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Введение. Эпидермоидные кисты (ЭК) мо-
шонки и полового члена относятся к малоизучен-
ным и редким заболеваниям [2]. Они являются 
доброкачественными кистозными опухолями с 
медленным ростом и низким злокачественным 
потенциалом [2, 4, 32]. С патоморфологической 
точки зрения ЭК представляют собой сложные по 
составу и строению кисты с хорошо развитой со-
единительнотканной капсулой и внутренней эпи-
телиальной выстилкой, представленной обычно 
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В представленном литературном обзоре освещён современный взгляд на этиологию, патогенез, клиническое 

течение, диагностику, лечение и прогноз эпидермоидных кист мошонки и полового члена. Такие кисты встреча-
ются редко, относятся к доброкачественным кистозным опухолям с медленным ростом и низким злокачественным 
потенциалом. Эпидермоидные кисты развиваются у представителей различных рас, преимущественно в возрасте 
30–40 лет. Причины возникновения эпидермоидных кист остаются неясными. Обсуждают их взаимосвязь с различ-
ными хромосомными аберрациями, вульгарным акне, возрастной постпубертатной гиперандрогенемией, папилло-
мавирусной инфекцией, чрезмерной инсоляцией, травмой наружных половых органов. Гистогенез эпидермоидных 
кист окончательно не изучен. Предпочтение отдают дизэмбриогенетической теории происхождения кист. Эпидер-
моидные кисты имеют характерную клинико-эхографическую картину и при отсутствии осложнений отличаются 
латентным и благоприятным течением. Диагностика эпидермоидных кист обычно не представляет затруднений и 
основывается на характерной визуальной картине кист. В спорных случаях необходимо дифференцировать эпи-
дермоидные кисты с пахово-мошоночной грыжей, липомой, гематомой, первичными злокачественными или ме-
тастатическими опухолями половых органов. В этих случаях применяют ультразвуковое исследование высокого 
разрешения и высокопольную магнитно-резонансную томографию. Осложнения эпидермоидных кист возникают 
крайне редко. Среди них наиболее часто встречаются случаи травматического разрыва кист с развитием гематомы 
мошонки и их инфицирования. Описаны единичные случаи бластоматозной трансформации эпидермоидных кист 
в различные виды рака кожи, Т-клеточную лимфому, карциноидную опухоль и меланому in situ. В качестве лечения 
эпидермоидных кист предложены активное динамическое наблюдение при неосложнённых кистах, медикаментоз-
ное и хирургическое лечение. Медикаментозное лечение применяют при воспалённых кистах. Оперативное лече-
ние абсолютно показано при абсцедировании эпидермоидных кист и подозрении на их малигнизацию. Прогноз при 
оперативном лечении эпидермоидных кист, как правило, благоприятный. Случаев рецидива эпидермоидных кист 
при полном их иссечении не наблюдают.
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In the present literature review, modern view on etiology, pathogenesis, clinical course, diagnosis, treatment and 

prognosis of scrotal and penile epidermoid cysts is described. Such cysts are rare, refer to benign cystic tumors with slow 
growth and low malignant potential. Epidermoid cysts develop in different races representatives, mostly in the age range 
of 30–40 years. Causes of epidermoid cysts remain unclear. Their relationship with different chromosomal aberrations, 
vulgar acne, post-pubertal age hyperandrogenism, human papillomavirus infection, excessive sun exposure, external 
genital organs injury are discussed. Epidermoid cysts histogenesis is not completely understood. Preference is given to 
disembriogenetic theory of the cysts origin. Epidermoid cysts have a characteristic clinical and ultrasound picture, and in 
the absence of complications have latent and favorable course. Epidermoid cysts diagnosis usually is not difficult and based 
on cysts characteristic visual picture. In controversial cases, epidermoid cysts must be differentiated from the inguinal-
scrotal hernia, lipoma, hematoma, primary malignant or metastatic tumors of the genital organs. In these cases, high 
resolution ultrasound examination  and high-field magnetic resonance imaging are used. Epidermoid cysts complications 
occur rare. Among them, cases of cysts traumatic rupture with the scrotal hematoma and infection development are the most 
frequent. Isolated cases of epidermoid cysts blastomatous transformation in various types of skin cancer, T-cell lymphoma, 
carcinoid tumor, melanoma in situ are described. As the treatment of epidermoid cysts active follow-up in uncomplicated 
cysts, medication and surgical treatment are offered. Medication treatment is used for inflamed cysts. Surgical treatment 
is absolutely indicated for abscess formation and suspected malignancy in epidermoid cyst. The prognosis for epidermoid 
cysts surgical treatment is generally favorable. Cases of epidermoid cyst recurrence in case of their total excision were not 
observed.

