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 В настоящей работе проведен обзор литературы по распространенности, классификации, симптоматике, 

диагностике и лечению артериовенозных конфликтов нижнего уровня. Рассмотрены новые подходы в ле-

чении как самих артериовенозных конфликтов, так и коморбидных заболеваний, таких как варикоцеле, 

варикозная болезнь вен органов малого таза, веногенная эректильная дисфункция, синдром хронической 

тазовой боли. Данные, представленные в статье, могут стать основанием для пересмотра подходов к веде-

нию пациентов с варикоцеле, эректильной дисфункцией и хроническим рецидивирующим простатитом. 

Показано, что выполнение рентгенохирургической эмболизации вен простатического сплетения отдельно 

или в комбинации с эмболизацией яичковой вены и ангиопластикой и стентированием подвздошной вены 

возможно только на стыке урологии, андрологии и рентгенохирургии.
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 Th is paper presents a review of the literature on the prevalence, classifi cation, symptoms, diagnosis and treatment 
of  lower level arteriovenous confl icts. New approaches in the treatment of both arteriovenous confl icts and comorbid 
di seases such as varicocele, varicose veins of the pelvic organs, venogenic erectile dysfunction, chronic pelvic pain syn-
drome are presented. Th e data of the literature review can form the basis for the revision of approaches to the management 
of patients with varicocele, erectile dysfunction and chronic recurrent prostatitis. It is shown that x-ray surgical emboliza-
tion of prostatic plexus veins alone or in combination with testicular vein embolization, angioplasty and iliac vein stenting 
is possible only at the junction of urology, andrology and x-ray surgery.
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СИНДРОМ ПОДВЗДОШНОЙ ВЕНОЗНОЙ 

КОМПРЕССИИ

Сдавление левой общей подвздошной вены 

между правой общей подвздошной артерией 

и  5-м  поясничным позвонком и  фиброзные спай-

ки в ней впервые были описаны немецким патоло-

гом R. Virchow в 1851 г. [1]. R. Virchow отмечал, что 

глубокие илеофеморальные тромбозы встречались 

слева в  5 раз чаще, чем справа. Фиброзные спай-

ки  (шварты) в  компрессированной подвздошной 



 УРОЛОГИЧЕСКИЕ ВЕДОМОСТИ   2019   Том 9   № 3 ISSN 2225-9074 

50 ОБЗОРЫ / REVIEWS 

вене являются неизбежным патогенетическим зве-

ном этого заболевания (рис. 1).

В англоязычной литературе синдром сдавления 

левой общей подвздошной вены чаще называют 

May-Th urner Syndrome (синдромом Мея – Тюрне-

ра). Правосторонний синдром Мея – Тюр нера был 

впервые описан R.M. Burke et al. (2006) у 62-летней 

пациентки, у  которой в  течение 4  лет отмечались 

глубокие венозные тромбозы с  тромбоэмболией 

легочной артерии, вследствие чего ей был установ-

лен фильтр в нижнюю полую вену [2].

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ

В 1908 г. J.P. McMurrich выявил обструкцию 

левой общей подвздошной вены в  31,25 % случа-

ев при проведении 32 аутопсий [3] и  в  30 % слу-

чаев при проведении 57 аутопсий [4]. В  1943 г. 

W.E.  Ehrich и  E.B. Krumbhaar при выполнении 

412  аутопсий обнаружили обструкцию левой об-

щей подвздошной вены в 23,8 % случаев, в 4 % слу-

чаев отметили возможную ее незначительную об-

струкцию, и  в  1,8 %  случаев наблюдались другие 

изменения подвздошных вен [5]. R. May и J. Th urner 

в  1957 г. при аутопсии 430 трупов выявили при-

жатие левой общей подвздошной вены правой 

общей подвздошной артерией к телу 5-го позвон-

ка в 19–22 % случаев [6]. D. Negus et al. (1968) за-

регистрировали обструкцию левой общей под-

вздошной вены в 14 % случаев при обследовании 

100 пациентов  [7]. N.  Usui et al. (1978) наблюдали 

гипертрофию tunica media и  фиброзные спайки 

в  левой общей подвздошной вене в  50 % случаев 

при аутопсии 90 трупов и только у одного из них — 

в правой общей подвздошной вене [8]. По данным 

H.C. Baron et  al. (2000), бессимптомное сдавление 

левой общей подвздошной  вены у  взрослого на-

селения встречается в 16–20 % случаев [9].

