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Боевые травмы органов мочеполовой сис
темы (далее – МПС) в общей структуре 

санитарных потерь в вооруженных конфлик-
тах составляют от 2 до 5% (рисунок 1) [11, 12, 
17, 23, 24], при этом на ранения приходится 
77% повреждений, на закрытые травмы – 
23% [12]. 

По данным анализа оказания медицинской 
помощи в ходе недавних военных конфликтов  
и контртеррористических операций (Демокра-
тическая Республика Афганистан, далее – Афга-
нистан, Чеченская Республика, далее – Чечня) 
82,4% ранений и травм мочеполовой системы 

носят сочетанный характер. Причем, если при за
крытых травмах сочетанные повреждения со-
ставляют чуть больше половины (55,2%) всех 
случаев, то практически все огнестрельные 
ранения (92,1–98,7%) являются сочетанными. 
Органы МПС в виде ведущей локализации со
четанного повреждения выступают у 36,5% 
раненых, в остальных случаях доминируют по
вреждения других органов и анатомических об-
ластей [1, 11, 13]. 

В таблице 1 представлена динамика струк-
туры огнестрельных ранений МПС в войнах 
ХХ века. 
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Следует отметить, что общая частота повреж
дений МПС изменялась в различных войнах 
в небольших пределах (рисунок 1), тогда как 
структура ранений и травм претерпела значи-
тельные перемены (таблица 1). В крупномасш
табных войнах первой половины прошлого века 
отмечалось абсолютное превалирование ране-
ний нижних мочевых путей и наружных половых 
органов, а в современных локальных военных 
конфликтах на первый план выходят повреж
дения верхних мочевых путей с сохранением  
высокого уровня повреждений мошонки и поло-
вого члена. Данная тенденция является следст-
вием изменений механизма ведения современ
ного боя, широким применением высокоэнер-
гетического оружия и самодельных взрывных 
устройств, а так же насыщением зон военных 
конфликтов сложной военной техникой и сред-
ствами передвижения. По этой же причине от-
мечается ощутимый рост закрытых травм МПС. 
Так в контртеррористической операции в Чечне  
они составили 35,5% от всех повреждений мо-
чеполовой системы, тогда как в ходе Великой 
Отечественной войны (далее – ВОВ) они со-
ставляли лишь 3–4% (И.М. Эпштейн 1947) [12]. 
Закрытые травмы характеризуются преоблада
нием таких причин повреждения мочеполовых 
органов, как падение с высоты, удары и меха

ническое сдавление при опрокидывании, пе
ремещении, подрывах боевой техники или по
падание в завалы обрушившихся строений. 
Применение современных средств защиты со-
здало предпосылки для появления новых видов 
закрытой травмы почек, таких как заброневая 
травма (при подрывах на технике) и запреград-
ная локальная контузионная травма (при попа
дании пуль и осколков в бронежилет) [1, 11, 12, 
17, 23, 24].

Летальность при ранениях МПС в современ-
ных боевых действиях, несмотря на успехи хирур-
гии и анестезиологии, остается высокой (55,7%). 
Поэтому особую значимость приобретают ме-
роприятия подготовительного периода, в том 
числе изучение особенностей клиники, диагно-
стики и оказания помощи при ранениях моче-
половых органов.

В настоящее время диагностика поврежде-
ний органов МПС в боевых условиях вызывает 
обширные дискуссии в течение многих лет,  
и до сих пор не существует определенного ал-
горитма действий при подозрении на ранение 
или закрытую травму. Несостоятельными ока-
зываются диагностические схемы, отработан-
ные для мирного времени, применительно  
к условиям локальных войн и вооруженных 
конфликтов.

Рис. 1. Частота повреждений органов мочеполовой системы в войнах XX и начала XXI века

Таблица 1. Распространенность огнестрельных ранений органов МПС  
в различных военных конфликтах

Поврежденные органы
Частота встречаемости в военном конфликте (%)

ВОВ Вьетнам Хорватия Афганистан Чечня

Почка 4,7 31,3 45,1 42,1 32,5
Мочеточник 0,6 3,6 7,7 3,5 3,3
Мочевой пузырь 28,9 14,7 16,5 16,3 16,6
Уретра 31,4 8,0 2,8 2,8 10,8
Наружные половые органы 34,4 42,4 27,3 24,3 36,8
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Клиническая картина и диагностика ранений 
и травм почек и мочеточников 

Ранения почек в современных военных 
конфликтах достигают 32,5% от огнестрельных 
ранений органов МПС, и в большинстве случаев 
они являются сочетанными. По данным анали-
за оказания медицинской помощи в Чечне, при 
сочетанных ранениях почек состояние раненых 
при поступлении на этапы хирургической помо-
щи оценивалось как удовлетворительное у 5%, 
средней тяжести у 6%, тяжелое у 28% и край-
не тяжелое у 47,5% раненых. 13,5% раненых 
были доставлены в терминальном состоянии.  
У 79% пострадавших сознание было нарушено, 
и сбор анамнеза был затруднен. Тяжесть состо-
яния, длительность доставки являлось причиной 
высокой частоты шока, преимущественно 3-й ста-
дии (у 67%), при поступлении на этапы для ока-
зания хирургической помощи [1]. 

