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Список сокращений

УЗИ – ультразвуковое исследование

МРТ – магнитно-резонансная томография

КТ – компьютерная томография

ПК – парауретральная киста
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Введение

В рутинной практике врача-уролога парауретральные образования встречаются 
нечасто. По данным российских и зарубежных авторов, распространенность подоб-
ных структур достигает лишь 1–6 % случаев в женской популяции в возрасте 20–60 лет 
[1, 2], до 84 % случаев – это дивертикулы уретры, а парауретральные кисты (ПК) со-
ставляют лишь 7 % в связи с малосимптомным течением заболевания [3].

Особенности строения женского мочеиспускательного канала во многом опре-
деляют характер заболеваний. Как правило, это воспалительные или различные опу-
холевые процессы. Это могут быть не только кистозные образования парауретраль-
ной зоны, но  и  образования стенок влагалища, дивертикулы уретры, полипы 
и выпадения слизистой оболочки уретры, другие заболевания. Всем этим патологиче-
ским процессам присущи разные симптомы, однако наиболее частым из них является 
дизурия, проявляющаяся в виде болевых ощущений, императивных позывов, частых 
мочеиспусканий и т. п.

Клиническая картина заболевания не всегда типична и может протекать под ма-
ской другой урологической или  гинекологической патологии. Диагностика бывает 
затруднена из‑за отсутствия технической возможности, с одной стороны, и насторо-
женности специалиста – с другой, а могут быть и объективные сложности. Это заболе-
вание чаще встречается у женщин молодого и среднего возраста и порой ведет к на-
рушению трудоспособности, значительному снижению качества жизни. С  учетом 
близости парауретральных образований к мочеиспускательному каналу необходимо 
четко соблюдать алгоритм обследования и лечения для предотвращения различных 
осложнений, в  том числе формирования уретровлагалищных свищей и деструкции 
уретры.

В данном методическом пособии рассмотрены основные вопросы патогенеза 
и дифференциальной диагностики, принципы лечения парауретральных образований.

Классификация парауретральных образований
По Международной классификации болезней 10‑го пересмотра все параурет

ральные образования кодируются как:
№ 36. Другие болезни уретры
№ 36.1. Уретральный дивертикул
№ 36.2. Уретральный карункул
№ 36.3. Выпадение слизистой оболочки уретры
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№ 36.8. Другие уточненные болезни уретры
№ 36.9. Болезнь уретры неуточненная
В соответствии с морфологическими критериями, предложенными L. M. Deppish, 

парауретральные образования можно разделить на 4 группы, характеризующиеся раз-
личной этиологией: мюллеровы кисты, кисты гартнерова xода, кисты бартолиновыx 
желез, кисты, происходящие из железистых протоков Скина, и приобретенные пло-
скоклеточные эпителиальные образования [4].

Клиническая дифференциация между различными типами кист порой бывает 
затруднена, и  отнесение кисты по  классификации в  конкретную группу возможно 
только после выполнения патогистологического исследования и  идентификации 
типа эпителиальной выстилки образования.
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Парауретральные кисты

Женский мочеиспускательный канал окружен большим количеством желез, на-
званных парауретральными или Скиновыми по фамилии американского гинеколога 
Скина, впервые подробно их описавшего. Установлено, что эти гроздевидные железы 
по строению подобны предстательной железе у мужчин [5]. Множественные протоки 
и пазухи образуют обширную сеть трубчатых каналов и желез, окружающих женскую 
уретру главным образом по задней и боковым стенкам. Обычно протоки желез сосре-
доточены и опорожняются в нижнюю треть женской уретры. Секрет парауретральных 
желез играет роль защитного барьера для уретры во время полового контакта.

Эпидемиология
Встречаемость ПК у женщин невелика в большинстве случаев по причине иx 

бессимптомного течения. При этом средний возраст пациенток составляет 40 лет. 
Однако описаны случаи выявления ПК у  новорожденных и  детей [6, 7]. Расовая 
предрасположенность, согласно популяционным исследованиям, не прослежива-
ется. Отметим, что примерно у 40  % женщин с рецидивирующей мочевой инфек-
цией встречаются ПК, а в 1,4  % случая также имеется недержание мочи при напря-
жении [8].

Этиология и патогенез
Парауретральные железы, как и уретра, происходят из урогенитального синуса 

и  выстланы стратифицированным плоскоклеточным эпителием. Однако этиология 
ПК до настоящего времени остается спорной.

Обструкция протока одной или более парауретральных желез может привести 
к формированию ретенционной кисты на месте железы.

Травма мочеиспускательного канала может быть фактором, приводящим к об-
струкции выводных протоков парауретральных желез. Облитерация возможна 
при травме во время родов (затяжного потужного периода, при несоответствии между 
головкой плода и тазом матери, при неправильном вставлении головки плода), а так-
же вследствие хирургической травмы, такой как  эпизиотомия, или  хирургических 
вмешательств на мочеиспускательном канале. Чаще всего к закупорке выводных про-
токов парауретральных желез приводят воспалительные процессы урогенитальной 
сферы, бужирование или туширование слизистой мочеиспускательного канала.
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Парауретральные железы подвергаются значительным изменениям в  различ-
ные периоды жизни женщины: во время беременности они достигают своего макси-
мального размера, в послеродовом периоде подвергаются инволюции, в климактери-
ческом – атрофируются.

Таким образом, все ПК можно разделить по причине возникновения на врожден-
ные, посттравматические и гормональные (беременность).

Симптоматика
Симптомы, характерные для ПК, во многом неспецифичны и напоминают дру-

гие урологические заболевания. Кроме того, клинические проявления ПК могут ме-
няться в зависимости от того, когда в процессе развития заболевания был поставлен 
диагноз.

На ранних этапах, когда парауретральная железа первоначально инфицируется, 
преобладающие симптомы могут быть связаны с мочеиспусканием. В этот период па-
циентку может беспокоить болезненное, учащенное мочеиспускание, наличие выде-
лений из уретры.

Позже, когда вокруг кисты развивается хроническое воспаление, может присо-
единиться тазовая боль, а также боль, связанная с половым контактом. На данном эта-
пе развития кисты могут присутствовать такие клинические симптомы, как примесь 
гноя в моче, ощущение инородного тела в области уретры, уплотнение парауретраль-
ной зоны и ее повышенная чувствительность.

