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 В настоящей работе проведен анализ данных об артериовенозных конфликтах у мужчин с точки зрения уро-
лога и андролога. Наименее изученной и спорной с позиции принятия решения оказалась подвздошная веноз-
ная компрессия и варикозная болезнь вен органов малого таза у мужчин. Полученные данные свидетельствуют 
о необходимости пересмотра традиционных и общепринятых позиций в отношении тактики ведения пациентов 
с варикоцеле.
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For the present study, we analyzed previously known and current data on arteriovenous conflicts in men from the 
perspective of urologists and andrologists. The least studied and controversial decision-making position was for iliac 
venous compression and pelvic varicose veins in men. The data testify to the need to revise the traditional and generally 
accepted positions for managing varicocele.
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  оБЗоры литерАтУры

Несмотря на  то,  что артериовенозные кон-
фликты были описаны 176 лет тому назад, их роль 
в развитии урологической патологии изучена недо-
статочно. Если тактика ведения пациентов с  аор-
томезентериальной венозной компрессией, клини-
чески проявляющейся реносперматическим типом 
варикоцеле, общепризнана, то подходы к лечению 
илеосперматического типа варикоцеле, обуслов-
ленного подвздошной венозной компрессией, яв-
ляются предметом дискуссии. Также в дальнейшем 
изучении нуждается патогенез варикозной болезни 

вен малого таза у  мужчин вследствие артериове-
нозных конфликтов и варикоцеле.

аорТомезенТерИальнаЯ  
И аорТоверТеБральнаЯ венознаЯ 
комПреССИЯ (SuPErior MESEntEriC 
ArtErY SYndroME, SMA SYndroME)

Синдром верхней брыжеечной артерии (рис. 1) 
был впервые описан австрийским профессором 
C. Rokitansky в учебнике по анатомии в 1842 г. [1]. 
Этим термином обозначается компрессия двенад-
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цатиперстной кишки верхней брыжеечной артери-
ей, клинически проявляющаяся послеобеденной 
болью в  эпигастральной области, тошнотой, рво-
той, анорексией и потерей веса. Известны несколь-
ко названий этого синдрома:
1) синдром аортомезентериальной артериальной 

компрессии [2];
2) синдром артериомезентериальной дуоденаль-

ной компрессии [3];
3) синдром дуоденальной сосудистой компрес-

сии [4];
4) синдром верхней брыжеечной артерии [5];
5) cиндром компрессии верхней брыжеечной арте-

рией [6];
6) Wilkie’s syndrome [7];
7) Cast syndrome [8].

СИндром ореХокола  
(nutCrACKEr SYndroME)

В 1937 г. анатом  L.C.B. Grant впервые описал 
синдром сдавления левой почечной вены верхней 
брыжеечной артерией (рис. 2) [9]. Классическая 
клиническая триада симптомов при синдроме 
аортомезентериального сдавления левой почеч-
ной вены (гематурия, варикоцеле и  боли в  левом 
боку) была впервые описана в  1950 г. A.R. El-Sadr 
и А. Mina [10]. В 1972 г. А. DeSchepper описал слу-
чай макрогематурии, связанный с  аортомезенте-
риальной компрессией, и  назвал его Nutcracker 
phenomenon (синдром орехокола) [11].

Синдром аортомезентериального сдавления 
левой почечной вены служит причиной лабиль-
ной венной почечной гипертензии и  вторичной 
декомпенсации клапанов левой яичковой или 
яичниковой вены (реносперматический тип ва-
рикоцеле).  При математической обработке дан-
ных МРТ- и  КТ-флебографии определяются 
критерии  аортомезентериальной компрессии. Ве-
личина аортомезентериального угла в  норме со-
ставляет 28–65°, а величина аортомезентериальной 
дистанции в норме — 10–34 мм [12, 13]. При этом 
величина аортомезентериального угла положитель-
но коррелирует с индексом массы тела [14].

заднИй СИндром ореХокола 
(PoStErior nutCrACKEr SYndroME)

Термин posterior nutcracker phenomenon от-
носится к  гипертензии в  ретроаортальной левой 
почечной вене вследствие ее компрессии меж-
ду аортой и  позвоночным столбом [15]. Частота 

этой патологии оценивается в  1,7–3,7 % [16, 17]. 
В 5,7 % наблюдений левая почечная вена раздваи-
вается, охватывая аорту кольцом (так называемое 
почечное, венозное кольцо или кольцевидная по-
чечная вена) [18]. В настоящее время выделяют че-
тыре типа ретроаортальной левой почечной вены 
(рис. 3) [19].

