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Цель: изучить эмбриологию, клинику, диагностику и лечение аномалий предстательной железы и семенного бугорка у детей.
Материал и методы. Обследовано 1,5 тыс. детей с патологией мочеполовой системы. У 36 детей обнаружены аномалии 
предстательной железы и семенного бугорка. В диагностике использованы УЗИ, уретероскопия, КТ, МРТ, а также обще-
клинические методы диагностики. Представлено описание 2 клинических наблюдений аномалий предстательной железы.
Результаты и обсуждение. Разработана классификация аномалий предстательной железы и семенного бугорка. Выделены 
3 вида аномалий: количества, положения, структуры. Врожденный характер процесса, особенности клинических проявле-
ний аномалий предстательной железы и семенного бугорка затрудняют распознавание редких заболеваний мочеполовой си-
стемы у детей. Современные методы диагностики и оперативное лечение позволяют получить положительный результат.
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Введение
Аномалии внутренних половых органов часто являются па-

тологоанатомической находкой [1–6]. Аномалии предстательной 
железы – следствие неправильного развития мочеиспускательно-
го канала, из клоаки. Это подтверждается на вскрытии недоно-
шенных детей с недоразвитием нижней половины тела, органов 
мочевой и половой системы, другими пороками развития [7–12].

Семенной бугорок – анатомическое образование, находяще-
еся на задней стенке простатического отдела мочеиспускатель-
ного канала таким образом, что в этом месте просвет последнего 
принимает серповидную форму. На его поверхности открывают-
ся выводные протоки предстательной железы, мужская маточка. 
Через толщу семенного бугорка проходят семявыбрасывающие 
протоки. Нарушение процесса эмбриогенеза предстательной же-
лезы и семенного бугорка приводят к аномалиям развития.

Цель – изучить клинику, диагностику и лечение аномалий 
предстательной железы и семенного бугорка.

Материал и методы
За 20 лет мы наблюдали 36 детей в возрасте от 14 до 18 лет с 

аномалиями развития предстательной железы и семенного бугорка. 
Все дети поступали с жалобами на нарушение мочеиспускания, за-
держку мочи, боли внизу живота.

Обследованы 1,5 тыс. детей с патологией мочеполовых органов 
в детских стационарах и поликлиниках г. Рязани и г. Запорожья. У 
19 детей обнаружены аномалии предстательной железы, у 17 – ано-

малии семенного бугорка. Для диагностики использованы анамнез, 
осмотр, катетеризация мочевого пузыря, УЗИ, уретероскопия и 
рентгенологические методы диагностики.

Результаты и обсуждение
Среди 19 детей с аномалиями предстательной железы у 5 

диагностированы ретенционные кисты предстательной железы, 
у 4 дермоидные кисты простаты, у 10 гипоплазия одной из долек 
предстательной железы в сочетании гипоплазии яичка на той же 
стороне. У 17 детей диагностирована гипертрофия семенного 
бугорка.

В настоящее время общепринятой классификации аномалии 
предстательной железы и семенного бугорка нет [4, 10, 13, 14]. 
По аналогии с классификацией почек, а также на основании кли-
нических наблюдений мы предлагаем собственную классифика-
цию аномалий развития предстательной железы и семенного 
бугорка [9].

В таблице приведена классификация аномалий предстатель-
ной железы и семенного бугорка. Как видно из таблицы выделе-
ны 3 вида аномалий: количества, положения, структуры. 

К аномалиям количества предстательной железы относят 
агенезию (аплазия), врожденную атрофию, удвоение и добавоч-
ную предстательную железу. Удвоенную и добавочную предста-
тельную железу можно диагностировать при жизни. Агенезию и 
врожденную атрофию предстательной железы обнаруживают на 
вскрытии у недоношенных детей [8–11, 13].
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Аномалии положения (эктопии) предстательной железы 
встречаются редко, как и аномалии количества. Отдельные части 
предстательной железы могут локализоваться в шейке мочевого 
пузыря, в различных отделах мочеиспускательного канала и поло-
вого члена, между семенными пузырьками. По мнению Luschka 
(1978), аномалии положения (эктопии) предстательной железы 
диагностируются трудно и клинического значения не имеют.

