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РеЗюМе В статье проведен исторический обзор литературы, описывающий эволюцию дренирования мо-
чевого пузыря, виды мочевых катетеров, использующихся в настоящее время. Классифицирова-
ны и описаны осложнения различных методов дренирования, предложены меры по их профи-
лактике.

Цель Описать методы дренирования мочевого пузыря, их преимущества и недостатки, возможные ос-
ложнения каждого из методов.

ЗаДачи Оценить показания для применения к каждому из методов дренирования, акцентировать вни-
мание медицинских работников на возможности выбора оптимального метода дренирования 
мочевого пузыря в зависимости от клинической ситуации.

Ключевые слова: дренирование мочевого пузыря, трансуретральная катетеризация, троакарная цистостомия, об-
зор

Ссылка для цитирования Лукашев Д.Д., Михайликов Т.Г., Ярцев П.А. Методы дренирования мочевого пузыря. Журнал 
им. Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. 2024;13(4):684–690. https://doi.
org/10.23934/2223-9022-2024-13-4-684-690

Конфликт интересов Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

Благодарность, финансирование Исследование не имеет спонсорской поддержки

© Лукашев Д.Д., Михайликов Т.Г., Ярцев П.А.  М., 2024

Обзор
https://doi.org/10.23934/2223-9022-2024-13-4-684-690

иСтОРия СОЗДаНия и РаЗНОВиДНОСти МОчеВых 
КатетеРОВ

Слово «катетер» происходит от древнегреческо-
го kathie’nai, что буквально означает «втыкать» или 
«отправить вниз».

Первые упоминания о дренировании мочевого 
пузыря катетером датированы 1500 годом до н.э. В 
древнеегипетском папирусе Эберса описано лечение 
острой задержки мочеиспускания с помощью транс­
уретральных трубок из бронзы, тростниковых стеблей, 
соломинок и скрученных пальмовых листьев [1].

В трудах Гиппократа, датированных 400 годом до 
н.э., упоминались гибкие свинцовые трубки для кате-
теризации мочевого пузыря [2]. При раскопках Помпеи 
была найдена серебряная трубка с S­образным нако-
нечником, возраст которой относится к 70–80 годам 
н.э., предположительно ее применяли для разрешения 
задержки мочеиспускания у мужчин [3]. В трактатах 
по древнеарабской медицине Альбукасис (Абу аль­
Касим Халаф ибн аль­Аббас аль­Захрави) (936–1013) 
описывали купирование ишурии с помощью кованой 
серебряной трубки с многочисленными торцевыми 
отверстиями, которые улучшают выведение жидкости 
[4].

Обнаружены китайские записи ХII века, в которых 
упоминалось трансуретральное введение полых лис-
тьев лука (Allium fistulosum) [5]. Если с их помощью не 
удалось катетеризировать мочевой пузырь, то в качес-
тве альтернативы использовали жесткие деревянные 
или металлические трубки [6].

В Эпоху Возрождения медицина развивалась 
наравне с другими областями науки и культуры. 
Известна первая запись Фабрициуса из Аквапенденте 
(1537–1619) о тканевом катетере, пропитанным вос-
ком, чтобы уменьшить вероятность его повреждения 
во время повторной катетеризации [7]. В 1564 году 
Амбруаз Паре (1510–1590) изобрел серебряную трубку 
с длинным плавным изгибом для более легкого введе-
ния в мочевой пузырь [7]. В XVII веке Ян­Батист ван 
Гельмонт (1578–1644) описал катетер из замшевой 
кожи, пропитанный свинцовыми белилами и льняным 
маслом, в который вставляли стилет из китового уса 
[8] (рис. 1).