Posterior nutcracker phenomenon вызывает ста-
бильную венную почечную гипертензию и вторич-
ную декомпенсацию клапанов левой яичковой или 
яичниковой вены (реносперматический тип вари-
коцеле). Оперативное лечение артериовенозных 
конфликтов верхнего уровня включает в себя сле-
дующие методики:
•	 флеболиз левой почечной вены (открытое вы-

деление левой почечной вены из фиброза между 
аортой и верхней брыжеечной артерией) [20];

•	 транспозицию левой почечной вены или рено-
кавальную реимплантацию (рис. 4) [21];

•	 обходное шунтирование левой почечной вены 
синтетическими сосудистыми протезами или 
подкожными венами конечностей [22];

•	 гонадокавальное обходное шунтирование [23];
•	 транспозицию левой гонадной вены [24];
•	 транспозицию верхней брыжеечной артерии 

или мезоаортальную транспозицию [25];
•	 эндоваскулярное стентирование левой почеч-

ной вены [26];
•	 открытое экстраваскулярное (наружное) стен-

тирование левой почечной вены [27];
•	 лапароскопическое экстраваскулярное (наруж-

ное) стентирование левой почечной вены [28];
•	 пластику вены с наложением заплаты [29];
•	 переднюю нефропексию с  иссечением варикоз-

но расширенных вен почки [30];
•	 эмболизацию левой гонадной вены [31];
•	 баллонную ангиопластику [32];
•	 аутотрансплантацию от живого донора [33];
•	 нефрэктомию (1 наблюдение) [34].

Вместе с тем декомпенсация клапанного аппара-
та яичковой вены  — процесс необратимый. Даже 
после устранения венной почечной гипертензии 
восстановление нормального кровотока по яичко-
вой вене сомнительно.

ПодвздоШнаЯ венознаЯ  
комПреССИЯ

Компрессия левой общей подвздошной вены 
и фиброзные спайки в ней впервые были описаны 
немецким патологом R. Virchow в 1851 г., отметив-



 уролоГИчеСкИе ведомоСТИ   2018   том 8   № 2 ISSN 2225-9074 

оБзоры лИТераТуры 55

шим, что глубокие илеофеморальные тромбозы 
встречались слева в  5 раз чаще, чем справа [35]. 
В 1908 г. J.P. McMurrich при проведении 57 аутопсий 
обнаружил обструкцию левой общей подвздош-
ной вены в 30 % случаев [36]. В 1943 г. W.E. Ehrich 
и E.B. Krumbhaar при проведении 412 аутопсий вы-
явили обструкцию левой общей подвздошной вены 
в 23,8 % случаев, в 4 % случаев отметили возможную 
ее незначительную обструкцию, а в 1,8 % случаев — 
другие изменения подвздошных вен (рис. 5, 6) [37].

R. May и  J. Thurner в  1957 г. при аутопсии 
430  трупов обнаружили сдавление левой общей 
подвздошной вены правой общей подвздошной 
артерией к  телу позвонка в  19–22 % случаев [38]. 
В  англоязычной литературе синдром сдавления 
левой  общей подвздошной вены чаще называют 
May-Thurner syndrome (синдром Мея – Тюрнера) 
(рис. 7).

D. Negus et al. (1968) выявили обструкцию ле-
вой общей подвздошной вены в  14 % случаев 
при обследовании 100 пациентов [39]. В  1978 г. 
N.  Usui et al. обнаружили гипертрофию tunica 
media и  фиброзные спайки в  левой общей под-
вздошной вене в 50 % случаев при аутопсии 90 тру-
пов  и  только у  одного из  них  — в  правой общей 
подвздошной вене  [40]. По  данным H.C. Baron et 
al.  (2000), бессимп томное  сдавление левой общей 
подвздошной вены у  взрослого населения встре-
чается в 16–20 % случаев [41]. Таким образом, под-
вздошная  венозная  компрессия  является широко 
распространенной патологией и  встречается в  че-
ловеческой популяции в  14–50 %  случаев (в  сред-
нем — в 32 % случаев).

