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Повсеместное распространение эндоскопической хирургии наряду с 
несомненными преимуществами этой технологии неизбежно привело к 
появлению новых, ранее малоизвестных осложнений, требующих адек-
ватной профилактики, диагностики и лечения. 

Частота урологических осложнений при выполнении лапароскопиче-
ских операций на органах мочеполовой системы составляет 0,4-0,7% [1]. 
Однако, значительно чаще урологи сталкиваются с такими повреждения-
ми при операциях в той же анатомической зоне, консультируя других спе-
циалистов – гинекологов, колопроктологов и общих хирургов. У первых 
частота урологических осложнений в лапароскопии составляет 0,42-1,6%, 
у вторых – 0-2,0% [2-4]. Наиболее вероятны из них повреждения моче-
вого пузыря и мочеточника. Хотя уретра и почка также теоретически мо-
гут быть объектом повреждения при лапароскопической хирургии, но это 
чаще связано с урологическими реконструктивными эндохирургическими 
операциями, такими как пиелопластика или наложение уретровезикаль-
ных анастомозов при лапароскопической простатэктомии [5, 6]. 

Повреждения мочеточников в ходе 
лапароскопических операций

Частота лапароскопических повреждений мочеточников сходна с тако-
вой при традиционных чревосечениях. Тревожная особенность состоит в 
том, что ранения мочеточника распознают интраоперационно менее, чем 
в 7% случаев. Встречают различные по механизму ранения мочеточника: 
вскрытие просвета, лигирование, иссечение фрагмента органа, каутери-
зация [7,32]. Нарушение кровоснабжения мочеточника может привести к 
некрозу с мочеистечением или стриктурой. Рассечение мочеточника чаще 
диагностируют интраоперационно, тогда как задержка с распознаванием 
характерна для лигирования и поражения энергией (моно-биполярная ко-
агуляция, ультразвуковое воздействие, лазер) [8, 9]. 

Частота повреждений нарастает по мере увеличения сложности опера-
ций. Так при лапароскопически ассистированной экстирпации матки ча-
стота вскрытий мочевого пузыря составляет 1%, а мочеточника - 0,3%. 
Такова же вероятность повреждений и при абдоминальной, и влагалищной 
гистерэктомии. Вероятность ранения мочеточника ниже при влагалищном 
доступе, а мочевого пузыря – выше при лапароскопическом [5,31,33].
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Анатомические особенности, обуславливающие возможность по-
вреждений мочевого пузыря и мочеточников в ходе лапароскопиче-

ских операций
Топографические взаимоотношения мочевыводящих путей с органами 

малого таза имеют важные особенности (рис. 1-4). У терминальной ли-
нии таза женщин мочеточник по вентральной поверхности соприкасается 
с проходящими в lig.suspensorium ovarii яичниковыми сосудами. По на-
правлению вниз мочеточники и яичниковые сосуды расходятся. На уровне 
терминальной линии мочеточники пересекают общие подвздошные арте-
рии, располагаясь кпереди от них, и входят в полость малого таза, кза-
ди от места прикрепления воронко – тазовых связок. Далее мочеточники 
проходят в толще основания широких связок матки пересекают сзади и 
снизу маточную артерию (a.uterina), затем проходят параметрий и впадают 
в мочевой пузырь. В параметрии мочеточники расположены примерно на 
1,5 см латеральнее шейки матки проходя по переднее-латеральной стенке 
бокового свода влагалища. Наиболее важной анатомической особенно-
стью данного участка признана зона пересечения мочеточника с маточной 
артерией, причем зачастую причиной повреждения мочеточника служат 
не столько близкие отношения с маточной артерией, сколько обилие веноз-
ного конгломерата, окружающего предпузырную его часть. Учитывая эту 
важную особенность Переверзев А.С. (2000) выделяет в тазовом отделе у 
женщин pars retroarteriosa uteris – от пограничной линии таза до перекре-
ста с маточной артерией и pars prearteriosa – от места указанного перекре-
ста до места впадения в мочевой пузырь. При этом наиболее уязвимыми 
анатомическими зонами являются [10,11]: 

1. Овариальная ямка, где мочеточник перекрещивается с яичниковыми 
сосудами. Повреждения в этой области имеют место при аднексэктомии, 
при спайках между яичником и боковой стенкой таза. Опасность повреж-
дения увеличивается, когда используют электрокоагуляцию, сшивающие 
аппараты, гармонический скальпель и лапароскопический шов. Важный 
фактор риска – эндометриоз в яичниковой ямке [12]. 

