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Введение
Инфекция мочевыводящих путей яв-

ляется вторым по распространенности ин-
фекционным заболеванием, ежегодно пора-
жающим более 150 млн чел. во всем мире. 
Особое место в структуре данной патологии 
занимает рецидивирующая инфекция ниж-
них мочевыводящих путей (ИНМП) [1–3]. 
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Расстройства мочеиспускания, вызванные 
данной патологией, приводят к резкому на-
рушению нормального ритма жизни, сни-
жению работоспособности, социальной 
дезадаптации, трудностям в половых отно-
шениях и депрессивному состоянию. Слож-
ность лечения таких пациентов заключает-
ся в необходимости проведения повторных, 
в том числе длительных, курсов антибакте-
риальной терапии, что является серьезным 
финансовым бременем для любой системы 
здравоохранения. Кроме того, первичным 
очагом инфекции может быть множество 
источников, поиск которых затруднителен, 
а иногда и безуспешен. По мнению многих 
авторов, одной из причин, приводящих к 
рецидивирующей ИНМП, является хрони-
ческое воспаление парауретральных желез, 
или желез Скина (ЖС) [4–10]. Это пато-
логическое состояние в половине случаев 
может являться источником повторяющей-
ся бактериальной инвазии  [6]. Согласно 
другому исследованию у 4,6% женщин, на-
правленных к урологу со стойкими дизури-
ческими явлениями, было выявлено инфек-
ционное поражение ЖС (скинеит) [7].

До настоящего времени не существует 
единого алгоритма обследования женщин с 
указанным заболеванием. Жалобы на боль, 
жжение в области уретры, над лоном, дис-
пареунию, повторяющиеся ИНМП являют-
ся неспецифическими и могут встречаться 
при целом ряде других болезней [6]. Обще-
принятыми диагностическими критериями 
воспаления ЖС принято считать болезнен-
ность в проекции дистальной и/или сред-
ней трети мочеиспускательного канала во 
время его трансвагинальной пальпации, а 
также выявление при последующем инстру-
ментальном осмотре гиперемированных,  
отечных устьев протоков ЖС и боль при их 
зондировании [4–10].

Недостаточная осведомленность врачей 
об этой патологии, отсутствие специально-
го оборудования для осмотра ЖС и допол-
нительных, в том числе экспертных, методов 
обследования могут привести к диагности-
ческим ошибкам и как следствие – к неэф-
фективности проводимой терапии. Резуль-
татом этого может стать развитие синдрома 
хронической тазовой боли и миофасциаль-
ного болевого синдрома мышц тазового дна, 
усугубляющего и без того сложную клини-
ческую картину заболевания.

Современные клинические работы, опи-
сывающие методику консервативной меди-
каментозной терапии скинеита с доказанной 
или предполагаемой эффективностью, в ли-
тературе отсутствуют. Исторически исполь-

зовались местное туширование выводных 
протоков ЖС, инстилляции в них различ-
ных растворов, антибактериальная, физио- 
и бальнеотерапия [8–10]. Таким образом, 
предложенная C. Riеser в 1968 г. электро-
резекция ЖС в настоящее время является 
единственным методом лечения хрониче-
ского скинеита. По данным разных авторов, 
ее эффективность варьируется от 44% до 
100% [11–18]. Вместе с тем отмечено, что 
такой результат в 5–25% случаев достига-
ется повторными хирургическими вмеша-
тельствами из-за не выявленных при первом 
пособии протоков ЖС. По всей видимости, 
это связано с недостаточной визуализацией 
искомых структур на этапах диагностики  
и хирургического пособия.

Для решения указанных проблем 
в клинике урологии Военно-медицин-
ской академии имени С.М. Кирова (ВМА  
им. С.М.Кирова) были созданы оригиналь-
ные инструменты – смотровое и операци-
онное уретральные зеркала (патент на изо-
бретение № 2790762 от 28.02.2023), а также 
разработаны принципы МР-диагностики хро-
нического скинеита у пациенток с рецидиви-
рующей ИНМП (приоритетная справка на 
изобретение № 2024109496 от 9.04.2024) [5].

С учетом представленного литератур-
ного и собственного материалов будет по-
знавательной демонстрация клинического 
наблюдения пациентки с рецидивирующей 
ИНМП и миофациальным болевым синдро-
мом, вызванными хроническим скинеитом.

