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Паховый гнойный фуникулит. Обзор клинических наблюдений
e inguinal suppurative 
funiculitis. Clinical observation
review

A.V. Prokhorov

Inguinal suppurative funiculitis (ISF) 
is a rare disease with unclear 
etiopathogenesis. In this regard, each
case ISF deserves attention and 
discussion. e 2 cases of ISF, namely
the patient aged 42 years with latent
urogenital infection and the patient
aged 63 years, who underwent radical
prostatectomy complicated by septic
pelvic lymphocele are described in this
article. e ISF proceeded as acute 
surgical disease inguinal-scrotal region
and caused considerable diagnostic 
difficulties. Probable pathological 
substrate of the ISF in the presented 
observations were congenital and 
reactive funiculopyocele. From a 
pathogenetic point of view ISF arose as
a complication of acute deferentitis, 
developed on the background of 
urogenital infection (1st case) and 
trivial purulent pelvic cellulitis (2nd
case). It is assumed that the causative
infection from the urethra, accessory
sex glands and pelvic tissue has spread
to the sheath of the spermatic cord
through the lumen of the vas deferens
or the fascial case (per canalicular way)
and then to a vas deferens in spermatic
cord for follow-up (per continuitatem).
Diagnosis ISF was conducted using
high-resolution ultrasound and MRI of
the inguinal canal and scrotum. Final
verification of diagnosis was carried out
intraoperative and pathological 
methods. ISF must be differentiated
from acute diseases inguinal-scrotal 
region, and above all, with strangulated
inguinal hernia, acute epididymitis and
torsion of the testicle. e treatment of
the ISF was surgical (revision of the 
inguinal canal, opening and drainage
membranes of the spermatic cord) with
a favorable outcome. e various ways
of etiopathogenesis, clinical and 
radiological diagnosis and treatment of
the ISF presented in the literature are
discussed in this article.

од термином «фуникулит»
подразумевается воспале-
ние оболочек, клетчатки и
элементов семенного кана-
тика (семявыносящего про-
тока, кровеносных и лим-
фатических сосудов, нер-

вов), вызванное банальной или спе-
цифической микрофлорой [1, 2]. В на-
стоящее время этот термин стал шире
и объединяет многие острые и хрони-
ческие воспалительные заболевания
семенного канатика различной (ауто-
иммунной, инфекционной, псевдо-
опухолевой и паразитарной) при-
роды, отличающиеся по клиническим
проявлениям, течению и прогнозу 
[3, 4]. Фуникулит нередко сочетается
с воспалением семявыносящего про-
тока (деферентитом) и может быть
его осложнением (или наоборот), что
вносит путаницу в терминологию
этих заболеваний [2]. 

КРАТКИЙ ОБЗОР 

ЛИТЕРАТУРЫ. 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Паховый гнойный фуникулит
(ПГФ) относится к редким, недоста-
точно изученным и малознакомым ши-
рокому кругу хирургов, урологов и
радиологов заболеваниям. Эта патоло-
гия впервые была описана N.R. Smith в
1834 г как паховая флегмона неясной
этиологии [2]. По данным K. Eddy и
соавт., в англоязычной литературе за
период с 1933 по 2011 гг. приведено
описание лишь 4 случаев ПГФ [5, 6].
Всего же в литературе сообщается о 12
случаях ПГФ у пациентов разных воз-
растов, преимущественно, среднего и
пожилого [2-11]. 

Этиопатогенез ПГФ остается не-

изученным. ПГФ рассматривается как
флегмона или абсцесс семенного ка-
натика [2, 7], как сегментарная инфи-
цированная дилатация пахового отде-
ла семявыносящего протока [8], как
гнойный васит (resp., деферентит) 
[3-6, 9-11]. Предполагается, что ПГФ
вызывается аэробной и анаэробной
гноеродной флорой, микобактериями
туберкулеза, гемофильной палочкой
Пфайфера, грибами. В большинстве
случаев каузативную микрофлору и ис-
точник инфекции на момент клиниче-
ской манифестации ПГФ идентифи-
цировать не удается, что рассматрива-
ется как одна из особенностей этого за-
болевания [11]. В этой связи даже
предложено именовать заболевание
как идиопатический ПГФ [2]. Счита-
ется, что путь распространения инфек-
ции на оболочки семенного канатика –
гематогенный [2-6]. 

