
205

З
А

М
Е

Т
К

И
  

И
З

  
П

Р
А

К
Т

И
К

И

Бульбоуретральные железы впервые были упо-
мянуты в научной литературе Жаном Мери в 1684 г. 
и в дальнейшем подробно описаны доктором W. 
Cowper в 1699 г. [1, 2]. В современной литерату-
ре эти парауретральные экзокринные образования 

называют «куперовы железы» (КЖ) в честь открыв-
шего их английского хирурга и анатома. Со вре-
мени первого упоминания ретенционного кистозно-
го расширения протоков КЖ в 1881 г. к 1976 г. в 
англоязычной литературе были обсуждены менее 40 
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случаев диагностики этой патологии [3]. До 1983 г. 
расширение протоков КЖ трактовалось чаще как 
редкий вариант дивертикула кавернозного отдела 
уретры [4]. Понятие «сирингоцеле» (от греческо-
го «syringo» – труба + «сele» – набухание) впер-
вые введено в медицинскую терминологию в 1983 г. 
M. Mazels et al. [5]. В своей ставшей уже классической 
работе автор выделил 4 варианта нарушений оттока 
по протокам КЖ, основываясь на данных рентге-
нологического и эндоскопического обследования у 
8 мальчиков. Эта систематизация позволила автору 
продолжить и уточнить классификацию дивертику-
лов уретры Watts, приведенную H. Zide, выделив 
сирингоцеле из ее последнего пункта (дивертикулы, 
сформированные из растянутых нормальных анато-
мических структур, таких как простатические и пара-
уретральные протоки). В настоящее время патология 
имеет код N 36.8 по МКБ 10.

Встречаемость сирингоцеле среди взрослой попу-
ляции крайне редка. В работе R.F.M. Bevers, E.M. 
Abbekerk и T.A. Boon (2000), отмечая, что сирингоце-
ле значительно чаще диагностируют в группе пациен-
тов детского возраста, сообщили только о 3 взрослых 
больных с сирингоцеле КЖ по результатам анализа 
научной литературы. Для уточнения частоты пато-
логии авторы в течение 1 года проводили рентгеноло-
гическое и эндоскопическое обследование взрослым 
пациентам с постмикционным капельным подтекани-
ем (дриблингом) мочи, эпизодами кратковременной 
макрогематурии, тазовыми болями, выявив 7 случаев 
кист протоков КЖ в течение года в одной клинике, 
справедливо заключая о значительно более высокой 
распространенности сирингоцеле у взрослых, чем это 
принято считать [7]. Результаты лечения 172 пациен-
тов с заболеваниями КЖ, сопровождаемые подробным 
анализом причин и исходов, отразил в своей работе в 
1998 г. немецкий уролог J.G. Moormann, внеся значи-
тельный вклад в понимание проблемы. Основываясь 
на большом числе клинических, эндоскопических 
и рентгенологических наблюдений, автор деталь-
но классифицировал пациентов по виду и степени 
повреждения бульбоуретральных желез, описал часто-
ту встречаемости изменений уретральной стенки, уде-
лив внимание приемам диагностики различных типов 
сирингоцеле [8]. Несмотря на столь обширный кли-
нический материал, среди авторов сохраняется мне-
ние, что сирингоцеле, как очень редкая уретральная 
аномалия, встречается в основном в группе пациентов 
детского возраста. В научной литературе представле-
ны крайне малые группы или единичные случаи [9]. 
К 2010 г. описаны 10 пациентов старше 18 лет с кистоз-
ным изменением протоков КЖ [10].

Клинически сирингоцеле может проявлятся эпи-
зодами гематурии, дизурии, постмикционным под-
теканием мочи и сочетаться у детей с другой уроди-
намической патологией, такой как обструктивный 
мегауретер, гидронефроз, пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс, малые клапаны уретры [9]. 

