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Deferentitis and funiculitis belong to
the poorly studied or understood by a
wide range of radiologists, surgeons
and urologists diseases. ey are oen
observed in men of reproductive age,
for these diseases may be complicated
excretory form of male infertility. 
Currently, we can distinguish 4 groups
of inflammatory diseases of the vas 
deferens and the spermatic cord, 
occurring in clinical practice: an 
autoimmune deferentitis and funiculitis,
primary infection (surgical) funiculitis,
secondary infectious (urology) 
deferentitis and endemic funiculitis. In
the literature review covers the etiology,
pathogenesis, classification, clinical 
picture and diagnosis of each of these
forms of deferentitis and funiculitis.
Deferentitis and funiculitis can cause
considerable diagnostic difficulties,
simulating different tumor, acute 
surgical and urological diseases. 
Deferentitis and funiculitis must be 
differentiated from strangulated 
inguinal hernia and acute diseases of
the scrotum (acute epididymitis 
and testicular torsion); hematoma,
thrombosis, and tumor of the spermatic
cord; with osteomyelitis pubic bone and
symphysis. In the differential diagnosis
of various forms of deferentitis and 
funiculitis used high-resolution 
ultrasound examination, supplemented
by Doppler ultrasonography, CT 
and magnetic resonance imaging, 
conventional x-ray examinations. e
treatment of various types and forms of
deferentitis and funiculitis includes a
variety of conservative anti-inflammatory
activities and surgery. For purulent
forms of deferentitis and funiculitis
may be complicated by sepsis and lethal
outcome. Many aspects of clinical and
x-ray diagnostics of these diseases
needs further study.

реди заболеваний семявы-
носящего протока (СВП) и
семенного канатика (СК)
воспалительные встречают-
ся чаще всего. При этом
травматические и опухоле-
вые поражения СВП и СК

являются крайней редкостью. Дефе-
рентит, более известный в англоязыч-
ной литературе как васит (vasitis), и
фуникулит являются малоизучен-
ными и малознакомыми широкому
кругу практических урологов, хирур-
гов и радиологов заболеваниями.
Публикации, посвященные этим забо-
леваниям, немногочисленны и пред-
ставлены в научной литературе, в
основном, зарубежными источни-
ками. Во многих отечественных и за-
рубежных руководствах по урологии,
андрологии и радиологии деферентит
и фуникулит, как отдельные нозоло-
гии, не рассматриваются или даже не
упоминаются. 

Согласно данным ВОЗ, частота
бесплодных супружеских пар состав-
ляет 15 – 25%, при этом на долю муж-
ского фактора приходится 30 – 50%
всех случаев бесплодия [1,2,3]. Одной
из причин мужского бесплодия яв-
ляется нарушение проходимости СВП
врожденного и приобретенного ха-
рактера. Частота обструкции СВП у
мужчин с бесплодием составляет 15 –
25% и 1% – в общей мужской популя-
ции [2]. Анатомические особенности
СВП (большая протяженность, дости-
гающая 50 см; узкий просвет, состав-
ляющий 0,2 – 0,5 мм; преимущест-
венное поверхностное «анатомически
незащищенное» расположение, зани-
мающее более 2/3 длины СВП) пред-
располагают к тому, что различные
воспалительные, травматические и

опухолевые заболевания СВП, СК и
окружающих их тканей и органов со-
провождаются нарушением проходи-
мости СВП функционального или
органического характера. В итоге,
любые заболевания СВП могут при-
водить к обструктивной азооспермии
(аспермии), лежащей в основе экскре-
торной формы мужского бесплодия.
При этом воспалительные заболева-
ния мужских половых органов, вклю-
чая заболевания СВП, играют основ-
ную роль в развитии его обструкции.
Их частота среди причин экскретор-
ного бесплодия в странах Европы и
США составляет 10 – 15%, в странах
Азии, Африки и Южной Америки до-
стигает 70% [2, 3]. Даже при односто-
роннем воспалительном поражении
семявыносящих путей возможно раз-
витие секреторно-экскреторной фор-
мы бесплодия в 15 – 76% случаев вслед-
ствие аутоиммунных процессов [4]. 

