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Аннотация:   
Введение. В настоящее время при неэффективности консервативной терапии хронического воспаления парауретральных желез у женщин 
единственным способом хирургического лечения является их электрорезекция (операция Ризера). Однако, несмотря на высокую общую эффек-
тивность указанной методики, отмечается значимый процент повторных вмешательств из-за пропущенных (невскрытых) при первом по-
собии инфицированных протоков желез Скина (ЖС). Причиной данной проблемы является недостаточная их визуализация вследствие 
отсутствия специального ретрактора уретры.  
Цель исследования. Повысить эффективность хирургического лечения больных с хроническим скинеитом путем разработки и клинической 
апробации специализированного ретрактора мочеиспускательного канала. 
Материалы и методы. В исследовании участвовало 117 пациенток с хроническим скинеитом в возрасте от 21 до 47 лет, которым была вы-
полнена электрорезекция парауретральных желез в период 2010-2024 гг. Первой группе женщин операция выполнялась по стандартной мето-
дике с использованием пинцета для визуализации устьев протоков ЖС, второй – с применением оригинального ретрактора 
мочеиспускательного канала. Для оценки эффективности проведенного лечения до, через 1,5, 3 и 12 месяцев после него проводилась оценка 
жалоб, результатов анкетирования по опросникам QоL (шкала оценки качества жизни – Quality-of-Life), PUF (Шкала симптомов тазовой 
боли, ургентности и частоты мочеиспускания – Pelvic Pain and Urgency/Frequency Patient Symptom Scale), а также дневников мочеиспускания. 
Кроме того, анализировались болезненность уретры во время трансвагинальной пальпации и наличие невскрытых при первом или повторном 
пособии протоков ЖС.  
Результаты. С целью улучшения визуализации устьев протоков ЖС во время выполнения хирургического пособия нами был разработан ори-
гинальный инструмент – уретральное зеркало операционное (патент на изобретение РФ № 2790762). В зависимости от результатов обследо-
вания, проведенного через 3 месяца после операции, пациентки были разделены на 3 подгруппы клинической эффективности. В подгруппу А 
вошло 45 (68,2%) женщин из первой группы и 46 (90,2%) из второй с выраженной положительной динамикой исследуемых показателей, а также 
отсутствием невскрытых воспалительных протоков ЖС и боли при пальпации уретры. К подгруппе В отнесены 14 (21,2%) женщин, проопе-
рированных с использованием пинцета и 2 (3,9%), в лечении которых применялся оригинальный инструмент. Их объединяло незначительное 
снижение исследуемых показателей, однако во время инструментального осмотра выявлены невскрытые при первой процедуре воспаленные 
протоки желез. Всем 16 пациенткам данной категории выполнено повторное пособие. Последующая оценка исследуемых параметров еще через 
3 и 12 месяцев после второй операции показала как снижение баллов QOL, PUF и частоты мочеиспусканий, так и отсутствие боли при транс-
вагинальной пальпации уретры и остаточных протоков ЖС. Отсутствие эффекта от электрокоагуляции отметили 7 (10,6%) женщин из 
первой группы и 3 (5,9%) – из второй. Инструментальное обследование мочеиспускательного канала через 3 месяца после лечения невскрытых 
инфицированных протоков не выявило. Таким образом, применение оригинального ретрактора позволило добиться увеличения эффективности 
первого хирургического пособия на 22,2 % (χ2=6,84; p=0,009) и снизить частоту повторных вмешательств в 5 раз (χ2=5,89; p=0,016). 
Заключение. Использование уретрального зеркала операционного является инновационным и эффективным способом визуализации устьев 
протоков ЖС во время хирургического лечения, что позволяет повысить общую результативность их электрорезекции до 93,6%. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Инфекция мочевыводящих путей является второй 
по распространенности патологией среди всех инфек-
ционных заболеваний и ежегодно поражает более 150 
миллионов человек во всем мире [1-3]. Особое место в 
ее структуре занимает хронический цистит. Данные па-
циентки нуждаются в комплексном урологическом об-
следовании для исключения возможных первопричин 
повторяющейся бактериальной инвазии, иначе лечение 
может быть неэффективным или будет приносить лишь 
временное улучшение. Таким образом, приоритетной 
задачей является выявление скрытых очагов инфекции, 
к одному из которых и относится хроническое воспале-
ние парауретральных желез или желез Скина (ЖС). 

Под термином скинеит в настоящее время пони-
мают неспецифическое катаральное воспаление ЖС, 
вызывающее симптомы стойкой дизурии – боль, жже-
ние, резь в мочеиспускательном канале, поллакиурию 
и рецидивирующую инфекцию нижних мочевыводя-
щих путей (ИНМП) [4-9]. 