Анатомические варианты подвздошной ве-
нозной компрессии

Правосторонний синдром Мея – Тюрнера был 
впервые описан R.M. Burke et al. (2006) у 62-летней 
женщины, у  которой в  течение 4  лет отмечались 
глубокие венозные тромбозы с  ТЭЛА и  был уста-
новлен фильтр в нижнюю полую вену [42]. Вариан-
ты без тромботической компрессии подвздошных 
вен (nonthrombotic iliac vein lesion, NIVL) были 
описаны S. Raju и  P. Neglen в  2006 г. [43]. Авторы 
определили четыре варианта артериовенозных 
конфликтов (рис. 8):
1) классическая левосторонняя проксимальная 

компрессия за счет сдавления левой общей под-
вздошной вены правой общей подвздошной ар-
терией (Left proximal NIVL);

2) правосторонняя проксимальная компрессия 
за  счет сдавления правой общей подвздошной 
вены правой общей подвздошной артерией 
(Right proximal NIVL);

3) левосторонняя дистальная компрессия за  счет 
сдавления левой наружной подвздошной вены 
левой внутренней подвздошной артерией 
(Left distal NIVL);

4) правосторонняя дистальная компрессия за счет 
сдавления правой наружной подвздошной 
вены правой общей подвздошной артерией 
(Right distal NIVL).
H. Mitsuoka et al. (2013) при аутопсии 28 тру-

пов (12 мужчин и 16 женщин, средний возраст — 
82,5  года) выявили два варианта аномалий аорты 
по месту пересечения (перекрестка) правой общей 
подвздошной артерии: группа A — полное или ча-
стичное сдавление правой общей подвздошной 
артерией левой общей подвздошной вены (бифур-
кация аорты на  нижнем уровне) в  19 (68 %)  слу-
чаях; группа B  — правая общая подвздошная 
артерия  сдавливает нижнюю полую вену (бифур-
кация аорты на высоком уровне) в 9 (32 %) случа-
ях (рис. 9) [44].

Фиброзные спайки (шварты) в  компрессиро-
ванной подвздошной вене являются неотъемлемым 
патогенетическим звеном этого заболевания.

H. Mitsuoka et al. (2014) при аутопсии 28 трупов 
выявили спайки в просвете вен в 6 (21,4 %) случа-
ях (у 3 мужчин и у 3 женщин). Распространенность 
спаек составляла 15,8 % в  группе A (полное или 
частичное сдавление правой общей подвздошной 
артерией левой общей подвздошной вены) и 33,3 % 
в  группе B (правая общая подвздошная артерия 
сдавливает нижнюю полую вену) (рис. 10, 11) [44].

U.B. Jeon et al. (2010) предложили классифика-
цию морфологических изменений левой общей 
подвздошной вены при синдроме Мея – Тюрнера: 
тип 1 — фокальная компрессия правой общей под-
вздошной артерией, тип 2  — диффузная атрофия 
левой общей подвздошной вены, тип 3  — рубцо-
вая облитерация левой общей подвздошной вены 
(рис. 12) [45].

При математической обработке данных МРТ- 
и  КТ-флебографии были определены критерии 
подвздошной венозной (вертебро-артериальной) 
компрессии, которые включали в  себя опреде-
ление величины нижнего люмбарно-лордозного 
угла  (lower lumbar lordosis angle, LLLA) (норма  — 
134,33–136,76°) и диаметра подвздошного венозно-
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го туннеля (diameter of the iliac vein tunnel, IVTD) 
(норма — 4,18–4,50 мм) [46].

R. Englund (2017) обследовал и пролечил 61 па-
циента с  компрессией левой общей подвздошной 
вены и  по  результатам флебографии предложил 
свою классификацию этого состояния (табл. 1) [47]. 
Показанием к  ангиопластике и  стентированию 
являлись 2-я стадия заболевания в  20 % случа-
ев, 3-я  стадия  — в  100 % случаев, 4a стадия  — 
в 71,4 % случаев и 4b стадия — в 75 % случаев [47].

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) слу-
жит причиной не  только венозного полнокровия 
органов малого таза, но и ретроградного кровотока 
по левой вене мышцы, поднимающей яичко, в гроз-
девидное сплетение левого яичка и  его придатка 
(илеосперматический тип варикоцеле).