Историческая справка. Первое
описание деферентита и фуникулита
принадлежит Benjamin Bell (1795) в
трактате "A Treatise on Gonorrhoea
Virulenta and Lues Venerea", посвящен-
ном диагностике и лечению гонореи
[5]. B. Bell рассматривал деферентит
как осложнение острого гонорейного
уретрита. При этом были отмечены
важные клинические особенности го-
норейного деферентита, не утратив-
шие значение и в настоящее время. К
ним относятся преимущественно ла-
тентное (до перехода воспалительного
процесса на придаток яичка) и ассо-
циированное с острым гонорейным
эпидидимитом течение деферентита.
Автором описаны диффузные и сег-
ментарные формы деферентита с во-
влечением в воспалительный процесс
как одного, так и нескольких (сосед-
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них или отдельных) анатомических
сегментов СВП. Среди важных публи-
каций, посвященных деферентиту и
фуникулиту, заслуживают внимание
обзорные работы O.A. Wilensky и S.S.
Samuels [5] и P.T.K. Chan и P.N. Schlegel
[6], в которых подробно излагаются
клинико-диагностические аспекты
этих заболеваний. 

Терминология. Деферентит и
фуникулит являются двумя самостоя-
тельными заболеваниями [1]. Тем не
менее, в литературе существует пута-
ница в терминологии: деферентит не-
редко подменяется термином фуни-
кулит и наоборот. Это вероятно свя-
зано как с анатомическими особенно-
стями СВП (СВП в мошоночном и
паховом отделах, за исключением та-
зового отдела, является составной
частью СК), так и с тем фактом, что
острый деферентит нередко ослож-
няется фуникулитом [1]. Патоморфо-
логическая картина фуникулита со-
стоит из острого или хронического
воспаления оболочек, клетчатки и
элементов СК, которое обычно яв-
ляется вторичным и развивается при
переходе воспалительного процесса с
СВП на СК [1, 5]. Поэтому в ряде слу-
чаев, при сочетании деферентита и
фуникулита, определить первичность
нозологического процесса существу-
ющими клиническими и лучевыми
методами не всегда представляется
возможным. Наряду с реактивным
(вторичным) фуникулитом значи-
тельно реже встречается первичный
фуникулит, диагностика которого
обычно представляет немалые труд-
ности.

Классификация. В настоящее
время какой-либо общепризнанной
или официальной классификации де-
ферентита и фуникулита не суще-
ствует. Деферентит и фуникулит
лишь кратко упоминаются в междуна-
родной классификации болезней 10-
го пересмотра (МКБ-10) под рубри-
кой N 49.1 «Воспалительные заболева-
ния семенного канатика, влагалищ-
ного отростка брюшины и семявы-
носящего протока». O.A. Wilensky и 
S.S. Samuels различали 3 клинических
формы острого деферентита и фуни-
кулита: гонорейный, эндемический и

идиопатический [5]. P.T.K. Chan и P.N.
Schlegel по этиопатогенезу предло-
жили разделять деферентит на узел-
ковый (vasitis nodosa) и инфекцион-
ный (vasitis infectiosa) [6]. Предложен-
ные классификации носят упрощен-
ный характер и в полной мере не
отражают существующее многообра-
зие форм деферентита и фуникулита.
К настоящему времени в литературе
описаны различные виды и клиниче-
ские формы деферентитов и фунику-
литов, которые можно условно по
совокупности этиопатогенетических
и клинико-морфологических призна-
ков объединить в 4 группы: ауто-
иммунный деферентит и фуникулит;
первичный инфекционной (хирурги-
ческий) фуникулит; вторичный ин-
фекционный (урологический) дефе-
рентит и эндемический фуникулит.
Анализ и обобщение данных литера-
туры, касающихся этиологии, патоге-
неза, клинических проявлений и
диагностики различных видов дефе-
рентитов и фуникулитов являются
предметом настоящего исследования.

АУТОИММУННЫЙ 

ДЕФЕРЕНТИТ И ФУНИКУЛИТ

Эта группа деферентитов и фу-
никулитов представлена двумя нозо-
логиями: узелковым деферентитом и
псевдотуморозным фуникулитом.
Узелковый деферентит (vasitis nodosa)
впервые описан J.A. Benjamin и соавт.
в 1943 году как пролиферативное вос-
паление СВП гранулематозного ха-
рактера по аналогии с узелковым
сальпингитом [7]. Узелковый дефе-
рентит как заболевание аутоиммун-
ной природы, характеризуется
выработкой антиспермальных анти-
тел в ответ на нарушение целостности
гемато-тестикулярного барьера, воз-
никающее вследствие ятрогенной
травмы СВП у 50 – 70 % пациентов,
перенесших вазэктомию в целях муж-
ской контрацепции [6, 8, 9]. Патоги-
стологическую картину заболевания
определяет гистиоцитарная реакция
перидуктальной клетчатки на экстра-
вазацию сперматозоидов с развитием
воспалительной сперматогранулемы
СВП [10]. Узелковый деферентит воз-

