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 В настоящей работе мы провели анализ результатов обследования и лечения 66 пациентов с двусторонним 
варикоцеле, варикозной болезнью вен органов малого таза вследствие подвздошной венозной компрессии. 
Полученные нами данные свидетельствуют о необходимости пересмотра существующих подходов к оператив-
ному лечению двустороннего и рецидивного варикоцеле. Проведение баллонной ангиопластики и стентирова-
ния при варикозной болезни вен малого таза у мужчин вследствие синдрома подвздошной венозной компрес-
сии в настоящее время является инновационным и перспективным направлением в урологической практике на 
стыке специальностей.
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In this study an analysis of the examination and treatment of 66 patients with bilateral varicocele, varicose veins of the 
pelvic organs due to ileal venous compression was performed. Th e obtained data testify to the need to review existing 
approaches to the surgical treatment of bilateral and recurrent varicocele. Carrying out balloon angioplasty and stenting 
in varicose veins of the pelvic veins in men due to the syndrome of ileal venous compression is currently an innovative 
and promising direction in urological practice at the interface of specialties.
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ВВЕДЕНИЕ
Результативность оперативного лечения ва-

рикоцеле в настоящее время составляет предмет 

споров между урологами. Наименее изученными 

аспектами этой проблемы являются двустороннее 

и  рецидивное варикоцеле. В  современных руко-

водствах отсутствуют рекомендации по ведению 

таких пациентов как с  точки зрения диагности-

ки, так и с точки зрения лечения. Наиболее часто 

предпринимаются попытки многократного и ма-

лоэффективного лечения хронического проста-

тита. Попытки оперативного лечения веногенной 

эректильной дисфункции также имеют крайне 

низкую результативность. При расширенном об-



УРОЛОГИЧЕСКИЕ ВЕДОМОСТИ   2018   Том 8   № 1 ISSN 2225-9074 

12 ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

следовании этих пациентов часто верифицирует-

ся подвздошная венозная компрессия как причи-

на варикозной болезни вен органов малого таза. 

В  настоящей работе представлен наш опыт опе-

ративного лечения пациентов с  двусторонним 

варикоцеле, варикозной болезнью вен органов 

малого таза вследствие синдрома Мея –  Тюрнера 

(May-Thurner syndrome).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

С июля 2015 по  февраль 2018 г. были обсле-

дованы 66 пациентов с  двусторонним варико-

целе, варикозной болезнью вен органов мало-

го таза и  синдромом Мея –  Тюрнера в  возрасте 

от 17 до 69 лет (в среднем —  32,3  года). Причи-

ной обращения к врачу были боли внизу живота 

и в области наружных половых органов, дизурия 

(ирритативная и обструктивная симптоматика), 

эректильная дисфункция (ухудшение утрен-

них,  спонтанных и  адекватных эрекций), пато-

спермия (олиго-, астено- и  тератозооспермия), 

пиоспермия на  фоне многократно пролеченно-

го хронического простатита и рецидивное вари-

коцеле.

Диагноз варикоцеле ставился при физикальном 

осмотре и подтверждался данными цветной допле-

росонографии [1]. Выявление вен 3,5 мм в диаметре 

или больше с обратным венозным кровотоком по-

сле проведения пробы Вальсальвы при ультразву-

ковом исследовании органов мошонки предполага-

ло верификацию диагноза варикоцеле [2, 3].

Диагноз варикозной болезни вен органов мало-

го таза был верифицирован при помощи трансрек-

тального ультразвукового исследования (ТРУЗИ) 

с  применением критериев варикозной болезни 

малого таза у  мужчин (расширение вен парапро-

статического сплетения более 5 мм и/или наличие 

рефлюкса кровотока при пробе Вальсальвы при 

дуплексном ангиосканировании с использованием 

ректального датчика) [4] и классификации, предло-

женной А.А. Капто в 2017 г. (табл. 1) [5].