В отличие от огнестрельных ранений почек, 
при закрытых травмах чаще встречались их 
изолированные повреждения (64,2%). Тяжесть 
повреждений также была ниже, и 70% травмиро-
ванных поступали на этапы для оказания хирурги-
ческой помощи в относительно удовлетворитель-
ном состоянии, что позволяло проводить более 
обстоятельное обследование пациента [1, 11].

Для боевой травмы почек (закрытой и от-
крытой) в литературе описывается классиче-
ская триада симптомов: боль, пальпируемая 
опухоль (урогематома) в поясничной области 
и гематурия [6, 9, 11, 12].

Однако по данным Е.С. Шпилени с соавт. (2020) 
наличие всех характерных для триады симпто-
мов при ранениях почек встречаются только  
в 4 – 12,8% случаев. 

Абсолютными признаками ранений органов 
МПС, в том числе почки и мочеточника, считают-
ся: истечение мочи из раны и гематурия [11, 
13]. Первый является наиболее редким, а вто-
рой наиболее частым и встречается от 62,4 
до 80% случаев [12]. 

Гематурия имеет различную степень выра-
женности: от макрогематурии, когда кровь в моче 
определяется визуально до микрогематурии, 
когда кровь в моче можно определить только 
лабораторными методами. Обычно гематурия 
наблюдается в течение 4–5 дней после травмы, 
но может сохраняться и до нескольких недель [8].  
При ранениях почек с повреждением чашечно-ло-
ханочной системы она наблюдается чаще (74%),  
чем при ранениях, когда полостная система почки 
остается целой (66%). Гематурия при сквозных 
ранениях или размозжениях почки может но-

сить профузный характер и приводить к там-
понаде мочевого пузыря сгустками крови, что 
встречается в 7% случаев [12]. Однако интенсив-
ность гематурии не всегда соответствует тяжести 
ранения почки. Так она может отсутствовать 
при таких тяжелых травмах почек, как отрыв по-
чечной ножки и мочеточника или повреждении 
почечных сосудов и может быть слабо выраже-
на в случае массивного кровотечения в забрю-
шинное пространство [6, 9, 10, 11]. Поэтому 
отсутствие гематурии не исключает ранений 
почек, но чрезвычайно затрудняет их диаг-
ностику (Л.И. Дунаевский, 1941 г.).

Менее характерными признаками огнест
рельной травмы почки и мочеточника считаются 
соответствующие их проекции расположение 
входного отверстия при слепых ранениях 
и направление раневого канала при сквоз-
ных ранениях [11]. 

Наиболее сложной для диагностики являет-
ся боевая травма мочеточника. Во-первых, она 
встречается относительно редко (таблица 1) 
в силу анатомических особенностей расположе-
ния, малой площади поверхности и достаточной 
подвижности и эластичности трубчатого органа. 
Во-вторых, при его повреждении отсутствует ха-
рактерная клиническая картина, которая может 
маскироваться тяжелым состоянием раненого 
ввиду абсолютного превалирования сочетанных 
повреждений. Так по данным П.Г. Алисова (2016) 
изолированные повреждения мочеточника встре-
чаются в 0,1% случаев. При этом выделение мочи 
из раны и опухание тканей в области ранения 
мочеточника в большинстве случаев обнаружи-
ваются после травмы на 2–3 день и позднее. 

По данным анализа оказания помощи ра-
неным в Чечне, тяжесть состояния и отсутствие 
характерной клинической картины приводили 
к тому, что у 80% раненых на ранних этапах хи-
рургической помощи повреждение мочеточни-
ка не было заподозрено, и хирурги встречались 
с ним на стадии возникновения осложнений 
уже на этапах для оказания специализирован-
ной хирургической помощи [12].

Диагностика травм почек и мочеточников 
основана в первую очередь на клинической 
картине и данных специальных методов иссле-
дования. На этапах эвакуации до специализи-
рованного уровня, специальные методы обсле-
дования включают: катетеризацию мочевого 
пузыря или надлобковую пункцию (при острой 
задержке мочи) для выявления макрогемату-
рии, лабораторные методы исследования мочи, 
капиллярной и венозной крови, рентгенологи-
ческое исследование – внутривенная (экскре-
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торная) урография, ультразвуковое исследование 
и ревизию забрюшинного пространства с ви-
зуальной оценкой состояния почки [12, 13, 14]. 

Макрогематурия выявляется визуально, тогда 
как для подтверждения наличия микрогематурии 
необходим тест мочи с полосками. Последний, 
является наиболее простым и быстрым методом 
диагностики, с частотой ложноположительных ре-
зультатов около 3–10% [27]. На по-вреждение по-
чек может указывать повышенный уровень креа-
тинина сыворотки крови, так же это может сви-
детельствовать об исходной патологии почек [27]. 
При оценке общеклинического анализа крови 
может быть выявлена анемия различной степени 
тяжести, которая не указывает непосредственно 
на повреждение почки, но служит одним из пока-
заний для срочного хирургического вмешательст-
ва при сочетанных ранениях [12, 25, 27].