Диагностика сирингоцеле основывается на дан-
ных анамнеза, клинической картины, результатах 
лучевых и эндоскопических исследований. Ведущая 
роль принадлежит трансскротальной соноскопии, 
цистоуретрографии, уретроскопии [7–9]. Ряд авторов 
предлагает у пациентов с подозрением на сирингоцеле 

начинать диагностику с магнитно-резонансной томо-
графии, опираясь на уретрографию и уретроскопию 
лишь для окончательного подтверждения диагноза и 
определения типа сирингоцеле [11–13].

Хирургические методы лечения сирингоцеле 
включают традиционные оперативные и малоинвазив-
ные способы. Ряд авторов придерживается открытых 
хирургических вмешательств, проводимых промеж-
ностным или трансскротальным доступом, целью кото-
рых является полное удаление сирингоцеле [9, 14].

Эндоскопическое вмешательство у пациентов с 
сирингоцеле выполняют внутриуретрально, с резек-
цией или рассечением лазером или другим эндоско-
пическим режущим инструментом передней стенки 
кисты и, повозможности, ее марсупиализацией. При 
выявлении сопутствующей патологии возможна ее 
одновременная эндоскопическая коррекция (лече-
ние пузырно-мочеточникового рефлюкса, удаление 
створок клапана уретры, катетеризация мочеточника 
или протока КЖ [5, 7, 15, 16]. Имеются единичные 
сообщения о склеротерапии при неперфорированных 
формах сирингоцеле по M. Maizels. В изолированную 
от уретры полость кисты пункционно чрескожно под 
ультразвуковым контролем вводят склерозант (мино-
циклина гидрохлорид), добиваясь полной редукции 
полости [12].

Излечение в виде прекращения клинических про-
явлений (постмикционное подтекание мочи, затруд-
нение мочеиспускания, гематурия) отмечено в пода-
вляющем большинстве описанных случаев.

В российской медицинской литературе с исполь-
зованием доступных отечественных и международ-
ных научных поисковых систем не удалось найти 
сообщений, касающихся сирингоцеле КЖ у детей или 
взрослых пациентов. 

Целью работы являлись определение диагностиче-
ской значимости примененных лучевых и эндоскопи-
ческих методов, оценка результатов эндоскопического 
вмешательства при сирингоцеле КЖ у подростка.

Подросток 14 лет поступил в урологическое отде-
ление Санкт-Петербургского государственного педи-
атрического медицинского университета 12.04.2016 
с жалобами на постмикционное подтекание мочи. 
Анамнез болезни: в 2013 г. перенес тупую травму 
уретры (падение на трубу), с последующей кратко-
временной дизурией без макрогематурии. К врачам 
не обращался. В течение 2 лет после травмы отме-
чал парестезии в гипогастральной области и бедрах 
при мочеиспускании, в виде покалывания. В августе 
2015 г. имело место массивное кровотечение из моче-
испускательного канала, не связанное с мочеиспу-
сканием. В течение 12 ч кровотечение периодически 
возобновлялось, с отхождением значительного коли-
чества крови, в дальнейшем самостоятельно купиро-
валось. В плановом порядке был госпитализирован в 
урологическое отделение городской детской больни-
цы для обследования с подозрением на мочекамен-
ную болезнь, состояние после отхождения мочевого 
камня. При ультразвуковом исследовании органов 
мочевой системы, обзорной рентгенографии брюшной 
полости подозрений на конкременты мочевых путей 
нет, анализ мочи и крови без патологических изме-
нений, показатели суточного солеуреза в норме. Был 
выписан на амбулаторное наблюдение участкового 
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нефролога. После эпизода кровотечения отмечены 
устойчивые жалобы на постмикционное подтекание 
мочи в объеме нескольких миллилитров, в течение 
первых нескольких минут после мочеиспускания, 
при двигательной активности (ходьба, приседание, 
наклон). Симптом носил стойкий характер в течение 8 
месяцев. В урологическом отделении СПбГПМУ паци-
енту проведено комплексное обследование.