никает в сроки от 1 месяца до 23 лет
(в среднем, через 6 месяцев) после ва-
зэктомии и не требует специального
лечения. Он имеет клинически ла-
тентное и благоприятное течение, ко-
торое заканчивается спонтанным
лизисом сперматогранулемы в сроки
1,5 – 3 месяца, при этом в 6 – 10% слу-
чаев наблюдается реканализация и
восстановление нормальной анатоми-
ческой проходимости СВП [10 – 12].
Диагностика узелкового деферентита
в типичных случаях является неслож-
ной. При пальпации сперматограну-
лема определяется как безболез-
ненное или слегка болезненное уплот-
нение мошоночной части СВП, а при
УЗИ – как эхоплотное солидное обра-
зование СВП, которое в редких слу-
чаях может симулировать опухоль
СВП или яичка, например, аденокар-
циному галлеровой сети яичка или
аденоматоидную опухоль СВП [13 –
16]. В диагностически сложных слу-
чаях при сперматогранулеме в целях
патоморфологической верификации
диагноза может потребоваться био-
псия [6]. 

Псевдотуморозный фуникулит
(pseudomalignant, pseudosarcomatous
funiculitis) встречается крайне редко.
В доступной литературе представлено
описание 20 наблюдений этого забо-
левания у пациентов среднего и пожи-
лого возраста [9, 17 – 20]. Этиология
псевдотуморозного фуникулита окон-
чательна неясна. Заболевание рас-
сматривается как хронический про-
лиферативный фасциит оболочек СК,
предположительно, аутоиммунной
природы [17, 20]. Поражается исклю-
чительно паховый отдел СК. Клиниче-
сая картина заболевания является
неспецифичной. Псевдотуморозный
фуникулит проявляется плотным и
безболезненным подкожным инфильт-
ратом в паховой области, симулирую-
щим опухоль СК или паховую грыжу.
В редких случаях заболевание обнару-
живается случайно в виде узловой де-
формации СК при паховых грыжесе-
чениях [18]. При УЗИ и компьютерной
томографии (КТ) обнаруживаются
резкое увеличение, отек и расслоение
оболочек СК [9]. Как правило, заболе-
вание диагностируется путем 
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интраоперационного патоморфологи-
ческого исследования СК, которое об-
наруживает очаговую пролиферацию
миофибробластов и фибробластов,
некроз и эозинофильные гра-
нулемы оболочек СК, придающие ему
бугристый и узловатый макроскопи-
ческий вид, симулирующий опухоле-
вое поражение [19]. Лечение псевдо-
туморозного фуникулита оператив-
ное: фуникулэктомия, которая не-
редко сочетается с орхиэктомией
(орхифуникулэктомия) в связи с
предполагаемым до операции опухо-
левым поражением СК или яичка.
Прогноз благоприятный.

ОСТРЫЙ ПЕРВИЧНЫЙ 

ИНФЕКЦИОННЫЙ 

ФУНИКУЛИТ

Протекает в двух клинических
формах: в виде флегмоны и абсцесса
СК. Первичный фуникулит чаще
всего встречается в хирургической
практике как острое хирургическое
заболевание («хирургический фуни-
кулит»). Первичная флегмона СК.
Впервые описана N.R. Smith в 1834 г
как флегмонозный паховый фунику-
лит неясной этиологии, осложненный
гнойным перитонитом [5]. Клиниче-
ски заболевание симулировало ущем-
ленную паховую грыжу и, несмотря
на предпринятое оперативное лече-
ние, закончилось летальным исходом.
В литературе сообщается о 12 наблю-
дениях первичного флегмонозного
фуникулита у пациентов разных воз-
растов, преимущественно, среднего и
пожилого [21 – 28]. Флегмонозный
фуникулит могут вызывать гноерод-
ная и анаэробная клостридиальная
микрофлора, микобактерии туберку-
леза, гемофильная палочка Пфайфера,
грибы. В большинстве случаев иден-
тифицировать инфекционного возбу-
дителя и источник инфекции на
момент клинической манифестации
фуникулита не удается, что рассмат-
ривается как одна из особенностей
этого заболевания [26]. В этой связи
O.A Wilensky. и S.S. Samuels предло-
жили именовать заболевание как
идиопатический фуникулит [5]. Счи-
тается, что путь распространения ин-

фекции на оболочки СК – гематоген-
ный [22 – 25]. Поражается паховый
отдел СК. Флегмонозный паховый фу-
никулит протекает как острое хирур-
гическое заболевание, симулируя
ущемленную паховую грыжу (в 75%
случаев) или абсцесс передней брюш-
ной стенки на фоне сепсиса (в 25%
случаев). Наличие в анамнезе воспа-
лительных заболеваний уретры и до-
бавочных половых желез, вовлечение
в воспалительный процесс придатка
яичка для этой формы фуникулита
нехарактерно [5, 26, 28]. 

