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TToorrbbiieellee  ookkoo³³oocceewwkkoowwee  uu kkoobbiieett..
EEttiiooppaattooggeenneezzaa,,  ddiiaaggnnoossttyykkaa  
ii zzaassaaddyy  lleecczzeenniiaa

PPaarraauurreetthhrraall  ccyyssttss  iinn  wwoommeenn..  EEttiiooppaatthhooggeenneessiiss,,  ddiiaaggnnoossiiss  aanndd  ttrreeaattmmeenntt

TToommaasszz  KKoonneecckkii,,  MMaacciieejj  SSaallaaggiieerrsskkii,,  MMaarreekk  SSoossnnoowwsskkii

Oko³ocewkowe struktury o charakterze torbieli wystêpuj¹ u kobiet doœæ czêsto, jednak ze
wzglêdu na swój, w wielu przypadkach bezobjawowy przebieg, s¹ rzadko rozpoznawane.
Wœród objawów nale¿y wymieniæ: obecnoœæ wyczuwalnego, czasem widocznego zgrubienia
lub guzka, dolegliwoœci bólowe w okolicy ¿eñskich narz¹dów p³ciowych, dysuriê, dyspaureniê
oraz zaburzenia strumienia oddawanego moczu. Torbiele oko³ocewkowe mog¹ byæ wrodzone
lub nabyte, a precyzyjne rozró¿nienie ich pochodzenia jest czasami bardzo trudne. Torbiele na-
byte s¹ najczêstszymi zmianami torbielowatymi w obrêbie pochwy posiadaj¹cymi etiologiê
urazow¹. Mikroskopowo torbiele s¹ wyœcielone nab³onkiem wielowarstwowym p³askim i mo-
g¹ zawieraæ treœæ ropn¹ lub serowat¹. Wrodzone torbiele oko³ocewkowe s¹ bardzo rzadkie. Po-
wstaj¹ z ró¿nych struktur embriologicznych i szcz¹tkowych pozosta³oœci p³odowych zawi¹zków
pochwy i cewki moczowej. Wyró¿nia siê torbiele wywodz¹ce siê z przewodów Mullera (wystê-
puj¹ce najczêœciej), z przetrwa³ych przewodów œródnercza Gartnera, oraz z przewodów gru-
czo³owych Skene’a. W rozpoznawaniu torbieli oko³ocewkowych, oprócz badania fizykalnego,
najbardziej pomocne s¹: uretroskopia oraz ultrasonografia cewki wykonywana przezpochwo-
wo. Diagnostyka ró¿nicowa torbieli oko³ocewkowych jest bardzo istotna i obejmuje: uchy³ki
cewki moczowej, wypadniêcie cewki moczowej, nowotwory cewki moczowej oraz wypadniêcie
ektopowego ureterocele. Leczenie zabiegowe jest wskazane w torbielach daj¹cych istotne ob-
jawy kliniczne. Stosuje siê metody endoskopowe, polegaj¹ce na marsupializacji torbieli, której
celem jest obliteracja jej œwiat³a lub wykonuje siê chirurgiczne usuniêcie torbieli. Wyniki lecze-
nia s¹ dobre i chore w wiêkszoœci przypadków zg³aszaj¹ ust¹pienie dolegliwoœci. 

S³owa kluczowe: torbiele oko³ocewkowe, diagnostyka, leczenie

(Przegl¹d Menopauzalny 2005; 6: 29–32)
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WWssttêêpp

Torbiele oko³ocewkowe wystêpuj¹ zwykle miêdzy 20.
a 60. rokiem ¿ycia u ok. 1–6% kobiet [1]. Chore zg³aszaj¹
siê do lekarza najczêœciej w 3. i 4. dekadzie ¿ycia z powo-
du nawracaj¹cych infekcji oraz zaburzeñ mikcji o niewyja-
œnionej przyczynie. Do mog¹cych wyst¹piæ objawów, to-
warzysz¹cych wystêpowaniu torbieli oko³ocewkowych,

nale¿y zaliczyæ: obecnoœæ wyczuwalnego, czasem widocz-
nego zgrubienia lub guzka, dolegliwoœci bólowe w okoli-
cy ¿eñskich narz¹dów p³ciowych, dysuriê, dyspaureniê
oraz zaburzenia strumienia oddawanego moczu [2]. Tor-
biele mog¹ byæ wrodzone lub nabyte. Zmiany nabyte s¹
najczêstszymi zmianami torbielowatymi w obrêbie po-
chwy [3] i uwa¿a siê je za wtórne do urazów porodowych
oraz jatrogennych urazów operacyjnych, np. epizjotomii. 
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EEttiiooppaattooggeenneezzaa

Pochodzenie embriologiczne mo¿na zazwyczaj
ustaliæ na podstawie obecnoœci danego typu nab³onka
w torbieli, je¿eli nie zosta³ zniszczony przez tocz¹cy siê
proces zapalny [4]. 

