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Выбор метода и сроков хирургического лече- 
ния повреждений уретры при тяжелых травмах 

является одним из самых обсуждаемых вопросов сов-
ременной урологии. При этом сложным отделом мочеи-
спускательного канала для лечения и посттравмати
ческого восстановления является задняя уретра [1, 2, 
7, 8]. Это связано, во-первых, с более трудоемким опе-
ративным доступом (по сравнению с передним отделом 
уретры) и возможной интраоперационной травмой на-
ружного мочевого сфинктера [1]. Во-вторых, в силу ана-
томических особенностей строения связочного аппа-
рата и топографических взаимоотношений уретры, ее 
повреждение почти всегда сочетается с переломами 
костей таза и травмами органов брюшной полости [5]. 
В мирное время травма таза в 10–24 % случаев сопро-
вождается повреждением задней уретры [3]. В локаль-
ных конфликтах последних лет повреждение задней 
уретры при огнестрельных ранениях таза имело место 
у 48,4 % раненых, а при минно-взрывных травмах та- 
за – у 75 % пораженных [6]. 

Поскольку повреждения задней уретры, как прави-
ло, связаны с другими тяжелыми травмами, абсолют-

ный приоритет имеют реанимационные мероприятия  
с экстренной хирургической ревизией. В экстренной 
ситуации установка цистостомы под контролем УЗИ или 
визуальным контролем во время лапаротомии всегда 
является хорошим решением [4]. 

Первичный шов уретры категорически запрещает-
ся. Восстановление уретры проводится в отдаленные 
сроки после окончательного рубцевания и ликвидации 
воспалительных явлений [5, 6]. Несостоятельность пер-
вичного шва уретры подтверждена опытом предшест-
вующих войн, тем не менее, при оказании медицинской 
помощи в военных конфликтах с участием российских 
войск (Афганистан, Чечня) на этапах для оказания ква-
лифицированной хирургической помощи подобные опе-
рации были выполнены у 25 % раненых. Несостоятель-
ность шва развилась в первые дни во всех случаях,  
а стриктуры уретры в этом месте впоследствии образо-
вались у 80 % раненых [6].

Однако следует отметить и тот факт, что при уста-
новке цистостомы в случае полного разрыва облитера-
ция уретры практически неизбежна [6]. Профилактикой 
данного последствия травмы (до выполнения реконст
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рукции) является ее ранняя реканализация – сопостав-
ление концов уретры на уретральном катетере. Послед-
няя выполняется открытым или эндоскопическим 
доступом в зависимости от тяжести травмы и общего со-
стояния раненого. Она наиболее актуальна при полном 
разрыве для профилактики развития стриктур и коррек-
ции тяжелых дистракционных дефектов [5]. По данным 
отечественных и зарубежных авторов частота развития 
стриктур после дренирования мочевого пузыря цисто-
стомой с реканализацией уретры составляет до 44–49 %, 
тогда как при выполнении только цистостомии стрикту-
ры уретры развиваются в 89–94 % случаев [6, 8].

Современная тактика лечения повреждений уре-
тры у раненых и пострадавших с тяжелыми травмами 
представлены в современных руководствах и рекомен-
дациях следующим образом.

Закрытые повреждения в виде ушиба или непол-
ного разрыва стенки уретры без значительной уре-
троррагии, при сохранившейся способности к мочеи-
спусканию и удовлетворительном состоянии, лечатся 
консервативно. Если повреждение уретры сопровожда-
ется задержкой мочи, устанавливают мягкий катетер 
типа Фолея (12–14 Ch) на 4–5 дней или выполняют над-
лобковую пункцию мочевого пузыря. Установка уре-
трального катетера производится лишь в случае его 
свободного, ненасильственного проведения по уретре 
в мочевой пузырь [4, 5, 6].

Основное лечение при нестабильной гемодинами-
ке раненого заключается в отведении мочи через над-
лобковую цистостому (лучше пункционную), в случае 
неудачной однократной катетеризации (при этом по-
пытку катетеризации может выполнять только врач-уро-
лог на этапе специализированной помощи). После ста-
билизации гемодинамики выполняется сопоставление 
разорванных концов уретры на катетере с использова-
нием металлических уретральных катетеров (операция 
Альбаррана-Вишневского) [4]. 

В ходе выполнения операции Альбаррана-Вишнев-
ского непрерывность уретры восстанавливается путем 
её встречного бужирования на двух металлических ка-
тетерах (бужах) (рис. 1). 