Таким образом, подвздошная венозная компрес-

сия является широко распространенной патологией.

КЛАССИФИКАЦИЯ
С точки зрения клинициста, компрессия под-

вздошных вен может быть тромботической и  не-

тромботической. Ранее основное внимание врачей 

было направлено на  диагностику и  лечение тром-

ботической компрессии.

Варианты нетромботической компрессии под-

вздошных вен (nonthrombotic iliac vein lesion, NIVL) 

были описаны S. Raju и P. Neglen в 2006 г.  [10]. Ав-

торы выделили четыре варианта артериовенозных 

конфликтов: 1) классическая левосторонняя прок-

симальная компрессия за счет сдавления левой об-

щей подвздошной вены правой общей подвздошной 

артерией (Left  Proximal NIVL); 2) правосторонняя 

проксимальная компрессия за счет сдавления правой 

общей подвздошной вены правой общей подвздош-

ной артерией (Right Proximal NIVL); 3) левосторон-

няя дистальная компрессия за счет сдавления левой 

наружной подвздошной вены левой внутренней 

подвздошной артерией (Left  Distal NIVL); 4) право-

сторонняя дистальная компрессия за счет сдавления 

правой наружной подвздошной вены правой общей 

подвздошной артерией (Right Distal NIVL). U.B. Jeon 

et al. (2010) предложили классификацию морфологи-

ческих изменений левой общей подвздошной вены 

при синдроме Мея – Тюрнера: тип I  — фокальная 

компрессия правой обшей подвздошной артери-

ей, тип II — диффузная атрофия левой общей под-

вздошной вены, тип III  — рубцовая облитерация 

левой общей подвздошной вены  [11]. H. Mitsuoka 

et al. (2013) при аутопсии 28 трупов (12  мужчин 

и 16 женщин), средний возраст — 82,5 года, устано-

вили два варианта аномалий аорты по месту пересе-

чения (перекрестка) правой общей подвздошной ар-

терии: группа A — полное или частичное сдавление 

правой общей подвздошной артерией левой общей 

подвздошной вены (бифуркация аорты на  нижнем 

уровне) у 19 (67,9 %) из 28 трупов; группа B — пра-

вая общая подвздошная артерия сдавливает ниж-

нюю полую вену (бифуркация аорты на  высоком 

уровне) у 9 (32 %) [12]. R. Englund (2017) обследовал 

и пролечил 61 пациента с компрессией левой общей 

подвздошной вены и  по  результатам флебографии 

предложил свою классификацию, представленную 

в  табл.  1 [13]. Автор также указал, что показанием 

к  ангиопластике и  стентированию являлась вторая 

стадия в 20 % случаев, третья стадия — в 100 %, ста-

дия 4a — в 71,4 % и стадия 4b — в 75 % случаев.

Анализ данных МРТ нижней полой вены и  со-

судов малого таза и  КТ органов брюшной полости 

Рис. 1. Шварты (синехии, спайки) в просвете левой общей под-

вздошной вены по H. Mitsuoka et al. (2013)

Fig. 1. Synechiae (adhesions) in the lumen of the left common iliac vein 

according to H. Mitsuoka et al. (2013)
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с контрастированием 225 пациентов с двусторонним 

