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  临床观察

Case reports

尿道旁囊肿的诊断和外科治疗
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 尿道旁囊肿是良性的囊性形成，其临床症状取决于其大小。本病例描述一位36岁女性的一个巨大的尿道旁

囊肿的临床图像、手术治疗的阶段和组织学检查结果。对诊断和治疗妇女尿道旁形成的现代方法进行了回顾。

 关键词：尿道旁囊肿；外科治疗；排尿困难

 The paraurethral cysts are benign cystic formations, the clinical symptoms of which vary depending on the size of the 
cyst. The presented clinical observation describes the clinical picture, stages of surgical treatment, and results of histologi-
cal examination of a large paraurethral cyst in a 36-year-old woman. The review of modern methods of diagnostics and 
treatment of paraurethral formations in women is made.
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绪论

尿道旁囊肿是指尿道周围腺体形成的良性

结构。最大的尿道旁腺是斯金腺体。在20~60

岁的女性中，该病的患病率为1—6%[1]。尿道旁

囊肿分为先天性囊肿和后天囊肿。先天性囊肿

的来源是各种胚胎成分：有结肠上皮的泄殖腔

性囊肿，加特纳氏管或穆勒氏管的囊肿[2]。这

种囊肿见于新生儿，是位于尿道和阴蒂之间的

一个充满液体的大形成。该形成的外部开口狭

窄或闭塞，导致其充满尿液。与此同时，在这

些患者身上还经常发现其他异常：没有会阴和

小阴唇、多囊肾病。获得性囊肿直接从尿道旁

腺发展而来。其发生的危险因素是尿道旁的

感染和炎症过程、器械操作或尿道手术干预

以及损伤。

根据L.M. Deppisch[3] 提出的标准，尿道旁

囊肿在形态学上分为四组：穆勒氏管的囊肿、

加特纳氏管、起源于尿道旁腺的囊肿，并获得

性鳞状上皮囊肿。

1993年，G. E. Leach等人[4]提出了一种分类

方法，其任务是建立一个统一的尿道旁囊形成

描述系统。在分类中，区分了L/N/S/C3类目， 

表示：

•  L—定位（尿道远端、中端或近端，有无扩

展至膀胱颈部）；

•  N—尿道旁囊状形成数（单个或多个）；

•  S—大小，单位为厘米；

•  C3—构型（C1—单、多或鞍状）、通讯

（C2—与尿道通讯的位置：远端、中端

或近端第三位）和尿潴留（C3—有无真

正的尿失禁）。

尿道旁囊肿通常是无症状的，在妇科检查中

意外发现。临床表现为感染囊肿和形成大囊肿

时，并可分为两个阶段。首先有排尿困难和从尿

道排出。然后，当囊肿周围出现慢性炎症时，小
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骨盆的疼痛也会随之发生，并在性交过程中

