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Сирингоцеле Купера (бульбоуретральная киста)
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Сирингоцеле Купера (от греч. syringo — труба, cele — расширение), или бульбоуретральная киста, — это кистоз-
ное расширение выводных протоков бульбоуретральных желез (куперовых желез). Встречается данное заболевание 
крайне редко и чаще диагностируется у детей. Клинические проявления сирингоцеле Купера неспецифичны и зависят 
от многих факторов: размеров, локализации, сообщения с уретрой, наличия инфекционного процесса. Выявление си-
рингоцеле невозможно без применения специальных лучевых и эндоскопических методов диагностики. Чаще всего 
данная патология «маскируется» под воспалительные заболевания половых органов ввиду того, что симптоматика 
ограничивается выделениями из наружного отверстия уретры, изменениями в общем анализе мочи и дизурическими 
проявлениями. В настоящее время в отечественной и зарубежной литературе не наберется и 20 публикаций, посвя-
щенных данной патологии.

Ключевые слова: бульбоуретральная киста; бульбоуретральная железа; куперова железа; сирингоцеле.

Как цитировать: 

Протощак В.В., Сиваков А.А., Гозалишвили С.М., Карандашов В.К., Горбунов А.Е. Сирингоцеле Купера (бульбоуретральная киста) // Урологиче-

ские ведомости. 2021. Т. 11. № 2. С. 175–182. DOI: https://doi.org/10.17816/uroved65153

Рукопись получена: 16.04.2021 Рукопись одобрена: 30.05.2021 Опубликована: 23.06.2021

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.17816/uroved65153&domain=PDF&date_stamp=2021-08-18


176

All rights reserved
© Eco-Vector, 2021

Urology reports (St. Petersburg)Vol. 11 (2) 2021CASE REPORTS

DOI: https://doi.org/10.17816/uroved65153

Cooper’s syringocele (bulbourethral cyst)
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Bulbourethral cyst or Cowper’s syringocele (from the Greek “syringe” – tube, “cele” – expansion) is a cystic expansion of 
the excretory ducts of the bulbourethral glands (Cowper’s glands). This disease is extremely rare and is more often diagnosed 
in the child population. The clinical manifestations of syringocele are non-specific and depend on many factors: size, localiza-
tion, communication with the urethra, and the presence of an infectious component. Detection of syringocele is impossible 
without the use of special radiation and endoscopic diagnostic methods. Most often, this pathology is “masked” under inflam-
matory diseases of the genitals due to the fact that the symptoms are limited to secretions from the external opening of the 
urethra, changes in the general analysis of urine and dysuric manifestations. Currently in the domestic and foreign literature 
there are not even 20 publications devoted to this pathology.
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неперфоративное и разорвавшееся [4]. Среди описанных 
M. Maizels форм сирингоцеле Купера наиболее трудное 
для распознавания неперфоративное, которое клинически 
может протекать в большинстве случаев бессимптомно. 
Разница между простым, перфоративным и разорвавшем-
ся сирингоцеле Купера заключается лишь в степени рас-
ширения выходного протока бульбоуретральной железы 
и наличием или отсутствием «окна», сообщающим его 
с уретрой. R. Bevers с соавт. [5] предложили упрощенную 
классификацию (рис. 3), включающую в себя два типа си-
рингоцеле Купера: открытое и закрытое.

Для открытого типа сирингоцеле Купера характерны 
боль в промежности, выделения из наружного отверстия 
уретры, рецидивирующая инфекция мочевыводящих пу-
тей и постмикционное подтекание. При закрытом вари-
анте наиболее часто встречаются боль в промежности, 
дизурия и обструктивная симптоматика [6].