Клинический пример
Пациентка У., 31 год, военнослужа-

щая, поступила в клинику урологии ВМА 
им. С.М.Кирова с жалобами на болезнен-
ное в виде жжения и учащенное до 14 раз в 
сутки мочеиспускание, постоянные ноющие 
боли в области уретры и промежности, су-
хость во влагалище, диспареунию.

Из анамнеза известно, что считает себя 
больной в течение 8 лет. Начало заболева-
ния связывала с эпизодом острого цистита 
и вульвовагинита, после купирования кото-
рых через некоторое время появились по-
стоянный дискомфорт в мочеиспускатель-
ном канале и промежности и частые (более 
2 раз в месяц) рецидивы ИНМП. В даль-
нейшем У. отметила связь обострений с по-
ловым актом, переохлаждением, началом 
менструального цикла и длительным нахож-
дением в положении сидя. Неоднократно 
проводились курсы антибактериальной и 
фитотерапии по назначению уролога и гине-
колога на амбулаторных этапах. Также вы-
полнялись инстилляции мочевого пузыря  
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(МП) с незначительным временным по-
ложительным эффектом и трансуретраль-
ная резекция МП по поводу лейкоплакии 
(гистологическое заключение: плоскокле-
точная метаплазия уротелия без призна-
ков ороговения). После проведенного хи-
рургического лечения положительного  
результата не отметила.

При обследовании в клинике уроло-
гии ВМА им. С.М. Кирова суммарная оцен-
ка опросника «Шкала симптомов тазовой 
боли, императивного, учащенного моче- 
испускания» составила 24 балла, опросни-
ка «Качества жизни вследствие расстройств 
мочеиспускания» – 6 баллов, что говорит 
о значительной выраженности клиниче-
ских проявлений. По результатам записей 
в трехдневном дневнике мочеиспусканий 
выявлены поллакиурия до 14 раз в сутки, 
объем выделяемой мочи – 120–350 мл без не- 
отложных позывов и ее недержания.

При осмотре: наружные половые ор-
ганы развиты соответственно полу и воз-
расту, меатус расположен типично, проба 
О'Доннела–Хиршхорна слабо положитель-
ная. Во время трансвагинальной пальпации 
дистальной и средней трети мочеиспуска-
тельного канала диагностирована болез-
ненность на 5 и 9 баллов по визуально-ана-
логовой шкале (ВАШ) соответственно. 
Мышцы тазового дна (m.  obturatorius 
internus, mm. levator ani) справа и слева бо-
лезненны при пальпации на 5  баллов по 
ВАШ, m. bulbospongiosus справа и слева – 
на 7 баллов по ВАШ; тонус мышц незначи-
тельно повышен, они умеренно напряжены. 
Произвольное сокращение мышц тазового 
дна выполняет плохо, выносливость – 2 сек., 
релаксация неполная. Также отмечены при-
знаки атрофии слизистой влагалища.

Показатели клинического и биохимиче-
ского анализов крови – в норме. В общем 
анализе мочи определялись: лейкоцитурия – 
до 25 в поле зрения, в посеве мочи – рост ки-
шечной палочки 104 КОЕ/мл. Инфекции, пе-
редающиеся половым путем (методом ПЦР), 
не обнаружены.

По данным урофлоуметрии, скорость мо-
чеиспускания – в норме. Ультразвуковое ис-
следование почек и мочевого пузыря патоло-
гии не выявило, остаточной мочи нет. При 
инструментальном осмотре уретры с помо-
щью оригинального инструмента опреде-
лялась выраженная гиперемия слизистой, 
на 5 и 8 часах условного циферблата в 4 мм 
от меатуса обнаружены два отечных и гипе-
ремированных устья протоков ЖС с выра-
женной болезненностью во время введения в 
них зонда (7 и 10 баллов по ВАШ) и выделе-
нием слизисто-гнойного содержимого после 
его извлечения из левого протока (рис. 1 а).

После проведения антибактериальной 
терапии ИНМП (фосфомицин) и нормали-
зации анализа мочи пациентке У. выполнена 
уретроцистоскопия, при которой в области 
шейки МП визуализированы белесоватый 
рубец звездчатой формы (трансуретральная 
резекция МП) и выделение капли мутно-бе-
лого содержимого по левой боковой стенке 
мочеиспускательного канала в дистальной 
трети (рис. 1 б).

Больная консультирована врачом-гине-
кологом. Выявлены неспецифический бак-
териальный вагинит и атрофия слизистой, 
и проведено дополнительное антибактери-
альное лечение с последующим упором тера-
пии на восстановление микрофлоры влага-
лища и собственных защитных механизмов, 
в том числе с применением местных гормо-
нальных препаратов.

