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ТРАВМЫ МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА

Анатомическое расположение мочеиспускательного канала у мужчин, особенно его промежностного отдела, который легко поддается визуальному осмотру, способствовало тому, что при отсутствии понятия травма уретры, но по описанию некоторых симптомов можно было сделать вывод, что именно в данном случае речь шла о травме мочеиспускательного канала. Историческая справка развития учения о травмах уретры хорошо изложена А.А.Русаковым в монографии "Разрывы уретры". Он указывает, что за 130 лет до н.э. Гален описывал, что при травме промежности возникала острая задержка мочи. В 1810 г. И.Буш писал, что после травмы промежности может развиваться задержка мочи, а в последующем при развитии стриктуры рекомендовал наружную уретротомию. Пирогов Н.И. при повреждении раны рекомендовал обнажать место разрыва уретры, а после очищения раны проводить через уретру катетер.

Кратко изучив историю вопроса о повреждениях мочеиспускательного канала, нам представляется, что мысли и действия врачей и ученых были логичны и последовательны. Вначале при травме промежности врачи четко не представляли о травме этого отдела уретры, но производили вскрытие гематомы, а на самом деле дренировали мочевой затек и больные выздоравливали, хотя у них оставался промежностный свищ. В последующем, при диагностике разрыва уретры,  накладывали  первичный шов на центральный и периферический отрезки мочеиспускательного канала. Конечно, не обращали внимания на степень повреждения окружающих тканей, ее инфицированность и прочее. Конечно, в этих условиях довольно часто не наступало сращение разорванной уретры и оставались свищи, но они были спасительными для больных.

В 1909 г. Хольцов Б.Н. при наличии свищей на промежности предложил накладывать надлобковый свищ. В последующем показания к этой операции были расширены и отведение мочи применялось и применяется как этап хирургического вмешательства при лечении многих заболеваний.

Среди всех повреждений органов мочеполовой системы повреждения мочеиспускательного канала занимают первое место. Это связано с анатомическими особенностями  и не защищенностью мощной мускулатурой или костями. Хотя та часть уретры, которая казалось бы защищена лонным сочленением и повреждается в связи с переломами костей.

Повреждение мочеиспускательного канала у женщин встречается редко и это связано с небольшой длиной женской уретры. Однако при сложных переломах  костей таза и лонного сочленения встречаются тяжелые повреждения.

Комбинированные травмы уретры и соседних органов встречались довольно часто в период ВОВ, составляли 15,6% и чаще всего сочетались с повреждением прямой кишки и наружных половых органов.

Повреждения мочеиспускательного канала подразделяются на две группы: непроникающие (травмы, при которых часть слоев стенки сохранена, и просвет уретры не сообщается с парауретральными тканями) и проникающие (травмы, при которых разорваны все слои стенки, и просвет уретры сообщается с парауретральными тканями). 

I. Непроникающие травмы в свою очередь подразделяются:

1. разрыв слизистой оболочки

2. разрыв слизистой и кавернозного тела

3. интерстициальный разрыв

4. разрыв фиброзной оболочки

5. разрыв фиброзной оболочки и кавернозного тела

II. Проникающие разрывы подразделяются:

1. полный (уретра повреждена по всему периметру)

2. неполный (какая-то часть стенки остается не поврежденной).

В свою очередь в неполных разрывах необходимо выделять разрыв передней, задней, правой боковой и левой боковой стенки. Могут встречаться и различные комбинации этих повреждений.

В зависимости от локализации разрывы уретры подразделяют на две группы:

1. Травмы выше мочеполовой диафрагмы 

РИС.17

2. Травмы ниже мочеполовой диафрагмы

РИС.18

          Это деление травм логично, т.к. устанавливая диагноз, сразу становится понятной и тактика врача. В свою очередь, необходимо отметить, что травмы выше мочеполовой диафрагмы могут быть выше и ниже предстательной железы. Разрыв уретры выше предстательной железы - это практически отрыв мочевого пузыря от уретры.