При наличии рентгеновской аппаратуры 
в случаях подозрения на повреждение почек  
и мочеточников у раненых в стабильном со
стоянии (систолическое артериальное давление 
не ниже 90 мм.рт.ст.) показана стандартная экск
реторная урография с выполнением рентгенов-
ских снимков на 7-й и 15-й мин после внутривен-
ного введения контрастного вещества 1 мл/кг  
массы тела или однократная экскреторная 
урография с выполнением одного снимка че-
рез 10 мин после внутривенного болюсного 
введения 20 мл контрастного вещества (омни-
пак, томогексол и др.) [13, 14, 27]. Последняя 
показана гемодинамически нестабильным па
циентам и может быть выполнена интраопера
ционно, в ходе неотложного хирургического 
вмешательства. Выделительная (экскреторная) 
урография позволяет определить анатомо-функ

циональное состояние поврежденной почки, 
а так же наличие и функцию почки с противо-
положной стороны, что имеет особое значение 
в том случае, если поврежденную почку прихо-
диться удалить. Значимым рентгенологическим 
признаком повреждения почек или мочеточни-
ков является экстравазация контрастного ве-
щества за пределы органа (рисунок 2). 

При тяжелом повреждении почки может на
блюдаться отсутствие контрастирования парен-
химы почки и чашечно-лоханочной системы (по
вреждение сосудистой ножки, размозжение поч
ки) [6, 8, 9, 13, 14]. Следует отметить, что данный 
вид исследования информативен при наличии 
нарушения целостности полостной системы поч
ки и мочеточника. Менее значимыми рентгено
логическими признаками являются отсроченная  
экскреция контраста, дефекты наполнения и де
формация чашечно-лоханочной системы и нечет-
кий контур почки [27]. Чувствительность экскретор-
ной урографии с выполнением серии рентгенов-
ских снимков достигает 92%, но она не может 
быть методом выбора при массовом поступле-
нии раненых и у пациентов с нестабильной гемо-
динамикой [12]. Указанных недостатков лишена 
однократная экскреторная урография, однако 
при наличии проникающего ранения живота по-
ложительная прогностическая ценность данного 
исследования составляет лишь 20% [27]. 

Ультразвуковое исследование (далее – УЗИ) 
является наиболее перспективным методом 
ранней диагностики повреждений МПС в системе 
медицинского обеспечения раненых в военное 
время, особенно с учетом технического разви
тия аппаратуры, гарантирующей портативность,  
автономность и высокое качество изображения. 

А Б

Рис. 2. Рентгенограммы почек после введения контрастного вещества
(А – пациент Р, на рентгенограмме стрелкой показан выход контрастного вещества в паранефральную клетчатку  
в результате травмы левой почки; Б – пациент Е, на рентгенограмме стрелкой показаны затеки контрастного вещества 

в результате травмы правой почки)
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Данный метод обладает достаточной чувствитель-
ностью (67–78%) и специфичностью (96–100%), 
и может выполняться даже у гемодинамически 
нестабильных раненых [26]. УЗИ позволяет 
выявить повреждение паренхимы почек в виде 
гипоэхогенных зон с нечеткими контурами, скоп
ление жидкости в забрюшинном пространстве 
и забрюшинные гематомы [2] (рисунок 3). 

Однако информативность исследования на-
прямую зависит от уровня подготовки специа-
листа и качества оборудования. При данном ис-
следовании сложно оценить глубину разрыва  
и его распространённость, в связи, с чем не-
возможно получить однозначный ответ о степе-
ни повреждения почек. Поэтому недооценка тя-
жести повреждения встречается в 30% случаев. 
Многие авторы отмечают, что чувствительность 
УЗИ прогрессивно снижается с увеличением 
степени тяжести травмы [2, 26, 27].

Среди публикаций последних лет, посвящен-
ных диагностике повреждений МПС, делается 
упор на особую ценность таких диагностических 
методов, как компьютерная томография (да- 
лее – КТ), магнитно-резонансная томография 
(далее – МРТ), динамическая сцинтиграфия, ра-
диоизотопная ренография, ретроградная урете-
ропиелография, аортография или селективная 
артериография. Данные методы, безусловно, 
наиболее информативны, однако для военного 
времени (в особенности в условиях массового 
поступления раненых) предпочтительно рекомен-
довать использование более простых и доступ-
ных методов. Их практическое применение воз-
можно только на этапе специализированной 
хирургической помощи.

КТ с внутривенным усилением применяют 
в качестве «золотого» стандарта для рентгено-
логического обследования гемодинамически 
стабильных пациентов с подозрением на трав-

му верхних мочевых путей. На использовании 
данного метода основана современная класси-
фикация травмы органов МПС (AAST) [27]. Так же 
томография позволяет применять наблюдатель-
ную консервативную тактику ведения пациентов 
с закрытой травмой почки и выявить раненых 
с высокой вероятностью ее неэффективности [4] 
(рисунок 4). В ходе исследования оценивается 
три фазы: артериальная, нефротическая и от-
сроченная. В артериальную фазу можно оценить 
повреждения сосудов и наличие активной экс-
травазации контраста. Снимки в нефрографи-
ческую фазу позволяют оценить контузию и раз-
рывы паренхимы. Отсроченные изображения 
необходимы для диагностики повреждения ча-
шечно-лоханочной системы и мочеточника [25].