Диагностику синдрома подвздошной венозной 

компрессии осуществляли с помощью МРТ- или 

КТ-флебографии и  рентгенконтрастной флебо-

графии. При математической обработке данных 

МРТ- и  КТ-флебографии определяли критерии 

аортомезентериальной и  подвздошной венозной 

(вертеброартериальной) компрессии. Критерии 

аортомезентериальной компрессии включали 

в  себя определение величины аортомезентери-

ального угла (aortomesenteric angle, AMA) (нор-

ма —  28–65°) и величины аортомезентериальной 

дистанции (aortomesenteric distance, AMD) (нор-

ма  —  10–34  мм) [6, 7]. Критерии подвздошной 

венозной (вертеброартериальной) компрессии 

включали в  себя определение величины нижне-

го 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) [8].

Выраженная симптоматика со  стороны тазо-

вых органов на  фоне варикоцеле, наличие ком-

прессии подвздошных сосудов и  коллатераль-

ного кровообращения по  данным флебографии 

служили признаками илеопельвикальной вен-

ной гипертензии и  определяли показания к  эн-

доваскулярной хирургии подвздошных вен. 

Оперативное лечение синдрома подвздошной 

венозной компрессии включало в себя пункцию 

бедренной или подколенной вены под контро-

лем УЗИ, мультипроекционную флебографию, 

баллонную ангиопластику, имплантацию стен-

та,  постдилятацию стентированного сегмен-

та, контрольную флебографию. Для имплан-

тации  использовали только венозные стенты 

Wallsten-Uni  Endoprothesis (Boston Scientific) 

из  сплава Elgiloy (сплав на  основе никеля, ко-

бальта и хрома).

Стадия Варикоз
Максимальный 

диаметр вен, мм
Скорость кровотока, 

см/с
Скорость кровотока 

при пробе Вальсальвы, см/с

1-я Видимый < 4 < 3 < 5

2-я Значимый 5–10 3–5 5–15

3-я Выраженный > 10 > 5 > 15

Таблица 1

Ультразвуковая классификация варикозного расширения вен простаты (Капто А.А., 2017)
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При сборе анамнеза выяснилось, что 24 пациен-

та (36,4 % случаев) ранее перенесли варикоцелэкто-

мию. Из них нами до этого было прооперировано 

14 пациентов (21,2 % случаев). Из  сопутствующих 

заболеваний в  большей половине случаев отме-

чались хронический простатит, эректильная дис-

функция, геморрой и  варикозное расширение вен 

нижних конечностей.

По данным ТРУЗИ у  всех пациентов наблюда-

лось билатеральное расширение вен парапроста-

тического венозного сплетения более 5  мм, что 

соответствовало 2-й и  3-й стадиям варикозного 

расширения вен простаты по предложенной нами 

ранее классификации [5].

При математической обработке данных МРТ- 

и  КТ-флебографии (табл. 2) изолированный 

синдром Мея –  Тюрнера был выявлен у  41 паци-

ента (62,1 % случаев), синдром Мея – Тюрнера 

в  сочетании с  синдромом сдавления левой по-

чечной вены в  аортомезентериальном пинцете 

(Nutcracker syndrome)  —  у  24 пациентов (36,4 % 

случаев) и  синдром Мея – Тюрнера в  сочета-

нии с  ретроаортальной левой почечной веной 

(Posterior Nutcracker syndrome)  —  у  1 пациента 

(1,5 % случаев).