Первичный абсцесс СК является
казуистикой и представлен в литера-
туре всего тремя наблюдениями [18, 29,
30]. K. Ishida и соавт. впервые описали
микотический абсцесс СК, вызванного
Candida albicans, у 66-летнего пациента,
находящегося на постоянном амбула-
торном перитонеальном диализе по по-
воду грибкового перитонита [18]. H.
Machida и соавт. представили пациента
81 года с абсцессом СК , который соче-
тался с абсцессами предстательной же-
лезы и семенных пузырьков [29].
W.L.Yam и соавт. приводят описание
абсцесса СК у 54-летнего пациента с
инсулинозависимым сахарным диабе-
том и терминальной стадией хрониче-
ской почечной недостаточности, нахо-
дящегося на постоянном гемодиализе
[30]. Во всех приведенных наблюдениях
абсцесс развивался в паховом отделе
СК на фоне иммунодефицитного со-
стояния и клинически симулировал
ущемленную паховую грыжу. 

В диагностике пахового фунику-
лита отмечена высокая эффективность
КТ, которая позволяет до операции вы-
явить флегмону или абсцесс СК и ис-
ключить паховую грыжу. Во всех
наблюдениях применено оперативное
лечение гнойного фуникулита (путем
чрескожной пункции и аспирации со-
держимого абсцесса СК под УЗ навига-
цией или путем открытой операции –
ревизии и дренировании оболочек СК).
При своевременном оперативном лече-
нии прогноз заболевания – благопри-
ятный. Летальность на фоне сепсиса
наблюдалась в трех описанных наблю-
дениях флегмоны СК и составила 25%
[5]. Паховый фуникулит предлагается
дифференцировать, прежде всего, с

ущемленной паховой грыжей и ост-
рыми заболеваниями органов мо-
шонки (острым эпидидимитом и заво-
ротом яичка), а также с гематомой,
тромбозом вен и опухолью СК, остео-
миелитом лобковых костей и симфиза
[5, 23, 24, 31, 32]. В дифференциальной
диагностике пахового фуникулита и
острых заболеваний органов мошонки
методом выбора является УЗИ, допол-
ненное допплерографией; в дифферен-
циальной диагностике фуникулита и
паховой грыжи приоритет принадле-
жит КТ [23, 24]. Для диагностики опу-
холи или гематомы СК эффективным
является применение магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) и УЗИ, 
для остеомиелита тазовых костей – 
тазовой рентгенографии и КТ [31, 32]. 

ОСТРЫЙ ВТОРИЧНЫЙ 

ИНФЕКЦИОННЫЙ 

ДЕФЕРЕНТИТ

Встречается в урологической
практике как вторичное заболевание,
является осложнением воспалитель-
ных заболеваний уретры, предстатель-
ной железы и семенных пузырьков 
[1, 6, 33 – 35]. Как правило, поражается
придатковая (яичковая) часть СВП. По
характеру каузативной микрофлоры
выделяют 2 вида деферентита: неспе-
цифический и специфический [1]. Ост-
рый неспецифический деферентит
вызывается банальной мочевой (коли-
бациллярной) инфекцией, а также уро-
генитальными инфекциями, переда-
ющихся половым путем (хламидиями,
микоплазмами, гарднереллами). Ост-
рый специфический деферентит яв-
ляется осложнением гонореи, мочепо-
лового туберкулеза, трихомониаза и
бруцеллеза. Страдают мужчины всех
возрастов [6]. В молодом и среднем воз-
расте острый деферентит наиболее
часто встречается при различных уро-
генитальных инфекциях, передаю-
щихся половым путем, а также может
иметь специфическую природу. В по-
жилом и старческом возрасте заболева-
ние обычно обусловлено мочевой
инфекцией и нередко является ослож-
нением различных инструментальных
манипуляций и операций на мочеполо-
вых органах. В детской практике ост-
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рый деферентит встречается крайне
редко. В литературе приведено описа-
ние 4-х наблюдений острого деферен-
тита у пациентов детского возраста, в
которых заболевание возникло как
осложнение мочевой инфекции, при-
чем в двух наблюдениях – на фоне раз-
личных аномалий нижних мочевыво-
дящих путей [30, 36, 37]. 