Критериями отказа от консервативной те-
рапии являются: активное скопление контраста 
вокруг почки, периренальная гематома более 
3,5 см, медиальная дислокация с выраженной 
экстравазацией мочи, отсутствие контраста в мо-
четочнике [26].

Перспективным методом диагностики, в пла
не следования принципам диапевтики в хирур
гии, является ангиография. По диагностической  
ценности и инвазивности она уступает КТ урог
рафии. Однако отличается большей специфично-
стью в установлении места и степени поврежде-
ния сосудов, что может быть предпочтительным 
в тех случаях, когда планируется осуществление 
селективной эмболизации для остановки про-
должающегося кровотечения или отсроченного 
кровотечения из почечных сосудов [27].

Несмотря на доступность на современном 
этапе развития медицины технологичных мето-
дов обследования (КТ, МРТ, ангиография, цифро-
вое УЗИ и рентгеноскопия и др), тяжесть сочетан-
ной травмы и массовость поступления раненых 
могут существенно ограничивать возможности 

А Б

Рис. 3. Серошкальное УЗИ почки
(А – пациент В, на эхограмме стрелкой показана подкапсульная гематома почки; Б – пациент М, на эхограмме стрелкой 

показано повреждение верхнего полюса почки)
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их применения. В большинстве случаев оконча-
тельным методом диагностики повреждения по-
чки и мочеточника в военное время является 
ревизия в ходе оперативного вмешательства. 

Это подтверждает опыт контртеррористиче-
ской операции в Чечне, когда при подозрении 
на закрытую травму почки на всех этапах ока-
зания помощи неинвазивные методы исследо-
вания выполнялись чаще, чем при огнестрель-
ных ранениях. В отношении огнестрельных 
ранений зачастую окончательный диагноз уста-
навливался путем ревизии забрюшинного про-
странства [1, 5, 12].

При выполнении ревизии забрюшинного про-
странства интраоперационной диагностике трав-
мы почки или мочеточника может способствовать 
внутривенное введение 4 мл 0,4% индигокарми-
на или 1% раствор метиленового синего в дозе 
0,2 мл/кг, которые при сохранившейся функции 
почки окрашивают раневое отделяемое в синий 
цвет. Однако при резком угнетении функции почки 
указанная проба будет отрицательной [11, 14, 15].

Клиническая картина и диагностика ранений 
и травм мочевого пузыря

Ранения мочевого пузыря практически всег-
да (95,5–100%) носят сочетанный характер. 
Чаще всего с мочевым пузырем повреждаются 
кости таза и органы брюшной полости (57,1%). 
Поэтому в клинической картине сочетанного по-
вреждения мочевого пузыря доминируют симпто-
мы общего характера. Частота шока различной 
степени тяжести достигает 92,9% при ранениях 
мочевого пузыря и 66,7% при его закрытых 
повреждениях. В связи с этим сбор анамнеза  
и уточнение обстоятельств травмы в большинстве 
случаев затруднено [12]. Частота встречаемости 
внутрибрюшинных повреждений составляет 23%, 
внебрюшинных – 68% и смешанных – 9% [5].

О ранении мочевого пузыря свидетельст-
вуют расположение входных раневых отвер-
стий, резко болезненные позывы на мочеис
пускание, острая задержка мочи (71%), ге
матурия (60,4–85%), пропитывание повязок 
мочой (21,4%). При первичном осмотре ра
неного с закрытой травмой мочевого пузыря 
могут быть выявлены следующие признаки: от-
сутствие границ мочевого пузыря (притупление 
звука над лоном без четкой границы), нараста-
ющий инфильтрат в подвздошных областях утол-
щение семенных канатиков, боль в низу живота 
принимающая разлитой характер. Для внутри-
брюшных повреждений характерно наличие 
перитонеальных симптомов через 6–12 часов 
после ранения (при внебрюшинных разрывах 
это симптом может отсутствовать). Пальцевое 
исследование прямой кишки может определить 
нависание ее передней стенки (из-за скопле-
ния жидкости) [6, 9, 11, 14, 15]. 

При сочетанных ранениях дифференциро-
вать вне- и внутрибрюшинные повреждения 
на основании клинической картины практиче-
ски невозможно. Для окончательного суждения 
о характере повреждения необходимы дополни-
тельные исследования. К дополнительным ме-
тодам исследования относятся: катетеризация 
мочевого пузыря с проведением пробы Зель-
довича, цистография и УЗИ, а также ревизия 
брюшной полости и таза [12].