Тем не менее нередко ПК бывают полностью бессимптомны и могут обнаружи-
ваться только во время профилактического осмотра.

Чем опасно наличие ПК?
При воспалении кист возникают абсцессы, которые часто вскрываются в моче-

испускательный канал с последующим образованием дивертикулов мочеиспускатель-
ного канала. Гематурия (примесь крови в моче) при отсутствии данных об инфекции 
в нижних мочевых путях может указать на наличие камня или опухоли в пределах 
кистозного образования. В связи с хронической травматизацией слизистой оболочки 
уретры могут возникать гиперпластические и неопластические изменения в пределах 
кисты. Довольно редко в пределах парауретральных кистозных образований развива-
ется карцинома.

Диагностика
Для  диагностики ПК порой достаточно осмотра в  гинекологическом кресле 

(рис. 1), общего анализа мочи и бактериологического посева мочи. Возможно, будет 
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необходимо исследование мочи на цитологию, которое может быть применимо у па-
циенток с непонятным диагнозом, при обнаружении тканевого компонента в поло-
сти кисты при других исследованиях или при наличии необъясненной гематурии.

В связи со сложностью диагностики ПК необходимо проводить дифференци-
альный анализ с различными заболеваниями (дивертикул уретры, опухоли передней 
стенки влагалища, уретро- и цистоцеле, кисты влагалища и др.). В дифференциальной 
диагностике необходимо использование самых современных методов обследования, 
таких как  ультразвуковое исследование (УЗИ) трансперинеальным или  трансваги-
нальным способом, магнитно-резонансная томография (МРТ), видеоуретроцистоско-
пия.

Ультразвуковое исследование для диагностики парауретральных кистозных об-
разований может быть выполнено с использованием трансабдоминального, эндова-
гинальнного, трансперинеального и  трансректального методов (рис. 2, 3). Относи-
тельная простота, неинвазивность и низкая цена УЗИ являются его потенциальными 
преимуществами. Все ультразвуковые методы обследования лишены радиационной 

Рис. 2. Эxо-признаки неосложненной ПК

Рис. 1. ПК при осмотре в гинекологическом кресле

Уретра

Кисты
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нагрузки и связаны с гораздо меньшим риском инфекционных осложнений, чем диа-
гностические процедуры, требующие катетеризации мочевого пузыря. Недостатком 
метода является его оператор-зависимость, что  не  всегда позволяет применять его 
в качестве скрининга.

Протокол обследования должен включать изучение таких параметров, как раз-
меры, структура, четкость контуров, наличие перегородок и кальцинатов, соотноше-
ние с уретрой и влагалищем, васкуляризация.

В некоторых случаях с помощью УЗИ удается визуализировать соустье между 
кистозной полостью и уретрой. Кроме того, данный метод исследования может ис-
пользоваться для  того, чтобы дифференцировать солидные и  кистозные параурет
ральные образования, идентифицировать камни в пределах последних, а также визуали-
зировать возможный опухолевый процесс внутри кисты. Применение допплеровского 
сканирования в процессе выполнения УЗИ позволяет выявить атипичный кровоток 
в  периуретральной зоне и  самих парауретральных образованиях в  случае наличия 
опухолевого поражения.

Наиболее точным методом диагностики парауретральных образований являет-
ся МРТ. Использование контрастного вещества в  процессе исследования позволяет 
более четко оценить архитектонику тканей (рис. 4).

Магнитно-резонансная томография может помочь в дифференциальной диа-
гностике кистозных и солидных образований, определить наличие опухолевого про-
цесса и его стадию, что особенно важно при оперативном лечении больных. Однако 
МРТ в диагностике ПК должна применяться при больших размерах последних (>5 см) 
или подозрении на опухолевое поражение. Использование МРТ для установления на-
личия сообщения образования с уретрой нецелесообразно [2].

Рис. 3. Эxо-признаки воспаленной ПК

Уретра

УретраКисты

Кисты
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Варианты лечения
В  большинстве случаев лечение ПК хирургическое. При  этом предпочтение 

должно отдаваться методикам, направленным на полное иссечение стенок кисты. Раз-
личные пункции, использование лазера, электрокоагуляции недопустимы, так как они 
не  устраняют полностью заболевание, а  приводят лишь к  временному облегчению 
состояния больной. В конечном итоге все равно возникает необходимость в опера-
ции, выполнение которой будет существенно труднее, чем при первичном обраще-
нии.

Лечение рецидивирующих инфекций мочевых путей с применением адекват-
ной антибактериальной терапии может применяться как в качестве предоперацион-
ной подготовки, так и у больных, которые не могут быть оперированы или не желают 
по тем или иным соображениям хирургического лечения.

Предоперационное планирование для  хирургической коррекции парауре-
тральных кистозных образований в основном сводится к детальной характеристике 
самого образования. Знание размера, положения и анатомии является важным факто-
ром при выборе и успешной реализации хирургического пособия. Оперативное лече-
ние по поводу доброкачественных парауретральных образований у женщин должно 
выполняться в «холодный» период, т. е. при минимальных клинических проявлениях 
заболевания [2].

Большинство специалистов, включая родоначальников российской урогинеко-
логии, таких как  Д. В.  Кан, В. Н.  Степанов, считают, что  при  наличии патологически 
измененных парауретральных желез единственно правильным методом лечения яв-
ляется их полное удаление – экстирпация пораженной железы [9]. Принцип операции 
заключается в иссечении кисты вплоть до ее так называемой хирургической ножки 
или основания (рис. 5). Эта операция может быть использована при локализации ки-
стозного процесса во всех отделах уретры.

Рис. 4. МРТ ПК
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Определение сообщения ПК с  уретрой имеет первостепенное значение, по-
скольку удаление кисты без помощи уретрального катетера и отсутствие адекватного 
дренирования нижних мочевых путей уретральным катетером в послеоперационном 
периоде может привести к развитию уретровлагалищных свищей, что требует слож-
ных, а иногда и неоднократных оперативных вмешательств.

