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АННОТАЦИЯ
Введение. Одним из сложных вопросов ведения нарушений мочеиспускания на фоне позвоночно-спинномозговой травмы является 
выбор метода дренирования мочевого пузыря в разные сроки течения заболевания. 
Цель. Продемонстрировать критерии и ограничения выбора разных методов катетеризации мочевого пузыря при различных сопут-
ствующих обстоятельствах последствия позвоночно-спинномозговой травмы.
Материалы и методы. Описан клинический случай одного пациента с последствиями позвоночно-спинномозговой травмы, прохо-
дившего реабилитационный этап лечения.
Результаты. На основании представленного материала обозначены проблемы несоблюдения правил работы с мочевыми дренажами, 
осложнения со стороны мочевыводящих путей, и предложены критерии выбора методов дренирования мочевого пузыря.
Выводы. Выводы по данному случаю позволяют оценить важность индивидуального подбора метода дренирования мочевого пузы-
ря, обязательность соблюдения показаний и противопоказаний к установке и ведению мочевых дренажей. Выводы являются прак-
тически значимыми для всех специалистов, занимающихся данной патологией.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: травматическая болезнь спинного мозга, нейрогенная дисфункция нижних мочевых путей, уретральный кате-
тер, цистостома, периодическая катетеризация, автономная дисрефлексия, реабилитация
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ABSTRACT
Background. One of the complex issues in the management of urinary disorders in spinal cord injury is the choice of bladder drainage method 
at diMerent time points in the course of the disease. 
Purpose. To demonstrate the criteria and limitations of the choice of diMerent methods of bladder catheterization in diMerent concomitant 
circumstances of spinal cord injury.
Materials and methods. Ne clinical case of one patient with the consequences of spinal cord injury undergoing rehabilitation phase of 
treatment is described.
Results. Based on the presented material, the problems of non-compliance with the rules of working with urinary drains, complications from 
the side of urinary tract are outlined, and criteria for the choice of methods of bladder drainage are proposed.
Conclusion. It  allows to evaluate the importance of individual selection of bladder drainage method, obligatory observance of indications and 
contraindications to installation and management of urinary drains. Ne conclusions are practically signiOcant for all specialists dealing with 
this pathology.
KEYWORDS: spinal cord injury, neurogenic lower urinary tract dysfunction, urethral catheter, cystostoma, periodic catheterization, 
autonomic dysrePexia, rehabilitation
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Нейрогенные нарушения мочеиспускания оказывают 

значительное влияние на общее состояние здоровья и ка-
чество жизни пациентов после травмы спинного мозга. 
Проявления нейрогенного мочевого пузыря различаются 
в  зависимости от уровня позвоночно-спинномозговой 
травмы (ПСМТ) [1]. Для супрасакральных повреждений 
спинного мозга характерна детрузорно-сфинктерная дис-
синергия (ДСД), которая может проявляться достаточно 
разнообразно, в зависимости от выраженности наруше-
ния функции опорожнения или функции накопления мо-
чевого пузыря [2]. Практически указанное разнообразие 
выражается в клинических проявлениях синдрома — от 
выраженного недержания мочи до хронической ее за-
держки [3]. Супрасакральный уровень ПСМТ чаще со-
провождается нарушением сократительной способности 
детрузора и  сфинктера, но в  ряде случаев остающийся 
резидуальный тонус поперечно-полосатого сфинктера 
уретры позволяет демонстрировать достаточную сохран-
ность функции накопления с  сохранением емкостных 
характеристик мочевого пузыря [4]. Таким образом, кли-
нические проявления нейрогенной дисфункции нижних 
мочевыводящих путей (НДНМП) при ПСМТ могут зна-
чительно варьировать [5]. 

