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Аннотация. Разрывы мочевого пузыря относятся к тяжелым травмам живота и таза. Развитие 

мочевых затеков, перитонита и септических осложнений обусловливают высокий уровень летальности 

при этой патологии. В подавляющем большинстве случаев причиной разрыва мочевого пузыря явля-

ется травма. Гораздо реже встречаются так называемые спонтанные разрывы мочевого пузыря, при 

которых в качестве основной причины выступает слабость мышечной стенки. На фоне этого мини-

мальное повышение внутрипузырного давления приводит к разрыву органа по типичному гидродина-

мическому механизму. Редкость данной патологии, разнообразие этиологических факторов, отсут-

ствие каких-либо специфических клинических проявлений зачастую приводят к запоздалой диагно-

стике, что негативно сказывается на результатах лечения. В работе обобщены литературные данные 

и собственный клинической опыт лечения пациентов со спонтанным разрывом мочевого пузыря. При-

веденный анализ клинических наблюдений позволит практикующим врачам-урологам и хирургам бо-

лее внимательно отнестись к сбору анамнеза у пациентов с клиникой острого живота и при возникно-

вении подозрения на спонтанный разрыв мочевого пузыря использовать комплекс современных диа-

гностических возможностей. Точно и своевременно установленный диагноз позволит оперировать па-

циентов в более ранние сроки, до развития клиники разлитого перитонита, что положительно отразится 

на результатах лечения. 
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Abstract: Bladder ruptures are a serious injury to the abdomen and pelvis. The development of urinary 

leaks, peritonitis and septic complications cause a high mortality rate in this pathology. In the vast majority of 

cases, the cause of bladder rupture is trauma. Much less common are the so-called spontaneous ruptures of the 

bladder, in which the main cause is weakness of the muscle wall, against which a minimal increase in 

intravesical pressure leads to rupture of the organ according to a typical hydrodynamic mechanism. The rarity 

of this pathology, the variety of etiological factors, and the absence of any specific clinical manifestations in 

most cases lead to delayed diagnosis, which negatively affects the results of treatment. This paper summarizes 

the literature data and our own clinical experience in treating patients with spontaneous rupture of the bladder. 

The above analysis of clinical observations will allow practicing urological surgeons to be more attentive and 

purposeful in collecting anamnesis in patients with a clinical picture of an acute abdomen and, if there is a 

suspicion of spontaneous rupture of the bladder, to use a set of modern diagnostic capabilities. An accurate 

and timely diagnosis will allow patients to be operated on earlier, before the clinical manifestations of diffuse 

peritonitis develop, which will have a positive impact on the results of treatment. 

Key words: spontaneous rupture of the bladder, intraperitoneal rupture of the bladder, rare clinical case 

For citation: Yarovoy S. N., Asfandiyarov F. R., Kruglov V. A., Seidov K. S., Lyashenko V. V., 

Derevianko T. I. Spontaneous ruptures of the bladder. Caspian Journal of Medicine and Pharmacy. 2024;  

5 (1): 62–72. doi: 10.17021/2712-8164-2024-1-62-72. (In Russ.). 

 

 

Введение. Частота травм мочевого пузыря (МП) неоднозначно оценивается в специальной лите-

ратуре. Так, по данным D. J. Bryck и соавторов [1] и R. G. Gomez и соавторов [2], повреждения МП 

составляют всего лишь 1,6 % от всех травм живота и органов малого таза. С. А. Аллазов поместил 

травматические разрывы МП на 5 место после травм печени, селезенки, почки, кишечника и отвел 

на их долю 10,3 % от общего числа указанных повреждений [3]. A. F. Morey и соавторы оценивали 

частоту повреждений МП при закрытой травме живота в 3,5–16,6 % [4]. В подавляющем большинстве 

случаев (96–99 %) причиной разрыва МП является травма [5]. По данным B. Phillips, у 63 % пострадав-

ших встречается внебрюшинный разрыв, у 32 % пациентов – внутрибрюшинный и у 4 % больных – 

комбинированный [6]. 