Механизм травм мочеиспускательного канала - это результат непосредственного воздействия силы, прилагаемой на промежность. Больной получает удар в эту область или падает на препятствие (жердь, бревно, забор и т.п.), когда одна нога находится справа или слева этого предмета, а другая - с противоположной стороны. Таким образом, он как бы садится верхом, и уретра подвергается травме, поскольку с другой стороны противостоит лобковое сочленение и его ветви. Мочеиспускательный канал в этой ситуации получает основной удар, развиваются различной степени повреждения вплоть до полного разрыва.

РИС.17

Несомненно, степень повреждения уретры зависит от силы удара, что при падении связано с весом больного, диаметром предмета, на который  падает больной, углом  падения и другими факторами. При этом механизме травмы повреждения окружающих тканей не велики и нарушение состояния больного не относится к разряду тяжелых. При повреждении уретры ниже мочеполовой диафрагмы фиксация уретры, т.е. ее связочный аппарат не имеет существенного значения.

Механизм травм выше мочеполовой диафрагмы более сложный и эти больные находятся в тяжелом состоянии шока различной степени, что связано не столько с травмой уретры, сколько с переломами костей таза. Повреждения костей таза и мочеиспускательного канала, чаще всего, происходят в результате автомобильных аварий, попадания больного под колеса транспортных средств, во время различных работ при несоблюдении техники безопасности, при падении с большой высоты и других случаях. 

РИС.2

Мочеиспускательный канал имеет две основных точки фиксации. Предстательная железа в какой-то степени фиксирует уретру в определенном анатомическом положении. Кроме того, мочеиспускательный канал фиксирован связками к лобковому сплетению. При переломах костей таза отломки костей лобкового сочленения увлекают мочеиспускательный канал, и наступает разрыв, а иногда и полный отрыв. При переломах костей таза, особенно множественных, уретра может повреждаться отломками тазовых костей, которые увлекают за собой связки, фиксирующие уретру, что и приводит к ее разрыву. Кроме того, уретра может повреждаться непосредственно фрагментами тазовых костей. При этом, как правило, повреждается перепончатый отдел, а луковичная часть повреждается редко. Простатический отдел также подвергается травме редко, чаще удар приходится на мочеиспускательный канал выше или ниже предстательной железы. В случаях, когда в момент травмы мочевой пузырь наполнен, тогда в результате сильного стресса, а чаще шока, больной непроизвольно частично или полностью опорожняет пузырь в парауретральные ткани или тазовую клетчатку. В этой ситуации, несмотря на госпитализацию больного в ранние сроки после травмы, уже имеется мочевой затек. Чаще всего мочевая инфильтрация тканей развивается в последующем, когда больной сознательно опорожняет мочевой пузырь в собственные ткани. Проникновение мочи в ткани вызывает сильную болевую реакцию, что приводит к спазму сфинктеров мочевого пузыря и острой задержке мочи. Таким образом, задержка мочи носит психогенный характер. Однако, в последующем позыв вызывает очень резкую боль, сокращение сфинктеров преодолевается, больной опорожняет мочевой пузырь в собственные ткани, получая при этом облегчение. И.М.Сеченов указывает, что при  позывах к мочеиспусканию "человек властен не слушаться сигналов лишь до известной степени. Угнетающее действие воли, при посредстве которой происходит разъединение между  сигнальной и двигательной половиной акта, имеет границу". Таким образом, позыв к мочеиспусканию настолько мучителен, что больные чувствуют облегчение при опорожнении мочевого пузыря в собственные ткани.

При несвоевременном оказании экстренной помощи начинается этап распространения мочевых затеков, что зависит от локализации разрыва уретры, степени ее повреждения и окружающих тканей. Ядовитое действие мочи на организм описано в предыдущих главах, кроме того, указано, что мочевой затек в ткани  расплавляет клетчатку фасции и другие ткани, вызывая некроз. В процесс вовлекаются сосуды, в которых развивается тромбоз. Эти изменения в тканях и определяют клиническую картину и исход заболевания. 

Мочевые затеки при травме ниже мочеполовой диафрагмы на первых этапах локализуются на промежности в тканях, окружающих мочеиспускательный канал. На этом этапе необходимо стремиться оказать необходимую помощь. В этом случае заболевание протекает значительно легче и не грозит серьезными осложнениями.

