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В статье представлен редкий клинический опыт наблюдения и лечения 3 больных (2 детей и 1 взрослого) с венозной мальформа-
цией (ВМ) головки полового члена. У 2 больных (2 и 15 лет) заболевание протекало бессимптомно, но имелась тенденция к уве-
личению образований головки полового члена с возрастом. У 20-летнего юноши отмечались эпизодические кровотечения из уретры 
при половой жизни и спонтанных эрекциях. Всем больным было проведено комплексное клинико-урологическое обследование, 
включавшее ультразвуковое исследование с допплерографией почек и мочевого пузыря, предстательной железы, общих подвздош-
ных вен, органов мошонки, полового члена, а также магнитно-резонансную томографию органов малого таза с контрастиро-
ванием, ангиографию, уретроцистоскопию, кавернозографию. В качестве метода лечения всем пациентам было выбрано чре-
скожное склерозирование ВМ раствором блеомицина. Больным в возрасте 2 и 15 лет инъекция блеомицина была проведена дважды, 
пациенту в возрасте 20 лет – однократно. Все больные были выписаны домой на 3-и сутки с момента склерозирования в удов-
летворительном состоянии. При катамнестическом осмотре было установлено, что ВМ у пациентов 2 и 15 лет была полностью 
устранена по результатам клинического осмотра, данных ультразвукового исследования и магнитно-резонансной томографии. 
У больного 20 лет через 3 мес наблюдения зафиксировано уменьшение ВМ.
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The article presents a rare clinical experience of observation and treatment of 3 patients (2 children and 1 adult) with venous malformation 
(VM) of the glans penis. In 2 patients (2 and 15 years) this penile disease was asymptomatic, but there was a tendency to increase head 
formations with age. A 20-year-old boy had episodic bleeding from the urethra during sexual activity and spontaneous erections. All patients 
underwent a comprehensive clinical urological examination, including ultrasound with dopplerography of the kidneys and bladder, pros-
tate, common iliac veins, scrotum organs, penis, as well as magnetic resonance imaging of the pelvic organs with contrasting, angiography, 
ureterocystoscopy, and cavernosography. As a method of treatment for all patients, the use of percutaneous sclerosis of VM with a solution  
of bleomycin was chosen. Patients aged 2 and 15 years were injected with bleomycin twice, a patient at the age of 20 years – single. All pa-
tients were discharged home on the 3rd day after sclerosing in a satisfactory condition. At follow-up examination it was found that VM  
in patients 2 and 15 years was completely eliminated by the results of clinical examination, ultrasound and magnetic resonance imaging.  
In a patient of 20 years after 3 months of observation, a decrease in VM.
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Введение
Венозная мальформация (ВМ) спонгиозного тела 

уретры является редкой сосудистой аномалией и чаще 
выявляется в юношеском возрасте. ВМ представляет 
собой аномальное развитие и патологическое расши-
рение поверхностных и / или глубоких вен спонгиоз-
ного тела уретры. Этот вид мальформации чаще про-
является в раннем, подростковом или юношеском 
возрасте и может появляться на любом участке тела, 
включая кожу, мышцы, кости и внутренние органы. 
ВМ отличаются по размеру и расположению; могут 
быть поверхностными или глубокими, изолированны-
ми или поражать несколько частей тела или органов. 
Их цвет зависит от глубины и объема пораженных со-
судов. Чем ближе пораженные сосуды к поверхности 
кожи, тем насыщенней цвет: от голубоватого до темно-
синего или бордово-красного (рис. 1 и 2).

В некоторых случаях ВМ путают с гемангиомами. 
При глубоком, изолированном расположении порока 
кожа может быть не изменена. ВМ, как правило, мяг-
кие на ощупь и при нажатии легко сжимаются, меняя 
цвет. Обычно они увеличиваются с возрастом, пропор-
ционально росту ребенка. Однако такие факторы, 
как травма, операция, инфекции, гормональные изме-
нения, связанные с половым созреванием, могут при-
вести к их бурному росту.

