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Аннотация:   
Введение. Киста урахуса – это порок эмбриогенеза, с образованием в мочевом протоке замкнутой полости, заполненной серозной жидкостью. 
Несмотря на общую морфологию врожденного порока урахуса, каждый случай с осложненной кистой имеет особенности клинического течения, 
поэтому всегда необходима дифференциальная диагностика. 
Цель работы. Демонстрация дифференциальной диагностики двух случаев врожденного порока урахуса с разным клиническим течением. 
Материалы и методы. В статье описаны два клинических случая: 1-й случай – 65-летняя пациентка с неинтенсивной примесью крови в 
моче и повышенной температурой тела до 37,5 °С, появившиеся через 2 недели после тупой травмы живота и грудной клетки с переломом 
7-10 ребер слева. При ультразвуковом исследовании (УЗИ) выявлено кистозное образование урахуса, размерами до 6 см. 2-й случай – 62-летний 
пациент с опухолью мочевого пузыря. При мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) обнаружено объемное образование с при-
знаками инвазии в передне-верхнюю стенку мочевого пузыря – опухоль урахуса, а также имеются признаки вовлечения в процесс одной из пе-
тель тонкой кишки, проксимального отдела сигмовидной кишки.  
Результаты. 65-летней пациентке произведена открытая операция: парциальная срединная лапаротомия с иссечением пупочной грыжи, 
содержимым которой был участок большого сальника. 62-летнему пациенту проведена открытая операция – нижнесрединная лапаротомия. 
Удаление опухоли урахуса и верхней гемисферы мочевого пузыря. Резекция тонкой кишки. 
Выводы. В первом клиническом наблюдении осложненная киста урахуса симулировала злокачественное новообразование мочевого пузыря. Ви-
зуальная дифференциальная диагностика нагноившейся кисты урахуса с его возможным злокачественным новообразованием непосредственно 
в ходе операции затруднялась вторичными изменениями тканей с вовлечением соседних органов. Особенностью второго клинического наблю-
дения было обнаружение актиномикоза, который, вероятно, спровоцировал воспалительные изменения в кисте урахуса. Это манифестиро-
вало клиническую картину и потребовало радикального хирургического лечения.   
Ключевые слова: киста урахуса, диагностика, лечение, взрослые пациенты.   
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Summary:  
Introduction. Urachal cyst is a congenital malformation, presented by a closed cavity filled with serous fluid in the urachus. Although a morphological picture of the 
urachal malformation is well known and is quite common in different patients, each case with a complicated cyst has unique clinical features, requiring a differential  
diagnosis.  
Aim.  To demonstrate differential diagnosis of two cases with congenital urachal malformations, presenting different clinical features.  
Materials and methods. The study describes 2 clinical cases. A 65-year-old patient presented with non-intensive hematuria and fever up to 37.5 ° C, symptoms appeared 
2 weeks after blunt abdominal and chest trauma with 7-10th ribs fractured on the left side. Ultrasound revealed a cystic formation of the urachus, up to 6 cm in size. 
The 2nd patient - 62-year-old with a bladder tumor. MSCT revealed a mass (tumor of the urachus) with signs of invasion into the bladder anterior-superior wall, with 
signs of involvement in the process of one loop of the small intestine and the proximal part of sigmoid colon.  
Results. The first patient underwent an open surgery: partial midline laparotomy with excision of an umbilical hernia, containing a portion of the greater omentum. 
The 62-year-old patient also underwent an open surgery - lower midline laparotomy with removal of the urachal tumor, bladder upper hemisphere, and a part of the 
small intestine. 
Conclusions. In the first clinical case, the complicated urachal cyst simulated bladder cancer. Visual differential diagnosis of urachal festering cyst with its possible  
malignant neoplasm directly during the surgery was hampered by secondary tissue changes and other organs involvement. In the second clinical case actinomycosis was 
identified, which probably provoked inflammatory changes in the urachal cyst. This manifested the clinical picture and required radical surgical treatment. 
 