Один катетер (буж) вводится во внутреннее отвер-
стие мочеиспускательного канала через цистотомиче-
ское отверстие или посредством высокого сечения мо-
чевого пузыря, второй – в наружное отверстие уретры. 
Катетеры проводятся к месту повреждения уретры до 
их соприкосновения, затем наружный катетер прово-
дится в полость мочевого пузыря (рис. 2), к нему привя-
зывается лавсановая лигатура и она выводится нару-
жу. К концу лигатуры снаружи фиксируется катетер 

Фолея большого диаметра (20–24 Сh) и, потягивая  
за лигатуру, вводится в полость пузыря.

За рубежом для этой цели используют бужи с блоки-
рующимися магнитными концами под рентгеноскопиче-
ским контролем, либо эндоскопические методики [4, 5].

Основным фактором тактики «контроля повреж
дений» у пациента с тяжелой травмой, находящегося  
на пределе физиологических возможностей организма, 
является сокращение продолжительности первого опе-
ративного вмешательства, направленного на профи-
лактику развития смертельной триады (коагулопатии, 
гипотермии и ацидоза). 

Поэтому для упрощения методики тунелизации урет
ры по Альбаррану-Вишневскому при ее полном разры-
ве нами был предложен способ одномоментного про-
ведения катетера Фолея в мочевой пузырь на жестком 
проводнике (рационализаторское предложение № 1 от 
26.01.2026, авторы: И. Д. Дуб, М. В. Доронин, С. В. Стома).

Цель

На примере лечения пациента с тяжелой сочетан-
ной травмой таза продемонстрировать эффективность 
способа одномоментного восстановления целостности 
задней уретры путем проведения уретрального катете-
ра на жестком проводнике. 

Материалы и методы

Предлагаемый нами способ заключается в восста-
новлении проходимости уретры путем одномоментного 
проведения по уретре катетера Фолея большого диаме-
тра (20–24 Сh), фиксированного на жестком металличе-
ском проводнике, навстречу металлическому катетеру 
со стороны шейки мочевого пузыря. Проводник имеет 
форму, повторяющую физиологические изгибы уретры, 
для фиксации катетера Фолея на нем имеется пружина 
с зажимом (рис. 3).

Способ реализуется следующим образом. Метал-
лический катетер (буж) вводится во внутреннее отвер-
стие мочеиспускательного канала через цистотомиче-
ское отверстие или посредством высокого сечения 
мочевого пузыря. В наружное отверстие уретры вво-
дится катетер Фолея большого диаметра (20–24 Сh), 
который предварительно фиксируется на жестком про-
воднике. Катетеры проводятся к месту повреждения 
уретры до их соприкосновения, затем катетер Фолея  

Рис. 1. Металлические катетеры (бужи)  
для восстановления уретры по Альбаррану-Вишневскому

 

Рис. 2. Схема тунелизации уретры  
по Альбаррану-Вишневскому (1 – металлические бужи;  

2 – половой член; 3 – мочевой пузырь; 4 – простата;  
5 – цистостомическое отверстие; 6 – уретра)
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на жестком проводнике проводится в полость мочевого 
пузыря (рис. 4). 

Далее катетер Фолея фиксируется в мочевом пузы-
ре наполнением его баллона раствором фурацилина 
или 0,9 % натрия хлорида (10–30 мл). После фиксации 
катера Фолея, металлический проводник извлекается 
из дренажного порта.

В качестве иллюстрации нами представлен случай 
клинического применения данного способа у пациента 
с тяжелой сочетанной травмой. Пациент получил трав-
му в результате дорожно-транспортного происшествия 
(далее ДТП), находился в кабине автомобиля при столк-
новении. Был доставлен санитарным транспортом  
с места ДТП.

Результаты и обсуждение

Пациент В. поступил в приемное отделение в со- 
стоянии средней тяжести со стабильной гемодинами- 
кой. Предъявлял жалобы на острую боль в области ниж-
них отделов живота, промежности, невозможность са-
мостоятельного мочеиспускания, уретрорагию. По ре-
зультатам обследования пациенту выставлен диагноз: 
тяжелая сочетанная травма головы, груди, таза и позво-
ночника. Закрытая черепно-мозговая травма. Сотрясе-

ние головного мозга. Закрытая травма груди, ушиб ле-
вого легкого. Оскольчатые переломы верхней и нижней 
ветви правой лонной кости, переломы крыш вертлужных 
впадин с 2-х сторон, оскольчатый перелом без значи-
мого смещения боковых масс крестца слева, перелом 
левого бокового отростка L5 позвонка. Ушиб мочевого 
пузыря. Полный разрыв мембранозного отдела уретры. 
Обширная урогематома паравезикальной клетчатки. 
Острая задержка мочи. 

По данным ультразвукового обследования и ком-
пьютерной томографии живота и таза были выявлены 
острая задержка мочи объемом 700 мл и затеки в па-
равезикальной клетчатке (рис. 5). 