К аномалиям структуры предстательной железы относят ги-
поплазию простаты, нарушения инволюции мюллеровых про-
токов, врожденные атрезии выводных протоков предстательной 
железы с образованием ретенционных кист, дермоидные кисты. 
Ретенционные кисты находятся на задней поверхности проста-
тического отдела уретры, что является причиной обструкции 
уретры. Дермоидные кисты предстательной железы могут на-
гнаиваться (рис. 1).

Гипертрофия семенного бугорка (холмика) – это врожден-
ный порок развития мочеполовой системы, при котором отме-
чается гиперплазия всех элементов семенного бугорка. В свою 
очередь, семенной холмик – это анатомическое образование, 
расположенное на задней части уретры, которое имеет вид бу-
горка. Фактически данный орган является рудиментом матки у 
мужчины, поэтому в литературе он именуется мужской маточ-
кой (рис. 2, см. на 3-й стр. обложки, рис. 3). 

Семенной бугорок может перекрывать просвет мочеиспуска-
тельного канала и выступать в полость мочевого пузыря. Сим-
птомы непроходимости мочеиспускательного канала могут по-
явиться в любом возрасте, не обязательно сразу после рождения. 
На ранних стадиях ребенка беспокоит всего лишь незначитель-
ный дискомфорт во время мочеиспускания, а также изменение 
характера струи. Поначалу она становится вялой, далее моча 
начинает выделятся каплями, после чего развивается состояние 
общей обструкции.

DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2019-23-1-31-34
Клиническая практика

Этапом развития заболевания является пузырно-мочеточни-
ковый рефлюкс. Из-за повышения давления в мочевом пузыре 
и перекрытии физиологического пути оттока моча начинает 
подниматься выше по мочевым путям в мочеточники и далее в 
почки. Кроме болей в поясничной области детей беспокоит сла-
бость, недомогание, повышение температуры, бледность кож-
ных покровов. Гипертрофия семенного бугорка имеет тенден-
цию к постоянному и достаточно быстрому прогрессированию, 
поэтому всем детям, у которых отмечается подобная клиничес-
кая картина необходимо немедленно обратится за помощью к 
урологу.

Диагностика аномалий предстательной железы и семенного 
бугорка у детей трудна и связана с особенностью расположения, 
стертой клинической картиной, редкостью заболевания. Анома-
лии предстательной железы и семенного бугорка могут приоб-
ретать злокачественное течение. На фоне обструкции возникает 
восходящая инфекция мочевых путей. Ребенок может погибнуть 
от прогрессирующей почечной недостаточности и уросепсиса.

Из 36 болных с аномалиями развития предстательной же-
лезы и семенного бугорка в ургентном порядке поступили 19. 
Дети были беспокойны, у всех на уровне пупка пальпировался 
мочевой пузырь. Катетеризация мочевого пузыря определила 
препятствие в задней уретре. Металлическим катетером удалось 
преодолеть препятствие. При аномалиях предстательной желе-
зы и семенного бугорка присоединяются колликулит, простатит, 
уретрит, везикулит. Основой диагностики является урологичес-
кое обследование, включая ректальное УЗИ и уретроскопию. 
Семенной бугорок при гипертрофии также как и ретенцион-
ные кисты выводных протоков предстательной железы занима-
ли весь или почти весь просвет мочеиспускательного канала.  
Уретрография выявляла дефект задней уретры (рис.4).

Операция произведена у 19 детей: резекция семенного бу-
горка – у 12, резекция ретенционных кист – у 5, вскрытие и дре-
нирование нагноившейся кисты предстательной железы  – у 2.

