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Актуальность. Кисты предстательной железы редко встречающееся заболевание среди всех доброкачественных новообразований.
Заболевание не имеет яркой клинической картины, но может быть диагностической находкой для установки диагноза и выбора
тактики лечения пациентов.
Материалы. На 2019 год частота обнаружения КПЖ в мире составляет 8,6% среди всех урологических заболеваний. Это связано
с развитием методов лучевой диагностики органов мочеполовой системы. Зачастую данные находки случайны и выявляются при
плановых или скрининг-обследованиях пациентов.
Результаты. Кисты простаты, в большинстве случаев, не имеют яркой клинической картины. Поэтому врач может выявить
следующую симптоматику: СНМП, гематоспермия, неспецифические воспалительные заболевания простаты, болезненная эяку-
ляция, бесплодие и пр. Однако, на выраженность симптоматики влияют, такие факторы, как: размер и локализация кисты, на-
личие инфекционного поражения ткани и т.д. 
Выводы. Большинство кист без клинической картины требуют лишь динамического наблюдения. В тех случаях, когда течение
кисты являются причиной гемоспермии, болевого синдрома – существуют хирургические способы коррекции: ТУР, лапароскопиче-
ская аспирация, марсупиализация, либо открытое вмешательство.
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Objective. Prostate cysts are a rarely disease among all benign neoplasms. e disease haven’t a bright clinical picture, but it can be a diagnostic
find for a diagnosis and choosing treatment tactics for patients.
Material. In 2019, the frequency of detection prostate cysts in the world is 8.6% among all urological diseases. is is due to the development
of methods for radiation diagnosis of the genitourinary system. Oen, these findings are random and come to routine screening of patients.
Results. Prostate cysts, in most cases, do not have a bright clinical picture. erefore, the doctor can identify the symptoms: LUTS, hematosper-
mia, non-specific infectious diseases. of the prostate, painful ejaculation, infertility, etc. However, the severity of symptoms is affected by factors
such as size and location of the cyst, the presence of infection, etc.
Conclusion. Most cysts without a clinical picture require only dynamic observation. In cases where the course of the cyst is the cause of
hemospermia, pain, there are surgical correction methods such as TUR of cyst, laparoscopic aspiration, marsupialization, or open 
surgery.
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Киста (кисты) предстательной железы (КПЖ) –
это доброкачественное полостное новообразо-
вание, заполненное жидкостью. КПЖ в настоя-
щее время является редким заболеванием у
мужчин среди доброкачественных новообразо-
ваний, однако, эту патологию нельзя оставлять
без внимания, так как за последнее десятилетие

замечен рост частоты ее возникновения.
В 95% случаев КПЖ не дает клинической картины и

выявляется при скрининговом урологическом обследова-
нии. В 2016 г. H.K. Chen и R. Pemberton. В своей работе
показали, что у пациента с легкой степенью выраженно-
сти симптомов нарушения функции нижних мочевых
путей (СНМП) была обнаружена киста размерами
23x25x17 мм, при этом уровень простатспецифического
антигена (ПСА) составил 77 нг/мл [1].

В работе R. Nayyar и соавт. встречаемость срединных
КПЖ составляет 1% у пациентов, которые обратились с
СНМП. Статистика других форм кист в работе не упоми-
нается [2]. В 2013 г. P. Vinod и соавт. установили, что ча-
стота встречаемости КПЖ у новорожденных мальчиков
составляет 4% и 1% – среди обследованных пациентов, об-
ратившихся к специалистам по поводу дизурии [3]. За-
мечено, что при наличии у пациента гипоспадии частота
встречаемости КПЖ увеличивается до 11%, а в тех слу-
чаях, когда имеется промежностная форма – до 50% [4].

По данным ряда авторов за последние 10 лет отме-
чается увеличение частоты встречаемости КПЖ среди
урологических заболеваний.

Из приведенных выше данных можно сделать вывод,
что в связи с улучшением и развитием таких методов ви-
зуализации как КТ и МРТ возросла частота выявления
КПЖ, которая на данный момент составляет 5-8,6%. Од-
нако не исключается, что у большого процента больных
данная патология не диагностируется в связи с отсут-
ствием симптоматики и необращением за медицинской
помощью.