При ПГФ поражается паховый
отдел семенного канатика [2-11]. ПГФ
встречается в двух клинико-патомор-
фологических формах (в виде флег-
моны и абсцесса семенного канатика),
протекает как острое хирургическое
заболевание и может быть причиной
диагностических ошибок, симулируя
ущемленную паховую грыжу, абс-
цесс передней брюшной стенки или
острое заболевание органов мошонки
[3-6, 10, 11].

В диагностике ПГФ многими
авторами отмечена высокая эффек-
тивность компьютерной томографии
(КТ), которая в представленных лите-
ратурных наблюдениях позволила до
операции выявить флегмону или абс-
цесс семенного канатика и исключить
другие острые хирургические заболе-
вания, в частности, ущемленную па-
ховую грыжу [5, 6, 8-14]. 
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Лечение ПГФ только хирурги-
ческое (путем чрескожной пункции
и аспирации абсцесса семенного ка-
натика под ультразвуковой навига-
цией или путем открытой операции –
ревизии и дренировании оболочек
семенного канатика – при его флег-
моне) [8-10]. При своевременном хи-
рургическом лечении прогноз забо-
левания благоприятный. Летальный
исход на фоне сепсиса наблюдался 
в 3 (25%) из описанных случаев 
ПГФ [2]. 

Прогноз при ПГФ может быть
различным и зависит от клинико-па-
томорфологической формы заболева-
ния, своевременности диагностики и
лечения, а также от иммунореактив-
ности организма. У иммунокомпро-
миссных пациентов ПГФ характери-
зуется септическим течением и при-
водит к летальному исходу [2, 5, 6]. У
пациентов репродуктивного возраста
течение ПГФ может осложниться экс-
креторной формой бесплодия вслед-
ствие развития стриктуры или обли-
терации семявыносящего протока в
исходе воспаления [1, 2].

За 20-летний период (с 1994 по
2014 гг.) в ГБУЗ «Городская клиниче-
ская урологическая больница № 47»
и ГБУЗ «Городская клиническая
больница № 57» Департамента здра-
воохранения г. Москвы, работающих
в режиме неотложной урологиче-
ской помощи, наблюдались два слу-
чая ПГФ, которые вызвали серьез-
ные диагностические трудности. 
В качестве иллюстрации приводим
эти наблюдения.

КЛИНИЧЕСКОЕ 

НАБЛЮДЕНИЕ № 1 

Пациент К., 42 лет в сентябре 2009
года поступил в клинику по неотлож-
ным показаниям с направительным ди-
агнозом: острый левосторонний эпи-
дидимоорхит, гидроцеле слева. Предъ-
являет жалобы на увеличение и болез-
ненность левой паховой области и
левой половины мошонки, гипертер-
мию до 38° C с ознобом в течение 1,5
недель, слабость, потливость. Заболел
остро. Заболевание связывает с пере-