Следует отличать симптом и пробу Зельдови-
ча. Выделение по катетеру большого количества 
мочи (более 1,5 л), значительно превышающую 
емкость мочевого пузыря – это симптом Зель-
довича. Данный симптом относится к внутри-
брюшинному разрыву мочевого пузыря, и осно-
ван на раздражении брюшины мочой и продук-
ции ею большого количества жидкости, которая 
выделяется по катетеру [14]. При внебрюшинном 

А Б
Рис. 4. Компьютерная томограмма с внутривенным усилением пациента Ч. с огнестрельным пулевым ранением почки
(А – на томограмме стрелкой показан раневой канал в области верхнего полюса правой почки; Б – на томограмме 
пунктирным кружком показан разрыв паренхимы верхнего полюса правой почки глубиной 7 мм, без экстравазации 

контрастного вещества)
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разрыве по катетеру обычно выделяется не-
большое количество мочи с примесью крови. 
Проба Зельдовича заключается во введении  
в мочевой пузырь (после предварительного опо-
рожнения) 200–250 мл раствора натрия хлори-
да 0,9% с последующим определением количе-
ства жидкости вытекающей по катетеру. Разни-
ца в объёме введенной и выделенной жидкости 
свидетельствует о разрыве стенки мочевого пу-
зыря [6]. Некоторые авторы придают большое 
диагностическое значение так называемому 
признаку Дитриха, который заключается в том, 
что над лоном, где было притупление перкутор-
ного звука, после катетеризации появляется ко-
робочный звук [7].

УЗИ может определить степень наполнения 
мочевого пузыря, острую задержку мочи, нали-
чие свободной жидкости в брюшной полости, 
затеки и жидкостные образования в клетчатке 
таза. По информативности данный метод диаг
ностики значительно уступает контрастным рент
генологическим исследованиям [27].

Наиболее информативным инструменталь-
ным методом исследования является ретрог-
радная цистография. В мочевой пузырь уста-
навливается мягкий катетер (катетер Фолея)  
и после его опорожнения вводится 300 мл рас-
твора рентгеноконтрастного вещества (80 мл 
контраста смешанного с раствором натрия хло-
рида 0,9%). Рентгенограммы выполняются до вве-
дения контраста (обзорный снимок), с туго на-
полненным мочевым пузырем и после его опо-
рожнения в прямой и боковой проекции [14]. 
Рентгенологическими признаками внутрибрю-
шинного повреждения считаются отсутствие 
верхнего контура мочевого пузыря и распро-

странение контрастного вещества среди петель 
кишечника – симптом «факела» (рисунок 5A), 
а внебрюшинного – расплывчатость контуров 
мочевого пузыря, его деформация, смещение  
в сторону и затеки контраста в паравезикаль-
ную клетчатку (рисунок 5Б). 

Не маловажным признаком разрыва стенки 
мочевого пузыря являются затеки контрастного 
вещества после его опорожнения [6]. По ана-
логии с внутривенной урографией цистография 
выполняется у гемодинамически стабильных 
раненых.

На этапе специализированной хирургиче
ской помощи возможно применения КТ-цистог
рафии и цистоскопии в качестве методов диагно
стики повреждения мочевого пузыря. По данным 
зарубежных авторов обзорная и КТ-цистогра- 
фия обладают сопоставимой чувствительно
стью (90–95%) и специфичностью (100%) [20, 
22]. КТ-цистография обладает более высокой 
чувствительностью в выявлении костных фраг-
ментов в мочевом пузыре и травмы шейки мо-
чевого пузыря и позволяет выявить поврежде-
ния других органов брюшной полости [19, 21]. 
Цистоскопия может быть показана при повре-
ждении мочевого пузыря для оценки локализа-
ции повреждения по отношению к треугольнику 
Льето и устьям мочеточников, но рутинное ис-
пользование ее не рекомендуется [27].

Клиническая картина  
и диагностика ранений и травм уретры
Огнестрельные ранения мочеиспускатель-

ного канала встречаются реже, чем мочевого 
пузыря. Закрытые повреждения уретры в регио
нах боевых действий встречаются реже, чем 

А Б

Рис. 5. Цистограмма при травме мочевого пузыря
(А – пациент В, на цистограмме показаны признаки внутрибрюшинного разрыва мочевого пузыря – «симптом 
факела»; Б – пациент К, на цистограмме показаны признаки внебрюшинного разрыва мочевого пузыря – затеки 

контрастного вещества в паравезикальную клетчатку – показано стрелками)
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открытые (Афганистан – 39,2%, Чечня – 38,4%). 
Преобладают ранения задней уретры, которые 
почти всегда сочетаются с переломами лон-
ных или седалищных костей. В 37,9% случаев 
ранения задней уретры сочетается с ранени-
ем мочевого пузыря. Может также повреждаться 
прямая кишка и простата. В Афганистане ранения 
задней уретры имели место у 48,4%, а в Чечне –  
у 75% пострадавших. Ранения передней уретры 
сочетается с травмой полового члена, мошон-
ки, мягких тканей промежности и бедра [12].