Проведенный нами анализ данных МРТ- и КТ-

флебографий, а  также рентгенконтрастных фле-

бографий позволил предложить собственную 

классификацию артериовенозных конфликтов 

илео кавального сегмента:

1) центральный проксимальный —  высокая бифур-

кация аорты, при которой правая общая подвздошная 

артерия сдавливает нижний отдел нижней полой вены 

до ее деления на подвздошные вены (рис. 1, а);

2) центральный дистальный —  высокая бифурка-

ция аорты, при которой правая общая подвздошная 

артерия сдавливает нижний отдел нижней полой вены 

в месте ее деления на подвздошные вены (рис. 1, б);

3) левый проксимальный —  правая общая под-

вздошная артерия сдавливает левую общую под-

вздошную вену (синдром Мея – Тюрнера) (рис. 1, в);

4) левый дистальный —  сдавление левой наруж-

ной и/или левой внутренней подвздошной артери-

ей левой наружной подвздошной вены (рис. 1, г);

5) правый проксимальный —  сдавление правой 

общей подвздошной артерией правой общей под-

вздошной вены (рис. 1, д);

6) правый дистальный —  сдавление правой на-

ружной и/или правой внутренней подвздошной 

артерией правой наружной подвздошной вены 

(рис. 1, е).

Величина AMA, ° AMD, мм LLLA, ° IVTD, мм

Минимум 9,6 2,49 112,2 1,17

Максимум 114,9 32,3 133,7 4,01

В среднем 39,0 13,0 124,0 2,62

Примечание: AMA — аортомезентериальный угол, AMD — аортомезентериальная дистанция, LLLA — нижний люмбарный 

лордозный угол, IVTD — диаметр подвздошного венозного туннеля 

Таблица 2

Результаты МРТ- и КТ-флебографии у наблюдаемых больных (n = 66)

Рис. 1. Магнитно-резонансное исследование нижней полой вены и сосудов малого таза: а — центральный проксимальный артериовенозный 

конфликт илеокавального сегмента; б — центральный дистальный артериовенозный конфликт илеокавального сегмента; в — левый прокси-

мальный артериовенозный конфликт илеокавального сегмента, или синдром Мея – Тюрнера; г — левый дистальный артериовенозный кон-

фликт илеокавального сегмента; д — правый проксимальный артериовенозный конфликт илеокавального сегмента; е — правый дистальный 

артериовенозный конфликт илеокавального сегмента (моделирование)

а б в г д е
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Центральный проксимальный артериовенозный 

конфликт илеокавального сегмента был выявлен 

у 4 (6,1 %), центральный дистальный —  у 7 (10,6 %), 

левый проксимальный —  у 52 (78,8 %), левый дис-

тальный —  у 31 (47 %), правый проксимальный —  

у  1 (1,5 %) и  правый дистальный  —  у  1 пациента 

(1,5 %). При этом различные варианты сочетания 

артериовенозных конфликтов илеокавального сег-

мента были выявлены у 32 (48,5 % случаев) пациен-

тов из 66 (рис. 2).

Выраженная симптоматика со стороны тазовых 

органов на фоне двустороннего варикоцеле, нали-

чие компрессии подвздошных сосудов и  коллате-

рального кровообращения по данным флебографии 

служили признаками илеопельвикальной венной 

гипертензии и  определяли показания к  ангиопла-

стике и стентированию левой общей подвздошной 

вены. С  марта 2017 по  февраль 2018 г. проведено 

стентирование левой общей подвздошной арте-

рии 13 пациентам. Оперативное лечение синдро-

ма подвздошной венозной компрессии включало 

в себя следующие этапы: 1) пункцию вены (бедрен-

ной, подколенной, яремной) под контролем УЗИ; 

2) мультипроекционную интраоперационную фле-

бографию, показывающую коллатеральное крово-

обращение левой подвздошной вены; 3) баллонную 

ангиопластику левой подвздошной вены; 4)  им-

плантацию одного стента в  левую подвздошную 

вену; 5) постдилятацию стентированного сегмента; 

6) контрольную флебографию, показавшую про-

ходимость левой подвздошной вены и  отсутствие 

коллатерального кровообращения. Два стента в ле-

вую общую подвздошную вену было установлено 

1 пациенту и  по  одному стенту в  левую и  правую 

общие подвздошные вены было установлено также 

1 пациенту.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент М., 38 лет, спортсмен, обратился с жа-

лобами на выраженные постоянные тупые и острые 

боли внизу живота и  в  промежности, отсутствие 

утренних и  спонтанных и  адекватных эрекций. 