Современные клинические работы, описывающие 
методику консервативной медикаментозной терапии 
данного заболевания с доказанной или предполагаемой 
эффективностью, в литературе отсутствуют. Историче-
ски использовалось местное туширование выводных 

протоков ЖС, инстилляции в них различных раство-
ров, антибактериальная, физио- и бальнеотерапия  
[9-11].  В настоящее время электрорезекция параурет-
ральных желез, предложенная C. Riеser в 1968 году, яв-
ляется единственным методом лечения хронического 
скинеита [12]. По данным разных авторов, ее эффек-
тивность варьирует от 44% до 100% [4]. Вместе с тем, 
отмечено, что такой результат в 5-25% случаев дости- 
гается повторными вмешательствами из-за невыявлен-
ных при первом пособии воспалительных протоков  
[9-23]. По всей видимости, это связано с недостаточной 
визуализацией искомых структур на этапах диагно-
стики и оперативного лечения. 

Отсутствие специального ретрактора и необходи-
мость использования непредназначенного инструмента 
(пинцет, зажим), не обеспечивающего достаточного 
разведения стенок уретры и визуализации искомых 
структур, создает предпосылки для рецидива заболева-
ния и ведет к повторным операциям. Таким образом, 
создание и доступность применения специализирован-
ного изделия для проведения хирургического пособия 
пациенткам со скинеитом являются актуальными про-
блемами урологов как амбулаторного, так и стационар-
ного звена. 

Цель исследования: повысить эффективность хи-
рургического лечения больных с хроническим   

Summary:  
Introduction. Currently, when conservative therapy for chronic inflammation of the paraurethral glands in women is ineffective, the only surgical treatment 
is their electroresection (Reeser’s operation). However, despite the high overall effectiveness of this technique, a significant percentage of repeated interventions 
is noted due to the infected Skene's gland ducts missed (undisclosed) during the first intervention. The reason for this problem is their insufficient visualization 
due to the lack of a special urethral retractor. 
Aim. To improve the effectiveness of surgical treatment of patients with chronic skeneitis by developing and clinically testing a specialized urethral retractor. 
Materials and methods. The study involved 117 patients with chronic skeneitis aged 21 to 47 years who underwent electroresection of the paraurethral glands 
in the period 2010–2024. The first group of women underwent surgery using a standard technique, using tweezers to visualize the orifice of the Skene gland 
ducts; the second group underwent surgery using an original urethral retractor. To assess the effectiveness of the treatment, before, 1.5, 3 and 12 months after 
it, an assessment of complaints, the results of the QOL and PUF questionnaires, as well as urination diaries were carried out. In addition, the pain of the urethra 
during transvaginal palpation and the presence of unopened Skene's gland ducts during the first or repeated examination were analyzed. 
Results. To improve the visualization of the Skene gland ducts during surgical intervention, we have developed an original instrument – a urethral surgical 
speculum (patent for invention of the Russian Federation No. 2790762). Depending on the results of the examination conducted 3 months after the 
operation, the patients were divided into 3 subgroups of clinical effectiveness. Subgroup A included 45 (68,2%) women from the first group and 46 (90,2%) 
from the second group with pronounced positive dynamics of the studied parameters, as well as the absence of unopened inflammatory ducts of the Skene's 
glands and pain during palpation of the urethra. Subgroup B included 14 (21,2%) women who were operated on using tweezers and 2 (3,9%) in whose 
treatment the original instrument was used. They were united by a slight decrease in the parameters studied, however, during the instrumental examination, 
inflamed gland ducts that had not been opened during the first procedure were detected. All 16 patients in this category underwent repeat treatment. Sub-
sequent assessment of the parameters studied 3 and 12 months after the second operation showed both a decrease in QOL, PUF and urinary frequency 
scores, as well as the absence of pain during transvaginal palpation of the urethra and residual paraurethral ducts. The lack of effect from electrocoagulation 
was noted by 7 (10,6%) women from the first group and 3 (5,9%) from the second. Instrumental examination of the urethra 3 months after treatment did 
not reveal any unopened infected ducts. Thus, the use of the original retractor made it possible to increase the effectiveness of the first surgical intervention 
by 22,2% (χ2=6,84; p=0,009) and reduce the frequency of repeated interventions by 5 times (χ2=5,89; p=0,016). 
Conclusion. The use of an urethral speculum is an innovative and effective way to visualize the orifices of the Skene’s glands ducts during surgical treatment, 
which can increase the overall effectiveness of electroresection to 93,6%. 
 