Приводим 2 наблюдения аномалий предстательной железы 
у детей.

Наблюдение 1.
Р е б е н о к  К., 16 лет, поступил в клинику детской хирургии 

06.10.2017 г. с жалобами на боль внизу живота, затрудненное мо-
чеиспускание. 

Из анамнеза известно, что в течение последнего года отмеча-
ет задержку мочеиспускания, чувство не полного опорожнения 
мочевого пузыря. Состояние при поступлении удовлетворитель-
ное. Со стороны органов грудной и брюшной полости патологий 
нет. Артериальное давление 110/60 мм. рт. ст. Почки не пальпи-
руются. Половой член обычных размеров, оба яичка в мошонке. 
Мочится с натуживанием, струя мочи слабая, с перерывом.

На экскреторных урограммах функция обеих почек хоро-
шая, изменений со стороны чашечно-лоханочной системы нет. 

Классификация аномалий предстательной железы и семенного 
бугорка у детей

Вид 
аномалии

Аномалии  
предстательной железы

Аномалии  
семенного бугорка

Аномалии  
количества 

Агенезия (аплазия) 
Врожденная атрофия 
Добавочная
Удвоение

Агенезия
Удвоение

Аномалии  
положения  
(эктопии) 

Шеечная 
Канальная 
Пенальная
Межпузырная 

Расположение семенного 
бугорка на боковых  
отделах мочеиспускатель-
ного канала

Аномалии  
структуры 

Гипоплазия простаты Гипоплазия (нарушения 
инволюции мюллеровых 
протоков)

Ретенционные кисты 
выводных протоков 
простаты

Гипертрофия (гиперплазия 
простатической маточки)

Дермоидные кисты 

Рис. 1. УЗИ – киста предстательной железы.

Рис. 3. УЗИ, гипертрофированный семенной бугорок.
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Per rectum: предстательная железа 2,5 × 2,5 см, мягкая, безбо-
лезненная.

При катетеризации мочевого пузыря резиновый катетер встре-
чает препятствие в простатическом отделе мочеиспускательного 
канала. Катетеризация металлическим катетером: препятствие 
легко преодолевается,  выведено около 250 мл остаточной мочи.

10.10.2017 г. уретроскопия: в простатическом отделе уретры 
в области семенного бугорка обнаружено множество мелких ки-
стозных образований, перекрывающих просвет уретры (рис. 5, 
см. на 3-й стр. обложки).

Диагноз: ретенционные кисты выводных протоков предста-
тельной железы.

12.10.2017 г. произведена резекция ретенционных кист.  
В мочевой пузырь поставлен катетер, который удален на 3-й 
день. Свободный акт мочеиспускания восстановился. 

Осмотрен в мае 2018 г.: желоб нет, мочеиспускание свобод-
но, струя мочи хорошая.

Наблюдение 2
Р е б е н о к  А., 15 лет, направлен в клинику детской хирур-

гии г. Запорожья 09.09.2002 г. с жалобами на боли внизу живота, 
высокую температуру, боли при акте дефекации. Из анамнеза из-
вестно, что болеет 10 дней.

При поступлении состояние средней тяжести, температура 
тела 38,5°, в крови лейкоцитоз с палочкоядерным сдвигом. Со 
стороны органов грудной и брюшной полости патологии нет. 
При ректальном исследовании в области простаты слева опреде-
ляется резко болезненное опухолевидное образование с четкими 
границами, размерами 1,5 × 1,5 см.

10.09.2002 г. на УЗИ в области предстательной железы слева 
определяется жидкостное образование 2 × 1,5 см. Заключение: 
киста левой доли предстательной железы (рис. 6).

Диагноз: нагноившаяся дермоидная киста левой доли пред-
стательной железы.