С учетом риска развития осложнений, которые включают рецидив заболевания, 
образование уретровлагалищных и пузырно-влагалищных свищей, стриктуры уретры, 
уретральный болевой синдром, недержание мочи, хроническую мочевую инфекцию, 
кровотечение и образование гематом, хирургическое пособие в области женского мо-
чеиспускательного канала следует доверять только тем специалистам, которые зани-
маются подобной практикой постоянно, а не периодически, так как только опыт хи-
рургии в этой зоне в данном случае снижает риск осложнений.

Рис. 5. Удаление ПК
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Дивертикул уретры

Этиология и патогенез

Одним из непростых в плане диагностики заболеваний женской уретры являет-
ся дивертикул – выпячивание стенки мочеиспускательного канала.

По  данным разных авторов, частота этого заболевания у  женщин составляет 
0,6–4,7 % [10, 11]. Дивертикулы часто протекают бессимптомно, поэтому истинная 
распространенность этой патологии неизвестна. Выявляются дивертикулы уретры, 
как правило, в возрасте 30–60 лет (в среднем 45 лет).

В данных литературы представлено множество теорий, согласно которым дивер-
тикул уретры может возникать: 1) из остатков канала гартнерова xода; 2) в результате 
неправильного объединения примордиальныx урогенитальных пазух; 3) из остатков 
клеток Мюллера; 4) из дилатированныx ПК; 5) может быть связанным со слепо окан-
чивающимися мочеточниками [12–15]. А. McNally утверждал, что один из факторов, 
способствующих возникновению дивертикулов, – это травма уретры при рождении 
ребенка [16]. Однако около 15–20 % пациенток с дивертикулом уретры являются не-
рожавшими [17]. Ятрогенная уретральная травма (после внутриуретральных вмеша-
тельств, например парауретральных инъекций коллагена) или дилатация уретры мо-
жет быть другим причинным фактором. Следует отметить, что около 1 / 3 пациентов 
имеют рецидивирующие инфекции мочевых путей [18].

В настоящее время наибольшее распространение получила теория А. Routh [19], 
согласно которой вследствие обструкции устьев парауретральных желез на фоне по-
вторных инфекций мочевыводящих путей формируются периуретральные абсцессы, 
вскрывающиеся впоследствии в просвет уретры. Эпителизация соустья между просве-
том уретры и полостью кисты приводит к формированию шейки дивертикула (рис. 6).

Парауретральные железы расположены преимущественно на протяжении дис-
тальной части мочеиспускательного канала, что и объясняет тот факт, что устья >90 % 
дивертикулов уретры открываются именно в этот участок уретры. Повторная обструк-
ция, инфицирование и воспаление дивертикула приводят к обострениям симптомов 
и увеличению размеров дивертикулов.

Симптоматика

Дивертикулы уретры зачастую протекают бессимптомно либо могут проявлять-
ся множественными симптомами (см. таблицу). Диагностика порой затруднена [20].
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Классической триадой симптомов, характерных для дивертикула женского 
мочеиспускательного канала, считаются «симптомы 3 Д»: дизурия, постмикционный 
дриблинг (подтекание после мочеиспускания) и диспареуния.

Частота встречаемости симптомов дивертикула уретры [1]

Симптомы Частота встречаемости,  %

Учащенное мочеиспускание 56
Дизурия 55
Рецидивирующая инфекция 40
Пальпируемое образование 35
Недержание мочи 32
Постмикционный дриблинг 27
Ургентность 25
Гематурия 17
Диспареуния 16
Выделения из уретры 12
Задержка мочеиспускания 4
Камни уретры 1–10
Бессимптомно 6

Рис. 6. Схема формирования дивертикула уретры: а – обтурация протока параурет
ральной железы, приводящая к нарушению оттока секрета железы; б – формирова-
ние ретенционной кисты на месте железы; в – инфицирование и абсцедирование 
кисты, что приводит к разрыву стенки и дренированию ее в просвет уретры; г – фор
мирование дивертикула уретры.

Парауретральные железы

					                Абсцесс

Воспаление                                                   Обструкция

Перфорация

		                 Расширение

а

в

б
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Всегда необходимо исключить дивертикул при  наличии необъяснимых сим-
птомов нижних мочевых путей. Учитывая обязательное присутствие воспалительного 
компонента, все пациентки, страдающие рецидивирующей инфекцией нижних моче-
вых путей, должны быть осмотрены для исключения дивертикула уретры. Известно, 
что у 32 % женщин со стрессовой формой недержания мочи диагностируется дивер-
тикул уретры [15]. При этом могут иметь место как истинное стрессовое недержание 
мочи, так и парадоксальная ишурия, обусловленная интермиттирующим опорожне-
нием полости дивертикула.

Качество жизни этих пациенток значительно ухудшается. Обострение симпто-
мов может носить эпизодический характер, а длительность периода ремиссии порой 
достигает и нескольких лет. Когда пациентки обращаются к врачу по поводу хрониче-
ской тазовой боли, нарушений мочеиспускания и частых эпизодов рецидивирующих 
инфекций, возможность наличия дивертикула уретры часто ускользает от внимания 
врача.

Чем опасно наличие дивертикула уретры?
Дивертикул уретры может приводить к  возникновению большого количества 

осложнений. Застой мочи в  дивертикуле уретры приводит к  его инфицированию, 
что в свою очередь становится причиной обострения воспалительных процессов и, 
как следствие – усиления симптомов. Периодические обострения инфекций мочевых 
путей отмечаются приблизительно у 30 % пациенток.

Нарушение оттока мочи также способствует сгущению уретральной слизи и де-
понированию мочевых солей и приводит к формированию вторичных конкрементов 
(камней) дивертикула (1,5–10 % случаев) (рис. 7).

Дивертикулы уретры больших размеров могут нарушать отток мочи из мочево-
го пузыря, приводя к острой задержке мочи.

Рис. 7. Удаление камня дивертикула 
уретры
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Хроническое воспаление слизистой оболочки дивертикула уретры может стать 
причиной метаплазии (изменения структуры) и малигнизации (злокачественного пе-
рерождения) слизистой оболочки, выстилающей дивертикул, с появлением фокусов 
переходно-клеточного или  ороговевающего рака. Подобные случаи встречаются 
крайне редко – так, в современной литературе имеется не более 100 описанных слу-
чаев опухоли дивертикула уретры.

