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Реферат
Кальцификация семявыносящих протоков (СВП) относится к редким заболеваниям с неустанов-
ленной этиологией и неясным клиническим значением. Приводится описание редкого наблюдения 
кальцификации СВП у пациента 57 лет, страдающего инсулинозависимым сахарным диабетом и 
вторичным гиперпаратиреозом. Кальцификация СВП протекала латентно, сочеталась с нефрокаль-
цинозом и панкреатолитиазом и была выявлена случайно при компьютерной томографии. Возмож-
ность кальцификации СВП необходимо учитывать при проведении лучевых исследований пациен-
тов, страдающих сахарным диабетом и вторичным гиперпаратиреозом.

Ключевые слова: кальцификация семявыносящих протоков, ультразвуковая диагностика, компью-
терная томография.

Abstract
Calcification of the vas deferens (VD) is a rare disease with unknown etiology and unclear clinical 
significance. A rare observation of calcification of SVP patient 57 years of age suffering from insulin 
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dependent diabetes mellitus and secondary hyperparathyroidism is described. Calcification VD proceeded 
latent, combined with nephrocalcinosis and pankreatolithiasis and was found incidentally during a CT scan. 
The possibility of calcification of VD must be considered when conducting radiation studies of patients 
with diabetes mellitus and secondary hyperparathyroidism

Key words: Calcification of the Vas Deferens, Ultrasound Diagnostics, Computed Tomography.

Актуальность
Кальцификация семявыносящих прото-
ков (СВП) встречается редко и относит-
ся к малоизученным и малознакомым 
для широкого круга врачей заболева-
ниям. T. Stasinou et al. удалось найти в 
литературе всего лишь 17 публикаций 
по данной теме за период между 1960 
и 2012 г. [1]. Как правило, кальцифи-
кация СВП протекает латентно и обна-
руживается случайно при лучевых об-
следованиях. При этом она может быть 
причиной различных конфузных диа-
гностических ситуаций. 

Цель: презентация редкого случая 
кальцификации семявыносящих прото-
ков у пациента, страдающего сахарным 
диабетом и вторичным гиперпаратирео-
зом. 

Клиническое наблюдение
Пациент М., 57 лет. Пенсионер, инвалид 
2-й группы (по совокупности заболе-
ваний). Страдает инсулинозависимой 
формой сахарного диабета 2-го типа 
в течение 20 лет. Ежедневно получает 
инсулин быстрого действия (инсуман 
рапид, 14 ЕД) и инсулин длительного 
действия (лантус, 18 ЕД) в виде под-
кожных инъекций. Уровень глюкозы 
крови на фоне лечения варьирует от 
6,5 до 10,5 ммоль/л. Уровень гликиро-
ванного гемоглобина составляет 7 % 
(субкомпенсация). В 2012 г. установлен 
диагноз хронического калькулезного 
панкреатита (алгическая форма) с каль-
цинозом головки и тела поджелудочной 

железы (по данным УЗИ и КТ). Ввиду 
упорного течения панкреатита и выра-
женного болевого синдрома в 2014 г. в 
Институте хирургии им. А. В. Вишнев-
ского с лечебно-диагностической целью 
выполнена резекция головки поджелу-
дочной железы (субтотальная резекция 
головки поджелудочной железы, Берн-
ский вариант). Опухоль головки под-
желудочной железы была исключена. В 
результате успешной операции удалось 
достичь длительного купирования пан-
креаталгии. 

При КТ дополнительно обращено 
внимание на наличие мелких кальци-
натов в обеих почках, а при лаборатор-
ных исследованиях — на гиперкальци-
емию (4,5 ммоль/л, при норме, равной  
1,5–2,15 ммоль/л), гиперфосфате-
мию (2,5 ммоль/л, при норме, равной 
0,81−1,45 ммоль/л), гиперкреатинине-
мию (145 мкмоль/л, при норме, рав-
ной 70−110 мкмоль/л) и гиперкаль-
циурию (10,5 ммоль/сут, при норме, 
равной 2,5−7,5 ммоль/сут). Заподозрен 
гиперпаратиреоз. По данным сцинти-
графии околощитовидных желез с 99mTc-
технетрилом признаков гиперфункции 
и гиперплазии околощитовидных желез 
не обнаружено. При рентгенографии ко-
стей черепа — картина диффузного осте-
опороза. Уровень паратгормона в сыво-
ротке крови оставался в пределах нормы  
(15,6 пг/мл, при референсном интерва-
ле, равном 9,5–75 пг/мл). Пациент ос-
мотрен эндокринологом. Заключение: 
диабетическая нефропатия, латентная 
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стадия хронической почечной недоста-
точности, вторичный гиперпаратиреоз. 
Рекомендован ежедневный прием пре-
паратов витамина D3 (вигантол по 14 
капель 3 раза внутрь), диета с ограни-
чением белковых продуктов. На фоне 
лечения уровни кальция, фосфора и 
креатинина в крови и моче нормализо-
вались. 