Естественное течение синдрома сдавления ле-
вой общей подвздошной вены, также называемого 
синдромом сдавления подвздошной вены, высту-
пает предпосылкой к развитию илеофеморального 
тромбоза. В 1965 г. F.B. Cockett и M.L. Thomas опи-
сали 35 пациентов с илеофеморальным тромбозом 
в  сочетании с  компрессией подвздошной вены. 
Развернутую клиническую картину илеофемораль-
ного тромбоза у  больных с  синдромом сдавления 
подвздошной вены называют синдромом Кокке-
та — по фамилии автора, давшего описание клини-
ческой картины этого заболевания [48].

Лечение синдрома компрессии левой общей 
подвздошной вены (синдрома Мея – Тюрнера) в ос-
новном проводят рентгенохирургически, оно вклю-
чает в себя следующие этапы (рис. 13) [49]:
1) периоперационную флебографию, как правило, 

показывающую коллатеральное кровообраще-
ние левой общей подвздошной вены под правой 
общей подвздошной артерией;

2) баллонную венопластику левой общей под-
вздошной вены;

3) установку стента в левую общую подвздошную 
вену;

4) контрольную флебографию, показывающую 
проходимость обеих общих подвздошных вен 
и отсутствие коллатерального кровообращения.
M.D. Bomalaski et al. (1993) описали необычный 

случай варикоцеле у молодого человека вследствие 
синдрома компрессии левой общей подвздошной 
вены. Варикоцеле было вызвано венозными кол-
латералями и  было устойчиво к  хирургической 
перевязке яичковой вены. Этот случай иллюстри-
рует необходимость отказа от  стандартной хи-
рургической техники в  подобных ситуациях [50]. 
28.03.2017  в  Городской клинической больнице 
им.  Е.О. Мухина г. Москвы пациенту 38  лет с  ре-
цидивным двусторонним варикоцеле (5 операций 
в  анамнезе), болями в  области таза, эректильной 
дисфункцией и  варикозной болезнью вен органов 
малого таза при синдроме Мея – Тюрнера впервые 
была выполнена операция — рентгенэндоваскуляр-
ная ангиопластика и  стентирование левой общей 
и левой наружной подвздошных вен с положитель-
ным эффектом (рис. 14) [51]. 

Выраженная тазовая симптоматика на  фоне 
рецидивного варикоцеле, наличие компрессии 
подвздошных сосудов и  коллатерального крово-
обращения, по  данным флебографии, служили 
признаками илеопельвикальной венной гипер-
тензии и  определили показания к  ангиопластике 
и стентированию левой общей подвздошной вены. 
Оперативное лечение синдрома подвздошной ве-
нозной компрессии включало в  себя следующие 
этапы: 1) пункцию вены (бедренной, подколен-
ной, яремной) под контролем УЗИ; 2) мультипро-
екционную интраоперационную флебографию, 
показывающую коллатеральное кровообращение 
левой подвздошной вены; 3) баллонную ангиопла-

Вид нарушения 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
Классификация подвздошной венозной компрессии по R. Englund (2017) [47]
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стику левой подвздошной вены; 4) имплантацию 
одного стента в левую подвздошную вену; 5) пост-
дилятацию стентированного сегмента; 6)  кон-
трольную флебографию, показывающую прохо-
димость левой подвздошной вены и  отсутствие 
коллатерального кровообращения. Послеопера-
ционное ведение больного включало в себя: 1) ан-
тикоагулянтную терапию  — ривароксабан 20  мг 
в сутки — 6 месяцев после операции; 2) ультразву-
ковое ангиосканирование подвздошных сосудов 
в 1-е сутки, через 2 недели и через 1, 3, 6 месяцев 
после операции. В  ближайшем послеоперацион-
ном периоде (в течение часа) жалобы на боли в об-
ласти малого таза практически исчезли, а  через 
неделю после операции пациент отметил восста-
новление эрекции без какой-либо специфической 
терапии. Результат оказался стойким в  течение 
10 месяцев наблюдения.

Позднее J.R. Stern et al. в июле 2017 г. сообщили 
о  стентировании левой общей подвздошной вены 
у  22-летнего пациента с  рецидивным левосторон-
ним варикоцеле вследствие синдрома Мея – Тюрне-
ра. По данным авторов, это было первое сообщение 
об  успешном лечении резистентного к  обычным 
хирургическим вмешательствам варикоцеле вслед-
ствие синдрома Мея – Тюрнера с помощью эндове-
нозного стентирования [52].