Key words: paraurethral ducts and glands; Skene's glands; skineitis; female prostate; treatment of female urethritis; recurrent cystourethritis; 
female urethra; urethralgia; Reeser's operation. 
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скинеитом путем разработки и клинической апроба-
ции специализированного ретрактора мочеиспуска-
тельного канала. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Работа выполнена в клинике урологии Военно-ме-
дицинской академии им. С.М. Кирова с 2010 по 2024 
год. Первым этапом осуществлен ретроспективный 
анализ историй болезни 66 пациенток (I – контрольная 
группа) с хроническим воспалением ЖС, проопериро-
ванных по стандартной методике с применением для 
визуализации пинцета. Вторым этапом оценены ре-
зультаты лечения 51 больной (II – основная группа), ко-
торым оперативное пособие проведено с использо- 
ванием разработанного инструмента (проспективное 
исследование). Средний возраст пациенток составил 
33,5±7,04 лет в контрольной и 31,6±6,9 в основной 
группе, а средняя длительность заболевания – 8,2±2,9 
и 7,5±2,1 лет соответственно. По данным параметрам 
респондентки обеих групп были сопоставимы. 

Хронический скинеит был диагностирован на ос-
новании жалоб, анамнеза и результатов трансвагиналь-
ной пальпации уретры, при которой выявлена 
выраженная болезненность в области ее дистальной и 
средней трети – в проекции ЖС. Для подтверждения 
диагноза также выполнялось инструментальное обсле-
дование мочеиспускательного канала. В первой группе 
процедура выполнялась по стандартной методике с по-
мощью пинцета, во второй – с применением уретраль-
ного зеркала смотрового [6, 24]. Дополнительно про- 
ведена комплексная урологическая диагностика для ис-
ключения иных причин дизурических явлений. Пока-
занием к операции являлась неэффективность прово- 
димой консервативной терапии и отсутствие других 
очевидных факторов рецидивирующей ИНМП. 

Критерии исключения: беременность, острые или 
обострения хронических инфекционно-воспалитель-
ных заболеваний верхних, нижних мочевых путей и по-
ловых органов на момент проведения хирургии, кисты 
и дивертикулы уретры, рак, доброкачественные пора-
жения и синдром болезненного мочевого пузыря, а 
также несогласие больной участвовать в исследовании. 

Доминирующими жалобами при первичном 
опросе были постоянная или периодическая боль в 
мочеиспускательном канале, резь и жжение во время 
микции, поллакиурия, диспареуния, частые реци-
дивы ИНМП (в том числе, посткоитальный цистит). 
В общеклиническом анализе мочи у пациенток I 
группы лейкоцитурия была выявлена в 10 (15,1%) 
случаях, во II – у 7 (13,7%) обследуемых. Схожее рас-
пределение данных было получено и при бактериаль-
ном исследовании: 8 (12,1%) и 6 (11,8%) респонденток 
соответственно. В микробном пейзаже проб мочи 
превалировали Escherihia coli (64,9%), Enterococcus fae-

calis (18,8%) и Klebsiella pneumoniae (7,7%). Проведенное 
лечение антибактериальными препаратами, согласно 
чувствительности, санировало мочевые пути, однако 
значимо не повлияло на характер и выраженность 
жалоб. 

Для решения поставленной цели был разработан 
оригинальный инструмент – уретральное зеркало опе-
рационное [24]. Оно представляет собой единое меди-
цинское изделие общей длиной 4 см и состоит из 
наружного кольца, 4-х ребер жесткости и наконечника-
обтуратора. Кольцо необходимо для исключения миг-
рации инструмента внутрь мочеиспускательного кана- 
ла или полость мочевого пузыря. Ребра жесткости, рас-
положенные по окружности на 3, 6, 9 и 12 часах услов-
ного циферблата, растягивают уретру изнутри по всей 
длине в четыре стороны, позволяя оценить ее слизи-
стую и отверстия протоков ЖС. В процессе операции 
зеркало можно вращать, чтобы оценить ту часть сли-
зистой, которая первоначально скрыта за ребрами же-
сткости, а также менять угол наклона для лучшей 
визуализации передней и других стенок. Оригиналь-
ный ретрактор имеет цилиндрическую форму. Нако-
нечник-обтуратор с закруглением на конце обеспе- 
чивает его безопасное и атравматичное введение и вы-
ведение (рис. 1). 

Широкая линейка размеров от 24 до 30 Ch позво-
ляла подобрать инструмент для выполнения хирурги-
ческого пособия любой пациентке и достичь макси- 
мальной визуализации вне зависимости от анатоми-
ческих особенностей органов. 
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Рис. 1. А – схематическое изображение уретрального зеркала (а – наружное 
кольцо, б – ребра жесткости, в – наконечник-обтуратор); Б – внешний вид про-
тотипного образца разработанного зеркала 
Fig. 1. А – Schematic illustration of the urethral speculum (a – outer ring, б – stiff-
ening ribs, в – tip-obturator). Б – а real example of the original instrument 
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Методика операции в обеих группах заключалась 
в следующем: укладка больной в литотомическое по-
ложение, обработка наружных половых органов, уста-
новка инструмента в уретру, визуализация устьев 
протоков ЖС, поочередное введение в них игольчатого 
электрода электрохирургического инструмента на всю 
глубину, коагуляция желез и вскрытие стенки протока 
по всей его длине в направлении к просвету мочеис-
пускательного канала (рис. 2, 3). 