варикоцеле, варикозной болезнью вен органов мало-

го таза и синдромом Мея – Тюрнера в возрасте от 17 

до 69 лет (в среднем — 33,8 года) позволил предло-

жить топографо-анатомическую классификацию ва-

риантов компрессии подвздошных вен [14]. Согласно 

данной классификации существует шесть вариантов 

компрессии: 1) центральный проксимальный — вы-

сокая бифуркация аорты, при которой правая общая 

подвздошная артерия сдавливает нижний отдел ниж-

ней полой вены до ее деления на подвздошные вены; 

2) центральный дистальный — высокая бифуркация 

аорты, при которой правая общая подвздошная ар-

терия сдавливает нижний отдел нижней полой вены 

в  месте ее деления на  подвздошные вены; 3)  левый 

проксимальный  — правая общая подвздошная ар-

терия сдавливает левую общую подвздошную вену 

(синдром Мея – Тюрнера); 4)  левый дистальный  — 

сдавление левой наружной и/или левой внутренней 

подвздошной артерией левой наружной подвздош-

ной вены; 5) правый проксимальный  — сдавление 

правой общей подвздошной артерией правой общей 

подвздошной вены; 6) правый дистальный — сдавле-

ние правой наружной и/или правой внутренней под-

вздошной артерией правой наружной подвздошной 

вены. S.A. Rizvi et al. (2018) с января 2013 по декабрь 

2014 г. выполнили 268 ангиопластик и  стентирова-

ний у 210 пациентов с бестромботической компрес-

сией подвздошных вен. Двусторонняя установка 

стента была выполнена 58  пациентам; 173 (64,6 %) 

операции были проведены у женщин [15]. При этом 

классический синдром Мея – Тюрнера встречался 

только в 42,6 % случаев (табл. 2).

При обработке данных МРТ нижней полой 

вены и сосудов малого таза с 3D-реконструкцией, 

определяющих не  локализацию, а  выраженность 

подвздошной компрессии, мы пришли к решению 

о целесообразности выделения четырех стадий это-

го заболевания [16] (рис. 2).

При проведении илеокаваграфии мы выделили 

четыре стадии синдрома Мея – Тюрнера в  зависи-

мости от наличия и выраженности коллатерально-

го кровообращения (рис. 3) [16].

Клинические проявления

Естественное течение синдрома компрессии под-

вздошной вены служит предпосылкой к  развитию 

илеофеморального тромбоза. В  1965 г. F.B. Cockett 

и  M.L. Th omas описали 35 пациентов с  илеофемо-

ральным тромбозом в сочетании с компрессией под-

вздошной вены. Развернутую клиническую картину 

Признаки Стадия 0 Стадия 1 Стадия 2 Стадия 3 Стадия 4a Стадия 4b

Компрессия – + + + + +

Обструкция – – + + + +

Коллатерализация – – + + + +

Фиброзные спайки – –/+ –/+ + + +

Смежный венозный сегмент – – – – + +

Дистальный венозный сегмент 
(подколенный, бедренный)

– – – – – +

Таблица 1 / Table 1

Классификация подвздошной венозной компрессии по R. Englund (2017) [13]

Classification of iliac venous compression according to R. Englund (2017) [13]

Таблица 2 / Table 2

Локализация илеофеморального стеноза по S.A. Rizvi et al. (2018) [15]

Localization of ileofemoral stenosis according to S.A. Rizvi et al. (2018) [15]

Сегмент венозной системы Справа, % Слева, %

Проксимальный сегмент общей подвздошной вены 24,3 42,6

Средний сегмент общей подвздошной вены 11,3 27

Дистальный сегмент общей подвздошной вены 7,8 1,6

Проксимальный сегмент наружной подвздошной вены 24,3 7,4

Средний сегмент наружной подвздошной вены 24,3 17,2

Дистальный сегмент наружной подвздошной вены 6,1 1,6

Проксимальный сегмент общей бедренной вены 1,7 2,5
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илеофеморального тромбоза у пациентов с синдро-

мом сдавления подвздошной вены называют Cockett 

Syndrome, по  фамилии автора, давшего  описание 

клинической картины заболевания [17, 18].