Однако при существенных различиях в оценке частоты разрывов МП практически все исследо-

ватели относят эти повреждения к тяжелым травмам живота и таза [7, 8]. Показатели смертности при 

разрывах МП достигают 22 % [9], по другим данным – 40–80 % [10]. Такой высокий показатель объяс-

няется развитием ранних и поздних осложнений, таких как кровотечение, шок, мочевые затеки, уроге-

матомы, эмболия и сепсис, а также сочетанием с травмой других органов [8, 11]. В исследовании  

M. T. Pereira и соавторов, которые оценивали показатели смертности у больных с травмой МП за по-

следние 20 лет, установлено, что летальность остается на стабильно высоком уровне и не имеет тен-

денции к снижению [12, 13]. 

Также существует термин «спонтанный разрыв МП», наиболее часто встречающийся в англо-

язычных источниках (“spontaneous rupture of urinary bladder”). Строгого определения этого понятия не 

существует, но по смыслу предполагается противопоставление спонтанных разрывов «классическим» 

травматическим разрывам, столь характерным для дорожно-транспортных происшествий, падения 

с высоты или удара в область мочевого пузыря. 

На деле спонтанный разрыв возникает, конечно, не беспричинно. Ключевым фактором является 

критическая слабость стенки МП [3], на фоне которой минимальное механическое воздействие, не осо-

знаваемое как травма в силу своей незначительности, приводит к разрыву органа по типичному гидро-

динамическому механизму. В то же время очевидно, что регламентировать силу воздействия крайне 

сложно, поэтому не может быть никакой четкой границы между «традиционными» травматическими 

разрывами и так называемыми спонтанными. С определенной долей условности можно сказать, что 

в случае травматических разрывов доминирующую роль играет собственно травмирующее воздей-

ствие, а изменения стенки органа и его наполнение мочой имеют хоть и существенное, но второсте-

пенное значение. В случае спонтанных разрывов – соотношение роли факторов обратное. 

Состояние стенки МП в норме и в условиях патологии определяется множеством факторов. 

С физиологической точки зрения МП выполняет две функции: накопление и удержание мочи (резер-

вуарная функция) и ее удаление (эвакуаторная функция).  

Физиологическая емкость МП, то есть количество мочи, вызывающее отчетливый позыв к моче-

испусканию, колеблется в пределах от 200 до 400 мл. В механизме поддержания определенного объема 
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мочи в МП ведущее значение имеют механорецепторы, реагирующие на величину давления в МП и сте-

пень растяжения его стенки. Можно выделить два типа таких рецепторов, локализованных в стенке ор-

гана. Рецепторы первого типа активируются при быстром изменении объема пузыря, второго – при мед-

ленном увеличении внутрипузырного давления. Наличие двух типов механорецепторов играет важную 

роль в деятельности пузыря благодаря особым свойствам его мышечной стенки [14].  

У гладкой мускулатуры МП резко выражено свойство пластического тонуса, заключающееся 

в способности растягиваться до известного предела, почти не изменяя своего напряжения и не требуя 

высоких энергетических затрат. Когда же количество жидкости в МП начинает превосходить некото-

рую критическую величину, давление в его полости начинает резко возрастать из-за напряжения мы-

шечной стенки. Причем для активации рецепторов важно не только абсолютное значение гидростати-

ческого давления, но и скорость его нарастания. В связи с этим при быстром поступлении даже не-

большого количества мочи в пузырь напряжение может увеличиваться сильнее, чем при медленном 

поступлении большого количества жидкости [14]. 