При разрывах уретры ниже мочеполовой диафрагмы мочевые затеки локализуются на промежности в тканях, окружающих мочеиспускательный канал, затем расплавляют поверхностную фасцию и приближаются к кожным покровам. С подкожной клетчатки промежности мочевая инфильтрация легко переходит на рыхлую клетчатку мошонки, а затем на половой член. В последующем затеки могут распространяться по внутренней поверхности бедер и на переднюю брюшную стенку.

Приятно отметить, что в последние годы, как правило, врачи не допускают  слишком сильного распространения мочевых затеков.

При травмах уретры выше мочеполовой диафрагмы мочевые затеки локализуются в четырех основных тазовых пространствах, первоначально - в простатическом пространстве, а затем распространяются в два паравезикальных и ретциево пространство. В случаях, когда в этот период затеки не дренированы, они распространяются по сосудистым каналам на ягодичную область и бедро, а также через паховый и бедренный каналы. Во всех случаях за мочевой инфильтрацией следует присоединение инфекции и развивается гнойно-мочевая флегмона. При переходе процесса в гнойно-мочевую флегмону наступает тяжелая интоксикация организма в результате некроза тканей, тромбоза тазовых сосудистых сплетений вплоть до расплавления сосудов и возникновения вторичных тяжелых кровотечений.

Клиническая картина травм мочеиспускательного канала чрезвычайно характерна и установить диагноз не представляет трудностей. Однако, степень повреждения уретры определить трудно, правда это не имеет большого практического значения. При установлении диагноза важное значение имеет анамнез, из которого становится понятным механизм травмы, а, следовательно, уже можно заподозрить повреждение уретры. Когда больной поступает в шоковом состоянии и у него имеется перелом тазовых костей, из этого тоже можно делать определенные выводы.

Важным симптомом травм уретры является острая задержка, развивающаяся в результате сдавления проксимального отдела мочеиспускательного канала гематомой смыкания размозженных тканей и в результате спазма сфинктеров, который возникает в виду резкой болезненности при мочеиспускании в собственные  ткани. При травмах уретры ниже мочеполовой диафрагмы иногда больные отмечают невозможность помочиться, затем развиваются такие сильные боли в надлобковой области, которые заставляют мочиться в собственные ткани. При этом больные отмечают увеличение отека на промежности или мошонке. 

Уретроррагия - выделение крови из наружного отверстия мочеиспускательного канала вне акта мочеиспускания - является очень частым симптомом. Уретроррагия  связана с повреждением стенки мочеиспускательного канала, кровь попадает в дистальный отрезок уретры и выделяется через наружное отверстие. Степень уретроррагии бывает различной и зависит от тяжести травмы и состояния травмированных тканей. В случаях, когда периферический отрезок размозжен, его ткани сдавлены, уретроррагия выражена в меньшей степени. Необходимо указать, что степень уретроррагии не прямо пропорциональна тяжести повреждения (легкая, средняя, тяжелая травма). Иногда при непроникающем повреждении мочеиспускательного канала уретроррагия выражена более значительно.

В первые часы после травмы уретры (особенно ниже мочеполовой диафрагмы)  четко определяется гематома в области повреждения, увеличение и распространение на соседние ткани, в которых развивается некротическое воспаление. В этот период происходит всасывание продуктов воспаления и у больных резко повышается температура, развивается септическое состояние, особенно в тех случаях, когда не обеспечен отток содержимого урофлегмоны.

Клиническая картина всех периодов течения травм мочеиспускательного канала довольно характерна и в некоторых случаях, не прибегая к обследованию больных, можно установить диагноз и приступить к лечению. Однако редко врач рискует без получения объективных доказательств проводить операцию. Первое мероприятия, которое должен выполнить врач,  - это легкая попытка  к катетеризации мочевого пузыря. Катеризация должна осуществляться металлическим катетером и проводиться легко, без применения силы, направленной на преодоление любого препятствия. Малейшее препятствие или чувство, что катетер проходит не по уретре, является поводом к прекращению к катетеризации, т.к. применяя даже малейшее насилие, можно неполный разрыв стенки уретры превратить в полный, т.е. катетером повредить стенку, до сих пор не поврежденную. Врач должен чувствовать, что катетер идет в ткани, что крайне не желательно.

