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 Парауретральные кисты являются доброкачественными кистозными образованиями, клинические сим-

птомы которых варьируют в зависимости от их размеров. В представленном клиническом наблюдении опи-

саны клиническая картина, этапы хирургического лечения и результаты гистологического исследования 

крупной парауретральной кисты у женщины 36 лет. Сделан обзор современных методов диагностики и лече-

ния парауретральных образований у женщин.
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 Th e paraurethral cysts are benign cystic formations, the clinical symptoms of which vary depending on the size of the 

cyst. Th e 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. Th e review of modern methods of diagnostics and 

treatment of paraurethral formations in women is made.

 Keywords: paraurethral cyst; surgical treatment; dysuria.

https://doi.org/10.17816/uroved10175-80

ВВЕДЕНИЕ
Термином «парауретральная киста» обозначают 

доброкачественные образования, которые форми-

руются из желез, расположенных вокруг мочеиспу-

скательного канала. Наиболее крупными парауре-

тральными железами являются скиниевы железы. 

Распространенность данной патологии среди жен-

щин в возрасте от 20 до 60 лет составляет 1–6 % [1]. 

Парауретральные кисты разделяют на врожденные 

и  приобретенные. Источником врожденных кист 

являются различные эмбриональные компонен-

ты — клоакогенные кисты, выстланные толсто-

кишечным эпителием, кисты гартнерова хода или 

мюллерова протока [2]. Такие кисты выявляются 

у  новорожденных и  представляют собой большое 

заполненное жидкостным содержимым образова-

ние, располагающееся между уретрой и  клитором. 

Наружное отверстие этого образования стенозиро-

вано или облитерировано, что приводит к заполне-

нию его мочой. Одновременно у  таких пациентов 

часто выявляют и  другие аномалии — отсутствие 

промежности, отсутствие малых половых губ, поли-

кистоз почек. Приобретенные кисты развиваются 

непосредственно из парауретральных желез. Фак-

торами риска их возникновения являются инфек-

ционно-воспалительный процесс в  парауретраль-

ной области, инструментальные манипуляции или 

хирургические вмешательства на уретре, травмы.

Парауретральные кисты, согласно критериям, 

предложенным L.M. Deppisch [3], морфологиче-
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ски разделяют на четыре группы: кисты мюллерова 

протока, кисты гартнерова хода, кисты, происходя-

щие из железистых протоков Скина, и приобретен-

ные плоскоклеточные эпителиальные кисты.

В 1993 г. G.E. Leach et al. [4] предложили способ 

классификации, задачей которой являлось соз-

дание унифицированной описательной системы 

парауретральных кистозных образований. В клас-

сификации выделяются категории L/N/S/C3, обо-

значающие:

• L — локализация (дистальная, средняя или 

проксимальная часть уретры с или без распро-

странения на шейку мочевого пузыря);

• N — количество парауретральных кистозных 

образований (единичное или множественные);

• S — размер в сантиметрах;

• С3 — конфигурация (С1 — единое, множествен-

ное или седловидное), сообщение (С2 — место 

сообщения с уретрой: дистальная, средняя или 

проксимальная треть) и удержание мочи (С3 — 

наличие или отсутствие истинного недержания 

мочи).

Парауретральные кисты часто протекают бес-

симптомно и  выявляются при гинекологическом 

осмотре как случайная находка. Клинические про-

явления возникают при инфицировании кист, 

а также при образовании кист больших размеров, 

и проходят два этапа. Сначала появляются дизури-

ческие расстройства и выделения из уретры. Затем, 

когда вокруг кисты развивается хроническое вос-

паление, могут присоединяться болевые ощущения 

в  малом тазу, усиливающиеся при половом акте. 

У женщин с крупными парауретральными кистами 

возможно развитие острой задержки мочеиспуска-

ния [5].

Лечение парауретральных кист зависит от нали-

чия симптоматики и их размеров. Мелкие, бессим-

птомные кисты могут быть оставлены для динами-

ческого наблюдения. Оперативное лечение является 

основным методом лечения парауретральных кист. 

Знание размеров и локализации парауретрального 

кистозного образования, анатомии окружающих 

структур влияют на выбор метода хирургического 

лечения и его результат.

В настоящей работе представлено описание 

клинического наблюдения крупной парауретраль-

ной кисты. Больная М., 36 лет, госпитализирована 

в клинику урологии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Пав-

лова с  жалобами на затрудненное, ослабленное 

мочеиспускание, боли в  области уретры при мо-

чеиспускании и  постоянные боли внизу живота. 

