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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

ВСУЗИ — внутрисосудистое ультразвуковое исследование.
КТ — компьютерная томография.
МРТ — магнитно-резонансная томография. 
ТРУЗИ — трансректальное ультразвуковое исследование.
УЗИ — ультразвуковое исследование.
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ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Варикозная болезнь таза — заболевание, характеризующе-
еся расширением гонадных вен и внутритазовых венозных сплете- 
ний.

Варикозное расширение вен промежности (промежностный/пе-
ринеальный варикоз) — расширение вен промежности вне наружных 
половых органов. 

Варикозное расширение вен таза — расширение (увеличение 
диаметра) тазовых вен более чем на 5 мм.

Варикоцеле — анатомо-клинический синдром, который анато-
мически характеризуется варикозным расширением вен в мошонке, 
а клинически — венозным рефлюксом.

Веногенная (веноокклюзионная) эректильная дисфункция или па-
тологический венозный дренаж из кавернозных тел полового члена — 
нарушение окклюзионных механизмов венозного возврата в проста-
тическое венозное сплетение, приводящее к повышенному венозному 
сбросу (утечке) при нормальном артериальном притоке (проксималь-
ная, дистальная, смешанная «венозная утечка»).

Венозная обструкция — нарушение проходимости венозного 
сегмента. Комментарий. Выделяют нетромботическую венозную об-
струкцию (компрессия вен артериями, синдром щелкунчика, синдром 
Мея — Тернера, и тромботическую венозную обструкцию, (синдром 
Кокетта). Также выделяют обструкцию, вызванную интравазальны-
ми причинами (венозные спайки) и экстравазальными причинами 
(сдавлением венозного сосуда извне).

Венозная окклюзия — полная непроходимость вены, вызванная 
интравазальными (острым тромбозом или соединительнотканной 
трансформацией тромботических масс в отдаленном периоде после 
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тромбоза) или экстравазальными причинами (сдавлением венозного 
сосуда извне).

Венозная тазовая боль — нециклическая хроническая боль про-
должительностью более 6 месяцев, возникающая на фоне расширения 
внутритазовых вен, локализующаяся в малом тазу, снижающая каче-
ство жизни пациента и требующая медикаментозного или хирургиче-
ского лечения. 

Венозная утечка — веногенная эректильная дисфункция, или ве- 
нозная недостаточность, или патологический венозный дренаж из ка-
вернозных тел полового члена.

Венозный стеноз — неполное перекрытие просвета вены.
Рецидив варикозной болезни — появление варикозно расширен-

ных вен в любые сроки после завершенного курса инвазивного лече-
ния.

Синдром венозной компрессионной невропатии (syndrome of 
venous compression neuropathy) — варикозное расширение вен в ана-
томически узких местах (туннелях) с компрессией нервов, нервных 
ганглиев паравертебрального, поясничного и крестцового сплетений 
с развитием тазовых симптомов, прежде всего хронической тазовой 
боли.

Синдром Мея — Тернера (May — Thurner Syndrome) — компрес-
сия левой общей подвздошной вены правой общей подвздошной ар-
терией. Является частным случаем синдрома подвздошной венозной 
компрессии.

Синдром подвздошной венозной компрессии — компрессия 
нижней полой вены, и/или общих, и/или наружных подвздошных 
вен. В зависимости от места компрессии вены артерией различают 
следующие формы: 1) центральный проксимальный — правая об-
щая подвздошная артерия сдавливает нижнюю полую вену до места 
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слияния подвздошных вен; 2) центральный дистальный — правая 
общая подвздошная артерия сдавливает нижнюю полую вену в ме-
сте слияния подвздошных вен; 3) левый проксимальный — правая 
общая подвздошная артерия сдавливает левую общую подвздошную 
вену (May — Thurner syndrome); 4) левый дистальный — сдавление 
левой наружной подвздошной вены в месте бифуркации левой об-
щей подвздошной артерии на левую наружную и левую внутреннюю 
подвздошные артерии; 5) правый проксимальный — сдавление пра-
вой общей подвздошной артерией правой общей подвздошной вены; 
6) правый дистальный — сдавление правой наружной подвздошной 
вены в месте бифуркации правой общей подвздошной артерии на пра-
вую наружную и правую внутреннюю подвздошные артерии. Ком-
ментарий. По аналогии с синдромом щелкунчика следует различать 
синдром подвздошной венозной компрессии, когда есть клинические 
проявления в виде тазовой симптоматики и феномен подвздошной ве-
нозной компрессии, когда, несмотря на наличие венозной обструкции 
и венозного рефлюкса, жалобы отсутствуют (бессимптомная под-
вздошная компрессия).

Синдром тазового венозного полнокровия — патологическое со-
стояние, возникающее на фоне расширения внутритазовых вен и ха-
рактеризующееся венозными тазовыми болями, дизурическими рас-
стройствами.

Синдром тазового венозного полнокровия — патологическое со-
стояние, возникающее на фоне расширения внутритазовых вен и ха-
рактеризующееся нарушением функции тазовых органов, хрониче-
ским болевым синдромом.

Синдром хронической тазовой боли (СХТБ) — наличие постоян-
ной или периодически повторяющейся эпизодической боли в области 
таза, сопровождающейся симптомами дисфункции нижнего отдела 
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мочевыделительного тракта, нарушения половой функции, кишечной 
или гинекологической дисфункции при отсутствии подтверждения 
инфекционного заболевания или какой-либо другой верифицирован-
ной патологии.

Синдром щелкунчика (Nutcracker syndrome, синдром орехокола, 
аорто-мезентериальная компрессия левой почечной вены, мезаор-
тальная компрессия левой почечной вены) — сдавление левой почечной 
вены верхней брыжеечной артерией с развитием левосторонней по-
чечной флебогипертензии. Комментарий. Следует различать феномен  
и синдром щелкунчика. В первом случае — компрессия левой по-
чечной вены не приводит к гемодинамически значимому нарушению 
оттока крови и не приводит к формированию градиента давления 
между левой почечной и нижней полой венами. Во втором — ком-
прессия левой почечной вены приводит к гемодинамически значимо-
му нарушению оттока крови из левой почечной вены с формировани-
ем градиента давления между левой почечной веной и нижней полой  
венами.

Тазовые венозные нарушения (Pelvic Venous Disorders, PeVD) — 
спектр клинических проявлений, обусловленных первичным варикоз-
ным расширением и рефлюксом в гонадных и внутренних подвздош-
ных венах или вторичными изменениями из-за нетромботической или 
тромботической обструкции левой почечной, нижней полой, общей 
или наружной подвздошных вен. Комментарий. К внетазовым венам 
тазового происхождения относятся вены наружных половых органов 
(вены вульвы и варикоцеле) и вены нижних конечностей тазового про-
исхождения, выходящие из тазовых точек выхода и распространяю-
щиеся на бедро.

Хроническая тазовая боль — нециклическая боль продолжи-
тельностью более 6 месяцев, локализующаяся в малом тазу.
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Хроническая тазовая боль венозного происхождения — боль 
продолжительностью более 6 месяцев, локализующаяся в малом тазу 
и обусловленная варикозным расширением вен малого таза без разде-
ления по гендерному принципу.

Эректильная дисфункция — постоянная неспособность дости-
гать и поддерживать эрекцию, достаточную для удовлетворительной 
сексуальной активности.
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ВВЕДЕНИЕ

В последнее время в медицине сформировалось новое высоко-
технологичное междисциплинарное направление, которое определя-
лось Ledda A. F. (1996) [211] и Belcaro G. V. (2018) [107] как «Vascular 
Andrology»; Артюхиным А. А. — как «репродуктивная ангиоандроло-
гия» (2006) [1] и «сосудистая андрология» (2008) [2]; Курбатовым Д. Г. 
и Капто А. А. (2018) — как «ангиоандрология» [65]; Жуковым О. Б. и со-
авт. (2019) — как «хирургическая ангиоандрология» [22]; Капто А. А. 
(2021) — как «рентгенохирургическая андрология» [43].

Ангиоандрология — междисциплинарное научно-клиническое 
направление, занимающееся диагностикой и лечением сосудистых 
нарушений при заболеваниях мочеполовой системы и включающее 
в себя изучение артериовенозных конфликтов, тазовых венозных рас-
стройств, синдрома хронической тазовой боли, эректильной дисфунк-
ции, гиперплазии предстательной железы и симптомов нижних моче-
вых путей.

Такие заболевания, как тазовые венозные нарушения у муж-
чин, двустороннее и рецидивное варикоцеле, синдром хронической 
тазовой боли венозного происхождения, веногенная эректильная дис-
функция не имеют медицинских стандартов по диагностике и лече-
нию, а также клинических рекомендаций и единой точки среди вра-
чей разных специальностей как в России, так и за рубежом. По этой 
причине специалисты экспертного уровня провели в г. Москве (РФ) 
пять научных конференций: I Междисциплинарная конференция 
«Сосудистые аспекты диагностики и лечения заболеваний моче-
половой системы» 8–9 декабря 2022, II Междисциплинарная науч-
ная конференция «Двустороннее и рецидивное варикоцеле» 9 февра-
ля 2024 года, III Междисциплинарная научная конференция «СХТБ 



12  

Диагностика и лечение тазовых венозных нарушений, двустороннего и рецидивного 
варикоцеле, синдрома хронической тазовой боли венозного происхождения...

венозного происхождения» 8 июля 2024 года, IV Междисциплинарная 
научная конференция «Веногенная эректильная дисфункция» 4 сентября  
2024 года, V Междисциплинарная научная конференция «Нерешенные 
вопросы ангиоандрологии. Совет экспертов по ангиоандрологии. 
Консенсус российских экспертов» 11 декабря 2024 года. По резуль-
татам проведенных конференций было сформировано согласованное 
мнение экспертов по диагностике и лечению тазовых венозных нару-
шений у мужчин, двустороннего и рецидивного варикоцеле, синдро-
ма хронической тазовой боли венозного происхождения и веногенной 
эректильной дисфункции. 