2. Область перекреста с маточной артерией. Ранение мочеточника также 
возможно при лапароскопической миомэктомии или гистерэктомии, когда 
линия разреза проходит ниже маточной артерии, особо при кровотечении 
из неясного источника, анатомических изменениях на почве патологиче-
ского процесса. Этот участок мочеточника также может быть поврежден 
или пережат при таких манипуляциях на крестцово-маточной связке, как 
лапароскопическое утеросакральное удаление нервов или утеросуспензия. 



6

3. Пузырно – влагалищное пространство, где мочеточник прилегает к 
шейке матки и стенке влагалища. Более дистальная часть мочеточника, 
около зоны впадения в мочевой пузырь, может быть повреждена при вла-
галищном этапе экстирпации матки, при выполнении реконструктивных 
операций на органах таза, например, при лапароскопической уретропек-
сии или паравагинальном ушивании [13, 14,34].  

Не менее важно взаиморасположение мочеточника с кишечником. У по-
граничной линии таза мочеточник слева примыкает к кривизне сигмовид-
ной кишки, а справа – к слепой кишке, червеобразному отростку и терми-
нальному отделу  подвздошной кишки. В лапароскопической колоректаль-
ной хирургии риск уретральных повреждений возрастает при диссекции 
тканей латеральнее прямой кишки [15]. 

Лапароскопический хирург должен помнить, что возможны вариации 
анатомии в результате врождённых аномалий, таких как тазовое располо-
жение почки, удвоение мочеточников, незаращение мочевого протока. 

Для оценки анатомических изменений мочеточников и мочевого пузы-
ря традиционно применяют экскреторную урографию или компьютерную 
томографию (КТ) до операции. Они позволяют вывить аномалии, стрик-
туры мочеточников, дистопию почек и другие изменения органов мочевой 
системы, о которых необходимо знать при выполнении гинекологических 
операций. Но это не всегда снижает вероятность повреждений мочевыво-
дящих путей. Так J. Piscatelli и соавт. [16] определили, что информация, 
полученная при экскреторной урографии, существенно влияет на резуль-
тат операции при большой миоме матки (не менее 12 недель беременно-
сти) и кистах яичников диаметром более 4 см. Некоторые хирурги произ-
водят предварительную катетеризацию мочеточников с целью облегчения 
их поиска и выделения во время операции. Однако, учитывая невозмож-
ность пальпации при лапароскопической операции, этот прием малоэф-
фективен, целесообразность дооперационной катетеризации мочеточника 
представляется спорной.

Риск ятрогенных повреждений увеличивают эндометриоз, особенно 
при коагуляции вблизи кресцово-маточной связки [17], спаечный и вос-
палительный процесс в полости малого таза, объёмные образования, су-
щественно изменяющие анатомию (фибромиомы матки, кисты яичника, 
опухоли гениталий и толстой кишки). Эти заболевания могут не только 
нарушать анатомию, но и вовлекать в патологический процесс мочевой 
пузырь и мочеточник, увеличивая вероятность повреждений, а иногда и 
делая их неизбежными [15].
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Рис. 1. Абдоминальная часть мочеточника отходит от лоханки почки 
и спускается вдоль передней поверхности m. psoas, позади яичниковых 
сосудов. В области таза после перекреста с общими подвздошными со-
судами начинается тазовый отдел мочеточника. Здесь мочеточник распо-
лагается  вдоль заднелатеральной стенки таза, латеральнее крестца. Затем 
он проходит под маточной артерией  на 1-2 см латеральнее внутреннего 
отверстия шейки матки и направляется медиально и кпереди, прободая 
стенку мочевого пузыря в области треугольника Льето. 
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Рис. 2. Лапароскопическая картина наполненного мочевого пузыря. 
Ретроградное наполнение мочевого пузыря в ходе лапароскопической опе-
рации позволяет чётко визуализировать  верхнюю границу органа.

