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Приведены рекомендации по диагностике нарушений мочеиспускания, разработанные Международным комитетом по удержа-
нию мочи (International Continence Society) и Европейской ассоциацией урологов (European Association of Urology). Проанализиро-
ваны данные об эффективности медикаментозного лечения и катетеризации у пациентов с травмами позвоночника и спинного 
мозга и нейрогенным мочевым пузырем, а также о противопоказаниях к катетеризации и о частоте осложнений. Периодическая 
катетеризация, по данным исследований, представляется наиболее предпочтительным методом лечения. Описаны различные 
виды уретральных катетеров. Перечислены 3 методики периодической катетеризации, а также основные принципы ее прове-
дения по рекомендациям Европейской ассоциации урологов. Подчеркнуто, что только взаимодействие врачей в составе междис-
циплинарной команды создает условия для оптимального контроля над нейрогенным мочевым пузырем, что способно приблизить 
продолжительность жизни пациентов с травматической болезнью спинного мозга к показателям в общей популяции.
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Введение
Урбанизация, механизация производства, быстрые 

темпы экономического развития неуклонно ведут 
к увеличению числа больных с позвоночно-спинно-
мозговой травмой (ПСМТ). Ежегодно в индустриаль-
но развитых странах от травм и их последствий поги-
бают сотни тысяч людей, а миллионы людей получают 
тяжелые увечья. Распространенность травматической 
болезни спинного мозга (ТБСМ) варьирует от  54,7 
до 64 случаев на 100 тыс. человек в год [1]. В мирное 
время закрытая ПСМТ составляет от  5 до  20 % всех 
травм скелета. При этом страдают люди наиболее ак-
тивные, в возрасте 20–50 лет [2].

Благодаря стремительному развитию нейрохирур-
гии и  значительным достижениям в  данной области 
увеличилась выживаемость больных с  ПСМТ. По-
скольку ТБСМ сопровождается нарушением функций 
различных органов и систем, люди с ограниченными 
возможностями остро нуждаются в реабилитационных 
мероприятиях.

Частота нарушений акта мочеиспускания после 
спинальной травмы составляет от  89 до  92 % [3, 4]. 
Во  время Первой мировой войны 39 % пациентов 
с ПСМТ умерли от острой инфекции мочевых путей. 
В период Второй мировой войны это число снизилось 
до 10 %, но самой распространенной причиной смер-
ти при ТБСМ стала почечная недостаточность. В на-
стоящее время, хотя инфекции нижних мочевых путей 
у больных с ПСМТ встречаются часто, летальные ис-
ходы от  них довольно редки. Менее 3 % пациентов 
умирают вследствие хронической почечной недоста-
точности [5]. Такое резкое снижение заболеваемости 
и смертности от урологических осложнений произош-
ло, во-первых, благодаря появлению антибиотиков, 
а во-вторых, благодаря пересмотру алгоритмов и стра-
тегий ведения пациентов с ТБСМ, имеющих наруше-
ния мочеиспускания. Оптимизация контроля над ней-
рогенным мочевым пузырем создала условия для роста 
продолжительности жизни людей с  ТБСМ, которая 
за последние 40 лет приблизилась к показателям в об-
щей популяции.

Нейрогенный мочевой пузырь – это широкое по-
нятие, которое включает следующие проявления пато-
логического функционирования нижних мочевых путей 
вследствие поражения центральной нервной системы:

–– детрузорную гиперактивность – непроизвольные 
сокращения мышечной стенки мочевого пузыря 
во время фазы накопления, поддерживающие по-
вышенное давление внутри органа;

–– детрузорную гипо- или арефлексию – недостаточ-
ность сократительной функции мышечной стенки, 
приводящую к задержке мочи;

–– детрузорно-сфинктерную диссинергию – патоло-
гическое одновременное сокращение гладкой 
мышцы мочевого пузыря и поперечно-полосатого 
сфинктера уретры [4, 6, 7].

В зависимости от уровня спинального поражения 
может встречаться любая из форм нейрогенного моче-
вого пузыря. Следует отметить, что  наиболее частая 
из них – детрузорно-сфинктерная диссинергия, кото-
рая при отсутствии лечения быстро приводит к хрони-
ческой почечной недостаточности.

