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ТЕРМИНОЛОГИЯ
Под сосудистыми конфликтами понимают такое 

расположение артерий и  вен, при котором проис-

ходит деформация стенки вены артерией, приводя-

щая к компрессии, локальной венозной гипертензии 

и  нарушению венозного оттока. Эта ситуация, как 

правило, компенсируется развитием коллатерально-

го кровообращения и  сопровождается полиморф-

ной клинической картиной. Актуальность этой темы 

обусловлена тем, что чаще всего врачи пытаются 

лечить следствие без выявления и  учета причины. 

Результатом такого подхода является относительно 

низкая и  временная результативность проводимого 

лечения. В настоящей работе мы проанализировали 

ранее известные и современные данные об артерио-

венозных конфликтах у мужчин с позиции уролога 

и андролога. Задача настоящей работы заключалась 

в обзоре роли артериовенозных конфликтов в разви-

тии андрологических заболеваний, а  также диагно-

стической и лечебной тактики при этих состояниях.

СИНДРОМ АОРТОМЕЗЕНТЕРИАЛЬНОЙ 

КОМПРЕССИИ ЛЕВОЙ ПОЧЕЧНОЙ ВЕНЫ 
(NUTCRACKER SYNDROME)

Определение

В 1937 г. анатом L.C.B. Grant впервые описал 

синдром сдавления левой почечной вены верхней 

брыжеечной артерией [1]. Нарушение проходи-
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мости левой почечной вены обусловлено острым 

углом между аортой и  отходящей от  нее верхней 

брыжеечной артерией, а выраженность сужения за-

висит от остроты аортомезентериального угла [2]. 

Синдром аортомезентериального сдавления левой 

почечной вены в  англоязычной литературе изве-

стен как nutcracker syndrome — синдром орехоко-

ла или щелкунчика, а в российской — как артери-

альный аортомезентериальный пинцет. Nutcracker 

syndrome часто сочетается с  синдромом верхней 

брыжеечной артерии. Синдром верхней брыжееч-

ной артерии (superior mesenteric artery syndrome, 

SMA syndrome) впервые описал австрийский про-

фессор Carl von Rokitansky в учебнике по анатомии 

в 1842 г. [3]. Причиной развития синдрома служит 

компрессия двенадцатиперстной кишки верхней 

брыжеечной артерией, которая клинически про-

является послеобеденной болью в эпигастральной 

области, тошнотой, рвотой, анорексией и  потерей 

веса. Данное состояние терминологически имеет 

несколько синонимичных форм: синдром аорто-

мезентериальной артериальной компрессии [4], 

синдром артериомезентериальной дуоденальной 

компрессии [5], синдром дуоденальной сосуди-

стой  компрессии [6], синдром верхней брыже-

ечной артерии [7], синдром компрессии верхней 

брыжеечной артерии [8], Wilkie’s syndrome [9], cast 

syndrome [10].

Из-за вариабельности симптомов и  отсутствия 

консенсуса по  диагностическим критериям точ-

ная распространенность nutcracker syndrome неиз-

вестна.

Классификация

В 1987 г. G. Sigmund et al. на  основании клини-

ческого осмотра, двунаправленного доплеровского 

ультразвукового исследования и ретроградной фле-

бографии у  пациентов с  варикоцеле выделили два 

гемодинамических типа рефлюкса: stop-type, когда 

рефлюкс заблокирован компетентными клапанами 

яичковой вены, и shunt-type, когда рефлюкс распро-

страняется из-за клапанной несостоятельности яич-

ковой вены [11]. Данные G. Sigmund et al. (1987) легли 

в  основу нашей флебографической классификации 

венной почечной гипертензии, которая предполагает 

два варианта в зависимости от степени декомпенса-

ции клапанов левой яичковой вены (рис. 1).

Клинические проявления

Классическая клиническая триада симптомов 

при синдроме аортомезентериального сдавле-

ния левой почечной вены (гематурия, варикоце-

ле и боли в левом боку) впервые описана в 1950 г. 

