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ABSTRACT  
The increase of road traffic accidents has led to an increase in the frequency and severity of closed bladder injuries. However, many 

issues of diagnosis and treatment for this injury, especially with intraperitoneal injuries of the bladder, not investigated enough. The introduction 
of modern video laparoscopy technology has made it possible to take a fresh look at this problem. It is necessary to study the possibilities of this 
method in the diagnosis and treatment of intraperitoneal ruptures of the bladder. The article presents comparative data of traditional open surgery 
(42 patients) and minimally invasive laparoscopy treatment (22 patients) of intraperitoneal bladder injuries. The advantages and disadvantages of 
each of them are analyzed on the basis of the frequency of surgical complications, creatinine test indicators, cystography and other research 
methods. 

Key words: Bladder, laceration, laparoscopy, laparotomy, intra-abdominal injury, surgical complications. 
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ЛАПАРОТОМНЫЕ И ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ДОСТУПЫ ДЛЯ УШИВАНИЯ ВНУТРИБРЮШИННОГО РАЗРЫВА  
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

 
АННОТАЦИЯ 

Увеличение числа дорожно-транспортных происшествий привело к увеличению частоты и тяжести закрытых травм мочевого 
пузыря. Однако многие вопросы диагностики и лечения этой травмы, особенно при внутрибрюшинных повреждениях мочевого пузыря, 
недостаточно разработаны. Внедрение современной технологии видео лапароскопии позволило по-новому взглянуть на эту проблему. 
Необходимо изучить возможности этого метода в диагностике и лечении внутрибрюшинных разрывов мочевого пузыря. В статье 
представлены сравнительные данные традиционного открытого (42 пациента) и малоинвазивного лапароскопического хирургического 
лечения (22 пациента) внутрибрюшинных повреждений мочевого пузыря. Проанализированы преимущества и недостатки каждого из 
них на основании частоты хирургических осложнений, показателей креатининовой пробы, напряженной цистографии и других методов 
исследования. 

Ключевые слова: Мочевой пузырь, разрыв, лапароскопия, лапаротомия, внутрибрюшное повреждение, хирургические 
осложнения.  
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QORIN PARDA ICHI QOVUQ YORILISHLARIDA LAPAROTOMIK VA VIDEOLAPAROSKOPIK ARALASHUVLAR 
 

ANNOTASIYА  
Yo‘l-transport hodisalarining ko‘payishi qovuqning yopiq shikastlanishlari o‘chrashi va og‘irligining oshishiga olib keldi. Biroq, bu 

jarohatni tashxislash va davolashning ko‘plab masalalari, ayniqsa korin parda ichi shikastlanishi bo‘lsa, yetarlicha o‘rganib chiqilmagan. 
Videolaparoskopiya zamonaviy texnologiyasining joriy yetilishi ushbu muammoga yangicha qarashga imkon berdi. Qovuqning intraperitoneal 
yorilishini tashxislashda va davolashda ushbu usulning imkoniyatlarini o‘rganish lozim. Maqolada qovukning qorin parda ichi shikastlanishlarida 
an'anaviy ochiq (42 bemor) va kaminvaziv laparoskopik jarrohlik davolashning (22 bemor) qiyosiy ma'lumotlari keltirilgan. Ushbu usullarning 
afzalliklari va kamchiliklari jarrohlik asoratlarning o‘chrashi, kreatininli sinama ko‘rsatkichlari, sistografiya va boshqa tadqiqot usullari asosida 
tahlil o‘tkzilgan. 

Kalit so'zlar: Qovuq, yorilish, laparoskopiya, laparotomiya, qorin bo'shlig'i shikastlanishi, jarrohlik asoratlari. 
 
Актуальность. Рост количества дорожно-транспортных 

происшествий (ДТП), нахождение в нетрезвом состоянии привели 
к увеличению частоты и тяжести закрытых травм мочевого 
пузыря [4,7,8,10]. Однако многие вопросы диагностики и лечения 
при данной травме, особенно при внутрибрюшинных 
повреждениях мочевого пузыря, разработаны недостаточно 
[1,2,3]. Абсолютно точных методов диагностики 
внутрибрюшинных разрывов мочевого пузыря (ВБРМП) до сих 
пор не существует, частота ошибок при применении 
ретроградной цистографии, ультразвукового исследования (УЗИ) 
и других традиционных методов (цистоскопия, проба Зельдовича, 
нисходящая цистография) достигает 13,7-44,8% [5,6]. 
Лапароскопия, как метод диагностики ВБРМП, применяется 
сравнительно давно, но техническое несовершенство прежней 

аппаратуры снижало ее информативность. Внедрение 
современной техники видеолапароскопии позволило по-новому 
взглянуть на данную проблему. Необходимо изучение 
возможностей этого метода в диагностике ВБРМП.  