Вмешательство проводилась под общей анесте-
зией, уретральный катетер удалялся через сутки. Учи-
тывая вскрытие хронического очага инфекции, 
назначалась антибиотикотерапия согласно определен-
ным ранее чувствительности и титру микроорганиз-
мов. В случае отсутствия флоры в посеве мочи 
применялся цефалоспорин 3-го поколения по 400 мг 1 
раз в сутки в течение 7 дней. Вспомогательное консер-
вативное лечение в обеих группах включало в себя не-
стероидный противовоспалительный препарат 
(диклофенак по 100 мг 1 раз в сутки до 10 дней в виде 
ректальных суппозиториев) и α-адреноблокатор (там-
сулозин) по 1 капсуле на ночь в течение месяца. 

Учитывая объем хирургической агрессии и не-
избежное развитие в раннем послеоперационном пе-
риоде реактивного воспаления, контрольное иссле- 
дование мочи проводилось через 1,5 и 3 месяца. При 
наличии лейкоцитурии и бактериурии проводился по-
вторный курс противомикробного лечения, согласно 
чувствительности. Изолированная лейкоцитурия 
через 45 дней после вмешательства рассматривалась 
как естественный процесс регенерации тканей, и тера-
пия дополнялась лишь растительными уроантисепти-
ками на протяжении одного месяца.  

Для объективизации результатов лечения паци-
енток оценивались следующие параметры: 

• результаты заполнения стандартизированных 
опросников: 

- шкала QоL – шкала оценки качества жизни 
вследствие расстройств мочеиспускания  (QоL- Qual-
ity-of-Life – качество жизни), баллы (от 0 до 6); 

- шкала PUF – шкала симптомов тазовой боли, ур-
гентности и частоты мочеиспускания (Pelvic Pain and Ur-
gency/Frequency Patient Symptom Scale), баллы (от 0 до 36); 

• дневник мочеиспускания (3-е суток), количество 
микций в сутки; 

• болезненность уретры при пальпации по визу-
альной аналоговой шкале (ВАШ), баллы (от 0 до 10); 

• наличие воспаленных протоков ЖС (да/нет). 
Результаты заполнения опросников и дневника 

мочеиспускания оценивались до, через 1,5, 3 и 12 ме-
сяцев после хирургического лечения. Контрольное ин-
струментальное обследование мочеиспускательного 
канала осуществлялось через 3 месяца после вмеша-
тельства для выявления невскрытых во время первого 
пособия воспаленных протоков ЖС. При их обнару-
жении и сохранении симптоматики любой интенсив-
ности проводилась повторная операция. Кроме того, в 
тот же срок выполнялась урофлоуметрия с определе-
нием объема остаточной мочи для исключения стрик-
туры уретры, как возможного осложнения электро- 
резекции. 

По результатам проведенного предоперационного 
обследования, обе группы больных были сопоставимы 
по основным параметрам (табл. 1).    
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Рис. 2. Ретрактор в процессе электрорезекции протока ЖС (стрелкой указан 
электрод в устье протока железы на 5 часах усл. циферблата) 
Fig. 2. Retractor in the process of electroresection of the duct SG (the arrow in-
dicates the electrode inserted into the orifice of the duct of the gland at 5 o'clock)

Рис. 3. Этапы операции Rieser: А – электрорезекция протока ЖС, Б – после-
операционный вид мочеиспускательного канала с 4 вскрытыми протоками на 
2, 4, 8 и 10 часах условного циферблата (указанно стрелками) 
Fig. 3. Stages of the Rieser operation, А – electroresection of the urethral duct,  
Б – postoperative view of the urethra with 4 opened ducts at 2, 4, 8 and 10 o’clock 
(indicated by arrows) 

А

Б



   Критериями улучшения считалось уменьшение 
баллов по QoL и PUF на 50% и более от исходных 
значений, нормализация частоты мочеиспусканий (до 
8 раз в сутки), отсутствие болезненности уретры при 
пальпации и оставшихся воспаленных протоков ЖС 
при инструментальном осмотре, а также снижение ча-
стоты обострений ИНМП реже 3 раз в год при после-
дующем динамическом наблюдении. 

Клиническую эффективность оценивали на ос-
новании динамики вышеуказанных показателей с 
последующим распределением больных на 3 под-
группы (табл. 2). 

К допустимым ранним послеоперационным 
осложнениям был отнесен острый цистит с необходи-
мостью назначения антибактериальных препаратов. 
Острый уретрит априори был связан с коагуляцион-
ным и термическим некрозом и трактовался как не-
отъемлемый процесс заживления раны и регенерации 
уротелия. Поздними осложнениями могли считаться 
киста или абсцесс ЖС, дивертикул мочеиспускатель-

ного канала, его стриктура, а также уретровлагалищ-
ный свищ. 