Рис. 1 а, б. Первичное обследование пациентки У.: а – инструментальный осмотр мочеиспу-
скательного канала с использованием смотрового уретрального зеркала 24 Ch, зондирова-
ние протока ЖС на 7 часах условного циферблата; б – уретроцистоскопия, выделение капли 
гнойного содержимого из протока ЖС.

а б
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Рис. 2 а, б. МР-томограммы пациентки У. с хроническим скинеитом (Т2-ВИ высокого разре-
шения в трансверзальной плоскости): а – увеличение диаметра уретры до 1,65 см; б – выра-
женное асимметричное утолщение луковично-губчатых мышц с усилением их сосудистого 
рисунка (V-влагалище).

а б

По результатам обследования установ-
лен диагноз: хронический скинеит, хрони-
ческий цистит в стадии обострения, миофас-
циальный болевой синдром мышц тазового 
дна, бактериальный вагинит. Назначен курс 
консервативного лечения, включающий в 
себя антибактериальную (цефтриаксон, ме-
тронидазол), противовоспалительную (ди-
клофенак) и иммунотерапию (интерфе-
рон), обильное питье, постоянный прием 
фитопрепаратов, воздержание от близости 
в течение месяца, далее – использование лу-
бриканта на масляной основе. Проводились 
аппаратные тренировки мышц тазового дна 
и периферическая магнитная нейромодуля-
ция (№ 7 3 раза в неделю). Также были реко-
мендованы физическая терапия (самомассаж 
триггерных точек, выявленных при пальпа-
ции мышц тазового дна), упражнения на рас-
слабления мышц тазового дна, гигиена и ув-
лажнение области вульвы. Категорически 
запрещены «нависания над унитазом» и на-
туживания во время мочеиспускания.

При контрольном осмотре через 3 мес. 
У. отметила улучшение в виде снижения ча-
стоты обострения болевого синдрома, отсут-
ствия боли в области промежности в поло-
жении сидя и сухости во влагалище. Однако 
жалобы на постоянную боль, жжение в уре-
тре, учащенное мочеиспускание (до 11 раз в 
сутки) и диспареунию сохранились.

Результаты трансвагинальной пальпа-
ции и физикального обследования моче-
испускательного канала с использованием 
смотрового уретрального зеркала выяви-
ли прежние данные (гиперемия слизистой,  
отечность устьев ЖС), за исключением выде-
ления гнойного содержимого. Также отмече-
на положительная динамика при отсутствии 
болезненности при пальпации m. obturatorius 
internus и mm. levator ani, снижении болевых 

ощущений в проекции m.  bulbospongiosus 
справа и слева с 7 до 5 баллов по ВАШ. Про-
извольное сокращение мышц тазового дна У. 
выполнила хорошо, выносливость – 5 сек., 
релаксация – полная. Общий анализ и посев 
мочи на флору – без патологических измене-
ний. Таким образом, имеющийся у пациентки 
У. болевой синдром был вызван совокупно-
стью имеющихся заболеваний. Проведенное 
лечение привело к частичному купированию 
жалоб, вероятно связанному с разрешившим-
ся бактериальным вагинитом и миофациаль-
ным болевым синдромом мышц тазового дна.

Учитывая сохранение изначальных жа-
лоб на постоянную боль, жжение в уретре 
на фоне проведенного лечения и результа-
ты оценки локального статуса, принято ре-
шение о выполнении магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) органов малого таза 
(ОМТ) с прицельным исследованием моче-
испускательного канала и периуретральной 
области с контрастированием.

Помимо стандартных протоколов ис-
следования были получены Т2-взвешенные 
изображения (ВИ) высокого разрешения с 
толщиной среза 2 мм и Т2-ВИ SPACE 3D в 
сагиттальной проекции с последующей трех-
мерной реконструкцией перпендикулярно и 
параллельно уретре с толщиной среза 1 мм. 
Выявлены увеличение диаметра мочеиспу-
скательного канала до 1,65 см (в норме – 
до 1,5 см) и утолщение задней его стенки 
до 0,9 см (в норме – до 0,5 см), диффузное 
повышение МР-сигнала на Т2-ВИ (за счет 
воспалительных изменений) с нарушением 
дифференциации подслизистого и мышеч-
ного слоев, умеренная отечность клетчатки 
промежности с выраженным усилением ви-
зуализации сосудов на этом уровне, гипер-
трофия и отек в проекции луковично-губча-
тых мышц с обеих сторон (рис. 2).
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На расстоянии 1,4 см от меатуса по 
задней правой стенке (на 8 часах услов-
ного циферблата) мочеиспускательно-
го канала, прилегая к мышечному слою, 
парауретрально визуализируется расши-
ренный проток ЖС размерами 0,1×0,15 см 
(рис. 3 а). По задней левой стенке (на 5 ча-
сах условного циферблата) на расстоянии 
1,2 см от меатуса визуализируется микро-
киста ЖС размерами 0,2×0,2 см (рис. 3 б).