При сборе анамнеза выяснилось, что в 1995 г. он пе-

ренес операцию по  Иваниссевичу слева, позднее 

в том же году —  варикоцелэктомию слева из мошо-

ночного доступа, в 2015 г. —  операцию по Мармару 

слева. После этого было отмечено развитие дву-

стороннего варикоцеле 2-й стадии. В связи с этим 

12.01.2016 пациент перенес симультанную двусто-

роннюю варикоцелэктомию, проведены иссечение 

кист придатков обоих яичек, пластика оболочек 

правого и  левого яичка по  Винкельману из  сре-

динного мошоночного доступа по линии Веслинга. 

После двусторонней варикоцелэктомии было от-

мечено появление выраженных постоянных тупых 

и  острых болей внизу живота и  в  промежности, 

отсутствие утренних и  спонтанных и  адекватных 

эрекций. По  результатам многократного спермио-

логического обследования данных за  патоспер-

мию и пиоспермию получено не было. По данным 

ТРУЗИ был верифицирован хронический фиброз-

но-калькулезный простатит, варикозное расшире-

ние вен органов малого таза 2-й стадии по класси-

фикации А.А. Капто (2017) [5]. По данным ТРУЗИ 

в  динамике (от  20.06.2016) через 5 месяцев после 

последней операции по  поводу двустороннего ва-

рикоцеле варикозное расширение вен простаты 

не уменьшилось, жалобы на боли в области мало-

го таза и ухудшение эрекции стали нарастать. При-

ем венотоников, ингибиторов фосфодиэстеразы 

5-го  типа не  принес ожидаемого эффекта. В  свя-

зи с  этим 23.12.2016 в  МДЦ «Рэмси Диагностика» 

(Москва) была выполнена магнитно-резонансная 

томография нижней полой вены и  сосудов мало-

го таза. Результаты МРТ-флебографии позволили 

исключить аортомезентериальную компрессию 

(Nutcracker syndrome) как самую частую причину 

варикоцеле. 28.03.2017 в  Городской клинической 

больнице им. Е.О. Мухина (Москва) больному с ре-

цидивным двусторонним варикоцеле, болями в об-

ласти таза, эректильной дисфункцией и  варикоз-

ной болезнью вен органов малого таза с синдромом 

Мея – Тюрнера впервые была выполнена операция 

Рис. 2. Магнитно-резонансное исследование нижней полой вены 

и сосудов малого таза. Левый проксимальный и левый дистальный 

типы артериовенозных конфликтов илеокавального сегмента. Левой 

стрелкой указано место компрессии левой общей подвздошной вены 

правой общей подвздошной артерией. Правой стрелкой указано ме-

сто компрессии левой наружной подвздошной вены левой наружной 

подвздошной артерией
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рентгенэндоваскулярной ангиопластики и  стенти-

рования левой общей подвздошной и левой наруж-

ной подвздошных вен с положительным эффектом 

(рис. 3–9).

Учитывая, что фиброзные спайки (шварты) 

в  компрессированной подвздошной вене встре-

чаются в  большинстве случаев, являясь неизбеж-

ным патогенетическим звеном этого заболевания, 

проведение ангиопластики перед стентированием 

мы считаем обязательным. С другой стороны, вы-

полнение только баллонной ангиопластики не-

эффективно  —  имплантация стента обязательна. 

Для имплантации использовали венозный стент 

Wallsten-Uni Endoprothesis (Boston Scientifi c) 

из сплава Elgiloy (сплав на основе никеля, кобальта 

и хрома) диаметром 16 мм и длиной 90 мм.