В 1684 году Корнелиус ван Золинген (1641–1687) 
изобрел спиральную трубку из серебряной проволоки, 
покрытую пергаментом. Его фиксировали к трубке 
шелковой нитью, пропитанной воском [10]. В 1700­е 
годы Жан­Луи Пети (1674–1750) изобрел серебряную 
трубку с двойным изгибом. Однако ее устройство 
показало себя хуже, чем «модели» предшественников, 
и от развития этой идеи пришлось отказаться [11]. В 
1731 году Жак де Гаранжо (1688–1759) изобрел сереб-
ряную трубку с ярко выраженным изгибом и тонким 
стилетом с маленьким наконечником для перекрытия 
просвета во время введения [12]. В 1750­е годы Теден 
из Берлина и Бернар из Парижа независимо друг от 
друга использовали покрытие из натурального каучу-
ка и из шелка поверх медного катетера [7, 13]. 
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В 1752 году Бенджамин Франклин (1706–1790) 
изобрел спиральную трубку из серебряной проволоки, 
натертую жиром, который заполнял желобки снаружи. 
Ее использовали в качестве катетера для брата Джона, 
который страдал ишурией из­за камней мочевого 
пузыря. Позже Бенджамин Франклин использовал ее 
лично, когда страдал от того же заболевания [3].

В 1850­е годы параллельно с развитием химичес-
кой промышленности в дело шли не только материалы 
природного происхождения. Огюст Неталон (1807–
1873) разработал катетер из вулканизированной рези-
ны (латекса) с твердым наконечником. Он удерживал-
ся липкой лентой или швом (хотя ни один из методов 
не был надежным в клинической практике) [10].

Новой вехой в истории уретральных катетеров 
стал 1855 год, когда Жан Франсуа Рейбар (1795–1863) 
изобрел самоудерживающийся катетер, состоящий из 
устройства с двумя каналами. Один использовался 
для оттока мочи, а через второй раздувался баллон, 
расположенный близко к наконечнику катетера. Таким 
образом его можно было фиксировать в полости моче-
вого пузыря без дополнительных устройств [14].

И, наконец, 1929 год стал поворотным, когда завер-
шилась разработка «современного» баллонного само-
удерживающегося катетера. Это было устройство, 
построенное C.R. Bard Company по проекту доктора 
Фредерика Фолея. Резиновый шар был прикреплен 
тонким шелком и водостойким цементом рядом с кон-
чиком резинового катетера.

С наружной стороны катетера располагалась про-
дольная канавка, в которой находилась тонкая трубка 
для надувания баллончика водой. На рынок устройство 
Фолея вышло в 1933 году. Первоначально Фолей при-
менил свой теперь одноименный катетер для гемоста-
за после простатэктомии. Ввиду удобства вскоре кате-
тер стали использовать и при других сценариях, хотя 
латекс часто вызывал уретрит и стриктуры уретры, а 
инкрустация и инфекция были почти неизбежны при 
более длительной катетеризации [15].

Далее конструкция уретрального катетера уже кар-
динально не менялась, однако постоянно шли поиски 
новых материалов, более устойчивых к агрессивному 
воздействию мочи. В 1968 году произошло внедрение 
катетеров, изготовленных из силиконового эластоме-
ра. Это значительно снизило скорость их инкрустации 
и инфицирования [16]. В 2001 году Maki and Tambyah 
предложили внедрение химической пропитки и 
«антимикробного» покрытия, в частности, из серебра 
с целью ингибирования образования поверхностных 
бактериальных биопленок и инкрустации [17].

В настоящее время установку катетеров можно 
выполнять как трансуретрально, так и чрескожно. В 
случае трансуретральной катетеризации благодаря 
разнообразию материалов изготовления, диаметру, 
конструктивным особенностям, можно подобрать 
оптимальный катетер под конкретный клинический 
случай, а также учитывая индивидуальные особеннос-
ти пациента.

Наиболее распространенный тип в клинической 
практике — двухпросветные катетеры Фолея. Один 
просвет служит для отведения жидкости, второй — для 
раздувания фиксирующего баллона в полости моче-
вого пузыря. Катетеры изготавливаются из латекса, 
силикона, пластика или тефлона [18]. Требования к 
материалам: биологическая совместимость, хими-

ческая инертность, стабильность, гипоаллергенность, 
атравматичность.

