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В настоящее время заболевания и патологические состояния, связанные с поражением семявыводящих путей представляют собой актуальную проблему вызывающую интерес у детских хирургов и урологов – андрологов детского возраста. Актуальность проблемы обуславливается необходимостью улучшения диагностики и результатов лечения, которые на данный момент оставляют желать лучшего в связи с малой изученностью вопроса. До недавнего времени в педиатрии в принципе не существовало понятия «репродуктивный прогноз», «репродуктивная  реабилитация пациента». не использовались единственно возможные подчас методы исследования – ультразвуковая допплерография органов мужской половой системы, трансректальное ультразвуковое исследование.   Еще 8-10 лет назад проведение семиологического обследования до достижения репродуктивного возраста казалось нонсенсом. Это связано с тем, что ряд заболеваний, приводящих к нарушениям репродуктивной функции у взрослого индивидуума ранее вовсе не рассматривалось в аспекте педиатрической практики.

 Поражения многообразны, сложны,  многогранны  и малоизученны. Детская урология – андрология, являясь новым направлением в системе медицинского знания, в настоящее время еще не обладает достаточным опытом и количеством наблюдений, на основании которых можно было бы предлагать универсальную классификацию аномалий, пороков развития и заболеваний семявыносящих путей у детей, однако в качестве рабочей классификации, необходимой для рассмотрения этой группы заболеваний в единой связи, мы предлагаем врачу рабочую классификацию. Рассматривая патологию семявыводящих путей у детей и подростков,  методологически мы строим ее, группируя патологические изменения в соответствии со следующими категориями. По уровню поражения - нижние и верхние семявыносящие пути. К нижним семенным путям мы относим извитые семенные канальцы (с их клетками сперматогенного эпителия),  прямые семенные канальцы, область ворот яичка, придаток яичка с его головкой, телом и хвостом. К верхним семявыносящим путям мы относим семявыносящий проток с его мошоночным, канатиковым и тазовым отделом,  ампулярную часть протока, семенные пузырьки, выводные протоки простатической маточки и, естественно, простатическую и висячую часть уретры. Поражения в каждой группе мы подразделяем на:

·         пороки и аномалии развития

·         кистозные, дегенеративные и посттравматические изменения 

·         опухоли и неопластические процессы

·         сосудистые расстройства и пороки развития сосудов

·         воспалительные заболевания и их последствия

Пороки развития яичек встречаются редко. Сюда относятся отсутствие яичек (аплазия, анорхидия), развитие только одного яичка (монорхидия), увеличение числа яичек (полиорхидия), сращение яичек внутри брюшной полости (синорхидия), их недоразвитие (гипоплазия). 

Истинная анорхидия всегда сочетается с другими пороками развития, не совместимыми с жизнью [Meyer]. Далеко не все описанные примеры анорхидии
[случай Priesel]  в действительности являются таковыми, так как обратное развитие закладки половой железы может симулировать её отсутствие. Монорхидия встречается чаще [Tibbs]. Анорхидия и монорхидия могут считаться доказанными лишь гистологически подтвержденном отсутствии остатков (деривата) половой железы. Для этого необходимо исследовать каждое подозрительное утолщение на всем пути опускания яичка. Полиорхидия у человека ограничена случаями триорхидии; одно яичко как бы удвоено, чаще не полностью. Добавочное (акцессорное) яичко, нередко недоразвитое, как правило, расположено вблизи нормального. Оно может иметь общий придаток с нормальным, или иметь собственный придаток и свой семявыносящий проток, впадающий в нормальный на любом уровне его следования. Или придаток оказывается общим, но снабжен двумя семявыносящими протоками. Подчас добавочное яичко не имеет ни придатка, ни протока и оказывается изолированным. В этом случае сосудистый тракт яичка оказывается эмбриологически связанным с основным сосудистым трактом.

Современная литература демонстрирует крайне незначительное число наблюдений, связанных с такого рода аномалиями или пороками. В нашем распоряжении имеется лишь два наблюдения такого рода. В одном случае у ребенка 13 лет при профилактическом осмотре было выявлено наличие добавочного яичка, расположенного в области ворот нормально сформированной гонады. Вывод о его наличии был подтвержден ультразвуковым исследованием. Основное и добавочное яичко имели органную взаимосвязь в области ворот обеих яичек.  В настоящее время подросток миновал 18 летний рубеж. Второе наблюдение касается случая синорхидии, когда обе половых железы находились в мошонке с одной стороны, имели два правильно (по критериям УЗИ) сформированных придатка, однако в области внутреннего края яичек имелось интимное сращение, когда паренхима одного органа вдавалась в  паренхиму другого. В настоящее время мальчику 9 лет. Принято решение о выжидательной тактике до наступления пубертатного периода.  

Некоторые аномалии яичек носят характер дистопий (хористий). Материалом дистопий служит, как правило, ткань закладки селезенки или коры надпочечников, что объясняется их территориальной близостью к мезонефросу. Размеры включений как правило невелики и с возрастом они обычно исчезают.  Мы располагаем интересным наблюдением, которое касается эктопии ткани хориона на висцеральную поверхность вагинального отростка брюшины. Пациент 11 лет обратился с жалобами на появление болей в области правого яичка, возникших в двухмесячной ретроспективе. Травматические повреждения и иные факторы экзогенного воздействия на область мошонки в указанной области  были исключены. Однако, клинически и при УЗИ определялось умеренно выраженное гидроцеле с выраженным локальным утолщением оболочек яичка до 4-6 мм. Признаки воспалительной реакции отсутствовали, клинические анализы соответствовали возрастным нормативам. Мальчик был оперирован. При операции выявлено наличие мутноватой опалесцирующей жидкости в полости вагинального отростка брюшины, влагалищная оболочка оказалась утолщена и на ее поверхности имели место небольшие (0,5*0,5мм) вкрапления с бугристой поверхностью, напоминающие налет манной крупы.  При экспресс гистологическом исследовании была верифицирована, а, в дальнейшем гистологически подтверждена эктопированная ткань хориона. 

Синдром Клянфельтера – это первичный  гипергонадотропный гипогонадизм, вследствии полисомии по половой хромосоме, характеризующийся классической триадой симптомов: гипоплазей яичек, гинекомастией, и высоким диспропорциональным ростом. Гистологически в ткани половых желез, которые никогда не достигают нормального развития, определяется гиалиноз стенок и дисгенезия семенных канальцев. В последних практически отсутствует сперматогенный эпителий, просвет их спавшийся, половых клеток и их предшественников в области базальной мембраны нет.  Андрогенная недостаточность у больных проявляется рано и характеризуется торпидностью или неправильным течением пубертатного периода. У детей и подростков наблюдается в первой фазе гистологического развития гонад – уменьшенные по размеру семенные канальцы, содержащие гипертрофированные поддерживающие клетки (сустентоциты, клетки Сертоли), обнаруживающие признаки дегенерации (за счет накапливания липидов). Стенки канальцев умеренно утолщены. Атрофии генеративных элементов в полном объеме нет. 

