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Мочевой катетер представляет собой гибкую тонкую трубку, применяемую 

с целью дренирования мочевого пузыря.  

В зависимости от пути введения в полость мочевого пузыря, мочевые 

катетеры подразделяются на уретральные (вводятся через мочеиспускательный 

канал) и надлобковые (вводятся через надрез передней брюшной стенки в 

надлобковой области).  

В зависимости от количества каналов в полости катетера, они 

подразделяются на: одноходовые, двухходовые и трехходовые катетеры. 

Одноходовые катетеры не имеют баллончика для фиксации в мочевом 

пузыре и не подходят для длительной катетеризации.  

Двухходовые катетеры оснащены баллончиком, который раздувают при 

помещении катетера в полость мочевого пузыря с целью фиксации. Один рабочий 

канал катетера служит для отведения мочи, другой же ведет к баллончику. 

Трехходовые катетеры оснащены дополнительно третьим рабочим каналом, 

служащим для ирригации мочевого пузыря. Этот вид катетеров наиболее часто 

применяют для промывания мочевого пузыря после оперативных вмешательств 

(трансуретральной резекции предстательной железы, радикальной 

простатэктомии, трансуретральной резекции мочевого пузыря), а также при 

возникновении кровотечения из опухоли мочевого пузыря или предстательной 

железы [1]. 

Надлобковые катетеры, как правило, применяют при невозможности 

установки уретрального катетера, либо в случаях, когда пациенту требуется 

длительная катетеризация, с целью минимизации риска возникновения стриктуры 

уретры. Было продемонстрировано, что длительность восстановительного 

периода после удаления надлобкового катетера меньше, в сравнении с 

уретральным катетером [2, 3]. 

В зависимости от типа наконечника, выделяют: 

1. Катетеры с наконечником типа «Нелатон». Проксимальный конец 

катетера закруглен и имеет прямую форму. Наконечник типа «Нелатон» оснащен 

двумя дренажными отверстиями, расположенными латерально. Как правило, 

катетеры с наконечником типа «Нелатон» применяют для рутинной 

катетеризации [4];  
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2. Катетеры с наконечником типа «Тиманн». Проксимальный конец 

катетера изогнут и имеет коническую форму. Наконечник оснащен двумя 

дренажными отверстиями. Как правило, катетеры с наконечником типа «Тиманн» 

применяют для катетеризации мужчин, так как изгиб облегчает проведение 

катетера через мембранозный отдел уретры [4]; 

3. Катетеры с наконечником типа «Кувелер». Проксимальный конец 

катетера оснащен двумя дренажными отверстиями, расположенными латерально, 

и одним отверстием, расположенным на кончике. Как правило, катетеры с 

наконечником типа «Кувелер» применяют при макрогематурии и после 

оперативных вмешательств на мочевых путях (в раннем послеоперационном 

периоде) [5]; 

4. Катетеры с наконечником типа «Мерсье». Проксимальный конец 

катетер закруглен и изогнут под углом 30-45 °. Изгиб облегчает проведение 

катетера через мембранозный отдел уретры [5]; 

5. Катетеры с наконечником типа «Дюфур». Проксимальный конец 

катетер изогнут под углом 30° и оснащен двумя дренажными отверстиями, 

расположенными в шахматном порядке. Катетеры с наконечником типа «Дюфур» 

применяют в случае массивной гематурии [5]. 

 

Оптимальным материалом для изготовления мочевых катетеров считается 

силикон. Силикон обладает гидрофильными свойствами, атравматичен для 

слизистой уретры, кроме того, этот материал является гипоаллергенным. 

Катетеры, выполненные из силикона, в меньшей степени подвержены 

инкрустации. Силиконовые катетеры предпочтительны для пациентов, 

требующих длительной катетеризации, особенно при наличии высокого риска 

обструкции катетера [5-7].  

Показания к установке уретрального катетера: 

1. Острая и хроническая задержка мочи (как правило, возникает у 

пациентов с инфравезикальной обструкцией) [8-17]; 

2. Отведение мочи у неврологических пациентов, состояние 

которых препятствует самостоятельному мочеиспусканию (кома, паралич, 

потеря чувствительности) [8, 9, 11, 12]; 

3. Необходимость точной оценки диуреза пациентов [8-16]; 

4. Предоперационная подготовка к длительным оперативным 

вмешательствам [11, 15]; 

5. Предоперационная подготовка к оперативным вмешательствам 

на органах мочеполовой системы, либо смежных органах (матка, влагалище 

и т.д.) [8, 9, 11, 13-16]; 

6. Необходимость в интраоперационном мониторинге диуреза [11, 

15]; 

7. Ирригация мочевого пузыря в послеоперационном периоде с 

целью гемостаза и профилактики гемотампонады [18]; 

8. Ирригация мочевого пузыря с целью отмывания тампонады 

мочевого пузыря [19, 20, 21]; 
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9. Ирригация мочевого пузыря с целью гемостаза (при 

кровотечениях из опухолей мочевого пузыря или предстательной железы, 

постлучевых геморрагических циститах и т.д.) [21, 22]; 

10.  Отведение мочи у пациентов, требующих длительной 

иммобилизации (травмы позвоночника, костей таза и т.д.) [11, 15]; 

11.  Недержание мочи, не поддающееся лечению другими методами 

[14, 17]; 

12.  Повреждения кожи промежности и крестцовой области у 

пациентов с недержанием мочи (в составе комплексной терапии) [9, 11, 12, 

14, 15]. 