Латексные катетеры недороги и используются 
чаще всего. Однако латекс может быть причиной вос-
палительного процесса в уретре, которое может быть 
связано с инкрустацией белка и солей на поверхности 
катетера [19]. Хроническое воспаление от длительного 
использования катетера может привести к стриктуре 
уретры. По этой причине и из­за возможной аллергии 
на латекс силиконовые катетеры предпочтительнее в 
условиях длительной катетеризации [20].

Помимо этого катетеры могут быть обработаны 
гидрофильным покрытием. Оно позволяет снизить 
коэффициент трения (например, LoFric), соответ­
ственно не требуется использование лубриканта при 
введении. Подобные модифицированные катетеры 
являются вариантом выбора при интермиттирующей 
катетеризации. Пациенты отмечают менее выражен-
ный дискомфорт при их использовании, однако они 
значительно дороже аналогов.

Специализированные уретральные катетеры, 
используемые в отдельных случаях

Катетеры с загнутым наконечником (модифика-
ция Тимана). Установка происходит легче у мужчин с 
обструктивной уропатией вследствие доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной железы. Изогнутый 
наконечник позиционируется в направлении от 6 к 
12 часам условного циферблата, и, таким образом, на 
уровне простатического отдела уретры он не упирает-
ся в гиперплазированную среднюю долю простаты.

Трехпросветные катетеры. Используются для про-
мывания мочевого пузыря и доступны в больших 
диаметрах (от 20 до 28 Fr), чтобы облегчить удаление 
тромба. Ирригационную жидкость вводят в мочевой 
пузырь через ирригационный порт и дренируют через 
катетер.

Помимо трансуретрального дренирования мочево-
го пузыря существуют методы пункционного, откры-
того хирургического и наружного дренирования:

Рис. 1. Катетеризация мочевого пузыря в эпоху 
Возрождения [9]
Fig. 1. Bladder catheterization during the Renaissance [9]
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Надлобковые катетеры
Цистостомия может быть выполнена пункционным 

или открытым хирургическим методом. Открытая 
надлобковая установка катетера обычно сочетается с 
другими оперативными пособиями (например, после 
травмы мочевого пузыря). Оптимальный диаметр 
катетера — от 14 до 18 Fr в случае троакарной цистосто-
мии по поводу ишурии и 18–22 Fr с целью дренирова-
ния мочевого пузыря после открытого хирургического 
вмешательства. Больший диаметр просвета катетера 
позволит избежать гемотампонады мочевого пузыря в 
послеоперационном периоде [21] (рис. 2).

Ранее использовали крупноголовчатые катетеры 
Пеццера. Они не имеют баллона для раздувания жид-
кости, и их фиксируют в полости мочевого пузыря бла-
годаря расширению в области наконечника. Через них 
невозможно выполнить промывание и инстилляцию 
растворов в мочевой пузырь, а во время установки тре-
буется выполнить разрез кожи большего размера из­за 
грибовидной формы наконечника [23].

Наружные катетеры
К ним относятся урологические презервативы, 

которые используют для сбора мочи у мужчин без 
катетеризации уретры (выраженное недержание мочи, 
необходимость контроля диуреза у длительно лежа-
чих пациентов с нарушением произвольного акта 
мочеиспускания). Бывают латексными и силиконовы-
ми. Большинство из них предварительно свернуты и 
имеют самоклеящуюся вертикальную полоску, которая 
обеспечивает фиксацию к половому члену. Они вызы-
вают меньше осложнений по сравнению с теми, для 
которых требуются отдельные клейкие полоски или 
другие фиксирующие приспособления.