Для этого синдрома характерна полиморфность относительное и непостоянство клинических признаков. Чаще всего оказывается непостоянной гинекомастия, реже – микроорхия, субгигантизм. Чаще всего синдром Клайнфельтера проявляется в препубертатном и пубертатном периоде евнухоидностью телосложения  и задержкой полового развития, малыми размерами яичка. Однако даже в младшем возрасте при обнаружении плотных маленьких яичек с сочетании с крипторхизмом, гипоспадией, килевидной грудной клеткой можно заподозрить синдром Клайнфельтера и подтвердить его исследованием полового хроматина и кариотипированием. В настоящее время выделяют четыре типа клинической комплекса клинической симптоматики синдрома Клайнфельтера:

1. Нормальное телосложение с гинекомастией. 

2. Нормальное телосложение без гинекомастии. 

3. Евнухоидизм при невыраженной или слабо выраженной гинекомастии. 

4. Значительный евнухоидизм с гинекомастией. 

У больных нередко наблюдается отставание в физическом и психическом развитии. При нормальном интеллекте нередко отмечается затруднение в обучении и адаптации в средней школе. Отмечается понижение веса в соотношении с ростом. Отмечается поражение сердечно-сосудистой системы. Со стороны гениталий имеет место микроорхия, гипоплазия и даже отсутствие предстательной железы ( в случае значительной «Х-хромосомной нагрузки», иногда уменьшенные размеры полового члена, гипо и гиперпигментация кожи области наружных половых органов. Несмотря на гиперплазию интерстициальных эндокриноцитов, у больных почти всегда присутствует андрогенная недостаточность, что связано с понижением секреции тестостерона, возникающей в результате снижения чувствительности рецепторного аппарата клеток Лейдига к ЛГ-стимуляции. Снижена резервная функция яичек. Активируется надпочечниковый андростероидогенез. Низкий уровень андрогенов приводит к относительной гиперэстрогении. Характерным для синдрома Клайнфельтера является неспособность интерстициальных эндокриноцитов яичек реагировать на стимуляцию хориогонином. В гормональном гомеостазе характерны: снижение уровня андрогенов в моче и крови, отрицательная хориогониновая проба, высокий уровень ФСГ, нередко сопровождаемый высоким уровнем ЛГ.  У больных СК отмечается акрофаза уровня Т в апреле, и уровня ФСГ с акрофазой в сентябре. Выявлено нарушение механизма обратной связи Т–ЛГ. При спермиологическом исследовании  выявляется олигоспермия в сочетании с аспермией. Абсолютно достоверным методом диагностики является биопсия яичек.

Гипотрофия (нарушение трофики) яичек – выражается в уменьшении объема органов при сохранении их формы и сохранности придатков яичек. Границы между атрофией и дистрофией провести трудно в виду наблюдаемых при атрофии дистрофических процессах сначала в клетках сперматогенного эпителия, а чуть позднее и сустеноцитах Сертоли. Снижение обменных процессов ведущих к гипотрофии/атрофии может иметь различные причины: сдавление питающих сосудов растущей опухолью, паховая форма крипторхизма, пахово-мошоночная грыжа, и др. Несмотря на то, что по формальным признакам гипотрофия яичек не является в строгом смысле этого слова, аномалией или пороком развития, так или иначе при этом самая начальная часть семявыносящего тракта – извитой семенной каналец – страдает и подвергается выраженным изменениям. Поэтому нельзя исключать это состояние из группы патологических изменений семенных путей. Это тем более справедливо, так как мы выделяем в классификации поражений сосудистые расстройства, как одну из ее позиций.  Изменения этого рода, возникающие у ребенка младшего возраста, как правило, при нормальной закладке извитого семенного канальца в эмбриологическом смысле этого слова, в конечном счете приводят к его неправильному развитию в периоде полового созревания. Единственными методами, позволяющими - так или иначе - судить о нарушении трофики яичка у детей, являются допплерография и лазерная допплеровская флуометрия (ЛДФ).  При проведении дуплексного сканирования выявляется снижение максимальной систолической скорости в центрипитальных артериях половых желез. При этом, следует обратить внимание на то, что в оболочечных сосудах поток может быть сохранным. Этот факт вводит малоопытного визуалиста, а за ним и клинициста, в заблуждение. При ЛДФ параметры перфузионной группы оказываются значительно сниженными.  Следует помнить, что всё вышесказанное будет справедливо и для другой ситуации – гипогонадотропного гипогонадизма, когда налицо та же диада – малый размер при сохранной форме и снижение кровотока. Но -  и в этом разница – при гипотрофии яичка васкулярного генеза уровень тропных гормонов гипофиза оказывается в пределах нормативных значений или даже повышенным (так как секреторная активность клеток Лейдига оказывается недостаточной для  адекватного обеспечения отрицательной обратной связи). 

Киста яичка определяется, как патологическая полость в паренхиме половой железы. Наблюдения единичны, описания недостоверны, так как чаще всего является аутоптической находкой. В настоящее время мы располагаем лишь одним наблюдением кисты собственно половой железы, возникшей в результате травматического повреждения (контузии половой железы) и не повлиявшей на фертильность пациента. 

Описанные в литературе наблюдения касаются внутритестикулярных полостей, возникающих из эмбриональных тканей при формировании яичка и придатка. Возникновение внутритестикулярных кист связывают с задержкой оттока тканевой жидкости из яичка. Обычно небольших размеров - 2-2,5 см, содержимое светло-жёлтого цвета, прозрачное. После травмы или воспалительных процессов в результате облитерации протоков может возникать приобретённая киста. В зависимости от числа вовлечённых протоков киста однокамерная или многокамерная. Семенные кисты растут медленно, не вызывая каких-либо расстройств, и совершенно не влияют на репродуктивную функцию. Основные методы диагностики: ультразвуковое исследование. При возникновении дискомфорта или прогрессивного роста и увеличения в объеме кисту удаляют; консервативные методы лечения неэффективны. Катамнестические данные  скудны и не легитимны в связи со своей единичностью. Очень редко встречается врождённая дермоидная киста яичка, содержимое которой представляет собой различные ткани или их элементы (волосы, рудименты костной ткани и т. д.). Дермоидную кисту сложно отличить от злокачественных поражений яичка и придатка, поэтому абсолютно показано хирургическое лечение с обязательным гистологическим исследованием удалённых тканей. Возможные осложнения кисты: разрыв, нагноение, малигнизация.

