti pûslinæ makðties fistulæ, pasirodë 1994 m.
C.H. Nezhat ir kt. [18] já pasiûlë kaip alternatyvà at-
virajai laparotominei operacijai (2 pav.). Skirtumas tas,
kad apsieinama be atviro pjûvio ir ðlapimo pûslës bi-
valvacijos – á jà patenkama pro uþpakalinæ apatinæ sie-
nà (horizontalus pjûvis Holmium lazeriniu skalpeliu).
Autoriai tikëjosi didelæ laparoskopiniø operacijø pa-
tirtá turinèiø ginekologø atitinkamo dëmesio. Taèiau
per visà deðimtmetá pasirodë tik 1–2 atvejø apraðy-
mai. Tik 2005 m. R. Sotelo ir bendraautoriai ið Brazi-
lijos ir Venesuelos medicinos institutø savo publika-
cijoje smulkiai apraðë minëtos operacijos technikà,
remdamiesi taip gydytø 15 ligoniø apþvalga ir anali-
ze. Nesëkminga buvo viena (ið 15) operacija. Be to,
autoriai pabrëþia, kad ðià operacijà gali atlikti tik la-
bai patyræs laparoskopuotojas [19]. Ðios operacijos pra-
naðumai tokie: gerai iðpreparuojama fistulë ir suran-
dëjæ aplinkiniai audiniai; kartu su fistulës sienelëmis

galima iðpjauti visus fibrozinius audinius; be átampos
uþsiuvami pûslës ir makðties defektai; siuvant laisvai
galima áterpti ávairius audinius: taukinæ, pilvaplëvæ,
pûslës lopà, appendix epiploice.

Iðvados

Pûslinë makðties fistulë – reta, daþniausiai poopera-
cinë komplikacija. Iðsivysèiusiose ðalyse pagrindinë
etiologinë prieþastis yra vaginalinë ar abdominalinë
histerektomija; o ten, kur  menkesnë akuðerinë pa-
galba, – ir gimdymo trauma. Ðias fistules diagno-
zuoti nesunku, jas lengva nuspëti ið anamnezës, kai
nevalingai ðlapimo iðteka pro makðtá pirmomis die-
nomis (reèiau – 10–14 d.) po operacijos. Savaimi-
nio fistulës uþgijimo galimybë abejotina.  Endovezi-
kinë maþø (iki 5 mm) ir nesenø fistuliø kraðtø
elektrokoaguliacija su 3–4 savaièiø trukmës ðlapimo
pûslës derivacija, fistulæ uþgydo 3–4% atvejø. Kitos
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tá, iðskyrus tuos atvejus, kai ji yra surandëjusi arba
fistulë esti aukðtai skliaute. Pasitaiko plaèiø ar visai
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