В лечении внутрибрюшинных разрывов мочевого 
пузыря до сих пор преобладают открытые оперативные 
вмешательства, которые имеют высокую летальность, 
достигающую 18-45%, у 18-57% больных развиваются различные 
осложнения, а средняя продолжительность госпитализации 
пациентов составляет 23-30 дней [9,11]. Возможности ушивания 
разрыва мочевого пузыря во время видеолапароскопии изучены 
недостаточно [12,13,14]. В научной литературе имеются 
единичные публикации об использовании данного метода 
[14,15,16]. В зарубежной литературе также приводятся единичные 
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наблюдения, при этом техника видеолапароскопического 
ушивания разрыва мочевого пузыря все еще находится в стадии 
разработки, не определены показания и противопоказания к этому 
методу. 

Цель. Определение эффективности применения 
видеолапароскопии в диагностике и лечении ВБРМП по 
сравнению с традиционными хирургическими методами. 

Материалы и методы. Были изучены данные 
исследования и результаты лечения 64 пациентов с ВБРМП, 
находившиеся на лечении в отделении экстренной урологии 
Самаркандского филиала Республиканского научного центра 
экстренной медицинской помощи (СФ РНЦЭМП) и в отделении 
экстренной хирургии (урологии) РНЦЭМП за период с 2017 г. по 
апрель 2020 г. Возраст пострадавших составил 16-72 лет (в 
среднем 48,2±1,8 лет). Мужчин было 45 (70,0%) человека, 
женщин - 19 (30,0%). У всех пациентов разрыв мочевого пузыря 
был полным. Все пациенты были распределены на 2 группы. 

42 пациентам, вошедшим в первую (контрольную) 
группу проведено традиционное хирургическое лечение 
(лапаротомия, ушивание участка повреждения) ВБРМП. Вторую 
(основную) группу составили 22 больных, которым было 
произведено малоинвазивное хирургическое лечение 
(лапароскопия, лапароскопическое ушивание дефекта стенки 
мочевого пузыря). 

Результаты и обсуждение. У 32 (50%) больных 
повреждения возникли вследствие удара в область живота, при 
этом в момент травмы 20 (31,3%) человек находились в состоянии 
алкогольного опьянения. В 4 (6,2%) случаях повреждение 
мочевого пузыря произошло в результате ДТП и сочеталось с 
переломом костей таза. Изолированное повреждение мочевого 
пузыря диагностировано у 38 (59,4%) пострадавших, у 26 (40,6%) 
пациентов диагностирована сочетанная травма с разрывом тонкой 
кишки (4), печени (3), селезенки (3), переломом костей таза (4). У 
8 больных сочетанная травма возникла после удара в область 
живота, у 4 пациентов - вследствие ДТП. 

Из всех 64 пациентов лишь 13 (21,4%) поступили в 
стационар в первые 6 часов с момента травмы, еще 21 (32,8%) - в 
срок от 7 до 12 часов. При этом у 4 (6,2%) больных явления 
перитонита не успели развиться, у 6 (9,4%) отмечены явления 
местного перитонита, охватывающие 1-2 анатомические области 
брюшной полости. Остальные 30 (47,0%) пациентов поступили в 
сроки более 13 часов с момента травмы. При осмотре у 56 (87,5%) 
больных диагностирована острая задержка мочеиспускания, у 8 
(12,5%) пациентов отмечено самостоятельное мочеиспускание. 
При сборе анамнеза 10 (15,6%) пациентов отрицали факт травмы, 
что вызвало определенные диагностические трудности, учитывая 
наличие у 6 из них в анамнезе язвенной болезни желудка и 12-
перстной кишки. Состояние 24 (37,5%) пациентов при 
госпитализации было тяжелым, 12 (18,7%) - средней тяжести. 

Для диагностики ВБРМП использовали следующие 
методы: катетеризация мочевого пузыря одноразовым 
эластическим катетером, проба Я.Б. Зельдовича, обзорная 
урография и напряженная ретроградная цистография. 
Обнаружение жидкости в брюшной полости при УЗИ являлось 
показанием к лапароцентезу или лапароскопии. 