Для лучшего понимания патологических процес-
сов, развивающихся вследствие ПСМТ, напомним 
нормальную физиологию акта мочеиспускания.

Мочеиспускание – это циклический процесс на-
копления мочи в  мочевом пузыре и  ее выведения  – 
опорожнения органа. Важной составляющей этого 
процесса является сохранение эвакуаторной и резер-
вуарной функций мочевого пузыря, замыкательной 
функции уретральных сфинктеров, а также реципрок-
ного сфинктерно-детрузорного механизма. Сложное 
взаимодействие мочевого пузыря и уретральных сфин-
ктеров обеспечивают регуляторные центры и провод-
ники соматической и автономной нервной системы.

Регуляция акта мочеиспускания осуществляется 
на нескольких уровнях, среди которых можно выде-
лить интрамуральный, спинальный, стволовой, кор-
ковый и  подкорковый. Интрамуральный уровень  – 
зона действия рефлексов низкого порядка (в основном 
на уровне нервных сплетений). Спинальный уровень – 
уровень взаимодействия симпатического и парасим-
патического спинальных центров иннервации нижних 
мочевых путей. Активация парасимпатического центра 
мочеиспускания приводит к  сокращению детрузора, 
расслаблению сфинктеров и изгнанию мочи из полости 
мочевого пузыря. Активация симпатического центра 
мочеиспускания вызывает расслабление детрузора 
и снижение внутриполостного давления при увеличе-
нии объема мочи в фазе ее накопления, при этом тонус 
сфинктеров повышается, обеспечивая удержание мочи.

Спинальные центры обеспечивают безусловную 
рефлекторную активность мочевого пузыря. Условно-
безусловную деятельность регулирует стволовой центр 
микции, который координирует работу симпатическо-
го и  парасимпатического центров мочеиспускания, 
тем самым обеспечивая синергию взаимоотношения 
мышцы мочевого пузыря и уретральных сфинктеров. 
Различные зоны стволового центра мочеиспускания 
оказывают преобладающее тормозное или возбужда-
ющее влияние на нижележащие (спинальные) отделы 
нервной системы.

Корковые и подкорковые центры регуляции моче-
испускания обеспечивают произвольный характер 
микций. Свое влияние они реализуют как через ство-
ловой уровень, так и через соматический спинальный 
центр мочеиспускания, представленный на  уровне 
парасимпатического отдела (S

2
–S

4
) скоплениями ней-

ронов в виде ядер Онуфа.
Произвольный акт мочеиспускания обеспечивает-

ся корковым влиянием на нижележащие (в основном 
понтийный и сакральный) уровни регуляции микции. 
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В норме сам цикл мочеиспускания начинается с мо-
мента расслабления наружного сфинктера уретры. 
Таким образом, нарушения акта мочеиспускания при 
ТБСМ имеют центральный генез [8].

Согласно рекомендациям Международного коми-
тета по  удержанию мочи (International Continence 
Society) и  Европейской ассоциации урологов (Euro-
pean Association of Urology) для диагностики наруше-
ний мочеиспускания необходимо использовать ком-
плексное уродинамическое исследование [9, 10]. 
В отличие от ультразвуковой, магнитно-резонансной 
и компьютерной томографии, позволяющих выявить 
лишь структурные изменения органов, комплексное 
уродинамическое исследование способно зарегистри-
ровать и  объективно измерить все функциональные 
отклонения со стороны нижних мочевых путей. Данный 
факт особенно важен для больных с неврологическими 
заболеваниями. Именно комплексное уродинамиче-
ское исследование является ключевым инструментом 
диагностики нарушений мочеиспускания у  больных 
ТБСМ и позволяет аргументированно выбрать такти-
ку ведения пациента.

Согласно рекомендациям Европейской ассоциа-
ции урологов, в  лечении нейрогенных нарушений 
мочеиспускания приоритет имеют:

–– профилактика осложнений со стороны верхних 
мочевых путей;

–– улучшение удержания мочи;
–– восстановление (хотя  бы частичное) функции 
нижних мочевых путей;

–– улучшение качества жизни пациента [10].
Почечная недостаточность  – основная причина 

смерти пациентов с ТБСМ [11, 12]. С развитием мето-
дов исследования уродинамики стало известно, что 
при детрузорном давлении более 40 см вод. ст. высока 
вероятность пузырно-мочеточникового рефлюкса. 
Обратный заброс мочи прогрессивно ухудшает функ-
цию почек [13], поэтому главной задачей нейроуроло-
га является поддержание детрузорного давления в бе
зопасных пределах как во время фазы наполнения, так 
и во время фазы опорожнения.