Рис. 3. Лапароскопическая картина мочеточника. Мочеточник лучше 
всего  идентифицируется при переходе в область таза в том месте, где 
он спускается вдоль стенки последнего, латеральнее кресцово-маточной 
связки. 
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Рис. 4. Ретроперитонеальное обнажение мочеточника. Мочеточник 
может быть обнаружен после пересечения круглой связки и тупой препа-
ровки паравезикального пространства, где он расположен на медиальном 
листке париетальной брюшины.  

Распознавание повреждений мочеточников
Особенностью повреждения мочеточников при лапароскопических 

операциях на органах малого таза является то, что  большинство пациен-
тов, подвергающихся операции, лишены факторов риска, что накладыва-
ет дополнительную ответственность на хирурга. Как правило, во время 
операции выявляют только явное пересечение мочеточника.  Заподозрить 
его повреждение позволяет появление в операционном поле прозрачной 
жидкости в значительном количестве, неясная анатомия в проекции моче-
точника, визуализация повреждённой трубчатой структуры. Большинство 
же повреждений мочеточника (93%) [7] не распознают интраоперационно, 
диагноз ставят в послеоперационном периоде. 

При подозрении на ранение мочеточника производят введение в/в 5 мл 
индигокармина, наблюдая за его выделением лапароскопически, когда по-
явление синьки определяется в брюшной полости, или цистоскопически. 
Окрашивание мочи, выделяющейся по уретральному катетеру, наступает 
через 5-20 минут при хорошем насыщении пациента жидкостью. Однако, 
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простого появления синьки в мочевом катетере недостаточно, так как она 
может выделяться противоположной почкой, мочеточник которой не по-
врежден. Необходим цистоскопический контроль за устьями обоих мо-
четочников. При отсутствии поступления синьки из устья одного из мо-
четочников следует заподозрить повреждение. Показана катетеризация 
мочеточника и ретроградная пиелография после консультации уролога. 
При обнаружении повреждения мочеточника проследить более детально 
его ход можно после вскрытия брюшины. Допустима интраоперационная 
диссекция мочеточника «на протяжении», при этом наблюдают его топо-
графическое направление и перистальтику, ретроградно вводят синьку 
или катетер. 

Если имеется краевое повреждение стенки мочеточника без его полно-
го пересечения желательно после установки катетера – стента произвести 
ушивание дефекта. Катетер устанавливают либо через дефект стенки мо-
четочника лапароскопически, что бывает зачастую затруднительно, либо 
цистоскопически. Ушивание производят узловыми швами из синтетиче-
ских рассасывающихся лигатур 3/0 – 4/0, стремясь не сузить просвет мо-
четочника.

Распознанное немедленно, полное пересечение можно ликвидировать 
также  первичным анастомозом с хорошим результатом [18]. Метод уши-
вания зависит от уровня ранения. Если проксимальное или срединное по-
вреждение обнаружено во время операции, допустим лапароскопический 
уретеро-уретероанастомоз (рис. 5 – 8). 

При дистальном повреждении (на расстоянии 5 см  и менее от места его 
впадения в мочевой пузырь) выполняют лапароскопическую уретроцисто-
неостомию. Применяют экстравезикальный метод, модификацию опера-
ции Лича – Грегуара (Lich – Gregoir). Мобилизуют часть стенки мочевого 
пузыря для наложения анастомоза, коагулируют серозную оболочку вдоль 
линии предполагаемого разреза и  рассекают мышечный слой мочевого 
пузыря на расстоянии около 3 см. Тупым и острым путем углубляют об-
разовавшийся желоб до подслизистой основы. Мочеточник укладывают 
в желоб, возможно наложение удерживающего шва на дистальный отдел 
мочеточника. Края мышечного слоя сводят над дистальным отделом мо-
четочника эндоскопическими зажимами и устанавливают сшивающий ап-
парат так, что мочеточник оказывается укрытым детрузором (рис. 9 – 10) 
[19].  Реконструктивные операции на нижнем отделе мочеточника возмож-
ны при хорошем владении техникой интракорпорального шва, но если это 
невозможно, следует немедленно перейти к лапаротомии [20, 34, 35]. 