Неспецифический и специфиче-
ский деферентиты имеют общие пути
патогенеза и клинические проявле-
ния. Наличие тесных анатомо-функ-
циональных связей между органами
мочеполовой системы, конгениталь-
ная недостаточность сфинктеров се-
мявыбрасывающих протоков, острый
угол впадения семявыбрасывающих
протоков в заднюю уретру, высокая
тропность некоторых видов урогени-
тальной инфекции к эпителию слизи-
стой СВП способствуют каналику-
лярному пути распространения ин-
фекции из задней уретры на СВП и
придаток яичка [1, 4, 5, 33, 34, 38, 39].
Б.С. Гехман, кроме этого, придает
значение и секреторному пути, при
котором воспаление переходит с при-
датка яичка на СВП [38]. Однако этот
путь более характерен для специфи-
ческих процессов – сифилиса и бру-
целлеза [1, 33]. Возможно также
лимфогенное распространение ин-
фекции из уретры, предстательной
железы и семенных пузырьков на
СВП – по лимфатическим сосудам ад-
вентициальной оболочки СВП [1, 5]. 

При патоморфологическом ис-
следовании СВП увеличен, напряжен,
на разрезе темно-красного цвета со
слизистыми или слизисто-гнойным
секретом, слущенными клетками эпи-
телия слизистой СВП, семенными ни-
тями и бактериями [1, 5, 6, 33]. Строма
СВП утолщена, инфильтрирована
лейкоцитарными клетками, с образо-
ванием абсцессов. Для неспецифиче-
ского и гонорейного деферентита
характерны неглубокое поражение
СВП: отек и десквамация клеток приз-
матического эпителия с образованием
воспалительных круглоклеточных ин-
фильтратов в подслизистом и мышеч-
ном слоях. Для трихомонадного дефе-
рентита типичны инфильтраты из
лимфоцитов и плазматических клеток

[4, 6]. Острый деферентит сопровож-
дается лимфангитом в виде поли-
морфно-клеточной инфильтрации
подслизистых и межмышечных лим-
фатических сосудов. При распростра-
нении воспалительного процесса на
глубокие слои стенки СВП и перидук-
тальную клетчатку развивается реак-
тивный фуникулит в виде отека и
утолщения оболочек СК. 

Клинико-лабораторная картина
острого деферентита неспецифична.
Заболевание обычно протекает под
маской острого эпидидимита, кото-
рый является частым спутником
(чаще всего, осложнением) острого
деферентита и заставляет пациента
обратиться к врачу [1, 5, 28]. Значи-
тельно реже острый дефрентит про-
является как острый простатит или
везикулит. При физикальном осмотре
на фоне отечно-воспалительных из-
менений мошонки и ее органов ост-
рый деферентит, как правило, не
распознается.

Среди форм острого деферентита
лучше всех изучен гонорейный [1, 39,
40]. Он развивается как осложнение го-
нореи, обычно, на 4-й неделе после пе-
ренесенного острого гонококкового
уретрита. Известны наблюдения, когда
острый гонорейный деферентит возни-
кал в сроки через 5 месяцев после урет-
рита [5]. Клинической особенностью
гонорейного деферентита является
торпидное (латентное) течение. В тече-
ние 1 – 3 суток воспалительный про-
цесс переходит на придаток яичка [5,
37]. При этом возникает манифестация
воспалительного процесса в виде ост-
рого эпидидимита, который заставляет
пациента обратиться к врачу. При раз-
витии острого реактивного фунику-
лита возникает локализованная боль в
паховой области с иррадиацией в мезо-
гастрий и поясничную область. В 11%
случаев острый паховый фуникулит
расценивается как острый перекрут
СК, почечная колика или острый пие-
лонефрит [1]. Наиболее сложной для
диагностики представляет тазовая
форма острого гонорейного деферен-
тита (deferentitis pelvica), которая со-
провождается тазовыми болями и
клинически может симулировать ост-
рый проктит, острый простатит, ост-

рый везикулит, острый тазовый лим-
фаденит и даже «острый живот» [41 –
49]. Известны наблюдения тазового де-
ферентита с развитием вялотекущего
гнойного тазового перитонита, абс-
цесса СВП [48, 49]. 