Из анамнеза известно, 11 лет назад у больной сразу 

после родов появилось парауретральное образо-

вание размером 3  см, ежегодно выполняла транс-

вагинальное УЗИ. Обращает на себя внимание 

длительный анамнез рецидивирующего цистита, 

появившегося 8  лет назад, с  частотой рецидивов 

2 раза в год. По поводу цистита больная амбулатор-

но принимала антибактериальные (фосфомицин 

в  дозе 3  г в  сутки однократно) и  фитопрепараты 

(канефрон по 1 капсуле 3 раза в сутки 30 дней после 

рецидива) с умеренным эффектом. За 2 мес. до те-

кущей госпитализации пациентка отметила затруд-

нение мочеиспускания. За 1 мес. до госпитализации 

был эпизод острой задержки мочи, по поводу чего 

женщина обращалась за медицинской помощью — 

мочу выпустили катетером. В течение последующе-

го месяца аналогичные эпизоды острой задержки 

мочи повторялись дважды, разрешались путем од-

нократной катетеризации. При контрольном УЗИ, 

проведенном в этот период, диаметр парауретраль-

ного образования увеличился до 6 см.

Гинекологический статус без особенностей, 

в анамнезе 1 беременность, завершившаяся успеш-

ным родоразрешением в возрасте 25 лет, менстру-

ации регулярные. Половую жизнь ведет регулярно 

и, согласно Опроснику качества сексуальной жиз-

ни, версия 2, ей полностью удовлетворена. В  со-

скобах уретры инфекции, передаваемые половым 

путем, отсутствуют. При посеве мочи клинически 

значимая бактериурия не выявлена.

Результаты физикального осмотра: пациентка 

нормального питания, кожные покровы обычной 

окраски, наружные половые органы без особенно-

стей, мочевой пузырь не пальпируется. По УЗИ при-

знаков расширения чашечно-лоханочной системы 

почек не отмечено, паренхима сохранена, емкость 

мочевого пузыря 252 мл, стенки ровные, объем 

остаточной мочи 55 мл. В области шейки мочевого 

пузыря лоцируется многокамерное жидкостное об-

разование размером 61 × 45 см с неоднородным со-

держимым — многокамерная парауретральная ки-

ста. Урофлоуметрия: при объеме мочеиспускания 

190 мл максимальная скорость потока мочи 16 мл/с, 

средняя — 9 мл/с. Объем остаточной мочи — 55 мл.

По данным магнитно-резонансной томогра-

фии  (МРТ) органов малого таза, нижняя стенка 

мочевого пузыря с  неровным контуром, неравно-

мерным накоплением контраста, с  измененным 

МР-сигналом. Жировая клетчатка пузырно-ма-



 УРОЛОГИЧЕСКИЕ ВЕДОМОСТИ   2020   Том 10   № 1 ISSN 2225-9074 

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ / CASE REPORTS 77

точного пространства прослеживается удовлет-

ворительно. В  проекции нижней стенки мочевого 

пузыря, стенок влагалища, уретры и глубокой по-

перечной мышцы промежности визуализируется 

патологическая зона с гетерогенным МР-сигналом, 

неравномерным накоплением контраста размером 

52 × 50 × 56 мм с умеренно утолщенными, не нака-

пливающими контраст перегородками (рис. 1 а, b). 

Визуализируемые отделы слепой и  прямой кишки 

не изменены. Жировая ткань параректальной об-

ласти и  ишиоректальной ямки без особенностей. 

Свободная жидкость в зоне исследования не опре-

деляется. Патологически измененные лимфатиче-

ские узлы в зоне исследования достоверно не визу-

ализируются.

Консультация гинеколога: наружные половые 

органы без патологических изменений, рост волос 

по женскому типу, область уретры, бартолиновых 

желез, ануса не изменены. Осмотр в зеркалах: стен-

ки влагалища без особенностей, гладкие, физио-

логической окраски, шейка матки бледно-розовая, 

чистая, выделения слизистые. При бимануальном 

исследовании шейка обычной консистенции, матка 

нормальных размеров, плотная, подвижная, безбо-

лезненная. Придатки с обеих сторон не пальпиру-

ются. Через переднюю стенку влагалища в верхней 

трети, ближе к  своду, пальпируется плотное, не-

подвижное образование без четких контуров, диа-

метром около 6  см. Слизистая над образованием 

гладкая, подвижная.