Ассоциация Ангиоандрологов была создана 15 октября 2025 года 
в г. Москве учредительным собранием группы единомышленников 
и представляет из себя новое научно-клиническое междисциплинар-
ное высокотехнологичное направление в медицине. Сайт Ассоциации 
Ангиоандрологов: www.angioandrology.ru.

Изучение этиологии и патогенеза билатерального и рецидивно-
го варикоцеле, синдрома хронической тазовой боли венозного проис-
хождения и веногенной эректильной дисфункции привело нас к пони-
манию того, что в большинстве случаев они развиваются не самосто-
ятельно, а в основе их развития лежат тазовые венозные нарушения 
и, ввиду этого, эти заболевания являются коморбидными. Диагностика 
причин развития варикоцеле и тазовой боли венозного происхожде-
ния практически является диагностикой причин развития тазовых ве-
нозных нарушений. Поэтому согласованное мнение экспертов пред-
ставлено в 4 частях: 1) тазовые венозные нарушения, 2) двустороннее 
и рецидивное варикоцеле, 3) синдром хронической тазовой боли ве-
нозного происхождения и 4) веногенная эректильная дисфункция.
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ЧАСТЬ 1.  
ТАЗОВЫЕ ВЕНОЗНЫЕ НАРУШЕНИЯ

Определение

Междисциплинарная комиссия Общества интервенционной ра-
диологии (2019) (Society of Interventional Radiology, SIR, 2019) предло-
жила термин «тазовые венозные нарушения» (Pelvic Venous Disorders, 
PeVD). К ним были отнесены симптомы, исторически приписывае-
мые синдрому Мея — Тернера (May — Thurner Syndrome), синдрому 
щелкунчика (Nutcracker syndrome) и тазовому застойному синдрому 
(Pelvic Congestion Syndrome) [198].

Согласно определению Международной рабочей группы (2021) 
Американского общества вен и лимфатических сосудов (American Vein 
& Lymphatic Society, AVLS), «тазовые венозные нарушения» (Pelvic 
Venous Disorders, PeVD) — комплекс симптомов, причиной которых яв-
ляются вены таза (гонадные вены, внутренние подвздошные вены и их 
притоки, венозные сплетения таза) и их основные пути оттока (левая 
почечная вена, подвздошные вены и точки выхода вен из таза) [227]. 

Meissner M. H. и соавт. (2021) представили отчет Международной 
рабочей группы Американского общества вен и лимфатических сосу-
дов (American Vein & Lymphatic Society, AVLS) по заболеваниям тазо-
вых вен, в котором была представлена классификация (The Symptoms-
Varices-Pathophysiology classification, SVP) тазовых венозных нару-
шений (Pelvic Venous Disorders, PeVD). SVP-классификация тазовых 
венозных расстройств (Pelvic Venous Disorders, PeVD) включала в себя 
три раздела — симптомы (Symptoms, S), варикозное расширение 
(Varices, V) и патофизиологию (Pathophysiology, P) [227]. 
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Термин «Pelvic Venous Disorders (PeVD)» в переводе на русский 
язык может иметь несколько версий, которые не меняют смысл исход-
ника и являются синонимичными по отношению друг к другу: «тазо-
вые венозные расстройства», «тазовые венозные нарушения», «тазо-
вая венозная патология», «тазовая венозная недостаточность», «забо-
левания вен таза», «варикозная болезнь таза» и т. д.

Этиология и патогенез

Grant L. C. B. (1937) впервые описал синдром сдавления левой 
почечной вены верхней брыжеечной артерией [174].

De Schepper A. (1972) описал случай макрогематурии, связан-
ный с аортомезентериальной компрессией, и назвал его «Nutcracker 
phenomenon» (синдром «орехокола», или «щелкунчика») [138].

Термин «Posterior nutcracker phenomenon» относится к венной ги-
пертензии в ретроаортальной левой почечной вене вследствие ее ком-
прессии между аортой и позвоночным столбом [288].

Virchow R. (1851) [309] отметил, что подвздошно-бедренный ве-
нозный тромбоз и посттромботические стриктуры чаще возникали 
слева, чем справа, что являлось результатом сдавления левой общей 
подвздошной вены вышележащей правой общей подвздошной артери-
ей, которое позднее стало определяться как May — Thurner syndrome 
[225], или Cockett syndrome [127].

Первичные тазовые венозные нарушения — это наличие реф-
люкса, варикозного расширения вен и симптомов, связанных с гонад-
ными, внутренними подвздошными и экстратазовыми венами тазового 
происхождения. При вторичных тазовых венозных нарушениях причи-
ной рефлюкса, варикозного расширения вен и симптомов, связанных 
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с гонадными, внутренними подвздошными и экстратазовыми венами 
тазового происхождения, является обструкция левой почечной, ниж-
ней полой, общей или наружной подвздошных вен [114, 145].

Эпидемиология

Одним из наиболее масштабных эпидемиологических исследо-
ваний, проведенных с использованием классификации СЕАР, стала 
программа Vein Consult, включившая 91 545 человек из 20 стран мира 
[259]. Средний возраст обследованных с хроническими заболевания-
ми вен составлял 53,3 года. Хронические заболевания вен были вы-
явлены в 83,6 % случаев. Среди пациентов с хроническими заболева-
ниями вен женщины (68,4 % случаев) преобладали над мужчинами  
(31,6 % случаев). 

Zolotukhin I. A. и соавт. (2017) представили популяционное пе-
рекрестное исследование, включавшее опрос и клиническое обследо-
вание с документированием венозных признаков и симптомов при по-
мощи дуплексного УЗИ у 703 жителей старше 18 лет (средний воз-
раст 53,5 года) из сельской местности Крюково (Центральная Россия). 
Хронические заболевания вен были выявлены в 69,3 % случаев, из них 
у женщин в 63 % случаев и у мужчин в 37 % случаев [323].

Синдром аортомезентериальной компрессии встречается соглас-
но Scultetus A. H. и соавт. (2001) в 17,9 % случаев [282]; Holdstock J. M. 
и соавт. (2015) — менее чем в 2 % случаев [185]; Szaflarski D. и соавт. 
(2019) — в 1,7 % случаев [296]. Ретроаортальная левая почечная вена 
встречается в популяции от 1,7 % [98] до 3,7 % случаев [302]. В 1,8 % 
случаев левая почечная вена проходит позади аорты [280]. В 5,7 % слу-
чаев левая почечная вена раздваивается, охватывая аорту кольцом (так 



16  

Диагностика и лечение тазовых венозных нарушений, двустороннего и рецидивного 
варикоцеле, синдрома хронической тазовой боли венозного происхождения...

называемое почечное венозное кольцо, или кольцевидная почечная 
вена) [184].

Синдром подвздошной венозной компрессии встречается  
согласно McMurrich J. P. (1908) в 32,7 % случаев [226]; Ehrich W. E. 
и Krumbhaar E. B. (1943) — в 23,8 % случаев [147]; May R., Thurner J. 
(1957) — в 22 % случаев [225]; Negus D. и соавт. (1968) — в 14 % случа-
ев [238]; Usui N. и соавт. (1978) — в 50 % случаев [305]; Baron H. C. и со-
авт. (2000) — у 20 % взрослого населения [106]; Liu Z. и соавт. (2014) — 
в 14,8 % случаев [217].

Диагностика

Диагностика компрессии левой почечной вены

УЗ-диагностика

По данным Neri S. и соавторов (2005) уменьшение аорто-мезен-
териального угла < 25 градусов при проведении УЗИ является призна-
ком синдрома верхней брыжеечной артерии (SMA syndrome) [239]. 	

По данным Васильева А. Ю. и Ольховой Е. Б. (2008), критерии 
наличия аорто-мезентеральной компрессии левой почечной вены у де-
тей однозначно не определены. Для взрослых пациентов это: 1) диа-
метр почечной вены в месте стеноза 1,9 ± 1,0 мм (при норме 2,3 ± 0,6); 
2) диаметр почечной вены в престенотическом отделе 10,0 ± 2,0 (нор-
ма — 7,2 ± 1,8); 3) максимальная линейная скорость кровотока (Vmax) 
в месте стеноза — 110,7 ± 35,8 см/сек, (норма — 50,9 ± 27,9); 4) Vmax 
в престенотическом отделе — 14,2 см/сек (норма — 18 см/сек); 
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5) соотношение расширенной части почечной вены к диаметру аор-
ты не менее 0,75; 6) соотношение диаметров расширенной части по-
чечной вены к ее суженной части не менее 3,7. Авторы полагают, 
что наибольшую диагностическую ценность представляют 2-й и 5-й 
пункты [8].

По данным Берлизевой О. Ю. (2022), ультразвуковыми диагно-
стическими параметрами вторичной варикозной болезни вен малого 
таза на фоне синдрома щелкунчика у мужчин с синдромом хрониче-
ской тазовой боли/хроническим абактериальным простатитом явля-
ются: 1) диаметр левой почечной вены между аортой и верхней бры-
жеечной артерией менее 3,95 мм (чувствительность 85,7 %, специфич-
ность 91,9 %); 2) максимальная линейная скорость кровотока в левой 
почечной вене между аортой и верхней брыжеечной артерией более 
87,5 см/с (чувствительность 71,4 %, специфичность 91,9 %) [5].

Krzanowski M. и соавт. (2019) обследовали 41 женщину при помо-
щи внутрисосудистого УЗИ и выявили значительную вариацию пло-
щади сечения левой почечной вены при перемене положения тела. 
Стеноз, обнаруживаемый в клиностазе, при повороте на левый бок 
или в ортостазе часто исчезал [209].

КТ-диагностика

По данным Agrawal G. A. и соавторов (2007), величина аорто-
мезентериального угла (Aortomesenteric angle, AMA) при КТ в норме 
составляет 28° — 65°, а величина аортомезентериальной дистанции 
(Aortomesenteric distance, AMD) в норме составляет 10–34 мм [91].

Kim K. W. и соавт. (2010) сообщили, что для КТ-диагностики 
компрессии левой почечной вены значение аортомезентериального 
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угла < 41° имеет высокую чувствительность (100 %) и низкую специ-
фичность (55,6 %) [202].