Статистический анализ данных проводился с по-
мощью программы STATISTICA версия 10.0 и StatTech 
версия 4.5.0. Для признаков с ненормальным распре-
делением рассчитывалась медиана (Me), нижний и 
верхний квартиль [Q1-Q3]. При сравнении трех и 
более зависимых совокупностей, распределение кото-
рых отличалось от нормального, использовался непа-
раметрический критерий Фридмана с апостериор- 
ными сравнениями с помощью критерия Коновера-
Имана с поправкой Холма. Для оценки статистиче-
ской значимости различий в независимых группах 
применялся непараметрический U-критерий Манна 
Уитни. Сравнение качественных признаков, в зависи-
мости от наименьшего значения ожидаемого явления, 
проводилось с применением точного критерия Фи-
шера или хи-квадрата Пирсона (χ2) с поправкой на не-
прерывность Йейтса. Различия считали достовер- 
ными при уровне значимости р<0,05. 
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Параметр 
Parameter

I группа, n (66)  
Group I, n (66) 

II группа, n (51)   
Group II, n (51)

Средний возраст, лет 
Average age, years 

Длительность заболевания, лет 
Duration of disease, years 

QoL, ME [Q1-Q3], баллы/рoints

PUF, Me [Q1-Q3], баллы/рoints

Частота мочеиспусканий, раз в сутки, Me [Q1-Q3] 
Frequency of urination, times per day, Me [Q1-Q3]
Баллы боли по ВАШ при пальпации уретры, Me [Q1-Q3] 
Pain scores on the VAS for palpation of the urethra,Me [Q1-Q3] 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациенток до вмешательства 
Table 1. Clinical characteristics of patients before intervention 

 33,5 ± 7,04                            31,6 ± 6,9 

   8,2 ± 2,9                                7,5 ±2,1 

     5 [5-6]                                   6 [5-6] 

  21 [19-23]                             20 [18-22] 

  13 [12-15]                             12 [12-14] 

     7 [7-8]                                   7 [6-8] 

*различия всех показателей в обеих группах не достоверны (р>0,05) 
*the differences in all indicators in both groups are not significant (p>0,05) 

Подгруппа 
Subgroup

Динамика исследуемых  
показателей 

Dynamics of the  
studied indicators 

Объективные показатели  
Objective indicators

Субъективные показатели  
Subjective indicators

A

Выраженная  
положительная 

Expressed positive 

Отсутствие невскрытых воспаленных протоков ЖС и 
болезненности при пальпации уретры  

(0-2 балла боли по ВАШ) 
Absence of unopened inflamed ducts SG and  

pain during palpation of the urethra  
(0-2 pain points according to VAS)

Уменьшение баллов QOL и PUF более  
50%, частота микций до 8 раз в сутки 

Reduction of QOL and PUF scores by more 
than 50%, frequency of urination up to 8 

times per day

B

Незначительная  
положительная 
Minor positive  

Наличие невскрытых воспаленных протоков ЖС  
и болезненности уретры при пальпации  

(3 и более баллов по ВАШ) 
The presence of unopened inflamed ducts SG  

and pain in the urethra upon palpation  
(3 or more points on the VAS) 

Уменьшение баллов QOL,  
PUF менее 50%, и частота  

мочеиспусканий более 8 раз в сутки 
Reduction in QOL scores, PUF less than 
50%, and urinary frequency more than 8 

times per day 

C Отсутствие 
No dynamics 

Отсутствие невскрытых воспаленных протоков ЖС 
Absence of unopened inflamed ducts SG 

Без динамики 
No dynamics 

Таблица 2. Соотношение критериев оценки с подгруппами клинической эффективности 
Table 2. Correlation of evaluation criteria with clinical efficacy subgroups 



РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

В зависимости от критериев оценки (табл. 2), по-
лученных через 3 месяца после оперативного вмеша-
тельства, пациентки были распределены на 3 подгруп- 
пы по клинической эффективности. 

При оценке полученных количественных данных 
внутри групп с применением рангового дисперсион-
ного теста Фридмана с апостериорными сравнениями 
с помощью критерия Коновера-Имана с поправкой 
Холма были выявлены достоверные различия медиан 
исследуемых параметров до хирургического лечения 
и через 1,5, 3, 12 месяцев после него (p<0,001 для каж-
дого признака), а величина эффекта была высокой. 
Между тем, проведенный сравнительный анализ по-
казателей обеих групп между собой в сопоставимые 
сроки наблюдения с помощью U-критерия Манна 
Уитни не выявил статистических различий (p>0,05 для 
каждого фактора). Таким образом, обе методики де-
монстрируют идентичное улучшение наблюдаемых 
клинических критериев. Однако использование опе-
рационного уретрального зеркала позволило добиться 
достоверного увеличения эффективности первого 
вмешательства на 22% по сравнению со стандартным 
вариантом визуализации (χ2=6,84; p=0,009) и достичь 
результативности в 90,2% (рис. 4). 