Опухоли яичка – не слишком часты, однако впрямую затрагивают семявыносящие пути в самом начале их формирования. По сути, неопластический процесс однозначно детерминирует органо-уносящую тактику лечения, и в этой связи не имеет терапевтической направленности обсуждения и репродуктивного прогнозирования. Останавливаясь вкрадце на этом разделе, напомним лишь, что следует различать две группы: герминогенные опухоли и негерминогенные. Герминогенные подразделяют в свою очередь на две основных разновидности: семиномы и триада тератоматозных опухолей. Наименее дифференцированной в этой триаде является эмбриональная карцинома, представленная тотипотентными клетками, в следствие чего она не имеет четких морфологических границ. Негерминогенные опухоли подразделяются на специфические, возникающие из специализированных элементов гонад, и все прочие. Все герминогенные опухоли злокачественны. Семинома стоит на первом месте среди герминогенных опухолей, и хотя до 20 лет встречается достаточно редко, является единственной опухолью этой группы описываемой у подростков. Растет экстенсивно, чаще всего ограничивается пределами яичка, хотя может врастать в придаток и семенной канатик. Специфические негерминогенные опухоли возникают из специфической гонадальной стромы. Некоторые напоминают элементы зрелого яичка – лейдигомы. Одинаково часто встречается у детей и взрослых. Растет медленно. Капсулы нет, хотя хорошо ограниченна от сдавливаемой ею паренхимы, что, собственно и нарушает проходимость семявыносящих путей на стороне поражения. Большинство лейдигом остаются доброкачественными, даже если их клетки становятся атипичными. Однако, некоторые экземпляры могут давать метастазы [Largiader. Et al.]. Лейдигомы у мальчиков обуславливают преждевременное половое созревание, так как относятся к группе гормонопродуцирующих опухолей. Очень трудно отличить лейдигому от опухолей, происходящих из островков коры надпочечников попавших в яички в результате порока развития. Специфические опухоли отражающие как бы этапы эмбрионального развития яичка – это андробластома и её варианты, включая сертолиому. В мировой литературе описаны буквально единичные случаи андробластом яичка [Lang et. al.]. Они могут встретиться в любом возрасте. Все известные андробластомы доброкачественны. Так называемые гинобласты не имеют аналогов ни в зрелом, ни в эмбриональном развитии яичка. Эти опухоли уникальны, так же как карцинома сети яичка. Неспецифические опухоли яичка не отличаются как правило от одноименных опухолей других органов.

 Воспалительные заболевания – орхиты - наблюдаемые у детей и подростков бывают острыми и хроническими. Острые, как правило, демонстрируют гематогенное или каналикулярное заражение и вызываются различными возбудителями. Гематогенные могут развиться при септикопиемии, при любом очаге местной инфекции, либо осложняют течение целого ряда инфекционных заболеваний. Изредка встречаются идиопатические орхиты. При каналикулярном распространении инфект проникает в различные участки мочевыводящей и семявыносящей системы.

Острые орхиты могут возникать при нарушениях кровообращения в яичке, травмах (кровоизлияния, перенапряжения мышц брюшной стенки). На раннем этапе травматические и конгестивные орхиты являются асептическими, но в дальнейшем создаются условия для присоединения вторичной инфекции. Яичко при орхите обычно увеличивается, не утрачивая обычной формы, и становиться болезненным. Это общий признак для орхитов любой этиологии. Неспецифические орхиты могут быть экссудативными, продуктивными и альтернативными. Для гонорейного характерны серозное и флегмонозное воспаление. Нужно подчеркнуть, что нозологическая принадлежность орхита не всегда обусловливает один и тот же характер воспалительных изменений. Последствиями, возникающими после купирования острого воспаления, является  возможное формирование  таких исходов, как нагноение и фиброз. Не исключено распространение инфекта по ходу семенного канатика с поражением клетчатки таза, перитонита и др.  Подобное течение описано у детей Центральной Африки и Мексики, а так же у детей, проживающих в странах с жарким климатом.  К осложнениям относятся и орхоэпидидимиты. Различные школы по-разному трактуют зависимость собственно половой железы и ее придатка друг от друга в процессе реализации воспалительной реакции. Часть авторов придерживается мнения, что воспаления придатка и яичка не протекают отдельно друг от друга. Не вступая в дискуссию по этому поводу, отметим лишь, что в нашей практике имели место изолированные поражения.

Хронические орхиты могут быть первичными и вторичными. Вторичный хронический орхит является непосредственным продолжением острого неспецифического и характеризуется в основном прогрессирующим фиброзом. Если поражено одно яичко, то ни сперматогенез, ни гормоногенез не страдают. Двустороннее поражение у детей влечет расстройство, как половой (в данном контексте – сперматогенной и копулятивной), так и эндокринной функции – евнухоидизм. Первичные хронические орхиты у детей и подростков не описаны, а следовательно, не наблюдаются, поэтому исключаются из контекста настоящего изложения.

Пороки и аномалии развития и прикрепления придатка яичка и выводящих отделов очень разнообразны. Придаток, семявыносящий проток и семенной пузырек имеют общее происхождение и являются как бы звеньями одной цепи. Три основные разновидности их пороков следующие: каждое звено может получить незавершенный эмбриогенез или отсутствовать либо, напротив оказаться удвоенным, либо занять по отношению друг к другу необычайное положение.Отсутствовать могут все звенья или только отдельные из них. Если в эмбриогенезе не осуществлена закладка мезонефроса и его протока, то не разовьется придаток, семявыводящий проток и семенной пузырек. Если закладывается только мезонефрос или его проток, то возникает только придаток или семявыносящий проток с пузырьком. Иногда наблюдается сегментарная аплазия и гипоплазия; например, головка придатка сформирована адекватно, тело и хвост отсутствуют, семявыносящий проток недоразвит. В некоторых случаях отсутствуют только семенные пузырьки. Удваиваться также могут все звенья или только отдельные в различной комбинации.

До настоящего времени основными заболеваниями придатка яичка как у детей и подростков, так и у взрослых, считаются воспалительные процессы - эпидидимиты и эпидидимоорхиты. В доступной литературе имеются указания на исследования придатка яичка при воспалительных заболеваниях - эпидидимитах, эпидидимоорхитах. 