ОСлОжНеНия ДРеНиРОВаНия МОчеВОГО пУЗыРя

Катетеризация мочевого пузыря широко исполь-
зуется в клинической практике: для дренирования 
мочевого пузыря из­за острой ишурии, оценки диуре-
за в интра­ и послеоперационном периоде, в про-
филактике стриктур уретры после эндоскопических 
оперативных вмешательств, и во многих клинических 
ситуациях она действительно является уместной.

Однако неоправданно часто она применяется без 
надлежащих клинических показаний, продолжается 
слишком долго либо не используется оптимальный 
метод дренирования, допускаются ошибки при выпол-
нении катетеризации [24].

Осложнения дренирования мочевого пузыря можно 
разделить на две большие группы: неспецифические и 
ятрогенные.

Неспецифические осложнения связаны с дли-
тельным нахождением инородного тела в просвете 
мочевого пузыря и уретры, и, как правило, являют-
ся инфекционно­воспалительными. Они объединены 
термином «катетер­ассоциированная инфекция моче-
выводящих путей» (КАИМП). Ятрогенные осложнения 
возникают непосредственно при выполнении самого 
дренирования, связаны с травматизацией мочеиспус-
кательного канала, предстательной железы у мужчин 
и кровотечением. 

Неспецифические осложнения
Бактериальная колонизация. Установка уретраль-

ного катетера приводит к непрерывному дренирова-
нию мочевого пузыря, тем самым нарушается нор-
мальный процесс опорожнения пузыря и элиминации 
бактериальных агентов. Дополнительное обсемене-

ние происходит путем миграции бактерий внутри и 
снаружи стенки катетера. 95% катетеризированных 
пациентов страдают от бактериальной инвазии через 
1 месяц [25].

Антибиотикорезистентность. Использование анти-
биотиков для борьбы с катетер­индуцированными 
инфекциями способствует развитию резистентных 
бактериальных штаммов. Чаще всего встречаются:

— Escherichia coli (72% случаев) тесно связана с 
инфекциями мочевыводящих путей. В пяти из шести 
регионов ВОЗ было обнаружено, что применяемые 
антимикробные препараты оказались неэффективны-
ми в 50% и более случаев.

— Klebsiella pneumonia (17% случаев), которая также 
обнаруживается в мочевыводящих путях и обладает 
антибиотикорезистентностью [26].

Источник хронической инфекции. Из­за анатоми-
ческих особенностей у женщин бактериурия возникает 
значительно чаще (70–80%), чем у мужчин (20–30%).

Баллон катетера Фолея в раздутом состоянии пере-
крывает внутреннее отверстие уретры, в результате 
в мочевом пузыре образуется 10–100 мл остаточной 
мочи, которая не уходит по просвету катетера. Она 
инфицируется и служит источником хронического 
инфекционного процесса в мочевом пузыре [27].

Помимо этого во время катетеризации образуется 
биопленка — скопление микроорганизмов и их внекле-
точных продуктов на поверхности катетера. Бактерии 
внутри биопленки защищены от механического уда-
ления вместе с током мочи, а также от антибактери-
альных и антисептических препаратов. Традиционные 

Рис. 2. Этапы выполнения троакарной цистостомии [22] 
Fig. 2. Stages of performing trocar cystostomy [22]
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методы исследования способны обнаружить свободно 
плавающие микроорганизмы в крови, моче, иногда 
тканях. Однако с помощью рутинных методов невоз-
можно обнаружить микроорганизмы, фиксированные 
на биопленках.

Повышение внутрипузырного давления. Инвазия 
мочевого пузыря уреазопродуцирующими бактерия-
ми, особенно Proteus mirabilis, приводит к превраще-
нию мочевины в моче в аммиак. Последующее заще-
лачивание мочи приводит к образованию кристаллов 
струвита и гидроксиапатита на биопленке катетера 
[28]. В результате уреазной активности микроорга-
низмов образуется «корка» как снаружи, так и внутри 
катетера, что может снижать его дренажную функцию, 
тем самым повышая внутрипузырное давление. А это 
уже прямой путь к пузырно­мочеточниковому реф-
люксу [29].