加剧。尿道旁大囊肿的妇女可发展为急性尿 

潴留[5]。

对尿道旁囊肿的治疗取决于症状的存在及

其大小。小的、无症状的囊肿可留作动态观察。

手术治疗是治疗尿道旁囊肿的主要方法。了解

尿道旁囊形成的大小和位置，周围结构的解剖

结构，影响手术治疗方法的选择和结果。

本文介绍一例大尿道旁囊肿的临床病例。 

M.患者，36岁，因排尿困难、排尿乏力、排尿

时尿道疼痛、下腹持续疼痛于 Pavlov First 

State Medical University of St. Pe tersburg 

泌尿科门诊住院。从病历来看，11年前患者分娩

后立即有一个3厘米大小的尿道旁形成，并每年

进行经阴道超声检查。患者注意身体，复发性

膀胱炎病史较长，出现于8年前，每年复发率 

2次。膀胱炎患者采用门诊部抗菌药物（磷霉

素，每日3克）及具有适度效果的草药（复发后

服用1粒 Canephron，每日3次，连续服用30天）

。在本次住院前2个月，患者出现排尿困难。住

院前1个月，患者出现急性尿潴留，为此寻求医

疗帮助，尿液通过导尿管排出。在接下来的一

个月里，类似的急性尿潴留重复发生了两次，

通过一次导尿解决。在此期间进行的控制超声

检查中，尿道旁形成的直径增加到6厘米。

妇科无特殊情况，有1次妊娠史，25岁时成功

分娩，月经规律。她的性生活有规律，根据第二

版性生活质量问卷，她对性生活非常满意。尿

道划痕无性传播感染。在尿液培养过程中未检

测到有临床意义的菌尿。

体检结果显示了：患者营养正常，皮肤颜

色正常，外生殖器无特征，膀胱无法触及。超

声未见肾脏集合系统的扩张，实质厚度正常，

膀胱容量为252 ml，膀胱壁光滑，残余尿量为 

55 ml。膀胱颈部区域发现多腔液体形成，大小为 

61 × 45 厘米，含异质性内容物，为多腔尿道旁

囊肿。尿流测量：排尿量为190 ml时，最大尿流

率为 16 ml/s，平均为 9 ml/s。残余尿量为55 ml。

根据骨盆器官的磁共振成像（MRI），膀胱下

壁轮廓不均匀，造影剂积累不均匀，Mr信号改

变。膀胱间隙显示了正常的脂肪组织。在膀胱

下壁的投影，阴道壁，尿道和会阴深横肌，病

理区具有异质Mr信号可见病变区Mr信号不均

匀，造影剂累积不均匀（52 × 50 × 56 mm），分
区中度增厚，未累积造影剂（图1a、b）。盲肠和

直肠的可见部分没有改变。直肠旁和坐骨直肠

窝脂肪组织无特征性表现。未检测到研究区 

域内的游离液体。未见研究区域病理改变的淋

巴结。

  妇科会诊：外生殖器无病变，女性毛发生

长，尿道、巴氏腺和肛门的面积没有改变。镜

检：阴道壁无特征，光滑，生理性颜色，宫颈淡

粉红色，干净，有粘液排出。在双路检查中，颈

部是正常的一致性，子宫是正常的大小，致密，

活动和无痛。两侧子宫附件摸不到。在阴道前

壁的上三分之一处，靠近阴道穹，可触到致密、

不动、轮廓不清的形态，直径约6厘米。该组织

上方的粘膜光滑且可活动。

患者接受了尿道膀胱镜手术。膀胱壁血管形

态增强，呈粉红色，光滑。病理形成突出到膀胱

管腔未发现。输尿管口呈裂隙状，位于5点钟和7

点钟的方向，蠕动，尿液排出无可见杂质。泌尿

生殖三角无特征。尿道近端水肿并折叠。尿道

远端粘膜无特征性表现。

临床诊断：尿道旁囊肿。建议手术治疗。

手术的进展。

加氢处理后，沿阴道前壁切口（图2）。一个直

径约6厘米的尿道旁囊肿被急性分离（图3）。切

除了囊肿壁（图4）。膀胱的容积可达250厘米，

没有尿漏到伤口内。囊肿床（图5）采用结节缝线

（Vicryl 3-0）缝合。在囊肿床的伤口上安装手

套引流条，将阴道切口缝合，止血。将卫生棉条

插入阴道。膀胱是由18Ch Foley 导管排出的。

术后24小时从阴道取出引流条和卫生棉

条，48小后取下了导尿管。患者术后第5天出院，
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图 1. M.患者，36岁。骨盆的磁共振成像。尿道旁囊肿轴位为52毫米（a），矢状面56毫米（b）

fig. 1.	Patient	M.,	36	y.	o.	MRI	of	the	pelvis.	Paraurethral	cyst,	axial	size	52	mm	(a),	sagittal	size	52	mm	(b)

а b

图 2. 沿着阴道前壁的切口，是尿
道旁囊肿的投影

fig. 2.	 Incision	 along	 the	 front	
wall	of	the	vagina	in	the	projection	
of	a	paraurethral	cyst

图 6.  尿道旁囊肿壁，手术材料。木精-伊红染色，放 
大×100倍囊肿壁以纤维组织为代表，伴中度慢性炎症、新鲜
出血（术中）和以移行上皮覆盖

fig. 6.	 The	 wall	 of	 the	 paraurethral	 cyst,	 surgical	 material.	
Hematoxylin-eosin	 stai	ning,	 ×100.	 The	 cyst	 wall	 is	 repre-
sented	by	fibrous	tissue	with	moderate	chronic	inflammation,	
fresh	hemorrhages	(intraoperative)	and	covered	with	a	tran-
sitional	epithelium

图 7. 尿道旁囊肿壁，手术材料。木精-伊
红染色，放大×100倍有营养不良和轻微
脱屑迹象的上皮细胞

fig. 7.	The	wall	of	the	paraurethral	cyst,	
surgical	 material.	 Hematoxylin-eosin	
stai	ning,	×100.	Epithelium	with	signs	of	
dystrophia	 and	 minimal	 desquamation	
are	represented