В целом, эпидидимит характеризуется резким увеличением размеров придатка яичка. Нередко размер головки и тела придатка становятся практически эквивалентными поперечному сечению половой железы. Иногда в результате деструкции под воздействием инфекционного агента наступает фрагментация придатка яичка. Эходопплерографически определяется резчайшая гиперваскуляризация области воспаления. Как правило, при выраженном эпидидимите в исходе формируется склероз и сморщивание придатка яичка, за счет метаплазии эпителия. Специфическое воспаление, обусловленное микобатерией  туберкулеза не имеет столь яркой клинической картины, а эхографически часто приводит в результате прогрессирующего казеоза к картине "коралловидного" придатка.

С внедрением УЗИ стали чаще появляться упоминания о кистах придатка яичка (истинных кист и сперматоцеле). Однако, помимо острых заболеваний и кистозных образований, существуют еще и пороки развития органа, аномалии расположения, аномалии фиксации, аномалии кровоснабжения и.т.д. Накопленный нами при проведении комплексного исследования органов репродуктивной системы у более, чем 13000 детей и подростков в возрасте от 0 до 18 лет показывает, что на самом деле доля патологии придатка яичка значительно выше официально приводимых данных. Среди них мы выделяем:

• пороки развития, о которых упоминалось выше

• кистозные, дегенеративные и посттравматические изменения паренхимы придатка яичка,

• сосудистые расстройства и пороки развития сосудов придатка
• воспалительные заболевания.

Кисты эпидидимиса и семявыносящего протока представляют неоднородную группу по своему гистогенезу. Они могут возникнуть, во-первых, в различных участках семявыносящего пути, во вторых из эмбриональных остатков (гидатида яичка, гидатида придатка, парадидимис, аберрантные трубочки), в третьих, из «отшнуровок» целомического эпителия влагалищной оболочки. Эпителий кист в зависимости от функционального состояния варьирует от уплощенного до многорядного, многоядерного и многослойного. Поскольку перечисленные тканевые источники близкородственны, то по характеру эпителиальной выстилки судить о происхождении кисты невозможно. В этом отношении больше дает уточнение локализации.В литературе отсутствуют работы, в которых были бы систематизированы цистные образования придатка яичка в детском и подростковом возрасте, определен удельный вес кождого из них, сформулированы принципы диагностики и дифференциальной диагностики, установлены показания и противопоказания к тому или иному методу лечения. Причины возникновения большинства из них до сих пор не выяснены. В придатке кисты находятся как внутри его, так и снаружи. Первые развиваются из выносящих канальцев и протока придатка, вторые – из эмбриональных остатков и отшнурровок мезотелия. Как это не покажется сомнительно, эмбриологически такое же происхождение имеют некоторые кисты семявыносящего протока. Кисты чаще встречаются в придатке, чем в семявыносящем протоке, однако при их формировании степень нарушений оказывается зависимой от уровня расположения кисты.

Различают кисты вневлагалищные и внутривлагалищные в зависимости от того, покрыты ли они собственной влагалищной оболочкой. Первые достигают больших размеров, так как ничем не стеснены в своем росте. И.М. Глик и Г.Л. Залуцкий наблюдали кисту содержащую 1400 мл жидкости; описаны кисты и крупнее, но это, конечно редкость. Обычно вневлагалищные кисты не больше грецкого ореха, а внутривлагалищные – не больше вишни (Д.Н. Федоров). Форма кист придатка округлая, грушевидная, неправильная. Кисты могут быть однокамерными и многокамерными, односторонними и двусторонними, одиночными и множественны 

Придаток яичка является весьма уязвимым органом. Гематотестикулярный барьер не распространяется на ткани и образования придатка яичка, и в этой связи даже незначительное нарушение благополучия в области придатка яичка сопровождается патологическими изменениях как в самой ткани придатка, так и в конечном результате сперматогенеза.  Наиболее часто имеют место кистозные образования в области придатка яичка. Кисты придатка условно разделяются на истинные кистозные поражения и сперматоцеле. Истинные кисты могут протекать, как формирование изолированного полостного образования, так и в форме поликистозного  поражения придатка яичка.ми, семенными и серозными.

Семенная киста (spermatocele) - это расширенный участок семявыносящего пути в виде полости, выстланной призматическим мерцательным, кубическим или уплощенным эпителием. Стенка состоит из соединительной ткани, иногда с примесью гладкомышечных волокон. Содержимое мутное, опалесцирующее, похоже на мыльную воду; содержит незначительное количество белка. Наличие сперматозоидов необязательно, так как киста может утратить связь с семенными путями еще до вступления ребенка в период полового созревания и активации сперматогенеза.

Серозная киста  никогда не содержит сперматозоидов, кистозная жидкость богата белком. Эпителиальная выстилка такая же, что и в семенных кистах. Мелкие серозные кисты из аберрантных трубочек мезонефроса отличить от небольших гидроцеле возможно только с применением ультразвукового сканирования высокого разрешения. Крупные тонкостенные кисты напоминают по внешнему виду одноименные кисты яичников. Вообще, если сравнивать кисты сети яичка эпидидимиса и семенного канатика с некоторыми кистами яичника и труб, то, помимо черт различия, выявляются и черты сходства, обусловленные гомологией. В стенке некоторых кист эпидидимиса имеются сосочковые разрастания. Иногда они настолько выражены, что возникает сходство с опухолью. Такие же картины наблюдаются при гиперплазии сети яичка. Семенные кисты возникают из нормальных семявыносящих путей, серозные – из эмбриональных остатков. Нужно помнить, однако, что семенная киста может превратиться в серозную, а серозная – в семенную, если получит сообщение с семявыносящими путями. Редкие кисты семявыносящего протока не достигают крупных размеров, располагаются поверхностно, тонкостенны. Причины возникновения семенных и серозных кист неизвестны.  Травма существенного значения не имеет, воспаление тоже. Со времен Вирхова эти кисты называют ретенционными. Однако, задержка содержимого, сама по себе нуждается в объяснении. Механическая закупорка весьма умозрительна, кроме того, она не может иметь места в эмбриональных остатках, не соединенных с семявыносящими путями. Большое значение имеют причины функционального порядка – усиленная секреция эпителия, нарушение динамики выведения семени. Не случайно, видимо, семенные и серозные кисты появляются, как правило, в «цветущем» возрасте – возрасте развернутого пубертата.

В яичке и семявыносящих путях бывают так же неэпителиальные кисты. Они образуются в результате рассасывания кровоизлияний или расширения  и значительной дилятации лимфатических сосудов.  Кисты семявыносящих путей редко имеют самостоятельное клиническое звучание - обычно они бессимптомны.