Гипертензия в бассейне левой общей подвздош-

ной вены вследствие ее компрессии между правой 

общей подвздошной артерией и  телом пятого по-

ясничного позвонка (синдром Мея – Тюрнера) яв-

ляется причиной венозного полнокровия органов 

малого таза (рис. 4) и  ретроградного кровотока 

по вене мышцы, поднимающей яичко в гроздевид-

ное сплетение яичка и его придатка (илеоспермати-

ческий тип варикоцеле) (рис. 5).

 B.L. Coolsaet (1980) представил результаты 

ангио графического обследования 67 пациентов 

с  левосторонним варикоцеле [19]. С помощью ве-

нографии почек, внутренней яичковой и общей 

подвздошной вен было выделено три типа варико-

целе: 1) во внутренней яичковой вене; 2) в экстра-

фуникулярных венах, что было вызвано обструк-

цией общей подвздошной вены, куда они впадают; 

3) в обоих системах одновременно (рис. 6).

А.И. Неймарк и  др. (2013) предложили выделять 

варикоцеле двух видов: 1) изолированное варико-

целе с  минимальными нарушениями гемодинамики 

в правом семеннике без вовлечения в патологический 

процесс предстательной железы; и 2) варикоцеле в со-

четании с тазовой конгестией, при котором наруше-

ния затрагивают не только левое яичко, но и контра-

латеральный семенник и предстательную железу [20].

Как при Nutcracker syndrome, так и  при син-

дроме Мея – Тюрнера отмечается венозное пол-

нокровие простатического сплетения. При син-

дроме  Мея – Тюрнера развивается, как правило, 

двустороннее варикоцеле, а по данным ТРУЗИ ви-

зуализируется билатеральное расширение вен про-

статического сплетения (рис. 7).

Диагностика

Диагноз варикозной болезни вен органов мало-

го таза верифицируют при помощи ТРУЗИ при 

наличии следующих критериев: расширения вен 

парапростатического сплетения более 5  мм и/или 

наличия рефлюкса крови при пробе Вальсальва 

при дуплексном ангиосканировании [21]. В 2017 г. 

нами предложена классификация варикозного рас-

ширения вен простаты (табл. 3) [22].

Синдром подвздошной венозной компрессии ве-

рифицируют по  данным МРТ нижней полой вены 

или сосудов малого таза и КТ органов брюшной поло-

сти с контрастным усилением, флебографии, флебо-

1 2 3 4

1 2 3 4

Рис. 2. Стадии синдрома подвздошной венозной компрессии (синдро-

ма Мея – Тюрнера) по данным МРТ нижней полой вены и сосудов 

малого таза с 3D-реконструкцией по А.А. Капто (2018): 1-я стадия — 

компрессия левой общей подвздошной вены; 2-я стадия — компрес-

сия левой общей подвздошной вены с ее дилатацией; 3-я стадия — 

компрессия левой подвздошной вены со смыканием стенок сосуда 

в центральной его части и с ее дилатацией; 4-я стадия — выраженное 

и протяженное сужение просвета левой общей подвздошной вены

Fig. 2. Stages of the ileal venous compression syndrome (May–Thurner

Syndrome) according to MRI of the vena cava inferior and pelvic 

blood vessels with 3D reconstruction according to A.A. Kapto (2018): 

stage 1 – compression of the left common iliac vein; stage 2 – compres-

sion of the left common iliac vein with its dilatation; stage 3 – compres-

sion of the left iliac vein with the closure of the vessel walls in its central 

part and with its dilatation; stage 4 – pronounced and extended narrow-

ing of the left common iliac vein lumen

Рис. 3. Стадии синдрома Мея – Тюрнера по данным илеокаваграфии 

в зависимости от наличия и выраженности коллатерального крово-

обращения по А.А. Капто (2018): 1 — отсутствие контрастирования вен 

таза; 2 — контрастирование вен таза; 3 — контрастирование вен таза 

с перетоком контраста в контралатеральную правую общую подвздош-

ную вену; 4 — контрастирование вен таза с перетоком контраста в пра-

вую общую подвздошную вену и восходящие поясничные вены слева

Fig. 3. Stages of May–Thurner syndrome according to ileocavagraphy 

depending on the presence and intensity of collateral circulation ac-

cording to A.A. Kapto (2018): 1 – lack of contrast in the pelvic veins; 