Лечение
На сегодняшний день не существует оптимального 

медикаментозного лечения больных с  нейрогенным 
мочевым пузырем и ПСМТ. Наиболее благоприятные 
результаты получены при использовании комбинации 
терапевтических и малоинвазивных методик [10].

У  пациентов с  высоким детрузорным давлением 
во время фазы наполнения лечение направлено пре-
жде всего на перевод гиперактивного мочевого пузыря 
в резервуар низкого давления. Первая линия терапии 
данного состояния – назначение препаратов антиму-
скаринового ряда. В  нашей стране представлены 
5 из них: оксибутинин, толтеродин, фезотеродин, со-
лифенацин и троспия хлорид.

Для контроля фазы опорожнения у больных ней-
рогенным мочевым пузырем и ПСМТ в данный мо-
мент используют:

1) периодическую (интермиттирующую) катетериза-
цию, которую выполняет сам пациент или лицо, 
ухаживающее за ним;

2) рефлекторное опорожнение мочевого пузыря (при
емы Креде и Вальсальвы);

3) постоянные дренажи (уретральный, цистостоми-
ческий).
Однако всем современным критериям соответст-

вует только периодическая катетеризация.

Эффективность периодической 
катетеризации
K. J. Weld, R.R. Dmochowski (2000) ретроспективно 

изучили частоту урологических осложнений у 316 боль-
ных, перенесших ПСМТ (давность травмы в среднем 
18,3 ± 12,4  года). Все пациенты были разделены на 
группы в зависимости от метода лечения (рефлектор-
ное опорожнение, периодическая катетеризация, уре-
тральный и  цистостомический дренаж). На  рис. 1 
представлены результаты исследования. Авторы при-
шли к выводу, что периодическая катетеризация – са-
мый безопасный метод контроля фазы опорожнения 
мочевого пузыря у  пациентов с  ТБСМ по  критерию 
частоты урологических осложнений. Неправильный 
выбор метода не только снижает качество жизни па-
циентов, но и существенно влияет на экономику здра-
воохранения [14].

В другом исследовании те же авторы определили 
частоту различных урологических осложнений на фо-
не периодической катетеризации и постоянного дре-
нажа в зависимости от сроков (рис. 2). Они сделали 
заключение, что периодическая катетеризация опти-
мальна для контроля над нейрогенным мочевым пу-
зырем у пациентов, перенесших ПСМТ [15].

Данный метод рекомендован мотивированным 
пациентам, чьи двигательные и когнитивные функции 
позволяют им заботиться о себе.

Противопоказания  
к проведению периодической 
катетеризации
Воздержаться от применения периодической ка-

тетеризации необходимо в следующих случаях:
–– если пациент не может самостоятельно провести 
катетеризацию;

–– лицо, осуществляющее уход за больным, не жела-
ет выполнять катетеризацию;

–– уретра имеет аномальную анатомию (стриктуры, 
ложный ход, склероз шейки мочевого пузыря);

–– объем мочевого пузыря составляет <200 мл;
–– наблюдаются снижение когнитивной функции, 
низкая мотивация, неспособность или нежелание 
придерживаться режима катетеризации;
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  Камни в почках / Kidney stones

  Камни в мочевом пузыре / Bladder stones

  Инфекционные заболевания почек / Kidney infection

  Макрогематурия / Gross hematuria

  �Сепсис в результате генерализации инфекционного процесса 
в мочевых путях / Urosepsis

Рис. 1. Частота урологических осложнений у больных травматической болезнью спинного мозга в зависимости от метода опорожнения моче-
вого пузыря (адаптировано из [15]). Учитывалось наличие ≥1 осложнения

Fig. 1. The frequency of urological complications in patients with traumatic spinal cord injury depending on the method of bladder emptying (adapted from 
[15]). The presence of ≥1 complication was taken into account

Рис. 2. Частота урологических осложнений в зависимости вида катетеризации и времени, прошедшего с момента позвоночно-спинномозговой 
травмы (адаптировано из [15])

Fig. 2. The frequency of urological complications depending on the type of catheterization and the time elapsed since the spinal cord injury (adapted from [15])
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–– наметилась тенденция к  развитию вегетативной 
дисрефлексии при наполнении мочевого пузыря, 
несмотря на проводимое лечение [5].