Нарушение функции опорожнения мочевого пузыря 
с  формированием больших объемом остаточной мочи 
связано с  риском значительного ухудшения коморбид-
ного фона пациента с ПСМТ и его качества жизни. Ос-
новным методом лечения такого состояния признана 
периодическая катетеризация мочевого пузыря (ПК), 
поскольку имеет наименьший риск осложнений [6]. Тем 
не менее, переход от ПК к менее оптимальным методам 
отведения мочи, таким как постоянная уретральная кате-
теризация или цистостомия, происходит довольно часто 
[7], однако исследований, посвященных тактикам перехо-
да, а также эпидемиологическим и демографическим фак-
торам, связанным с таким переходом, немного.

Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) являются 
частой причиной заболеваемости и  смертности у  паци-
ентов с  НДНМП, особенно когда используется катете-
ризация [8]. Поэтому одной из главных целей лечения 
пациентов с  НДНМП является дренирование мочевого 
пузыря наименее инвазивным способом, позволяющим 
снизить риски контаминации микроорганизмами. При-
мерно 60-ти % лиц в  отдаленном периоде ПСМТ тре-
буется какой-либо метод отведения мочи [9]. Основные 
варианты отведения мочи у  таких пациентов включают 
периодическую катетеризацию (ПК), постоянную катете-
ризацию уретральным катетером (УК) или цистостомию. 
Считается, что ПК является «золотым стандартом», так 
как обеспечиваемое ей цикличное наполнение и опорож-
нение мочевого пузыря близко к  нормальным условиям, 
а  отсутствие постоянного инородного тела в  уретре спо-
собствует ее сохранению и снижению частоты ИМП [10].  

Данная позиция поддерживается рекомендациями Ев-
ропейской ассоциации урологов (European Association 
of Urology) и  Американской урологической ассоциации 
(American Urological Association), которые рекомендуют 
ПК как основной метод отведения мочи и рассматривают 
УК как наименее предпочтительный метод лечения из-за 
более высокого риска ИМП [11]. Однако научные данные, 
на которых основаны эти рекомендации, ограничены, 
сравнение частоты ИМП между пациентами, использую-
щими различные виды дренирования мочевого пузыря, 
было проведено лишь в  одном ретроспективном иссле-
довании [12]. Кроме того, в  Кохрановском обзоре ран-
домизированных исследований по лечению нарушения 
опорожнения мочевого пузыря при НДНМП соответ-
ствующих исследований найдено не было [13]. 

В приведенном клиническом случае мы хотим пока-
зать путь пациента с  ПСМТ, применившего несколько 
методов дренирования мочевого пузыря за время стаци-
онарного лечения. Стоит отметить, что в разные периоды 
лечения все методы дренирования имели свои показания, 
и  их применение помогло сохранить функцию верхних 
и нижних мочевых путей.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
Пациент К. поступил на этап реабилитационного ле-

чения в июле 2024 г. после тяжелой ПСМТ, перенесенной 
23.06.2024, в виде осложненного закрытого нестабильно-
го перелома тела С7 позвонка с вертебродуральным кон-
фликтом, а также с переломом тела и дужек С5 позвонка 
и  закрытой черепно-мозговой травмой. ПСМТ явилась 
результатом того, что пациент нырнул в бассейн, ударил-
ся головой о  дно и  потерял сознание. Бригадой Скорой 
помощи его госпитализировали в  городскую больницу 
г. Асбест, где был выявлен перелом шейного отдела по-
звоночника. В этот же день диагностирована острая за-
держка мочи и  установлен уретральный катетер. Далее, 
24.06.2024 г., пациента перевели в  нейрохирургическое 
отделение «СОКП Госпиталь для ветеранов войн» г. Ека-
теринбурга, где он был оперирован в  объеме резекции 
тела С7 позвонка, декомпрессии позвоночного канала, 
переднего опорного спондилодеза на уровне С6-Тh1 по-
звонков титановым телескопическим протезом. В после-
дующем, в июле 2024 г., пациент был переведен в реаби-
литационное отделение (РО) Клиники Института Мозга 
(КИМ) г. Березовский с постоянным УК. 