Keywords: scrotal and penile epidermoid cysts, etiopathogenesis, diagnosis and treatment.

многослойным плоским эпителием [2, 32].
ЭК содержат элементы волосяных фоллику-

лов, десквамированный эпителий и ороговевшие 
творожистые массы со специфическим неприят-
ным запахом [32]. В большинстве случаев в со-
ставе ЭК обнаруживают также депозиты солей 
кальция в различных пропорциях: от минималь-
ных включений до массивной кальцификации 
ЭК [16].

Терминология. В терминологии ЭК мошон-
ки и полового члена существует путаница. В 
клинической практике (обычно среди хирургов 
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и урологов) ЭК чаще именуют как атеромы или 
себорейные (сальные) кисты, подразумевая, что 
они развиваются из сальных желёз и носят ретен-
ционный характер [7, 21, 22, 32]. В действитель-
ности ЭК ничего общего с себорейными кистами 
не имеют, так как они не содержат кожного сала, 
и их развитие не связано с сальными железами [2, 
16, 32]. Истинные себорейные кисты мошонки и 
полового члена (синоним — множественные сте-
атоцистомы, или steatocystoma multiplex) встреча-
ются крайне редко и являются казуистикой [32].

В настоящее время в названии ЭК рекомен-
дуют избегать терминов «себорейные кисты» и 
«сальные кисты» как патогенетически неверных 
[5, 17, 30]. Термин «атерома» сегодня употребля-
ют как общее название кожных кист [30].

Среди атером принято различать два вида 
кист: эпидермальные и пиларные. ЭК (синони-
мы — эпидермальные, инклюзионные, инфунди-
булярные кисты) развиваются из эпидермиса, пи-
ларные кисты (синонимы — трихолеммальные, 
перешеечные кисты) получают своё развитие из 
волосяного фолликула [7, 22, 32]. Оба вида кист 
содержат кератин, клинически неразличимы и 
окончательно диагностируются только при пато-
гистологическом исследовании [9–11, 32].

На практике большинство авторов употребля-
ют термины «ЭК» и «пиларные кисты» как сино-
нимы. Однако, в отличие от ЭК, пиларные кисты 
имеют чётко установленный семейный характер 
и аутосомно-доминантный тип наследования, 
встречаются в 5–10% случаев в популяции, пре-
имущественно среди женщин 20–30 лет; в 90% 
случаев пиларные кисты локализуются на воло-
систой части головы [10, 11, 17].

Цель исследования — изучить, обобщить и 
представить современный взгляд на этиологию, 
патогенез, клиническое течение, диагностику, ле-
чение и прогноз ЭК мошонки и полового члена 
для улучшения качества диагностики и лечения 
этого редкого заболевания.

Эпидемиология. Частота развития ЭК мо-
шонки и полового члена точно неизвестна. Опи-
сание ЭК наружных половых органов у мужчин 
в литературе представлено преимущественно 
единичными наблюдениями [9–13, 15–17, 20, 26, 
30, 32]. Описаны случаи развития ЭК мошонки и 
полового члена у пациентов европеоидной, нег-
роидной и монголоидной рас [17, 32].