TToorrbbiieellee  nnaabbyyttee

Torbiele nabyte s¹ najczêstszymi zmianami torbie-
lowatymi w obrêbie pochwy uwa¿anymi za wtórne do
urazów porodowych oraz jatrogennych urazów opera-
cyjnych, np. epizjotomii [3]. Mikroskopowo torbiele s¹
wyœcielone nab³onkiem wielowarstwowym p³askim
i mog¹ zawieraæ treœæ ropn¹ lub serowat¹. Z regu³y s¹
ma³e, najczêœciej bezobjawowe i wystêpuj¹ w ka¿dym
miejscu w pochwie, chocia¿ czêœciej w obrêbie jej
przedniej i tylnej œciany[4]. 

TToorrbbiieellee  wwrrooddzzoonnee

Pochwa wywodzi siê z przewodu przyœródnerczo-
wego (Mullera), przewodu œródnerczowego (Wolffa)
i zatoki moczowo-p³ciowej. Zatkanie lub torbielowate
zwyrodnienie pozosta³oœci przewodowych i gruczo³o-
wych struktur embriologicznych mo¿e prowadziæ do
powstania ró¿nego typu torbieli [4].

TToorrbbiieellee  wwyywwooddzz¹¹ccee  ssiiêê  zz pprrzzeewwooddóóww  MMuulllleerraa
¯eñski uk³ad rozrodczy powstaje z przewodów Mul-

lera. Nieprawid³owe wch³anianie zawartoœci przewodów
Mullera mo¿e prowadziæ do powstania torbieli zastoino-
wych. Wiêkszoœæ wrodzonych torbieli pochwy pochodzi
z przewodów Mullera (s¹ drugimi co do czêstoœci torbie-
lami pochwy, po nabytych torbielach p³askonab³onko-
wych. Najczêœciej zlokalizowane s¹ oko³ocewkowo
w przedniej lub przedniobocznej œcianie pochwy). Wy-
œcielone s¹ nab³onkiem wielowarstwowym p³askim i po-
wstaj¹ w proksymalnej 4/5 czêœci pochwy. Zazwyczaj
wydzielaj¹ œluz i mog¹ byæ objawowe, szczególnie
u starszych pacjentek [3]. W przeciwieñstwie do innych
torbieli, torbiele z przewodów Mullera s¹ najczêœciej ob-
jawowe, poniewa¿ s¹ z regu³y wiêkszych rozmiarów.
Dolegliwoœci zwykle obejmuj¹ widoczn¹ lub wyczuwal-
n¹ masê zmiany, dyspaureniê, zaburzenie oddawania
moczu, wydzielinê z pochwy i ból [5]. Wyœcielaj¹cy je
nab³onek jest zwykle walcowatym, wydzielaj¹cym œluz
nab³onkiem typu wewn¹trzszyjkowego [4]. 

TToorrbbiieellee  wwyywwooddzz¹¹ccee  ssiiêê  zz pprrzzeettrrwwaa³³yycchh  
pprrzzeewwooddóóww  œœrróóddnneerrcczzaa  ((GGaarrttnneerraa))  
U ¿eñskich zarodków g³ówna czêœæ przewodu œród-

nercza (Wolffa) zanika, jednak dolna czêœæ tych prze-
wodów zwykle pozostaje i przebiega wzd³u¿ przedniej

œciany pochwy (przewody Gartnera). Odcinkowe tor-
bielowate poszerzenie tych przewodów prowadzi do po-
wstania tzw. torbieli Gartnera. Torbiele takie s¹ wys³ane
nab³onkiem szeœciennym lub niskim nab³onkiem walco-
watym, nie wydzielaj¹ œluzu [6] i s¹ zazwyczaj bezobja-
wowe. Zlokalizowane s¹ w przednio-bocznej czêœci po-
chwy: bocznie w górnej i przednio w dolnej jej czêœci.
Zazwyczaj s¹ pojedyncze, mog¹ byæ ma³e, lub na tyle
du¿e, ¿e wystaj¹ z przedsionka pochwy. Wskazana jest
marsupializacja lub wyciêcie objawowych torbieli [7].