2 – contrasting of the pelvic veins; 3 – contrasting of the pelvic veins 

with the flow of contrast into the contralateral right common iliac vein; 

4 – contrasting of the pelvic veins with the flow of contrast into the right 

common iliac vein and ascending lumbar veins on the left

Рис. 4. Антеградная илеокава-

графия. Нетромботическая ком-

прессия левой почечной вены. 

Коллатеральное кровообращение 

и выраженное венозное полно-

кровие органов малого таза

Fig. 4. Antegrade ileocavagraphy. 

Non-thrombotic compression of 

the left renal vein. Collateral cir-

culation and pronounced venous 

congestion of the pelvic organs

Рис. 5. Ретроградная флеботе-

стикулография пациента с Nut-

cracker syndrome и синдромом 

Мея – Тюрнера. Контрастирова-

ние левой общей подвздошной 

вены через кремастерную вену

Fig. 5. Retrograde phlebotes-

ticulography of a patient with 

Nutcracker syndrome and May–

Thurner syndrome. Contrasting 

the left common iliac vein through 

the cremaster vein 
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тонометрии, внутрисосудистого УЗИ. При обработке 

данных МРТ нижней полой вены и  сосудов малого 

таза и КТ органов брюшной полости с контрастным 

усилением определяют критерии подвздошной ве-

нозной (вертеброартериальной) компрессии, кото-

рые включают в себя определение величины нижнего 

люмбарного лордозного угла (Lower lumbar lordosis 

angle, LLLA) (норма  — 134,33–136,76°) и  диаметра 

подвздошного венозного туннеля (Diameter of the iliac 

vein tunnel, IVTD) (норма — 4,18–4,50 мм) [23].

Диагноз веногенной эректильной дисфунк-

ции  верифицируют при помощи вопросника 

МИЭФ-5, ультразвуковой фармакодоплерогра-

фии полового члена и динамической фармакока-

вернозографии.

Лечение

Лечение синдрома компрессии левой подвздош-

ной вены (синдрома Мея – Тюрнера) проводят рент-

генохирургическими методами, оно включает в себя 

следующие этапы: 1) пункцию вены (бедренной, 

подколенной); 2) мультипроекционную интрао-

перационную флебографию, показывающую кол-

латеральное кровообращение левой общей под-

вздошной вены; 3) баллонную ангиопластику левой 

общей подвздошной вены; 4) имплантацию стента 

в  левую общую подвздошную вену; 5) постдила-

тацию стентированного сегмента; 6) контрольную 

флебографию, показавшую проходимость левой 

общей подвздошной вены и  отсутствие коллате-

рального кровообращения.

Рентгенохирургическую ангиопластику и  стен-

тирование подвздошных вен при лечении тромбо-

тической болезни применяют в течение последних 

трех десятилетий [24–27]. Рентгенохирургическую 

ангиопластику и  стентирование подвздошных вен 

при лечении рецидивного варикоцеле и  варикоз-

ной болезни вен органов малого таза у  мужчин 

(синдром хронической тазовой боли, веногенная 

эректильная дисфункция, хронический простатит) 

стали использовать с 2017 г. [28, 29].