При подтверждении обструкции лигатурами необходимо снятие ранее 
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Рис. 5-8. Этапы формирования лапароскопического 
уретеро-уретероанастомоза.

Рис. 9-10. Лапароскопическая уретероцистонеостомия
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наложенных швов, если мочеточник передавлен ими [21,23] . Клинически 
значимая обструкция мочеточника требует иссечения поврежденного 
участка и первичного ушивания с установкой стента. Если обструкция не 
может быть ликвидирована быстро, для сохранения функции почки на-
кладывают нефростому. Малые повреждения мочеточника можно лечить 
уретральным стентированием на 4-8 недель.  При его неудаче показано 
проксимальное отведение мочи через нефростому. 

Нефрэктомию, уретерокутанеостомию или отведение в кишку, как пра-
вило, не используют при ятрогенных повреждениях. Неудача при нало-
жении уретеро-уретероанастомоза требует в последующем уретеронеоци-
стотомии. 

При невозможности выполнить операцию лапароскопическим доступом 
повреждения мочеточника лечат наложением конце-концевого анастомоза 
при лапаротомии. Выше соустья оставляют уретральный стент, введенный 
ретроградно. Анастомоз укрывают париетальной брюшиной, если это воз-
можно. Стент удаляют амбулаторно через 4-6 недель. Причиной последу-
ющей стриктуры, как правило, служит плохое кровоснабжение сшитых 
концов мочеточника. Реимплантацию мочеточника в пузырь не выполня-
ют, если первый находится под натяжением, в этом случае предстоит какая 
либо реконструктивная операция с использованием лоскута из мочевого 
пузыря, кишечного сегмента или аутотрансплантация почки [16, 19]. 

Повреждения мочеточника, выявленные в послеоперационном 
периоде

К сожалению, в большей части случаи повреждения мочеточника не 
диагностируют во время лапароскопических операций.  Повреждения 
мочеточника, не распознанные в ходе операций, могут иметь нескольких 
вариантов.

Первый вариант подразумевает ситуацию, когда при вскрытии про-
света органа моча истекает в свободную брюшную полость небольшими 
порциями, соответственно функции почки. Постепенно, как правило, че-
рез сутки после операции, развивается картина вялотекущего перитонита, 
сопровождающаяся субфебрильным повышением температуры, болезнен-
ностью в соответствующей повреждению половине живота. Боли в обла-
сти почки не характерны. Опасность представляет то, что в первые сутки 
после операции могут сохраняться небольшие боли и дискомфорт в зоне 
вмешательства и клиническая картина мочевого перитонита может быть 
принята за необычное течение послеоперационного периода. Однако при 
дальнейшем наблюдении, на 2 - 3 день после операции клинические про-
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явления перитонита нарастают, присоединяются изменения при исследо-
вании крови. Хирурга должно насторожить  снижение диуреза, контроли-
руемое по уретральному катетеру и избыточное отделяемое по улавлива-
ющему дренажу из брюшной полости. 

Второй вариант повреждения мочеточника заключается в перевязке 
или вовлечении стенки органа в шов, что приводит к блокированию от-
тока мочи из почки. Если такое повреждение не было распознано в ходе 
операции, в ближайшем послеоперационном периоде пациент жалует-
ся на значительные боли в поясничной области соответствующей поч-
ки. Применение наркотических анальгетиков, если они были назначены 
в послеоперационном периоде, не надолго облегчают болевой синдром. 
Страдания возобновляются с нарастающей силой, развивается картина по-
чечной колики. При лабораторном исследовании мочи патологии не обна-
руживают. 