Существуют заболевания, связанные с ВМ. К ним 
можно отнести синдром невуса по типу «синего рези-
нового пузыря» (синдром Бина). Это редкая мульти-
фокальная ВМ, которая проявляется в виде образова-
ния множества папул синего или черного цвета 
на коже, в голове и внутренних органах, чаще в желу-
дочно-кишечном тракте. Заболевание течет тяжело 
и часто связано с серьезными и потенциально фаталь-
ными кровотечениями и анемиями. Лечение состоит 
из комбинации медикаментозного, хирургического 
и эндоскопического методов. Также выделяют синдром 
Маффуччи — редкое и крайне тяжелое генетическое 

заболевание, которое представляет собой комбинацию 
ВМ и энхондроматоза. Заболевание приводит к значи-
тельной деформации конечностей, укорочению рук 
и ног, патологическим переломам. Сосудистые маль-
формации при данном пороке проявляются на коже 
или в подкожно-жировой клетчатке, но они могут воз-
никать во внутренних органах и слизистых оболочках. 
Также при этом пороке возможно появление лимфа-
тических мальформаций (лимфангиом). К наследст-
венным мальформациям относят гломусо-венозную 
мальформацию — мультифокальную ВМ, которая ха-
рактеризуется наличием гломусных клеток в стенках 
аномальных сосудов. Заболевание проявляется в виде 
множества мелких пятен и папул на коже. Цвет высы-
паний варьирует от розового до голубовато-фиолето-
вого. Чаще всего гломусо-венозная мальформация 
проявляется на конечностях, но возможны варианты 
ее возникновения на слизистых оболочках полости рта, 
век и в мышцах.

Диагноз ВМ, как и всех других сосудистых анома-
лий, устанавливается на основании тщательно собран-
ного анамнеза, физикального осмотра и лучевых ме-
тодов исследования, таких как ультразвуковое 
исследование (УЗИ), мультиспиральная компьютерная 
томография, спонгиозография, магнитно-резонансная 
томография (МРТ) и ангиография. Четкого алгоритма 
применения лучевых методов при этом заболевании 
в настоящий момент нет. При поражении полого ор-
гана прибегают к эндоскопической диагностике. Со-
судистые мальформации головки полового члена не-
приятны для пациентов не только из-за косметических 
проблем, но также из-за того, что они могут приводить 
к социальной дезадаптации, сексуальным нарушениям. 
Имеется риск травматизации не только патологической 
сети сосудов головки полового члена, но и легко кро-
воточивых сосудов слизистой оболочки уретры 
при эрекции, что может угрожать серьезной кровопо-
терей.

Рис. 1. Больной С., 15 лет. Венозная мальформация спонгиозного тела 
уретры

Fig. 1. Patient S., 15 y. o. Venous malformation of the spongy urethra

Рис. 2. Больной М., 20 лет. Внешний вид венозной мальформации голов-
ки полового члена 

Fig. 2. Patient M., 20 y. o. Venous malformation of the glans penis 
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Риск осложнений при ВМ головки члена зависит 
от глубины и объема поражения. К симптомам данного 
заболевания относятся: отеки и болезненность в зоне 
поражения; варикозное расширение поверхностных вен; 
кровотечения и нарушение свертываемости крови; 
тромбозы и тромбофлебит. Лечение ВМ включает в се-
бя такие методы, как длительное или постоянное ноше-
ние компрессионного трикотажа, склеротерапия, хи-
рургическое удаление, лазеротерапия, медикаментозная 
терапия. Стоит отметить, что варианты лечения могут 
комбинироваться между собой в зависимости от лока-
лизации поражения, его размеров, симптомов и ослож-
нений. ВМ полового члена являются редкими патоло-
гическими изменениями в урологической практике, 
и выбор их лечения до сих пор остается спорным.

Существующие методы лечения сводятся к приме-
нению неодимовых лазеров, особенно если данный 
порок локализуется в поверхностных слоях мягких 
тканей [1]. Также возможно введение склерозирующих 
веществ (лауромакрогол 400 и др.) [2]. Данные препа-
раты были успешно применены в урологической пра-
ктике при лечении взрослых пациентов. В некоторых 
случаях при их применении возникали стойкие фле-
биты. Необходимость использования данных препа-
ратов в педиатрической практике потребовала пере-
смотра тактики и подходов к их применению, а также 
поиска других склерозирующих веществ.