Общим следствием артериовенозных конфлик-
тов верхнего и нижнего уровней является развитие 
варикоцеле у мужчин и овариковарикоцеле у жен-
щин. Существует большое количество классифи-
каций варикоцеле. Условно их можно разделить 
на два типа: клинические, описывающие выражен-
ность варикоцеле, и  патогенетические, описыва-
ющие гемодинамические изменения у  этих паци-
ентов. Всемирная организация здравоохранения 
(WHO, 1993, 1997) рекомендует следующую клас-
сификацию варикоцеле: III степень, когда расши-
ренные венные сплетения выпячиваются сквозь 
кожу мошонки и  легко пальпируются; II степень, 
когда расширенные вены в  мошонке не  видны, 
но  легко пальпируются; I  степень, когда расши-
ренные вены в мошонке не видны и не пальпиру-
ются, за  исключением их расширения при пробе 
Вальсальвы; субклиническое варикоцеле, когда нет 
клинически выраженного варикоцеле, но его при-
знаки выявляются с  помощью скротальной тер-
мографии или при ультразвуковом доплеровском 
исследовании. B.L.  Coolsaet (1980) представил ре-
зультаты ангиографического обследования 67 па-

циентов с левосторонним варикоцеле. С помощью 
венографии почек, внутренней яичковой и общей 
подвздошной вен были выделены три типа вари-
коцеле (рис. 15): 1) во  внутренней яичковой вене 
(реносперматический); 2) в  экстрафуникулярных 
венах, что было вызвано обструкцией общей под-
вздошной вены, куда они впадают (илеоспермати-
ческий); 3) в  обеих системах одновременно (сме-
шанный) [53].

По данным Е.Б. Мазо и  др. (1999), илеоте-
стикулярный венозный рефлюкс имеет место 
у 20,3 % (2-й и 3-й гемодинамические типы) взрос-
лых больных с  варикоцеле и  у  60 % пациентов 
с  рецидивом варикоцеле [54]. Обобщая данные 
литературы и  исходя из  наличия или отсутствия 
артериовенозных конфликтов, А.А. Капто (2016) 
предложил для практического использования соб-
ственную классификацию варикоцеле: 1-й тип — ар-
териовенозные конфликты есть, гипертензионное 
верхнего уровня, nutcracker syndrome; 2-й  тип  — 
артериовенозные конфликты есть, гипертензион-
ное верхнего уровня, posterior nutcracker syndrome; 
3-й тип — артериовенозные конфликты есть, гипер-
тензионное нижнего уровня, синдром Мея – Тюр-
нера; 4-й тип — артериовенозных конфликтов нет, 
гипертензионное симптоматическое, сдавление 
яичковой вены содержимым пахового канала или 
элементами семенного канатика (паховая грыжа, 
киста, липома); 5-й тип  — артериовенозных кон-
фликтов нет, идиопатическое, дисплазия соеди-
нительной ткани, врожденная несостоятельность 
клапанного аппарата вен [55]. Анализ вариантов 
венозного оттока в  норме и  при различных вари-
антах артериовенозных конфликтов, исходя из кон-
цепции венозного анастомотического узла яичка 
и его придатка, позволяет заключить, что при всех 
вариантах варикоцеле происходит усиление веноз-
ного оттока от яичка и его придатка по вене семя-
выносящего протока в венозное сплетение проста-
ты (рис. 16) [55].