Диагностика ранений уретры по клиниче-
ским признакам сложна. Имеет значение ход 
раневого канала и выделение мочи через рану. 
Основными симптомами открытых ранений урет
ры являются: болезненные позывы к мочеиспу-
сканию (48%), острая задержка мочи (67,7%), 
и уретроррагия (80%). Последние два симпто-
ма так же наиболее характерны для закрытых 
травм уретры. Уретроррагия это выделение кро-
ви из наружного отверстия мочеиспускательно-
го канала вне акта мочеиспускания. Она явля-
ется наиболее патогномоничным признаком 
повреждения уретры. На наличие уретроррагии 
могут указывать пятна крови на нижнем белье 
раненого [11–15].

Кроме вышеуказанных симптомов необ-
ходимо обращать внимание на наличие гема-
том промежности, мошонки и паховых обла- 
стей. При ректальном пальцевом исследовании  
не удается пальпировать предстательную железу 
из-за смещения ее урогематомой (симптомом 
повреждения задней уретры). Лопаткин Н.А. (1982) 
дифференциальную диагностику ранений заднего 
отдела уретры и мочевого пузыря основывает на 
том, что выделение мочи из раневого отверстия 
при повреждении пузыря бывает непроизволь-
ным и постоянным, при ранении мочеиспуска-
тельного канала связано с актом мочеиспускания.

При повреждении уретры ниже диафрагмы 
таза (передняя уретра) Ю.А Пытель (1985) выделил 
характерную триаду симптомов: уретроррагия, 
острая задержка мочи, промежностная гематома. 

Диагностику открытых и закрытых травм 
уретры производят с учетом механизма травмы 
и переломов костей таза. Специальные методы 
исследования включают обзорную ренгеногра-
фию костей таза и уретрографию. Катетеризация 
уретры с целью диагностики ее повреждений 
строго противопоказана из-за угрозы дополни-
тельного повреждения стенки мочеиспускатель-
ного канала. Для устранения острой задержки 
мочи используется надлобковая пункция (на эта-
пе первой врачебной помощи) или троакарная 
цистостомия (на этапе квалифицированной по-

мощи) [13]. Эти хирургические пособия носят 
лечебно-диагностический характер и предназ-
начены для временного или постоянного отве-
дения мочи, предупреждения формирования 
мочевых затеков и флегмон, а так же могут выя-
вить гематурию как возможный признак повреж
дения верхних мочевых путей. Диагностиче-
ская катетеризация у раненого с подозрением 
на повреждение уретры может выполняться 
только врачом-урологом на этапе специализи-
рованной хирургической помощи [14].

Наиболее информативным инструменталь-
ным методом диагностики травм уретры является 
ретроградная уретрография [11, 12, 13, 14, 27]. 
Исследование проводится в положении ранено-
го на спине, при этом одна нога согнута и отве-
дена кнаружи, а другая вытянута (рисунок 6А). 
Для введения раствора контрастного вещества 
оптимальным является использование катете-
ра Фолея 12–14 Ch, который вводится в перед-
ний отдел уретры. Раздувание баллончика рас-
твором натрия хлорида 0,9% (3 мл) в ладьевид-
ной ямке предупреждает вытекание контраста.  
При отсутствии катетера типа Фолея возможно 
использование эластичной трубки с наложе-
нием мягкого турникета по венечной борозде 
полового члена. Половой член натягивают парал-
лельно бедру, так чтобы тень контрастированного 
мочеиспускательного канала проецировалась  
на его мягкие ткани (рисунок 6Б). При ретроград-
ной уретрографии рентгеноконтрастное веще-
ство вводят с помощью щприца Жане. Наполнять 
уретру раствором контрастного вещества сле-
дует без давления.

При перерывах уретры контрастное веще-
ство не проникает в мочевой пузырь, а изли-
вается в парауретральные ткани в зоне ране-
ния (рисунок 7А,Б) [6].

Оценка клинической симптоматики и ретрог
радная уретрография позволяют установить по-
вреждение уретры до оперативного вмешательст-
ва у 75% раненых и у 95% пострадавших с закры-
тыми травмами мочеиспускательного канала [12].

Из специальных методов исследования эта-
па специализированной хирургической помо
щи нужно отметить гибкую уретроцистографию  
и МРТ. Первая наиболее информативна у женщин 
в виду наличия короткой уретры и невозможности 
проведения рентгенологического исследования. 
МРТ уретры дает ценную диагностическую ин-
формацию, которая помогает выбрать правиль-
ную стратегию лечения, включая точную оценку 
длины дистракционного дефекта, степень смеще-
ния предстательной железы и наличие/отсутствие 
ложного хода [18].
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Клиническая картина и диагностика ранений 
и травм наружных половых органов

В современных военных конфликтах отмеча-
ется увеличение травм наружных половых орга-
нов вследствие возросшей разрушительной силы 
огнестрельного оружия и широкого использова-
ния минно-взрывных устройств [16]. Для совре
менной минно-взрывной травмы типичным явля-
ется множественный, сочетанный и комбиниро-
ванный характер поражений с высокой степенью 
тяжести повреждений [12]. При ведении боевых 
действий огнестрельные ранения, комбинирован-
ные с ожогами, диагностируют у 8–10% постра-
давших, причем этот показатель увеличивается 
при использовании зажигательных смесей. 
По данным В.Э. Дуброва с соавт. (2015) из 93 ра-
неных с комбинированными термохимически-
ми травмами у 19,4% отмечались повреждения 
области таза и наружных половых органов [3].