При ультразвуковом исследовании придатка яичка удается достаточно четко выявить аномалии и пороки его развития и фиксации к яичку. При этом эхогенность придатка как правило, не страдает, однако, регистрируется его атипичное расположение по отношению к гонаде. Одной наиболее типичных аномалий является низкое расположение головки придатка с каудально направленным смещением его тела и хвоста. В этом случае правильно расположенное по отношению к датчику яичко с обеих полюсов имеет образование, представляющее собой придаток. Чаще ткань придатка располагается  асимметрично - у верхнего полюса яичка ее значимо больше, чем у нижнего. 

Однако, иногда имеется практически равное образование по обеим полюсам половой железы. При  пальпации у таких пациентов определяется неплотная связь яичка и придатка. Исследователь как бы может расположить сведенные вместе  первый и второй пальцы пальпирующей кисти между задней поверхностью яичка и телом придатка (практически сводя их вместе "щепоткой"), а так же при некотором навыке совершенно безболезненно на 2-5 мм переместить эти два анатомических образования друг относительно друга. В этом случае говорят о повышенной подвижности придатка яичка, которая является признаком аномалии связочного аппарата придатка яичка (длинные связки нередко сопровождающееся постоянными или преходящими нарушениями сперматогенеза, колеблющимися от норомозооспермии до азооспермии), порок крепления придатка к яичку выглядит, как тело придатка удаленное от яичка на 5-7 мм. Вторым по частоте пороком развития является нефиксированный, или полностью "отставленный" придаток. В этом случае его положение при сканировании в строгом смысле этого слова случайно. Так при правильном расположении датчика он может вообще не визуализироваться, а при латеральном расположении (как для сканирования семенного канатика в его мошоночной части) определяться в виде "завитка". Клинически эта ситуация характеризуется пальпацией в мошонке подвижного образования рядом с яичком. Его перемещение внутри мошонки часто бывает болезненным. В силу повышенной  подвижности придаток находится в довольно невыгодных гемодинамических условиях, и поэтому (как и в связи с врожденным недоразвитием паренхимы) и бывает гипопластичным. 
Довольно неожиданной находкой явилось наличие порока развития придатка яичка у пациентов с паховыми и пахово-мошоночными грыжами. Основной аномалией в этой группе явился "сверхдлинный" придаток. В этой ситуации эхографическая  картина представляется следующей: в горизонтальном положении пациента грыжевой мешок освобождается, а в области верхнего полюса яичка остается видимым длинное тело придатка, непосредственно связанное с яичком. Значительно более редко встречаются такие ситуации, как загиб придатка яичка. В этой ситуации фиксированы хвост и тело придатка, а головка обычно располагается в средней трети тела яичка. В целом нарушения фиксации и расположения придатка довольно нередкая аномалия. По нашим данным, при тех или иных формах крипторхизма эта патология имеет место у 87% пациентов, при гидроцеле у 57% пациентов, при кистозных поражениях придатка у 11,2% больных. Среди контрольной группы из 49 детей, обследованных по поводу тестодинии (синдром пубертатной боли в яичках), мы встретили подобные ситуации только у 4 больных. В значительной степени патогномоничным признаком того, что придаток яичка развит порочно, может служить атипичное накопление жидкости в пазухах (синусах) придатка яичка. 
Отметим, что достаточно часто перенесенные воспалительные заболевания органов мошонки способны вызывать довольно прочную адгезию придатка яичка к внутренней выстилке мошонки. Тогда благодаря фибриноидным, а впоследствии и довольно жестким соединительно-тканным спайкам придаток оказывается припаянным.

Очень важным представлется остановиться на некоторых эхографических характеристиках различных кист придатка яичка. Истинная киста придатка эхографически характеризуется гипоэхогенным   образованием с несколько размытыми контурами, расположенном в толще паренхимы придатка яичка. При этом от капсулы придатка его отделяет слой неизмененной паренхимы толщиной более 4 мм. Часто истинные кисты придатка располагаются практически у основания треугольного контура паренхимы головки придатка. Как правило, истинные кисты придатка яичка обладают интервенционным характером роста и в процессе увеличения объема, как бы "съедают" часть паренхимы. Содержимое их эхонеоднородно и представлено деструктивными элементами самой ткани придатка. Еще одно важное отличие истинной кисты придатка от сперматоцеле является тот факт, что такие кисты могут располагаться как в головке придатка яичка, так и в его теле. Сперматоцеле является по своей сути критической кистозной дилятацией одного или группы канальцев придатка яичка. Как правило, сперматоцеле  располагается в головке придатка яичка и отделено от полости  мошонки оболочкой, имеющей толщину не более 0,2 мм., то есть практически отделяется от полости мошонки собственной оболочкой придатка яичка. Наиболее частой локализаций является проекция угла трапеции головки придатка яичка. Иногда сперматоцеле располагается в геометрической  вершине проекции головки придатка. Следует выделить так же понятие "формирующееся сперматоцеле". В этой ситуации на эхограмме определяется разряжение и участок сниженной эхогенности в форме округлого образования, окруженного сосудами.