14.09.2002 г. операция: вскрытие и дренирование нагноив-
шейся кисты левой доли предстательной железы. Доступ – рек-
тальный. Под наркозом произведена пункция кисты – получен 
гной. По игле произведено вскрытие кисты: выделилось 6 мл 
густого гноя. Вход в полость кисты тупо расширен, полость 
промыта раствором фурацилина, дренирована хлорвиниловой 
трубкой и тампоном с гипертоническим раствором. На 4-е сут-
ки трубка удалена. В полость кисты поставлен тампон с мазью 
Вишневского, который менялся каждые 3 дня. Полость закры-
лась в течение 2,5 нед.

Осмотрен через 10 лет. Жалоб и рецидива заболевания нет, 
со стороны органов грудной и брюшной полости патологии нет. 
Анализы крови и мочи в норме. Мочится свободно, наружные 
половые органы развиты соответственно возрасту.

Per rectum: предстательная железа 2,5 × 2 см. В левой доле 
определяется рубец. Левая доля предстательной железы вдвое 
меньше по сравнению с правой.

Диагноз: гипоплазия левой доли предстательной железы, 
состояние после операции – вскрытие и дренирование нагноив-
шейся кисты левой доли простаты.

Заключение
В детском возрасте больные обращаются к врачу при анома-

лиях предстательной железы и семенного бугорка с жалобами 
на нарушения мочеиспускания, боли внизу живота. Диагностика 
аномалий предстательной железы и семенного бугорка у детей 
трудна и требует большого упорства от врача-уролога. Взрослые 
с аномалиями предстательной железы и семенного бугорка об-
ращаются с жалобами на эректильную дисфункцию, нарушение 
мочеиспускания, бесплодие. Врожденная недоразвитая предста-
тельная железа не продуцирует секрета, что влечет за собой рез-
кое уменьшение извергаемого при эякуляции семени. Прогноз 
при аномалиях предстательной железы неблагоприятный. Дети 
и взрослые могут иметь евнухоидный вид.

Выводы
1. Аномалии предстательной железы и семенного бугор-

ка встречаются в 3 видах: количества, положения, структуры. 
2. Клинические примеры иллюстрируют успешное лече-

ние редких аномалий развития предстательной железы.
3. Современные методы диагностики (УЗИ, уретроско-

пия, КТ, МРТ) позволяют выявить редкие аномалии развития 
предстательной железы и семенного бугорка у детей.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов. 
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К ст. А. В. Карасевой и соавт.

Рис. 1. Кавернозная гемангиома тощей кишки.  
Видеокапсульное исследование.

Рис. 3. Кавернозная гемангиома тощей кишки с вну-
трипросветной локализацией (а) и прорастанием 
стенки кишки до серозного слоя (б). Лапароскопия.

а

б

Рис. 4. Кавернозная гемангиома тощей кишки.  
Мини-лапаротомия, энтеротомия.

Рис. 5. Анастомоз «конец в конец». Мини-лапаротомия.

Рис. 7. Микропрепарат.  Окраска гематоксилином и эозином, ув. 40. В подслизистой основе и мышечном слое тонкой кишки 
многочисленные преимущественно венозные сосуды и каверны (а). Окраска гематоксилином и эозином, ув. 200. Венозные 

сосуды и каверны выстланы эндотелиальными клетками (б).

а б

К ст. А. В. Соловьева

Рис. 2. Уретроскопия, гипертрофированный  
семенной бугорок.

Рис. 5. Уретроскопия (фото), ретенционные ки-
сты выводных протоков предстательной железы.

К ст. Л. В. Адамян и соавт. К ст. А. Е. Машкова и соавт.

Рис 1. Внешний вид наружных  
половых органов у пациентки  

с НФП.

Рис 2. Внешний вид наружных половых 
органов после первого этапа  
феминизирующей пластики.

Рис 3. Диагностическая лапароскопия  
у пациентки с НФП.

Рис. 1. Лапароскопия. Пункция  
истинной кисты печени.

Рис. 2. Внутрипеченочные желчные 
протоки и сосуды в толще задней стенки 

истинной кисты печени.