Проанализировав данные 15 пациентов с сиринго-
целе Купера, P. Campobasso с соавт. [7] предложили 
в зависимости от клинических проявлений подразде-
лять бульбоуретральные кисты на обструктивные и не-
обструктивные. При этом была выявлена следующая за-
кономерность: для необструктивных сирингоцеле более 
характерными симптомами являются рецидивирующая 
инфекция нижних мочевых путей, гематурия, лихорад-
ка, постмикционное подтекание мочи, тогда как для об-
структивных — признаки инфравезикальной обструкции 

Рис. 1. Страницы изданий с описанием бульбоуретральных желез:
а — первое описание Jean Mery из французского издания «Journal des 
scavans» (1684); b — титульный лист труда W. Cowper «An Account of Two 
Glands and Their Excretory Ducts Lately Discover’d in Human Bodies» (1699)
Fig. 1. Page of editions describing the bulbourethral glands: a – the first de-
scription of Jean Mery from the French edition of the Journal des scavans (1684); 
b – title page of W. Cowper’s work “An Account of Two Glands and Their Excretory 
Ducts Lately Discover’d in Human Bodies” (1699)

Рис. 2. Органокомплекс малого таза мужчи-
ны (по: W. Cowper, 1699). 1 — предстатель-
ная железа, 2 — бульбоуретральные желе-
зы, 3 — уретра, 4 — семенные пузырьки
Fig. 2. Organocomplex of the small pelvis 
of a man according (to: W. Cowper, 1699).
1 – prostate gland, 2 – bulbourethral glands, 
3 – urethra, 4 – seminal vesicles
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ВВЕДЕНИЕ

Первое упоминание о бульбоуретральных железах 
встречается в работе Jean Mery в 1684 г. (рис. 1, a). 
В дальнейшем они более детально описаны Уилья-
мом Купером (William Cowper) (рис. 1, b) в своем труде
«An account of two glands and their Excretory ducts Lately 
discovered in Human Bodies» («Рассказ о двух железах и их 
выводных протоках, недавно обнаруженных в человече-
ских телах»), опубликованном в записках Лондонского 
Королевского Общества в 1699 г. У. Купер изобразил их 
(рис. 2) и описал следующим образом: «…на четверть 
дюйма ниже предстательной железы я обнаружил две 
другие маленькие железы, расположенные по обе сто-
роны уретры немного выше луковицы пещеристого тела. 
Эти железы имеют овальную фигуру, не превышающую 
величину небольшого французского боба…» [1].

Бульбоуретральные железы — парный орган окру-
глой формы, размером до нескольких миллиметров, рас-
положенные кзади от мембранозной уретры, ориентиро-
вочно на 3 и 9 часах условного циферблата с выводными 
протоками, открывающимися в бульбозном отделе уре-
тры. Основная их функция — выделение преэякулята 
в половые пути мужчины [2, 3].

Сирингоцеле Купера впервые описал M. Maizels 
в 1983 г., который в последующем предложил под-
разделять их на четыре типа: простое, перфоративное, 

а b
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по данным урофлоуметрии и ультразвукового исследо-
вания.

Клинические проявления заболевания весьма ва-
риабильны и зависят, в основном, от его типа. Сим-
птоматика, развивающаяся у пациентов с сирингоцеле 
Купера, схожа с симптомами нижних мочевых путей: 
императивные позывы, постмикционное подтекание 
мочи, недержание мочи, рецидивирующая инфекция 
мочевыводящих путей, гематурия, выделения из уре-
тры. Постмикционное подтекание мочи более характер-
но для «открытого» сирингоцеле, причем его интенсив-
ность зависит от конфигурации кисты, ее хода и глубины 
подлежания [5].

Диагностика бульбоуретральной кисты основыва-
ется на тщательном сборе анамнеза и жалоб пациента 
с учетом его возраста, подкрепленных данными лучевых 
и эндоскопических методов обследования. J. Melquist 
с соавт. [6] предложили простой алгоритм диагности-
ки сирингоцеле. Однако, на наш взгляд, данный подход 
целесообразно дополнить проведением дифференциаль-
ной диагностики с такими заболеваниями, как мочека-
менная болезнь, воспалительные заболевания нижних 
мочевых путей и мужских половых органов, стриктура 
уретры, а также с новообразованиями органов малого 
таза (рис. 4).