Препаратом, наиболее часто используемым в педи-
атрической практике, является блеомицин (bleomicin) — 
гликопептидный антибиотик, который синтезируют 
бактерии Streptomyces verticillus, цитостатик. Вещество 
представляет собой смесь различных гликопептидных 
антибиотиков фракций А2, В2 и др. Данный препарат 
успешно применяется для склерозирования различных 
патологических венозных полостей [2], но опыта его 
использования в мировой педиатрической и взрослой 
практике в лечении ВМ и венозных пороков полового 
члена пока нет.

Мы излагаем в данной статье ретроспективную 
оценку безопасности и эффективности чрескожной 
склеротерапии раствором блеомицина у 2 детей и взро-
слого пациента с ВМ головки полового члена.

Материалы и методы
В 2014–2017 гг. нами было проведено малоинвазив-

ное хирургическое лечение 3 больных в возрасте 2, 15 
и 20 лет. У всех пациентов визуально и пальпаторно опре-
делялась ВМ головки полового члена. В 2 случаях забо-
левание протекало бессимптомно, но имелась тенденция 
к увеличению образований головки полового члена с воз-
растом. У 20-летнего юноши отмечались эпизодические 
кровотечения из уретры при половой жизни и спонтан-
ных эрекциях. Родители детей обратились в больницу 
(в первую очередь из-за косметической проблемы). В ка-
честве обследования всем пациентам выполняли 

триплексное УЗИ и МРТ органов малого таза. В связи 
с кровотечениями у юноши 20 лет ему было проведено 
комплексное клинико-урологическое обследование, 
включавшее в себя УЗИ с допплерографией почек и мо-
чевого пузыря, предстательной железы, общих подвздош-
ных вен, органов мошонки, полового члена, а также МРТ 
органов малого таза с контрастированием, ангиографию, 
уретроцистоскопию, кавернозографию. В качестве ме-
тода лечения всем пациентам было выбрано применение 
чрескожного склерозирования ВМ раствором блеоми-
цина. Концентрация склерозирующего вещества состав-
ляла 15 мг в 5 мл физиологического раствора, объем вве-
дения препарата — от 2 до 5 мл на инъекцию. Больным 
в возрасте 2 и 15 лет инъекция блеомицина была прове-
дена дважды. После склерозирования всегда устанавли-
вали уретральный катетер и накладывали компрессион-
ную повязку на область головки полового члена сроком 
на 3 дня. В послеоперационном периоде проводили ан-
тибиотикопрофилактику, препаратами выбора были ан-
тибиотики фторхинолонового ряда. Все больные были 
выписаны домой на 3-и сутки с момента склерозирования 
в удовлетворительном состоянии. При катамнестическом 
наблюдении было установлено, что ВМ у пациентов  
2 и 15 лет была полностью устранена по результатам кли-
нического осмотра, данных УЗИ и МРТ.

Результаты
У всех пациентов в ближайшем послеоперационном 

периоде были отмечены покраснение и незначительный 
отек в месте операции. Больные не отмечали боли в месте 
операции, не было выявлено признаков некроза тканей 
и каких-либо других осложнений. Оценка эффективно-
сти склерозирования мальформации блеомицином про-
водилась через 1, 3, 6 и 12 мес. По прошествии 12 мес 
у детей элементов ВМ в области головки полового члена 
не было выявлено. У пациента 20 лет был достигнут по-
ложительный клинический результат: при оценке пато-
логических изменений клинически и по данным УЗИ 
отмечалось уменьшение ВМ на 60 %, уретроррагия пре-
кратилась. Все результаты проведенного склерозирования 
были расценены как удовлетворительные. Для иллюстра-
ции данной нозологии приводим клинический пример.