Заключение: МР-признаки утолщения 
задней стенки уретры с неоднородным МР-
сигналом, нарушением дифференциации 
ее слоев, наличием расширенного прото-
ка и микрокисты ЖС. Изменения соответ-
ствуют хроническому уретриту, скине-
иту. Налицо МР-картина гипертрофии 
луковично-губчатых мышц с обеих сто-
рон, вероятно, признаки миофасциального  
синдрома.

Учитывая сохраняющиеся жалобы, ре-
зультаты оценки локального статуса и дан-
ные МРТ, подтверждающие диагноз хрони-
ческого скинеита, а также неэффективность 
проводимой консервативной терапии, па-
циентке рекомендовано оперативное лече-
ние в объеме электрорезекции ЖС (опера-
ция Ризера). Хирургическое вмешательство 
выполнено с использованием операционно-
го уретрального зеркала 30 Ch под общей 
анестезией. Визуализированы, коагулиро-
ваны и резецированы 3 протока ЖС: два – 
по нижней полуокружности мочеиспуска-
тельного канала, один – по верхней (рис. 4). 
Время операции – 20 мин., интраопераци-
онных осложнений не зафиксировано. Уре-
тральный катетер удален на первые сутки. 
У. выписана из стационара на вторые сутки 
с рекомендациями по продолжению ранее 
назначенного лечения.

Рис. 3 а, б. МР-томограммы пациентки У. с хроническим скинеитом (Т2-ВИ в режиме Space 
3D): а  – расширенный проток ЖС в трансверзальной плоскости; б  – МР-картина мелко- 
кистозной структуры в подслизистом слое задней стенки уретры в сагиттальной проекции 
(V – влагалище, R – прямая кишка).

а б

а б
Рис. 4 а, б. Этапы операции по методу Ризера с использованием операционного уретрально-
го зеркала 30 Ch: а – электрорезекция протока ЖС с помощью электрода электрохирурги-
ческого инструмента, введенного в него; б – послеоперационный вид мочеиспускательного 
канала (на 5 и 7 часах условного циферблата визуализируются два вскрытых протока ЖС).
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При контрольном осмотре через 1,5 мес. 
У. отметила следующие изменения за истек-
ший период: в течение 1–2 недель после опе-
рации – сохранение постоянного болевого 
синдрома в области уретры и его усиление во 
время мочеиспускания, далее – постепенное 
уменьшение боли вплоть до периодического 
дискомфорта, чаще – по утрам. Также боль-
ная прдъявляла жалобы на учащенное моче-
испускание (до 10 раз в сутки) и диспареу-
нию. Суммарная оценка опросника «Шкала 
симптомов тазовой боли, императивного, 
учащенного мочеиспускания» составила 14 
баллов, опросника «Качества жизни боль-
ного с расстройствами мочеиспускания» – 3 
балла. Была подтверждена положительная 
динамика в виде снижения дизурических яв-
лений и улучшения качества жизни пациент-
ки. Ей рекомендовано продолжить назначен-
ную комплексную противовоспалительную, 
иммунно- и физиотерапию с повторной яв-
кой в назначенные сроки.

При осмотре через 6, 12 и 18 мес. после 
проведенной операции жалоб нет. Обостре-
ние заболевания (с незначительной клини-
ческой симптоматикой, купируемое прие-
мом фитопрепаратов) отмечает два раза в 
год. Диспареуния отсутствует. По резуль-
татам записей в дневнике мочеиспусканий 
частота микций составляла 7 раз в сутки. 
Суммарная оценка опросника «Шкала симп- 
томов тазовой боли, императивного, уча-
щенного мочеиспускания» составила 3 бал-
ла, опросника «Качества жизни вследствие 
расстройств мочеиспускания»  – 0 бал-
лов. При инструментальном осмотре мо-
чеиспускательного канала с использовани-
ем оригинального инструмента: слизистая 
уретры – обычной окраски, на 5, 7 и 10 ча-
сах условного циферблата визуализируют-
ся рубцы после проведенного хирургиче-
ского лечения. Дополнительные протоки 
не обнаружены, болезненность оценена на  
2 балла по ВАШ.