При поступлении в  РО в  неврологическом статусе 
пациента описана гипестезия по проводниковому спи-
нальному типу с уровня N12 сегмента; периферический 
тетрапарез: 4–4-0 (8 баллов) в левой руке, 4–4-0 (8 баллов) 
в  правой руке, в  ногах — плегия; балл ходьбы по Хол-
ден — 0; балл ходьбы по Хаузер — 9; нарушение тазовых 
органов по центральному типу с хронической задержкой 
мочи и недержанием стула; балл по шкале Рэнкин — 5; 
индекс по шкале Ривермид — 0; категория по шкале 
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American Spinal Injury Association (ASIA) — А; баллов по 
шкале реабилитационной маршрутизации (ШРМ) — 6. 

В урологическом статусе описано наличие постоян-
ного уретрального катетера Фолея, сроки замены кото-
рого в медицинской документации не отражены; отсут-
ствие анального, бульбокавернозного и  кремастерных 
рефлексов, наполнение мочевого пузыря не сопровожда-
ется симптомами автономной дисрефлексии (повышение 
систолического компонента артериального давления на 
20 мм рт. ст., головной болью, парастезиями, гипергидро-
зом, пиелоэрекцией). При замене уретрального катетера 
и осмотре гениталий была выявлена деструкция наруж-
ного отверстия мочеиспускательного канала в виде фор-
мирования головчато-венечной гипоспадии. Стоит за-
метить, что обнаружено это осложнение было лишь при 
удалении уретрального катетера, так как установленный 
катетер прикрывал собой образовавшийся тканевой де-
фект (рис. 1). 

Одними из первых исследователей, детально рас-
смотревших деструкции уретры как осложнения УК при 
НДНМП, были израильские коллеги [14]. До этого основ-
ными осложнениями постоянной УК считались инфек-
ция нижних мочевых путей, камнеообразование и  об-
струкция катетера солями и фибрином [15]. В этой статье 
впервые была предложена шкала оценки повреждений 
меатуса при УК у  мужчин. По данным исследователей 
у 23% пациентов на постоянной УК возникает локальная 
деструкция области наружного отверстия уретры — от 
частичного повреждения кожи и  слизистой до полного 
их разрушения с формированием гипоспадии на протя-
жении более 2-х см. Основным методом профилактики 
таких повреждений был предложен способ фиксации 
полового члена к передней брюшной стенке с целью сни-
жения давления катетером в области меатуса и висячей 
части уретры (рис. 2). 

Также при поступлении пациента в РО КИМ был выяв-
лен пролежень крестца 4 ст., размерами 6х8 см, с признака-
ми активного воспаления в виде гиперемии и уплотнения 
ткани по краям раны, сама рана была прикрыта струпом 
и не имела отделяемого (рис. 3). Дополнительно был выяв-
лен пролежень бедренно-ягодичной области справа раз-
мерами 4х3 см с явлениями гнилостной флегмоны, в связи 
с чем пациент был переведен в отделение гнойной хирур-
гии. При переводе пациенту был установлен цистостоми-
ческий дренаж с целью минимизации дальнейшей травма-
тизации уретры, обеспечения постоянного дренирования 
мочевого пузыря на момент лечения в  хирургическом 
стационаре. После лечения в  хирургическом стационаре 
пациент вновь поступил в РО с цистостомическим дрена-
жом. При повторном урологическом осмотре констатиро-
вано отсутствие анального, бульбокавернозного, крема-
стерных рефлексов, что было расценено как свидетельство 
продолжения состояния спинального шока. Пациенту был 
оставлена цистостома до окончательного заживления зон 
деструкции мягких тканей и уменьшения проявлений не-
врологического дефицита. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Через два месяца после поступления пациента в ре-

абилитационное отделение зафиксировано полное за-
живление пролежня крестцовой области и области бедра 
в месте оперативного лечения его флегмоны. С пациен-

том были обсуждены различные методы дальнейшего 
длительного дренирования мочевого пузыря. К этому 
моменту неврологический статус: гипестезия по прово-
дниковому спинальному типу с уровня P12 сегмента; пе-
риферический тетрапарез: 4-4-2 (10 баллов) в левой руке, 
4-4-2 (10 баллов) в правой руке, в ногах — плегия; балл 
ходьбы по Холден — 0; балл ходьбы по Хаузер — 9; нару-
шение тазовых органов по центральному типу с хрониче-