Показаниями к ангиопластике и стентированию 

подвздошных вен у  андрологических пациентов 

являются: 1) выраженные симптомы со  стороны 

тазовых органов (боль, дизурия, эректильная дис-

функция); 2) двустороннее и/или рецидивное вари-

коцеле; 3) варикозное расширение вен предстатель-

ной железы II–III степени (максимальный диаметр 

вен простатического сплетения >5 мм); 4) компрес-

сия подвздошных вен по  данным МРТ и  флебо-

графии; 5) коллатеральное кровообращение под-

I III

Рис. 6. Классификация варикоцеле по B.L. Coolsaet (1980): I — ре-

носперматический тип; II — илеосперматический тип; III — смешан-

ный тип

Fig. 6. Classification of varicocele according to B.L. Coolsaet (1980): 

I – renospermic type; II – ileospermic type; III – mixed type

Рис. 7. ТРУЗИ простаты пациента К., 33 года, с двусторонним ва-

рикоцеле 3-й стадии при синдроме Мея – Тюрнера. Объем проста-

ты — 22,3 см3. Максимальный диаметр вен слева —10,9 и 18,3 мм, 

справа — 12,5 мм. Хронический калькулезный простатит

Fig. 7.  Transrectal ultrasound imaging of the prostate of patient K., 33 years 

old, with bilateral stage 3 varicocele and May–Thurner syndrome. Prostate 

volume – 22.3 cm3 . The maximum diameter of the veins on the left is 10.9 

and 18.3 mm, on the right – 12.5 mm. Chronic calculous prostatitis

Ста-

дия 

Стадия 

варикоза

Макси-
мальный 

диаметр 
вен, мм

Скорость
кровотока, 

см/с

Скорость 
кровотока при 

пробе Валь-
сальвы, см/с

1-я Видимый <4 <3 <5

2-я Значимый 5–10 3–5 5–15

3-я
Выражен-
ный

>10 >5 >15

Таблица 3 / Table 3

Ультразвуковая классификация варикозного рас-
ширения вен простаты по А.А. Капто (2017) [22]

Ultrasound classification of varicose veins of the 
prostate according to A.A. Kapto (2017) [22]

II 

вздошных вен по данным флебографии; 6) градиент 

давления в  участках дистальнее и  проксимальнее 

стеноза по  данным прямой флебоманометрии 

не менее 4 мм рт.  ст.; 7) патоспермия и бесплодие 

как следствие илеосперматического типа варико-

целе. С марта 2017 по май 2019 г. мы выполнили 
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эндоваскулярную ангиопластику и  стентирование 

70 пациентам с подвздошной венозной компресси-

ей, варикозной болезнью вен органов малого таза 

и двусторонним варикоцеле с положительным кли-

ническим эффектом. Высокая клиническая эффек-

тивность рентгенэндоваскулярной ангиопластики 

и  стентирования у  пациентов с  илеосперматиче-

ским типом варикоцеле и варикозной болезнью вен 

органов малого таза вследствие подвздошной ве-

нозной компрессии позволяет рекомендовать эту 

методику для применения в подобных случаях.

В настоящее время веногенная эректильная дис-

функция не  рассматривается как самостоятельное 

заболевание и, тем более, как следствие варикозного 

расширения дорзальной вены полового члена. Чаще 

всего она является следствием варикозной болезни 

вен органов малого таза. J.J. Keller et al. (2012) в резуль-

тате анализа более 120 000 историй болезни пришли 

к  выводу, что эректильная дисфункция встречает-

ся в 5 раз чаще у пациентов с варикоцеле. При этом 

наибольшая распространенность эрекционных на-

рушений возникает в возрасте старше 60 лет. Пред-

шествующее оперативное лечение по поводу варико-

за вен семенного канатика, по мнению тайваньских 

исследователей, снижает риск развития расстройств 

эрекции почти в 2 раза [30]. Варикозная болезнь вен 

органов малого таза у мужчин, или синдром тазовой 

флебопатии, включает в  себя следующие основные 

клинические проявления: 1) варикоцеле; 2) варикоз 

вен кожи мошонки, полового члена и нижних конеч-

ностей; 3) простатопатии (хронический простатит, 

доброкачественная гиперплазия предстательной 

железы); 4) венозную недостаточность полового чле-

на с  развитием веногенной эректильной дисфунк-

ции; 5) геморрой; 6) хронический болевой синдром; 