Ribeiro F. S. и соавт. (2020) проанализировали результаты 
324 КТ-исследований на наличие признаков компрессии левой почеч-
ной вены. Исследовались следующие параметры: 1) признак клюва 
(резкое сужение левой почечной вены верхней брыжеечной артери-
ей с образованием острого угла в форме птичьего клюва при акси-
альном срезе КТ); 2) угол клюва (измерялся при пересечения линии, 
соединяющей центральную и среднюю точки на передней стенке ле-
вой почечной вены и линии, соединяющей центральную и среднюю 
точки на задней стенке левой почечной вены в аксиальной плоско-
сти при проведении КТ, что соответствует углу сжатия левой по-
чечной вены); 3) аортомезентериальный угол (образованный пере-
сечением верхней брыжеечной артерией и аортой); 4) соотноше-
ние диаметров левой почечной вены (до и на пересечении с верхней 
брыжеечной артерией); 5) диаметр гонадной вены; 6) наличие вари-
козного расширения вен таза. Согласно обобщенным данным, нали-
чие признака клюва, угол клюва ≥ 32°, аортомезентериальный угол 
< 41° и отношение диаметров левой почечной вены до и на пересе-
чении с верхней брыжеечной артерией ≥ 4,9 считаются признаком 
компрессии левой почечной вены. Также оценивалось наличие вари-
козного расширения вен таза и левой гонадной вены в проксималь-
ной и средней части (считается расширенной, если > 0,5 см). Средний 
аортомезентериальный угол составил 53,1° у женщин и 58,7° у муж-
чин. Признак клюва и угол клюва присутствовали у 15,3 % и 9,8 % 
соответственно, и оба имели большую распространенность у жен-
щин. Аортомезентериальный угол < 41° был выявлен у 30,5 %, при-
чем чаще у женщин. Соотношение диаметров левой почечной вены 
было положительным в 0,7 % случаев, без различий между полами. 
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Левая гонадная вена > 0,5 см чаще встречалась у женщин, как в прок-
симальной, так и в средней части. Авторы сделали выводы о том, 
что критерии синдрома щелкунчика по данным КТ с высокой часто-
той встречались у здоровых людей. У женщин и молодых людей на-
блюдалась большая распространенность признаков аортомезентери-
альной компрессии [268].

Капто А. А. (2021) обследовал 520 пациентов мужского пола 
с варикозной болезнью таза в возрасте от 17 до 82 (средний возраст 
34,8 ± 0,42) лет при помощи МРТ нижней полой вены и сосудов ма-
лого таза или КТ органов брюшной полости, забрюшинного про-
странства и малого таза с контрастным усилением. Статистический 
анализ связи значений аортомезентериального угла с аортомезенте-
риальным расстоянием по данным МРТ и КТ показал, что зависи-
мость носила линейный характер. Коэффициент корреляции Пирсона 
(r) = 0,7. Основным критерием постановки диагноза компрессии левой 
почечной вены автор считает аортомезентериальное расстояние менее  
10 мм [38].

Бессимптомное сдавление левой почечной вены (феномен щел-
кунчика) на 50 % или более по результатам КТ-ангиограмм наблюда-
ется в 51,3 % случаев у детей по данным Zerin J. M. и соавторов (1991) 
[321] и в 72 % случаев у пациентов в возрасте от 7 до 85 лет по данным 
Buschi A. J. и соавторов (1980) [117].

Известно, что степень компрессии левой почечной вены 
и подвздошных вен зависит от фаз дыхания [12]. В норме при вдо-
хе и при пробе Вальсальвы компрессия усиливается, а при выдохе 
и без пробы Вальсальвы уменьшается. Незначительное изменение ди-
аметров на выдохе в покое и затем на вдохе с пробой Вальсальвы мо-
жет указывать на наличие компрессии. По этой причине для диагно-
стики причин развития тазовых венозных нарушений целесообразно 
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проводить КТ венографию брюшной полости и таза с контрастным 
усилением и с венозными фазами сканирования на вдохе и на выдохе.

Прямая рентгеноконтрастная флебография

Comhaire F. и Kunnen M. (1976) отметили, что прямая рентгено-
контрастная флебография показана в диагностических и лечебных це-
лях и является единственным доступным методом, позволяющим до-
казать наличие нарушения венозного кровотока в яичке [128].

Sigmund G. и соавт. (1987) выделили два гемодинамических 
типа рефлюкса в гонадных венах: 1) «Stop-type», где рефлюкс был за-
блокирован компетентными клапанами яичковой вены, и 2) «Shunt-
type», где рефлюкс распространялся из-за клапанной несостоятельно-
сти яичковой вены [291].

Капто А. А. и Смыслова З. В. (2019) предложили флебографиче-
скую классификацию венной почечной гипертензии, которая предпо-
лагает два варианта в зависимости от степени декомпенсации клапа-
нов левой яичковой вены: вариант № 1 — визуализируется рефлюкс 
в центральную вену левого надпочечника при отсутствии декомпен-
сации клапанного аппарата левой яичковой вены; вариант № 2 — от-
мечается рефлюкс в центральную вену левого надпочечника и в левую 
яичковую вену [55].

Флеботонометрия

Основными критериями регионарной венной почечной гипер-
тензии являлись величина систолического давления более 11 мм рт. ст. 
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в левой почечной вене и наличие градиента между нижней полой и ле-
вой почечной веной 4 мм рт. ст. [71, 81].

По данным Hartung O. и соавторов (2005), ренокавальный гра-
диент давления от 4 до 5 мм рт. ст. (в среднем 4,3 мм рт. ст.) являет-
ся критерием гемодинамической значимости стеноза левой почечной 
вены [181].

Scultetus A. H. и соавторы (2001) отметили, что ренокаваль-
ный градиент давления в норме был равен 0–1 mm Hg, при компрес-
сии левой почечной вены > 4 mm Hg. (4–14 Hg) [282]. 

Следует различать феномен и синдром щелкунчика. В первом 
случае сдавление вены не сопровождается формированием градиен-
та давления между левой почечной и нижней полой венами, во вто-
ром — компрессия левой почечной вены приводит к гемодинамиче-
ски значимым нарушениям оттока крови по этому сосуду, превыше-
нию венозного давления в левой почечной вене над таковым в нижней 
полой вене [80].

Диагностика подвздошной венозной компрессии

УЗ-диагностика

По данным УЗИ компрессия левой общей подвздошной вены 
характеризуется сужением участка вены, располагающегося под пра-
вой общей подвздошной артерией, расширением левой внутрен-
ней подвздошной вены и увеличением скорости кровотока по ней 
[80, 193, 199]. Расширение левой общей подвздошной вены более 
2 см (норма — 10–12 мм) и усиление линейной скорости кровотока 
в ней более чем в 2 раза по сравнению с аналогичным показателем 
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с контрлатеральной стороны являются признаками подвздошной ве-
нозной компрессии.

По данным Берлизевой О. Ю. (2022), ультразвуковые диагно-
стические параметры вторичной варикозной болезни вен малого таза 
на фоне синдрома Мея — Тернера у мужчин с синдромом хронической 
тазовой боли/хроническим абактериальным простатитом включали 
в себя: 1) диаметр левой общей подвздошной вены в области пересе-
чения правой общей подвздошной артерией менее 5,15 мм (чувстви-
тельность 92,3 %, специфичность 89,5 %); 2) максимальная линейная 
скорость кровотока в левой общей подвздошной вене в области пе-
ресечения с правой общей подвздошной артерией — более 95,5 см/с 
(чувствительность 92,3 %, специфичность 76,3 %) [5].

Krzanowski M. и соавт. (2019) обследовали 41 женщину при помо-
щи внутрисосудистого УЗИ и выявили значительную вариацию пло-
щади сечения левой общей подвздошной вены при перемене положе-
ния тела. Стеноз, обнаруживаемый в клиностазе, при повороте на ле-
вый бок или в ортостазе часто исчезал [209].

КТ-диагностика

Kibbe M. R. соавт. (2004) провели ретроспективный анализ 
медицинских карт и результатов спиральной компьютерной томо-
графии брюшной полости у 50 пациентов, поступивших в отделе-
ние неотложной помощи по поводу болей в животе, и сделали вы-
вод о том, что гемодинамически значимая компрессия левой об-
щей подвздошной вены является частым анатомическим вариантом 
у бессимптомных пациентов. Таким образом, сдавление левой об-
щей подвздошной вены может представлять собой нормальную 
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анатомическую картину, которую до сих пор считали патологиче-
ским состоянием [199].

Oguzkurt L. и соавт. (2008) определили, что выявление компрес-
сии левой общей подвздошной вены по данным КТ более 70 % может 
быть полезно для установления синдрома подвздошной венозной ком-
прессии у пациентов с тромбозом глубоких вен левой нижней конеч-
ности [242].

По данным Ou-Yang L. и Lu G. (2016), критериями подвздошной 
венозной компрессии при обработке результатов КТ-флебографии яв-
ляются величины нижнего люмбарного лордозного угла (Lower lumbar 
lordosis angle, LLLA) (норма более 134,33–136,76°) и диаметра под-
вздошного венозного туннеля (Diameter of the iliac vein tunnel, IVTD) 
(норма более 4,18–4,50 mm) [245].

Wu M. K. и соавт. (2016) предложили способ расчета степени 
компрессии подвздошной вены. Степень компрессии подвздошной 
вены вычисляется по формуле (1 − D2/[D1 + D3 + D4] ÷ 3) × 100 %, где 
D1, D3, D4 — переднезадний диаметр левой общей подвздошной вены 
до, после и отдаленном сегменте; D2 — переднезадний диаметр левой 
общей подвздошной вены при ее компрессии [317].