Рис. 1. Фотография пациента с посткатетеризационной гипоспадией

Рис. 2. Схематическое изображение правильной фиксации полового 
члена с постоянным уретральным катетером к передней брюшной 
стенке, в положении, препятствующем развития посткатетеризационной 
гипоспадии

Рис. 3. Фотография пролежня крестцовой области с признаками глубокого 
повреждения мягких тканей 
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ской задержкой мочи; балл по шкале Рэнкин — 5; индекс 
по шкале Ривермид — 3; категория по шкале American 
Spinal Injury Association (ASIA) — В; баллов по ШРМ — 5. 
Отмечается улучшение по баллам верхних конечностей 
и по градации ASIA.

 Учитывая наличие щипковых захватов, положи-
тельную динамику в восстановлении движения верхних 
конечностей и  высокую мотивацию пациента, решено 
попробовать переход на метод периодической катетери-
зации с дальнейшим обучением методу самокатетериза-
ции. 

В описанном случае этот процесс состоит из не-
скольких этапов:
1)  Перекрытие цистостомического дренажа для ис-

ключения симптомов автономной дисрефлексии 
(АД) и оценки емкостных характеристик мочево-
го пузыря. Мочевой пузырь должен накапливать 
около 400 мл мочи для поддержания адекватного 
режима ПК.

2)  Калибровка уретры мягким катетером типа Нела-
тона для оценки проходимости его просвета.

3)  Обучение пациента методу ПК на фоне перекры-
вания цистостомического дренажа в дневные часы 
наблюдения, с  выполнением периодической кате-
теризации мочевого пузыря каждые 3 часа.  

4)  Удаление цистостомического дренажа и заживле-
ние цистостомического свища на постоянном уре-
тральном катетере.

На первом этапе пациент катетеризировался меди-
цинским персоналом каждые 3–4 часа с пережатием ци-
стостомического дренажа в дневное время. Первые часы 
этого этапа с  перекрытием цистотомического дренажа 
позволили исключить у пациента явления АД в ответ на 
наполнение мочевого пузыря. За первые 4 часа не было 
зафиксировано симптомов этого угрожающего жиз-
ни состояния. К симптомам АД относятся: повышение 
систолического компонента артериального давления бо-
лее чем на 20 мм. рт. ст., головная боль, нечеткое зрение, 
заложенность носа, пилоэрекция, гиперемия лица, повы-
шенное потоотделение выше уровня поражения, бледная 
и холодная кожа ниже уровня поражения [16]. Далее про-
ведена оценка емкости мочевого пузыря, и установлено, 
что пациент может беспрепятственно удерживать мочу 
в течение 5 часов. Также было установлено, что емкость 
мочевого пузыря не снижена, и  составляет более 500 
мл. Так как в  доступной литературе не описано единых 
стандартов длительности этапа перехода с цистостомиче-
ского дренажа на метод ПК, то нами был выбран период 
в 7–10 дней. Параллельно выполнено ультразвуковое ис-
следование почек и мочевого пузыря для исключения их 
структурных изменений в виде дилатации собирательной 
системы почек, конкрементов, дивертикулов мочевого 
пузыря. Следует отметить, что у пациента была выявлена 
бессимптомная бактериурия (E. coli в степени 10*5 КОЕ/
мл), не потребовавшая применения антибактериальных 
препаратов. Через 7 дней после удаления цистостомиче-
ского дренажа на фоне дренирования УК цистостомиче-
ский свищ был заживлен, и пациент переведен на ПК. Ме-
дицинскому персоналу и  пациенту даны рекомендации 
строго придерживаться проведения ПК каждые 4 часа 
и  ограничить питьевой режим потреблением 1600–1800 
мл жидкости в сутки.