7)  дизурию в  форме обструктивной и/или иррита-

тивной симптоматики [22]. Общепринятые методы 

оперативного лечения веногенной эректильной дис-

функции в  большинстве случаев не  достаточно эф-

фективны, поэтому этим пациентам чаще всего пред-

лагают эндофаллопротезирование как последнюю 

возможность оптимизировать половую функцию. 

Альтернативным направлением в оперативном лече-

нии веногенной эректильной дисфункции является 

рентгенохирургическая эмболизация вен простати-

ческого сплетения, которую стали применять во всем 

мире с 1984 г. Эффективность эмболизации вен про-

статического сплетения значительно превышает 

эффективность других операций при веногенной 

эректильной дисфункции, достигая, по данным лите-

ратуры, в среднем 85 % случаев. Все методы эмболи-

зации по хирургическому доступу можно разделить 

на две группы: антеградную и ретроградную эмболи-

зацию вен простатического сплетения (табл. 4).

Ретроградная рентгенохирургическая эмболи-

зация простатического сплетения доступом че-

рез v. basilica (трансбазилярный доступ) является, 

с нашей точки зрения, более удобной, так как при 

ней отсутствует изгиб внутрисосудистого катетера 

в илеокавальном сегменте (рис. 8).

Новое перспективное направление лечения дан-

ной патологии представляют гибридные и комбини-

Таблица 4 / Table 4

Методы эмболизации вен простатического сплетения (с указанием авторов, впервые выполнивших операцию)

Methods of embolization of the veins of the prostatic plexus (indicating authors who fi rst performed operation)

Рентгенохирургическая эмболизация простатического сплетения

Антеградная Ретроградная

Инцизия
v. dorsalis penis

Пункция
v. dorsalis penis

Доступ через v. femoralis 
(трансфеморальный)

Доступ через v. basilica 
(трансбазилярный)

D. Maiza et al. (1984, 1985) 
[31, 32]; P. Courtheoux et al. 
(1985, 1986) [33, 34]

J.J. Bookstein, A.L. Lurie 
(1988) [35]

H.H. Schild et al. (1993) [36] А.А. Капто, А.Г. Коледин-
ский (2019) [37]

Рис. 8. Ретроградная рентгенохирургическая эмболизация проста-

тического сплетения доступом через v. basilica (трансбазилярный 

доступ). Слева контрастируется простатическое венозное сплетение 

и кавернозные тела полового члена в месте патологического веноз-

ного дренажа, справа — отсутствие венозной утечки после эмболи-

зации спиралями Gianturko (Cook Medical, USA)

Fig. 8. Retrograde X-ray guided surgical embolization of the prostatic plex-

us by access through v. basilica (transbasilar access). On the left, the pros-

tatic venous plexus and cavernous bodies of the penis in the place of patho-

logical venous drainage are contrasted, on the right – the absence of venous 

leakage after embolization with Gianturko spirals (Cook Medical, USA)
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рованные операции, позволяющие воздействовать 

как на  причины веногенной эректильной дисфунк-

ции, так и  на  сформировавшийся в  результате этих 

причин патологический венозный дренаж. Проведе-

ние рентгенохирургической эмболизации вен про-

статического сплетения отдельно или в комбинации 

с  эмболизацией яичковой вены и  с  ангиопластикой 

и  стентированием подвздошной вены возможно 

только на стыке урологии, андрологии и рентгенохи-

рургии. Это обстоятельство определило целесообраз-

ность создания тематических курсов повышения ква-

лификации врачей на  кафедре урологии АНО ДПО 

«Центр обучения медицинских работников» с 2019 г.
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