ЭК не являются контагиозными [9]. Они 
встречаются обычно в возрасте 30–40 лет на 
любом участке тела (за исключением ладоней и 
подошв) с преимущественной локализацией на 
волосистой части головы, лице, шее и туловище 
[2, 7, 32]. Приблизительно в 10% случаев ЭК рас-
положены на конечностях, значительно реже — в 
области наружных половых органов (полового 
члена и мошонки — у мужчин, клитора и поло-
вых губ — у женщин) [7, 16, 21]. ЭК наружных 
половых органов локализуются преимуществен-
но в коже мошонки [2, 5, 22, 30, 32]. Лишь в од-
ной публикации описано изолированное пораже-
ние ЭК кожи полового члена [11].

ЭК могут локализоваться также в паренхиме 
яичка, они составляют 50–70% всех доброкачес-
твенных опухолей яичка или 1–2% всех опухолей 
яичка [17, 22]. Несмотря на то обстоятельство, 
что ЭК яичка имеют гистогенез, схожий с ЭК мо-
шонки и полового члена, в литературе они опи-
сываются отдельно и в данном обзоре не обсуж-
даются.

Этиология и патогенез. Причины возникно-
вения ЭК мошонки и полового члена остаются 
неясными. В литературе обсуждают взаимосвязь 
ЭК с различными хромосомными аберрация-
ми: семейным аденоматозным полипозом (син-
дромом Гарднера), синдромом Клайнфельтера, 
базально-клеточным невус-синдромом, генно-
индуцированным дерматозом (врождённой па-
хионихией, или синдромом Ядассона–Левандов-
ского) [2, 3, 10, 21, 32]. Однако наследственный 
характер ЭК мошонки и полового члена считают 
пока неустановленным.

В качестве причинных факторов ЭК указы-
вают вульгарное акне, возрастную постпубер-
татную гиперандрогенемию, различные постна-
тальные травмы наружных половых органов [1, 
2, 6, 13, 14, 29, 32]. Немалое значение в генезе 
ЭК придают папилломавирусной инфекции, что 
подтверждается рядом иммуногистохимических 
исследований, а также чрезмерному воздействию 
ультрафиолетового излучения [18, 19]. В одном 
из исследований, в структуре ЭК были обнару-
жены гранулы меланина у 63% пациентов-индий-
цев, что было объяснено повышенной инсоляци-
ей [18].

ЭК впервые описаны M.B. Dockerty и 
J.T. Priestley в 1942 г. как кистозные образова-
ния неясного происхождения [7]. К настоящему 
времени продолжается обсуждение вопросов ги-
стогенеза ЭК. Предпочтение отдают дизэмбрио-
генетической теории происхождения ЭК, пред-
полагающей внутриутробную внутрикожную 
эктопию (инклюзию) клеток эпидермиса с раз-
витием ретенционных кист [4, 6, 21, 22, 30, 32]. 
Некоторые авторы рассматривают ЭК как моно-
дермоидные кисты и тератомы [5, 9].

Следует заметить, что в отличие от истин-
ных дермоидных кист ЭК не содержат элементов 
кожи и её придатков, а в отличие от дермоидных 
опухолей (тератом), которые развиваются из не-
скольких зародышевых зачатков эктодермально-
го, эндодермального и мезодермального проис-
хождения, внутренняя выстилка ЭК представлена 
только одним зародышевым слоем — эктодер-
мальным [1, 6, 29].

Существует точка зрения, согласно которой 
ЭК относятся к так называемым срединным кис-
там мошонки и полового члена, развитие которых 
связано с врождённым дефектом формирования 
срединного шва полового члена и мошонки [12, 
20]. Однако в ряде публикаций не подтверждено 
срединное (по ходу шва мошонки и полового чле-
на) расположение ЭК [5, 7, 22]. Обсуждают также 
приобретённый (травматический) генез заболева-
ния [2, 4, 32]. Некоторые авторы рассматривают 
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ЭК как идиопатический кальциноз мошонки и 
полового члена [11].

Клиническая картина. В отличие от пато-
генеза, клиническая картина ЭК мошонки и по-
лового члена хорошо изучена. ЭК встречаются 
в виде одиночных или (чаще) множественных 
внутрикожных образований мошонки и полового 
члена плотной консистенции размерами от не-
скольких миллиметров до 4–6 см в диаметре [7, 
21, 22]. Мелкие ЭК называют милиями, они ха-
рактерны для новорождённых [2, 6, 12, 32].