Бактериемия. Механическое воздействие кончика 
катетера может повредить уротелиальную выстилку, 
это позволяет бактериям получить прямой доступ в 
кровоток сквозь стенку мочевого пузыря с повышен-
ным риском возникновения септицемии [30].

Образование конкрементов в мочевом пузыре. 
Кристаллы струвита, образованные благодаря Proteus 
mirabilis, являются матрицей для кристаллизации 
солей и образования конкрементов [31]. В дальнейшем 
они колонизируются Proteus mirabilis, что поддержива-
ет инфекционный процесс.

Образование псевдополипов. Наконечник катетера 
часто контактирует со слизистой оболочкой стенки 
мочевого пузыря, кроме этого иногда под действием 
отрицательного давления участки слизистой оболочки 
попадают в отверстия для оттока мочи на наконечнике 
катетера. В 22% случаев это приводит травматизации 
слизистой оболочки и образованию геморрагических 
псевдополипов [32].

Ятрогенные осложнения
Травматизация мочеиспускательного канала. 

Возникновение выраженного болевого синдрома 
и кровотечения после попытки введения катетера 
и последующая невозможность провести катетер в 
мочевой пузырь позволяют предположить, что мог 
быть создан ложный уретральный ход. Такие травмы 
зачастую приводят к стриктурам уретры и требуют 
серьезной реконструктивной хирургии [33].

Совокупный процент пациентов, у которых разви-
лась стриктура или эрозия уретры, составил 3,4% среди 
семи опубликованных исследований [34].

Неспецифическое осложнение троакарной цис-
тостомии

Макрогематурия. Часто является преходящим 
состоянием после выполнения троакарной цисто­
стомии. В случае повреждения только сосудов малого 
калибра передней брюшной стенки и мочевого пузыря 
купируется самостоятельно.

Ятрогенные осложнения троакарной цистосто-
мии

Повреждение предстательной железы. Кровотече­
ние из сосудов гиперплазированной предстательной 
железы — 72% случаев купируется после консерватив-
ной гемостатической терапии [24].

Повреждение кишечника. В 68% наблюдений про-
исходит при выполнении троакарной цистостомии при 
недостаточном наполнении мочевого пузыря. Требует 
выполнения оперативного вмешательства в объеме 

ушивания стенки мочевого пузыря и кишечника, сани-
рования и дренирования брюшной полости.

пРОФилаКтиКа ОСлОжНеНий ДРеНиРОВаНия 
МОчеВОГО пУЗыРя

Учитывая риск возникновения вышеописанных 
осложнений, предложены меры их профилактики на 
различных этапах дренирования мочевого пузыря.

Профилактика на этапе установки уретрально-
го катетера

1. Определение четких показаний к установке урет-
рального катетера позволит минимизировать количес-
тво неоправданных дренирований мочевого пузыря.

2. Соблюдение правил асептики и антисептики, 
использование стерильных расходных материалов, 
обработка головки полового члена (у мужчин) и пери-
уретральной зоны (у женщин) антисептическим рас-
твором достоверно снижает количество инфекцион-
ных осложнений в дальнейшем.

3. Для атравматичной катетеризации с первого 
раза рекомендуется использовать катетеры диаметром 
16+ Fr у мужчин, а если в анамнезе и (или) по данным 
инструментальных исследований есть инфравезикаль-
ная обструкция, приоритет отдается более жестким 
силиконовым катетерам 18–20 Fr. В отдельных случа-
ях стоит прибегнуть к эндоскопически­ассистирован-
ной катетеризации по струне­проводнику. Не следует 
раздувать баллон до выделения мочи по просвету 
катетера. После установки необходимо выполнить уль-
тразвуковой контроль положения баллона в полости 
мочевого пузыря с целью исключения локализации 
баллона в простатическом отделе уретры.