Выполнена уретроцистоскопия. Стенка моче-

вого пузыря с  усиленным сосудистым рисунком, 

розового цвета, гладкая. Патологические образова-

ния, вдающиеся в просвет пузыря, не определяются. 

Устья мочеточников щелевидной формы, располо-

жены симметрично на 5 и 7 ч, перистальтируют, вы-

брос мочи без видимых примесей. Мочепузырный 

треугольник без особенностей. Проксимальная 

уретра слизистая отечная, складчатая. В  дисталь-

ном отделе уретры слизистая без особенностей.

Клинический диагноз: «Парауретральная киста. 

Рекомендовано оперативное лечение».

Ход операции. После гидропрепаровки выпол-

нен разрез по передней стенке влагалища (рис. 2). 

Тупо и  остро выделена парауретральная киста 

диаметром около 6  см (рис. 3). Стенки ее иссече-

ны (рис. 4). Мочевой пузырь заполнен до 250  см, 

подтекания мочи в  рану нет. Ложе кисты (рис. 5) 

ушито узловыми швами (Викрил 3-0). Установлен 

перчаточный дренаж в  рану к  ложу кисты, разрез 

влагалища ушит, гемостаз. Установлен тампон во 

влагалище. Мочевой пузырь дренирован катетером 

Фолея 18Ch.

Дренаж и  тампон из влагалища удалены через 

24  ч, а  уретральный катетер — через 48 ч после 

операции. Пациентка была выписана на 5-е сутки 

после операции, в  течение которых производился 

ежедневный туалет раны, смена повязок. Выписа-

на в  удовлетворительном состоянии, жалобы ак-

тивно не предъявляла. Отметила положительную 

динамику в  виде уменьшения затруднения моче-

испускания, исчезновения боли над лоном и  чув-

ства неполного опорожнения мочевого пузыря. По 

данным урофлоуметрии максимальная скорость 

потока мочи увеличилась до 23 мл/с, средняя — до 

14 мл/с при объеме мочеиспускания 230 мл.

Выполнено гистологическое исследование уда-

ленной парауретральной кисты (рис. 6–8).

Рис. 1. Пациентка М., 36 лет. Магнитно-резонансная томография малого таза. Парауретральная киста 52 мм в аксиальном размере (a), 

56 мм — в сагиттальном размере (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



 УРОЛОГИЧЕСКИЕ ВЕДОМОСТИ   2020   Том 10   № 1 ISSN 2225-9074 

78 КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ / CASE REPORTS 

ОБСУЖДЕНИЕ
Парауретральные кисты более 10 см в диаметре 

встречаются очень редко [6]. Клинические прояв-

ления парауретральных кистозных образований 

неспецифичны и  часто протекают под «маской» 

других урологических заболеваний. Примерно 

у  50 % пациентов парауретральные кистозные 

образования выявляют при физикальном осмо-

тре  [6]. Обычно киста представлена в  виде мяг-

кого или напряженного, овального образования 

в различных отделах уретры, пальпируемого через 

переднюю стенку влагалища. Дифференциальную 

диагностику парауретральных опухолевидных об-

разований необходимо проводить с  такими забо-

леваниями, как дивертикул уретры, уретероцеле, 

лейомиома, плоскоклеточный рак, нейрофиброма 

и др. [6, 7]. С практической точки зрения особенно 

важна дифференциальная диагностика парауре-

тральных кистозных образований с дивертикулом 

уретры. При этом в ходе осмотра в  2/3 случаев ди-

вертикулов уретры при пальпации через переднюю 

стенку влагалища можно обнаружить отделяемое 

из мочеиспускательного канала. Во многих слу-

чаях при уретроскопии не удается увидеть устье 

дивертикула, а  результаты как микционной уре-

троцистографии, так и  ретроградной уретрогра-

фии с  положительным давлением оказываются 

отрицательными. В  подобных ситуациях методом 

выбора для диагностики является МРТ органов 

малого таза. Т-1-взвешенные изображения могут 

продемонстрировать наличие дивертикула уретры 

в виде участка ее расширения с гомогенным сигна-

лом низкой интенсивности. Введение контрастного 

вещества усиливает сигнал, исходящий от тканей 

уретры, и обеспечивает возможность лучшей визу-

ализации внутренней структуры патологического 

очага. На Т-2-взвешенных изображениях диверти-

кулы уретры выявляются более достоверно, так как 

Рис. 2. Разрез по передней стен-

ке влагалища в проекции пара-

уретральной кисты

Fig. 2. Incision along the front 

wall of the vagina in the projection 

of a paraurethral cyst

Рис. 6. Стенка парауретральной кисты, операционный мате-

риал. Окраска гематоксилином и эозином, ×100. Стенка ки-

сты представлена фиброзной тканью с умеренно выражен-

ным хроническим воспалением, свежими кровоизлияниями 

(интраоперационными) и покрыта переходным эпителием

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

Рис. 7. Стенка парауретральной ки-

сты, операционный материал. Окра-

ска гематоксилином и эозином, ×100. 