Если блокада почки своевременно не распознана и не устранена, в даль-
нейшем может развиться картина острого обтурационного пиелонефрита, 
сопровождающаяся высокой температурой, сильными болями в области 
почки, лабораторными изменениями. В этом случае необходима срочная 
операция - нефростомия [21, 22].  

При неполной обструкции мочеточника или в случае, когда почка за-
медляет свою функцию и  выделяемое количество мочи резко уменьшает-
ся, патологический процесс может протекать бессимптомно, без острого 
воспаления почки.  Анализ мочи может показать гематурию или лейкоци-
турию. Исходом осложнения будет формирование стриктуры мочеточни-
ка, гидронефроза и нефросклероза, развитие почечной недостаточности. В 
диагностике лучшим способом, определяющим обструкцию мочеточника, 
ее уровень и полноту служит КТ с контрастированием [23].

Третьим вариантом развития патологического процесса может стать 
формирование мочевого свища, который открывается наружу через кож-
ную рану или через влагалище – у женщин. Отделяемое из раны реко-
мендуют исследовать на креатинин, уровень которого следует срав-
нить с концентрацией креатинина в сыворотке крови. Первый должен 
быть существенно выше, что подтверждает характер жидкости [24]. 
Лапароскопическая гистерэктомия несёт в себе опасность формирования 
свищей, пузырно – влагалищных и мочеточниково - влагалищных. Первые 
проявляют себя через несколько недель. Распознают простым тампоно-
вым тестом, который состоит в том, что во влагалище вводят тампон, в 
мочевой пузырь - индигокармин, больной дают возможность походить 
30 мин. Окрашивание проксимальной части тампона в голубой цвет го-
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ворит о формировании свища. Диагноз подтверждают ретроградной ци-
стограммой или цистоскопией. Рекомендуют обследовать верхнюю часть 
мочевого тракта для исключения мочеточниково - вагинального свища. 
Наличие фистулы подтверждают при помощи феназопиридинового теста. 
Феназопиридин в таблетках дают орально, он окрашивает мочу в оранже-
вый цвет. Одновременно в мочевой пузырь через катетер вводят синьку. 
Оранжевое окрашивание тампона говорит о мочеточниково - вагинальном 
свище, синее – о пузырно - влагалищном. При отсутствии мочеточниковой 
обструкции ушивание свища следует отложить до стихания воспаления и 
отёка [25].

Распознавание повреждений мочеточника может задержаться на 3-30 
дней. Поскольку повреждения этого органа могут включать в себя все воз-
можные варианты - пересечение, лигирование и стриктуру в отдаленном 
послеоперационном периоде - высокий уровень настороженности должен 
присутствовать всегда. 

При подозрении на травму мочеточника следует выполнить радиографи-
ческое исследование, которое начинают с УЗИ сканирования малого таза, 
органов мочевой системы. Наиболее характерным признаком поврежде-
ния мочеточника при его обструкции служит расширение полостной си-
стемы почки, особенно, если она была не изменена до операции. При по-
падании мочи в брюшную полость при УЗИ исследовании определяется 
жидкость в отлогих областях.  Далее выполняют экскреторную урографию 
или КТ  почек и мочеточников с контрастированием. Рентгенконтрастные  
методы позволяют установить уровень обструкции, наличие затека кон-
траста за пределы полости мочеточника - уриному или мочевой асцит. 
Достоверность КТ, по мнению Cadeddu J. et al., достигает 75% [26]. Для 
диагностики уровня и характера повреждения может потребоваться также 
цистоскопия, катетеризация мочеточника и ретроградная уретеропиело-
графия. После диагностики операционной травмы мочеточника, уровня 
повреждения, выполняют операцию. Если требуется реконструктивное 
вмешательство – наложение уретеро – уретероанастомоза или уретероци-
стонеоанастомоза - выбирают, как правило, лапаротомный доступ. Если 
проблему возможно решить дренированием верхних мочевых путей – на-
кладывают пункционную или открытую нефростому, выполняют  стен-
трование мочеточника.