В течение последующего месяца пациент занимался 
с  эрготерапевтом для улучшения пальцевого щипково-
го захвата ведущей руки и  обучению самостоятельному 
выполнению ПК мочевого пузыря. В этот период были 
отмечены явления АД с характерным повышением арте-
риального давления до 190/85 мм. рт. ст., головной болью, 
покраснением кожи лица. Эти симптомы впервые были 
отмечены в один из дней перед проведением очередной 
катетеризации. После выведения мочи АД пришло в нор-
му. В течение суток этот эпизод повторялся каждый раз 
при наполнении мочевого пузыря перед выведением 
мочи и  купировался после опорожнения мочевого пу-
зыря. Параллельно симптомы автономной дисрефлексии 
стали проявляться при вертикализации пациента. При 
этом емкость мочевого пузыря снизилась до 300 мл, далее 
появлялось недержание мочи.

Появление такой симптоматики было расценено 
как рефлекторный неконтролируемый ответ симпатиче-
ской нервной системы на регрессию спинального шока. 
В литературе описаны достаточно большие колебания 
временных промежутков регрессии состояния спиналь-
ного шока, от 2-х недель до 6 месяцев, сопровождаю-
щейся появлением «высоких» патологических рефлексов  
[17, 18]. Именно появление симптомов АД часто является 
первым знаком выхода из спинального шока у лиц, нахо-
дящихся на периодической катетеризации или самопро-
извольном выделении мочи. 

Принятые экстренные меры купирования явлений 
АД включали установку постоянного УК и  назначения 
холинолитиков. Пациенту был назначен троспиум хло-
рид по 15 мг 3 раза в сутки. При этом УК не пережимался, 
и был фиксирован с половым членом специальным обра-
зом, препятствующим формированию посткатетериза-
цинной гипоспадии, описанной выше. 

Через 14 дней терапии холинолитиками было начато 
пережатие уретрального катетера для оценки купирова-
ния АД. Было установлено, что симптомов АД не возник-
ло даже при максимальном наполнении мочевого пузы-
ря до 550 мл. Пациент был вновь переведен на метод ПК 
мочевого пузыря с рекомендацией строгого соблюдения 
режима катетеризации каждые 4 часа и постоянным при-
емом троспиума хлорида. С учетом достигнутых успехов 
при эрготерапии было разрешено приступить к  обуче-
нию пациента самокатетеризации. 

Это процесс включает в себя несколько этапов и рабо-
ту мультидисциплинарной бригады: уролог, эрготерапевт, 
медицинская сестра, врач функциональной диагностики. 
С пациентом были обсуждены все технические особенно-
сти проведения метода периодической самокатетеризации. 
Подробно объяснено, что проведение периодической кате-
теризации возможно только при сохранении консерватив-
ной терапии троспиумом хлоридом. Получено согласие на 
самокатетеризацию. В условиях нашей клиники обучение 
пациентов методике периодической самокатетеризации 
проводится вместе с эрготерапевтом, у которого в арсенале 
имеются специальные муляжи, методические руководства 
и наглядные материалы. Перед началом практичесих заня-
тий пациенту предоставляется теоретический материал по 
методике периодической катетеризации мочевого пузы-
ря, этапам проведения катетеризации, возможным слож-
ностям и  осложнениям. После освоения теоретического 
материала начинаются практические занятия с использо-
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ванием мягких муляжей мужской или женской промежно-
сти. Далее к процессу подключается медицинская сестра, 
которая первое время ассистирует пациенту при самока-
тетеризации, объясняет детали методики и корректирует 
ошибки. Также от нее поступает обратная связь по успехам 
пациента и по возможным осложнениям. 

Еще одним направлением работы мультидисципли-
нарной бригады при описанных нарушениях является 
подключение физиотерапевтических методик для купи-
рования симптомов гиперактивности. Нашим физиоте-
рапевтом были применены следующие методики с целью 
снижения сократительной активности детрузора: транс-
краниальная магнитная стимуляция по 2-х катушечной 
методике в режиме 1 раз в день 10 дней и тибиальная ней-
ростимуляция ежедневно 14 дней. Еще одним важным 
условием для начала использования метода периодиче-
ской катетеризации является равномерный и регулярный 
прием жидкости пациентом. В данном случае ведется 
нутритивный и питьевой контроль для равномерного на-
полнения мочевого пузыря с целью подбора режима ка-
тетеризации. Благодаря мультидисциплинарном подходу, 
пациент благополучно освоил периодическую самокате-
теризацию и соблюдает ее до сегодняшнего дня в комби-
нации с приемом холинолитической терапии.