Этиологией КПЖ могут являться различные фак-
торы: рецидивирующие воспалительные заболевания
нижних мочевыводящих путей, хронический простатит,
эпидидимит и в некоторых случаях даже бесплодие [6].
Также причинным фактором может являться атрезия эя-
куляторного протока с ассоциированной агенезией
почки [7].

Больший процент возникновения кистозных пора-
жений в исследуемых клинических случаях был связан
с эмбриональной закладкой кисты, но из-за ее малых
размеров симптоматическая картина не развивалась или
была слабо выражена.

КЛАССИФИКАЦИЯ

В работе R. Nayyar и соавт. приводится следующая
классификация КПЖ [2]:

1. киста маточки;

2. киста Мюллеровых протоков;
3. геморрагическая киста предстательной железы;
4. киста гидатиды; 
5. кисты, связанные с простатитом.
В 2017 году классификация КПЖ была расширена

[8-12]:
1. Паренхиматозные кисты:
a. Срединные;
b. Парамедиальные;
c. Латеральные.
2. Внепростатические кисты:
a. Киста семенных пузырьков;
b. Киста семявыносящего протока;
c. Киста Куперового протока.
Исследовав имеющиеся в литературе классифика-

ции КПЖ, мы предлагаем следующую классификацию
для данной нозологии:

1. По происхождению:
1.1. Врожденные;
1.2. Приобретенные.
2. По локализации:
2.1. Интрапаренхиматозные (относительно средин-

ной линии);
2.1.1. Срединные;
2.1.2. Парамедиальные;
2.1.3. Латеральные.
2.2. Экстрапаренхиматозные;
2.2.1. Кисты Мюллерового протока;
2.2.2. Кисты маточки;
2.2.3. Кисты семенных пузырьков;

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Большинство кистозных поражений предстатель-
ной железы протекает бессимптомно. В некоторых слу-
чаях они могут проявляться такими симптомами как
обструктивная и/или ирритативная симптоматика, ге-
матоспермия, рецидивирующий эпидидимит, хрониче-
ский простатит, болезненная эякуляция, сниженный
объем спермы, крайне редко – бесплодие.

Иными словами, вариабельность клинических про-
явлений КПЖ достаточно широка и зависит от трех
факторов: размер, топографо-анатомическое взаимо-
отношение и наличие инфекционного поражения. 

Nayyar R. и соавт. установили, что большинство
КПЖ расположены латерально [2], а другие авторывыя-
вили частоту возникновения ряда симптомов при КПЖ
[13-18]: 

• обструктивные симптомы мочеиспускания – 40%;
• задержка мочи – 33%;
• инфекции НМВП – 12%;
• болезненное мочеиспускание – 9%;
• бесплодие – 6%.
Кистозные поражения предстательной железы

трудно поддаются лабораторной диагностике. В пред-
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ставленных клинических наблюдениях [2,5,6,7] общий
анализ мочи и биохимические исследования крови в
большинстве случаев находились в пределах возрастной
нормы, за исключением случая, который описали 
H.K. Chen и соавт.  где уровень ПСА у пациента соста-
вил 77 нг/мл [1]. 

Для верификации диагноза в обязательном порядке
должны быть назначены инструментальные методы ди-
агностики, основным из которого является трансрек-
тальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ), маг-
ниторезонансная томография (МРТ) в Т2-режиме.

U. Hamper и соавт. было проведено ТРУЗИ у 277 па-
циентов, у 22 мужчин (7,9%) обнаружили одно или не-
сколько внутрипростатических кистозных образований,
у 11 пациентов обнаружено одно кистозное образование,
у 6 пациентов два и у 5 пациентов три или более. Размер
кист варьировался от 2 до 30 мм [19]. Данное исследова-
ние подтверждает высокую эффективность и информа-
тивность ТРУЗИ в качестве выбора инструментального
метода диагностики при подозрении на КПЖ.

V. McDermott и соавт. привели результаты различ-
ных вариантов обнаружения КПЖ и перипростатиче-
ских кист при помощи МРТ в Т2-взешенном изобра-
жении. В работе представлены варианты плоскостей для
визуализации кист, типичные места их расположения, а
также характерная картина на МР-снимке. Минималь-
ный размер обнаруженной кисты составил 3x4x3 мм [7].
Это позволяет сделать вывод о том, что МРТ является
обязательным методом исследования для постановки и
уточнения диагноза по поводу КПЖ.