Из анамнеза также известно, что в 
25-летнем возрасте лечился по пово-
ду хламидийного уретрита. В течение 
последних 5 лет страдает хроническим 
простатитом (в настоящее время забо-
левание находится в клинически неак-
тивной стадии). Состоит в браке, имеет 
взрослую дочь. Туберкулез отрицает. Из 
ближайших родственников сахарным 
диабетом, мочекаменной болезнью и 
хроническим калькулезным панкреати-
том никто не страдал. 

При контрольной КТ органов брюш-
ной полости, забрюшинного простран-
ства и малого таза, выполненной в 
декабре 2016 г. в ГБУЗ «Городская по-
ликлиника № 134» Департамента здра-
воохранения города Москвы, случайно 
обнаружена двусторонняя кальцифика-
ция СВП на всем его протяжении (при 
предыдущих КТ-исследованиях, выпол-
ненных в других медицинских учреж-

дениях, указаний на кальцификацию 
СВП не было). Дополнительно выяв-
лены кальцинат правой почки, множе-
ственные кальцинаты резецированной 
головки поджелудочной железы, очаго-
вый кальциноз брюшного отдела аорты  
(рис. 1; 2, а, б). 

Кальцификация СВП вызвала не-
которые диагностические затруднения. 
Предполагались следующие варианты 
интерпретации результатов КТ: каль-
цификация варикозно измененных вен 
лозовидного сплетения семенного кана-
тика после возможной склеротерапии; 
склероз и кальцификация СВП после 
ятрогенных вмешательств, например 
деферентографии, с целью оценки про-
ходимости СВП при подозрении на бес-
плодие. Однако, со слов пациента, ни-
каких диагностических и оперативных 
вмешательств на мочеполовых органах 
он не переносил, при клиническом осмо-
тре варикоцеле с обеих сторон не выяв-
лено. Методом исключения установлен 
правильный диагноз: кальцификация 
СВП, предположительно метаболиче-
ского характера (как осложнение сахар-
ного диабета и вторичного гиперпарати-
реоза).

Пациент дополнительно обследован 
в условиях КДО ГБУЗ «ГКБ им. Д. Д. 

Рис.  1.  Компьютерная томограмма таза пациента М., 57 лет: а — фронтальная проекция; 
б — поперечная проекция. Двусторонняя диффузная кальцификация паховой и мошо-
ночной частей СВП (сплошные стрелки) и запирательных артерий по типу медиакальци-
ноза (полые стрелки) с обеих сторон
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Рис.  2.  Компьютерная томограмма забрюшинного пространства того же пациента. 
Поперечная проекция: а — очаговая кальцификация головки поджелудочной железы 
(стрелка); б — конкремент правой почки (сплошная стрелка). Кальциноз брюшной аор-
ты (полая стрелка) 

Рис.  3.  УЗИ мошонки того же пациента. 
Продольная проекция. Совмещенный ри-
сунок верхнего (слева) и нижнего (спра-
ва) концов яичка (астерикс). Диффузная 
массивная кальцификация в виде колец и 
полуколец придатковой (яичковой) части 
СВП (стрелки) 

Плетнева» Департамента здравоохране-
ния города Москвы. Общее самочувствие 
хорошее. Правильного телосложения, 
удовлетворительного питания. Жажда, 
полиурия, мышечная слабость, утомля-
емость, расстройство походки, характер-
ные для сахарного диабета и гиперпа-
ратиреоза, у пациента не наблюдаются. 
Показатели фосфорно-кальциевого об-
мена в норме. При пальцевом ректальном 
исследовании простаты, семенных пу-
зырьков и дистальных отделов СВП из-
менений не выявлено. Мошоночные от-
делы СВП пальпаторно имели плотную 
(«каменистую») и безболезненную кон-
систенцию с обеих сторон, яички и при-
датки не изменены. УЗИ половых орга-
нов выявило сплошную кальцификацию 
мошоночного отдела СВП с обеих сторон 
(рис. 3), мелкосотовый рисунок и мно-
жественные кальцинаты простаты, рас-
цененные как проявление хронического 
простатита. СП оставались интактными. 
По данным УЗИ органов брюшной по-
лости и забрюшинного пространства об-
наружены множественные кальцинаты 
головки поджелудочной железы, мелкий 
кальцинат почечного сосочка нижнего 

сегмента правой почки, умеренно выра-
женный стеатоз печени. 