Corrêa M. P. и соавт. (2020) проанализировали 590 КТ-иссле-
дований (357 женщин и 233 мужчины). Компрессию левой подвздош-
ной вены обнаружили в 14,74 % случаев. У пациентов с диаметром ле-
вой подвздошной вены менее 5 мм средний диаметр в месте наиболь-
шего сдавления подвздошной вены составлял 4,4 мм (2,67–4,97 мм). 
Авторы сделали вывод, что компрессия подвздошных вен часто встре-
чается среди случайных пациентов, которым была проведена КТ 
по любой другой причине. Это указывает на то, что компрессия, об-
наруженная при КТ, не является единственным показателем, который 
следует учитывать при лечении пациента [133].
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Li J. и соавт. (2021) провели ретроспективный анализ КТ-изо-
бражений брюшной полости с контрастным усилением у 195 бес-
симптомных пациентов (107 женщин и 88 мужчин в возрасте от 18 
до 92  лет) со сдавлением подвздошной вены. У пациентов не было 
в анамнезе венозной патологии. Было установлено, что средний уро-
вень компрессии подвздошной вены был ниже 25 % [215].

Li H. L. и соавт. (2023) проанализировали результаты КТ брюш-
ной полости и малого таза с контрастным усилением у 1698 бессим-
птомных пациентов (53,1 % женщин; средний возраст 39,3 ± 11,8 года; 
средний ИМТ 22,9 ± 3,6 кг/м2) с целью изучения распространенности 
компрессии левой общей подвздошной вены. Диаметр левой общей 
подвздошной вены измерялся в различных горизонтальных плоско-
стях в венозной фазе с использованием PACSView. Степень компрес-
сии левой общей подвздошной вены (Degree of LCIV compression, Dc) 
рассчитывали по заранее определенной формуле по Wu M. K. и соавт. 
(2016) Dc = (1 – D2/(D1 + L3 + D4) / 3) x 100 % [317] и классифицирова-
ли как незначительная (Dc < 25 %), легкая (≥ 25 % Dc < 50 %), умерен-
ная (≥ 50 % Dc < 75 %) и тяжелая (Dc ≥ 75 %). Венозный стеноз опре-
делялся как Dc ≥ 50 %. Среднее значение Dc составило 46,2 % (ди-
апазон 0,29–90,4 %). Незначительная компрессия подвздошной вены  
(Dc < 25 %) наблюдалась в 14,5 % случаев, легкая (≥ 25 % Dc < 50 %) —  
в 38,0 % случаев, умеренная (≥  50 % Dc < 75 %) — в 42,2 % случа-
ев и тяжелая компрессия (Dc ≥ 75 %) наблюдалась в 5,2 % случаев. 
Распространенность венозного стеноза была выше у женщин, чем 
у мужчин (58,1 % против 42,2 %; χ2 = 15,52; P < 0,001). Женщины 
в возрасте ≥ 25 и < 35 лет имели наибольшую долю венозного стено-
за, чем другие возрастные группы. Была выявлена обратная зависи-
мость между Dc, возрастом и ИМТ. Таким образом, распространен-
ность компрессии левой общей подвздошной вены при компьютерной 
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томографии была высокой при отсутствии симптомов у всех пациен-
тов [214].

Известно, что степень компрессии левой почечной вены 
и подвздошных вен зависит от фаз дыхания [12]. В норме при вдо-
хе и при пробе Вальсальвы компрессия усиливается, а при выдохе 
и без пробы Вальсальвы уменьшается. Незначительное изменение 
диаметров на выдохе в покое и затем на вдохе с пробой Вальсальвы 
может указывать на наличие компрессии. В этой связи для диагно-
стики причин развития тазовых венозных нарушений целесообразно 
проводить КТ-венографию брюшной полости и таза с контрастным 
усилением и с венозными фазами сканирования на вдохе и на выдохе.

Прямая рентгеноконтрастная флебография

Raju S. и соавт. (2011) установили, что чувствительность вено-
графии для выявления подвздошной венозной компрессии составля-
ет 69 %, чувствительность венографии для выявления коллатерально-
го кровообращения — 28 % [261].

Mahnken A. H. и соавт. (2014) в стандартах практического ру-
ководства по илеокавальному стентированию Европейского общества 
сердечно-сосудистых и интервенционных радиологов (Cardiovascular 
and Interventional Radiological Society of Europe, CIRSE) отметили, 
что стентирование подвздошных вен при нетромботической венозной 
компрессии илеокавального сегмента должно выполняться в случаях 
наличия степени стеноза более 30 % при наличии венозных коллате-
ралей по результатам прямой рентгеноконтрастной флебографии [221].



26  

Диагностика и лечение тазовых венозных нарушений, двустороннего и рецидивного 
варикоцеле, синдрома хронической тазовой боли венозного происхождения...

Флеботонометрия

Negus D., Cockett F. B. (1967) впервые предложили флеботономе-
трию для диагностики подвздошной венозной компрессии. Градиент 
венозного давления между правой и левой бедренной веной в покое 
больше 2,0 мм рт. ст. и при напряжении более чем на 3,0 мм указывал 
на обструкцию кровотока [237].

Rigas A. и соавт. (1971) [271], Albrechtsson U. и соавт. (1981) [92], 
Американский венозный форум в своем руководстве по венозным на-
рушениям (2009) [167, 179], Raju S. и соавт. (2011) [261] в качестве кри-
териев обструктивного кровотока в подвздошных венах также исполь-
зовали величину градиента давления между левой и правой подвздош-
ными венами в спокойном состоянии более 2 мм рт. ст. и при пробе 
Вальсальвы более 3 мм рт. ст. 

Albrechtsson U. и соавт. (1981) отметили, что результаты измере-
ния градиента давления в подвздошных венах при подвздошной ве-
нозной компрессии часто бывают меньше 2–3 mm Hg [92].

Raju S. и соавт. (2011) при обследовании 150 пациентов выяви-
ли то, что чувствительность измерения градиента давления в контра-
латеральных подвздошных венах более 3 мм рт. ст. составляет 10 %, 
чувствительность измерения градиента давления в контралатераль-
ных подвздошных венах при напряжении более 4 мм рт. ст. составля-
ет 33 % [261].

Mahnken A. H. и соавт. (2014) в руководстве Европейского об-
щества сердечно-сосудистых и интервенционных радиологов 
(Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe, CIRSE) 
отметили, что результаты флеботонометрии часто бывают нормаль-
ными у пациентов с хронической венозной обструкцией. Объяснением 
этому факту может быть то, что при длительно существующей 



Часть 1. Тазовые венозные нарушения 

27  

нетромботической компрессии происходит выравнивание давления 
между левой, правой подвздошными венами и нижней полой веной 
за счет развития коллатерального кровообращения через тазовые ве-
нозные сплетения с их варикозным расширением и через восходящие 
поясничные вены слева. 

Покровский А. В. и соавт. (2018) считали гемодинамически зна-
чимой обструкцию, при которой градиент давления в участках дис-
тальнее и проксимальнее стеноза был не менее 4 мм рт. ст. [75].

Вместе с тем в Российских клинических рекомендациях 
по диагностике и лечению хронических заболеваний вен Российской 
Флебологической Ассоциации 2018 года не закреплено положение 
о том, что проведение флеботонометрии необходимо для принятия ре-
шения о проведении стентирования подвздошных вен при варикозной 
болезни вен органов малого таза при синдроме Мея — Тернера [80]. 

Капто А. А. (2020) при обследовании 36 пациентов с билатераль-
ным варикоцеле и тазовыми венозными нарушениями провел оцен-
ку информативности метода флеботонометрии при определении по-
казаний к рентгенэндоваскулярной ангиопластике и стентированию 
подвздошных вен при их артериальной компрессии. Градиент давле-
ния между венами по данным флеботонометрии в 55,6 % случаев но-
сил противоречащий логике характер: при левосторонней подвздош-
ной компрессии, по данным предоперационного МРТ, давление в пра-
вой подвздошной вене во время флеботонометрии было больше, чем 
в левой. Наличие обратной коррелятивной связи между градиен-
том давления между левой и правой общими подвздошными венами 
при пробе Вальсальвы и максимальным диаметром вен перипроста-
тического сплетения слева (r = −0,4255) и справа (r = −0,3761) по дан-
ным ТРУЗИ свидетельствовало о том, что коллатеральное кровоо-
бращение приводило не только к варикозному расширению вен таза, 
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но и к выравниванию давления в ипсилатеральных сегментах под-
вздошных вен вследствие действия закона сообщающихся сосудов. 
Наиболее репрезентативным для диагностики подвздошной веноз-
ной компрессии являлось определение градиента давления между ле-
вой и правой общими подвздошными венами при пробе Вальсальвы — 
чувствительность метода по отношению к результатам МРТ соста-
вила 41,7 %. Полученные данные позволили нам сделать вывод о том, 
что флеботонометрия при диагностике нетромботической подвздош-
ной венозной компрессии может быть использована только в качестве 
дополнительного метода исследования [36].

ВСУЗИ

Определение при ВСУЗИ «стеноза» соответствует поражению, 
суживающему просвет, по крайней мере на 50 % от площади попереч-
ного сечения референсного сегмента исследуемой вены. Значимый сте-
ноз — это стеноз с наименьшим диаметром просвета более 50 % пло-
щади поперечного сечения вены. «Минимальный диаметр просвета» — 
наиболее короткий диаметр, проходящий через центр просвета [232]. 

Raju S. и Neglen P. (2006) сообщили о том, что при клинических 
исследованиях диагностическая чувствительность ВСУЗИ при вери-
фикации подвздошной венозной компрессии превышает 90 % [260].

Murphy E. H. и соавт. (2010) сообщили о том, что в ряде слу-
чаев применение ВСУЗИ позволяло верифицировать синдром Мея —  
Тернера при отсутствии убедительных флебографических данных 
о его наличии [234].

Применение ВСУЗИ (IVUS) рекомендовано в клиническом ру-
ководстве Общества сосудистой хирургии (Society for Vascular Surgery, 
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SVS) и Американского венозного форума (American Venous Forum, 
AVF) 2011 года для верификации и контроля качества эндоваскулярно-
го лечения синдрома подвздошной компрессии [166].