Клинический пример
Больной М., 20 лет, обратился в НИИ урологии с жа-

лобами на выделение крови из мочеиспускательного ка-
нала при эрекции. При осмотре: пациент физически раз-
вит, кожные покровы чистые, слизистые оболочки 
не изменены. Status localis: на головке полового члена име-
лись множественные синюшно-бордового цвета подкож-
ные образования, состоявшие из варикозно расширенных 
вен и деформировавшие головку полового члена. Правое 
кавернозное тело утолщено, левое — незначительно 
уменьшено. При эрекции имелась боковая девиация члена 
на 45° (см. рис. 2 и 3).
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При исследовании per rectum сфинктер тоничен, ам-
пула прямой кишки свободная. Предстательная железа 
не увеличена в размерах, однородная. Междолевая борозд-
ка сохранена. Пальпация железы безболезненная, конси-
стенция органа туго-эластичная. Очаги уплотнения, 
флюктуации в ней не выявлены. На головке полового чле-
на имеются множественными подкожные варикозно 
расширенные венозные образования, деформирующие ее. 
Правое кавернозное тело утолщено по сравнению с левым. 
Пульсация артерий обычная, симметричная.

Из анамнеза: больной рос и развивался соответст-
венно возрасту. Пациент наблюдался у кардиолога с кон-
центрической гипертрофией миокарда левого желудочка, 
пролабированием митрального клапана и малой анома-
лией развития сердца в виде дополнительной хорды лево-
го желудочка. Также наблюдался у гастроэнтеролога 
по поводу гастрита и у эндокринолога по поводу ауто-
иммунного тиреоидита, эутиреоза. Аллергоанамнез 
не отягощен. Сифилисом, вирусом иммунодефицита че-
ловека, вирусными гепатитами, туберкулезом, тифами, 
кожно-венерическими заболеваниями, сахарным диабе-
том не болел. В эпидемические очаги в течение последних 
3 лет не выезжал. Анамнез заболевания: с 14 лет были 
выявлены артериовенозная мальформация головки поло-
вого члена, гипоспадия типа хорды. Ранее не оперирован. 
В 2013 г. пациент проходил обследование в отделении 
рентгенохирургических методов диагностики и лечения 
Российской детской клинической больницы (РДКБ) по по-
воду венозной дисплазии полового члена.

При селективной илиакографии: артериальное русло 
таза сформировано по магистральному типу. В паренхи-
матозную фазу определяется усиление контрастирования 
пузырно-простатического сплетения с незначительным 
нарушением оттока. Признаков артериовенозного шун-
тирования не отмечено (рис. 4).

При УЗИ и допплерографии гениталий в кавернозных 
телах и головке полового члена справа определялись мно-
жественные мелкие эхопозитивные и анэхогенные поло-
сти диаметром до 2–3 мм. При выписке были назначены 
детралекс по 1 таблетке 2 раза в день в течение месяца, 
а также троксевазин-гель 2 раза в день в течение 3 нед, 

курсы венотоников 3 раза в год, наблюдение уролога и хи-
рурга по месту жительства и осмотр в РДКБ через 1 год.

При повторном обращении за медицинской помощью 
в НИИ урологии в 2015 г. с жалобами на уретроррагию 
изменений в лабораторных тестах не выявлено. При уре-
троцистоскопии (01.04.2015): уретра свободно проходима 
на всем протяжении, отмечается наличие расширенных 
протоков парауретральных желез. Стенка уретры на всем 
протяжении резко гиперемирована, с выраженным сосу-
дистым рисунком. Емкость мочевого пузыря >250 мл. До-
полнительных образований не выявлено. При удалении 
инструмента в области меатуса отмечено наличие мно-
жественных кондилом уретры. По данным кавернозогра-
фии, выполненной 13.05.2015, контрастное вещество 
в кавернозных телах полового члена распределяется рав-
номерно, без выраженного заброса его в область головки. 
Сброс контрастного вещества своевременный, без зон 
гиперфиксации. После проведения консилиума больной был 
выписан, рекомендовано проведение гемостатической те-
рапии по месту жительства, при повторных признаках 
уретроррагии — госпитализация в НИИ урологии.

При последнем клинико-урологическом обследовании 
(20.02.2017) УЗИ не выявило структурно-функциональных 
изменений в верхних мочевых путях и мочевом пузыре. 
При трансректальном УЗИ предстательная железа не-
значительно увеличена: размеры 4,5 × 2,9 × 3,3 см, объем 
22,6 см3, в просвет мочевого пузыря не вдается, обычной 
формы, контуры ее четкие, ровные, эхоструктура одно-
родная, зональная дифференциация сохранена. При инстру-
ментальной пальпации железа не уплотнена, мягко-эла-
стической консистенции, безболезненная. При цветовом 
допплеровском картировании кровоток в железе не усилен, 
симметричный, без зон патологической васкуляризации. 
В периферической зоне железы узловые образования от-
сутствуют. Семенные пузырьки симметричные, толщиной 
до 1,1 см. Отмечено расширение перипростатических вен: 
справа — до 0,5 см, слева — до 0,3 см.