Как мы видим, трудностей в диагностике КПЖ на
настоящий момент времени нет. Обязательным диагно-
стическим минимумом является проведение МР-диагно-
стики и ТРУЗ-биопсии, так как в отдельных, крайне
редких случаях необходимо производить дифференци-
альную диагностику с неэпителиальными злокачествен-
ными новообразованиями предстательной железы. 

ЛЕЧЕНИЕ

Современные методы лечения КПЖ в основном
предполагают использование хирургических методов
лечения, таких как трансуретральная резекция кисты,
лапароскопическая аспирация, марсупиализация, крайне
редко применяется открытое хирургическое вмешатель-
ство.

Н. Zhang и соавт. в своей работе описали способ
трансуретрального иссечения свода небольших кист
предстательной железы, которые находятся близко к
мочеиспускательному каналу [20]. Данный способ по-
лучил своё широкое применения из-за своей про-
стоты, низкого количества случаев рецидива и мини-
мального периода восстановления: средняя продолжи-
тельность трансуретрального удаления кисты соста-
вила 39 минут, а среднее время госпитализации

составило 2,7 дня. У всех пациентов наблюдалось
значительное облегчение симптомов без каких-либо
ранних или поздних послеоперационных осложнений
в течение среднего периода наблюдения ‒ 21 месяц.
Операция проводится под общим наркозом в литото-
мическом положении пациента. С помощью цисторе-
зектоскопа производится удаление самой кисты, затем
выполняется аспирация кистозной жидкости. Оста-
точную стенку кисты иссекают по окружности, чтобы
предотвратить самопроизвольное закрытие и реци-
див [21].

М. Killinc и соавт. описывают способ удаление
кисты с помощью гольмиевого лазера. Операция имеет
аналогичную последовательность как при трансурет-
ральной эксцизии кисты, за исключением последнего
этапа: после установки доступа и визуализации самой
кисты, для лучшего контроля иссечения используется
лазерная энергия. Использование этого метода позво-
лило легче и лучше контролировать кровотечение и
иссечение тканей. В течение 3- и 6-месячного периодов
наблюдения осложнений не было выявлено. Тазовая
боль и болезненное семяизвержение были купированы
[22].

Если КПЖ имеет большой объём, сдавливает со-
седние органы и ткани, труднодоступна для трансурет-
рального иссечения, то выбор метода лечения падает
на лапароскопическую эксцизию кисты. Операция
проводится под общим наркозом, на 2-3 см ниже пупка
помещается 10 мм отверстие для телескопа, дополни-
тельные 2 порта по 5 мм устанавливаются под прямым
зрением для рабочих инструментов, и последний порт
диаметром 3 мм устанавливается в правой подвздош-
ной ямке, чтобы действовать как ретрактор для моче-
вого пузыря [23]. Визуализировав кисту после начала
оперативного вмешательства её тщательно отделяют от
соседних органов и тканей, лигируют с помощью за-
жима Hem-o-Lok, а затем иссекают. Стенка кисты
должна быть полностью удалена из предстательной
железы, чтобы избежать рецидива. Средняя длитель-
ность лапароскопического удаления кисты составляет
118 минут, а средняя продолжительность госпитали-
зации ‒ 4,5 дня [24,25].

При небольшом объёме кисты, отсутствии сдав-
ления соседних органов, а также иных неблагопри-
ятных факторов возможна ТРУЗ-аспирация кисты, но
данный способ лечения имеет большой процент реци-
дива и требует постоянного мониторинга. Ключевым
моментом лечения КПЖ является то, что не все кисты
требуют активного хирургического вмешательства:
если киста не мешает человеку вести нормальный
образ жизни, половую жизнь, отсутствует влияние на
диурез и мочеиспускание в целом, нет болей и жалоб
на общее состояние здоровья, а лабораторные показа-
тели в пределах возрастной нормы, то таких пациентов
рекомендуется оставлять под наблюдением [26,27].
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ВЫВОДЫ

Таким образом, хирургическое лечение кист пред-
стательной железы должно подбираться строго индиви-

дуально и предлагаться пациентам с персистирующей
симптоматикой, при условии, что все иные возможные
причины жалоб были исключены или рефрактерны к
ранее проведенной консервативной терапии.  
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