При оказании неотложной хирургической помощи в 
случае закрытой травмы живота мы использовали лапароскопию, 
что позволило снизить до минимума число неоправданных 
диагностических лапаротомий. Эндовидеохирургические 
вмешательства в экстренных случаях занимают немаловажное 
место. У 21 пострадавшего с подозрением на внутрибрюшинный 
разрыв при закрытой травме мочевого пузыря вначале был 
произведен лапароцентез, а затем - диагностическая 
лапароскопия. У 6 из них (28,6%) травмы мочевого пузыря не 
было выявлено, у 3 пострадавших был обнаружен 
незначительный дефект стенки мочевого пузыря, который 
удалось устранить в ходе лапароскопической операции. 
Остальные 12 пострадавших (57,2%) нуждались в открытой 
лапаротомии. Наличие свободной жидкости в брюшной полости 

или внебрюшинном пространстве свидетельствует о внутри- или 
внебрюшинном разрыве соответственно.  

Экстренно оперированы все 42 пациента 1 группы. 
Нижним срединным разрезом вскрывалась брюшная полость. 
Производилось ушивание разрыва стенки мочевого пузыря 
викрилом или полисорбом в 2 ряда. При сочетанной травме также 
ушивали разрывы печени и тонкой кишки, выполняли 
спленэктомию. Брюшная полость дренировалась двумя 
дренажами, выведенными через контрапертуры в правой и левой 
подвздошной областях. После ушивания брюшины на 
внебрюшинную часть передней стенки мочевого пузыря 
накладывалась эпицистостома, которая удалялась через 10-14 сут. 

 
Приводим клиническое наблюдение. Больной Ж., 55 лет. 

Предоперационный диагноз: Интраперитонеальный разрыв 
мочевого пузыря. Мочевой перитонит. Операция: «Лапаротомия, 
ушивание разрыва стенки мочевого пузыря, санация и 
дренирование брюшной полости, цистостомия» (рис. 1). 

 

 
а б 

 
в г 

  
д е 

 

ж  

Рис. 1. Открытое ушивание ВБРМП: а - наличие крови и 
кровяных сгустков в брюшной полости; б,в - удаление кровяных 
сгустков из брюшной полости; г - ревизия органов брюшной 
полости; д - выявлен разрыва мочевого пузыря и ретроградная 
установка катетера Фолея; е - ушивание разрыва мочевого пузыря 
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двухрядным швом; ж - завершение операции, дренирование 
малого таза. 

В основную группу пострадавших включили 22 пациентов 
с внутрибрюшинным разрывом мочевого пузыря, которым 
проводилось видеолапароскопическое ушивание повреждения. Во 
время видеолапароскопии разрыв мочевого пузыря 
диагностирован у всех 22 больных, выявив 100% 
чувствительность метода. Обнаруженный при видеолапароскопии 
разрыв мочевого пузыря был сквозным, одиночным, размерами от 
1 до 12 см с неровными краями и участками кровоизлияний, 
разрыв располагался на внутрибрюшинной части пузыря, как 
правило, в продольном (сагиттальном) направлении. Благодаря 
современному высокоинформативному видеокомплексу фирмы 
«Karl Storz» системы «Full HD», изображение на видеомониторе 
патологического процесса в брюшной полости получается более 
отчетливым и ярким, чем непосредственный обзор операционной 
раны хирурга во время лапаротомии.  

У 4 (18,2%) больных при видеолапароскопии обнаружено, 
что разрыв мочевого пузыря был частично прикрыт сальником 
или кишечной петлей. Именно у этих больных применение 
ретроградной цистографии и других традиционных методов 
не позволило установить диагноз. Проникающее ранение живота 
зачастую являлось показанием к лапаротомии, так как исключить 
ранение внутренних органов было невозможно. Однако при таком 
подходе, по данным различным авторов, до 30 % лапаротомии 
выполняются напрасно, поскольку повреждения внутренних 
органов отсутствуют. Чтобы исключить такие случаи, следовало 
шире внедрять экстренную диагностическую лапароскопию у 
пострадавших с проникающими ранениями живота. 
Лапароскопия выполнялась в операционной под общей 
анестезией. Лапароскоп вводился супраумбиликально, результаты 
записывались на видеокассету (рис. 2). 

 

а б 

 
в г 

Рис. 2. Лапароскопическое ушивание ВБРМП: а - разрыв 
мочевого пузыря, вид при видеолапароскопии; б - выпот в 
брюшной полости, смешанный с мочой; в - техника 
интракорпорального ручного шва мочевого пузыря; г - 
заключительный этап интракорпорального ручного шва мочевого 
пузыря. 