图 8. 尿道旁囊肿壁，手术材料。木精-伊
红染色，放大×100倍确定上皮内层萎缩
的病灶

fig. 8.	The	wall	of	the	paraurethral	cyst,	
surgical	 material.	 Hematoxylin-eosin	
stai	ning,	 ×100.	 Foci	 of	 epithelial	 lining	
atrophy	are	determined

图 3. 尿道旁囊肿的壁分离

fig. 3.	 Exposure	 of	 the	 paraure-
thral	cyst	walls

图 4. 尿道旁囊肿的壁切除

fig. 4.	 Exposure	 of	 the	 paraure-
thral	cyst	walls

图 5. 尿道旁囊肿床

fig. 5.	Paraurethral	cyst’	bed

每日清洗伤口，更换绷带。她出院时情况良好，

没有特别投诉。她注意到排尿困难的减少、子宫

疼痛的消失和膀胱排空不完全的感觉是一种积

极的趋势。根据尿流测量，最大尿流率增加到

23 ml/s，平均为14 ml/s 与排尿量230 ml。切除的

尿道旁囊肿进行了组织学检查（图6—8）。
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讨论

超过10厘米直径的尿道旁囊肿是非常罕见

的[6]。尿道旁囊性形成的临床表现是非特异

性的，经常在其他泌尿系疾病的背景下发生。

在大约50%的患者中，在体格检查中发现尿道

旁囊性形成[6]。通常，囊肿呈柔软或紧张的

椭圆形，分布于尿道各处，可通过阴道前壁触

及。尿道旁肿瘤形成的鉴别诊断应结合尿道

憩室、输尿管囊肿、平滑肌瘤、鳞状细胞癌、神

经纤维瘤等疾病[6,7]。从实用的角度来看，尿

道旁囊性形成与尿道憩室的鉴别诊断尤为重

要。同时，在检查过程中，在2/3的尿道憩室病

例中，通过阴道前壁触诊可以检测尿道排出。

在很多情况下，尿道镜检查未见憩室口，而尿

道尿道造影和正压逆行尿道造影结果均为阴

性。在这种情况下，选择的诊断方法是盆腔器

官的MRI。T1加权图像可以表现出尿道憩室的

存在，其扩张部分的形式具有均匀的低强度信

号。对比剂的引入增加了来自尿道组织的信号，

并提供了一个更好的内部结构的病理病灶的可

视化。在Т2加权图像中，尿道憩室的检测更加

可靠，因为尿道液体内容物呈高密度，尿道壁

呈低强度信号。根据核磁共振成像，尿道旁囊

肿看起来像沿着尿道的有增强信号的构造。因

此，MRI方法可以让详细评估尿道旁囊肿的解

剖结构，其相对于尿道和膀胱的位置，与周围

组织的连接，指定形成的内部内容物，以及预

测手术治疗的量。

手术治疗的方法选择有袋形缝合术、囊

肿部分切除和经阴道切除囊肿，但大多数作

者指出需要完全切除囊肿形成[5, 8–10]。除

了与手术相关的一般风险和并发症外，还可

能出现以下具体并发症：复发性囊肿，出血

形成血肿，尿道阴道瘘和膀胱阴道瘘的形成 

（特别是在囊肿完全切除时），尿道狭窄，尿

道疼痛，尿失禁，反复尿路感染[11]。在手术

中，位于性敏感区的神经末梢也有损伤的风

险，这可能导致敏感性降低或性感缺失病。

囊肿的位置靠近尿道的外部开口，靠近阴蒂

和外阴，可能为这种情况创造机会。如果尿道

有严重损伤的危险，最好的方法是部分切除

尿道旁囊肿。对于大尿道旁囊肿，手术治疗

前应与患者讨论术后尿失禁或尿道阴道瘘的

风险，无论囊肿的位置和外科医生的经验如

何。采用慢吸收合成缝合材料（Vicril 3/0， 

POLYSORB 3/0 等）配合无创伤针，保证组织长期

固定，确保术后创面良好愈合。术后的处理取

决于临床病例和手术治疗的方法。基本上，卫

生棉条插入阴道内的时间不超过24小时。它是

可能的处方泻药，以防止在术后早期紧张。在

没有打开尿道的情况下切除囊肿后，通常不需

要延长膀胱的引流时间。

在每个病例中，必须对囊肿/憩室壁进行组

织学检查，以排除在切除的肿瘤中存在的恶性

肿瘤。

结论

当出现大于5厘米的囊性形成时，建议行盆

腔器官MRI检查。尿道旁囊肿的治疗应尽可能

采用手术和根治性治疗。
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