Ранения полового члена в современных воен
ных конфликтах достигают 14,7% от огнестрель-
ных ранений органов МПС [12]. Тяжесть огне-
стрельных ранений полового члена определяет-
ся сопутствующими повреждениями, которые 
имеют место в 97,5% случаев, а так же степенью 
повреждения кавернозных тел. Открытые трав-
мы полового члена, особенно при повреждении 
кавернозных тел, характеризуются выражен-
ным кровотечением, а в дальнейшем отеком 
полового члена с распространением на мо- 
шонку, что обусловлено блокадой лимфатиче-
ских путей. По данным Е.С. Шпилени (2020) ин-
тенсивное кровотечение из поврежденных ка-
вернозных тел сопровождало ранение полового 
члена в 11,9% случаев в военном конфликте  
в Чечне. Тяжелая травма может сопровождать-
ся разрывом мочеиспускательного канала, уре-
троррагией и острой задержкой мочи (17,6%). 
Ранения полового члена в большинстве случаев 

А Б
Рис. 6. Уретрография 

(А – Пациент К, на уретрогамме показана стриктура уретры через 3 месяца после сопоставления разрыва уретры 
на бужах (операция Альбарана-Вишневского); Б – методика выполнения уретрографии)

А Б
Рис. 7. Уретрограммы пациентов с травмой уретры 

(А – пациент К с закрытой травмой уретры, на уретрограмме показаны признаки повреждения мембранозного 
отдела уретры; Б – пациент Н с огнестрельным пулевым ранением бульбозного, мембранозного и простатического 
отделов уретры; черные стрелки – затеки контрастного вещества за пределы уретры; белая стрелка – инородное 

тело (пуля) в мягких тканях таза)
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сочетаются с ранением костей таза и тазовых 
органов [3, 8, 12]. 

Диагностика травм полового члена не пред-
ставляет затруднений. Диагноз устанавливается 
на основании выяснения обстоятельств травмы 
и осмотра полового члена [11].

Ранения мошонки и ее органов составляют 
21,5% в общей структуре огнестрельных повреж
дений мочеполовой системы. В Афганистане 
минно-взрывные ранения мошонки преобла-
дали (57,2%) над всеми прочими поражения-
ми. В ходе боевых действий в Чечне возросла 
доля осколочных ранений (56,2%). Обращает на 
себя внимание значительный рост числа закры-
тых травм мошонки. Так, в Афганистане закры-
тые травмы составляли 16,6%, а в Чечне уже 
52,9% от повреждений мошонки, полученных  
в районах боевых действий. Изолированные огне-
стрельные ранения мошонки и ее органов встре-
чались редко (2%). Чаще всего ранения мошонки 
сочетались с ранениями полового члена, уретры, 
нижних конечностей. Более чем 50% случаев 
ранения мошонки носят поверхностный харак-
тер без повреждения ее органов. Серьезные 
травмы яичка и семенного канатика встречают-
ся в 6,6 – 11,0% случаев [12, 16].

Особенностью огнестрельной травмы мо-
шонки является быстрое возникновение оте- 
ка и гематомы, которые становится обширными, 
и распространяются на половой член и паховые 
области. Ранение мошонки может сопровождать-
ся массивной кровопотерей при поврежде-
нии внутренней яичковой артерии. По данным  
Н.Ф. Сергиенко с соавт. (2006) выраженное на-
ружное кровотечение сопровождало 16,0% ра-
нений, а гематомы мошонки имели место у 70% 
раненых, достигая в ряде случаев 800 и более мл.  
Следует отметить, что современные ранящие 
снаряды могут вызывать тяжелые повреждения 
яичек даже при касательных ранениях. Так же  
в 34,0% случаев при наружном осмотре обнару-
живается выпадение яичка, в том числе и при не-
больших касательных ранениях за счет сокра-
щения кожи мошонки (рисунок 8А) [16]. 

Диагностика ранений мошонки не представ
ляет затруднений, в 80% случаев входные от-
верстия располагаются на коже мошонки или  
в непосредственной близости. Однако определить 
степень повреждения ее органов без специаль-
ных методов обследования не представляется 
возможным, так как гематома и отек изменяют 
направление раневого канала и снижают ин-
формативность пальпации мошонки, а внеш-
ний вид раны не отражает истинного характера 
разрушений. 

О. Л. Тыктинский с соавт. (2002) отмечает, 
что при открытой травме часто наблюдаются 
сочетание экстра- и интравагинальной гематом. 
Клиническим признаком травмы яичка может 
быть выраженный болевой синдром. А.И. Васи-
льев (1939) отмечал, что в 3% случаев поврежде-
ние яичка при ранении мошонки сопровожда-
ется шоком различной степени тяжести [12].

При закрытой травме мошонки в большин-
стве случаев наружный осмотр позволяет диф-
ференцировать вид гематомы (экстравагиналь-
ная или интравагинальная). Интравагинальная 
гематома представляет собой четко ограничен-
ное, обычно грушевидной формы образование  
с напряженными стенками и отсутствием просве-
чивания при диафаноскопии (рисунок 8 Б). Экстра-
вагинальная гематома не имеет четких границ, 
синюшного цвета и позволяет пальпировать яич-
ко, которое смещается ко дну мошонки [6, 8, 9].