охлаждением. В анамнезе перенес не-
однократные урогенитальные инфек-
ции (гонорею, трихомониаз), в детст-
ве – орхиэктомию справа по поводу па-
хового крипторхизма, приведшего к ат-
рофии яичка. Туберкулез, ВИЧ, гепати-
ты В и С отрицает. Общее состояние
средней тяжести, обусловленное воспа-
лительной интоксикацией. Темпера-
тура тела – 37,5°C. Правильного тело-
сложения, нормального питания. Кож-
ные покровы бледные с землистым
оттенком. Со стороны внутренних ор-
ганов и систем органов патологиче-
ских отклонений не выявлено. АД –
130/70 мм. рт. ст., пульс – 92 уд./мин.
При осмотре отмечено увеличение
левой паховой области и левой поло-
вины мошонки. Кожа левой паховой
области гиперемирована, отечная,
местная температура повышена. В про-
екции левого пахового канала пальпи-
руется овоидной формы тугоэласти-
ческое и резко болезненное образова-
ние 7х3 см, ограниченное анатомиче-
скими границами пахового канала.
Окраска кожи мошонки и местная тем-
пература не изменены, складки кожи
левой половины мошонки несколько
сглажены. Левое яичко, придаток и мо-
шоночная часть семенного канатика
при пальпации не изменена. Отмеча-
ется небольшое скопление жидкости в
оболочках левого яичка (гидроцеле).
Правое яичко в мошонке не опреде-
ляется (удалено). Патологических вы-
делений из уретры не отмечено. При
пальцевом ректальном исследовании
прямая кишка, предстательная железа,
семенные пузырьки и ампулярные от-
делы семявыносящих протоков не из-
менены. В анализах крови выявлена
умеренная анемия (гемоглобин – 
108 г/л, эритроциты – 4,0х106), лейко-
цитоз до 16х103, сдвиг формулы крови
влево до юных форм, увеличение СОЭ
до 43 мм/час. Патологических измене-
ний в анализах мочи не обнаружено.
При рентгенографии органов грудной
клетки очагово-инфильтративных из-
менений в легких не выявлено, обнару-
жено диффузное усиление и деформа-
ция легочного рисунка (хронический
бронхит «курильщика»). При ультра-
звуковом исследовании (УЗИ) в 

проекции левого пахового канала вы-
явлено жидкостное неоднородное об-
разование «сигарообразной» формы
9,5х3,5х4,2 см (280 см3), полностью
занимающее паховой канал и ограни-
ченное его стенками, оттесняющее
кзади элементы семенного канатика
(рис. 1, 2, 3, 4). Выполнена магнитно-
резонансная томография (МРТ), ко-
торая подтвердила данные УЗИ и до-
полнительно обнаружила высокое
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Рис. 1. Случай № 1. Пациент К., 42 года. Панорам-
ная продольная эхограмма левой пахово-мошо-
ночной области. 1- фуникулопиоцеле, занимающее
весь паховый канал, 2 – неизмененные яичко и
придаток, 3 – небольшое гидроцеле

Рис. 2. Тот же пациент. Прицельное УЗИ левой пахово-
мошоночной области. 1 – фуникулопиоцеле, 2 – неизме-
ненная фуникулярная часть семявыносящего протока

Рис. 3. Тот же пациент. Поперечная эхограмма пахо-
вого канала слева в средней трети. 1 – фуникулопио-
целе, 2- элементы измененного семенного канатика

Рис. 4. Тот же пациент. Допплерангиограмма семен-
ного канатика слева в средней трети пахового канала.
1 – фуникулопиоцеле, 2 – сосуды семенного канатика



н а р у ш е н и я  м о ч е и с п у с к а н и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 1  2 0 1 5  w w w . e c u r o . r u

10 и н ф е к ц и о н н о − в о с п а л и т е л ь н ы е  з а б о л е в а н и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 2  2 0 1 5  w w w . e c u r o . r u

116

содержание белка в выпоте левого па-
хового канала, что свидетельствовало
о его гнойным характере (рис. 5, 6).
Дифференциальная диагностика про-
водилась между нагноившейся кистой
(как наиболее вероятным диагнозом) и
гематомой (как наименее вероятным
диагнозом) семенного канатика. При
эксплоративной ревизии пахового ка-
нала подтвердилось наличие гнойного
кистозного образования семенного ка-
натика, которое было вскрыто, ис-
сечено и дренировано. Эвакуировано
около 250 мл густого гноя, стенки пахо-
вого канала и оболочки семенного ка-
натика были пропитаны гноем, утол-
щены и уплотнены. В ходе операции
было высказано предположение о воз-
можном нагноении врожденного фу-
никулоцеле. При патогистологическом
исследовании выявлена картина диф-

фузного гнойного воспаления оболо-
чек и клетчатки семенного канатика.
При посеве гнойного содержимого
роста флоры обнаружено не было.
Исход заболевания – выздоровление. 