В подгруппу А вошло 45 (68,2%) женщин из пер-
вой группы и 46 (90,2%) из второй (χ2=6,84; p=0,009). 
У данных пациенток при контрольном    
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Рис. 4. Распределение больных по подгруппам эффективности через 3 месяца 
после первой операции 
Fig. 4. Distribution of patients by effectiveness subgroups 3 months after the first 
operation 

 Показатель 
Indicators

До лечения 
Before treatment 

Через 3 мес.*  
In 3 months*

Через 3 мес.** 
In 3 months**

Через 12 мес.** 
In 3 months**

Значение критерия, p 
Criterion value, p

Группа I A/Group I A

Количество пациенток 
Number of patients

Баллы QOL, Me [Q1-Q3] 
Points QOL, Me [Q1-Q3]
Баллы PUF, Me [Q1-Q3] 
Points PUF, Me [Q1-Q3] 

Частота мочеиспусканий, 
раз в сутки, Me [Q1-Q3] 
Frequency of urination, times per 
day, Me [Q1-Q3] 

Баллы боли по ВАШ при пальпации 
уретры, Me [Q1-Q3] 
Pain scores on the VAS for palpation 
of the urethra, Me [Q1-Q3] 

Группа II A/Group II A

Количество пациенток 
Number of patients
Баллы QOL, Me [Q1-Q3] 
Points QOL, Me [Q1-Q3]
Баллы PUF, Me [Q1-Q3] 
Points PUF, Me [Q1-Q3] 

Частота мочеиспусканий, 
раз в сутки, Me [Q1-Q3] 
Frequency of urination, times per 
day, Me [Q1-Q3] 

Баллы боли по ВАШ при пальпации 
уретры, Me [Q1-Q3] 
Pain scores on the VAS for palpation 
of the urethra, Me [Q1-Q3] 

Таблица 3. Динамика показателей эффективности лечения у больных подгруппы А   
Table 3. Dynamics of treatment effectiveness indicators in patients of subgroup A 

       45                        45                     45                        41                               – 

   5 [5-6]                 4 [4-4]               2 [2-2]                 1 [1-1]                χ2=117 p<0,001 

21 [19-23]            16 [15-18]            3 [1-4]                 2 [1-3]                χ2=113 p<0,001 

12,5 [12-15]           10 [9-12]             7 [7-8]                  7[6-8]                 χ2=108 p<0,001 

   8 [7-8]                 5 [5-6]               3 [2-3]                 1 [0-1]                χ2=131 p<0,001 

 

       46                        46                     46                        42                               – 

   6 [5-6]                 4 [3-4]               2 [1-2]                 1 [0-1]                χ2=120 p<0,001 

20 [18-22]          15,5 [14-17]          2 [1-3]                1,5 [0-2]               χ2=120 p<0,001 

12 [12-14]             10 [9-10]             7 [6-8]                 6 [6-7]                χ2=117 p<0,001 

   7 [7-8]                 5 [4-5]               2 [2-3]                 0 [0-1]                χ2=125 p<0,001 

*– после первичной операции, **– после повторной хирургии 
* – after primary surgery, ** – after revision surgery 



инструментальном осмотре мочеиспускательного ка-
нала не было выявлено остаточных инфицированных 
протоков ЖС, а также прослежена выраженная поло-
жительная динамика субъективных и объективных 
показателей (табл. 3). Через год из исследования по 
немедицинским причинам выбыло по 4 пациентки из 
каждой группы. 

К подгруппе В отнесено 14 (21,2%) женщин, опе-
рированных с использованием пинцета, и две (3,9%) – 
с применением оригинального ретрактора для визуа-
лизации (χ2=5,89; p=0,016). Резюмировано незначи-
тельное снижение исследуемых показателей к 
третьему месяцу наблюдения, однако при инструмен-
тальном осмотре мочеиспускательного канала вы-
явлены невскрытые во время первой процедуры 
воспаленные протоки ЖС. Указанная картина расце-
нена как ложный рецидив заболевания.  

Всем 16 пациенткам данной категории выпол-
нено повторное хирургическое пособие. Последую-
щая оценка исследуемых параметров еще через 3 и 12 
месяцев после второй операции показала, как сниже-
ние баллов QOL, PUF и частоты мочеиспусканий, так 
и отсутствие боли при трансвагинальной пальпации 

уретры и остаточных протоков ЖС. Через год из ис-
следования по немедицинским причинам выбыла 
одна респондентка первой группы. Обобщенные дан-
ные динамики исследуемых показателей подгруппы В 
представлены в таблице 4.  