Эта физиологическая особенность имеет существенное значение в рамках рассматриваемого во-

проса. Согласно литературным данным, одна из наиболее частых причин спонтанных разрывов МП – 

это алкогольное опьянение [15–17]. В этом случае создаются условия для быстрого заполнения моче-

вого пузыря, что в сочетании с подавлением мочеиспускательных рефлексов приводит к перерастяже-

нию органа, истончению стенки и разрыву от минимального воздействия. Таким образом, алкогольное 

опьянение может быть единственным и достаточным фактором спонтанного разрыва МП. Однако оче-

видно, что алкогольная интоксикация может накладываться на ранее существующие изменения стенки 

МП, что многократно повышает риск спонтанного разрыва. 

К факторам, непосредственно определяющим состояние стенки МП, следует отнести инфраве-

зикальную обструкцию [18], воспалительный процесс [19, 20], некротические изменения на фоне са-

харного диабета [21], опухолевые поражения МП или окружающих органов с прорастанием новообра-

зования в стенку МП [22, 23], лучевую терапию, проводимую по этому поводу [24–26], ранее выпол-

нявшиеся операции на МП и целый ряд других факторов, описанных в литературе в качестве казуи-

стических наблюдений [27–29]. 

Именно на фоне изменений стенки МП и упомянутых особенностей мышечного тонуса детру-

зора и происходит то минимальное воздействие, которое приводит к спонтанному разрыву органа и ко-

торое редко учитывается при сборе анамнеза, так как представляется незначительным и недостаточ-

ным для развития разрыва. В качестве такого «производящего» фактора может выступать выраженный 

кашель или рвота [30], нарушение опорожнения кишечника [31], беременность и родовая деятельность 

[32–34]. В редких, описываемых в литературе случаях достаточным оказывается напряжение при мо-

чеиспускании на фоне хронической микционной недостаточности [35]. 

Поиск в системе PubMed по фразе “spontaneous rupture of urinary bladder” показывает более 

500 результатов за период 1990–2023 гг., но подавляющее большинство публикаций – это описание 

одиночных, редких случаев.  

Одно из наиболее обширных исследований принадлежит китайским авторам, которые проанали-

зировали статистические данные, представленные в базах данных за период с 1945 по 2020 г. [36]. 

Согласно их обобщенным сведениям, спонтанный разрыв МП является редким и опасным для жизни 

событием, частота которого оценивается примерно в 1 случай на каждые 126 тыс. человек и составляет 

менее 1 % от всех случаев разрывов МП. Большинство из пациентов – это мужчины среднего возраста. 

В качестве ведущей причины спонтанных разрывов МП авторы выделяют следующие: 

 алкогольная интоксикация (39,27 %); 

 обструкция нижних мочевых путей (18,37 %); 

 опухоль или воспаление МП (12,76 %); 

 причины, связанные с беременностью (7,57 %); 

 дисфункция МП (5,89 %); 

 лучевая терапия органов малого таза (3,51 %); 

 хирургическое вмешательство на МП в анамнезе или дивертикул МП (3,37 %); 

 неврологические или психиатрические заболевания (1,4 %); 

 интенсивная физическая деятельность (0,56 %); 

 инвазия опухолей органов малого таза (0,42 %). 

Редкость данной патологии, разнообразие этиологических факторов, отсутствие каких-либо спе-

цифических клинических проявлений в большинстве случаев приводят к запоздалой диагностике, 
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что негативно сказывается на результатах лечения. Вышеназванные факторы послужили поводом к вы-

полнению данной работы с учетом собственного опыта ведения пациентов со спонтанными разрывами 

МП. 

Цель: улучшить раннюю диагностику и результаты лечения спонтанных разрывов мочевого 

пузыря. 

Материалы и методы исследования. В данном ретроспективном исследовании обобщены лите-

ратурные данные и результаты анализа четырех клинических случаев спонтанных разрывов МП, имев-

ших место в практике Александро-Мариинской областной клинической больницы г. Астрахани с 2020 

по 2022 г.  

Результаты исследования и их обсуждение. Пациентка Г., 45 лет. Поступила с жалобами 

на боли в нижних отделах живота, отсутствие самостоятельного мочеиспускания и стула, неотхожде-

ние газов, тошноту и рвоту.  