H. Sakamoto и Y. Ogawa (2008) исследовали вза-
имосвязь между варикоцеле и  простатическим 
венозным сплетением у  209 мужчин (средний 
возраст  — 35,3  года). По  данным скротальной 
доплерэхографии у 68 мужчин варикоцеле не было 
выявлено, у  94 было одностороннее варикоцеле 
и 47 имели двусторонние варикоцеле. Средний диа-
метр простатического венозного сплетения и пико-
вая скорость антеградного кровотока в  простати-
ческом венозном сплетении были выше у мужчин 
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с  двусторонним варикоцеле и  ниже у  больных 
с односторонним варикоцеле и у тех, у кого варико-
целе не было выявлено (р < 0,01). Мужчины с одно-
сторонним варикоцеле имели большую среднюю 
пиковую скорость антеградного кровотока, чем 
те, у кого варикоцеле не было выявлено (р < 0,05). 
У всех мужчин диаметр простатического венозно-
го сплетения положительно коррелировал с  диа-
метром правого и  левого лозовидного сплетения 
(р < 0,0001). Таким образом, было установлено, что 
варикоцеле, особенно двустороннее, связано с  ве-
нозными аномалиями простаты [56]. Опублико-
ваны результаты флебографии, во  время которой 
контрастирование гроздевидного сплетения на от-
сроченных снимках сопровождалось контрастиро-
ванием вен простатического и  пузырного сплете-
ния (рис. 17) [57].

Определяя тактику ведения пациентов, необхо-
димо учитывать выраженность гемодинамических 
нарушений в малом тазу. А.И. Неймарк и др. (2013) 
предложили выделять варикоцеле двух видов: 
1) изолированное варикоцеле — минимальные на-
рушения гемодинамики в  правом семеннике, без 
вовлечения в патологический процесс предстатель-
ной железы; 2) варикоцеле в  сочетании с  тазовой 
конгестией  — нарушения затрагивают не  толь-
ко левое яичко, но  и  контрлатеральный семенник 
и предстательную железу [58].

Полученные А.А. Капто и  др. (2016) данные 
свидетельствуют о  том, что обнаружение рас-
ширенных вен парапростатического сплетения 
по данным ТРУЗИ указывает на наличие варико-
целе и  связанного с  ним венозного полнокровия 
простаты. При этом варикоз простаты всегда вы-
является на  стороне варикоцеле и  может быть 
ипсилатеральным при одностороннем варикоце-
ле и  билатеральным при двустороннем (рис. 18). 
Это позволяет определить варикоцеле как причи-
ну не  только гипотрофии яичка и  патоспермии, 
но  и  тазовых нарушений, связанных с  венозным 
полнокровием [59].

Таким образом, при артериовенозных конфлик-
тах и  варикоцеле наблюдаются два параллель-
ных патогенетических механизма, определяющих 
спектр клинических проявлений (рис. 19): веноз-
ное полнокровие органов мошонки как причина 
патоспермии и гипотрофии яичка и венозное пол-
нокровие органов малого таза как причина про-
статопатии, дизурии, тазовой боли, эректильной 
дисфункции и геморроя.

Синдром тазовой флебопатии включает в  себя 
следующие основные клинические проявления: 
1)  варикоцеле; 2) варикоз вен кожи мошонки, по-
лового члена и нижних конечностей; 3) простато-
патии (хронический простатит, доброкачественная 
гиперплазия предстательной железы, рак проста-
ты); 4) венозную недостаточность полового члена 
с развитием эректильной дисфункции; 5) геморрой; 
6) синдром хронических тазовых болей; 7) дизурию 
в форме обструктивной и/или ирритативной сим-
птоматики. Клинико-лабораторными признака-
ми венозного полнокровия органов малого таза 
у мужчин являются: 1) гематурия; 2) гемоспермия; 
3) наличие эритроцитов в секрете предстательной 
железы; 4) ухудшение показателей эякулята в виде 
патоспермии и  патологических изменений в  спер-
моплазме.

Критериями отбора пациентов для диагности-
ки подвздошной венозной компрессии могут быть 
следующие:
1) рецидивное или, точнее, «не исчезающее после 

операции» варикоцеле (с  нашей точки зрения, 
термин «рецидивное варикоцеле» подразумева-
ет его появление после исчезновения и не явля-
ется корректным в  случаях, когда после опера-
ции варикоцеле либо уменьшается в  размерах, 
либо остается таким же);

2) появление правостороннего или двустороннего 
варикоцеле после левосторонней варикоцельэк-
томии;

3) отсутствие соответствия между значительным 
расширением вен парапростатического веноз-
ного сплетения и в меньшей степени выражен-
ным варикоцеле  — клинически и  по  данным 
УЗИ органов мошонки;

4) варикозное расширение подкожных вен нижних 
конечностей, полового члена и мошонки;

5) геморрой;
6) «тазовая симптоматика»  — болевой синдром, 

дизурия, веногенная эректильная дисфункция 
(патологический венозный дренаж).
Полученные нами данные свидетельствуют 