Профилактика повреждения мочеточника состоит в идентификации его 
анатомии в самой начале процедуры, при первичном осмотре таза даже 
в простых случаях. Тогда этот маневр станет рутинным и поможет в бо-
лее сложных ситуациях. Например, при лапароскопической колэктомии 
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Larach and Gallagher рекомендуют конверсию, если мочеточник визуально 
не обнаружен [4]. 

Так как лапароскопия – не более, чем разновидность доступа – основ-
ные принципы хирургии остаются прежними, как при клапссических 
абдоминальных операциях. Мочеточник обычно находят поверхностно, 
рядом с медиальным листком широкой связки матки, латеральнее кресцо-
во-маточной связки и позади яичника. Далее мочеточник проходит под ма-
точной артерией в соединительнотканном туннеле внутри кардинальной 
связки, около 1,5 см латеральнее шейки матки. Далее, под маточной ар-
терией, мочеточник проходит переднемедиально над латеральным сводом 
влагалища и проникает в мочевой пузырь в треугольнике Льето [10,16,19]. 
Мочеточник идентифицируют по перистальтике, так как его можно спу-
тать с гипогастральными сосудами. Позже, по ходу операции это сделать 
сложнее, так как брюшина становится менее прозрачной из-за взаимодей-
ствия между углекислым газом и водой с образованием угольной кислоты. 
Анатомия обоих мочеточников различна. Правый в большей степени за-
крыт воронко-тазовой и кресцово-маточной связками, чем левый. Кроме 
того, эндометриоз больше поражает левую сторону. В некоторых случаях 
для идентификации мочеточника необходимо вскрыть брюшину, исполь-
зуя гидропрепаровку. Как правило, мочеточник всегда виден в зоне би-
фуркации общей подвздошной артерии, далее его можно проследить дис-
тально

К факторам риска повреждения мочеточника, как и в открытой хирур-
гии, относят кровотечение с нарушением визуализации анатомических 
ориентиров, последующим небрежным лигированием, клипированием 
или коагуляцией. [33].  

Повреждения мочевого пузыря в ходе 
лапароскопических операций

Считается, что риск повреждения мочевого пузыря в ходе лапароско-
пических операций в 2 – 10 раз выше, чем при открытых операциях [27]. 
При лапароскопических вмешательствах на ятрогенные травмы мочевого 
пузыря приходится более 50% всех урологических повреждений в хирур-
гии органов малого таза [7].

При лапароскопии хорошо визуализируется внутрибрюшинная часть 
стенки мочевого пузыря - верхняя и верхнее-задняя его поверхность, ко-
торая  покрыта висцеральной брюшиной. Передняя стенка расположе-
на ретроперитонеально и находится в ретропубикальном пространстве. 
Передний край наполненного мочевого пузыря – это хороший ориентир 
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для установки троакаров в брюшную полость при операциях на органах 
малого таза или для проникновения в ретропубикальное пространство 
при реконструктивных операциях. Определение контуров мочевого пу-
зыря необходимо проводить с установленным предварительно мочевым 
катетером, через который можно наполнить мочевой пузырь при необхо-
димости для ориентировки, но основное время операции проводить с опо-
рожненным мочевым пузырем. Поэтому чаще ранение мочевого пузыря 
наблюдают при отказе от его катетеризации перед операцией или отказе 
от постоянного пребывания катетера в мочевом пузыре при длительных 
операциях. Катетер должен присутствовать в мочевом пузыре при выпол-
нении любых лапароскопических операций на органах малого таза. Чаще 
всего мочевой пузырь страдает на этапе введения иглы Вереша, когда ви-
зуализация его контуров невозможна, или троакаров, если предваритель-
но трансуретрально не был установлен катетер. Особенно это касается 
дополнительных троакаров, вводимых не в начале операции, а позже, по 
мере необходимости [8, 9].

Ретроградное наполнение пузыря стерильным раствором или индиго-
кармином  используют для определения края пузыря при диссекции ре-
тропубикального пространства для паравагинального ушивания и кольпо-
суспензии по Бёрчу. Так же поступают в тех случаях, когда пузырь не-
обходимо мобилизовать у нижнего сегмента мочеточника. Например, при 
гистерэктомии и сакропексии.