Лечение

Оперативное лечение при синдроме артериальной 
аорто-мезентериальной компрессии  
левой почечной вены

Оперативное лечение, ориентированное на устранение компрес-
сии левой почечной вены, включает в себя следующие методики:

̛̛ флеболиз левой почечной вены (открытое выделение левой 
почечной вены из фиброза между аортой и верхней бры-
жеечной артерией) [252];

̛̛ декапсуляция почки [218];
̛̛ транспозиция левой почечной вены или рено-кавальная ре-

имплантация [183, 295];
̛̛ почечно-гонадное венозное шунтирование [130];
̛̛ обходное шунтирование левой почечной вены синтетиче-

скими сосудистыми протезами или подкожными венами ко-
нечностей [285];

̛̛ транспозиция верхней брыжеечной артерии (мезоаортальная 
транспозиция) [267, 301]

̛̛ эндоваскулярное стентирование левой почечной вены. [7, 90, 
101, 124, 240, 283];

̛̛ открытое экстраваскулярное (наружное или внешнее) стен-
тирование левой почечной вены [105];
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̛̛ лапароскопическое экстраваскулярное (наружное) стентиро-
вание левой почечной вены [282];

̛̛ пластика левой почечной вены с наложением заплаты [96];
̛̛ передняя нефропексия с иссечением варикозно расширен-

ных вен почки [312];
̛̛ баллонная ангиопластика левой почечной вены [297];
̛̛ аутотрансплантация почки от живого донора [126, 295];
̛̛ нефрэктомия [184].

Вместе с тем несостоятельность клапанного аппарата левой вну-
тренней яичковой вены является, скорее всего, необратимым процес-
сом. Даже после устранения венной почечной гипертензии восста-
новление нормального кровотока по левой внутренней яичковой вене 
сомнительно. 

Оперативное лечение при синдроме подвздошной венозной 
компрессии

Одной из наиболее распространенных реконструктивных опе-
раций, применяющихся при односторонних посттромботических ок-
клюзиях подвздошных вен, является операция перекрестного аутове-
нозного шунтирования, предложенная Palma E. C., Esperon R. (1960) 
[249]. Проведение операции Palma E. C., Esperon R. (1960) пациентам 
с нетромботической болезнью вряд ли оправдано.	

Zollikofer C. L. и соавт. (1988) впервые опубликовали отчет 
об успешной ангиопластике и стентировании левой общей подвздош-
ной вены при синдроме Мея — Тернера и тромботической болез-
ни (Case 1 — 40-year-old man. Case 2 — 62-year-old woman. Case 3 — 
26-year-old man. Case 4 — 33-year-old woman) [322].
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Гаврилов С. Г. и соавт. (2010) впервые представили клинический 
случай комбинированного хирургического лечения тазового венозно-
го полнокровия, причиной которого являлся синдром Мея — Тернера, 
когда были выполнены эндоваскулярная эмболизация левой гонадной 
вены с последующими эндоваскулярным стентированием левой об-
щей подвздошной вены и удаление варикозных вен на половой губе [16].

Капто А. А. и соавт. (2017) выполнили первую рентгенэндова-
скулярную ангиопластику и стентирование у урологического паци-
ента при синдроме Мея — Тернера с хорошим клиническим эффек- 
том [51]. 

Stern J. R. и соавт. (2017) также представили случай стентиро-
вания левой общей подвздошной вены (Wallstent, Boston Scientific) 
у 22-летнего мужчины с рецидивным варикоцеле и болевым синдро-
мом вследствие синдрома Мея — Тернера [294].

Гаврилов С. Г. и соавт. (2019) представили свой опыт эндоваску-
лярного стентирования у 8 пациентов (7 женщин и 1 мужчина) с син-
дромом Мея — Тернера и синдромом тазового венозного застоя [162].

DeRubertis B. G. и соавт. (2013) [140], Liu Z. и соавт. (2014) [217], 
Goldman R. E. и соавт. (2017) [169], Baron H. C. и соавт. (2000) [106], 
а затем и Ассоциация флебологов России (АФР) в клинических реко-
мендациях по диагностике и лечению хронических заболеваний вен 
(2018) [80] указали на то, что в настоящее время эндоваскулярное 
стентирование левой общей подвздошной вены служит безальтерна-
тивным способом устранения нарушений венозного оттока из малого 
таза при синдроме Мея — Тернера.

Raju S. (2013) отметил, что стентирование подвздошных вен име-
ет отличные отдаленные результаты. При нетромботической подвздош-
ной компрессии стентирование подвздошных вен было выполнено бо-
лее 1000 пациентам за 10 лет. Результаты оказались удивительными — 
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только у троих пациентов была отмечена окклюзия стента [263]. Также  
Raju S. (2013) утверждает, что эндовенозное стентирование является луч-
шим методом коррекции стенозов и окклюзий подвздошных вен [262].

Венозное стентирование выполняется только симптоматиче-
ским пациентам [153].

В соответствии с положениями Европейского общества сосу-
дистых и эндоваскулярных хирургов (ESVS, 2015) процедура ангио-
пластики и стентирования рекомендуется симптоматическим пациен-
там со значительным поражением подвздошных вен или нижней по-
лой вены (IIа B) [313].

Согласно представлениям Американского венозного форума 
(AVF) стентирование вен является методом выбора для устранения 
подвздошной обструкции, а также для коррекции связанных с ней 
симптомов (боль, отеки, трофические нарушения) и улучшения каче-
ства жизни пациентов (1B) [167].

Основным показанием к восстановлению проходимости глу-
боких вен являются объективно подтвержденные гемодинамически 
и клинически значимые стеноз или окклюзия, способствующие про-
грессированию хронических заболевания вен с ухудшением каче-
ства жизни пациента и низкой эффективностью консервативного ле-
чения [88].

В настоящее время общепризнано, что сужение просвета ле-
вой либо правой подвздошных вен при синдроме Мея — Тернера — 
Кокетта более чем на 50 % диаметра является показанием к выполне-
нию стентирования этих сосудов [236].

На сегодняшний день основным критерием гемодинамически 
значимого стеноза считается сужение просвета вены на 50 % и более 
по диаметру или площади сосуда, измеренное с помощью флебогра-
фии или ВСУЗИ [167].
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Ассоциация флебологов России (АФР) в клинических рекомен-
дациях по диагностике и лечению хронических заболеваний вен (2018) 
указывает на то, что клинически и гемодинамически значимым следу-
ет считать уменьшение площади поперечного сечения сосуда на 50 % 
и более [80].

На сегодняшний день основным показанием к венозному стен-
тированию является верифицированная с помощью методов медицин-
ской визуализации венозная обструкция с уменьшением диаметра со-
суда на 50 % и более у пациента с признаками хронической венозной 
недостаточности (клинические классы С3–6 по СЕАР) или симптомом 
венозной боли, которые не поддаются адекватной консервативной те-
рапии [69].

Европейское общество сердечно-сосудистых и интервенцион-
ных радиологов (Cardiovascular and Interventional Radiological Society 
of Europe, CIRSE) (2014) в стандартах практического руководства 
по илеокавальному стентированию (2014) отметило, что стентирова-
ние подвздошных вен при нетромботической венозной компрессии 
илеокавального сегмента должно выполняться в случаях наличия сте-
пени стеноза более 30 % при наличии венозных коллатералей [221].

Согласованное мнение экспертов по ангиоандрологии.
Тазовые венозные нарушения

̛̛ Рекомендуется для инструментальной диагностики под-
вздошной венозной компрессии выполнять КТ-венографию 
брюшной полости и таза с контрастным усилением 
и с венозными фазами сканирования на вдохе и на выдохе, 
которая является наиболее чувствительным и специфичным 
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неинвазивным методом по сравнению с КТ забрюшинно-
го пространства, органов брюшной полости и малого таза 
с контрастным усилением и с МРТ нижней полой вены и со-
судов малого таза. Уровень убедительности рекомендаций 
(УУР) — A. Уровень достоверности доказательств (УДД) — 5.  
Комментарии: КТ-венография брюшной полости и таза 
с контрастным усилением и с венозными фазами сканиро-
вания на вдохе и на выдохе является наиболее чувствитель-
ным и специфичным неинвазивным методом по сравнению 
с КТ забрюшинного пространства, органов брюшной поло-
сти и малого таза с контрастным усилением и с МРТ нижней 
полой вены и сосудов малого таза.

̛̛ Рекомендуется при проведении прямой диагностической 
рентгеноконтрастной флебографии ренокавального и илео-
кавального сегментов нижней полой вены и вен таза выпол-
нять исследование при одинаковых для контрлатеральных 
сторон условиях. Уровень убедительности рекомендаций 
(УУР) — A. Уровень достоверности доказательств (УДД) — 5.  
Комментарии: нами предлагается вариант такого протокола 
контрастирования: 1) правой наружной и общей подвздош-
ной вены на выдохе в покое и затем на полном вдохе с пробой 
Вальсальвы; 2) правой внутренней подвздошной вены на вы-
дохе в покое и затем на полном вдохе с пробой Вальсальвы; 
3) левой наружной и общей подвздошной вены на выдохе 
в покое и затем на полном вдохе с пробой Вальсальвы; 4) ле-
вой внутренней подвздошной вены на выдохе в покое и за-
тем на полном вдохе с пробой Вальсальвы; 5) правой и ле-
вой почечных вен на выдохе в покое и затем на полном вдо-
хе с пробой Вальсальвы. Записи серий контрастирования 
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правых и левых подвздошных вен сравниваются по их диа-
метрам и по наличию коллатерального кровообращения, т. е. 
рефлюкса.