Key words: urachus cyst, diagnosis, treatment, adult patients.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Киста урахуса – порок эмбриогенеза, с образова-
нием в мочевом протоке замкнутой полости, содержа-
щей серозную жидкость. Частота встречаемости до 42% 
от всех аномалий развития мочевого канала. Киста ура-
хуса возникает из-за отсутствия облитерации протока 
в средней его части, что сохраняется в таком виде всю 
жизнь. Кисты небольших размеров могут длительно 
протекать бессимптомно. Для кист больших размеров 
характерны болевой симптом, пальпируемое образова-
ние брюшной стенки, расстройства микции.  Клиниче-
ские симптомы появляются при осложнениях: перфора- 
ции, формировании свища, инфицировании кист. 
Кисту урахуса диагностируют с помощью ультразвуко-
вого исследования (УЗИ), мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ), цистоскопии, а при нали- 
чии свищевого канала ‒ фистулографии [1]. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Симптомы кисты урахуса 
Пациент с осложненной кистой урахуса жалуется на 

боли внизу живота, дискомфорт, дизурию, пальпируемое 
образование. При образовании наружного свища имеется 
серозно-гнойное отделяемое из пупка, поэтому часто при-
сутствует мацерация кожи, дерматит. Опорожнение  на-
гноившейся кисты урахуса в мочевой пузырь клинически 
проявляется как острый цистит. У взрослых киста ура-
хуса выявляется при обследовании по поводу макрогема-
турии. Кроме того, у взрослых опасность представляет 
возможная малигнизация эмбрионального мочевого ка-
нала, в 90% развивается аденокарцинома.  Риск наличия 
неопластического процесса увеличивается с возрастом. 
По анализу литературы, 10-30% случаев рака мочевого пу-
зыря начинается  из устья мочевого протока.  

Диагностика 
Диагноз ставится на основании жалоб, анамнеза, 

объективного и инструментального обследования. Ла-
бораторные анализы необходимы для контроля степени 
сопутствующих воспалительных явлений. УЗИ, МСКТ, 
магнитно-резонансная томография (МРТ), фистулогра-
фия, цистоскопия используют для уточнения диагноза 
и тактики оперативного лечения. 

Лечение кисты урахуса 
В детском возрасте, когда заболевание проявляет 

себя у 98% больных, даже если рудиментарная киста 
осложнилась свищеобразованием, возможна консерватив-
ная тактика лечения и динамическое наблюдение. С взрос-
лением может произойти полная облитерация урахуса, 
несмотря на сопутствующий воспалительный процесс.  

У взрослых пациентов заболевания урахуса встре-
чается редко. Дифференциальная диагностика заболева-
ний урахуса у взрослых визуальным (цистоскопия), 
цитологическим и гистологическим методами может не 

дать убедительного результата. Поэтому диагноз уточ-
няется в ходе операции или в послеоперационном пе-
риоде по результатам гистологического исследования.  
Объем оперативных вмешательств, по мнению большин-
ства современных авторов, должен включать иссечение 
кисты урахуса, а также парциальную цистэктомию (ре-
зекцию мочевого пузыря) [1–7]. 

Несмотря на общую морфологию врожденного по-
рока урахуса, каждый случай с осложненной кистой ура-
хуса имеет особенности клинического течения, поэтому 
всегда необходима дифференциальная диагностика, ко-
торая описана в наблюдениях ниже. 

Клиническое наблюдение № 1 
Больная С. 65 лет, находилась в отделении урологии 

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского с 19.08.2020 г. 
по 11.09.2020 г. с диагнозом: Врожденная аномалия 
мочевой системы. Нагноившаяся киста урахуса. Сахар-
ный диабет 2 типа. Ожирение 2 ст. Гипертоническая бо-
лезнь 2 стадии. Артериальная гипертензия 3 степени,  
4 риск ССО. Пупочная грыжа. Сочетанный порок 
аортального клапана (умеренный стеноз и недостаточ-
ность).  Состояние после тупой травмы живота и груд-
ной клетки с переломом 7-10 ребер слева. 