о том, что синдром Мея – Тюрнера может быть при-
чиной рецидивного варикоцеле. Современный диа-
гностический алгоритм у  пациентов с  варикоцеле 
не  ориентирован на  выявление этого синдрома. 
Показания к  традиционному хирургическому ле-
чению варикоцеле у  пациентов с  синдром Мея  — 
Тюрнера нуждаются в пересмотре ввиду его неэф-
фективности [60].
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рис. 1. синдром верхней брыжеечной артерии. вид во фронтальной 
проекции: компрессия двенадцатиперстной кишки верхней брыжееч-
ной артерией (слева), вид в сагиттальной проекции — норма (по-
середине), вид в сагиттальной проекции — компрессия двенадцати-
перстной кишки верхней брыжеечной артерией (справа)

рис. 3. типы ретроаортальной левой почечной вены по J.k. Nam 
et al. (2010) [19]: тип 1 — горизонтальная; тип 2 — косая, впада-
ющая в нижнюю полую вену на уровне L4–5; тип 3 — кольцевидная; 
тип 4 — анастомозирующая с левой общей подвздошной веной

рис. 5. Нормальный вид левой общей подвздошной вены в перед-
не-задней и боковой проекциях по W.E. Ehrich, E.B. krumbhaar 
(1943) [37]

рис. 7. сдавление левой общей под-
вздошной вены правой общей подвздош-
ной артерией к телу 5-го позвонка (син-
дром мея – тюрнера)

рис. 6. различные виды обструкции левой общей подвздош-
ной вены в передне-задней и боковой проекциях по W.E. Ehrich, 
E.B. krumbhaar (1943) [37]

рис. 4. транспозиция левой почечной вены: а — аортомезентери-
альная компрессия левой почечной вены; б — транспозиция левой 
почечной вены с пересечением и перевязкой левой надпочечниковой 
и левой яичковой вен

рис. 2. синдром орехокола (Nutcracker syndrome). стрелкой указано 
место аортомезентериальной компрессии левой почечной вены
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Группа 1 Группа 2

Right proximal 
NIVL 

Left proximal 
NIVL 

Distal NIVL 

Distal NIVL 

рис. 8. варианты бестромботической подвздошной венозной ком-
прессии (nonthrombotic iliac vein lesion, NIVL), S. Raju и P. Neglen 
(2006) [43]

рис. 10. шварты (синехии, спайки) в просвете левой общей под-
вздошной вены [44] рис. 11. распространенность спаек в просвете вен по H. Mitsuoka 

et al. (2014) [44]. группа A — полное или частичное сдавление пра-
вой общей подвздошной артерией левой общей подвздошной вены 
(бифуркация аорты на нижнем уровне); группа B — правая общая 
подвздошная артерия сдавливает нижнюю полую вену (бифуркация 
аорты на высоком уровне)

рис. 14. в.Ф. харпунов, р.э. мамедов, А.А. капто. городская клини-
ческая больница им. е.о. мухина. Первая баллонная ангиопластика 
и стентирование левой общей подвздошной и левой наружной под-
вздошных вен мужчине с синдромом мея – тюрнера и варикозной 
болезнью вен органов малого таза

рис. 12. классификация морфологических 
изменений левой общей подвздошной вены 
при синдроме мея – тюрнера по U.B. Jeon 
et al. (2010): тип 1 — фокальная компрес-
сия правой общей подвздошной артерией; 
тип 2 — диффузная атрофия левой общей 
подвздошной вены; тип 3 — рубцовая об-
литерация левой общей подвздошной вены

рис. 13. эндоваскулярное лечение 
синдрома компрессии левой общей 
подвздошной вены: 1 — периопе-
рационная флебография; 2 — бал-
лонная венопластика; 3 — уста-
новка стента в левую общую 
подвздошную вену; 4 — контроль-
ная флебография

рис. 9. классификация сосудистых аномалий по месту перекрещи-
вания правой общей подвздошной артерией по H. Mitsuoka et al. 
(2013) [44]: A — брюшная аорта; V — нижняя полая вена; RA — 
правая общая подвздошная артерия; LA — левая общая подвздошная 
артерия; RV — правая общая подвздошная вена; LV — левая общая 
подвздошная вена
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