Первым диагностическим мероприятием мы поставили катетеризацию мочевого пузыря, но это в тех случаях, когда у больного переполнен мочевой пузырь, но когда катетер встречает препятствие, эту попытку следует прекратить и опорожнить мочевой пузырь путем надлобковой пункции.

Следующим важным диагностическим мероприятием является рентгенография костей таза, повреждение лобковых или седалищных костей, направление отломков, что позволяет заподозрить травму мочеиспускательного канала выше мочеполовой диафрагмы.

Важным диагностическим приемом является пальпация места травмы и локализация гематомы, а затем и урогематомы. Это особенно доступно при травме ниже мочеполовой диафрагмы, в этих случаях при пальпации практически возможно получить полное представление всего промежностного  и висячих отделов уретры. При этом необходимо обратить внимание на болезненность области травмы, отек и утолщение стенки уретры. В более тяжелых случаях в области травмы пальпируется гематома, иногда размер ее увеличивается, что свидетельствует о продолжающемся кровотечении. В последующем при проникновении мочи появляется отек тканей, при пальпации отмечается болезненность, что свидетельствует о наличии мочевого затека. На основании этого необходимо решать вопрос о немедленном его дренировании. При травмах выше мочеполовой диафрагмы показано ректальное исследование, при котором определяются тестовидной консистенции ткани, отсутствуют четкие контуры предстательной железы. При проникновении мочи в полость простатического пространства, а затем распространение ее на пузырные пространства при ректальном осмотре отмечается резкая болезненность отечной и воспаленной клетчатки. Предстательная железа урогематомой значительно смещена кверху и пальцем достигается только ее нижний полюс. После рассасывания гематомы, размягчения клетчатки предстательная железа занимает свое прежнее положение. Этого достаточно для принятия решения о дальнейшей активной хирургической тактике.

 У женщин целесообразно проводить пальцевое исследование через влагалище, при этом определяется отечный болезненный свод, что свидетельствует о наличии затека.

Важнейшим диагностическим мероприятием является уретрография. Контрастное вещество при этом необходимо вводить медленно, без давления на поршень шприца. Интенсивная струя контрастного вещества может увеличить разрыв уретры, смыть кровяные сгустки и тем самым возобновить или усилить кровотечение. Контрастное вещество проникает в парауретральные ткани и при травмах ниже мочеполовой диафрагмы распространяется в промежностном отделе уретры, а при повреждении мочеиспускательного канала выше мочеполовой диафрагмы - в простатическом пространстве.

РИС. 19

          РИС.20

Этот метод диагностики является достоверным и никогда не вызывает сомнений в подтверждении диагноза. Однако, в случаях, когда диагноз установлен ради получения подтверждения, от уретрографии следует воздержаться. 

Лечение травм мочеиспускательного канала необходимо начинать немедленно, но только после установления степени повреждения. При непроникающих травмах необходимо проводить  консервативное лечение, которое направлено на остановку кровотечения и предупреждения развития инфицирования в поврежденных тканях. В первые сутки можно рекомендовать местное применение холода, кровеостанавливающие препараты. В течение первых 3-4-х дней целесообразно подкожно вводить лидазу, растворенную на 0,5%  новокаине, что повышает проницаемость тканей и способствует более быстрому рассасыванию гематомы, а может быть и образованию более мягкой рубцовой ткани. Всем больным необходимо назначить антибиотики с целью профилактики инфицирования в области поврежденных тканей, а, следовательно, и более благоприятного дальнейшего течения. У больных, которые мочатся относительно нормально, отсутствуют боли в области травмы, струя мочи сохранена, поэтому к каким-то дополнительным мероприятиям прибегать не следует. При расстройстве и затруднении мочеиспускания целесообразно поставить постоянный Фалеевский катетер № 14-15 (желательно не больше 16 номера), которые обеспечит отток мочи и заживление раны. Катетеры более толстого диаметра быстрее вызывают уретрит и оказывают давление на стенку мочеиспускательного канала, что, пусть даже незначительно, не нарушает кровообращение и способствует развитию воспаления и образованию рубцовой ткани. Через 5-7 дней целесообразно удалить катетер и больной должен мочиться самостоятельно, а спустя 3-4 дня можно провести Гюстоновский буж № 16. Более толстые бужи проводить  не следует, т.к. можно легко надорвать свежий эпителиальный покров или сформировавшийся рубец. Целесообразно произвести урофлоуметрию и узнать параметры мочеиспускания. При нарушении урофлоуметрических параметров не раньше чем через месяц целесообразно произвести уретроскопию, показатели которой и определят дальнейшую тактику.