A.R. El Sadr и A. Mina [12]. В 1972 г. A. De Schepper 

описал случай макрогематурии, связанный с  аор-

томезентериальной компрессией, и  назвал его 

nutcracker phenomenon [13], который может про-

являться разнообразным симптомокомплексом. 

Это может быть левосторонняя микро- и  макро-

гематурия, боль в  левых отделах живота, варико-

целе  у  мужчин и  варикоз вен малого таза у  жен-

щин [13–15].

J. Mac Leod (1965) показал, что причиной на-

рушения сперматогенеза при варикоцеле являют-

ся метаболиты и  продукты секреции левой почки 

и надпочечника [16]. В 1990 г. Е.Б. Мазо и др. впер-

вые описали функциональную взаимосвязь над-

почечников и  яичек в  патогенезе бесплодия у  па-

Рис. 1. Варианты венной почечной гипертензии по данным рентге-

ноконтрастной ренофлебографии: a — рефлюкс в центральную вену 

левого надпочечника при отсутствии декомпенсации клапанного ап-

парата левой яичковой вены; b — рефлюкс в центральную вену ле-

вого надпочечника и в левую яичковую вену

Fig. 1. Variants of venous renal hypertension according to radiopaque re-

noflebography: a – reflux to the central vein of the left adrenal gland in 

the absence of decompensation of the valve apparatus of the left testicular 

vein; b – reflux into the central vein of the left adrenal gland and into the 

left testicular vein

а

b
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циентов с  левосторонним варикоцеле. Согласно 

этой концепции при венной почечной гипертензии 

за  счет рефлюкса крови по  центральной вене ле-

вого надпочечника в  корковом веществе послед-

него продуцируются в  повышенном количестве 

стероид ные гормоны, обладающие антиандроген-

ной и антисперматогенной активностью (кортизо-

ла и прогестерона). Лабильность венной почечной 

гипертензии (восстановление нормального крово-

тока в  покое) обусловливает то, что эти гормоны, 

попадая в  общий кровоток, угнетают сперматоге-

нез в  обоих яичках [17]. Результаты этого иссле-

дования были доложены на IX съезде европейских 

урологов в Амстердаме в 1990 г. и были отмечены 

оценкой high light. В 1994 г. А.А. Капто при опера-

тивном лечении 127 пациентов с  варикоцеле по-

казал, что нормостероидемия в 77,3 % случаев со-

четалась с  нормозоо спермией и  фертильностью, 

а  гиперстероидемия надпочечникового происхож-

дения в 97,1 % случаев — с патоспермией и беспло-

дием. При этом гиперпрогестеронемия приводила 

к снижению подвижности, а гиперкортизолемия — 

к  снижению концентрации и  содержания мор-

фологически нормальных форм сперматозоидов 

в  эякуляте [18]. Повышение венной почечной  ги-

пертензии после пересечения внутренней яичковой 

вены обусловливает формирование рено-порталь-

ного венозного анастомоза и портализацию насы-

щенной стероидами крови из левого надпочечника, 

где в печени эти стероиды (кортизол, прогестерон) 

подвергаются метаболизму.

Анализ литературы позволил выделить два 

варианта формирования рено-портального ве-

нозного анастомоза при венной почечной гипер-

тензии: 1) анастомоз между v. gastroomentalis (gastro-

epiploica) sinistra и v. suprarenalis sinistra, описанный 

А.Н.  Максименковым (1972) [19], 2) анастомоз 

между v.  testicularis sinistra и  v. mesenterica inferior, 

описанный В.Н. Тонковым (1962) [20]. Если повы-

шение давления в  левой почечной вене не  приво-

дит к формированию рено-портального венозного 

анастомоза, избыточное количество стероидных 

антиандрогенов, попадая в  общий кровоток, еще 

больше угнетает сперматогенез. Этим объясняется 

то, что в одних случаях варикоцельэктомия приво-

дит к фертилизации пациента, а в других — к по-

явлению или усилению патоспермии и бесплодия. 

Синдром аортомезентериального сдавления левой 

почечной вены служит причиной лабильной вен-

ной почечной гипертензии и вторичной декомпен-

сации клапанов левой или яичниковой вены (рено-

сперматический тип варикоцеле).