Поступила с жалобами на периодические боли и дис-
комфорт внизу живота. Из анамнеза известно, что через 2 
недели после тупой травмы живота и грудной клетки с пе-
реломом 7-10 ребер слева отмечала неинтенсивную примесь 
крови в моче. Повышение температуры тела до 37,5 °С. При 
УЗИ выявлено кистозное образование урахуса, размерами 
до 6 см. Почки и верхние мочевыводящие пути без особен-
ностей. При цистоскопии выявлен буллезный отек слизи-
стой в области верхушки мочевого пузыря размерами  
3х4 см, с гиперемией слизистой по периферии. При надав-
ливании над лоном отмечено выделение мутного содержи-
мого из области верхушки мочевого пузыря, покрытой 
буллезным отеком. Цитологически – «группы реактивного 
уротелия» с воспалительными изменениями. В посеве  
мочи – E. Coli 104 КОЕ/мл, S. epidermidis 103 КОЕ/мл. с чув-
ствительностью к цефтазидиму, имипенему, гентамицину, 
амикацину, фурагину, фосфомицину.  

При МРТ выявлено объемное жидкостное образо-
вание области урахуса с реактивными воспалительными 
изменениями. 

При МСКТ диагностировано наличие дополни-
тельного образования в месте типичной локализации 
урахуса с признаками инфильтрации окружающей клет-
чатки. Пупочная грыжа (рис. 1-3). 

Больной произведена открытая операция: парциаль-
ная срединная лапаротомия с иссечением пупочной грыжи, 
содержимым которой был участок большого сальника. При   
рассечении апоневроза и ревизии выявлена плотная ин-
фильтрация апоневроза и мышц хрящевидной плотности. 
К брюшине со стороны брюшной полости прилегает обра-
зование каменистой плотности без четких границ разме-
рами 8х10 см, в едином конгломерате с верхушкой   



мочевого пузыря – предполагается, что это опухоль ура-
хуса. Со значительными техническими трудностями сде-
лана циркулярная резекция мочевого пузыря в области 
его верхушки единым блоком с опухолью в пределах 
здоровых тканей с применением ультразвукового скаль-
пеля. Ушивание стенки мочевого пузыря 2-х рядным 
швом с установкой дренажа в Дугласовом простран-
стве. Катетер Фолея установлен в мочевой пузырь. При 
вскрытии макропрепарата обнаружена кистозная по-
лость с мутным экссудатом и буллезным отеком ткани.  

При гистологическом исследовании установлено, 
что стенка кисты представлена молодой и созревающей 
грануляционной тканью с очаговой лимфо-плазмокле-
точной инфильтрацией. Опухолевого роста не выявлено.   

Послеоперационное течение осложнилось деком-
пенсацией сахарного диабета, нагноением послеопера-
ционной раны. Это потребовало продолженой инсу- 
линотерапии антибактериальной терапии (АБТ) цефт-
риаксоном, меропенемом, амикацином, местным введе-
нием панбактериофага [8], с проведением комплексного 
физиотерапевтического лечения. Больная выписана с 
выздоровлением. 

Особенностью данного наблюдения было то, что 
неосложненная киста урахуса, имела бессимптомное 
течение у больной до 65 лет. После перенесенной 
травмы живота, вероятно, с парциальным разрывом 
урахуса и образованием паравезикальной гематомы, 
развилось нагноение, что проявилось локальной симп-
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Рис. 1. УЗИ мочевого пузыря больной С. 
Fig. 1. Ultrasound of the bladder of patient S.

Рис. 2-3. МСКТ мочевого пузыря больной С. 
Fig. 2-3. MSCT of the bladder of patient S.



томатикой. Дооперационная диагностика, включающая 
цистоскопию, УЗИ, КТ и МСКТ, позволила достаточно 
точно поставить предоперационный диагноз, но не дала 
цельного представления о степени распространения ин-
фильтрата. В гнойной кисте урахуса может также нахо-
диться опухоль. Поэтому завершающей стадией диаг- 
ностики всегда является операция и последующее гисто-
логическое исследование. Учитывая вышесказанное, с 
нашей точки зрения, при оперативном вмешательстве 
должны максимально иссекаться инфильтрированные 
ткани, окружающие кисту и выполняться резекция верх-
ней гемисферы мочевого пузыря (рис. 4). 