Больной себя считает в течение 7 дней, когда стала повышаться температура, двое суток назад 

стали беспокоить боли в нижних отделах живота и рвота – сначала прозрачной жидкостью, затем съе-

денной пищей. Машиной скорой помощи доставлена в стационар. 

В анамнезе у пациентки: цереброспинальная форма рассеянного склероза, вторично-прогресси-

рующее течение, тетраплегия, нарушение функции тазовых органов.  

При поступлении состояние тяжелое. Температура тела 38 °С. В сознании, кожные покровы блед-

ные, чистые. АД 110/60 мм рт. ст., пульс 108 уд./мин., одышка в покое. Живот вздут, напряжен, имеются 

положительные симптомы раздражения брюшины. При лабораторном обследовании – лейкоцитоз 

до 11,8 × 109 /л, креатинин – 397 мкмоль/л, мочевина – 9,6 ммоль/л. 

Предварительный диагноз: «Частичная кишечная непроходимость, перитонит».  

При лапароскопии в брюшной полости обнаружено более 1 л гнойно-фибринозного экссудата. 

Санация брюшной полости. При дальнейшей ревизии выявлено перфорационное отверстие на брю-

шинной части МП размерами 0,8 × 0,6 см с поступлением из него гнойной мочи.  

Назоинтестинальная интубация, лапаротомия. При ревизии МП слизистая гнойно некротически 

изменена, устья не дифференцируются. Два поливинилхлоридных (ПВХ) дренажа в МП, дефект ушит 

узловыми швами, восстановлена целостность брюшины. Произведена санация и дренирование брюш-

ной полости, установлены 2 дренажа в малый таз и 2 дренажа в левое и правое поддиафрагмальные 

пространства. Рана послойно ушита. 

Заключительный диагноз: «Нейрогенный МП, хроническая задержка мочи. Гнойно-некротиче-

ский цистит. Спонтанный внутрибрюшинный разрыв МП. Разлитой мочевой гнойно-фибринозный пе-

ритонит». 

На 17-е сутки после операции выписана на амбулаторное лечение. 

Пациентка Ц., 77 лет. Доставлена в стационар экстренно машиной скорой помощи. 

7 месяцев назад перенесла ишемический инсульт. Контакт с больной затруднен, анамнез со слов 

сопровождающих родственников: в течение 4 суток отсутствует стул, утром в день обращения появи-

лись схваткообразные боли в левой половине живота. 

При поступлении состояние тяжелое. Температура тела 36,8 °С. Кожные покровы обычной 

окраски, чистые. АД 105/65 мм рт. ст., пульс 88 уд./мин., одышка в покое. Живот напряженный, резко 

болезненный в левых отделах, положительные симптомы раздражения брюшины. При катетеризации 

мочевого пузыря получено скудное количество мочи с геморрагическим компонентом. Лабораторные 

данные: выраженная анемия – гемоглобин 80 г/л, лейкоцитоз – 12,4 × 109 /л, креатинин – 117 мкмоль/л, 

мочевина – 7,7 ммоль/л. 

Предварительный диагноз: «Тромбоз мезентериальных сосудов? Анурия? Перитонит».  

Под эндотрахеальным наркозом (ЭТН) произведена срединная лапаротомия. В брюшной поло-

сти во всех отделах гнойный выпот с фибрином объемом около 1,5 л. Отсосом и салфетками выпот 

эвакуирован. При ревизии петли тонкого и толстого кишечника на всём протяжении гиперемированы, 

инфильтрированы, с налетом фибрина. При осмотре тонкого и толстого кишечника, желудка, печени, 

желчного пузыря, сальниковой сумки и поджелудочной железы патологии не выявлено. При дальней-

шей тщательной ревизии обнаружены множественные участки гнойно-некротического расплавления 

стенки МП в области дна размерами от 1 до 3 см, в брюшную полость поступает моча. Операционная 

рана расширена, МП дополнительно выделен внебрюшинно, вскрыт на держалках. При осмотре МП 

дряблый, атоничный, имеются тотальные гнойно-некротические изменения слизистой. Установлены 

два ПВХ-дренажа в полость МП, с техническими сложностями из-за прорезывания швов МП ушит 
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до дренажей. Два дренажа установлены в околопузырное пространство и малый таз. Проведены пери-

тонизация, санация и дренирование брюшной полости. Наложены швы на рану. 