Уход за мочевым катетером и мочеприемни-
ком

Поддержание беспрепятственного оттока мочи 
включает в себя отсутствие перегибов наружной части 
катетера и трубки мочеприемника и его нахождение 
ниже уровня мочевого пузыря. При неисправности 
катетера и мочеприемника следует их незамедлитель-
но заменить. Это позволит избежать пузырно­моче-
точникового рефлюкса и восходящей уроинфекции. 

Удаление катетера
Ежедневная оценка необходимости дальнейшего 

постоянного дренирования и скорейший переход на 
интермиттирующую катетеризацию или восстанов-
ление самостоятельной микции значительно снизят 
риск осложнений. И конечно же важна оценка эффек-
тивности самостоятельного мочеиспускания — для 
этого имеет смысл выполнение ультразвукового иссле-
дования мочевого пузыря с определением объема 
остаточной мочи. 

Таким образом, наиболее эффективными стратеги-
ями минимизации осложнений дренирования моче-
вого пузыря являются: предотвращение ненужной 
катетеризации и своевременное прекращение дрени-
рования мочевого пузыря. 

ЗаКлючеНие

Выбор метода дренирования мочевого пузыря 
зависит от клинических показаний и предполагаемой 
продолжительности катетеризации. В процессе лече-
ния можно использовать различные катетеры с учетом 
меняющихся потребностей пациента.

Зачастую сразу выполняют трансуретральную кате-
теризацию, хотя наружное дренирование или переход 
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на интермиттирующую катетеризацию может умень-
шить количество осложнений. По данным метаана-
лиза, состоящего из 14 рандомизированных иссле-
дований, риск развития катетер­ассоциированной 
инфекции мочевыводящих путей был сопоставим 
между уретральной катетеризацией, троакарной цис-
тостомией и интермиттирующей катетеризацией, если 
продолжительность катетеризации составляла менее 5 
дней. Однако если продолжительность дренирования 
составляла более 5 дней, то интермиттирующая кате-
теризация или установка цистостомического дренажа 
сопровождались снижением риска развития инфек-
ции мочевых путей по сравнению с трансуретральной 
катетеризацией [35].

Однако на первоначальный выбор способа дре-
нирования мочевого пузыря могут влиять и другие 
факторы помимо риска развития инфекции мочевы-
водящих путей.

В настоящее время опубликован ряд исследований 
как подтверждающих [17] антимикробную эффектив-
ность катетеров, покрытых серебряным напылением, 
так и опровергающих ее [35, 36].

Доказано, что системная антибактериальная тера-
пия снижает риск развития катетер­ассоциированных 
инфекций мочевыводящих путей у катетеризирован-
ных пациентов [37] (в клинической практике часть 
из них уже получает антибактериальную терапию по 
другим показаниям). С другой стороны, к недостаткам 
такого подхода (назначение системной антибактери-
альной терапии в рамках профилактики катетер­ассо-
циированных инфекций мочевыводящих путей) сле-
дует отнести возникновение резистентных штаммов 
микроорганизмов.

ВыВОД

Проанализировав литературные источники, можно 
сделать вывод, что на данный момент результаты 
исследований по теме дренирования мочевого пузыря, 
профилактики и борьбы с его осложнениями остав-
ляют простор для дискуссии. До конца не выработана 
единая концепция, стратегия и алгоритмы действия в 
различных клинических ситуациях.
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ABStRACt The article provides a historical review of the literature describing the evolution of bladder drainage and the types of urinary catheters currently in 
use. Complications of various drainage methods are classified and described, and measures for their prevention are proposed.

AIM oF StuDy To study bladder draining methods, their advantages and disadvantages, possible complications of each method.

oBjECtIVES To assess the indications for use of each drainage method, to focus the attention of health workers on the possibility of choosing the optimal method 
for bladder draining, depending on the clinical situation.
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