TToorrbbiieellee  wwyywwooddzz¹¹ccee  ssiiêê  zz pprrzzeewwooddóóww  
ggrruucczzoo³³oowwyycchh  SSkkeennee’’aa
Gruczo³y oko³ocewkowe i ich przewody maj¹ce ujœcie

w cewce moczowej s¹ szcz¹tkowymi odpowiednikami
prostaty. W sumie jest ok. 6–30 przewodów oko³ocewko-
wych [8]. Dwa najwiêksze przewody zwane s¹ przewo-
dami Skene’a (Skene’s ducts) [9]. Stymulacja seksualna
pobudza gruczo³y Skene’a do wydzielania niewielkiej ilo-
œci œluzowej treœci, która s³u¿y do zwil¿enia okolicy ujœcia
cewki moczowej w trakcie stosunku p³ciowego. 

Torbiele pochodz¹ce z przewodów oko³ocewko-
wych s¹ bardzo rzadkie poniewa¿ dystalna czêœæ po-
chwy, przewody Skene’a i gruczo³y oko³ocewkowe po-
wstaj¹ z zatoki moczowo-p³ciowej. Przemieszczenie
urothelium w obrêb otaczaj¹cej tkanki mo¿e skutkowaæ
pojawieniem siê tego typu rzadkich torbieli. Inn¹ mo¿-
liw¹ przyczyn¹ jest proces zapalny tocz¹cy siê w obrê-
bie gruczo³u oko³ocewkowego, powoduj¹cy obstrukcjê
przewodu wyprowadzaj¹cego [10]. 

Torbiele wywodz¹ce siê z przewodów Skene’a lub
innych przewodzików oko³ocewkowych wys³ane s¹
nab³onkim przejœciowym [4]. Niektóre przewody, jak
równie¿ wywodz¹ce siê z nich torbiele, uchodz¹ dystal-
nie w pobli¿u ujœcia zewnêtrznego cewki moczowej
i mog¹ byæ wys³ane nab³onkiem wielowarstwowym. 

DDiiaaggnnoossttyykkaa  ii lleecczzeenniiee

Torbiele oko³ocewkowe mog¹ byæ bezobjawowe
i zostaj¹ wykryte podczas rutynowego badania klinicz-
nego. Do mog¹cych wyst¹piæ dolegliwoœci nale¿y zali-
czyæ [2, 4]: 
��Obecnoœæ wyczuwalnego zgrubienia lub guzka

w okolicy cewki moczowej; 
��dolegliwoœci bólowe ¿eñskich narz¹dów p³ciowych; 
��dysuriê; 
��rozdwojenie strumienia moczu; 
��dyspaureniê; 
��wydzielinê z pochwy. 

Diagnostyka ró¿nicowa u kobiety zg³aszaj¹cej siê
z guzkiem w obrêbie przedniej œciany pochwy powin-
na obejmowaæ oprócz torbieli: 
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UUcchhyy³³kkii  cceewwkkii  mmoocczzoowweejj
Uchy³ki cewki moczowej wystêpuj¹ u 1–5% popula-