У пациентов с сирингоцеле Купера в общем анализе 
мочи и бактериологическом посеве мочи на микрофлору 
достаточно часто определяется лейкоцитурия и бакте-
риурия [8]. Ультразвуковое исследование информативно 
при закрытых бульбоуретральнных кистах, когда опре-
деляется полость. Если же сирингоцеле открытое и на 
момент выполнения исследования опорожнено, то дан-
ный метод диагностики может оказаться неинформа-
тивным [9]. Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
малого таза, дополненная исследованием уретры, об-
ладает высокой чувствительностью и специфичностью, 
так как позволяет достоверно визуализировать полость 
кисты и определить ее взаимосвязь с мочеиспускатель-
ным каналом [10].

а b

Рис. 3. Типы сирингоцеле Купера по R. Bevers [5]: а — за-
крытое; b — открытое
Fig. 3. Types of Cowper’s syringocele according to R. Bevers [5]: 
a – closed; b – open

Сбор жалоб и анамнеза

Физикальное обследование,
включающее бимануальное 

исследование прямой кишки,
а также мочеполового 

и заднепроходного треугольников 
в литотомическом положении

Дообследование:
• трансабдоминальное, трансректаль-

ное и промежностное ультразвуко-
вое исследование;

• восходящая и микционная уретро-
цистография;

• уретроцистоскопия;
• уродинамическое исследование;
• компьютерная или магнитно-резо-

нансная томография (с контрастным 
усилением);

• ректороманоскопия (по показаниям);

Дифференциальная диагностика при:
• воспалительных заболеваниях ниж-

ний мочевых путей;
• дивертикулах мочеиспускательного 

канала;
• стриктуре уретры;
• мочекаменной болезни;
• гиперплазии предстательной железы;
• нейрогенных расстройствах мочеиспу-

скания;
• новообразованиях нижних мочевых 

путей

Высокая вероятность наличия 
бульбоуретральной кисты

Низкая вероятность наличия 
бульбоуретральной кисты

Рис. 4. Предлагаемый алгоритм диагностики сирингоцеле Купера
Fig. 4. Proposed algorithm for the diagnosis of Cowper’s syringocele
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При выполнении уретроскопии можно диагности-
ровать открытое сирингоцеле путем визуализации 
«окна» — дефекта стенки мочеиспускательного канала. 
Для закрытого характерно пролабирование стенки кисты 
в просвет уретры в случае, если объемное образование 
достаточно заполнено жидкостным содержимым. Боль-
шинство авторов склоняется к мнению, что уретроскопия 
с МРТ — это наиболее информативные методы диагно-
стики сирингоцеле Купера [6, 10].

Согласно данным литературы, бессимптомные буль-
боуретральные кисты чаще всего подвергаются спонтан-
ной регрессии и уменьшаются в размерах, опорожняясь 
на фоне проводимой консервативной терапии. В то же 
время симптоматические кисты требуют хирургического 
вмешательства [11]. Для оперативного лечения пациен-
тов с сирингоцеле Купера в настоящее время применяют 
как открытый промежностный доступ, так и эндоскопи-
ческие методики с использованием электро- и лазеро-
хирургии, заключающиеся в иссечении передней стенки 
бульбоуретральной кисты или ее вскрытии и марсу-
пиализации [12, 13]. R. Bevers и соавт. [5] сообщили 
о нескольких пациентах, перенесших трансуретраль-
ное рассечение передней стенки бульбоуретральной 
кисты с безрецидивным периодом наблюдения 23 мес. 
При рецидиве заболевания после трансуретрального 
рассечения передней стенки кисты B. Santin с соавт. [14]
предложили чреспромежностную перевязку протоков 
бульбоуретральных желез. Промежностное иссечение 
бульбоуретральной кисты оправдано лишь при больших 
ее размерах и рецидиве после трансуретральной резек-
ции. В то же время насколько большим должен быть 
объем кисты авторы не указывают [15].