Отсутствие эффекта от электрорезекции ЖС 
(подгруппа С) отмечено у 7 (10,6%) женщин из первой 
группы и у 3 (5,9%) – из второй (χ2=0,51; p>0,05 по 
двустороннему критерию Фишера). При инструмен-
тальном обследовании мочеиспускательного канала 
через 3 месяца после хирургического пособия не-
вскрытых инфицированных протоков не обнаружено. 
Учитывая предшествующее операции комплексное 
обследование пациенток и отсутствие иных урологи-
ческих заболеваний, как и дополнительных протоков 
ЖС, установлен диагноз синдром хронической тазо-
вой боли. Стоит отметить, что у всех женщин этой 
группы длительность заболевания составляла более 
10 лет. Они были проконсультированы гинекологом, 
неврологом, физио- и психотерапевтом. Проводилось 
совместное комплексное лечение как терапевтиче-
скими, так и физиотерапевтическими методами. На 
фоне этого 6 (60%) больных зафиксировали значимое 
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 Показатель 
Indicators

До лечения 
Before treatment 

Через 3 мес.*  
In 3 months*

Через 3 мес.** 
In 3 months**

Через 12 мес.** 
In 3 months**

Значение критерия, p 
Criterion value, p

Группа I B/Group I B

Количество пациенток 
Number of patients

Баллы QOL, Me [Q1-Q3] 
Points QOL, Me [Q1-Q3]

Баллы PUF, Me [Q1-Q3] 
Points PUF, Me [Q1-Q3] 

Частота мочеиспусканий, 
раз в сутки, Me [Q1-Q3] 
Frequency of urination, times per 
day, Me [Q1-Q3] 

Баллы боли по ВАШ при пальпации 
уретры, Me [Q1-Q3] 
Pain scores on the VAS for palpation 
of the urethra, Me [Q1-Q3] 

Группа II B/Group II B

Количество пациенток 
Number of patients

Баллы QOL, Me [Q1-Q3] 
Points QOL, Me [Q1-Q3]

Баллы PUF, Me [Q1-Q3] 
Points PUF, Me [Q1-Q3] 

Частота мочеиспусканий, 
раз в сутки, Me [Q1-Q3] 
Frequency of urination, times per 
day, Me [Q1-Q3] 

Баллы боли по ВАШ при пальпации 
уретры, Me [Q1-Q3] 
Pain scores on the VAS for palpation 
of the urethra, Me [Q1-Q3] 

Таблица 4. Результаты наблюдения женщин подгруппы B после первичной и повторной электрорезекции   
Table 4. Results of observation of women of subgroup B after primary and repeated electroresection 

       14                        14                     14                        13                                 

   6 [5-6]                 3 [3-4]               2 [1-2]                 1 [0-1]                 χ2=39 p<0,001 

22 [20-23]            16 [15-18]            6 [5-9]                 2 [1-2]                 χ2=39 p<0,001 

13 [13-15]             10 [9-12]             7 [6-8]                 6 [5-7]                 χ2=32 p<0,001 

   7 [7-8]                 6 [5-6]               3 [2-3]                 0 [0-1]                 χ2=39 p=0,001 

 

        2                          2                       2                          2                                  

  5,5 [5-6]               4,5 [4-5]            2,5 [2-3]              0,5 [0-1]                  χ2=6 p=0,1 

25 [24-26]           16,5[16-17]         5,5 [3-8]                1 [0-2]                    χ2=6 p=0,1 

13 [12-14]          11,5 [10-13]        8,5 [7-10]               7 [6-8]                    χ2=6 p=0,1 

  7,5 [7-8]               6,5 [6-7]             1 [0-2]                0,5 [0-1]                  χ2=6 p=0,1 

*– после первичной операции, **– после повторной хирургии 
* – after primary surgery, ** – after revision surgery 



улучшение состояние, две пациентки (20%) отметили 
умеренно-незначительную положительную динамику и 
продолжают курсовое лечение у профильных специали-
стов. И еще 2 (20%) выбыли из исследования и на конт-
рольные осмотры не являлись. 

Ранние послеоперационные осложнения в виде 
острого цистита одинаково часто возникали у пациен-
ток обеих групп и составили 7,6% и 5,8% соответ-
ственно. Иные осложнения зафиксированы не были. 
Проведенная через 3 и 12 месяцев урофлоуметрия ухуд-
шения качества мочеиспускания у прооперированных 
не обнаружила. Спустя год наблюдения в подгруппах A 
и B рецидива основного заболевания не выявлено, ча-
стота обострений ИНМП не превышала двух раз за ука-
занный период. 