При проникающих изолированных травмах ниже мочеполовой диафрагмы и отсутствии шока, мочевых затеков, размозженных тканей, наличии хирурга, владеющего техникой наложения первичного шва на уретру, данная операция должна быть выполнена в первые часы после поступления больного в стационар. При этом в уретру необходимо ввести катетер Фолея 14-15 номера. Можно отведение мочи обеспечить наложением надлобкового свища. При благоприятных условиях такая тактика значительно сокращает сроки пребывания больного на койке, т.к. в области анастомоза мочеиспускательного канала не образуется рубцовая ткань. Через 7-8 дней катетер Фолея или интубационную трубку удаляют, через 14-15 дней надлобковый свищ зажимают. Когда больной начинает мочиться самостоятельно, удаляют надлобковую трубку.

При наличии мочевых затеков на промежности и в других тканях необходимо наложить цистостому, а затем вскрыть и дренировать мочевые затеки. Справа и слева от средней линии на промежности следует сделать продольные разрезы, обязательно вскрыв поверхностную фасцию. Если затеки распространяются на мошонку, половой член, внутреннюю поверхность бедер или переднюю брюшную стенку, везде надо сделать продольные разрезы в пределах отечных тканей. Мочевые затеки следует дренировать перчаточной резиной, тонкими тампонами, чтобы обеспечить отток из раневой поверхности. Рану не целесообразно плотно ушивать. В последующем ежедневные перевязки при наличии некротизированных тканей иссекают до здоровых тканей. Больному назначают антибиотики, переливание 5% глюкозы, белковые препараты и пр. Все это лечение проводится до нормализации температуры и общего состояния больного. В последующем необходимо сделать уретрографию, попытаться провести Гюстоновский буж, уретроскопию, что поможет решить вопрос о дальнейшей тактике, т.е. пластической операции.

Травмы мочеиспускательного канала в задних отделах встречаются значительно чаще повреждений передней уретры и протекают более тяжело. Надо учесть, что больные с повреждениями уретры выше мочеполовой диафрагмы довольно часто поступают в тяжелом состоянии и это связано с тем, что у абсолютного большинства они сочетаются с переломами костей таза. При поступлении больных первым мероприятием является борьба с шоком, в которую следует ввести весь комплекс мероприятий до стабилизации состояния. После выведения больного из шока и при нормализации состояния накладывается эпицистостома, при этом производится ревизия мочевого пузыря для исключения его повреждения. При хорошем состоянии больного желательно произвести интубацию уретры, т.е. провести хлорвениловую трубочку. Металлический катетер проводится через наружное отверстие мочеиспускательного канала и встречный из шейки мочевого пузыря. В случаях, когда проведение трубки не удается, эту попытку следует оставить. Остается дренировать полость таза через запирательное отверстие и Ретциево пространство. 

В послеоперационном периоде необходимо учитывать количество выделяемой мочи  и следить за функцией дренажей, которые находятся в полости таза. Таким образом, в полости таза протекает  активный воспалительный процесс с некротизацией клетчатки и образованием рубцовой ткани. Необходимо проводить интенсивную дезинтоксикационную и противовоспалительную терапию. При нормализации общего состояния можно удалить  тазовые дренажи, а цистостома остается  до проведения пластической операции, которая выполняется через 2-3 месяца. 
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