Возможны несколько вариантов повреждения мочевого пузыря в 
ходе лапароскопических операций:

1. При введении троакара. Данное осложнение характерно для случаев, 
когда требуется ввести дополнительный троакар в нетипичном месте, в 
каком-либо непредвиденном случае. Профилактикой состоит в чёткой ви-
зуализации места установки троакара.

2. При выделении неизмененной стенки мочевого пузыря. Наиболее 
часто это осложнение возможно при отделении передней поверхно-
сти шейки матки и верхней части влагалища по ходу ампутации матки. 
Значительное кровотечение может указывать на повреждение мочевого 
пузыря. Необходимо следить, чтобы стенка мочевого пузыря не попала в 
гемостатические швы. 

3. При выделении измененной стенки мочевого пузыря. Стенка послед-
него может быть значительно растянута или истончена, иметь дивертику-
лы, что существенно изменяет визуализацию границ органа, увеличивает 
вероятность травмы даже при незначительном воздействии.

 4. При наличии факторов, затрудняющих выделение органов малого 
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таза.  Перенесенное ранее кесарево сечение, фиброз, эндометриоз, вос-
палительные заболевания органов малого таза и нарушение нормальных 
анатомических взаимоотношений органов затрудняют выделение стенки 
мочевого пузыря при гинекологических операциях и повышают риск его 
повреждения.

Характер повреждений:
1)	 Перфорация органа иглой хирургической коррекции не требует, за 

исключением тех случаев, когда продолжается кровотечение из прокола 
или формируется мочевой затек. Такие повреждения возможны при опе-
рации Берча. Как правило, при перфорации иглой достаточно оставить в 
мочевом пузыре уретральный катетер до 7 - 10 суток после операции, с по-
следующей ретроградной цистограммой для подтверждения заживления 
дефекта.

2)	 Повреждение серозной оболочки, детрузора, без вскрытия просве-
та мочевого пузыря – также не требует специальных манипуляций, доста-
точно обычной катетеризации.

3)	 Повреждение серозной, мышечной и слизистой оболочек (сквоз-
ное ранение) – требует ушивания дефекта лапароскопическим или лапа-
ротомным доступом.

Диагностика
Ранения мочевого пузыря распознают интраоперационно более чем в 

90%. Характерные признаки такого повреждения мочевого пузыря состоят 
в следующем:

1.	 Появление жидкости в брюшной полости. Для диагностики места 
и характера повреждения используют введение в мочевой пузырь через 
катетер 300-500 мл синьки. Наблюдают истечение жидкости в свободную 
брюшную полость. Таким образом место повреждение может быть точно 
определено и немедленно ушито. Герметичность швов контролируют по-
вторным заполнением мочевого пузыря.

2.	 Появление гематурии. Моча, окрашенная кровью, может создать 
видимость значительного кровотечения.

3.	 Видимый дефект стенки мочевого пузыря. 
4.	 Появление газа в мочеприемнике - повреждение мочевого пузыря 

также может быть распознано, когда мешочек для сбора мочи по ходу опе-
рации наполняется углекислым газом. Так в сообщении Schanbacher PD и 
соавт. описано два таких случая, распознанных анестезиологом, который 
подал хирургу сигнал о неблагополучии [28].

Лечение ятрогенных повреждений мочевого пузыря зависит от лока-



18

лизации и размеров раны. Дефект диаметром до 10мм можно лечить про-
стым дренированием мочевого пузыря на 5-14 дней. Эффективность за-
живления можно подтвердить цистограммой. Отверстия бóльших разме-
ров следует ушивать лапароскопическим или открытым доступом. Перед 
ушиванием хирург должен убедиться, что треугольник Льето не затронут, 
иначе швы могут привести к обструкции мочеточника. Безопаснее накла-
дывать 2-х рядный шов, так же, как это принято в открытой хирургии (рис. 
11 – 12) . Однако однорядный шов возможен при небольших дефектах, 
он должен захватить слизистую, мышечный слой и брюшину там, где она 
присутствует. Для ушивания используют узловые швы из синтетических 
рассасывающихся лигатур 2/0 – 3/0 с круглой иглой. По данным Nezhat 
CR на 19 ранений и лапароскопических ушиваний был получен всего один 
пузырно – влагалищный свищ, потребовавший  повторной операции [29]. 