В 2006 г. нами впервые был введен термин «ре-

но-пельвикальный венозный анастомоз» для опи-

сания процесса перераспределения венозной крови 

у больных с левосторонним варикоцеле при артери-

альном аортомезентериальном пинцете из бассей-

на левой почечной вены (через венозный анасто-

мотический узел, образованный v. testicularis interna 

sinistra, v. ductus deferens sinistra и  v. cremasterica 

sinistra) в  венозный бассейн v. pudenda interna 

и  plexus venosus prostaticus (рис. 2). Это позволило 

предположить, что варикоцеле выступает гемо-

динамической предпосылкой развития венозного 

полнокровия органов малого таза и рецидивирова-

ния хронического простатита (рис. 3) [21].

Рис. 2. Ретроградная флеботестикулография. Рено-пельвикальный 

венозный анастомоз. Сброс венозной крови в венозное сплетение 

малого таза по v. ductus deferens sinistra

Fig. 2. Retrograde phlebotesticulography. Renopelvic venous anasto-

mosis. Discharge of venous blood in the pelvic venous plexus via v. duc-

tus deferens sinistra 

Рис. 3. Трансректальное ультразвуковое исследование простаты па-

циента Л., 69 лет, с левосторонним варикоцеле 2-й стадии. Объем 

простаты — 16,5 см3. Максимальный диаметр вен слева — 6,0 мм. 

Хронический калькулезный простатит

Fig. 3. Transrectal ultrasound of the prostate of patient L., 69 years old, 

with left-sided varicocele stage 2. The volume of the prostate is 16.5 cm3. 

The maximum diameter of the veins on the left is 6.0 mm. Chronic cal-

culous prostatitis
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Диагностика

Синдром аортомезентериального сдавления ле-

вой почечной вены верифицируют по  данным УЗИ 

в В-режиме в сочетании с цветным доплеровским кар-

тированием сосудов области бассейна левой почечной 

вены и  артерии и  области аортомезентериального 

пинцета, МРТ нижней полой вены или сосудов мало-

го таза, КТ органов брюшной полости с контрастным 

усилением, флебографии и флеботонометрии.

При обработке данных МРТ нижней полой вены 

и  сосудов малого таза и  КТ органов брюшной по-

лости с  контрастным усилением определяют кри-

терии аортомезентериальной компрессии. По  дан-

ным J.R. Derric (1965), A.R.Jr. Mansberger et al. (1968), 

E.R. Wayne et al. (1972), у большинства пациентов угол 

между верхней брыжеечной артерией и аортой в нор-

ме составляет от 38 до 56°, что частично обусловле-

но мезентериальной жировой клетчаткой  [22–24]. 

H. Ozkurt et al. (2007) выявили, что этот угол поло-

жительно коррелирует с  индексом массы тела [25]. 

По данным G. Sapkas et al. (1981) и S. Neri et al. (2005), 

аортомезентериальная дистанция в норме составля-

ет 10–28 мм [26, 27]. M. Waseem et al. (2012) считают, 

что аортомезентериальная дистанция <8  мм и  угол 

<22° предполагают наличие nutcracker syndrome [28]. 

По  сведениям B.M.  Felton et al. (2012) и  P. Vulliamy 

et al. (2013), величина аортомезентериального угла 

(aortomesenteric angle,  AMA) в  норме составляет 

28–65°, а величина аортомезентериальной дистанции 

(aortomesenteric distance, AMD) — 10–34 мм [29, 30].

Флеботонометрию производят в левой почечной 

вене в области ворот почки и в нижней полой вене, 

а также в левой подвздошной вене при помощи ап-

парата Вальдмана в миллиметрах водяного столба 

(коэффициент пересчета 13,6 для перевода в мил-

лиметры ртутного столба). Основными критерия-

ми регионарной венной почечной гипертензии яв-

ляются систолическое давление более 11 мм рт. ст. 

в  левой почечной вене и  градиент между нижней 

полой и левой почечной венами 4 мм рт. ст. [31, 32].

Лечение

Оперативное лечение артериовенозных кон-

фликтов верхнего уровня включает следующие 

группы методик.