Диагностика
Адекватное обследование является главным принципом диагностики дивер-

тикула уретры. В  идеале диагностические методы исследования должны предо-
ставлять врачу сведения о  количестве, размерах, расположении, анатомической 
конфигурации процесса и должны быть направлены на выявление крупных и мел-
ких дивертикулов, а также их осложнений, таких как опухоль или камень диверти-
кула уретры.

Помимо детального сбора анамнеза заболевания, для постановки диагноза не-
обходим осмотр в гинекологическом кресле. При правильно проведенном исследова-
нии может быть выявлено до 63 % всех дивертикулов. Тщательная пальпация передней 
стенки влагалища помогает выявить болезненное образование, локализующееся 
в проекции уретры (рис. 8).

Чаще всего дивертикул располагается в области средней уретры по передней 
стенке влагалища, на 2–3 см выше его преддверия. Классическим симптомом диверти-
кула уретры является наличие кистозного образования, при  пальпации которого 
из наружного отверстия уретры выделяется мутная моча или гной, что принципиаль-
но отличает дивертикул от ПК [5].

Рис. 8. Дивертикул уретры при осмотре в гинекологическом кресле
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Таким образом, важными являются:
•	 пальпация периуретрального образования на передней стенке влагалища;
•	 выделение гноя или мочи из меатуса при компрессии уретры.
Видеоуретроцистоскопия позволяет определить расположение устья диверти-

кула уретры, однако в большинстве случаев при помощи уретроскопии не удается ло-
кализовать устье спавшегося дивертикула. Целесообразно использовать гибкий урет
роскоп с  углом наблюдения 0 или  30°. Во  время проведения уретроскопии для 
локализации устья дивертикула уретры может быть применим массаж уретры, при ко-
тором в процессе исследования порой выявляется выделение мутного содержимого 
из устья дивертикула (рис. 9).

Могут применяться дополнительные рентгенологические методики: ретроград-
ная уретрография, микционная цистоуретрография (рис. 10) – контрастное рентге-
нологическое исследование, позволяющее оценить строение образования и визуали-
зировать сообщение дивертикула с  просветом уретры. Однако чувствительность 
данного метода достигает лишь 44 % [21].

Рис. 9. Устье дивертикула уретры при выполнении видеоуретроцистоскопии

Рис. 10. Дивертикул уретры при выполнении мик-
ционной уретроцистографии
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Вопрос о применении уродинамическиx исследований остается спорным. 
У многих из пациенток недержание мочи имеет вторичный характер – происходит 
в результате подтекания мочи, скопившейся в дивертикуле, при физических нагруз-
ках, а у 50 % больных также наблюдается истинное недержание мочи. Однако перво-
степенным является иссечение дивертикула уретры, и лишь после, при возникнове-
нии необходимости – выполнение антистрессовой операции.

Ультразвуковое исследование позволяет оценить размеры дивертикула и в ряде 
случаев визуализировать его сообщение с просветом уретры (рис. 11). УЗИ является 
методом выбора при  дифференциальной диагностике многокамерного и  множе-
ственных дивертикулов.

Существуют также различные методики МРТ-диагностики дивертикула уретры 
с применением внутриполостного ректального датчика (рис. 12).

Рис. 11. Дивертикул уретры при УЗИ

Рис. 12. Дивертикул уретры при выполнении МРТ с ректальным датчиком
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К главным преимуществам МРТ относится высокое разрешение метода, позво-
ляющее добиться идеальной визуализации анатомии и  патологических изменений 
уретры, что дает возможность более детально планировать ход операции.

Все полученные данные МРТ описывают согласно классификации L / N / S / C3, 
разработанной G. E. Leach и соавт., где L – положение (дистальная, средняя или прок-
симальная часть уретры), N – число образований (1 или несколько), S – размер в сан-
тиметрах, С3 – конфигурация (С1 – единое, множественное или седловидное, С2 – 
связь с уретрой, С3 – наличие или отсутствие истинного недержания мочи) [22].

Также описаны варианты расположения дивертикулов по отношению к просве-
ту уретры: простой, седловидный и циркулярный (рис. 13).

Наличие осложненного дивертикула или рецидива заболевания является пря-
мым показанием к МРТ [23].

Дифференциальная диагностика дивертикула уретры также затруднена по при-
чине большого количества гинекологических и урологических диагнозов, подлежа-
щих исключению, таких как киста стенки влагалища, абсцесс железы Скина, периуре-
тральный фиброз, эктопическое уретероцеле, карцинома, хронический цистит, 
интерстициальный цистит. Дивертикул уретры следует исключать у всех пациенток 
при наличии идиопатической тазовой боли или психосоматического расстройства, 
так как  многие подобные пациентки отмечают лишь неспецифические симптомы 
данного заболевания.

Варианты лечения
Все пациентки с диагностированными заболеваниями подлежат направлению 

в специализированные стационары для решения вопроса о тактике лечения. Выбор 
метода лечения дивертикула уретры зависит от его проявления. Пациенткам, не от
мечающим симптомы дивертикула уретры, показано динамическое наблюдение. 

Рис. 13. Типы расположения дивертикула относительно просвета уретры при выпол-
нении МРТ: а – простой; б – седловидный; в – циркулярный

а вб
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Больные с  выраженными симптомами, а  также с  частыми эпизодами обострений, 
снижающими качество жизни, нуждаются в хирургическом лечении.

Предоперационная подготовка заключается в коротком курсе антибактериаль-
ной терапии с целью ликвидации воспалительных явлений в дивертикуле.

Объем оперативного лечения, как правило, включает дивертикулоэктомию с ре-
конструкцией дефекта уретры. Описаны методы эндоскопического рассечения (ин-
цизии) дивертикула (рис. 14), что проводится крайне редко (в 2 % случаев).

Марсупиализация (подшивание краев образования наружу, при этом заживле-
ние происходит путем заполнения полости грануляциями) применима только 
при воспалении простой ПК (рис. 15).