Эпителий с признаками дистрофии 

и минимальной десквамации

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

Рис. 8. Стенка парауретральной ки-

сты, операционный материал. Окра-

ска гематоксилином и эозином, ×100. 

Определяются очаги атрофии эпите-

лиальной выстилки

Fig. 8. The wall of the paraurethral cyst, 

surgical material. Hematoxylin-eosin 

stai ning, ×100. Foci of epithelial lining 

atrophy are determined

Рис. 3. Выделение стенок пара-

уретральной кисты

Fig. 3. Exposure of the paraure-

thral cyst walls

Рис. 4. Иссечение стенок пара-

уретральной кисты

Fig. 4. Exposure of the paraure-

thral cyst walls

Рис. 5. Ложе парауретральной 

кисты

Fig. 5. Paraurethral cyst’ bed
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жидкостное содержимое уретры представляется 

гиперденсным, а стенка уретры имеет сигнал низ-

кой интенсивности. Парауретральные кисты, по 

данным МРТ, выглядят как образования с  сигна-

лом повышенной интенсивности, располагающиеся 

вдоль мочеиспускательного канала. Таким образом, 

метод МРТ позволяет детально оценить анатомию 

парауретрального образования, его расположение 

относительно уретры и  мочевого пузыря, связь 

с  окружающими тканями, уточнить внутреннее 

содержимое образования, а также прогнозировать 

объем хирургического лечения.

Методами выбора хирургического лечения явля-

ются марсупиализация, частичное иссечение кисты, 

трансвагинальное рассечение кисты, однако боль-

шинство авторов указывают на необходимость пол-

ного иссечения кистозного образования  [5,  8–10]. 

Помимо общих рисков и  осложнений, связанных 

с  операцией, возможны следующие специфические 

осложнения: рецидивирование кисты, кровотече-

ние с образованием гематомы, формирование урет-

ро-влагалищного и  пузырно-влагалищного свищей 

(особенно при выполнении полного иссечения ки-

сты), стриктуры уретры, появление уретрального 

болевого синдрома, недержания мочи, рецидиви-

рующей инфекции мочевых путей [11]. Также су-

ществует риск интраоперационного повреждения 

нервных окончаний, расположенных в  эрогенной 

зоне, что может привести к ухудшению чувствитель-

ности или аноргазмии. Расположение кисты в  не-

посредственной близости от наружного отверстия 

уретры, вблизи клитора и вульвы, потенциально соз-

дает возможность для такой ситуации. Всегда лучше 

выполнять частичное иссечение парауретральной 

кисты, если есть риск существенной травмы уретры. 

В  случае крупных парауретральных кист риск раз-

вития недержания мочи или уретро-влагалищного 

свища в  послеоперационном периоде следует об-

суждать с  пациентами до хирургического лечения, 

вне зависимости от локализации кисты и  опыта 

хирурга. Использование медленно рассасывающих-

ся синтетических шовных материалов (Викрил 3/0, 

Полисорб 3/0 и др.) с атравматической иглой обеспе-

чивает длительную фиксацию тканей, что обеспечи-

вает хорошее заживление послеоперационной раны. 

Ведение послеоперационного периода индивидуаль-

но зависит от клинического случая и метода опера-

тивного лечения. В основном тампон во влагалище 

устанавливается не более чем на 24 ч. Возможно на-

значение слабительных препаратов для предотвра-

щения натуживания в  раннем послеоперационном 

периоде. После удаления кисты без вскрытия уре-

тры длительное дренирование мочевого пузыря, как 

правило, не требуется.

В каждом случае обязательно выполнение ги-

стологического исследования стенки кисты/дивер-

тикула для исключения наличия злокачественной 

опухоли в удаленном образовании.

ВЫВОДЫ

При наличии кистозных образований более 5 см 

целесообразно выполнять МРТ органов малого 

таза. Лечение парауретральных кист должно быть 

хирургическим и максимально радикальным.
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