При УЗИ органов мошонки контуры правого яичка 
четкие, ровные, эхоструктура его однородная, эхоген-
ность нормальная. Объем яичка составлял 15,0 см3, го-
ловка придатка размером 0,7 см. Кровоток в яичке 

Рис. 3. Больной М. Боковая девиация члена на 45° при эрекции

Fig. 3. Patient M. Lateral deviation (45°) of the erected penis 

Рис. 4. Больной М. Селективная илиакография 

Fig. 4. Patient M. Selective iliacography
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и придатке не изменен. Вокруг яичка имелось незначи-
тельное количество жидкости. Вены гроздьевидного 
сплетения справа как в покое, так и при натуживании 
не расширены, патологический кровоток по ним не опре-
деляется.

Контуры левого яичка также были четкими, ровны-
ми, эхоструктура яичка и придатка однородная, эхоген-
ность нормальная. Объем яичка составлял 12,9 см3, го-
ловка придатка размером 0,7 см. Кровоток в яичке 
и придатке не изменен. Вокруг яичка имелось незначи-
тельное количество жидкости. Вены гроздьевидного 
сплетения слева были расширены в покое до 0,1 см, 
а при натуживании и стоя — до 0,1–0,2 см, когда в них 
определялся патологический ретроградный кровоток, 
отсутствовавший в покое.

При ультразвуковой допплеровской ангиографии со-
судов таза общие подвздошные вены были проходимыми, 
без структурных изменений, скорость кровотока по ним 
была симметричной (12,5 см / с).

При осмотре полового члена правое пещеристое те-
ло на уровне верхней половины пенильного отдела уретры 

содержало множественные расширенные сосуды. Отме-
чалось утолщение правого пещеристого тела до 1,7 см, 
площадь его сечения составляла 1,9 см2; слева толщина 
пещеристого тела составляла 1,2 см, а площадь сече-
ния — 1,15 см2 (рис. 5).

При МРТ таза и половых органов с выполнением кон-
трастной магнитно-резонансной (МР) ангиографии были 
также выявлены выраженные изменения. В дистальных 
правых отделах губчатого тела и в правых отделах голов-
ки полового члена определялась структура неправильной 
формы, с четкими дольчатыми контурами, размерами  
13 × 14 × 26 мм. Она имела повышенный МР-сигнал на Т2-
взвешенных изображениях, без признаков ограничения 
диффузии. После внутривенного введения гадолиниевого 
контрастного препарата отмечалось слабоинтенсивное 
контрастирование вышеописанной структуры одновре-
менно с контрастированием дистальных отделов кавер-
нозных тел. Контрастирования структуры в ранние фазы 
введения препарата (артериальные фазы) не было отме-
чено, что указывало на отсутствие прямого сообщения 
с артериальными сосудами. Пещеристые тела полового 
члена симметричны, не изменены. Контрастирование ди-
стальных отделов правого кавернозного синуса было более 
выраженным. Яички типичного положения, их размеры: 
слева — 28 × 38 × 27 мм, справа — 29 × 38 × 25 мм. Оча-
говые изменения в их структуре не выявлены. Придатки 
не изменены. Крупные сосуды таза не изменены. Стенки 
мочевого пузыря не утолщены, внутрипросветные образо-
вания в нем не выявлены. Дистальные отделы мочеточни-
ков не расширены. Предстательная железа обычной фор-
мы, размерами 28 × 36 × 40 мм, не вдается в полость 
мочевого пузыря. Переходная и периферическая зоны же-
лезы хорошо дифференцированы. Переходная зона железы 
не расширена, однородна. МР-сигнал от периферической 
зоны железы однородный, без участков ограничения диф-
фузии. Целостность капсулы железы не нарушена. Семен-
ные пузырьки симметричные, обычных формы, размеров 