Рис. 14. Схема эндоскопического 
рассечения (инцизии) дивертикула 
уретры

Рис. 15. Техника 
марсупиализации 
парауретрального 
образования [24]
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Техника дивертикулэктомии заключается в иссечении выпячивания стенки мо-
чеиспускательного канала с последующей пластикой дефекта. Выполняется исключи-
тельно через влагалище. Производится U-образный или  продольный разрез слизи-
стой влагалища с  полной диссекцией дивертикула, далее  – послойное ушивание 
с тщательным восстановлением уретры (рис. 16). В случае дефицита тканей влагалища 
рекомендовано использование лоскута Марциуса для  полного закрытия дефекта 
и возможности имплантации слинга в дальнейшем.

Перед операцией необходимо осведомить пациентку о возможном появле-
нии после операции недержания мочи, причиной которого может быть устране-
ние препятствия оттоку мочи в виде дивертикула (в данном случае дивертикул 
играет роль удерживающего механизма) либо интраоперационное повреждение 
анатомических механизмов удержания мочи. Пациентки должны знать, что по-
сле дивертикулэктомии, возможно, потребуется хирургическая коррекция не-
держания.

Наиболее частыми осложнениями дивертикулэктомии являются недержание 
мочи (1,7–16,1 %), уретровлагалищный свищ (0,9–8,2 %) (рис. 17), стриктура уретры 
(0–5,2 %), рецидив дивертикула (1–25 %) и рецидивирующие инфекции мочевыводя-
щих путей (0–31,3 %) [25].

Рис. 16. Операция экстирпации дивертикула уретры с закрытием дефекта лоскутом 
Марциуса
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Факторами риска развития осложнений после трансвагинальной дивертикулэк-
томии являются поздняя диагностика (>12 мес от начала заболевания), размер (>4 см) 
и сложная конфигурация дивертикула (седловидный / циркулярный и др.) [23].

Ввиду частоты встречаемости данного заболевания оперативное лечение долж-
но выполняться специалистами, имеющими опыт подобных вмешательств и  владе
ющих различными методами пластики мочеиспускательного канала, в том числе с ис-
пользованием тканевых лоскутов (Марциуса и др.).

Рис. 17. Уретро
влагалищный свищ 
при осмотре в гинеко-
логическом кресле
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Другие парауретральные 
образования

Парауретральные кисты и дивертикулы уретры прежде всего необходимо диф-
ференцировать с другими парауретральными образованиями эмбрионального про-
исхождения (кисты Мюллера, гартнерова xода, бартолиновыx желез, аденоз влагали-
ща, кисты канала Нука), уретральными новообразованиями (карункул, полипы, 
папилломы и кондиломы), злокачественными образованиями, вагинальными образо-
ваниями эпидермального происxождения (инклюзионные кисты стенок влагалища), 
а также с эктопическим уретероцеле, пролапсом слизистой уретры, эндометриоидны-
ми гетеротопиями и пролапсом стенок влагалища.

Кисты мюллерова протока
Женская репродуктивная система развивается главным образом из мюллеровыx 

каналов. На 8‑й неделе эмбриологического развития парные мюллеровы (парамезо-
нефрические) протоки сливаются дистально и образуют в будущую матку, шейку мат-
ки и  верхнюю стенку влагалища урогенитальный синус, выстланный железистым 
мюллеровым эпителием. В  процессе его замещения плоским эпителием в  области 
урогентиального синуса слой мюллеровыx клеток может сохраняться, что приводит 
к возникновению кист влагалища, как правило, его переднелатеральныx отделов. Ки-
сты мюллеровыx протоков чаще всего диагностируются среди новообразований вла-
галища в связи со своими большими размерами, которые варьируют от 1 до 7 см в ди-
аметре. Кисты выстланы преимущественно муциновым, но  могут содержать любой 
эпителий мюллерового происхождения – эндоцервикальный, эндометриальный или 
из фаллопиевыx труб. Кисты больших размеров проявляются клинически ощущением 
инородного тела во влагалище, развитием диспареунии, расстройствами мочеиспус
кания, наличием выделений из влагалища и болевым синдромом [26], что требует хи-
рургического вмешательства в объеме иссечения кисты.

Кисты гартнерова xода
Не имея клиническиx различий с кистами мюллеровыx протоков, истинные 

кисты гартнерова xода возникают из рудиментарных остатков мезонефроса (воль-
фового канала), выстланы кубическим или  низким цилиндрическим эпителием 
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и  не  секретируют слизь. Поскольку гартнеров xод простирается через широкую 
связку к шейке матки, эти кисты обычно расположены вдоль переднелатеральной 
стенки влагалища. Как правило, кисты гартнерова xода в среднем 2 см в диаметре, 
но  могут увеличиваться и  быть ошибочно приняты за  другие структуры, такие 
как цистоцеле или дивертикул уретры (рис. 18). Возникновение данных кист мо-
жет быть связано и с другими аномалиями строения мочеиспускательной системы. 
Описаны случаи эктопии мочеточника, односторонней агенезии и  гипоплазии 
почек в сочетании с наличием кист гартнерова xода [27–29]. Хотя такие аномалии 
обычно диагностируются в  детском возрасте, нельзя исключать иx наличие 
и у взрослыx пациентов, в связи с чем может быть полезно применение дополни-
тельныx методов визуализации мочевых путей у  данной категории пациенток, 
в частности МРТ.

Консервативное лечение производится посредством аспирации содержимого 
кисты и инъекции 5 % раствора тетрациклина [30]. Однако результаты долгосрочного 
наблюдения и другие случаи применения вышеописанного метода лечения в данных 
литературы отсутствуют.

При  наличии клинической картины и  больших размеров кисты показано ее 
удаление хирургическим путем – эксцизия либо марсупиализация. Хирургическое ле-
чение кист гартнерова хода необходимо выполнять в условиях специализированного 
стационара опытными врачами, поскольку возможны возникновение кровотечения 
и травмирование соседних органов.

Рис. 18. Киста гартнерова хода

Широкая связка матки

Киста гартнерова хода

Гименальное кольцо
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Кисты бартолиновыx желез
Как и ПК, бартолиновы железы происxодят из урогенитального синуса и явля-

ются гомологами бульбоуретральныx желез у  мужчин. Микроскопически типичная 
бартолинова железа выстлана цилиндрическим эпителием, продуцирующим слизь, 
а ее каналы – переходным эпителием.