cji ogólnej. Powstaj¹ z pozosta³oœci przewodu Gartnera
lub Mullera, rozszerzonych torbieli oko³ocewkowych,
œlepo zakoñczonych moczowodów, nieprawid³owego
po³¹czenia fa³dów pierwotnej zatoki moczowo-p³ciowej.
Wiêkszoœæ uchy³ków jest spowodowana urazami cewki
moczowej w trakcie porodu. Jednak 15–20% pacjentek
z uchy³kami nie rodzi³a, wiêc inne przyczyny s¹ równie¿
prawdopodobne [11]. Uraz cewki moczowej spowodo-
wany instrumentalizacj¹ lub dylatacj¹ cewki mo¿e byæ
czynnikiem sprawczym. Nawracaj¹ce infekcje cewki
moczowej powoduj¹ce zastój w gruczo³ach cewkowych
mog¹ byæ równie¿ przyczyn¹ powstawania tych zmian.
Oko³o 1/3 pacjentek z uchy³kami cewki moczowej ma
nawracaj¹ce infekcje dolnych dróg moczowych [12].
Nietrzymanie moczu czêsto wspó³wystêpuje z uchy³ka-
mi cewki moczowej. Wyciek moczu w tych przypadkach
mo¿e wynikaæ z rzeczywistego nietrzymania moczu lub
z paradoksalnego nietrzymania moczu (wynikaj¹cego
z okresowego opró¿niania siê zawartoœci uchy³ka na ze-
wn¹trz). Wysi³kowe nietrzymanie moczu wystêpuje u ok.
60% pacjentek z uchy³kami cewki moczowej [13]. Kla-
syczne objawy uchy³ka cewki moczowej zosta³y opisane
jako tzw. trzy D: dysuria, postvoid dribbling (wyciek mo-
czu po mikcji) i dyspaurenia. Czêstomocz, parcia nagl¹-
ce i dysuria s¹ najczêstszymi objawami wystêpuj¹cymi
u ok. po³owy pacjentek. Oko³o 25% pacjentek zg³asza
postvoid dribbling i 10% dyspaureniê. Równie¿ po³owa
pacjentek ma infekcjê dolnych dróg moczowych. Bada-
nie fizykalne wg Davisa i TeLinde [14] ujawnia 63 %
przypadków. Stwierdza siê obecnoœæ zmiany w obrêbie
przedniej œciany pochwy, której ucisk mo¿e spowodowaæ
wydostawanie siê ropnej lub krwistej wydzieliny z cew-
ki moczowej [14]. Poza badaniem fizykalnym najbar-
dziej pomocne s¹: cystouretrografia, która pomaga usta-
liæ rozmiar i lokalizacjê zmiany, jak równie¿ miejsce ko-
munikacji z cewk¹ moczow¹ oraz uretroskopia maj¹ca
czu³oœæ 84–90% [14, 15]. Inne badania obrazowe, w tym
cystouretrogram mikcyjny mog¹ równie¿ okazaæ siê
przydatne. Niektórzy autorzy podaj¹ uretrografiê jako
badanie diagnostyczne w 95% przypadków [13]. RM
i TK mog¹ byæ potrzebne w diagnostyce niektórych
uchy³ków o nietypowych kszta³tach. Przezpochwowa ul-
trasonografia jest skuteczna w identyfikowaniu uchy³-
ków nie wykrytych w trakcie cystouretrografii mikcyjnej
lub wstecznej uretrografii [16].

WWyyppaaddnniiêêcciiee  eekkttooppoowweeggoo  uurreetteerroocceellee

Ureterocele ektopowe jest wad¹ wrodzon¹, w 90%
zwi¹zan¹ ze zdwojeniem moczowodu [17]. U kobiet ek-
topowe ureterocele mo¿e wystawaæ z ujœcia cewki mo-
czowej. Chocia¿ jest to rzadka odmiana ureterocele, opi-
sano co najmniej 65 takich przypadków [18, 19]. Wypad-

niête ureterocele prezentuje siê jako g³adka, okr¹g³a
zmiana, ró¿nej wielkoœci i zabarwienia, obecna miêdzy
wargami sromowymi. Nie udaje siê w tych przypadkach
zlokalizowaæ ujœcia zewnêtrznego cewki moczowej, po-
niewa¿ otacza ono wypadniête ureterocele. Je¿eli cewka
nie jest ca³kowicie zatkana mo¿na zaobserwowaæ wy-
p³yw moczu wokó³ zmiany [20]. Rozpoznanie mo¿na po-
twierdziæ w 100% przez aspiracjê moczu po nak³uciu
zmiany. W diagnostyce wykorzystuje siê równie¿: USG,
urografiê, cystografiê mikcyjn¹. Oko³o 7% ektopowego
ureterocele przedstawia siê jako torbielowata zmiana po-
chwy. Dlatego urografia, cystouretrografia mikcyjna i cy-
stoskopia s¹ badaniami istotnymi u ka¿dej pacjentki [4]. 

NNoowwoottwwoorryy  cceewwkkii  mmoocczzoowweejj
Oko³ocewkowe zmiany mog¹ byæ lite lub torbielo-

wate. Zmiany o charakterze litym s¹ wyczuwalne w cza-
sie badania fizylalnego i mog¹ obejmowaæ: w³ókniak,
miêœniak g³adkokomórkowy, nerwiakow³ókniak, t³usz-
czak, myoblastoma, haemangioblastoma, lymphangio-
ma i ich odpowiedniki o z³oœliwym charakterze [21]. 

Rak cewki moczowej – jest znacznie czêstszy u ko-
biet (K:M = 4:1). Dotyczy g³ównie pacjentek po 50. ro-
ku ¿ycia. Wœród przyczyn powstania raka mo¿emy wy-
ró¿niæ: przewlek³e dra¿nienie, infekcjê dróg moczowych,
leukoplakiê cewki moczowej oraz zmiany o charakterze
proliferacyjnym, takie jak miêsko cewkowe, brodawcza-
ki, polipy, gruczolaki. G³ówne objawy to krwawienie
z cewki, czêstomocz, objawy przeszkody podpêcherzo-
wej, wyczuwalny guzek lub stwardnienie w cewce mo-
czowej. Rak cewki moczowej mo¿e mieæ ró¿ny wygl¹d
makroskopowy: brodawczakowata naroœl w obrêbie
cewki moczowej; miêkka, krucha zmiana; owrzodzenie;
podœluzówkowa masa powoduj¹ca zgrubienie przedniej
œciany pochwy. Wskazane jest przeprowadzenie cysto-
stouretroskopii wraz z biopsj¹ podejrzanej zmiany. 