Туберкулез СВП встречается
очень редко. На долю генитального ту-
беркулеза приходится 1,2% всех форм
туберкулеза [40]. В литературе приве-
дено описание трех наблюдений тубер-
кулезного поражения СВП, который
сочетался с туберкулезным эпидиди-
митом [28] Заболевание может возник-
нуть в любом возрасте, но наиболее
часто в период наибольшей половой
активности (в возрасте 20 – 40 лет). По-
ражение СВП всегда вторичное как по
отношению к нефротуберкулезу, так и
по отношению плевропульмональным
проявлениям туберкулеза. Сочетание
туберкулеза легких и половых органов
наблюдается в 60% случаев [1, 40]. Наи-
более предпочтительный путь распро-
странения туберкулезной инфекции в
СВП – каналикулярный (инфициро-
ванная моча из почек попадает в моче-
вой пузырь и заднюю уретру, далее в
СВП, предстательную железу и семен-
ные пузырьки) [1, 33, 34, 40]. Преиму-
щественно поражаются придатковая
часть СВП и хвост придатка яичка. При
пальпации СВП имеет характерный
четкообразный вид, а придаток яичка
бугрист. Основными элементами ин-
фильтрата являются туберкулезные бу-
горки, чередующиеся с участками
казеозного распада, некоторые из кото-
рых содержат каверны, заполненные
гноем [1, 5]. Гистологически бугорки
состоят из типичных эпителиоидных и
гигантских клеток [33, 40]. Зоны нек-
роза окружены специфическими ту-
беркулезными грануляциями. Острый
туберкулезный деферентит начинается
бурно в виде острого эпидидимита.
Только через 1 – 1,5 недели, когда сти-
хают острые проявления заболевания,
удается выявить четкообразные изме-
нения СВП и бугристость придатка [1]. 

Первичный абсцесс СВП у уро-
логических пациентов встречается
крайне редко, его описание приведено
лишь в единичных публикациях,
представленных в литературе [9, 11,
19, 50]. Впервые S.S. Schmidt и 
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B.R. Gilbert и соавт. сообщили о двух
наблюдениях абсцесса мошоночного
отдела СВП, как осложнении вазэкто-
мии, причем в одном наблюдении абс-
цесс СВП возник через 6 лет после
операции [9, 50]. H.B. Lian и соавт. до-
ложили об одном наблюдении абс-
цесса тазовой части СВП неясной
этиологии, который явился причиной
острой задержки мочеиспускания у
пожилого пациента. Пациент ус-
пешно был вылечен путем оператив-
ного вмешательства – тазовой
абсцессотомии [11]. I. Muraoka и
соавт. за 11 лет наблюдали 32 паци-
ента детского возраста (в среднем 7,1
лет) с «острой мошонкой», у которых
предполагался острый заворот яичка.
Заворот яичка был подтвержден при
операции только у 20 (62,5%) пациен-
тов. В остальных 12 наблюдениях был
выявлен острый эпидидимит, кото-
рый сочетался с абсцессом придатко-
вой части СВП у двух пациентов.
Авторы подчеркивают, что все паци-
енты с острым эпидидимитом и абс-
цессом СВП имели различные ано-
малии нижних мочевыводящих путей
и половых органов (гипоспадию, кла-
паны задней уретры, медианные
кисты предстательной железы –
кисты мюллерова протока). Это дало
право им считать, что острый дефе-
рентит и ассоциированный с ним ост-
рый эпидидимит, являются осложне-
нием инфекционно-воспалительных
заболеваний нижних мочевыводящих
путей вследствие  распространения
мочевой инфекции из уретры на СВП
и придаток яичка каналикулярным
путем. При этом аномалии нижних
мочевыводящих путей и половых ор-
ганов создают предпосылки для по-
вышения внутриуретрального дав-
ления и возникновения интраканали-
кулярного рефлюкса [19]. 

В диагностике вторичного «уро-
логического» деферентита придается
значение клинико-лабораторным 
методам и высокоразрешающему
УЗИ (7 – 13 МГц). Вопросам эхогра-
фической диагностики острого неспе-
цифического деферентита посвящена
всего лишь единственная публикация
D.M. Yang и соавт, основанная на рет-
роспективном анализе 12 наблюдений

острого неспецифического деферен-
тита [27]. Возраст пациентов с острым
дефентитом варьировал от 24 до 71
лет. Острый деферентит сочетался с
острым эпидидимитом у 11 из 12 па-
циентов. Один пациент имел изоли-
рованный деферентит в паховом
сегменте СВП. В 10 наблюдениях ост-
рый деферентит локализовался в при-
датковой части СВП, в одном  – в
паховом сегменте и еще в одном  – в
паховом и придатковом сегментах. В
11 наблюдениях острый деферентит
клинически проявлялся как острый
эпидидимит, в одном  – паховыми бо-
лями. В 11 наблюдениях при УЗИ от-
мечено утолщение придатковой части
СВП свыше 6 мм в диаметре, потеря
структурной дифференциации стен-
ки СВП, гиперваскуляризация СВП
при допплерографии. В одном наблю-
дении при остром деферентите пахо-
вого отдела СВП последний имел
нормальный диаметр, но выражен-
ную гиперваскуляризацию при доп-
плерографии (эхонегативная стадия
острого деферентита). Лечение дефе-
рентита осуществляется по принци-
пам, относящимся к лечению раз-
личных видов инфекционно-воспа-
лительных заболеваний мочеполовых
органов [1, 4, 6, 33, 34].