Как правило, ЭК покрыты неизменённой или 
слегка гиперемированной кожей и не связаны с 
пещеристыми телами полового члена, яичками, 
придатками и элементами семенного канатика 
[2, 5, 17, 30, 32]. В центре некоторых ЭК на коже 
определяется хорошо заметное тёмное пятно 
1–2 мм в диаметре (так называемый punctum). 
Punctum представляет собой содержащий кера-
тин эпидермальный фолликул, из которого раз-
вивается ЭК [2, 4, 32].

При небольших размерах и неосложнённом 
течении ЭК обычно клинически себя ничем не 
проявляют [11, 20, 26]. Крупные одиночные ЭК 
могут симулировать различные объёмные обра-
зования полового члена и органов мошонки [2, 4, 
5, 17, 30]. При попытке выдавить содержимое ЭК 
наружу возникают осложнения — разрыв, инфи-
цирование и воспаление ЭК, что в большинстве 
случаев становится поводом для обращения па-
циента к врачу [2, 4, 5, 7].

Диагностика ЭК мошонки и полового члена 
обычно не представляет затруднений и основыва-
ется на их характерном внешнем виде ЭК [9, 10, 
17]. При пальпации определяются подвижные 
безболезненные образования с гладкой поверхнос-
тью, округлой или овоидной формы, хрящевой 
плотности, расположенные в пределах дермы — 
отдельно от белочной оболочки полового члена и 
органов мошонки [9, 10, 17, 21, 26, 30]. Перифо-
кальные мягкие ткани мошонки и полового члена 
при ЭК не изменены. В лабораторных анализах 
неосложнённые ЭК отклонений от нормы не вы-
зывают [4, 10, 26]. Нагноившиеся ЭК проявляются 
типичными клинико-лабораторными симптомами 
гнойного воспаления [5, 7, 22, 32].

В диагностически неясных и осложнённых 
случаях ЭК применяют ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) высокого разрешения (свыше 
7 МГц) и высокопольную магнитно-резонансную 
томографию (МРТ) (1,5 Тл) мошонки и полового 
члена [1, 6, 13–15, 23, 28, 29].

Основное место среди лучевых методов при-
надлежит УЗИ как наиболее доступному и ин-
формативному [6, 13–15]. Высокоразрешающее 
УЗИ наружных половых органов способствует 
своевременной и точной диагностике ЭК в боль-
шинстве случаев [13–15, 29]. Оно позволяет ис-
ключить другие заболевания наружных половых 
органов и паховой области, схожие с ЭК, а при 
наличии осложнений ЭК в виде нагноения — 
определить границы воспаления, степень зрелос-
ти абсцесса и в итоге выбрать правильную такти-

ку лечения [13, 29].
H.S. Lee и соавт. (2001) у 24 пациентов с ЭК 

различной локализации описали пять эхографи-
ческих вариантов (типов) строения ЭК [14]. Со-
гласно их данным, ЭК имели яйцевидную форму 
в 71% случаев, дольчатую — в 21%, трубчатую — 
в 8%.

1. ЭК I типа характеризовались неоднородной 
эхоструктурой, представленной чередованием 
гиперэхогенных и гипоэхогенных слоёв в виде 
колец (симптом «луковичной кожуры»). Этот ва-
риант встречался в 13% случаев.

2. ЭК II типа были преимущественно гипо-
эхогенные с гиперэхогенным центром — в виде 
симптома «бычьего глаза». Этот вариант ЭК 
встречался в 8% случаев.

3. ЭК III типа отличались преимуществен-
но гиперэхогенной структурой с гипоэхогенным 
центром — в виде симптома «мишени». Этот 
вариант был самым распространённым и наблю-
дался в 42% случаев.