В послеоперационном периоде у больной на фоне проводимой интенсивной терапии отмечались 

прогрессирующие явления полиорганной недостаточности. На третьи сутки после операции наступил 

летальный исход. 

Заключительный диагноз: «Острый гнойно-некротический цистит, спонтанный разрыв МП, разли-

той мочевой гнойно-фибринозный перитонит. Полиорганная недостаточность. Летальный исход». 

Пациент О., 49 лет. Госпитализирован по экстренным показаниям с жалобами на боли в животе 

опоясывающего характера, тошноту, однократную рвоту, слабость, вздутие живота.  

Жалобы, постепенно нарастающие, отмечает в течение 4 суток. Появление симптоматики связы-

вает с имевшей место тяжелой алкогольной интоксикацией. Какую-либо травму отрицает. 

При поступлении состояние средней тяжести. Температура тела 37,8 °С. Кожные покровы обыч-

ной окраски, чистые. АД 130/75 мм рт. ст., пульс 98 уд./мин. Живот вздут, болезненный во всех отде-

лах, особенно в эпигастрии. Симптомы раздражения брюшины сомнительные. Мочится самостоя-

тельно, диурез не учитывался. Моча визуально мутная. 

Лабораторные данные: выраженная анемия – гемоглобин 136 г/л, лейкоцитоз – 9,7 × 109 /л, кре-

атинин – 138 мкмоль/л, мочевина – 10,1 ммоль/л. 

Предварительный диагноз: «Острый панкреатит. Панкреонекроз?»  

Выполнена диагностическая лапароскопия, санация дренирование брюшной полости, цистосто-

мия. При лапароскопии в брюшной полости во всех отделах большое количество светло-желтой жид-

кости. Отсосом выполнена санация брюшной полости, эвакуировано до 2 000 мл жидкости. При реви-

зии малого таза выявлен дефект мочевого пузыря до 1,0 см, из которого обильно поступает моча. Дру-

гой патологии в брюшной полости не выявлено.  

Выполнена конверсия, МП дренирован ПВХ-дренажом, дефект ушит. Проведена реперитониза-

ция. Брюшная полость санирована, дренирована. Рана ушита. 

Заключительный диагноз: «Алкогольная интоксикация. Острая задержка мочи. Спонтанный вну-

трибрюшинный разрыв мочевого пузыря. Мочевой перитонит». 

На 12 сутки после операции пациент выписан на амбулаторное лечение. 

Пациент К., 57 лет. При поступлении предъявлял жалобы на боли в эпигастрии и правой под-

вздошной области, повышение температура, слабость. 

Больным себя считает в течение 2 суток. Какие-либо хронические заболевания отрицает. За ме-

дицинской помощью обратился впервые. При поступлении состояние средней тяжести. Температура 

тела 38,2 °С. Кожные покровы обычной окраски, чистые. АД 120/65 мм рт. ст., пульс 82 уд./мин. Живот 

вздут, выраженно болезненный в правой подвздошной области. Положительные симптомы раздражения 

брюшины. Мочится самостоятельно, со слов пациента количество мочи уменьшено. Лабораторные дан-

ные: общие анализы крови и мочи без существенных изменений: креатинин 124,7 мкмоль/л, мочевина 

6,1 ммоль/л. 

Предварительный диагноз: «Острый аппендицит? Перитонит?» 