Клиническое наблюдение № 2 
Больной М. 62 года находился в отделении уроло-

гии ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского с 
13.07.2020 г. по 23.07.2020 г. Поступил с диагнозом: Опу-
холь мочевого пузыря. Гипертоническая болезнь 2 ста-
дии. Артериальная гипертензия 2 степени, риск ССО 2. 

Из анамнеза известно, что на доклиническом об-
следовании при УЗИ выявлено объемное образование 
мочевого пузыря. При МСКТ с внутривенным усиле-
нием, выполненной по месту жительства, диагностиро-
вано кистозное образование размерами   до 45х32х54 мм 
в передней стенке мочевого пузыря с тяжами по ходу 
урахуса, с накоплением контрастного вещества. При 
МРТ – в передней стенке мочевого пузыря, в области 
верхушки имеется солидное образование, накапливаю-
щее контрастное вещество, с полостными включениями, 
что характерно для некроза или распадающейся опу-

холи, полностью вовлекающее стенку мочевого пузыря 
размерами 49х56х72 мм с распространением в паравези-
кальную клетчатку с прилежанием (возможно инвазив-
ным ростом) к мышцам передней брюшной стенки. 
Отмечено увеличение паховых и наружных подвздош-
ных лимфатических узлов до 10 мм. 

При МСКТ в ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Влади-
мирского – картина объемного, вероятно экстравезикаль-
ного образования с признаками инвазии в передне- 
верхнюю стенку мочевого пузыря – опухоль урахуса. 
Имеются признаки вовлечения в процесс   одной из петель 
тонкой кишки, проксимального отдела сигмовидной 
кишки (рис. 5, 6).  

В цитологическом исследовании мочи клеток с 

признаками атипии не найдено. При цистоскопии обна-
ружены признаки деформации верхушки мочевого пу-
зыря с наличием опухолевидного образования, 
диаметром до 5 см, вдающегося в просвет мочевого пу-
зыря. Слизистая над образованием покрыта буллезным 
отеком. По данным щипковой биопсии фрагменты сли-
зистой мочевого пузыря с отеком, полнокровием, с гнез-
дами фон Брунна. Опухолевого роста нет. 

Одновременно выполнена чрескожная пункционная 
биопсия образования: при исследовании полученных  

киста урахуса
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Рис. 4. Макропрепарат удаленной кисты урахуса больной С. 
Fig. 4. Macrodrug of a removed urachus cyst of patient S.

Рис. 5. МСКТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства боль-
ного М. 
Fig. 5. MSCT of the abdominal and retroperitoneal organs of patient M.



фрагментов выявлена фиброзно-жировая ткань с выражен-
ной воспалительной инфильтрацией, опухолевого роста 
также не выявлено. По заключению гистолога, дифферен-
циальный диагноз следует проводить между кистой урахуса 
с активным воспалением и хроническим абсцессом. 

Учитывая вовлеченность в процесс толстой кишки, 
больному была выполнена колоноскопия. Выявлены ди-

вертикулы сигмовидной кишки без признаков воспале-
ния, полип поперечно-ободочной кишки. Произведена 
расширенная биопсия, при гистологическом исследова-
нии выявлена тубулярная аденома толстой кишки. 

После проведенного обследования больному про-
ведена открытая операция – нижнесрединная лапаро-
томия. Удаление опухоли урахуса и верхней гемисферы 
мочевого пузыря. Резекция тонкой кишки. Доступ в 
брюшную полость закрывал инфильтрат деревянистой 
плотности размером 8х10 см с вовлечением тонкой и 
сигмовидной кишки, врастающий в брюшину передней 
брюшной стенки. Для получения доступа в нижний 
отдел брюшной полости решили выполнить резекцию 
тонкой кишки. Выполнена мобилизация брыжейки тон-
кой кишки и резекция ее участка длиной 8 см на рас-
стоянии 20 см от илеоцекального угла. Выявлено, что 
стенка сигмовидной кишки рыхло связана с инфильт-
ратом – произведено ее отделение от инфильтрата. Про-
изведен энтеро-энтероанастомоз аппаратным швом 
бок-в-бок. Стенка мочевого пузыря ушита 2-х рядным 
непрерывным викриловым швом. Установлены дренаж 
в малый таз и катетер Фолея в мочевой пузырь. 