Далее проведена ретроградная уретрография в хо
де, которой выявлен полный разрыв уретры, экстрава-
зация контраста в зоне разрыва без визуализации мо-
чевого пузыря (рис. 6). 

Пациенту была выполнена открытая цистостомия  
с ревизией мочевого пузыря и клетчаточного простран-
ства таза. Клетчатка таза была имбибирована кровью  
с мочой. При ревизии целостности стенки мочевого пу-
зыря дефектов не выявлено. Туннелизация задней уре-
тры была выполнена способом одномоментного прове-
дения катетера Фолея в мочевой пузырь на жестком 

Рис. 5. Компьютерная томография пациента  
с сочетанной травмой (1 – увеличенный (переполненный) 

мочевой пузырь, 2 – урогематома таза)

Рис. 3. Способ одномоментного проведения катетера 
Фолея в мочевой пузырь на жестком проводнике 

(а – металлический проводник для катетера Фолея; 
б – катетер Фолея фиксированный на металлическом 

проводнике)

Рис. 4. Схема одномоментного проведения катетера 
Фолея в мочевой пузырь на жестком проводнике 

(1 – металлический катетер (буж); 2 – половой член;  
3 – мочевой пузырь; 4 – простата; 5 – цистостомическое 

отверстие; 6 – уретра; 7 – металлический (жесткий) 
проводник для катетера Фолея; 8 – катетер Фолея, 

фиксированный на жестком проводнике)

Рис. 6. Ретроградная уретрография пациента  
с сочетанной травмой (стрелка – «затёк»  

контрастного вещества в парауретральные ткани  
в области мембранозного отдела уретры, отсутствие 

контрастирования мочевого пузыря)
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проводнике. Паравезикальное и Ретциево пространст-
ва дренированы дренажами по типу Редона. 

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений, через 3 недели удален уретральный катетер  
с последующим заживлением цистостомы после вос-
становления самостоятельного мочеиспускания. 

Через 3 месяца у пациента отмечалось нарастание 
симптомов нижних мочевых путей (обструктивная сим-
птоматика), по поводу чего он был госпитализирован 
для обследования. По данным ретроградной уретрогра-
фии была выявлена непротяженная рубцовая стрик
тура мембранозного отдела уретры (менее 0,5 см)  
(рис. 7). Пациенту выполнена оптическая уретротомия 
с иссечением стриктуры неодимовым лазером.

В отдаленном послеоперационном периоде (через 
2 года после травмы) жалоб у пациента на нарушение 
мочеиспускания не отмечалось. Пациенту была выпол-
нена ретроградная уротрография, по результатам кото-
рой отмечалось свободное поступление контрастного 
вещества в мочевой пузырь, в мембранозном отделе 
наблюдалось незначительное сужение просвета уре-
тры (рис. 8). 

По данным урофлуометрии нарушений уродинами-
ки нижних мочевых путей не было выявлено. В настоя-
щее время пациент продолжает прохождение военной 
службы по контракту.

Предупреждение последствий повреждений ниж-
них мочевыводящих путей – одна из сложных проблем 
современной урологии. Большое количество неудовлет-
ворительных результатов лечения пациентов с данной 
патологией является следствием неоправданного при-
менения консервативного лечения или неудачных опе-
ративных вмешательств.

Представленный случай демонстрирует эффектив-
ность предложенного нами способа реканализации 
задней уретры при ее полном разрыве. Полезная моди-
фикация способа Альбаррана-Вишневского, заключа-
ющаяся в одномоментном проведении в мочевой пу-
зырь уретрального катетера, исключает проведения 
лигатур с последующим проведением катетера Фолея 
по уретре. Таким образом снижается дополнительная 

травматизация уретры и сокращается время оператив-
ного вмешательства, а также отпадает необходимость 
проведения сложных реконструктивных вмешательств. 
Клиническое наблюдение показало хорошие результа-
ты применения способа в отдаленном послеопераци-
онном периоде. Однако данный вид оперативного вме-
шательства не должен полностью заменить первичный 
шов уретры, когда имеются условия к его выполнению. 
Он больше показан пострадавшим с сочетанной трав-
мой в случае необходимости сокращения времени опе-
ративного вмешательства и профилактики последствий 
интраоперационой травмы.

Таким образом, способ одномоментного проведе-
ния катетера Фолея в мочевой пузырь на жестком про-
воднике при травме уретры достаточно прост в исполь-
зовании. Он позволяет сократить время оперативного 
вмешательства и уменьшает дополнительную травма-
тизацию уретры. Применение подобной тактики при трав-
ме уретры позволит с высокой степенью вероятности 
добиться неосложненного заживления уретры на моче-
вом катетере и не будет требовать в дальнейшем выпол-
нения сложных реконструктивно-восстановительных 
операций.
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