Еще одним отличием истиной кисты придатка яичка и сперматоцеле является характер кровоснабжения. При истиной кисте придатка яичка  сосуды никогда не обходят  кисту, а часто и изливаются в ее полость. При сперматоцеле, напротив, сосуды всегда окружают кисту. Важно определить какие - магистральные или мелкие сосудистые образования огибают контур кисты. Если основная ветвь собственной артерии придатка яичка является огибающим сосудом, то крайне важно при оперативном удалении кисты пощадить ее, ибо в противном случае практически гарантирована атрофия головки придатка яичка. Если эти сосуды второстепенны, непререкаемой детерминанты на сохранение мелкой веточки в процессе эксцизии кисты нет. Знание нормальной анатомии артериального кровотока в придатке яичка и умение находить область отхождения основной артерии придатка яичка ("вилка") позволяет не ошибиться в диагнозе. Эти положения принципиально важны, так как при пункционная тактика лечения абсолютно неэффективна при сперматоцеле, и настолько же эффективна при истинных кистах придатка яичка. Особой формой кистозных образований придатка яичка является  субкапсулярная микрокиста. Как правило, такое кистозное образование формируется непосредственно под собственной оболочкой придатка, покрывающей его в части, свободной от влагалищной оболочки брюшины. Еще одной особенностью таких кист является сочетанное с ней склеротическое поражение головки придатка яичка. Довольно часто такие кисты образуются, как результат минимальной травмы придатка яичка, еще чаще - как результат перенесенного воспаления. Не следует путать эти микрокисты с кистозной трансформацией гитатид, когда полостное образование граничит с придатком, но не является его частью и лежит отдельно . В этом случае говорят о "болезни гитатид". Встречается так же состояние поликистозной трансформации придатка яичка. В этой ситуации эхографическая картина характеризуется наличием значительного числа мелких полостных образований (обычно более 3), расположенных преимущественно в головке придатка яичка. Часть из них находится в уже сформированной стадии, часть в стадии формирования - просвет может быть полностью эхонегативен или иметь неравномерно сниженную эхогенность. Размеры кист не превышают 3-4 мм в диаметре. Использование режима цветового допплеровского картирования позволяет исключить возможность ошибки, которая может возникнуть, если на придаток накладываются расширенные вены гроздевидного сплетения. Отдельно следует отметить многокамерные кисты придатка яичка. Если в этиологии поликистоза придатка хотя бы относительно можно предполагать роль нарушений иммунного гомеостаза, то причина этих состояний остается невыясненной до настоящего времени. Как правило, многокамерная киста занимает весь объем головки придатка яичка. Паренхима практически не определяется, а само образование достигает гигантских размеров. Расположение внутренних полостей и их количество значительно варьирует. Хирургическое лечение таких кист часто бесперспективно с точки зрения последующего функционального состояния придатка яичка, и репродуктивной роли яичка в целом. Крайне редко кисты образуются в области хвоста придатка яичка. Гистологически такие кисты являются по сути "дуктоцеле", то есть аневризматическим расширением начальной части семявыносящего протока. В одном из наблюдений мы столкнулись с редчайшим пороком - частичным удвоением семявыносящего протока, слепой конец которого был аневризматически расширен. При длительном существовании кисты, особенно если имело место воспаление придатка яичка, внутри последней образуется своеобразный мелкий кальцинат. Травматические повреждения придатка яичка, в отличие от травм самой половой железы, встречаются достаточно часто. Клинические проявления их довольно скудны. В противоположность клинической "молчаливости", эхографическая картина достаточно богата и "красноречива". Травмы придатка яичка можно разделить на несколько типов: травма собственно паренхимы придатка, частичный отрыв или надрыв связочного  аппарата и группа посттравматических изменений. Острая травма придатка при повреждении его целостности, сопровождается чаще всего довольно выраженным гемигемоскротум, которое на эхограмме определяется, как эхонеоднородная взвесь в полости мошонки. При повреждении только связочного аппарата в тех местах, где сосудистые образования отсутствуют, возникает реактивная водянка оболочек яичка с заполнением синуса придатка водяночной жидкостью. Полный отрыв придатка от яичка в результате "футбольной" травмы представлен на следующей серии эхограмм. Место фиксации, откуда произошел отрыв выглядит на УЗИ в виде гиперэхогенного "клюва" в области нижнего полюса яичка. В отсроченном периоде в придатке яичка в месте травматизации образуются локусы повышенной эхогенности, представляющие собой участки склеротического поражения. Ятрогенные травмы придатка яичка. Одним из серьезных осложнений скрототомии является фиксация тела придатка яичка к мошонке изнутри. Такой эффект достигается при нарушении правила послойного ушивания разреза и попытках  захватить всю толщу тканей в один стежок. Результатом является длительно текущая водянка оболочек яичка, возникающая отсроченно по отношению заживлению раны.  В области значительно утолщенной стенки мошонки определяется постоянное жестко связанное с ней образование являющееся частью придатка яичка. Ушиб или контузия придатка яичка. Как правило, травме подвергается наиболее выступающая область - головка придатка яичка. В этой ситуации на эхограмме определяется одна или несколько зон сниженной эхогенности, расположенных в головке придатка яичка. При динамическом наблюдении чаще всего эти изменения бесследно исчезают на фоне терапии, без таковой формируются участки повышенной эхогенности, представляющие собой фиброз. 

Таким образом, патология придатка яичка является довольно частой патологией у детей и подростков и занимает видное место среди различных поражений органов мошонки. Следует внимательно относиться к исследованию придатка яичка при проведении комплексного изучения состояния органов репродуктивной системы.

Кисты семенных пузырьков у подростков возникают вследствие врожденной атрезии семявыбрасывающего протока. Обычно они проявляются к третьему десятилетию жизни и у подростков встречаются крайне редко. Симптомами заболевания являются гематурия, гипоспермия, нарушения эякуляции, дискомфорт в промежности после эякуляции и односторонний эпидидимит. Обычно это односторонние кисты и нередко они пролабируют в мочевой пузырь. Кисты располагаются выше предстательной железы на некотором расстоянии от срединной линии. Кистозная жидкость нередко имеет геморрагический характер и содержит неактивные сперматозоиды. Кисты семенных пузырьков нелегко отличить от некоторых кист из остатков мюллерова канала. Известно, что у мужчин сохраняются только проксимальный и дистальный концы мюллерова канала в виде двух рудиментов – гидатиды Морганьи и простатической маточки. Если Мюллеров канал подвергается неполной редукции,  то из него могут возникать кисты  семявыносящего протока на любом участке от яичка до предстательной железы. На сканограммах ТРУЗИ кисты семенного пузырька обычно располагаются на некотором расстоянии от срединной линии, выше предстательной железы и позади мочевого пузыря. Как правило, киста имеет большие размеры. Всегда можно обнаружить внутренние эхосигналы. Кальцификация стенки кисты выглядит как четко различимый, небольших размеров гиперэхогенный участок.

Опухоли семенных пузырьков встречаются у подростков крайне редко, как правило, доброкачественного характера: тератома, липома, фибромиома, невринома ангиоэндотелиома, ангиофиброма. На начальных стадиях заболевание течет бессимптомно, позже появляются симптомы характерные для заболеваний предстательной железы: боль локализованная в промежности, глубоко в тазу. Боль, как правило, одностороняя, иррадиирует в паховую область, крестец, копчик, прямую кишку. Боль усиливается с ростом опухоли. Появляются симптомы расстройства мочеиспускания и дефекации.

При осмотре ректально пальпируется умеренно увеличенный семенной пузырек сохраняющий округлую или веретенообразную форму, плотной консистенции.


Нередко обтурационный процесс формируется, как осложнение везикулита.

Везикулит может вызвать смещение стенки пузыря и уретры либо сопровождаться буллезным отеком слизистой дна пузыря и стенки прямой кишки. Дистальная часть мочеточника вследствие ее интимного контакта с пузырьком может при перивезикулите суживаться, вызывая гидроуретер или гидронефроз.