Имеются единичные сообщения об успешном лапа-
роскопическом лечении пациентов с сирингоцеле Купе-
ра и склеротерапией «закрытой» кисты промежностным 
способом под УЗ-навигацией с введением в ее полость 
полусинтетического антибиотика из группы тетрацикли-
нов — миноциклина гидрохлорида. В случае с лапароско-
пическим иссечением бульбоуретральной кисты M. Cerqueira 

с соавт. описали клинический опыт хирургического лечения 
при сирингоцеле Купера больших размеров (10 × 10 × 8 см,
объемом 415 мл), пролабирующего из малого таза в брюш-
ную полость и позволяющего, таким образом, осуществить 
трансперитонеальный доступ к нему [16, 17].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент Ш., 19 лет, поступил в клинику урологии

Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова в авгу-
сте 2020 г. с жалобами на периодическую тупую тянущую 
боль по ходу мочеиспускательного канала при мочеиспу-
скании и дискомфорт в промежности. Из анамнеза из-
вестно, что вышеуказанные беспокойства возникли около 
двух недель назад после перенесенного переохлаждения. 
При пальцевом ректальном исследовании: предстатель-
ная железа умеренно увеличена в размерах, без участков 
флуктуации. При бимануальном исследовании: умеренная 
болезненность в промежности. Показатели общеклиниче-
ского и биохимического анализа крови в пределах рефе-
рентных значений. В общем анализе мочи определялась 
лейкоцитурия до 15–20 в поле зрения. При бактериологи-
ческом исследовании мочи получен рост Corynebacterium 
gluсuronolytic 5 × 103 КОЕ/мл. По данным ультразвукового 
исследования почек и мочевого пузыря патологических 
изменений не выявлено, объем предстательной железы 
23,1 см3, остаточной мочи нет. При урофлоуметрии мак-
симальная скорость мочеиспускания 33,7 мл/с, средняя 
скорость мочеиспускания 15,1 мл/с, время мочеиспуска-
ния 32,3 с, объем выделенной мочи 468,7 мл (рис. 5).

Пациенту был установлен диагноз: «Острый про-
статит». Проведен курс антибактериальной терапии 
(левофлоксацин в дозе 500 мг 1 раз в сутки 10 дней), 
противовоспалительной терапии (диклофенак по 100 мг 
ректально в течение 7 дней), терапия альфа-адренобло-
каторами (тамсулозин в дозе 0,4 мг в сутки, 10 дней). 
Достигнута нормализация лабораторных показателей, 
однако по-прежнему оставалась периодическая боль 
в промежности при мочеиспускании.

Рис. 5. Урофлоуграмма пациента Ш., 19 лет
Fig. 5. Uroflogram of patient Sh., 19 years old
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Учитывая сохраняющиеся жалобы, через 2 мес. после 
выписки из урологического стационара при купирован-
ном воспалительном процессе в предстательной желе-
зе пациенту было проведено дообследование с целью 

дифференциальной диагностики согласно представ-
ленному выше алгоритму с выполнением восходящей 
уретрографии, МРТ малого таза и наружных половых 
органов, уретроскопии (рис. 6).

При выполнении восходящей уретрографии уретра 
была проходима на всем протяжении, в бульбозном отделе 
по вентральной поверхности определялся дефект наполне-
ния с четкими ровными контурами размерами до 0,4 × 4,0 см 
без затеков контрастного вещества с последующим попада-
нием препарата в мочевой пузырь (рис. 6, a).

По данным МРТ на 3,5 см дистальнее шейки мо-
чевого пузыря парауретрально по срединной линии 
визуализировалось кистозное образование, не сооб-
щающееся с мочеиспускательным каналом, размерами 
4,2 × 1,3 × 1,5 см. Внутренняя структура кисты разделена 
тремя тонкими перегородками с однородным жидкост-
ным содержимым.