Ценность метода видеолапароскопии состоит и в 
возможности диагностики сочетанного повреждения органов 
брюшной полости. В области травмированного мочевого пузыря, 
в малом тазу и нижнем этаже брюшной полости при 
эндоскопическом осмотре обнаруживали небольшие сгустки 
крови и жидкую кровь, мочевые затеки, гиперемию и отложение 
пленок фибрина на брюшине и серозной оболочке кишечных 
петель. В брюшной полости отмечали различное количество 

выпота обычно смешанного с мочой. Только у 4 больных при 
видеолапароскопии не было выявлено перитонита, у 2 отмечены 
явления местного перитонита, а у 10 больных развился 
распространенный гнойный перитонит. Выявление указанных 
изменений важно для выбора лечебной тактики (переход с 
диагностической на лечебную видеолапароскопию или, при 
распространенном перитоните, на лапаротомию), объема и 
особенностей операции.  

Кроме того, у 8 больных при видеолапароскопии 
зафиксирована сочетанная травма органов брюшной полости 
(разрывы печени - 2, селезенки - 2, тонкой кишки - 4), что 
практически невозможно диагностировать традиционными 
методами диагностики разрыва мочевого пузыря (ретроградной и 
нисходящей цистографией и др.). Выявление при 
видеолапароскопии тяжелой сочетанной травмы органов 
брюшной полости служило абсолютным показанием к 
выполнению открытой лапаротомии. 

При установлении диагноза традиционными методами 
(например, ретроградной цистографией), наличии 
распространенного перитонита и сроке госпитализации 
пациента свыше 24-36 часов после травмы, мы сразу выполняли 
лапаротомию (20 больных), не прибегая к видеолапароскопии, 
которая являлась бы в данной ситуации методом, неоправданно 
удлиняющим срок обследования. 

Дефект мочевого пузыря в зависимости от величины 
разрыва и состояния краев пузырной раны, был ушит двухрядным 
непрерывным швом атравматической нитью «Викрил» 3/0. Узлы 
сформированы интракорпорально. Первый вкол иглы 
производился со стороны серозной оболочки мочевого пузыря в 
сторону слизистой (снаружи внутрь), выкол - со стороны 
слизистой (изнутри снаружи), с обязательным захватом 
брюшины. 

У всех больных удалось надежно ушить имеющийся 
разрыв мочевого пузыря, длина которого составляла от 1 до 6 см. 
После ушивания проводилась гидродинамическая проба на 
герметичность путем введения 500 мл фурацилина 1:5000 в 
мочевой пузырь через уретральный катетер. Мочевой пузырь 
дренировали троакарной цистостомой, наложенной под 
контролем видеолапароскопа, в течение 10-14 сут. В конце 
операции брюшная полость дренировалась двумя дренажами. 
Средняя продолжительность лапароскопической операции 
составила 82,5±6,0 мин и не отличалась от продолжительности 
открытого хирургического вмешательства (р>0,05).  

У всех больных послеоперационный период протекал 
гладко, послеоперационных ближайших и отдаленных (в сроки от 
1 до 3 лет) осложнений и летальных исходов не было. 
Послеоперационный койко-день при лапароскопическом 
ушивании разрыва составил 12,3±3,0 дня, что в 1,6 раза меньше 
по сравнению с ушиванием мочевого пузыря во время 
лапаротомии. При этои сроки реабилитации также уменьшились в 
1,9 раза по сравнению с открытым ушиванием разрыва мочевого 
пузыря. В сроки от 1 до 9 лет после выписки жалобы у 4 больных 
сводились лишь к дизурии, нарушений мочеиспускания не 
установлено, анализы мочи были в норме. УЗИ мочевого пузыря 
не выявило патологии, объем мочевого пузыря достигал 450-500 
мл, форма его не изменена, остаточной мочи не было.  

При лапароскопическом ушивании дефекта стенка 
мочевого пузыря хирургические осложнения значительно 
уменьшаются, что свидетельствует о преимуществе последнего 
способа.  

Выводы. Видеолапароскопия как метод диагностики 
внутрибрюшинного разрыва мочевого пузыря является наиболее 
информативным и чувствительным. Данное вмешательство 
уменьшает время операции, имеет хорошие ближайшие и 
отдаленные результаты, почти два раза уменьшает сроки 
пребывания на койке и реабилитации пациентов по сравнению с 
открытым ушиванием мочевого пузыря во время лапаротомии. 
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