При хроническом неспецифическом простатовезикулите на рентгенограмме ампула может приобретать волнообразные контуры при условии хорошего ее наполнения контрастным веществом, а иногда рентгенограмма показывает смазанные контуры и менее четкое изображение деталей. Спустя некоторое время, ширина просвета семенных путей уменьшается вследствие рубцевания, проявляясь сморщиванием дивертикулов и изгибов, вызывая неправильные размеры просвета, в отличие от острого воспаления. У детей и подростков описаны два наблюдения, когда по показаниям приходилось выполнять везикографическое исследование.

Воспаление семенного холмика – калликулит – возникает вследствие распространения воспалительного процесса из задней части мочеиспускательного канала, предстательной железы, семенного пузырька и придатка яичка. Наиболее ранние симптомами являются неприятные ощущения или тупая боль в области промежности, жжение в заднем отделе мочеиспускательного канала, ощущение инородного тела в заднепроходной области, примесь крови в секрете предстательной железы, первой порции мочи. При доминировании воспаления семенного холмика правомочно говорить о истинном, или первичном калликулите, который возникает вследствие нарушения иннервации и кровообращения в семенном холмике на фоне инфицирования и застойных явлений в органах малого таза, а реактивные изменения в окружающей заднюю часть мочеиспускательного канала слизистой оболочке носят вторичный характер.

Эндоскопическая картина калликулита не отличается от таковой у взрослых больных. Проявляется поверхностным воспалением в виде гиперемии, отека.
В зависимости от степени воспалительной инфильтрации и развития соединительной ткани выделяют следующие клинико-морфологические формы первичного калликулита: 

· калликулит с мягкой инфильтрацией – незначительное количество соединительной ткани; 

· калликулит с твердой инфильтрацией превалируют соединительно-тканные элементы; 

·  калликулит с развитием плотной рубцовой соединительной ткани – атрофический калликулит. 

Вторичный калликулит чаще всего является реакцией семенного холмика на воспаление задней части мочеиспускательного канала и семенных пузырьков. 

Диагностика калликулита складывается из описанных выше симптомов, объективных признаков простатита, везикулита, уретрита, которым чаще всего он сопутствует. Основой диагностики являются данные уретроскопии, при которой выявляется типичная картина. Вторичный, или поверхностный калликулит характеризуется небольшим отеком слизистой оболочки семенного холмика, увеличением его объема до 0,5 просвета тубуса уретроскопа, гиперемией без тенденции к кровотечению. Слизистая оболочка задней части мочеиспускательного канала отечная, рыхлая, с резкой гиперемией, легко травмируется. При первичном калликулите преобладают изменения в семенном холмике. При мягком инфильтративном процессе семенной холмик достигает значительных размеров и может почти полностью закрывать просвет тубуса, обусловливать дизурические явления (прерывистая и ослабленная струя мочи). Слизистая оболочка рыхлая, отечная, гиперемирована, сосудистый рисунок не различим.

Нередко поверхность слизистой оболочки эрозирована и легко кровоточит, что затрудняет исследование. Калликулит с твердой инфильтрацией характеризуется меньшим увеличением, семенной холмик доходит до 0,5 просвета тубуса, слизистая оболочка с бледным оттенком, нередко можно различить сосудистый рисунок, маточку и устья семявыбрасывающих протоков. При атрофическом калликулите семенной холмик уменьшен в размерах, слизистая оболочка бледная с белесоватым оттенком, иногда пятнистая. Мелкие детали семенного холмика неразличимы. Особо важны методы диагностики возбудителей заболеваний приводящих к возникновению калликулита – уретрита, простатита, везикулита. В нашей клинике используется ДНК-метод определения возбудителя (полимеразная цепная реакция), с целью определения банальной флоры, зачастую являющейся возбудителем данных заболеваний, используется посев материала на специальные питательные среды. Лечение должно быть этиотропным и патогенетическим. Очень эффективно местное лечение в комплексном лечении уретропростатита.

В нашей практике мы наблюдали 4 случая калликулита у подростков от 14 до 17 лет. Во всех случаях при исследовании инфекционного статуса имели место микст-инфекционные поражения – более 3 возбудителей ИППП единовременно. В одном случае подросток был ВИЧ – инфицирован, в анамнезе у всех из них имели место эпизоды промискуитета без предохранения. 

У взрослых пациентов в предстательной железе часто встречаются различные опухоли как доброкачественные, так и злокачественные. К ним одно время относили и кистозные разрастания, которые иногда могут симулировать опухолевые процессы. Мелкие кистозные полости в толще предстательной железы и окружающей клетчатки встречаются у детей и юношей относительно нечасто, как правило, обусловлены тем или иным пороком развития, особенно нарушениями в формировании мюллеровых ходов или заращением выходного отверстия простатической маточки. Они включают в себя кисты предстательной маточки, мюллерова протока, семявыбрасывающего протока, ампулы сосудов семявыносящего протока, кисты семенных пузырьков и врожденные кисты предстательной железы. Приобретенные кисты предстательной железы (ретенционные), обусловленные  обтурацией выводных протоков фиброзной тканью, редко встречаются у подростков, хотя частота их выявления в последнее время увеличилась. Встречаются также приобретенные кисты семявыбрасывающего протока, доброкачественные кистозные гиперплазии, абсцессы и паразитарные кисты.

Кисты сложно обнаружить при осмотре или рентгенологически [Nghiem HT, Kellman CM and Sandberg SA, et al.].  Симптомы, вызываемые этими кистами, неспецифичны, и пальцевое исследование не разрешает проблему, если отсутствуют специфические симптомы. По сведениям McDermott et al., кисты предстательной железы легко можно обнаружить с помощью магнитно-резонансного исследования благодаря их типичной локализации.  Однако соотношение  цена/эффективность этого исследования не позволяет использовать его при рутинном исследовании предстательной железы. Разработка ультразвукового метода с использованием трансректального датчика высокого разрешения (ТРУЗИ) повысила разрешающую способность метода в дополнение к присущей эхографии способности дифференцировать мягкие ткани.

Серьезное преимущество высокого разрешения в распознавании мелких узелковых или кистозных поражений вместе с хорошим качеством изображения, позволяет установить взаимоотношения соседних структур, обеспечивает замечательные диагностические возможности при использовании в повседневной практике. Диагноз устанавливается прежде всего на основании типичной локализации и характерных очертаний при проведении ТРУЗИ высокого разрешения. Диагноз при некоторых видах кист может быть подтвержден с помощью трансректальной биопсии предстательной железы под контролем ТРУЗИ.  В настоящее время ситуаций, требующих проведения биопсии у детей и подростков в мировой литературе не описано.