Оценка опорожнения мочевого пузыря: струя 
отчетливая, микция без затруднений, с явлениями 
парестезии в области внутренней поверхности бедер 
и гипогастральной области, в виде «покалываний». 
После мочеиспускания, на фоне движений и ходь-

бы – капельное недлительное подтекание мочи, при 
повторных сборах мочи в емкость – моча прозрачная, 
в количестве от 4 до 6 мл.

При ультразвуковом исследовании органов моче-
вой системы видимых признаков нарушений уроди-
намики верхних мочевых путей не отмечено, опорож-
нение мочевого пузыря без остаточной мочи, стенка 
мочевого пузыря не утолщена. При трансскротальном 
исследовании бульбозного отдела уретры патологиче-
ских изменений стенки мочеиспускательного канала 
не визуализировано.

Выполнена микционная цистоуретрография 
5.04.2016: данных за пузырно-мочеточниковый реф-
люкс не получено. Мочевой пузырь округлой формы, 
отмечаются умеренное расширение и избыточное кон-
трастирование луковичного отдела уретры (рис. 1).

Ретроградная уретрография 11.04.2016: опре-
деляется значительное расширение просвета зад-
ней уретры, с контрастированием парауретрального 
полостного образования, расположенного под задней 
стенкой бульбарного отдела уретры, практически на 
всю его длину (рис. 2), с регургитацией контраста из 
образования предположительно в проток КЖ (рис. 2).

Урофлоуметрия (рис. 3): пиковая скорость 26 
мл/с, тип кривой – необструктивный. Остаточной 
мочи нет.

Рис. 1. Антеградная цистоуретрограмма.

Рис. 2. Ретроградная уретрограмма (а), заброс контраста в 
проток КЖ (б).

Рис. 3. Урофлоуметрия до операции.

Рис. 4. Отверстие на передней стенке сирингоцеле (а), раз-
дувшееся сирингоцеле, перекрывающее просвет уретры (б).

а

а

б

б

Рис. 5. После резекции передней стенки полость сирингоцеле 
соединена с луковичной уретрой (а), зияющий проток КЖ 
(б).

а б

Рис. 6. Урофлоуметрия через 10 мес после операции.

Рис. 7. Контрольная антеградная цистоуретрограмма.
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14.04.2016 при диагностической цистоуретроско-
пии диагностировано сирингоцеле КЖ «тип С» по M. 
Maizels [5], с перфоративным отверстием, располо-
женным у правой стенки бульбарной уретры (рис. 4). 
На фото видны мембранозный отдел уретры и распо-
ложенный латерально и ниже от него вход в полость 
сирингоцеле в виде отверстия эллипсоидной формы, 
не пропускающее эндоскоп диаметром 9 шарьер. При 
опорожнении уретры и появлении антеградного тока 
жидкости сирингоцеле раздувалось, полностью пере-
крывая просвет мочеиспускательного канала в буль-
барного отделе (рис. 4).

После верификации диагноза, анализа данных 
литературы, планирования вида и объема хирурги-
ческого вмешательства 25.04.2016 выполнено транс-
уретральное иссечение передней стенки (марсупи-
ализация) сирингоцеле гелий-неоновым лазером в 
режиме фибертом с мощностью 40 ватт. Использован 
операционный цистоуретроскоп диаметром 9 шр. с 
прямой оптикой. Мочевой пузырь в послеоперацион-
ном периоде катетеризован на 11 суток.

При эндоскопическом вмешательстве (длитель-
ность 40 мин) удалось полностью иссечь переднюю 
стенку сирингоцеле (рис. 5). Протяженность зоны 
иссечения – до висячей части уретры. Справа в полости 
сирингоцеле визуализирован значительно расширен-
ный проток КЖ (рис. 5).

Послеоперационный период гладкий. Получил 
курс уросептиков, симптоматическое лечение. 
Декатетеризация на 11-е сутки, дизурии нет. Выписан 
в удовлетворительном состоянии.