Противопоказания к установке уретрального катетера: 

1. Подозрение на травму мочеиспускательного канала [24]. 

Показания к установке надлобкового катетера: 

1. Острая и хроническая задержка мочи, когда уретральный 

катетер не обеспечивает адекватного дренирования мочевых путей [13, 14, 

23, 25-27]; 

2. Невозможность установки уретрального катетера (стриктура 

уретры, облитерация уретры, аномалии развития уретры) [13]; 

3. Травмы таза [13, 14]; 

4. Острый простатит [13, 23]; 

5. Осложнения длительной трансуретральной катетеризации [13]; 

6. Желание пациента в случаях, когда надлобковый катетер 

обеспечит лучшее качество жизни, чем уретральный [8, 14]; 

7. Длительная катетеризация мочевого пузыря при недержании 

мочи [13]; 

8. Отведение мочи в послеоперационном периоде (после 

оперативных  вмешательств на уретре, мочевом пузыре и т.д.) [13]. 

 

 

Преимущества надлобковой катетеризации, в сравнении с 

трансуретральной: 

1. Минимизирован риск повреждения и некроза уретры, а также 

катетер-ассоциированного уретрита [13, 14, 25, 28, 30, 31]; 

2. Минимизирован риск контаминации катетера кишечной 

микрофлорой [14, 28, 30-34, 36-38]; 

3. Надлобковый катетер может быть временно пережат для оценки 

адекватности самостоятельного мочеиспускания [13, 14, 25, 28, 30-34, 37, 

38]; 

4. Надлобковые катетеры более предпочтительны для пациентов, 

использующих инвалидное кресло [13, 14, 25, 28, 30-32, 34, 36, 38]; 

5. Не препятствует совершению полового акта [13, 14, 25, 31]. 

Недостатки и ограничения надлобковой катетеризации: 



Тверской медицинский журнал. 2017 год. Выпуск №1.  
 

 

1. Установка надлобкового дренажа представляет собой 

инвазивную процедуру и сопряжена с риском возникновения кровотечения 

и повреждения внутренних органов [39]; 

2. У пациента может сохраняться подтекание мочи по уретре [35]; 

3. Пациентам, получающим антикоагулянты, может потребоваться 

корректировка дозы или отмена препарата перед цистостомией. 

 

Диаметр и длина мочевых катетеров 

Диаметр мочевых катетеров измеряется с помощью шкалы Шарьера (Ch), 

согласно которой 1мм равняется 3 Ch. Диаметр катетеров варьирует от 6 до 30 Ch. 

В педиатрии, как правило, применяют катетеры диаметром 6-10 Ch. 

Диаметр катетера подбирается индивидуально, в зависимости от цели 

катетеризации и особенностей пациента. 

Длина мочевых катетеров для пациентов женского пола составляет порядка 

25 см, а для пациентов мужского пола варьирует в пределах 40-45 см. В случаях, 

когда пациентка страдает ожирением, пребывает в тяжелом состоянии, является 

иммобилизованной, допустимо применение мужского катетера у женщин [13]. 

 

Процедура трансуретральной катетеризации мочевого пузыря 

Для снижения риска возникновения инфекции мочевых путей, 

катетеризация мочевого пузыря должна выполняться в условиях стерильности, с 

соблюдением принципов асептики [40]. 

Пациента укладывают в положение «на спине». Упаковку катетера 

вскрывают и соединяют катетер с мочеприемником, эта мера позволяет 

предотвратить контоминацию дренажной системы и снижает риск возникновения 

инфекции мочевых путей. У мужчин необходимо отвести крайнюю плоть и 

тщательно обработать раствором антисептика крайнюю плоть, тело и головку 

полового члена. У женщин необходимо развести половые губы и тщательно 

обработать раствором антисептика большие и малые половые губы, а также 

наружное отверстие уретры. После обработки антисептиком в 

мочеиспускательный канал вводят лубрикант (10-15 мл мужчинам, 6 мл 

женщинам). Для профилактики повреждений уретры и минимизации 

дискомфортных ощущений, возникающих в процессе катетеризации следует 

использовать лубриканты с анестетиками [26, 41]. Если в составе лубриканта 

присутствует анестетик, рекомендуется подождать 3-5 минут после инстилляции, 

прежде чем обезболивающий эффект достигнет максимума [42, 43]. После того, 

как анестетик подействовал, катетер осторожно проводится по уретре в мочевой 

пузырь. Лишь убедившись, что наконечник катетера находится в полости 

мочевого пузыря, можно раздувать баллончик. Для раздувания баллончика в него 

вводят жидкость (воду, физиологический раствор, либо раствор глицерина) в 

объеме, рекомендованном производителем. После раздувания баллончика. 