Пациент в проведении дополнитель-
ного обследования и урологического ле-
чения в настоящее время не нуждается. 
Установлено динамическое клинико- 
лучевое наблюдение. 

Обсуждение
Этиопатогенез и клиническое значе-
ние кальцификации СВП остаются не 
совсем ясными. Развитие заболевания 
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ассоциируется с агенезией яичка, пожи-
лым и старческим возрастом, сахарным 
диабетом, гонорейным и хламидийным 
уретритом, мочеполовым туберкулезом, 
бесплодием [1, 2]. Как правило, каль-
цификация СВП протекает латентно и 
обнаруживается случайно при лучевых 
или патоморфологических исследова-
ниях [1]. Для диагностики заболевания 
применяются обзорная рентгенография, 
везикулодеферентография, КТ с кон-
трастным усилением, УЗИ мошонки 
высокого разрешения и трансректаль-
ное УЗИ [1, 2]. Если при проведении 
лучевых исследований помнить о воз-
можности кальцификации СВП, то диа-
гностика ее является несложной и осно-
вана на указанных выше признаках. 

Крайне редко кальцификация СВП 
может быть одним из проявлений вто-
ричной (почечной) формы гиперпа-
ратиреоза. Известно, что вторичная 
форма гиперпаратиреоза развивается в 
результате хронической почечной недо-
статочности и сопровождается различ-
ными нарушениями фосфорно-кальцие-
вого обмена: остеопорозом, повышенной 
ломкостью костей, кальцификацией 
паренхиматозных органов, нервно-мы-
шечными расстройствами [1]. В доступ-
ной литературе удалось найти описание 
всего лишь 2 наблюдений сочетания 
вторичной формы гиперпаратиреоза и 
кальцификации СВП, которые описаны 
у пациентов 14 и 17 лет с уремией, на-
ходящихся на длительном программном 
гемодиализе [1, 2].

Механизм развития кальцификации 
СВП в приведенном выше наблюдении 
представляется нам следующим. Дли-
тельное течение инсулинозависимого 
сахарного диабета осложнилось разви-
тием диабетической нефропатии: диа-
бетического нефросклероза и его кли-

нического эквивалента хронической 
почечной недостаточности. Подтверж-
дением этому является гиперкреати-
нинемия, указывающая на нарушение 
экскреторной функции почек (исследо-
вание клубочковой фильтрации в нашем 
наблюдении не производилось). В свою 
очередь, хроническая почечная недоста-
точность стала поводом для возникно-
вения вторичной (почечной) формы ги-
перпаратиреоидизма. Вполне вероятно, 
что как сахарный диабет, так и вторич-
ный гиперапаратиреоз, взятые вместе, 
стали причиной развития кальцифика-
ции СВП в нашем случае.

Течение вторичного гиперпаратире-
оза привело к развитию висцеральных 
проявлений заболевания: нефрокальци-
ноза и панкреатолитиаза. Наличие вто-
ричного гиперпаратиреоза подтверж-
дается данными следующих методов: 
лабораторных (нормальная концентра-
ция паратгормона в сыворотке крови, 
нарушение секреции и реабсорбции 
кальция и фосфора на уровне дисталь-
ного отдела нефрона), радиоизотопно-
го (отсутствие признаков гиперплазии 
и гиперфункции околощитовидных 
желез), рентгенологического (остеопо-
роз, нефрокальциноз, панкреатолитиаз, 
кальцификация СВП на протяжении), а 
также положительным эффектом лече-
ния препаратами витамина D3. Подоб-
ные случаи (случаи сочетания сахарного 
диабета, вторичного гиперпаратиреоза, 
кальцификации СВП, нефрокальциноза 
и панкреатолитиаза) в доступной лите-
ратуре нами не обнаружены. 

Вывод
При проведении лучевых исследова-
ний пациентов, страдающих сахарным 
диабетом и гиперпаратиреозом, необхо-
димо принимать во внимание возмож-
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ность наличия кальцификации семявы-
носящих протоков.
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