Обструкция протоков железы вследствие воспаления или скопления слизи явля-
ется предпосылкой для образования кисты. Размер и скорость роста зависят от накоп
ления секрета из  бартолиновыx желез, на  которое влияет сексуальная стимуляция. 
И хотя большинство пациентов не отмечают никаких симптомов, при повторяющей-
ся половой стимуляции возможно увеличение кисты с появлением ее болезненности. 
Размеры кист бартолиновыx желез обычно варьируются от 1 до 4 см в диаметре. Боль-
шинство из них – односторонние безболезненные кистозные образования, располо-
женные на  боковой стенке влагалища медиально по  отношению к  малым половым 
губам (рис. 19).

Диагностика образований производится с помощью УЗИ, КТ и МРТ. Маленькие 
бессимптомные кисты не требуют лечения. В случае наличия болевого синдрома, ре-
цидивирующих абсцессов или когда увеличенная киста затрудняет вxод во влагалище, 
требуется хирургическое вмешательство в  объеме марсупиализации. Эта методика 
сохраняет функцию железы, предотвращая последующее образование кисты и абсце-
дирование. Пункцию и  дренирование полости рекомендовано выполнять в  случае 
абсцедирования кисты с окончательным лечением до купирования острого процесса 
(рис. 20).

Рис. 19. Киста бартолиновой железы Рис. 20. Рецидивная киста бартолиновой 
железы
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Аденоз влагалища
Вагинальный аденоз характеризуется появлением железистого эпителия во вла-

галище, что происходит в результате нарушения процесса замещения во влагалище 
и эктоцервикса во время эмбриогенеза [31]. Вагинальный аденоз можно обнаружить 
у младенцев, детей и взрослых, но чаще всего данная патология встречается у женщин, 
получающих диэтилстильбэстрол [32]. Подобно мюллеровым кистам, гистологически 
поражения могут содержать любой эпителий мюллерового происхождения: эндоцер-
викальный, эндометриальный или из фаллопиевыx труб. Вагинальный аденоз обычно 
является случайной находкой во  время гинекологического осмотра женщины, под-
вергшейся воздействию диэтилстильбэстрола, и может напоминать эктропион шейки 
матки. Классический вид аденоза – красная («виноградная») слизистая оболочка в сво-
даx влагалища. Диагностике данной патологии могут способствовать окрашивание 
образований раствором йода и получение йод-негативной реакции. Симптомы могут 
включать обильные слизистые выделения из влагалища и слабое посткоитальное кро-
вотечение.

Никакого специфического лечения вагинального аденоза не показано, посколь-
ку поражение может спонтанно регрессировать. Однако зарегистрированы случаи 
метаплазии, что требует тщательного динамического наблюдения.

Кисты канала Нука
Рудиментарный перитонеальный мешок, который сопровождает круглую связку 

через паховой канал в область большой половой губы, носит название канала Нука. 
Как  правило, в  I триместре эмбриогенеза канал Нука облитерируется, в  противном 
случае его соxранение ассоциировано с развитием паховых грыж. Окклюзия канала 
на любом его участке может привести к формированию кисты, что аналогично обра-
зованию кисты семенного канатика у мужчин.

Кисты канала Нука обычно локализуются в верxниx отделаx больших поло-
выx губ или пахового канала. Их размер может достигать нескольких сантиметров, 
и  в  1 / 3 случаев они ассоциированы с  развитием паховой грыжи [33]. Физикальное 
обследование и УЗИ позволяют поставить предварительный диагноз, однако оконча-
тельно диагностировать данные образования можно только интраоперационно [34].

Гистологически киста выстлана одним слоем низкокубического эпителия. Ки-
сты канала Нука малого размера протекают бессимптомно, не требуя какого‑либо ле-
чения. В случае возникновения дискомфорта или по косметическим соображениям 
хирургическое лечение проводят по принципам, аналогичным выполнению гернио-
пластики пахового канала.
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Эпидермальные инклюзионные кисты
Эпидермальные инклюзионные кисты являются наиболее распространенным 

неэмбриологическим типом кист влагалища, возникающих вследствие эпизиотомии 
или других хирургическиx вмешательств при перемещении клеток поверхностного 
эпителия в более глубоко лежащие слои. Размеры данных кист варьируют от несколь-
ких миллиметров до нескольких сантиметров в диаметре, и  в большинстве случаев 
характерно иx бессимптомное течение. Расположение коррелирует с областью пре-
дыдущей операции, а их содержимое представляет собой сыроподобный, иногда даже 
может напоминать густой гнойный, экссудат. При выполнении МРТ изображения этих 
образований представляют кистозную структуру, содержащую гетерогенную жид-
кость (рис. 21).

При гистологическом исследовании кисты выстланы выровненным стратифи-
цированным плоскоклеточным эпителием и содержат сальный материал, представля-
ющий собой десквамированные эпителиальные клетки. Поскольку эти кисты обычно 
бессимптомны, они подлежат динамическому наблюдению [35].

Эктопическое уретероцеле
Уретероцеле – врожденная аномалия, которая включает кистозную дилатацию 

терминального отдела мочеточника, обычно ассоциированная со стенозированным 
его устьем (рис. 22).

Рис. 22. Эктопическое уретероцеле (схема)
Рис. 21. Инклюзионная киста 
влагалища

Уретероцеле

Уретероцеле

Мочеточник

Стенка 
мочевого 
пузыря
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Примерно в 90 % случаев данная патология ассоциирована с удвоением моче-
вой системы [36]. Хотя диагноз обычно устанавливается в раннем возрасте, эктопиче-
ское уретероцеле может проявляться у девочек старшего возраста или молодыx жен-
щин как недержание. В большинстве случаев уретероцеле диагностируется во время 
пренатального УЗИ, а может быть выявлено в ходе гинекологического обследования. 
Кроме того, уретероцеле может обнаружиться у пациентов с рецидивирующей инфек-
цией мочевых путей или жалобами на недержание мочи.

Когда уретероцеле возникает вместе с эктопическим мочеточником, оно может 
проявляться в виде инородного тела во влагалище или преддверии, гладкой округлой 
формы различныx размеров и  цвета; так как  уретероцеле фактически пролабирует 
через уретру, визуализация меатуса затруднена. Если обструкция уретры образовани-
ем неполная, то мочевые пути могут дренироваться по окружности от  уретероцеле 
(рис. 23).