При уретроскопии в бульбозном отделе определялась 
передняя стенка сирингоцеле Купера, пролабирующая 
в просвет уретры (рис. 7).

На основании проведенного дообследования уста-
новлен диагноз: «Закрытая бульбоуретральная киста».

После проведения консервативной терапии не-
стероидными противовоспалительными средствами 
и альфа-адреноблокаторами в течение месяца симпто-
матика регрессировала. При контрольном обследовании 
через 3 мес. по данным уретроскопии определялось то-
чечное «окно» в мочеиспускательном канале — признак 
«открытого» сирингоцеле, а МРТ показала отсутствие 
ранее наблюдавшихся жидкостных образований (рис. 8).

С учетом отсутствия симптоматики, «открытой» фор-
мы сирингоцеле Купера и молодого возраста пациент 
был выписан под амбулаторное наблюдение.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ввиду крайне редкой встречаемости единого и чет-

кого алгоритма диагностики и лечения пациентов 

а

а

а

b

b

b c

Рис. 6. Пациент Ш., 19 лет: а — восходящая уретрограмма, определяется дефект наполнения, соответствующий расположению 
бульбоуретральной кисты (указан стрелкой); b, c — магнитно-резонансная томограмма малого таза, в двух проекциях опреде-
ляется кистозное образование — сирингоцеле с тонкими перегородками (указано стрелками)
Fig. 6. Patient Sh., 19 years old: a – ascending urethrogram of the filling defect corresponding to the location of the bulbourethral cyst 
is determined (indicated by the arrow); b, c – magnetic resonance imaging of the small pelvis, in two projections a cystic formation is 
determined – a syringocele with thin septa (indicated by arrows)

Рис. 7. Уретроскопическая картина пациента Ш., 19 лет: 
а — передняя стенка бульбоуретральной кисты; b — пере-
городка в кисте (указаны стрелками)
Fig. 7. Urethroscopic picture of patient Sh., 19 years old:
a – the anterior wall of the bulbourethral cyst; b – the septum in 
the cyst (indicated by arrows)

Рис. 8. Пациент Ш., 19 лет: a — уретроскопическая картина 
(стрелкой указано «окно» опорожнившейся кисты); b — кон-
трольная магнитно-резонансная томограмма малого таза без 
признаков кистозного расширения (стрелкой указано место 
ранее расположенной кисты)
Fig. 8. Patient Sh., 19 years old: a – urethroscopic picture of (the 
arrow indicates the “window” of the emptied cyst); b – control 
magnetic resonance imaging of the small pelvis without signs of 
cystic enlargement (the arrow indicates the place of the previously 
located cyst)
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с сирингоцеле Купера в настоящее время не существует. 
Несмотря на это, при обследовании мужчин, мальчиков 
и подростков с признаками воспалительных заболева-
ний органов мочеполовой системы или симптомами 
инфравезикальной обструкции, необходимо помнить 
о данной патологии. На наш взгляд, для дифференци-
альной диагностики сирингоцеле Купера помимо физи-
кального обследования, дополненного бимануальным 
исследованием, целесообразно выполнение как луче-
вых (ультразвуковое исследование, МРТ с контрастным 
усилением), так и эндоскопических (уретроцистоскопия) 
методов исследования в соответствии с модифициро-
ванным нами алгоритмом обследования.

При проведении консервативной терапии мож-
но добиться регрессии размеров кисты или ее 

самопроизвольного вскрытия в просвет мочеиспуска-
тельного канала. При выборе хирургического метода 
лечения необходимо помнить, что показаниями к опе-
рации являются выраженный болевой синдром, призна-
ки инфравезикальной обструкции и нагноение кисты, 
доказанные лучевыми методами диагностики. При этом 
предпочтение в первой линии хирургического лечения 
сирингоцеле Купера следует отдавать эндоскопическим 
методам.
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