К 12 месяцу наблюдения общая эффективность 
электрорезекции ЖС в первой группе составила 88,5%, 
во второй – 93,6% (χ2=0,51; p>0,05 по двустороннему 
критерию Фишера). Кроме того, при использовании 
оригинальной методики отмечено снижение частоты 
повторных вмешательств по сравнению со стандартным 
пособием – 4,3% против 21,3% (рис. 5). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

В обследовании пациенток с хроническим воспа-
лением парауретральных желез в последние годы по-
явились новые способы. Во-первых, нужно упомянуть 
разработку уретрального зеркала смотрового для ин-
струментального исследования мочеиспускательного 
канала и ЖС [24]. Первые результаты применения ори-
гинального ретрактора показали его высокую диагно-
стическую информативность и безопасность по срав- 
нению со стандартной технологией визуализации [6]. 
Кроме того, опубликована работа о возможностях маг-
нитно-резонансной томографии в семиотике рассмат-
риваемого заболевания. Патогномоничной МР-карти- 

ной скинеита, по нашему мнению, можно считать утол-
щение задней стенки мочеиспускательного канала со сни-
жением дифференцировки слоев, наличие мелкокистоз- 
ных изменений или расширений протоков ЖС в его 
структуре. К косвенным признакам отнесена неоднород-
ность сигнала от подслизистого слоя уретры [5]. 

В то же время за последние десятилетия в самом 
лечении данной патологии не было ничего нового. В 
первой половине 20-го века ряд авторов предлагал 
гальванокаустику протоков ЖС, что представляло из 
себя разрушение тканей с помощью платиновой про-
волоки, накаленной электрическим током [10, 11]. В 
1918 году C. Moore при хроническом воспалении при-
даточных желез мочеиспускательного канала первым 
предложил выполнять их электрокоагуляцию [14].  
В последующем R. Le Fur в 1922 г. и H. Walther в 1926 г. 
также описали результаты применения этого метода 
[15, 16]. Позднее А.М. Мажбиц использовал данный 
вариант лечения гонорейных скинеитов, отмечая ча-
стые повторные операции из-за пропущенных во 
время первого пособия протоков [10, 11]. 

С появлением современного электрохирургиче-
ского инструментария L. Riba  провел электрорезекцию 
ЖС у 35 женщин при резистентном трихомониазе. 
Общая эффективность составила 86%, однако 23% па-
циенток потребовалось два и более вмешательства [17]. 

C. Rieser в 1968 году первым опубликовал резуль-
таты электрорезекции неспецифически воспаленных 
ЖС у 206 пациенток с рецидивирующей ИНМП [12]. 
Автор также указывал, что части больных потребова-
лось повторное пособие, направленное на разрушение 
инфицированного протока, пропущенного во время 
первоначальной процедуры. E. Lewis и соавт. в 1973 году 
выполнили операцию по аналогичной методике 70 рес-
понденткам; 62 из них (88%) почувствовали значимое 
улучшение состояния после первого хирургического по-
собия, 8 женщинам (12%) потребовалось повторное 
вмешательство по удалению остаточных инфицирован-
ных желез. Общий результат авторы оценили в 100% 
[18]. E. Leiter с соавт. [19] и A. Rouxel с соавт. [20] полу-
чили схожие показатели в 93 % и 85 %. Позже работы  
A. Lachand [21] и G. Karam с соавт. [22] характеризова-
лись менее впечатляющими показателями, а именно 
65% и 70% соответственно. Самые скромные результаты 
описаны в публикации P. Hedlund – 44 % [23]. 

Общим недостатком процитированных трудов яв-
ляются их ретроспективный характер, зачастую неболь-
шие когорты больных, короткий период наблюдения, 
отсутствие четких критериев оценки эффективности 
вмешательства, методики послеоперационного монито-
ринга и статистической обработки данных. Кроме того, 
нет ни одного проспективного рандомизированного ис-
следования, что свидетельствует о низкой степени до-
стоверности приводимых научных изысканий с пози- 
ции доказательной медицины.   
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Рис. 5. Итоговая эффективность хирургического лечения больных с хрониче-
ским скинеитом 
Fig. 5. The final effectiveness of surgical treatment of patients with chronic 
skeneitis 



ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Последние столетия эволюция методов лечения 
хронического скинеита двигалась в сторону развития и 
совершенствования инвазивных способов разрушения 
длительно инфицированных ЖС – от их медикаментоз-
ного прижигания, термокоагуляции и электрокоагуля-
ции до электрокоагуляции с последующей электро- 
резекцией. Несмотря на значимые успехи в этой области, 

количество повторных вмешательств все еще остается 
высоким. Сегодня мы имеем дело со сменой парадигмы 
в хирургическом лечении хронического скинеита. В на-
стоящее время представляется, что улучшение визуали-
зации и удобство хирурга является куда более важным 
фактором, влияющим на эффективность операции, не-
жели вид используемой энергии. Данная проблема 
может быть решена при использовании предложенного 
нами инновационного уретрального зеркала.  
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