4. ЭК IV типа имели крапчатую структуру 
за счёт чередования гиперэхогенных и гипоэхо-
генных локусов и хорошо выраженную гипер-
эхогенную кальцинированную капсулу с мощной 
акустической тенью. Этот тип был выявлен у 29% 
пациентов.

5. ЭК V типа были смешанной эхогенности за 
счёт сочетания различных эхографических вари-
антов ЭК, они были выявлены у 8% пациентов.

При допплерографии ЭК визуализировались 
как аваскулярные образования во всех наблюде-
ниях [1, 14, 29].

При МРТ ЭК обнаруживают различную ин-
тенсивность сигнала в зависимости от количес-
тва солей кальция в содержимом и капсуле ЭК. 
При МРТ с усилением препаратами, содержащи-
ми гадолиний, ЭК не накапливают контрастное 
вещество [1, 6, 13–15].

Клинические и лучевые методы не позволя-
ют надёжно выявить признаки малигнизации ЭК 
[5, 23]. В этой связи в сомнительных случаях в 
качестве уточняющего метода диагностики пред-
ложена тонкоигольная биопсия подозрительных 
на малигнизацию ЭК [5, 21, 23, 32].

Дифференциальная диагностика. Как уже 
было отмечено, ЭК мошонки и полового члена в 
неосложнённых случаях имеют типичную клини-
ко-эхографическую картину и обычно не требуют 
дифференциальной диагностики с различными 
заболеваниями пахово-мошоночной области [2, 
4, 21, 22, 30]. Лишь в некоторых спорных и ос-
ложнённых случаях следует дифференцировать 
солитарные ЭК с различными схожими заболе-
ваниями наружных половых органов: пахово-мо-
шоночной грыжей, липомой, гематомой, первич-
ными злокачественными или метастатическими 
опухолями полового члена и мошонки [1, 6, 8, 
13–15, 30].

Пахово-мошоночные грыжи характеризуют-
ся типичной клинико-эхографической картиной, 
резко отличающейся от ЭК, и обычно не встреча-
ют трудностей при дифференциальной диагнос-
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тике с ЭК. Пациенты с пахово-мошоночной гры-
жей, как правило, пожилого возраста, в анамнезе 
имеют указание на наличие грыжи. Ущемлению 
грыжи предшествует физическое напряжение.

При пальпации в мошонке определяется об-
разование тугоэластической консистенции, не 
связанное с яичком. Наружное паховое кольцо на 
стороне грыжи всегда расширено. В зависимости 
от степени и давности ущемления перистальтика 
грыжевого мешка и изменение его размеров при 
кашле и напряжении могут быть выражены в раз-
ной степени, вплоть до полного их отсутствия. 
В тяжёлых случаях появляются перитонеальные 
симптомы.

При УЗИ в мошонке визуализируется образо-
вание смешанной эхогенности, исходящее из па-
хового канала и содержащее элементы большого 
сальника или стенку кишки. Семенной канатик, 
придаток и яичко при пахово-мошоночной грыже 
всегда бывают интактными [1, 4, 6, 13, 30].

Липомы наружных половых органов встреча-
ются довольно часто и составляют половину слу-
чаев липом всех локализаций [6, 13–16, 20]. Они 
отличаются от ЭК мягкоэластической консистен-
цией при пальпации и слоистой структурой при 
УЗИ. При МРТ вследствие супрессии сигнала от 
жира липомы имеют характерный вид гипоин-
тенсивных образований на Т2-взвешенных изо-
бражениях, надёжно отличающих их от других 
опухолей этой локализации [18, 20].

Для межоболочечной гематомы мошонки 
характерны указание в анамнезе на травму на-
ружных половых органов, наличие типичной ви-
зуальной клинической картины подкожной гема-
томы в виде симптома «баклажана» (при травме 
полового члена) или симптома «синей мошонки» 
(при травме мошонки и её органов), отсутствие 
капсулы образования при УЗИ [4, 13].