Методики периодической 
катетеризации

1. Стерильная. Проводится в стерильном помещении 
с использованием стерильных перчаток, стериль-
ных одноразовых катетеров и стерильной емкости 
для слива мочи.

2. Асептическая (в  соответствии с  рекомендациями 
Европейской ассоциации урологов (2008) [10]) 
выполняется в  нестерильном помещении с  ис-
пользованием стерильных одноразовых катетеров 
после дезинфекции половых органов.

3. Чистая (в соответствии с рекомендациями Ассоци-
ации спинальной травмы (Consortium for Spinal 
Cord Medicine) 2006 г. [5]) проводится в нестериль-
ном помещении с использованием чистых перча-
ток или без перчаток (самокатетеризация), чистого, 
но не обязательно стерильного раствора для обра-
ботки половых органов, чистой емкости для слива 
мочи.
Европейская ассоциация урологов выработала сле

дующие рекомендации по проведению катетеризации:
–– периодическая катетеризация – стандартный ме-
тод лечения больных с нарушением функции опо-
рожнения мочевого пузыря (уровень доказатель-
ности 2, степень рекомендации A);

–– следует подробно информировать больных о тех-
нике выполнения и  опасностях периодической 
катетеризации;

–– использовать как метод первого выбора асептиче-
скую периодическую катетеризацию (уровень до-
казательности 2, степень рекомендации В);

–– применять катетеры диаметром 12–14 F (степень 
рекомендации B);

–– выполнять периодическую катетеризацию с часто-
той 4–6 раз в день (степень рекомендации B);

–– контролировать объем мочевого пузыря, который 
должен составлять <400 мл (степень рекомендации B);

–– по возможности избегать постоянного дренирова-
ния мочевого пузыря трансуретральным катетером 
или надлобковым дренажем, поскольку это приво-
дит к ряду осложнений; при невозможности осу-
ществления периодической катетеризации приме-
нять другие методы под тщательным контролем; 
также чаще заменять постоянный катетер. Пред-
почтительно использование силиконовых катете-
ров; следует производить их смену каждые 2–4 нед, 
а латексных катетеров – каждые 1–2 нед (степень 
рекомендации A) [10].
Данная точка зрения нашла отражение в алгорит-

мах ведения больных с нейрогенным мочевым пузы-
рем и рекомендациях других профессиональных сооб-
ществ [16–19].

Виды уретральных катетеров
Стерильные одноразовые катетеры без  покрытия 

и комплектующих могут использоваться со смазываю-
щими веществами. Согласно данным многочисленных 
публикаций [18–22], применение катетеров без  по-
крытия ассоциировано с увеличением частоты раздра-
жения уретры, бактериурии и отдаленных осложнений 
со  стороны уретры, меньшей удовлетворенностью 
пациентов, хотя убедительные доказательства этого 
не получены.

Стерильные одноразовые катетеры с гидрофильным 
или гелевым покрытием готовы к использованию сразу 
после распаковки, при этом гель нанесен на поверх-
ность катетера или представлен в отдельной упаковке. 
Покрытие этих катетеров облегчает их введение и уда-
ление и, следовательно, уменьшает риск раздражения 
слизистой оболочки уретры, что является их преиму-
ществом перед катетерами без покрытия.

Катетеры для многоразового использования пациен-
том или его помощником в домашних условиях имеют 
преимущества и  недостатки, которые изучены в  не-
скольких исследованиях. В ряде публикаций высказаны 
сомнения относительно эффективности их примене-
ния и  приверженности пациентов лечению, связанные 
с необходимостью очистки и обработки катетеров [23–25].

Преимущества лубрицированных 
одноразовых катетеров
Использование стерильных одноразовых кате

теров  – это «золотой стандарт» лечения пациентов 
в условиях медицинских и прочих учреждений, по-
скольку это позволяет минимизировать риск госпи-
тальной инфекции.