1. Операции, устраняющие патологический рет-

роградный кровоток по левой яичковой вене: высокая 

резекция по O. Ivanissewich и M. Gregorini (1918) [33]; 

чрескожная рентгенохирургическая окклюзия 

левой яичковой вены по  V.  Iaccarino (1977) [34] 

и S.S. Li ma et al. (1978) [35]; субингвинальная вари-

коцельэктомия по J.L. Marmar et al. (1985) [36]; лапа-

роскопическая варикоцельэктомия по E. San chez de 

Bada joz et al. (1988) [37]; антеградная склеротерапия 

по R. Tau ber et al. (1988) [38]; гонадокавальное обход-

ное шунтирование по A.H. Scul tetus et al. (2001) [39].

2. Операции, устраняющие компрессию левой 

почечной вены: флеболиз левой почечной вены 

(открытое выделение левой почечной вены из фи-

броза между аортой и  верхней брыжеечной арте-

рией) [40]; транспозиция левой почечной вены 

или ренокавальная реимплантация [41]; обходное 

шунтирование левой почечной вены синтетиче-

скими сосудистыми протезами или подкожными 

венами конечностей [42]; транспозиция верхней 

брыжеечной артерии или мезоаортальная транс-

позиция  [43,  44]; эндоваскулярное стентирование 

левой почечной вены [45]; открытое экстраваску-

лярное (наружное) стентирование левой почеч-

ной вены  [46]; лапароскопическое экстраваску-

лярное (наружное) стентирование левой почечной 

вены  [47]; пластика вены с  наложением запла-

ты  [48]; передняя нефропексия с  иссечением ва-

рикозно расширенных вен почки [49]; баллонная 

ангиопластика [50]; аутотрансплантация от живого 

донора [51, 52]; нефрэктомия [53].

3. Операция, устраняющая ретроградный кро-

воток по  центральной вене левого надпочечника: 

рентгенэндоваскулярная окклюзия центральной 

вены левого надпочечника, позволяющая добиться 

улучшения сперматогенеза в  90,5 % случаев и  его 

полного восстановления в 81,0 % случаев с наступ-

лением беременности у партнерши в 57,1 % случа-

ев в  течение года, с  наивысшей частотой наступ-

ления беременности через 3 мес. после операции. 

Высокая эффективность метода связана с тем, что 

окклюзия центральной вены левого надпочечника 

вызывает портализацию венозного оттока от  ле-

вого надпочечника, что в  свою очередь приводит 

к инактивации избыточного количества кортизола 

и прогестерона в печени и устранению их повреж-

дающего влияния на  сперматогенез в  обоих яич-

ках [18].

СИНДРОМ РЕТРОАОРТАЛЬНОЙ 

КОМПРЕССИИ ЛЕВОЙ ПОЧЕЧНОЙ ВЕНЫ
(POSTERIOR NUTCRACKER SYNDROME)

Термин posterior nutcracker phenomenon обозна-

чает гипертензию в ретроаортальной левой почеч-

ной вене вследствие ее компрессии между аортой 

и позвоночным столбом [54].
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Эта патология встречается в популяции от 1,7 [55] 

до 3,7 % случаев [56]. Иногда  (1,8 %) левая почеч-

ная вена проходит позади аорты  [57]. В  5,7 % на-

блюдений левая почечная вена раздваивается, ох-

ватывая аорту кольцом (так называемое почечное 

венозное кольцо) [58].

В настоящее время выделяют четыре типа ре-

троаортальной левой почечной вены: тип 1 — гори-

зонтальная; тип 2 — косая, впадающая в нижнюю 

полую вену на  уровне L4–5; тип 3  — кольцевидная 

и тип 4 — анастомозирующая с левой общей под-

вздошной веной (рис. 4) [59].

Термином posterior nutcracker phenomenon обо-

значают стабильную венную почечную гипертен-

зию и  вторичную декомпенсацию клапанов левой 

яичковой или яичниковой вены (реносперматиче-

ский тип варикоцеле). Клинические проявления та-

кие же, как и при nutcracker syndrome.

Диагностика и лечение posterior nutcracker phe-

nomenon не отличается от таковых при nutcracker 

syndrome.
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