̛̛ Рекомендуется при диагностике нетромботической под-
вздошной венозной компрессии выполнять флеботономе-
трию только в качестве дополнительного метода исследо-
вания. Уровень убедительности рекомендаций (УУР) — B. 
Уровень достоверности доказательств (УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется, учитывая физиологическое изменение  
диаметра подвздошных вен при дыхании, выполнение 
ВСУЗИ проводить на выдохе в покое, затем на вдохе с про-
бой Вальсальвы. Уровень убедительности рекомендаций 
(УУР) — B. Уровень достоверности доказательств (УДД) — 5.  
Комментарии: незначительное изменение диаметров на вы-
дохе в покое и затем на вдохе с пробой Вальсальвы может 
указывать на наличие подвздошной компрессии.
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ЧАСТЬ 2.  
ДВУСТОРОННЕЕ И РЕЦИДИВНОЕ ВАРИКОЦЕЛЕ

Определение

По определению Ivanissevitch О. (1960) варикоцеле — это ана-
томо-клинический синдром, который анатомически характеризуется 
варикозным расширением вен в мошонке, а клинически — венозным 
рефлюксом [190].

Coolsaet B.L.R.A. (1980) представил результаты ангиографиче-
ского обследования 67 пациентов с левосторонним варикоцеле. С по-
мощью венографии почек, внутренней яичковой и общей подвздош-
ной вен было выделено 3 типа варикоцеле: 1 — с рефлюксом из левой 
почечной вены во внутреннюю яичковую вену (реносперматический 
тип); 2 — с рефлюксом из левой общей подвздошной вены в экстрафу-
никулярные вены, что было вызвано обструкцией левой общей под-
вздошной вены, куда они впадают (илеосперматический тип); 3 — 
комбинация первых двух типов (смешанный тип) [131]. 

До 1992 г. варикоцеле описывалось как экстратестикулярный 
патологический процесс. Weiss A. J. и соавт. (1992) впервые описа-
ли интратестикулярное варикоцеле как причину болевого синдрома 
у 2 мужчин в возрасте 34 и 60 лет [311].

Bomalaski M. D. и соавт. (1993) впервые описали случай выявления 
устойчивого к хирургии варикоцеле «Resistant to surgical high ligation» 
(рецидив в 12, 13 и 16 лет) вследствие выявленного позднее при прямой 
рентгеноконтрастной флебографии синдрома подвздошной венозной 
компрессии. По мнению авторов, этот случай показал необходимость 
отказа от стандартной хирургической техники в таких случаях [112].
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Вместо термина «рецидивное варикоцеле» Мазо Е. Б. и соавт. 
(1999) предложили использовать термин «не исчезающее после опера-
ции варикоцеле» [32, 72]. Термин «рецидивное варикоцеле» означает, 
что после оперативного лечения при контрольном обследовании вари-
коцеле не определяется, а со временем появляется снова.

Meissner M. H. и соавт. (2021) представили отчет Междуна-
родной рабочей группы Американского общества вен и лимфатиче-
ских сосудов (American Vein & Lymphatic Society, AVLS) по заболева-
ниям тазовых вен, в котором была представлена классификация (The 
Symptoms-Varices-Pathophysiology classification, SVP) тазовых веноз-
ных нарушений (pelvic venous disorders, PeVD). Согласно этой класси-
фикации варикоцеле (V3a) относится к внетазовым варикозным венам 
тазового происхождения (V3). [227]. 

Таким образом, в последнее время произошло изменение по-
нимания термина «варикоцеле» от наличия рефлюкса и варикозно-
го расширения в яичковой вене (Ivanissevitch  О., 1960) через различ-
ные гемодинамические типы компенсаторного перераспледеления 
крови в илеоренальном сегменте нижней полой вены (Coolsaet BLRA., 
1980) к внетазовому расширению гонадных вен тазового происхожде-
ния (Meissner M. H. и соавт., 2021).

Этиология и патогенез

Капто А. А. (2021) провел комплексное обследование 520 паци-
ентов с двусторонним варикоцеле и тазовыми венозными нарушения-
ми. В структуре причин развития тазовых венозных нарушений прева-
лировали артериовенозные конфликты верхнего (Nutcracker syndrome 
и Posterior nutcracker syndrome) и нижнего уровней (синдром Мея —  
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Тернера и его варианты) и составляли 80,5 % случаев. В 19,5 % случа-
ев выявить анатомическую причину развития тазовых венозных нару-
шений по данным инструментальных методов исследования не удалось, 
что позволило отнести эту группу пациентов к первичным тазовым ве-
нозным нарушениям. Структура причин развития вторичных тазовых 
венозных нарушений была следующей: 1) Nutcracker syndrome и Posterior 
nutcracker syndrome — 6,5 % случаев; 2) Nutcracker syndrome и Posterior 
nutcracker syndrome в сочетании с синдромом подвздошной венозной 
компрессии (May — Thurner syndrome и его варианты) — 32,3 % случаев; 
3) подвздошная венозная компрессия (May — Thurner syndrome и его ва-
рианты) — 61,2 % случаев. Таким образом, наиболее частыми причина-
ми развития тазовых венозных нарушений у мужчин являются артерио-
венозные конфликты, из которых превалирует синдром подвздошной ве-
нозной компрессии (May — Thurner syndrome и его варианты) [47].

Яковенко В. В. (1955) предположил, что расширение вен семен-
ного канатика является патологическим процессом, возникающим 
в результате венозного застоя в мочеполовом сплетении [85]. 

Капто А. А. (2006) предложил термин «рено-пельвикальный ве-
нозный анастомоз», описывающий процесс перераспределения веноз-
ной крови у пациентов с левосторонним варикоцеле при артериальном 
аорто-мезентериальном пинцете из бассейна левой почечной вены 
через венозный анастомотический узел по v. ductus deferens sinistra 
в венозный бассейн v. pudenda interna и plexus venosus prostaticus. 
Таким образом, рено-пельвикальный венозный анастомоз является од-
ной из причин венозного полнокровия органов малого таза у пациен-
тов с варикоцеле и является важной предпосылкой развития и рециди-
вов хронического простатита [21, 44, 49].

Ким В. В. и Казимиров В. Г. (2008) описали три пути оттока кро-
ви от яичка: 1) по яичковой вене, 2) по вене мышцы, поднимающей 
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яичко, и 3) по вене семявыносящего протока, которые анастомозиро-
вали между собой [58]. 

Капто А. А. (2016) предложил определять анатомическую связь 
между яичковой веной, веной мышцы, поднимающей яичко, и веной 
семявыносящего протока как «венозный анастомотический узел яич-
ка и его придатка» [37].

Капто А. А. (2016), сопоставляя данные УЗИ органов мошон-
ки и ТРУЗИ простаты у пациентов с варикоцеле, отметил, что во всех 
случаях расширение вен простатического сплетения определялось 
на стороне выявленного варикоцеле. При этом варикозное расшире-
ние вен простаты всегда выявлялось на стороне варикоцеле и являлось 
ипсилатеральным при одностороннем варикоцеле и билатеральным — 
при двустороннем [46, 48, 55, 57].

Позднее Капто А. А. (2020) уточнил термин «венозный анасто-
мотический узел яичка и его придатка» (Nodi venarum anastomoticus, 
лат.) как анатомическую связь между собой четырех вен: 1) вну-
тренней яичковой вены (v. testicularis interna); 2) наружной яичко-
вой вены (v. testicularis externa); 3) вены мышцы, поднимающей яичко 
(v. cremasterica); 4) вены семявыносящего протока (v. ductus deferens). 
Анастомотическая связь между левой почечной веной и левой под-
вздошной веной при этом осуществлялась через венозный анастомо-
тический узел яичка и его придатка [42].

Перераспределение венозной крови у пациентов с реносперма-
тическим типом варикоцеле вследствие аортомезентериальной ком-
прессии левой почечной вены из левой внутренней яичковой вены 
через венозный анастомотический узел придатка левого яичка в вену 
левого семявыносящего протока, впадающую в левую внутреннюю 
подвздошную вену, было гемодинамической предпосылкой разви-
тия ипсилатерального левостороннего варикозного расширения вен 
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сплетения предстательной железы и венозного полнокровия таза. 
Повышенное давление в левой подвздошной вене приводило к колла-
теральному перетоку крови через варикозно расширенные вены таза 
в правую подвздошную вену, приводя к билатеральной подвздош-
ной гипертензии при отсутствии градиента давления. При гипертен-
зии в общей подвздошной вене развивался ретроградный центростре-
мительный кровоток по наружной яичковой вене и кремастерной вене 
из наружной подвздошной вены и по вене семявыносящего протока 
из внутренней подвздошной вены, что определяло развитие двусторон-
него варикоцеле илеосперматического типа, более выраженного слева. 
Таким образом, артериовенозные конфликты являются причиной разви-
тия как варикоцеле, так и варикозного расширения вен таза [41].

Эпидемиология

Варикоцеле присутствует почти у 15 % нормальной мужской по-
пуляции, у 25 % мужчин с аномальным анализом спермы и у 35–40 % 
мужчин, страдающих бесплодием [192, 316]. Частота варикоцеле сре-
ди мужчин с первичным бесплодием оценивается в 35–44 %, тогда 
как частота у мужчин с вторичным бесплодием составляет 45–81 % 
[192, 316].

Данные о распространенности двустороннего варикоцеле значи-
тельно отличаются друг от друга и зависят, с одной стороны, от кри-
териев постановки этого диагноза, с другой — от методов диагности-
ки этого заболевания.

Okuyama A. и соавт. (1988) выявляли двустороннее варико-
целе в 16,6 % случаев [243], Ledda A. (1996) — в 34 % случаев [211], 
Abdulmaabud M. R. и соавт. (1998) — в 38,6 % случаев [86]. 
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Gat Y. (2004) сообщили о результатах обследования 286 бес-
плодных мужчин с варикоцеле. Варикоцеле было выявлено при помо-
щи физического осмотра, скротальной контактной термографии, доп-
плеровской сонографии и подтверждено прямой рентгеноконтраст-
ной венографией у 255 пациентов (89,2 %): левостороннее у 45 (17,6 %), 
правостороннее у 4 (1,5 %), и билатеральное у 206 (80,8 %). В норме 
температура кожи мошонки была распределена симметрично и не пре-
вышала 32,50 C [157]. 

Кадыров З. А. (2006) при обследовании 1055 пациентов с вари-
коцеле при помощи ультразвукового сканирования, допплерографии, 
ЦДК и флеботестикулографии выявил двусторонний процесс в 36 % 
случаев [27, 28]. 