Под ЭТН выполнена срединная лапаротомия. В брюшной полости во всех отделах определяется 

большое количество светло-желтой жидкости. Червеобразный отросток не изменен. При ревизии ма-

лого таза выявлен дефект стенки МП 5,0 × 4,0 см с участками фибрина и опухолевой ткани. Лапаро-

томный разрез продлен вниз. МП выделен внебрюшинно. В области верхушки имеется опухолевидное 

образование на широком основании до 6 см в диаметре. В непосредственно близости с образованием 

имеется крупный дефект стенки. Выполнена резекция МП в пределах здоровых тканей. МП дрениро-

ван, ушит до дренажей. Произведены санация и дренирование брюшной полости, рана ушита по-

слойно. 

Заключительный диагноз: «Опухоль МП. Спонтанный внутрибрюшинный разрыв МП. Мочевой 

перитонит». 

Гистологическое заключение: рак мочевого пузыря. 

На 14 сутки после операции пациент выписан для дальнейшего лечения у онкоуролога. 

Обсуждение. Во всех представленных случаях диагноз спонтанного разрыва не был заподозрен 

изначально – пациенты были госпитализированы с диагнозом острой хирургической патологии. Уро-

логическая патология выявлена лишь при диагностической лапароскопии или лапаротомии с последу-

ющей ревизией брюшной полости. Такая ситуация, когда спонтанный разрыв МП выявляется лишь 

интраоперационно, согласно литературным данным, является типичной [37]. Отсутствие каких-либо 

специфических симптомов, безусловно, затрудняет диагностику, однако главной проблемой является 
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отсутствие анамнестических указаний на полученную травму, с которой традиционно ассоциируются 

разрывы МП. 

С учетом изложенного опыта есть все основания при сборе анамнеза и первичном обследовании 

пациентов с клиникой острого живота более внимательно анализировать патологические признаки 

со стороны мочевой системы. Ключевой момент – это возникновение подозрения на разрыв МП. 

Если такое подозрение возникает – правильный диагноз, наиболее вероятно, будет установлен, так как 

существует широкий спектр диагностических возможностей для исключения/подтверждения раз-

рыва МП. 

Среди наиболее информативных диагностических методик можно выделить следующие. 

1. Катетеризация МП. Отсутствие или незначительное количество мочи в мочевом пузыре 

и особенно несоответствие объемов вводимой и выводимой по катетеру жидкости (так называемая по-

ложительная проба Зельдовича) – убедительный признак нарушения герметичности МП. 

2. Для выявления мочи в брюшной полости широко используются лапароскопия и лапароцен-

тез. Предварительное введение в МП красящего раствора (метиленового синего или индигокармина) 

делает исследование однозначным. 

3. Цистография с «тугим» контрастированием МП (не менее 250–300 мл 10–15 % раствора уро-

графина) с выполнением снимков в прямой и косой проекциях позволяет надежно выявлять затеки 

контраста в брюшную полость. Такая методика предпочтительнее экскреторной урографии с нисходя-

щей цистографией, так как в последнем случае редко удается получить достаточное контрастирование, 

по времени исследование может затянуться на несколько часов. 

4. Надежным методом является также введение в МП 0,5 % раствора флюоресцеина, который 

не всасывается оболочкой МП, но легко всасывается брюшиной и через 15 мин. его обнаруживают 

в крови, если целостность мочевого пузыря нарушена и моча попадает в брюшную полость. 

Все пациенты были прооперированы в первые сутки с момента поступления в стационар, так как 

пребывали в тяжелом состоянии с развернутой клиникой перитонита. Коварство спонтанных разрывов 

МП заключается в том, что очевидная травма отсутствует, а пациент на начинающиеся боли в животе 

реагирует достаточно сдержанно. В то же время если травма предшествует аналогичной симптоматике, 

то больной обращается за медицинской помощью более быстро.  