Большая часть кист семявыбрасывающего протока возникает вследствие его обструкции. Обычно они лежат в месте ожидаемого прохождения семявыбрасывающего протока в предстательной железе. Кистозная дилатация семенного пузырька на той же стороне может быть ключом к диагностике. Вследствие одинаковых ультразвуковых признаков, при проведении ТРУЗИ сложно дифференцировать кисты мюллерова протока и кисты простатической маточки. Помочь в дифференциальной диагностике может пункционная аспирация под контролем ТРУЗИ. В нашей практике имел место случай, когда юноша, проведший несколько лет в местах заключения, при мастурбации использовал прием, предотвращающий выброс семени в виде плотной компрессии промежностной части уретры в момент эякуляции. В дальнейшем, имела место клиника инфравезикальной обструкции, а нормальная эякуляция была крайне болезненна. Комплексом дополнительных методов обследования был верифицирован диагноз вторичного склероза шейки мочевого пузыря в сочетании с кистозной дегенерацией и дилятацией семенного пузырька. 

Врожденные кисты предстательной железы

Кисты предстательной маточки — наиболее частый вид врожденных кист предстательной железы. Киста маточки возникает в результате растяжения маточки предстательной железы и располагается по срединной линии позади верхней половины простатический части мочеиспускательного канала. Она происходит из семенного бугорка и соединяется с задней частью уретры. Обычно на сканограммах ТРУЗИ высокого разрешения она имеет гладкие стенки, грушевидную или каплевидную форму с вершиной, обращенной к семенному бугорку, не выступает за основание предстательной железы. Жидкость, аспирированная из кисты, имеет соломенный цвет и не содержит спермы.

Киста мюллерова протока возникает из эмбриональных остатков этого протока, которые в норме должны были редуцироваться в ходе развития плода. Большой мешочек выявляется при аномалии развития интерсексуального характера, иногда при гипоспадии и ночном энурезе. Она также располагается по срединной линии позади верхней половины простатической части мочеиспускательного канала, между обоими семявыбрасывающими протоками, которые изгибаются в латеральную сторону и соединена с семенным бугорком с помощью стебелька, однако не соединятся с задней частью уретры. Киста больших размеров, достигающая основания простаты, может смещаться вверх и в сторону, но ее локализация между ампулами всегда сохраняется. Воспаление простатического мешочка утрикулит возникает вследствие дилятации и расширения последнего, ухудшения активного  дренажа, неполной эвакуации секрета. Часто возникает как осложнение острого заднего уретрита и простато-везикулита. Мешочек больших размеров относительно часто обнаруживается на уретроцистограмме у больных хроническим простато-везикулитом. Подозрение на наличие утрикулита возникает тогда, когда семенной бугорок оказывается большим и широким, в то время как супракалликулярная часть уретры длинна, а шейка пузыря сужена. Столь же характерным для большого мешочка является очень широкий просвет уретры непосредственно над семенным бугорком, особенно когда контур его выпячивается в дорсо-латеральном направлении. Это не атрофия, а сильно дилятированная полость, обусловленная первичным дефектом в паренхиме простаты. Такая картина комбинируется с типичными изменениями, обнаруживаемыми при ректальной пальпации. Полностью блокированный мешочек может оказаться, как большая киста, между дном пузыря и прямой кишкой. При проведении ТРУЗИ ее также можно обнаружить как грушевидную или каплевидную кисту, вершина которой обращена к семенному бугорку и обычно вызывает растяжение капсулы простаты. Камни и мелкие конкременты мюллеровых кист хорошо видны при ТРУЗИ. Конкременты могут вызывать развитие кровотечений в полость кисты, что приводит к повышению эхогенности содержимого кисты. Нами наблюдался один подросток с конкрементом кисты мюллерова протока.

Врожденные кисты ампулы семявыносящего протока и семявыбрасывающего протока наблюдаются редко и обычно располагаются латерально, вблизи от срединной линии и кзади от простатической части уретры. Эти парамедиальные кисты бывает сложно отличить от медиальных кист.

Приобретенные кисты предстательной железы

Доброкачественная кистозная гиперплазия предстательной железы — частое кистозное поражение простаты. Это изменение можно обнаружить в переходной зоне в качестве случайной находки, в большинстве же случаев находят множественные мелкие кисты. Увеличение переходной зоны всегда вызывает сдавление центральной и периферической зон и может создаться впечатление, что киста располагается в этих двух зонах. Помимо собственно кистозных изменений с помощью ТРУЗИ можно выявить увеличение переходной зоны, истончение центральной и периферической зон и множественные камни в хирургической капсуле предстательной железы.

Ретенционные кисты предстательной железы развиваются вследствие дилятации железистых долек при приобретенной обструкции мелких протоков. Они могут появиться в любой зоне предстательной железы, но наиболее часто — в периферической. В основе диагностики лежит локализация кист в периферической зоне простаты и отсутствие данных за наличие доброкачественной гиперплазии.

Хорошая видимость на рентгенограмме теней конкрементом простаты позволяет не только распознать заболевание, но и установить топографические особенности пораженной предстательной железы. Камни в предстательной железе в большинстве случаев множественные и располагаются в обеих боковых долях, группами или разрозненно. Простатические камни выявляются рельефнее при пневмоцистографии, благодаря которой одновременно удается видеть увеличенную предстательную железу. Камни простаты размером от просяного зерна до горошины дают на рентгенограмме интенсивную, хорошо очерченную тень. Тени обычно располагаются по обе стороны от средней линии, накладываясь на область симфиза и иногда ниже его. Камни, локализуясь в ткани простаты, могут смещаться экспансивным процессом, возникающим в ней. При аденоме простаты камни располагаются в нижнем полюсе фиброаденоматозной массы. Если же имеет место рак простаты, абсцесс или большая киста, то эти образования оказываются более или менее окруженными камнями. Наличие больших камней указывает на предшествовавшее существование в железе дилятированных протоков и полостей, являющихся следствием воспалительных процессов. В частности, при туберкулезе простаты бывают видны большие полости, заполненные камнями. Задержка секрета и воспалительные процессы в железе часто поддерживаются находящимися в ней маленькими камнями.

При больших камнях, располагающихся в увеличенной простате, тени их могут проецироваться выше симфиза и в таких случаях следует дифференцировать их от камней мочевого пузыря

Рак простаты не свойственен детям, однако Kagan et Fox описали случай рака у трехлетнего ребенка. А  М.В. Алексеев и Л.И. Дунаевский у ребенка 1 года 8 месяцев.

В целом, в настоящее время данные о поражениях семявыносящих путей у детей разнородны и противоречивы.  Сегодня очевидно, что вопрос требует дополнительного подробнейшего изучения в части 
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