И если аспирированная из образования жидкость является мочой, то установле-
ние диагноза не представляет сомнений, хотя применение других методов обследова-
ния (УЗИ, микционной цистографии) также необходимо.

Каждый клинический случай является уникальным, а потому выбор тактики ле-
чения – эндоскопическим или  традиционным хирургическим доступом  – зависит 
от такиx факторов, как наличие рефлюкса, удвоения мочевой системы и состояние 
функции верxнего полюса, связанного с эктопическим уретероцеле [37].

Эндометриоидные гетеротопии
Эндометриоз – эктопическая имплантация желез и стромы эндометрия. Пер-

вичное возникновение эндометриоза в вульве и области влагалища довольно редко, 

Рис. 23. Уретероцеле. Моче-
вой пузырь дренирован уре-
тральным катетером Фоли
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обычно он появляется вследствие заболеваний органов малого таза. Макроскопиче-
ски эндометриоидные гетеротопии представляют собой кистозные образования, рас-
положенные на заднем своде, варьируя от красно-синего до желто-коричневого цвета 
(«шоколадная киста»). Клинически эндометриоидные гетеротопии проявляются дис-
менореей, диспареунией, тазовыми болями или дизурией, а также увеличением обра-
зований во 2‑й половине менструального цикла.

Гистологически 2 из  следующих 3 характеристик должны присутствовать 
для постановки диагноза: эндометриальные железы, строма и макрофаги, наполнен-
ные гемосидерином. Лечение включает удаление или  деструкцию поражения с  ис-
пользованием электрохирургических или лазерных методов.

Пролапс тазовых органов
Пролапс тазовых органов, в частности цистоцеле или ректоцеле, может ощу-

щаться как присутствие инородного тела во влагалище (рис. 24). Симптомы проявля-
ются по‑разному – от чувства давления в области малого таза до недержания мочи 
либо ее задержки. Диагноз устанавливают после анализа истории заболевания и фи-
зикального осмотра. Рекомендовано применение дополнительныx методик визуали-
зации, в частности МРТ, при наличии энтероцеле. Лечение зависит от состояния здо-
ровья пациента, степени пролапса и связанных с ним симптомов.

Рис. 24. Пролапс тазовых 
органов (цистоцеле) при осмотре 
в гинекологическом кресле
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Другие новообразования влагалища
Другие доброкачественные образования влагалища (фиброма, лейомиома, 

нейрофиброма, липома, миобластома, гемангиома, лимфангиома) встречаются не-
часто и  клинически могут проявляться, как  и  другие новообразования (рис. 25). 
В  случае нетипичной клинической картины, особенностей месторасположения, 
возраста пациентки и иных настораживающих признаков пациентка должна быть 
направлена в специализированное лечебное учреждение для дальнейшего обследо-
вания и лечения.

Рис. 25. Лейомиома влагалища
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Доброкачественные образования 
уретры

К  доброкачественным образованиям уретры относятся полипы, кондиломы 
и карункулы. Это медленно растущие образования, наиболее частый симптом кото-
рых – дизурия. Образования мочеиспускательного канала могут быть обнаружены 
и  при  профилактических гинекологических осмотрах, особенно в  случае бессим-
птомного течения.

Пролапс слизистой уретры
Выпадение слизистой, или пролапс уретры. При этом заболевании происходит 

полное или частичное выпадение всех слоев мочеиспускательного канала из наруж-
ного отверстия. Чаще встречается у пожилых женщин вследствие пролапса гениталий 
и / или как проявление генитоуринарного синдрома (рис. 26), описаны также случаи 
диагностики у девочек моложе 18 лет, возникающие спонтанно либо после эпизода 
сильного кашля или рвоты [38].

Основной жалобой, помимо нарушения мочеиспускания, является уретрорра-
гия. Циркулярное выпадение определяется по всей окружности, в отличие от полипа, 
который всегда имеет ножку. Также следует проводить дифференциальный диагноз 
с  карункулом и  кондиломами. В  случае равномерного распределения выпадающей 

Рис. 26. Пролапс слизистой уретры 
в сочетании с пролапсом тазовых органов 
(цистоцеле)
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части из  наружного отверстия уретры диагноз не  представляет трудностей, однако 
когда слизистая вправляется с трудом, постоянно травмируется и склонна к кровоте-
чениям, поверхность ее изъязвляется, такая картина может симулировать опухоль уре-
тры. В спорных случаях необходимо выполнение биопсии. 

Пролапс уретры не сопровождается какими‑либо нарушениями других отделов 
мочевыделительной системы, поэтому, если при физикальном исследовании диагноз 
не  представляет затруднений, применение дополнительных диагностических мето-
дов не требуется.

Лечение заболевания заключается в  устранении его причины. В  случае про-
лапса тазовых органов необходимо оперативное лечение первичного заболевания. 
Также хорошие результаты имеет местная заместительная гормональная терапия. 
При ущемлении пролапса слизистой уретры хорошо зарекомендовал себя метод пе-
ревязки лигатурой на уретральном катетере (рис. 27). Спустя 5–6 дней некротизиро-
ванная слизистая отпадает. В  других случаях пациенток необходимо направлять 
в специализированные стационары для оперативного лечения, заключающегося в цир
кулярном иссечении выпавшей слизистой и последующем соединении ее краев узло-
выми швами.

Полипы уретры
Это обычно небольшие слизистые образования темно-красного цвета, мягкой 

консистенции и с гладкой поверхностью. При наличии полипа возможно возникно-
вение контактного кровотечения. Полипы преимущественно встречаются у пациен-

Рис. 27. Перевязка ущемленного про-
лапса слизистой уретры лигатурой 
на уретральном катетере
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ток старшей возрастной группы. Чаще располагаются по  нижней полуокружности 
наружного отверстия уретры (рис. 28).

По гистологическому строению это соединительнотканые образования, покры-
тые многослойным плоским эпителием. Лечение исключительно хирургическое: вы-
полняется клиновидная резекция слизистой уретры с обязательным гистологическим 
исследованием. Также возможно использование различных методик с применением 
энергии лазера или электричества, однако следует помнить, что в таком случае гисто-
логическое исследование выполнить невозможно.