Послеоперационное ведение включало в  себя: 

1)  антикоагулянтную терапию  —  ривароксабан 

20 мг в сутки —  в течение 6 месяцев после операции; 

2) ультразвуковое ангиосканирование подвздошных 

сосудов в 1-е сутки, через 2 недели и через 1, 3, 6 ме-

сяцев после операции. Результаты оперативного ле-

чения оценивали при помощи опросников МИЭФ-5, 

I-PSS, NIH-CPSI, а также при помощи ТРУЗИ до опе-

рации и  через 1, 3, 6 и  9 месяцев после операции 

(рис. 10). В ближайшем послеоперационном периоде 

Рис. 3. Антеградная илеокаваграфия у пациента М., 39 лет, с выраженной тазовой симптоматикой (боли, эректильная дисфункция, хронический 
калькулезный простатит) вследствие синдрома Мея – Тюрнера: а — антеградная катетеризация левой общей подвздошной вены; б — при введе-
нии рентгеноконтрастного вещества отмечается его ретроградный заброс и контрастирование венозных сплетений малого таза (коллатеральное 
кровообращение); в — после контрастирования венозных сплетений малого таза рентгеноконтрастное вещество перераспределяется в правую 
общую подвздошную вену. Диаметр правой общей подвздошной вены в 1,4 раза меньше диаметра левой общей подвздошной вены

а б в

Рис. 4. Антеградная 

илеокаваграфия 

пациента М., 39 лет, 

от 28.03.2017. От-

мечается компрессия 

левой общей и левой 

наружной подвздош-

ных вен. Оператив-

ный доступ из левой 

подколенной вены. 

Положение пациента 

на животе

Рис. 7. Постдиля-

тация стентирован-

ного сегмента левой 

общей подвздошной 

вены пациента М., 

39 лет, от 28.03.2017. 

Оперативный доступ 

из левой подколенной 

вены. Положение 

пациента на животе

Рис. 5. Баллонная 

ангиопластика левой 

общей и левой на-

ружной подвздошных 

вен пациента М., 

39 лет, от 28.03.2017. 

Оперативный доступ 

из левой подколенной 

вены. Положение 

пациента на животе

Рис. 8. Постдилята-

ция стентированного 

сегмента левой на-

ружной подвздошной 

вены пациента М., 

39 лет, от 28.03.2017. 

Оперативный доступ 

из левой подколенной 

вены. Положение 

пациента на животе

Рис. 6. Имплантация 

одного стента в левую 

общую и левую на-

ружную подвздошную 

вены пациента М., 

39 лет, от 28.03.2017. 

Оперативный доступ 

из левой подколенной 

вены. Положение 

пациента на животе

Рис. 9. Контрольная 

флебография паци-

ента М., 39 лет, от 

28.03.2017. Оператив-

ный доступ из левой 

подколенной вены. 

Положение пациента 

на животе. Проходи-

мость обеих подвздош-

ных вен и отсутствие 

коллатерального 

кровообращения

0
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Рис. 10. Результаты анкетирования 

до и после ангиопластики и стенти-

рования левой общей подвздошной 

и левой наружной подвздошных вен 

(пациент М., 39 лет)
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(в  течение часа) жалобы на  боли в  области малого 

таза практически исчезли, а через неделю после опе-

рации пациент отметил восстановление эрекции без 

какой-либо специфической терапии.

Через 4 месяца после ангиопластики и стентиро-

вания отмечались уменьшение максимального диа-

метра вен предстательной железы на 45 % по дан-

ным ТРУЗИ и отсутствие антеградного кровотока 

при цветном доплеровском ТРУЗИ простаты в по-

кое и  при пробе Вальсальвы. Результат был стой-

ким на протяжении последующих 5 месяцев наблю-

дения.

Таким образом, было отмечено уменьше-

ние венозного полнокровия простаты, которое 

сопровож далось уменьшением болевого синдрома 

и  восстановлением половой функции. Результат 

был стойким на  протяжении девяти месяцев на-

блюдения без проведения терапии болевого син-

дрома,  хронического простатита и  эректильной 

дисфункции.