Согласно данным, представленным Европейской ассоциаци-
ей урологов в 2025 году [146], рецидив/персистенция варикоцеле по-
сле оперативного лечения была следующая: после антеградной скле-
ротерапии — 5–9 % [99, 103], ретроградной склеротерапии — 6–9,8 % 
[319], ретроградной эмболизации — 3–11% [319], варикоцелэктомии 
паховым доступом — 2,6–13 % [172, 190], вариколэктомии после от-
крытого забрюшинного высокого лигирования — 15–29 % [121, 250], 
после микрохирургического пахового или подпахового доступа — 
0,4 % [172, 194, 276, 310], и после лапароскопии — 3–6 % [121, 230, 248,  
298, 310].

Диагностика

Хронология применения инструментальных методов исследова-
ния для диагностики варикоцеле была следующей: Kormano M. и со-
авт. впервые применили термографию [205], Comhaire F. и Kunnen M. 
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(1976) впервые выполнили прямую рентгеноконтрастную ретроград-
ную селективную флеботестикулографию [128], а Wolverson M. K. 
и соавт. впервые выполнили высокоразрешающую сонографию мо-
шонки в реальном режиме времени [314].

В качестве критерия постановки диагноза варикоцеле при скро-
тальной термографии большинство клиницистов используют показа-
тели, сформулированные Trum J. W. и соавт. (1996) [303] и Gat Y. и со-
авт. (2003) [161]: асимметрию температуры кожи мошонки и ее превы-
шение более 32,5 °C.

В качестве ультразвукового критерия постановки диагноза ва-
рикоцеле мы рекомендуем принять диаметр вен гроздевидного спле-
тения более 2 мм в покое в клиностазе, что отражает точку зрения 
большинства авторов по этому вопросу, таких как Wolverson M. K. 
и соавт. (1983) [314], Rifkin M. D. и соавт. (1983) [270], Gonda R. L. Jr. 
и соавт. (1987) [173], Gerscovich E. О. (1993) [164] и Kocakoc E. и соавт. 
(2003) [204].	

Согласно руководству Европейской ассоциации урологов (EAU, 
2025) [231] диагноз варикоцеле ставится на основании физического ос-
мотра, а УЗИ мошонки с допплерографией показано, если физическое 
обследование не дает окончательных результатов или анализ спермы 
остается неудовлетворительным после оперативного лечения варико-
целе для выявления стойкого и рецидивирующего варикоцеле [258, 
316]. Максимальный диаметр вены > 3 мм в вертикальном положении 
во время пробы Вальсальвы и венозный рефлюкс продолжительно-
стью > 2 секунд коррелируют с наличием клинически значимого ва-
рикоцеле [109, 154]. Для расчета объема яичек следует использовать 
формулу Ламберта (Lambert’s formula) (V = L x W x H x 0,71), посколь-
ку она хорошо коррелирует с функцией яичек у пациентов с бесплоди-
ем и/или варикоцеле [277].
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Мазо Е. Б. и соавт. (1999) предложили ультразвуковой тест 
и скротальную допплер-эхографию в предоперационной диагности-
ке гемодинамического типа варикоцеле по классификации Coolsaet 
BLRA. (1980) [72]. 

Классификация

В международной классификации болезней МКБ-10 (ICD-10 
Version: 2019) диагноз «варикоз мошонки, варикоцеле» (scrotal varices, 
varicocele) имеет код I86.1. В МКБ-11 по статистике смертности 
и заболеваемости (Версия: 01/2023) (ICD-11 for Mortality and Morbidity 
Statistics, Version: 01/2023) [189] диагноз варикоцеле (scrotal varices, 
inclusions varicocele of scrotum) имеет код BD75.1. 

Согласно руководству Европейской ассоциации урологов (2025) 
[231] рекомендовано использовать в клинической практике класси-
фикацию варикоцеле, разработанную Всемирной организацией здра-
воохранения в руководстве по стандартизированному обследова-
нию и диагностике бесплодных пар (2000) [316]: субклиническое — 
не пальпируется и не видно в покое или во время пробы Вальсальвы, 
но может быть выявлено с помощью специальных тестов (допплеров-
ское УЗИ); степень 1 — пальпируется во время пробы Вальсальвы; 
степень 2 — пальпируется в покое; степень 3 — видимо и пальпиру-
ется в покое.

Многими используется классификация варикоцеле Coolsa- 
et B. L. R. A. (1980), который представил результаты ангиографи-
ческого обследования 67 пациентов с левосторонним варикоцеле. 
С помощью венографии почек, внутренней яичковой и общей под-
вздошной вен было выделено 3 гемодинамических типа варикоцеле: 
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1 — с рефлюксом из левой почечной вены во внутреннюю яичковую 
вену (реносперматический тип); 2 — с рефлюксом из левой общей 
подвздошной вены в экстрафуникулярные вены, что было вызвано об-
струкцией левой общей подвздошной вены, куда они впадают (иле-
осперматический тип); 3 — комбинация первых двух типов (смешан-
ный тип) [131]. 

Капто А. А. (2016) была предложена гемодинамическая класси-
фикация варикоцеле в зависимости от наличия артериовенозных кон-
фликтов. Артериовенозные конфликты есть: 1 тип — гипертензион-
ное верхнего уровня вследствие Nutcracker syndrome; 2 тип — гипер-
тензионное верхнего уровня вследствие Posterior nutcracker syndrome, 
3 тип — гипертензионное нижнего уровня вследствие May — Thurner 
syndrome и его вариантов. Артериовенозных конфликтов нет: 4 тип — 
симптоматическое гипертензионное вследствие сдавления яичковой 
вены содержимым пахового канала или элементами семенного кана-
тика (паховая грыжа, киста, липома), 5 тип — идиопатическое вслед-
ствие дисплазии соединительной ткани и врожденной несостоятель-
ности клапанного аппарата вен [37].

Неймарк А. И. и соавт. (2013) предложили выделять варикоце-
ле двух видов: 1) изолированное варикоцеле, когда отмечались мини-
мальные нарушения гемодинамики в яичке, без вовлечения в патоло-
гический процесс предстательной железы; 2) варикоцеле в сочетании 
с тазовой конгестией, когда нарушения затрагивали не только левое 
яичко, но и контралатеральное яичко и предстательную железу [74]. 
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Лечение

Метаанализ показал, что варикоцелэктомия значительно улуч-
шает параметры спермы у мужчин с аномальными параметрами спер-
мы, включая мужчин с необструктивной азооспермией и с гипоспер-
матогенезом [102, 148, 150, 200, 201]. Метаанализ показал, что улуч-
шение параметров спермы обычно наблюдается после хирургической 
коррекции у мужчин с аномальными параметрами спермы [89, 110]. 
Варикоцелэктомия снижает индекс фрагментации ДНК спермы 
и уменьшает уровень оксидативного стресса [102, 192]. Исчезновение 
боли после варикоцелэктомии происходит у 48–90 % пациентов [103]. 
Систематический обзор показал большее улучшение результатов 
оперативного лечения при варикоцеле высокой степени, что следу-
ет учитывать при консультировании пациентов [99]. Обзор Cochrane 
от 2012 года пришел к выводу, что есть доказательства, позволяющие 
предположить, что лечение варикоцеле у мужчин из пар с субфертиль-
ностью без видимых причин может повысить шансы пары на спон-
танную беременность [208]. Аналогичным образом, обзор Cochrane 
от 2021 года, включающий 5384 участника, показал, что лечение вари-
коцеле может повысить показатели беременности по сравнению с от-
сроченным или отсутствующим лечением [255]. Среднее время улуч-
шения параметров спермы составляет до двух сперматогенных циклов 
[220, 253] со спонтанной беременностью, наступившей между 6 и 12 
месяцами после варикоцелэктомии [120, 254]. Дополнительный метаа-
нализ показал, что варикоцелэктомия может улучшить результаты по-
сле применения вспомогательных репродуктивных технологий у муж-
чин с олигозооспермией [203].

Вместе с тем Крупин В. Н. (2021) оценил эффективность ан-
тиоксидантной терапии (комплекс, содержащий фолиевую кислоту, 
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L-карнитин, цинк, селен, витамин Е) по 1 саше 1 раз в сутки в тече-
ние 3 месяцев при нарушении сперматогенеза у мужчин с варикоцеле, 
как после операции (n = 43), так и до операции (n = 37), так и в виде мо-
нотерапии без операции в течение полугода (n = 21). Полученные ре-
зультаты позволяют сделать заключение об отсутствии необходимо-
сти оперативного пособия при варикоцеле с целью лечения мужско-
го бесплодия, поскольку сама операция может негативно сказываться 
на состоянии сперматогенеза, а консервативная антиоксидантная те-
рапия приводит к лучшим результатам лечения бесплодия, чем опера-
ция или любая комбинация ее с антиоксидантной терапией [64].

В настоящее время используются открытые, лапароскопиче-
ские и рентгенохирургические методы оперативного лечения варико-
целе. Наиболее распространенной в течение последних десятилетий 
была операция Иваниссевича, предложенная в качестве нового спосо-
ба оперативного лечения варикоцеле в 1918 году [190, 191]. Наиболее 
популярной в последнее время является операция по Мармар, или су-
бингвинальная варикоцелэктомия, предложенная в 1985 году [224]. 
Поиск новых методов оперативного лечения варикоцеле продик-
тован относительно частыми рецидивами и послеоперационными 
осложнениями. 

К операциям, направленным на формирование микрососуди-
стых вено-венозных анастомозов относятся:

1)	 проксимальный тестикуло-илиакальный венозный анасто-
моз [70];

2)	 проксимальный тестикуло-сафенный венозный анастомоз [6];
3)	 проксимальный тестикуло-нижнеэпигастральный венозный 

анастомоз [29];
4)	 гонадо-кавальное обходное шунтирование [282];
5)	 транспозиция левой гонадной вены [180].
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Антеградная склеротерапия дает рецидивы в 9 % случаев и ос-
ложнения (атрофия яичек, гематома мошонки, эпидидимит, эритема 
левой паховой области) в 0,3–2,2 % случаев [300]. Ретроградная скле-
ротерапия дает рецидивы в 9,8 % случаев и осложнения — побоч-
ные реакции на контрастное вещество, боль в боку, персистирующий 
тромбофлебит, перфорацию сосуда [290]. 