Комплексно обследован в отделении урологии 
СПбГПМУ через 10 месяцев: при сборе данных катам-
неза в ближайшем и отдаленном послеоперационном 
периоде жалоб не отмечено. Клинически опорожнение 
мочевого пузыря полное, без затруднений, парестезии 
отсутствуют с момента выписки. Постмикционное 
капельное подтекание мочи отсутствует.

Урофлоуметрия: кривая необструктивного типа, 
растянута за счет переполнения мочевого пузыря и 
микции значительным объемом. Данных за обструк-
цию не получено (рис. 6). Пиковая скорость – 28 мл/с. 
Остаточной мочи нет.

При контрольной микционной цистоуретрогра-
фии – нормальное контрастирование луковичного 
отдела уретры (рис. 7). 

При уретроскопии: отчетливое заживление вну-
триуретральной раны, проток КЖ не расширен (рис. 
8). Зона марсупиализации сирингоцеле от края до 
края бульбарного отдела уретры, переходная складка 
сглажена (рис. 8). 

Пациент выписан с полным клинико-уродинами-
ческим выздоровлением.

По всей видимости, обильное уретральное кро-
вотечение явилось следствием разрыва сирингоцеле. 
Поводом для обращения в урологический стационар 
для пациента являлось постмикционное подтекание 
мочи, стойко наблюдавшееся в течение 8 месяцев 
после эпизода уретрорагии. Об этом типе ирритатив-
ного нарушения указывает значительное число авто-
ров, считая его частым клиническим проявлением 
сирингоцеле перфорированного типа или дивертикула 
уретры, вызывающем настороженность врача и явля-
ющегося показанием к углубленному обследованию 
[3, 5, 7, 8]. В представленном случае не было обструк-
тивных изменений, часто представляемых у пациен-
тов с сирингоцеле КЖ, не отмечено резидуального 
объема мочи и пузырно-мочеточникового рефлюкса 
[9, 15]. Для окончательной диагностики сирингоцеле 
в данном клиническом случае наиболее информатив-
ными методами были уретрография и уретроскопия, 
что согласуется с мнением авторов, представивших 
значительное число наблюдений [8, 9]. Применение 
дополнительных методов исследования, таких как 
магнитно-резонансная томография, не было необ-
ходимым. Выполненная малоинвазивная резекция 
передней стенки сирингоцеле позволила эффективно 
устранить дизурию (парестезии, капельное постмик-
ционное подтекание мочи) у пациента, не прибегая к 
открытому вмешательству. Снижение степени хирур-
гической инвазии является целью в хирургическом 
методе лечения сирингоцеле [5, 15]. 

Наибольшую диагностическую значимость имели 
рентгеноконтрастные и эндоскопические методы 
обследования, позволившие достоверно диагности-
ровать сирингоцеле и определить его как «тип C» по 
классификации M. Maizels.

Эндоскопическая операция позволила безопасно 
и эффективно избавить пациента от характерной пост-
микционной симптоматики и нормализовать качество 
его жизни.

Финансирование: авторы  статьи подтвержда-
ют отсутствие финансовой поддержки исследова-
ния, о которой необходимо сообщить.

Конфликт интересов: авторы статьи под-
тверждают отсутствие конфликта интересов, о 
котором необходимо сообщить.
Lebedev D.А. 0000-0003-4078-5116
Оsipov I.B. 0000-0002-3796-6533

Рис. 8. Спавшийся проток КЖ (а), марсупиализированное 
сирингоцеле через 10 мес после операции (б).
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Ретрокавальный мочеточник (РМ) является достаточно редкой аномалией развития нижней 
полой вены (НПВ). При ретрокавальном расположении мочеточник проходит позади НПВ, а 
затем пересекает ее спереди по медиальной линии, частично огибая вену. Сдавление мочеточ-
ника НПВ и пояснично-подвздошной мышцей может привести к нарушению пассажа мочи и 
развитию гидронефроза. Мы представляем клинический случай РМ, осложненного уретероги-
дронефрозом, у пациентки 15 лет.
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