При гистологическом исследовании рассеченного 
резецированного единым блоком инфильтрата получены: 
фрагмент стенки мочевого пузыря, фрагмент подвздош-
ной кишки и кистозное образование, интимно спаянное 
со стенкой мочевого пузыря. Стенка кисты была пред-
ставлена фиброзной тканью с резко выраженной гнойно-
продуктивным воспалением, распространяющимся на 
прилежащие участки стенок мочевого пузыря, тонкой 
кишки, брыжейку толстой кишки. На внутренней поверх-
ности стенки кисты имелись обширные острые язвы. Уча-
стки выстилки, представленные неидентифицируемым 
эпителием, в просвете кисты – фибринозно-гнойный экс-
судат, друзы актиномицетов. Послеоперационное течение 
гладкое. Катетер удален после контрольной цистографии 
через 14 дней. Мочеиспускание восстановилось. Рана за-
жила первичным натяжением. Антибактериальная тера-
пия проводилась в соответствии с рекомендациями по 
лечению актиномикоза Сэнфордского справочника по ан-
тимикробной терапии версии 2020 г. (рекомендации по 
антибактериальной терапии актиномикоза от 16 мая  
2019 г.): стартовая терапия препаратом Цефтриаксон 2 
г/сутки внутривенно 2 недели с дальнейшим переходом 
на амоксициллин 2 г 2 р/сутки 4 недели, с последующей 
заменой на доксициклин (по переносимости) в дозе 100 
мг 2 р/д до 6 месяцев [9]. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

В первом клиническом наблюдении осложненная 
киста урахуса симулировала злокачественное новообра-
зование мочевого пузыря. Визуальная дифференциаль-
ная диагностика нагноившейся кисты урахуса с его 
возможным злокачественным новообразованием непо-
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Рис. 6. МСКТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства больного М. 
Fig. 6. MSCT of the abdominal and retroperitoneal organs of patient M.

Рис. 7. Макропрепарат удаленного единым блоком инфильтрата, включаю-
щего кистозное образование урахуса, фрагмент подвздошной кишки,  
резецированную часть мочевого пузыря больного М.    
Fig. 7. Macrodrug of an infiltrate removed in a single block, including  
cystic formation of the urachus, a fragment of the ileum, a resected part of the 
bladder of patient M.



средственно в ходе операции затруднялась вторичными 
изменениями тканей с вовлечением соседних органов. 
Особенностью второго клинического наблюдения было 
так же обнаружение актиномикоза, который, вероятно, 
спровоцировал воспалительные изменения в кисте ура-
хуса. Это манифестировало клиническую картину и по-
требовало радикального хирургического лечения.  

Общими особенностями клинических наблюде-
ний были сложности оперативного доступа к объ-
емному образованию урахуса, в связи с наличием 
массивного воспалительного перипроцесса, который 
всегда можно принять за злокачественное новообра-
зование урахуса. Окончательный диагноз больным по-
ставили после гистологического заключения.  

В таких случаях, на наш взгляд, применение лапа-
роскопической техники не обосновано, так как приме-
нение радикального метода требует иссечения всех 

инфильтрированных тканей, границы которых проще 
определить при открытой операции. Вовлечение мышц 
передней брюшной стенки и апоневроза затрудняет за-
крытие операционной раны, что не исключает исполь-
зование синтетических сетчатых имплантов.  

 
ВЫВОДЫ 
 

Осложненные кисты урахуса у взрослых требуют 
радикального хирургического лечения. Они характе-
ризуются наличием вторичных воспалительных изме-
нений в окружающих органах и тканях, что усложняет 
дифференциальную диагностику с возможной опухо-
лью урахуса. При этом необходимо выполнять резек-
цию прилежащих органов в пределах здоровых тканей. 
Окончательный диагноз ставится после гистологиче-
ского исследования.   

киста урахуса
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