К специальным методам обследования 
при травме наружных половых органов относят-
ся УЗИ и обзорная рентгенография таза. УЗИ яв-
ляется еще и наиболее информативным неин-
вазивным методом диагностики повреждений 
яичка. С помощью данного метода с высокой 
степенью вероятности можно выявить характер 
повреждения яичек, придатков и элементов се-
менного канатика и установить размеры и диф-
ференцировать вид гематомы [16, 27]. 

В случае отсутствия возможности выполне-
ния данного исследования ревизия мошонки 
в ходе первичной хирургической обработки по-
прежнему остается окончательным способом 
установления характера ранений яичка и эле-
ментов семенного канатика [12].

Объективная оценка тяжести травмы

Все поражающие факторы в современных 
военных конфликтах, как было сказано выше, 
имеют одну общую особенность – массивность 
разрушений и, как следствие, высокий уровень 

Рис. 8. фотографии пациентов с повреждением мошонки
(А – пациент В, огнестрельное касательное ранение 
левой половины мошонки холостым патроном АК-74; 
Б – пациент Г., интравагинальная гематома мошонки 

слева при закрытой травме)
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сочетанных ранений. Обширные разрушения внут
ренних органов приводят к тому, что 89% ране-
ных поступают на этапы хирургической помощи  
в тяжелом или крайне тяжелом состоянии [12]. 

Для оценки общего состояния раненых по-
ступающих на этапы оказания помощи суще
ствует комплексная последовательная преем
ственная объективная система оценки тяже-
сти травм «ВПХ» (военно-полевая хирургия). Она 
включает морфологический компонент – тяжесть 
повреждений (шкалы ВПХ-П (ОР) и ВПХ-П (МТ))  
и функциональный компонент – тяжесть состоя-
ния (шкалы ВПХ-СП и ВПХ-СГ-(П)). Возможность 
применение методов диагностики перечислен-
ных выше напрямую зависит от степени тяжести 
состояния раненого при поступлении на этап 
оказания медицинской помощи [15]. Данные 
шкалы не требуют больших материальных и хро-
нологических затрат и дают наиболее объектив-
ную оценку состояния раненого.

Следует отметить, что у тяжелораненых, на-
ходящихся на пределе своих физиологических 
возможностей в целях снижения летальности 
крайне важно применение тактики «контроля 
повреждений». Окончательная диагностика по-
вреждений у данного контингента, в силу ограни-
ченности по времени, будет заключаться в оценке 
общего состояния с применением специальной 
шкалы ВПХ-ХТ и выполнении интраоперацион-
ной ревизии в рамках первого этапа реализа-
ции тактики «контроля повреждений» [5].

Заключение

Таким образом, при оказании помощи на эта-
пах медицинской эвакуации особенно значима 
грамотная оценка клинических проявлений по-
вреждений МПС, позволяющая предположить 
ранение, особенно в военных условиях, когда 
хирург предельно ограничен во времени и ди-
агностических средствах. Клиническая картина  
ранений органов мочеполовой системы в ранний 
период представляет собой сложный комплекс 

расстройств местного и общего характера. Боль
шое влияние на характер этих расстройств ока-
зывает изолированный или сочетанный характер 
повреждений. При сочетанных повреждениях  
на первый план выступают симптомы повреж
дений органов брюшной полости, грудной клет-
ки, костей таза и тазовых органов, что затруд-
няет своевременную диагностику повреждений 
органов МПС.

Применение специальных методов иссле-
дования (рентгенологических, ультразвуковых),  
за исключением экспресс-теста мочи и прове-
дения функциональных проб (Зельдовича, Дит-
риха) возможно только начиная с этапа квали-
фицированной помощи. Поэтому при подозре-
нии на травму почки, мочевого пузыря, уретры, 
наружных половых органов необходима быст-
рая доставка раненого на этап оказания квали-
фицированной, а в лучшем случае специализи-
рованной хирургической помощи.

Основными специальными методами диаг
ностики повреждений органов МПС у гемодиа
мически стабильных раненых на этапах оказания 
медицинской помощи до специализированного 
уровня является УЗИ и цифровая рентгеногра-
фия. На уровне специализированной медицин-
ской помощи – компьютерная томография с внут
ривенным усилением. У тяжелораненых с сочетан-
ной травмой, находящихся на пределе своих 
физиологических возможностей, диагности-
ческий поиск в рамках программы «контроля 
повреждений» должен быть сокращен до прове-
дения интраоперационной ревизии органов МПС. 

Следует отметить, что доступность применяе
мых диагностических исследований зависит так 
же от обеспеченности этапа медицинской эва-
куации и массовости поступления раненых. По-
этому на современном этапе в системе меди-
цинского обеспечения раненых в военное вре-
мя должно быть достаточное снабжение этапов 
оказания помощи портативными аппаратами 
УЗИ и цифровой рентгенографии.
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