Благодаря гидрофильному покрытию – полимер-
ной пленке, которая сорбирует и связывает с катете-
ром воду в количестве, в 10 раз превышающем массу 
самой пленки (рис. 3), – поверхность катетера стано-
вится тонкой, гладкой и скользящей, что уменьшает 
силу трения между слизистой оболочкой уретры и по-
верхностью катетера при его введении. Само покрытие 
при  введении катетера в  уретру остается интактным 
и  обеспечивает смазывание уретры по  всей длине. 

Рис. 3. Микрофотография. Гидрофильное покрытие катетера

Fig. 3. Micrograph. Hydrophilic catheter coating



92

НЕЙРОХИРУРГИЯ
4’

 2
01

8

Том 20  Volume 20 
Russian Journal of Neurosurgery

В помощь практическому врачу

Имеется ряд свидетельств о том, что лубрицированные 
катетеры значительно снижают риск развития инфек-
ций мочевых путей (рис. 4) [20], микрогематурии (рис. 5) 
[26], травмы уретры (рис. 6) [27, 28].

На международном рынке представлен широкий 
ассортимент катетеров с  гидрофильным покрытием. 
Некоторым катетерам для активации покрытия необ-
ходим 30-секундный контакт с  водой (например, 
LoFric, EasiCath, FloCath, Hi-slip, IQ-Cath, Magic3 
и  VaQuaTM Catheter). Другие катетеры упакованы 
в  емкости со  стерильным физиологическим раство-
ром, водой (например, SpeediCath и VaPro) или инерт-
ным прозрачным водорастворимым гелем, который 
автоматически смазывает катетер при его извлечении 
из упаковки (например, InstantCath Protect, UroCath 
gel, Actreen и IQ-Cath gel).

Важно, что согласно федеральному закону № 181 
от 24.11.1995 «О социальной защите инвалидов в Рос-
сийской Федерации» и приказу Министерства труда 
и социальной защиты РФ от 28.12.2017 № 888н «Об ут-
верждении перечня показаний и  противопоказаний 
для обеспечения инвалидов техническими средствами 
реабилитации» данная категория граждан имеет право 
на бесплатное получение лубрицированных катетеров. 
Для этого пациент с выписным эпикризом из стацио-
нара должен обратиться в поликлинику по месту жи-
тельства, где врачебная комиссия даст ему направление 
на  медико-социальную экспертизу. В  бюро медико-
социальной экспертизы для  инвалида составляют 
индивидуальную программу реабилитации и  абилита-
ции, в которой указывают техническое средство реаби-
литации, которое предоставляется бесплатно. В соответ-
ствии с индивидуальной программой Фонд социального 
страхования РФ или  департамент социальной защиты 
(в зависимости от региона) закупает указанное техниче-
ское средство реабилитации для инвалида, которое он 
затем получает в пункте выдачи в своем регионе или ко-
торое доставляют ему на дом [29, 30].

Заключение
Таким образом, периодическая катетеризация – наи

более предпочтительный метод лечения пациентов с ТБ-
СМ и нейрогенным мочевым пузырем. В случае выяв
ления детрузорной гиперактивности рекомендовано 
параллельное назначение М-холиноблокаторов. Любой 
гражданин России в статусе инвалида имеет право бес-
платное получение катетеров. В  выписном эпикризе 
следует указать, что пациенту назначена периодическая 
катетеризация лубрицированными катетерами.

Рис. 4. Частота развития инфекций мочевых путей (1 и более эпизод 
за период наблюдения в зависимости от вида катетера) (адаптирова-
но из [20])

Rice. 4. The frequency of urinary tract infections (≥1 episode per observation 
period, depending on the type of catheter) (adapted from [20])

Рис. 5. Частота развития макрогематурии в  зависимости от  вида 
катетера (адаптировано из [26])

Fig. 5. The  frequency of  macrohematuria depending on the  catheter type 
(adapted from [26])

Рис. 6. Частота формирования стриктур уретры при использовании 
разных видов катетеров (данные из [27, 28])

Fig. 6. Frequency of  urethral stricture formation using different types 
of catheters (data from [27, 28])
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