К осложнению мочевой инфек-
ции относится также ксантогрануле-
матозный фуникулит, который явля-
ется редким псевдоопухолевым пора-
жением СК [36, 37, 51, 52]. Он может
стать причиной «острой мошонки» и
потребовать неотложного оператив-
ного вмешательства. Заболевание рас-
сматривается как своеобразная агрес-
сивная форма интерстициального про-
лиферативного фуникулита, включаю-
щая сочетание гнойно-деструктив-
ного и пролиферативного процессов
в оболочках СК с образованием гра-
нулем, симулирующих опухолевый
процесс [36, 37]. Считается, что в ге-
незе ксантогранулематозного фуни-
кулита лежит длительно текущий
гнойно-воспалительный процесс в
СК и в придатке яичка [51]. Патогно-
моничным признаком ксантогрануле-
матозного фуникулита является
наличие в макропрепарате СК макро-
фагов, нагруженных липидами, име-

нуемых ксантомными или "пени-
стыми" клетками. В доступной лите-
ратуре удалось найти описание 4-х
наблюдений ксантогранулематозного
фуникулита, симулирующего опухоль
яичка и гнойный эпидидимоорхит
[36, 52]. Заболевание проявляется
острым безболезненным увеличе-
нием и отеком одной из половин мо-
шонки. При УЗИ и КТ, выполненных
в двух наблюдениях, обнаруживались
диффузное утолщение и отек мошо-
ночного отдела СК, эпидидимоорхит
[36, 37]. Онкомаркеры рака яичка
(лактатдегидрогеназа, альфа-фето-
протеин) были отрицательными. С
подозрением на опухоль яичка и ост-
рый эпидидимит всем пациентам
была предпринята ревизия мошонки,
обнаружившая увеличение в разме-
рах, инфильтрацию и узелковые изме-
нения СК. Только при патогистоло-
гическом исследовании СК на фоне
хронического гнойного воспаления и
очагов некроза были выявлены ксан-
томные клетки, указывающие на
ксантогранулематозный фуникулит. В
настоящее время клинико-лучевая
диагностика ксантогранулематозного
фуникулита остается пока неразрабо-
танной, заболевание распознается
только при патогистологическом ис-
следовании биопсийного или опера-
ционного материала [51, 52]. 

ЭНДЕМИЧЕСКИЙ 

ФУНИКУЛИТ

Заболевание впервые описано
Castellani в 1904 году, который на-
блюдал больного на острове Цейлон
и дал этой болезни название “en-
demic funiculitis” [5]. Эндемический
фуникулит встречается в некоторых
тропических и субтропических
странах (Индия, Египет, Шри-Лан-
ка). Заболевание возникает вне-
запно, без видимых причин (анамне-
стическая связь с малярией, гоно-
реей и травмой СК отсутствует) и
проявляется определенной клиниче-
ской картиной. Castellani выделил 7
основных клинических признаков
эндемического фуникулита: 1) при-
пухлость и болезненность паховой
области; 2) изолированное пораже-
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ние пахового отдела СК (вовлечение
в воспалительный процесс придатка
яичка для эндемического фунику-
лита нехарактерно и наблюдается
лишь в единичных случаях); 3) лихо-
радка гектического типа; 4) неукро-
тимая рвота; 5) бактериемия; 6)
желтуха; 7) кожные и слизистые ге-
моррагии [49]. Прогноз заболевания
неблагоприятный. Клиническое те-
чение эндемического фуникулита
септическое и, как правило, заканчи-
вается летальным исходом; лишь в
единичных наблюдениях возможно
спонтанное выздоровление. При
аутопсии обнаруживаются выражен-
ное утолщение пахового отдела СК,
достигающее 10 см в диаметре; тром-
боз вен лозовидного сплетения СК;
гнойный целлюлит и гнойное рас-
плавление оболочек СК. Этиология
заболевания остается неясной. При
бактериологическом исследовании
гнойного экссудата в 98% случаев
был выявлен рост Diplostreptococcus,
который в отличие от обычного ге-
молитического стрептококка (Strep-
tococcus haemolyticus) не обладал
гемолитическими свойствами [5].
Диплострептококк дополнительно
обнаруживался в крови, в секрете
уретры и, как полагал Castellani, яв-
лялся причиной развития эндемиче-
ского фуникулита. O.A. Wilensky и
соавт., комментируя наблюдения эн-

демического фуникулита, описанные
Castellani, не исключали возмож-
ность паразитарной этиологии забо-
левания, так как считали роль
стрептококка, как причины заболе-
вания, неубедительной и оконча-
тельно недоказанной [5]. Лечение
эндемического фуникулита опера-
тивное: паховая фуникулэктомия.
Подобные наблюдения эндемиче-
ского фуникулита описаны и дру-
гими авторами: Madden в 1907 году,
описал 2 подобных наблюдения в
Индии; Jones в 1907 году и Goutts в
1909 году наблюдали 6 больных энде-
мическим фуникулитом в Египте [5]. 