ОБСУЖДЕНИЕ
Данный клинический случай наглядно демонстриру-

ет все возможные методы дренирования мочевого пузы-
ря у  пациента с  неврологическим заболеванием, в  част-
ности, с  ПСМТ. На разных этапах течения заболевания 
были последовательно использованы постоянная УК, ци-
стостомический дренаж и, в конечном итоге, метод ПК. 
Каждый из этих методов имеет четкие показания, кото-
рые обосновываются особенностями клинического тече-
ния заболевания.

Постоянная УК часто используется как временная 
мера для экстренного дренирования мочевого пузыря 
[19, 20]. Однако длительное использование уретрального 
катетера (более 21 дня) связано с высоким риском инфек-
ций мочевыводящих путей и травматизацией уретры, что 
ограничивает его длительное применение. В нашем слу-
чае наглядно показано одно из осложнений постоянной 
УК — постуретральная гипоспадия. С целью профилак-
тики такого осложнения рекомендуется метод фиксации 
полового члена к передней брюшной стенке вместе с уре-
тральным катетером, а также уменьшение времени дре-
нирования мочевого пузыря УК и выбор альтернативных 
методов дренирования мочевого пузыря.

Цистостомический дренаж становится обязательным 
в тех случаях, когда необходимо длительное дренирова-
ние, и уретральная катетеризация противопоказана или 
неэффективна [21]. В описанном случае причиной плано-
вой цистостомии явилось нарушение функции опорож-
нения мочевого пузыря, проявляющееся хронической 
задержкой мочи, и необходимость длительного заживле-
ния пролежня крестцовой области с  недопущением его 
мацерации мочой. Преимуществом цистостомии явля-
ется снижение риска повреждения уретры, однако и этот 
метод также сопряжен с  риском осложнений, таких как 
ИМП и камнеобразование. 

Переход на метод ПК следует рассматривать как целе-
вую стратегию при длительном ведении пациента с НДН-
МП на фоне ПСМТ. Этот метод считается «золотым стан-
дартом», поскольку он значительно снижает риск ИМП 
и  способствует лучшему качеству жизни пациента. ПК 
является наиболее безопасным и  удобным методом для 
пациента, позволяя ему максимально сохранить самосто-
ятельность и снизить риск осложнений, характерных для 
постоянного дренирования. Однако, как показано в кли-
ническом случае, появление симптомов автономной дис-
рефлексии у пациентов с уровнем травмы спинного мозга 
выше Тh6 сегмента может значительно ограничить или 
приостановить применение метода ПК. Требуется деталь-
ная оценка состояния пациента, длительности и  выра-
женности спинального шока, а главное, решение вопроса 
о возможности купирования симптомов АД с последую-
щим выбором метода дренирования мочевого пузыря. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Важной задачей врача РО является строгое соблюде-

ние показаний для каждого метода катетеризации, сво-
евременное выполнение установки и  замены дренажей, 
а  также регулярная оценка возможных противопоказа-
ний и  осложнений. Осложнения, такие как ИМП, АД 
и постуретральные повреждения уретры, требуют посто-
янного контроля и своевременного вмешательства.

Таким образом, данный клинический случай подчер-
кивает необходимость индивидуального подхода к выбо-
ру метода дренирования мочевого пузыря у  пациентов 
с  ПСМТ, соблюдение показаний и  противопоказаний 
к  выбранному методу с  обязательным учетом клиниче-
ских показаний и  предпочтением метода ПК в  качестве 
наиболее безопасного и эффективного решения при на-
рушении функции опорожнения мочевого пузыря.
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