КЛИНИЧЕСКОЕ 

НАБЛЮДЕНИЕ № 2

Пациент С., 63 лет в августе
2010 года по поводу рака предстатель-
ной железы Т1N0M0 перенес ради-
кальную простатэктомию. Ранний
послеоперационный период ослож-
нился нагноившимся тазовым лимфо-
целе объемом 650 мл, которое было
дренировано открытым способом. За-
живление раны вторичным натяже-
нием. Выписался на 24-е сутки после
операции в удовлетворительном со-
стоянии. Через 1 месяц после выписки
поступил в клинику повторно с жало-
бами на увеличение и болезненность
левой паховой области и левой поло-
вины мошонки, гипертермию до 38° с
ознобом в течение 5 суток. Общее со-
стояние средней тяжести, обусловлен-
ное гнойно-воспалительной интокси-
кацией. В левой паховой области паль-
пируется неподвижное тугоэластиче-
ское и резко болезненное образование

10х4х3 см, кожа над ним отечна и ги-
перемирована (рис. 7). Острый эпиди-
димоорхит и ущемленная паховая
грыжа при клинико-эхографическом
обследовании были исключены. Пред-
положение о паховом лимфоцеле
также было отвергнуто, так как дис-
секции паховых лимфоузлов при пре-
дыдущей операции не проводилось.
При УЗИ пахового канала слева вы-
явлено осумкованное скопление не-
однородной жидкости в оболочках
семенного канатика (рис. 8). Предва-

рительный диагноз: острый паховый
фуникулит с развитием реактивного
(воспалительного) фуникулопио-
целе. При ревизии пахового канала и
семенного канатика было эвакуиро-
вано около 150 мл межоболочечного
гнойного экссудата, отмечено утол-
щение и уплотнение стенок пахового
канала и оболочек семенного кана-
тика. Патогистологическое исследо-
вание резецированных оболочек
семенного канатика обнаружило
признаки острого гнойного диффуз-
ного воспаления (рис. 9). При посеве
содержимого оболочек семенного ка-
натика роста флоры выявлено не
было. Исход заболевания – выздо-

Рис. 5. Тот же пациент. МРТ. Фронтальный срез. 
А – Т1ВИ, Б – Т2ВИ. 
1 – фуникулопиоцеле слева, 2 – гидроцеле слева, 
3 – правое яичко в мошонке отсутствует (удалено)

Рис. 7. Случай № 2. Пациент С., 61 год. Асиммет-
ричное увеличение правой паховой области и мо-
шонки (стрелка). Гиперемия кожи мошонки и
паховой области справа. Правосторонний пахо-
вый фуникулит

Рис. 9. Тот же пациент. Микропрепарат оболочек се-
менного канатика. Гематоксилин и эозин. Увеличе-
ние: х 100. Очаги полиморфноядерной лейкоцитарной
и эозинофильной инфильтрации (1) с фокусами
кровоизлияний (2). Острый гнойный фуникулит

Рис. 8. Тот же пациент. Панорамная продольная
эхограмма правой пахово-мошоночной области.
1- фуникулопиоцеле, симулирующее паховую
грыжу, 2 – интактные яичко и придаток, 3 – гидро-
целе, 4 – брюшная полость   

Рис. 6. Тот же пациент. МРТ. Т2ВИ. Аксиальный срез
на уровне средней трети пахового канала слева. 
1 – фуникулопиоцеле, 2 – семенной канатик



ровление. Пациент был выписан на
20-е сутки после операции в удовле-
творительном состоянии с зажившей
раной. При УЗИ через 2 недели после
операции отмечено восстановление
структуры семенного канатика и сте-
нок пахового канала (рис. 10). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Клинические проявления и тече-
ние ПГФ в наших наблюдениях не от-
личались от случаев ПГФ, описан-
ных в литературе [2 – 11]. ПГФ клини-
чески симулировал различные острые
заболевания пахово-мошоночной об-
ласти: начиная от острого гнойного
эпидидимоорхита и кончая нагноив-
шейся гематомой семенного канатика.
Окончательная верификация заболе-
вания принадлежала интраопера-
ционному и патоморфологическому
методам исследования.