К эндемическому фуникулиту от-
носятся также редчайшие наблюдения
паразитарного фуникулита (филя-
риатоза и шистосомоза СК). Филяриа-
тоз (вухерериоз, бругиоз) СК впервые
описан Menocal на Кубе в 1906 году, он
вызывается гельминтами рода филя-
рий (Wuchereria bancroi, Brugia
malayi) и может встречаться в энде-
мичных для филяриатоза странах
Азии, Африки, Южной Америки, на
островах Тихого и Индийского океа-
нов [53]. Для филяриатоза СК харак-
терно поражение мелких лимфати-
ческих сосудов СК с развитием слоно-
вости (лимфедемы) СК и мошонки.
Шистосомоз СК впервые описан F. Du-
rand в Мали, вызывается трематодой
Schistosoma haematobim и может

встречаться в эндемичных для шисто-
сомоза районах Африки и Ближнего
Востока, в которых шистосомоз зани-
мает второе место по частоте после
малярии [54]. Шистосомоз СК проте-
кает как гранулематозное воспаление,
обусловленное паразитарным пора-
жением сосудов венозного сплетения
СК. Диагностика паразитарного фу-
никулита – лабораторная (микроско-
пическая и серологическая). При
этиотропном лечении паразитарного
фуникулита прогноз благоприятный
[53, 54].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Деферентит и фуникулит отно-
сятся к малоизученным и малознако-
мым широкому кругу хирургов, уро-
логов и радиологов, заболеваниям.
Они включают разнообразные воспа-
лительные заболевания СВП и СК, от-
личающиеся по этиопатогенезу, кли-
ническому течению и прогнозу. Дефе-
рентит и фуникулит могут вызывать
немалые диагностические трудности,
симулируя различные опухолевые,
острые хирургические и урологиче-
ские заболевания. Течение этих забо-
леваний может осложниться экскре-
торной формой мужского бесплодия.
Многие аспекты клинической и луче-
вой диагностики этих заболеваний
нуждается в дальнейшем изучении. 

Резюме:
Деферентит и фуникулит относятся к недостаточно изученным и малознакомым широкому кругу радиологов, хирургов и урологов

заболеваниям. Они нередко наблюдаются у мужчин репродуктивного возраста, течение этих заболеваний может осложниться экскреторной
формой мужского бесплодия. В настоящее время можно выделить 4 группы воспалительных заболеваний семявыносящего протока и се-
менного канатика, встречающихся в клинической практике: аутоиммунный деферентит и фуникулит, первичный инфекционной (хирур-
гический) фуникулит, вторичный инфекционный (урологический) деферентит и эндемический фуникулит. 

В литературном обзоре освещаются этиология, патогенез, классификация, клиническая картина и диагностика каждой из этих форм
деферентита и фуникулита. Деферентит и фуникулит могут вызывать немалые диагностические трудности, симулируя различные опухо-
левые, острые хирургические и урологические заболевания. Деферентит и фуникулит необходимо дифференцировать с ущемленной паховой
грыжей и острыми заболеваниями органов мошонки (острым эпидидимитом и заворотом яичка); с гематомой, тромбозом вен и опухолью
семенного канатика; с остеомиелитом лобковых костей и симфиза. В дифференциальной диагностике различных форм деферентита и фу-
никулита применяются высокоразрешающее ультразвуковое исследование, дополненное допплерографией, компьютерная и магнитно-ре-
зонансная томографии, традиционные рентгенологические исследования. 

Лечение различных видов и форм деферентита и фуникулита включает разнообразные консервативные противовоспалительные
мероприятия и хирургические вмешательства. Течение гнойных форм деферентита и фуникулита может осложниться сепсисом и за-
кончиться летальным исходом. Многие аспекты клинической и лучевой диагностики этих заболеваний нуждается в дальнейшем из-
учении. 

Ключевые слова: деферентит, фуникулит, классификация, клиническая картина, диагностика.

Кey words: deferentitis, funiculitis, classification, clinical picture, diagnostics.
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