На основании полученных данных был 
сделан вывод о выздоровлении больной У.

В последние десятилетия отмечается 
уменьшение количества публикаций по теме 
воспаления парауретральных желез. Причи-
на спада интереса к этой проблеме кроется 
в разработке эффективной терапии как го-
норейной, так и других инфекций, передаю-
щихся половым путем, которые, по мнению 
многих авторов XIX и XX вв., могли в по-
ловине случаев сопровождаться скинеитом. 
Однако в настоящее время на первый план 
выходит неспецифическое воспаление при-
даточных желез мочеиспускательного кана-

ла. Так, по данным современных исследо-
ваний, скинеит становится «виновником» 
почти 5% всех причин стойкой дизурии у 
женщин [7].

Несмотря на это, стоит отметить, что 
данное заболевание отсутствует в номен-
клатуре МКБ-10, в литературе для обучаю-
щихся врачей, а также в национальных и за-
рубежных клинических рекомендациях для 
специалистов. Не существует и стандартов 
обследования пациенток с подозрением на 
скинеит, что приводит к гипердиагностике 
рецидивирующих циститов и неправиль- 
ному, безуспешному лечению.

Трансвагинальная пальпация уретры, 
рекомендуемая к выполнению всем паци-
енткам с хроническим циститом, не всегда 
проводится, хотя с помощью именно этого 
метода возможно достаточно быстро заподо-
зрить рассматриваемое заболевание уже на 
первом приеме. Эта, казалось бы, простая, но 
тем не менее часто игнорируемая урологами 
процедура у женщин (вероятно, по причине 
отсутствия опыта или отнесения данной об-
ласти к зоне ответственности гинекологов) 
чрезвычайно полезна.

Проводимый в настоящее время инстру-
ментальный осмотр мочеиспускательного 
канала с помощью пинцета не обеспечива-
ет достаточную визуализацию его стенок 
и устьев протоков ЖС. Он сложен в про-
ведении и болезненен для пациентки. Ис-
пользование разработанного уретрального 
зеркала у женщин с подозрением на скине-
ит, по предварительным данным, уменьша-
ет время, необходимое для проведения ди- 
агностики, снижает боль, повышает выяв-
ляемость протоков и позволяет лучше оце-
нить их состояние.

Предложенный протокол МРТ мало-
го таза с прицельным исследованием моче- 
испускательного канала и периуретральной 
области в стандартных режимах с примене-
нием протоколов Т2-ВИ высокого разреше-
ния и SPACE 3D позволяет детально изу-
чить структуру стенок уретры, в сочетании 
с клинической картиной выявить патоло-
гию ЖС и провести дифференциальную ди-
агностику с другими кистозными изменени-
ями этой зоны.

Характерными МР-признаками хро-
нического скинеита следует считать утол-
щение задней стенки мочеиспускательно-
го канала со снижением дифференцировки 
слоев, наличие мелкокистозных изменений 
или расширений протоков ЖС. Выявляемая 
у большинства респонденток гипертрофия 
луковично-губчатых мышц, вероятно, явля-
ется показателем частых обострений и дли-
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тельности заболевания и может рассматри-
ваться как дополнительный неспецифичный 
критерий данной патологии.

Таким образом, миофасциальный боле-
вой синдром мышц тазового дна приводит 
к значимым морфологическим изменени-
ям скелетной мускулатуры, что, в свою оче-
редь, усугубляет симптоматику и затрудняет  
диагностику скинеита [5].

Выводы
1. Хронический скинеит является до-

статочно трудно диагностируемой причи-
ной упорного рецидивного течения ИНМП.

2. Применение разработанных зеркал 
для осмотра уретры значительно облегчает 
диагностику хронического воспаления ЖС.

3. Магнитно-резонансная томография 
по предложенной методике является до-
полнительным методом обследования, ко-
торый позволяет визуализировать патоло-
гические изменения в мочеиспускательном 
канале, парауретральных железах и приле-
жащих мышцах промежности у пациенток 
с длительно текущей ИНМП.

4. Электрорезекция ЖС является эф-
фективным методом лечения хрониче-
ского скинеита.
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