Первичные и вторичные злокачественные 
опухоли наружных половых органов встречают-
ся крайне редко, характеризуются соответствую-
щей типу опухоли визуальной клинической кар-
тиной, инфильтративным ростом, а в некоторых 
случаях — внутриопухолевым кровотоком раз-
ной степени выраженности, определяемым при 
допплерографии [1, 6, 13–15, 30]. Диагностика 
гидроцеле, объёмных образований яичка и при-
датка легко осуществляется на этапе применения 
УЗИ [6, 30].

Осложнения. Течение ЭК, как правило, доб-
рокачественное [2, 4, 7, 9–12, 17, 32]. Осложне-
ния ЭК возникают крайне редко. К ним относятся 
случаи травматического разрыва ЭК с развитием 
гематомы мошонки и инфицирования кисты [2, 
4, 7, 10, 11, 20, 26]. Описаны единичные наблю-
дения бластоматозной трансформации ЭК в раз-
личные виды рака кожи (чешуйчато-клеточную, 
базально-клеточную или плоскоклеточную кар-
циному), Т-клеточную лимфому, карциноидную 
опухоль и меланому in situ [2, 4, 24, 27, 32].

К наиболее распространённым факторам, 
провоцирующим развитие подобных осложне-
ний ЭК, относятся попытки «выдавливания» 

содержимого ЭК самим пациентом, различные 
ушибы мошонки, частая травматизация ЭК в 
виде потёртостей мошонки, возникающих при 
ношении тесного синтетического нижнего белья 
и несоблюдении надлежащих правил гигиены на-
ружных половых органов [2, 4, 7, 17, 24, 32].

Лечение и прогноз. В качестве лечения ЭК 
предложены различные методы: активное дина-
мическое наблюдение (при неосложнённых ЭК), 
медикаментозное и хирургическое лечение [2, 4, 
5, 12, 22, 25, 30, 31, 33].

Медикаментозное лечение назначают при вы-
явлении воспаления ЭК. Оперативное лечение 
абсолютно показано при абсцедировании ЭК и 
признаках их малигнизации [2, 3, 5, 9, 25, 31–33]. 
Однако некоторые авторы рекомендуют выпол-
нять превентивную энуклеацию ЭК, опасаясь 
возможной их малигнизации [5]. При хирурги-
ческом лечении рекомендуют выполнять полное 
иссечение ЭК вместе с их капсулой [5, 17, 31, 32].

Прогноз при ЭК благоприятный [2, 4, 5, 9, 26, 
30]. Рецидивы ЭК после хирургического лечения 
возникают крайне редко: лишь в случаях непол-
ного иссечения капсулы ЭК, а также при пункции 
и опорожнении содержимого ЭК в качестве един-
ственного метода лечения [7, 12, 30–33]. Описа-
ны случаи спонтанной регрессии ЭК [11, 13, 17].

Заключение. ЭК мошонки и полового члена 
встречаются редко. Они относятся к доброка-
чественным кистозным опухолям с медленным 
ростом и низким злокачественным потенциалом. 
Причины возникновения ЭК мошонки и полово-
го члена, а также их гистогенез не совсем ясны. 
ЭК имеют характерную клинико-эхографичес-
кую картину и при отсутствии осложнений от-
личаются латентным и благоприятным течением. 
Диагностика ЭК — визуальная, основывается 
на их характерном внешнем виде и обычно не 
представляет затруднений. Лишь в некоторых 
спорных и осложнённых случаях необходимо 
дифференцировать солитарные ЭК с различны-
ми схожими заболеваниями наружных половых 
органов: пахово-мошоночной грыжей, липомой, 
гематомой, первичными злокачественными или 
метастатическими опухолями полового члена и 
мошонки. В диагностически неясных и ослож-
нённых случаях ЭК применяют УЗИ высокого 
разрешения (свыше 7 МГц) и высокопольную 
МРТ (1,5 Тл). Осложнения ЭК возникают крайне 
редко и включают случаи травматического раз-
рыва ЭК с развитием гематомы мошонки и ин-
фицирования кисты, а также малигнизации ЭК. 
В качестве лечения ЭК предложены различные 
методы: активное динамическое наблюдение при 
неосложнённых ЭК, медикаментозное и хирурги-
ческое лечение.
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