Рис. 5. Больной М. Ультразвуковая допплеровская ангиография поло-
вого члена 

Fig. 5. Patient M. Doppler ultrasound angiography of the penis 

Рис. 6. Больной М. Магнитно-резонансная томография таза и половых органов с контрастированием: а – поперечный срез; б – сагиттальный 
срез; в – фронтальный срез

Fig. 6. Patient M. Contrast-enhanced magnetic resonance image of the penis: а – cross-sectional; б – sagittal; в – frontal 

а б в
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и структуры. Локальных утолщений стенки прямой и сиг-
мовидной кишки на уровне исследования не отмечено. Сво-
бодной жидкости в полости малого таза нет. Увеличения 
лимфоузлов, костно-деструктивных изменений на уровне 
исследования не выявлено. Заключение: выявлена МР-кар-
тина ВМ в дистальных отделах губчатого тела и правых 
отделах головки полового члена, более вероятно — геман-
гиома (рис. 6).

Таким образом, на основании клинико-инструмен-
тального обследования пациенту был поставлен диагноз: 
аномалия развития полового члена (врожденное искрив-
ление), ВМ спонгиозного тела уретры.

В качестве метода лечения пациенту было проведено 
чрескожное склерозирование ВМ раствором блеомицина 
(рис. 7 и 8). 

Концентрация склерозирующего вещества составля-
ла 15 мг в 5 мл физиологического раствора, объем введения 
препарата — 5 мл на инъекцию. После сеанса склерози-
рования пациенту был установлен уретральный катетер 
и наложена давящая повязка на область головки полово-
го члена сроком на 3 дня.

Через 2 мес у пациента был достигнут положитель-
ный клинический результат: при оценке патологических 
изменений клинически и по данным УЗИ отмечалось 
уменьшение ВМ в объеме на 60 % (рис. 9).

Обсуждение
Диагностика ВМ спонгиозного тела уретры являет-

ся сложной задачей. Следует отметить, что у этих боль-
ных чаще всего есть другие признаки системной диспла-
зии соединительной ткани (в данном случае они 
проявлялись в виде дополнительной хорды в сердце, 
раннего остеохондроза позвоночника, дисплазии белоч-
ной оболочки полового члена с его искривлением).  
Следует быть внимательным при обследовании этой 
категории больных и проявлять настороженность в от-
ношении возможности наличия венозной патологии 
в других областях тела в виде расширения вен перипро-
статического венозного сплетения, вен семенного  
канатика, наличия признаков вено-окклюзивной эрек-
тильной дисфункции, геморроидальных узлов, варикоз-
ного расширения вен нижних конечностей. Целесоо-
бразно проводить дополнительное обследование других 
слизистых оболочек у категорий больных с признаками 
уретроррагии и изменений со стороны слизистой обо-
лочки уретры. Для этих целей следует применять гастро-
скопию, колоноскопию или ректороманоскопию.  
Дифференциальный диагноз следует проводить с геман-
гиомами. Диагностический алгоритм включает в себя 
применение ультразвуковой допплеровской ангиогра-
фии полового члена и МРТ с контрастированием. В слу-
чае уретроррагии возможно применение уретроскопии 
в лечебно-диагностических целях. Склерозирование 
выявленных мальформаций раствором блеомицина хо-
рошо переносится пациентами. Препарат обладает 

Рис. 7. Больной М. Катетеризация полового члена

Fig. 7. Patient M. Penile catheterization

Рис. 8. Больной М. Чрескожное введение блеомицина

Fig. 8. Patient M. Percutaneous bleomycin injection 

Рис. 9. Больной М. Внешний вид органа: а – до лечения; б – через 2 мес 
после лечения

Fig. 9. Patient M. Appearance of the organ: а – prior to treatment initiation; 
б – after 2 months of treatment

а

а
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мягким действием, применение его является безопас-
ным и эффективным для лечения ВМ области головки 
полового члена у детей и взрослых. Повторные введения 
препарата (при необходимости) следует проводить не ра-
нее 6 мес от первого сеанса склеротерапии, которая 

является, по нашему мнению, методом выбора в лече-
нии данной нозологии. Однако необходимо накопление 
опыта и анализ отдаленных результатов лечения подоб-
ных пациентов, а также сопоставление их с данными 
других исследователей [3–5].
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