Этиопатогенез ПГФ в представ-
ленных двух случаях остается не со-
всем ясным. В 1-ом случае, учитывая
наличие в анамнезе аномалий поло-
вых органов (крипторхизм), неодно-
кратные урогенитальные инфекции и
результаты эксплоративной ревизии
пахового канала, в качестве патомор-
фологического субстрата ПГФ можно
предположить нагноение конгени-
тального фуникулоцеле на фоне ла-
тентно протекающего инфекционного
деферентита. Как известно, врожден-
ная неполная облитерация влагалищ-
ного отростка брюшины (processus
vaginalis peritoneae Halleri) встреча-
ется примерно у 20% детей и может
стать причиной развития осложнен-
ного нагноением фуникулоцеле [12]. 

Во 2-ом случае возникновению
ПГФ с большей вероятностью пред-

шествовали тазовый гнойный целлю-
лит и тазовое пиолимфоцеле, возник-
шие как осложнение радикальной
простатэктомии. Известно, что ослож-
нения радикальной простатэктомии
встречаются нередко: у каждого 
4-го – 5-го пациента [13]. Среди них
гнойно-воспалительные заболевания
почек, мочевыводящих путей, орга-
нов мошонки и тазовой клетчатки за-
нимают первое место, составляя 40 –
60% всех послеоперационных ослож-
нений [13, 14]. При этом наиболее ве-
роятный путь распространения гной-
ной инфекции из ложа удаленной
предстательной железы на оболочки
семенного канатика хорошо изучен:
по фасциальному футляру семявыно-
сящего протока на оболочки семен-
ного канатика по продолжению – per
continuitatem с формированием фуни-
колопиелоцеле [15]. 

В наших наблюдениях отмечена
высокая диагностическая эффектив-
ность УЗИ высокого разрешения (6 –
16 МГц) и МРТ. УЗИ принадлежала
основная роль, оно позволило оце-
нить характер объемного поражения
семенного канатика и провести диф-
ференциальную диагностику с ост-
рыми хирургическими заболевания-
ми пахово-мошоночной области. МРТ,
по нашему мнению, несколько точнее
УЗИ в оценке распространенности
поражения семенного канатика, а так-
же при уточнении характера выпота
(гной, кровь, лимфа).

Лечение ПГФ было хирургиче-
ским: ревизия пахового канала, ис-
сечение и дренирование фуникуло-
пиоцеле. Хирургическое вмешатель-
ство выполнялось по неотложным по-
казаниям с диагностической и лечеб-
ной целью и с соблюдением принци-
пов гнойной хирургии; в результате
лечения оба пациента выздоровели.

ПГФ предлагается дифференци-
ровать, прежде всего, с ущемленной
паховой грыжей и острыми заболева-
ниями органов мошонки (острым
эпидидимитом и заворотом яичка), а
также с гематомой, тромбозом вен и
опухолью семенного канатика, остео-
миелитом лобковых костей и симфиза
[2-11]. В дифференциальной диагно-