Катетер аккуратно подтягивают, чтобы обеспечить адекватную функцию 

дренажа. 
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Процедура установки надлобкового катетера (троакарная цистостомия) 

Для снижения риска возникновения инфекции мочевых путей, 

катетеризация мочевого пузыря должна выполняться в условиях стерильности, с 

соблюдением принципов асептики [40]. Пациента укладывают в положение «на 

спине».  

Процедура, как правило, проводится под местной инфильтрационной 

анестезией. Троакарная цистостомия может выполняться под контролем УЗИ или 

цистоскопии. Если мочевой пузырь не пальпируется и не визуализируется, его 

следует заполнить жидкостью (водой, физиологическим раствором, раствором 

фурациллина), пока он не начнет определяться визуально или пальпаторно над 

лобком [44]. Операционное поле обрабатывают антисептиком. Разрез делают 

выше лобкового симфиза, после чего отводят в сторону подкожную жировую 

клетчатку, обнажают фасцию прямых мышц живота по срединной линии и 

рассекают ее в поперечном направлении. Тупым путем разводят мышцы, обнажая 

предпузырную жировую клетчатку,  затем смещают переходную складку 

брюшины вверх [44]. Стенку мочевого пузыря пунктируют троакаром, после чего 

стилет троакара удаляют, и по каналу троакара вводят катетер в полость мочевого 

пузыря. Далее раздувают баллончик катетера и аккуратно подтягивают кверху для 

обеспечения адекватной функции дренажа. Рану ушивают и накладывают 

асептическую повязку. 

 

Возможные осложнения катетеризации и их профилактика 

 

1. Катетер-ассоциированные инфекции мочевых путей. До 80% среди 

всех нозокомиальных инфекций мочевыводящих путей составляют катетер-

ассоциированные инфекции [5]. Среди наиболее часто выделяемых возбудителей - 

еscherichia-coli, enterococci, pseudomonas, enterobacter, staphylococcus aureus или 

epidermidis, klebsiella и serratia. При длительной катетеризации чаще выделяются 

следующие возбудители: еscherichia-coli, pseudomonas aeruginosa и proteus 

mirabilis [45, 46]. При длительной катетеризации на поверхности катетера могут 

формироваться бактериальные пленки - «биофильмы». Меры профилактики 

катетер-ассоциированных инфекций мочевых путей включают использование 

закрытых дренажных систем, использование катетеров с антибактериальным 

(серебряным) покрытием, поддержание адекватной функции дренажа, строгое 

соблюдение показаний к катетеризации [47-60]. В большинстве случаев у 

бессимптомных пациентов бактериурия самостоятельно исчезает после удаления 

катетера. 

2. Обструкция катетера. Обструкция катетера может быть вызвана 

«биофильмами», сгустками клеток, перегибами, конкрементами мочевого пузыря, 

инкрустацией катетера солями. Обструкция катетера возникает у 40-50% при 

длительной катетеризации [62-65]. Подтекание мочи мимо катетера может 

свидетельствовать о его обструкции. Меры профилактики включают 

использование силиконовых катетеров, а также катетеров с большим просветом 
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[63, 64]. Для профилактики инкрустации катетера солями рекомендуют 

употреблять лимонный сок или цитратные смеси [62, 66]. 

3. Спазм мочевого пузыря нередко развивается на фоне длительной 

катетеризации и, как правило, успешно поддается терапии антихолинергическими 

препаратами. В случае неэффективности холинолитиков, показано введение 

ботулинического токсина типа А [67]. Спазм мочевого пузыря  может также 

возникать при катетеризации у пациентов, страдающих хроническими запорами. 

В таком случае требуется корректировка диеты и поддержание адекватного 

объема потребляемой жидкости [68, 69]. 

4. Боль в области мочевого пузыря. У пациентов, страдающих 

хроническими запорами, возникает чаще. Успешно купируется назначением 

антихолинергических препаратов [70, 71]. 

5. Гематурия. Для купирования гематурии, возникшей вследствие 

катетеризации, применяют ирригацию мочевого пузыря. 

6. Экстравазация мочи в результате травматичной катетеризации. При 

незначительных повреждениях мочевого пузыря адекватное дренирование 

обеспечивает хороший терапевтический эффект. При серьезных повреждениях 

мочевого пузыря может потребоваться оперативное вмешательство.  

В настоящее время на рынке медицинской продукции представлен 

достаточно большой выбор катетеров уретральных как отечественного, так и 

зарубежного производства. Различные вариант исполнения позволяют  оснастить 

любое отделение урологии. Среди многообразия катетеров уретральных хочется 

выделить катетеры медицинские урологические производства "Ковидиен Ллс", 

США,  катетеры урологические производства "Телефлекс Медикал Юроп 

Лимитед", Ирландия и катетеры урологические, производства "Апексмед 

Интернэшнл Б.В.", Нидерланды.  Опыт применения данных изделий показывает, 

что они соответствуют всем  современным требованиям, предъявляемым к 

катетерам уретральным, описанным в данной статье. 
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