В приведенных наблюдениях правильный диагноз был установлен у всех пациентов при интра-

операционной ревизии. Однако в литературе описывается возможность ошибки при диагностической 

лапароскопии, когда перфоративное отверстие в МП остаётся незамеченным [37]. Такое возможно, 

например, при небольшом, прикрытом окружающими тканями повреждении МП. Количество выпота 

в брюшной полости в этом случае может быть невелико, а характер его (тот факт, что это моча) совер-

шенно не очевиден. 

Во всех случаях разрывы МП были внутрибрюшинными. В этих случаях они локализуются на 

покрытой брюшиной верхней или верхнезадней стенке органа по срединной линии или вблизи нее, где 

мышечный слой наименее развит, вследствие чего этот участок оказывает наименьшее сопротивление 

внезапно возросшему внутрипузырному давлению. 

Внутрибрюшинные разрывы МП – опасные повреждения, в течении которых ведущую роль иг-

рает развивающийся перитонит. При внутрибрюшинном разрыве МП кровотечение обычно невелико, 

моча поступает в брюшную полость, где постепенно накапливается в значительном количестве. К ней 

примешивается экссудат, образовавшийся в результате раздражения брюшины излившейся мочой. По-

степенно нарастает интоксикация, вызванная процессом всасывания поверхностью брюшины мочи 

и продуктов распада. Развивается гнойный перитонит, который приводит больного к гибели.  

Е. М. Устименко выделяет три периода в клиническом течении внутрибрюшинных разры-

вов МП: 

1. Ранние симптомы: отсутствие мочеиспускания, гематурия, мышечное напряжение, боль 

в нижней части живота – 8–10 ч после травмы. 

2. Вялотекущий перитонит – раздражение брюшины, наличие свободной жидкости в брюшной 

полости – до 24 ч с момента травмы. 

3. 24–72 ч – резкое ухудшение состояния больного, клиника перитонита [38]. 

Приведенная классификация имеет определенное значение для понимания стадий патофизиоло-

гических процессов при разрывах МП. Однако реальные клинические ситуации, как правило, оказыва-

ются более сложными. Многое зависит от возраста пациента, наличия сопутствующих заболеваний, 

особенно сахарного диабета. Очень сложно, например, заранее оценивать размеры дефекта в МП. В од-

ном случае моча будет медленно подтекать в брюшную полость, а при большом дефекте – изливаться 
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непрерывно. В другой ситуации дефект прикрывается кишкой, сальником и т. д. Большое количество 

факторов определяет своеобразие и динамику развития процесса, соответственно, и сроки развития 

жизнеугрожающих осложнений могут изменяться в каждом конкретном случае [14]. 

Заключение. Спонтанные разрывы мочевого пузыря хоть и редко, но встречаются в клиниче-

ской практике. 

В представленных наблюдениях все пациенты были оперированы в связи с клиникой разлитого 

перитонита, и разрыв мочевого пузыря как его причина во всех случаях был выявлен интраопераци-

онно. Во всех случаях разрывы локализовались на покрытой брюшиной верхней или верхнезадней 

стенке органа по срединной линии или вблизи нее, где мышечный слой наименее развит, вследствие 

чего этот участок оказывает наименьшее сопротивление внезапно возросшему внутрипузырному дав-

лению.  

Клиника состоявшегося спонтанного разрыва мочевого пузыря принципиально не отличается от 

таковой при типичном травматическом разрыве, диагностическая и лечебная тактика также являются 

стандартными. 

В этой связи главным препятствием для осуществления своевременной диагностики является 

отсутствие в анамнезе типичной и характерной травмы. Представляется, что приведенный анализ кли-

нических наблюдений позволит практикующим врачам-урологам и хирургам более внимательно отне-

стись к сбору анамнеза у пациентов с клиникой острого живота. В случае, если подозрение на спон-

танный разрыв мочевого пузыря возникает, доказать его наличие достаточно несложно, используя ком-

плекс современных диагностических методов. Точно и своевременно установленный диагноз позволит 

оперировать пациентов в более ранние сроки, до развития клиники разлитого перитонита, что положи-

тельно скажется на результатах лечения. 
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