Если ранение произошло вблизи треугольника Льето, показано ушива-
ние после предварительной катетеризации мочеточников во избежание их 
обструкции. Консультация уролога обязательна при недостаточном опыте 
оперирующего хирурга в данной области.

Симптомы повреждения мочевого пузыря, не распознанного в ходе 
лапароскопической операции

Задержка в диагнозе повреждений мочевого пузыря – не редкость, 
встречается в 10 % случаев. Основные симптомы:

Рис. 11-12. Ушивание стенки мочевого пузыря двухрядным швом.



19

1)	 гематурия;
2)	 олигоурия;
3)	 боль внизу живота;
4)	 жидкость, отделяемая по улавливающему дренажу из брюшной 

полости.
Типичные симптомы: слабость, вялость, недомогание, гипертермия, 

возможны тошнота и рвота. Подтекание мочи из мочевого пузыря в брюш-
ную полость проявляется парезом и вздутием живота, мочевым перитони-
том, а в ретроперитонеальное пространство – мочевым затеком.  По улав-
ливающим дренажам отделяется жидкость в значительном количестве. 
Однако количество ее может не быть невелико, если налажен отток мочи 
по мочевому катетеру. Используют методику определения мочи в исследу-
емой жидкости. К 5 мл исследуемой жидкости добавляют 5 мл 10% рас-
твора трихлоруксусной кислоты (для осаждения белка), перемешивают и 
фильтруют через бумажный фильтр. В прозрачный и бесцветный фильтрат 
для ощелачивания добавляют 3 – 5 мл 10 % раствора едкого калия (КОН) 
и 0,5 мл реактива Несслера. Если исследуемая жидкость содержит более   
0,5  - 1 % мочи, она приобретает оранжевую окраску, мутнеет и выпадает в 
осадок бурого цвета, что расценивают как признак повреждения мочевы-
водящих  органов [27].

При подозрении на повреждение мочевого пузыря после операции про-
водят радиографическое исследование, которое заключается в цистогра-
фии  и КТ - цистографии. В любом варианте ретроградная цистография яв-
ляется «золотым стандартом» диагностики повреждений мочевого пузыря, 
позволяющим выявить нарушение его целостности, провести дифферен-
циальную диагностику между внутри- и внебрюшинным разрывами, уста-
новить наличие и локализацию затеков. Метод безопасен, не утяжеляет 
состояния больного, не вызывает осложнений от попадания контрастного 
вещества в брюшную полость или околопузырную клетчатку.  Считается, 
что КТ - цистография несколько более чувствительна [27]. 

При обнаружении дефекта стенки мочевого пузыря следует предпри-
нять оперативное вмешательство – лапаротомию, туалет брюшной поло-
сти, ликвидацию и дренирование затеков, ушивание дефекта с установ-
кой уретрального катетера. Прогноз, как правило, благоприятный, если не 
было выраженного воспалительного процесса в брюшной полости.

В заключение следует отметить, что повреждение мочевыводящих пу-
тей при лапароскопических операциях на органах малого таза встречается 
достаточно редко. Как правило, они происходят при повторных операци-
ях. Чрезвычайно важно интраоперационное распознавание повреждений 
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мочеточника и мочевого пузыря оперирующим хирургом, что снижает тя-
жесть осложнения и вероятность летального исхода. Декомпрессия моче-
вого пузыря при помощи установки уретрального катетера может снизить 
риск его повреждения. Задержка с распознаванием может потребовать от-
крытой хирургической коррекции повреждения мочевых органов, включая 
реконструктивное вмешательство. Поэтому особенно важна предопераци-
онная идентификация трудных случаев и применение мер профилактики 
повреждений мочевыводящих органов. 
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