WWyyppaaddnniiêêcciiee  cceewwkkii  mmoocczzoowweejj
Wypadniêcie cewki moczowej jest stosunkowo

rzadk¹ zmian¹ wystêpuj¹c¹ w ka¿dym wieku z dwoma
szczytami zachorowañ, pierwszym u dziewczynek
<18. roku ¿ycia i drugim w okresie pomenopauzalnym
[20]. Mo¿e wyst¹piæ samoistnie lub po epizodzie silne-
go kaszlu lub wymiotów. Makroskopowo prezentuje
siê jako obrzêkniêta, czêsto krwotoczna masa otaczaj¹-
ca ujœcie zewnêtrzne cewki moczowej – g³ówny czyn-
nik ró¿nicuj¹cy z innymi zmianami zlokalizowanymi
pomiêdzy wargami sromowymi. Powierzchnia zmiany
to œluzówka cewki moczowej, która uleg³a wypadniê-
ciu poprzez ujœcie zewnêtrzne. Wypadniêcie cewki
moczowej nie jest zwi¹zane z ¿adn¹ anomali¹ nerek
lub pêcherza. Dlatego, je¿eli diagnoza jest pewna, to
po badaniu fizykalnym (potwierdzenie mo¿na uzyskaæ
poprzez wprowadzenie cewnika do pêcherza moczo-
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wego przez obecne w œrodkowej czêœci ujœcie), dodat-
kowe badania radiologiczne nie s¹ konieczne [20]. 

PPooddssuummoowwaanniiee

Historia naturalna przebiegu torbieli oko³ocewko-
wych jest ró¿na u doros³ych i dzieci. U dzieci wydaj¹
siê one mieæ ³agodny przebieg i czêsto pêkaj¹ prowa-
dz¹c do samowyleczenia. Z powodu znacznie grubszej

i bardziej zwartej budowy œciany pochwy u doros³ych,
samoistne pêkniêcia s¹ rzadkie i pojawiaj¹ siê tylko
wtórnie do ropnego zapalenia. 

Torbielowate zmiany oko³ocewkowe powinny byæ
wykluczone w przypadku przewlek³ych lub nawracaj¹-
cych dolegliwoœci dysurycznych o nieokreœlonej przy-
czynie [14]. 

Marsupializacja lub wyciêcie torbieli daj¹ trwa³e
wyleczenie, mog¹ byæ z powodzeniem wykonane na-
wet przy obecnoœci przewlek³ych zmian zapalnych [4].

Summary
Urethral cyst-like structures are very common. However, due to their asymptomatic be-

haviour, they are diagnosed not very frequently. Among the symptoms we can find a palpa-
ble or visible mass, pain of women sexual organs, dysuria, dyspareunia and miction disor-
ders. Paraurethral cysts can be either congenital or acquired, although it is difficult to di-
stinct between the two. Acquired cysts of the vagina are the most common paraurethral cy-
stic lesions with a traumatic etiology. Microscopically, these cysts are lined by squamous
multi-layer epithelium and they can contain caseous or purulent material. Equally congeni-
tal paraurethral cysts are most uncommon. They originate from various embryologic com-
ponents and vestigial remnants of the vagina and the female urethra. Their backround is mo-
stly from paramesonephric (Mullerian) ducts, sometimes from persistent mesonephric (Gart-
ner’s) ducts or paraurethral (Skene’s) glands. In paraurethral cysts diagnosis, apart from
physical examination, transvaginal ultrasound and urethroscopy or urethrocystography are
used. Differential diagnosis of paraurethral cysts is relevant and includes: urethral diverti-
cula, urethrocele, prolapsed ectopic ureterocele and paraurethral tumors. Treatment is reco-
mended if the cysts are symptomatic. Endoscopic management, consisting of cyst marsupia-
lization, in order to obstruct its cavity, or surgical excision is performed. Therapeutic results
are good and in most cases women are completely asymptomatic after the procedure. 

Key words: paraurethral cysts, diagnosis, treatment
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