стике ПГФ и острых заболеваний ор-
ганов мошонки методом выбора яв-
ляется серошкальное УЗИ, дополнен-
ное допплерографией; в то время как
при разграничении ПГФ и ущемлен-
ной паховой грыжи приоритет при-
надлежит компьютерной томографии
(КТ) [5, 6, 8]. Для диагностики опу-
холи или гематомы семенного кана-
тика эффективным является приме-
нение МРТ и высокоразрешающего
УЗИ, для остеомиелита тазовых ко-
стей – использование тазовой рентге-
нографии и КТ [2, 5, 6]. В наших
наблюдениях применение комплекс-
ного лучевого обследования, вклю-
чающего высокоразрешающее УЗИ 
(6-16 МГц) и МРТ пахово-мошоноч-
ной области, позволило высказаться о
характере заболевания семенного ка-
натика и выбрать необходимую так-
тику лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Паховый гнойный фуникулит
является крайне редким заболева-
нием с неустановленным этиопатоге-
незом. Одним из вероятных меха-
низмов развития ПГФ является на-
гноение врожденного фуникулоцеле
или развитие приобретенного фуни-
кулопиоцеле на фоне урогениталь-
ной инфекции или тазового гной-
ного целлюлита. Каузативная инфек-
ция, предположительно из уретры,
предстательной железы, семенных
пузырьков и тазовой клетчатки, рас-
пространяется на оболочки семен-
ного канатика по просвету семя-
выносящего протока (каналикуляр-
ным путем) или по его фасциаль-
ному футляру и далее – с семя-
выносящего протока на семенной ка-
натик – по продолжению (per conti-
nuitatem). ПГФ протекает как острое
хирургическое или урологическое
заболевание и вызывает серьезные
диагностические трудности. В диаг-
ностике ПГФ эффективно примене-
ние высокоразрешающего УЗИ и
МРТ пахового канала и органов мо-
шонки. Окончательная верификация
диагноза осуществляется интраопера-
ционным и патоморфологическим
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Рис. 10. Тот же пациент. 14-е сутки после операции
– вскрытии и дренировании флегмоны семенного
канатика справа. Панорамная продольная эхо-
грамма правой пахово-мошоночной области. Вос-
становление  структуры семенного канатика и
пахового канала. 1 – семенной канатик, 2 – яичко,
3 – гидроцеле, 4 - брюшная полость 
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Резюме:
Паховый гнойный фуникулит (ПГФ) относится к редким заболеваниям с неясным этиопатогенезом. В связи с

этим каждый случай ПГФ заслуживает внимания и обсуждения. Приводится описание двух наблюдений ПГФ: у па-
циента 42 лет на фоне латентно протекающей урогенитальной инфекции и у пациента 63 лет, перенесшего радикаль-
ную простатэктомию, осложненную развитием тазового гнойного лимфоцеле. ПГФ протекал как острое
хирургическое заболевание пахово-мошоночной области и вызвал немалые диагностические трудности. Предпола-
гаемым патоморфологическим субстратом ПГФ явилось фуникулопиоцеле. С патогенетической точки зрения ПГФ
возник как осложнение острого деферентита, развившегося на фоне урогенитальной инфекции (первый случай) и
банального тазового гнойного целлюлита (второй случай). Предполагается, что каузативная инфекция распростра-
нилась из уретры, добавочных половых желез и клетчатки таза на оболочки семенного канатика по просвету семя-
выносящего протока или его фасциальному футляру (каналикулярным путем) и далее – с семявыносящего протока
на семенной канатик – по продолжению (per continuitatem). Диагностика ПГФ проводилась при помощи высокора-
зрешающего ультразвукового исследования и магнитно-резонансной томографии пахового канала и органов мо-
шонки, окончательная верификация диагноза – интраоперационным и патоморфологическим методами. ПГФ
необходимо дифференцировать с острыми заболеваниями пахово-мошоночной области и, прежде всего, с ущемлен-
ной паховой грыжей, острым эпидидимитом и заворотом яичка. Лечение ПГФ было хирургическим (ревизия пахового
канала, вскрытие и дренирование оболочек семенного канатика) с благоприятным исходом. Обсуждаются различные
пути этиопатогенеза, клинико-лучевая диагностика и лечение ПГФ, представленные в литературе. 

Ключевые слова: паховый гнойный фуникулит, ультразвуковое исследование высокого разрешения и магнитно-резонансная
томография семенного канатика.

Кey words: : inguinal suppurativeg funiculitis, high-resolution ultrasonography and magnetic resonance imaging of the spermatic 
cord.
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методами. ПГФ необходимо дифферен-
цировать при помощи лучевых мето-
дов с острыми заболеваниями пахово-
мошоночной области, и прежде всего,

с ущемленной паховой грыжей, острым
эпидидимитом и заворотом яичка.
Лечение ПГФ должно быть хирургиче-
ским (ревизия пахового канала, вскры-

тие и дренирование оболочек семен-
ного канатика). При своевременной ди-
агностике и лечении прогноз ПГФ
является благоприятным.  