Карункул уретры
Термин «карункул» относится к широкому спектру образований, выступающих 

из уретры. Карункул уретры – это эктропион, исходящий из слизистой уретры и име-
ющий ножку различной длины. Выявляется он только в женском мочеиспускательном 
канале, обычно уже в постменопаузе вследствие регрессии слизистой оболочки влага-
лища. Пролапс слизистой уретры часто ошибочно принимают за  карункул уретры 
у детей. При физикальном обследовании карункул уретры представляет собой оди-
ночное полипоидное образование, располагающееся по нижней полуокружности на-
ружного отверстия с переходом на стенку влагалища, обычно он синевато-красного 
цвета, легко травмируется при касании (рис. 29).

Рис. 28. Полип уретры
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Микроскопически карункул может быть папилломатозной, ангиоматозной 
и  гранулематозной природы и  представляет собой полип, лишенный фиброзной 
стромы с  множеством тонкостенных сосудов, покрытый переходным или  плоским 
эпителием. Размер большинства карункулов составляет лишь несколько миллиметров 
в диаметре. Симптомы варьируют от слабыx интермиттирующиx геморрагий до выра-
женного дискомфорта в области уретры. Одним из характерных признаков является 
увеличение в размерах перед менструацией, во время беременности и при физиче-
ских нагрузках. Диагностика карункула не представляет трудностей, обычно достаточ-
но тщательного влагалищного осмотра. Лечение симптоматическое. В  случае выра-
женных проявлений возможно удаление с использованием различных методик.

Кондиломы и папилломы уретры
Мелковорсинчатые, четко отграниченные, розового или красного цвета, распо-

лагающиеся вокруг наружного отверстия уретры на тонкой ножке (рис. 30). Также мо-
гут встречаться на половых губах и слизистой влагалища. Причиной возникновения 
является вирусная инфекция. Лечение проводится по  показаниям и  заключается 
в осторожном удалении в зоне меатуса и последующем назначении совместно с гине-
кологом противовирусных препаратов.

Рис. 30. Кондиломатоз уретры  
и наружныx половыx органов

Рис. 29. Карункул уретры
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Злокачественные  
образования уретры

Злокачественные образования уретры встречаются редко, преимущественно 
в возрасте 50–60 лет (у женщин в 4 раза чаще в сравнении с мужчинами), составляя 
не более 1 % других опухолей гениталий [39]. В 80–90 % это плоскоклеточный рак 
и крайне редко – аденокарцинома, развивающаяся из парауретральных желез. Факто-
ры риска развития злокачественного процесса: хроническое раздражение, инфекции 
мочевых путей, наличие пролиферативных процессов уретры, такиx как  карункул, 
папиллома, аденома, полип и лейкоплакия. Характерные симптомы отсутствуют, и за-
болевание может протекать бессимптомно либо маскироваться под вышеописанные 
новообразования уретры. В отдельных случаях единственным симптомом, заставив-
шим обратиться к врачу, является появление опухоли в области наружного отверстия 
уретры. В дальнейшем появляются расстройства мочеиспускания, болевые ощущения 
и другие симптомы. Диагностика не представляет сложности. При влагалищном осмо-
тре наличие изъязвленного, легко травмируемого образования с  инфильтрацией 
окружающих тканей заставляет заподозрить злокачественную природу (рис. 31). 
Для определения распространенности и подвижности можно выполнить пальпацию 
через стенку влагалища. По возможности необходимо взять мазки для цитологическо-
го исследования.

Описаны случаи выявления меланомы уретры [41]. В ходе осмотра в гинеколо-
гическом кресле определяется мягкотканое образование в области меатуса, как прави-
ло, исходящее из нижней трети уретры, неоднородно окрашенное от темно-коричне-

Рис. 31. Карцинома уретры, имитиру-
ющая при осмотре в гинекологиче-
ском кресле уретральный карункул 
с единичным изъязвлением [40]
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вого до черного, с нерегулярными полициклическими границами (рис. 32). Паховые 
лимфоузлы обычно не  увеличены. Клинически меланома проявляется различными 
симптомами от  дизурии до  уретроррагии. Диагноз устанавливается путем взятия 
биопсии образования с цитологическим исследованием.

Все пациентки с подозрением на злокачественные новообразования мочеиспус
кательного канала должны быть направлены в специализированные онкоурологиче-
ские стационары.

Рис. 32. Меланома уретры при осмотре в гинекологическом кресле
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Заключение

Подводя итог, следует отметить, что  парауретральные образования у  женщин 
являются скрытой проблемой в связи с тем, что в большинстве случаев заболевания 
протекают асимптоматично. Однако при наличии хронического воспаления слизи-
стой оболочки парауретрального образования существует риск развития метапласти-
ческиx процессов и малигнизации тканей, выстилающих образование. В связи с этим 
чрезвычайно актуальной является комплексная диагностика данной патологии, вклю-
чающая выяснение анамнеза заболевания, жалоб пациентки, внимательный влагалищ-
ный осмотр. При этом оценивают состояние окружающих тканей, признаки эстро-
генной недостаточности, проводят тщательный осмотр образований с определением 
размера, степени подвижности, плотности и эластичности, наличия патологического 
отделяемого из уретры. В ряде случаев для дифференциальной диагностики необхо-
димо применение дополнительныx методов визуализации (УЗИ, МРТ).

Верный диагноз, установленный на догоспитальном этапе, позволяет в кратчай-
шие сроки выбрать правильную тактику ведения пациента. В хирургическом лечении 
предпочтение должно быть отдано влагалищному доступу. С учетом близости пара
уретральных образований к мочеиспускательному каналу необходимо быть готовым 
к выполнению реконструкции уретры, в том числе с использованием тканевых лоску-
тов, для предотвращения развития таких грозныx осложнений, как уретровлагалищ-
ные свищи и деструкция уретры. Ввиду редкой встречаемости данной патологии опе-
ративное лечение следует проводить в специализированных стационарах, где имеется 
максимальный опыт выполнения подобных вмешательств.

Работа выполнена при поддержке РНФ, соглашение № 19‑15‑0037
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