ОБСУЖДЕНИЕ

Синдром Мея – Тюрнера как причина илеофемо-

ральных тромбозов и  хронического болевого син-

дрома хорошо изучен в  хирургической и  гинеколо-

гической практике. Данные о  его роли в  развитии 

урологических проблем у  мужчин в  научной меди-

цинской литературе практически отсутствуют. M.D. 

Bomalaski et al. (1993) описали необычный случай вы-

явления варикоцеле у молодого человека вследствие 

синдрома компрессии левой общей подвздошной 

вены [9]. Варикоцеле было вызвано венозными кол-

латералями и не исчезало после перевязки яичковой 

вены. Этот пример иллюстрирует необходимость 

в таких ситуациях отказа от стандартной хирургиче-

ской техники. Вместе с тем современный диагности-

ческий алгоритм у  пациентов с  варикоцеле не  ори-

ентирован на  выявление синдрома Мея – Тюрнера. 

До  недавнего времени пациенты с  рецидивным ва-

рикоцеле вследствие илеофеморальной компрессии, 

в  частности вследствие синдрома Мея – Тюрнера, 

являлись тупиковой ветвью в плане их дальнейшего 

ведения урологами и  андрологами. Рентгенохирур-

гическое лечение синдрома компрессии левой общей 

подвздошной вены (синдром Мея – Тюрнера) в  ос-

новном проводится в  гинекологической и  хирурги-

ческой практике. 28.03.2017 мы впервые выполнили 

рентгенэндоваскулярную ангиопластику и стентиро-

вание левой общей подвздошной и левой наружной 

подвздошных вен с  рецидивным двусторонним ва-

рикоцеле, болями в  области таза, эректильной дис-

функцией и варикозной болезнью вен органов мало-

го таза при синдроме Мея – Тюрнера. Об этом было 

доложено на  12-м Конгрессе Профессиональной 

ассоциации андрологов России в Сочи в мае 2017 г. 

[10], на 10-м Санкт-Петербургском венозном форуме 

в ноябре –  декабре 2017 г. [11], на 23-м Всероссийском 

съезде сердечно-сосудистых хирургов в Москве в но-

ябре – декабре 2017 г. [12], а также на XVII Конгрессе 

Российского общества урологов в  Москве в  ноябре 

2017 г. [13, 14].

Позднее нас, в  июле 2017 г. J.R. Stern et al. со-

общили о  стентировании левой общей подвздош-

ной вены у  22-летнего пациента с  рецидивным 

левосторонним варикоцеле вследствие синдрома 

Мея – Тюрнера. По  их данным, это было первое 

в мире сообщение об успешном лечении резистент-

ного к  обычной хирургии варикоцеле вследствие 

синдрома Мея – Тюрнера [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подходы к  ведению пациентов с  двусторонним 

и рецидивным варикоцеле нуждаются в переосмыс-

лении. У таких пациентов вероятность наличия син-

дрома подвздошной венозной компрессии крайне 

высока. В этих случаях считаем целесообразным про-

ведение магнитно-резонансной томографии нижней 

полой вены и сосудов малого таза как неинвазивно-

го и крайне информативного метода исследования, 

позволяющего с  высокой точностью верифициро-

вать как аортомезентериальную (причина реноспер-

матического типа варикоцеле), так и  подвздошную 

венозную компрессию (причина илеосперматиче-

ского и смешанного типов варикоцеле). Проведение 

оперативного лечения варикоцеле таким пациентам 

без исключения синдрома подвздошной венозной 

компрессии считаем необоснованным по  причине 

высокой вероятности развития рецидива и нараста-

ния тазовой симптоматики. Выполнение баллонной 

ангиопластики и стентирования при варикозной бо-

лезни вен малого таза у мужчин вследствие синдро-

ма подвздошной венозной компрессии в настоящее 

время является инновационным и  перспективным 

направлением в  урологической практике на  стыке 

с рентгенохирургией.
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