Lima S. S. и соавт. (1977) предложили эндоваскулярную окклю-
зию яичковой вены у пациентов с варикоцеле [216].

Джавад-Заде М. Д. и соавт. (1986) описали новый метод лече-
ния варикоцеле, заключающийся в эндоваскулярной электрокоагу-
ляции внутренней яичковой вены с целью прерывания реноваску-
лярного рефлюкса, возникающего в результате недостаточности 
клапанов внутренней яичковой вены. Эндоваскулярная электрокоа-
гуляция внутренней яичковой вены была выполнена 49 пациентам 
с левосторонним варикоцеле. У 38 из них коагуляция была выпол-
нена ретроградным доступом, у 11 пациентов был использован анте-
градный доступ [20].

Ретроградная рентгеноэндоваскулярная эмболизация яичковой 
вены дает рецидивы в 3,8–10 % случаев и осложнения — боль вслед-
ствие тромбофлебита, кровоточащую гематому, инфекцию, перфора-
цию яичковой вены, гидроцеле, реакцию на контрастное вещество; 
миграцию эмбола (окклюдера) вследствие смещения катетера, ретро-
перитонеальное кровотечение, фиброз вплоть до обструкции мочеточ-
ника [212, 248]. Паховый доступ дает рецидивы в 13,3 % случаев [190]. 
Высокое лигирование яичковой вены дает рецидивы в 29 % случаев, 
в 5–10 % случаев развивается гидроцеле [250]. Микрохирургическое 
лигирование яичковой вены дает рецидивы в 0,8–4 % случаев и ослож-
нения — послеоперационное гидроцеле, повреждение артерии, гема-
тома мошонки [172, 195]. Лапароскопическая резекция яичковых вен 
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дает рецидивы в 3–7 % случаев и осложнения — повреждение яичко-
вой артерии и лимфатических сосудов, повреждение тонкой кишки, 
сосудов, нервов, тромбоэмболия легочной артерии, перитонит, кро-
вотечение, послеоперационная боль в правом плече (в связи с растяже-
нием диафрагмы при наложении пневмоперитонеума), пвневмоскрот-
ум, раневая инфекция [230, 298].

Наименее изученными и редко применяемыми являются опе-
рации на мошонке при варикоцеле. При операциях на мошонке ре-
цидивы не описаны, а из осложнений возможна атрофия яичек, по-
вреждение артерии с риском нарушения кровоснабжения и гангре-
ны яичка [194].

Трансскротальный доступ при оперативном лечении варикоцеле 
был рекомендован при двустороннем варикоцеле, сочетанной патоло-
гии органов мошонки и для предотвращения развития послеопераци-
онного гидроцеле. 

Braz M. P. и соавт. (2013) прооперировали 21 пациента с варико-
целе из трансскротального доступа [115], Zampieri N. и соавт. (2014) 
с 2010 по 2012 гг. — 18 пациентов [320], Iacono F. и соавт. (2014) c 2012 
по 2014 гг. — 34 пациента [188], Капто А. А. (2016) — 206 пациентов 
[40], Капто А. А. (2017) — 216 пациентов [50], Капто А. А. (2018) — 
223 пациента [31].

Gat Y. и соавт. (2008) впервые предложили окклюзию деком-
пенсированных семенных вен, чтобы уменьшить повышенное гидро-
статическое давление в венозном сплетении предстательной железы 
и предотвратить в него рефлюкс богатой андрогенами крови от яи-
чек. Через 6 месяцев после перкутанной суперселективной веногра-
фии и склеротерапии всей сложной сети внутренней яичковой вены, 
включая все связанные венозные шунты и ретроперитониальные кол-
латерали, проведенных 28 пациентам, было отмечено уменьшение 
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объема простаты с 56 ± 4,12 мл до 36,93 ± 3,10 мл и уменьшение нокту-
рии с 3,56 ± 0,63 до 0,96 ± 0,14 раз [159].

Gat Y. и соавт. (2009) использовали суперселективную интра-
простатическую андрогенную депривацию для лечения рака проста-
ты у 72 пациентов с положительным результатом. Объем простаты 
по данным УЗИ был 41,7–114 (ср. 65,3) мл, а уровень общего ПСА был 
3,69–14,5 (ср. 8,89). Через полгода после оперативного лечения объем 
простаты уменьшился до 26,2–71,4 (ср. 36) мл, а уровень общего ПСА 
снизился до 2,24–9,5 (ср. 5,95) нг/мл [160]. 

Gat Y. и Goren M. (2018) представили отдаленные результаты хи-
рургического лечения 206 пациентов в возрасте 41–84 (ср. 61,7 ± 10,0) 
лет с доброкачественной гиперплазией простаты и двусторонним ва-
рикоцеле путем билатеральной склеротерапии внутренних яичковых 
вен. В 81,5 % случаев наблюдалось значительное уменьшение объема 
простаты и уменьшение выраженности симптомов заболеваний пред-
стательной железы (по шкале IPSS) в период наблюдения от 12 до бо-
лее 24 месяцев. В 8 % случаев потребовалось выполнение трансуре-
тральной резекции простаты [158].

Rauch M. и Strunk H. (2017), используя концепцию Gat Y. и соав-
торов (2008), применили эмболизацию тестикулярных вен с целью ан-
дрогенной депривации простаты у пациентов с варикоцеле [265].

Aly Z. A. M. и соавт. (2022) применили склеротерапию варико-
целе для устранения венозной недостаточности яичек и уменьшения 
выраженности урологических симптомов, связанных с гиперплазией 
предстательной железой, у 36 пациентов с положительным результа-
том — мужчин среднего и пожилого возраста, что позволило предпо-
ложить, что наличие варикоцеле является одной из причин развития 
симптомов нижних мочевых путей, связанных с предстательной же-
лезой [94].
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Капто А. А. и соавт. (2017) выполнили первую рентгенэндова-
скулярную ангиопластику и стентирование у урологического пациен-
та при May — Thurner syndrome и рецидивном двустороннем варико-
целе с хорошим клиническим эффектом [51, 73].

Подходы к ведению пациентов с двусторонним и рецидивным 
варикоцеле нуждаются в переосмыслении. У таких пациентов вероят-
ность наличия синдрома подвздошной венозной компрессии крайне 
высока. Капто А. А. и Панков А. С. (2021) после ангиопластики и стен-
тирования 87 пациентов с двусторонним варикоцеле и подвздошной 
венозной компрессией через 6 месяцев отметили исчезновение вари-
коцеле у 58 пациентов с тазовыми венозными нарушениями (66,7 % 
случаев). При этом восстановление морфологии сперматозоидов про-
изошло в 45,7 % случаев, что было связано с исчезновением варикоце-
ле [30]. 

Согласованное мнение экспертов по ангиоандрологии.
Двустороннее и рецидивное варикоцеле

̛̛ Рекомендуется использовать термин «неубывающее» (рези-
стентное к хирургии) варикоцеле, так как он более точно от-
ражает то, что после оперативного лечения варикоцеле оста-
ется. Рецидив — это новое появление заболевания после 
его исчезновения в результате ранее проведенного лечения. 
Уровень убедительности рекомендаций (УУР) — A. Уровень 
достоверности доказательств (УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется воздерживаться от хирургического прерыва-
ния антеградного кровотока (резекция, лигирование, кли-
пирование, эмболизация) по компенсаторно расширенным 
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яичковым венам при илеосперматическом типе варикоце-
ле, так как это может привести к неубывающему или реци-
дивному варикоцеле, усилению венозного полнокровия ор-
ганов малого таза с появлением или усилением характерной 
для него клинической симптоматики. Уровень убедительно-
сти рекомендаций (УУР) — B. Уровень достоверности дока-
зательств (УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется определять варикоцеле не только как реф-
люкс и варикозное расширение яичковых вен, но и как вне-
тазовую форму (SVP, 2021: V3a) тазовых венозных наруше-
ний (pelvic venous disorders, PeVD, 2021) у мужчин. Уровень 
убедительности рекомендаций (УУР) — A. Уровень досто-
верности доказательств (УДД) — 1.

̛̛ Рекомендуется проводить диагностику тазовых венозных 
нарушений в случаях выявления при физикальном осмо-
тре варикозно расширенных вен полового члена, варикоз-
ного расширения вен мошонки, ангиокератомы Фордайса — 
Саттона или флебита Мондора, что может указывать на на-
личие внетазового расширения вен тазового происхождения. 
Уровень убедительности рекомендаций (УУР) — В. Уровень 
достоверности доказательств (УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется при выявлении расширенных вен простати-
ческого сплетения по данным ТРУЗИ проводить диагности-
ку варикоцеле, так как варикозное расширение вен простати-
ческого сплетения часто выявляется на стороне варикоцеле 
и является ипсилатеральным при одностороннем и билате-
ральным — при двустороннем варикоцеле. Уровень убеди-
тельности рекомендаций (УУР) — A. Уровень достоверно-
сти доказательств (УДД) — 5.
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̛̛ Рекомендуется расценивать варикоцеле не как самостоя-
тельную патологию, а как коморбидно связанную с дру-
гими тазовыми венозными нарушениями, что всегда необ-
ходимо учитывать при ведении таких пациентов. Уровень 
убедительности рекомендаций (УУР) — A. Уровень досто-
верности доказательств (УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется при выявлении варикоцеле проводить диа-
гностику: 1) самого варикоцеле; 2) клинических проявлений 
варикоцеле (боли в области мошонки, гипотрофия яичка, па-
тоспермия и инфертильность); 3) причин развития варико-
целе с верификацией видов тазовых венозных нарушений — 
первичных, обусловленных наличием рефлюкса в гонадных, 
внутренних подвздошных и экстратазовых венах тазово-
го происхождения, или вторичных, обусловленных вначале 
обструкцией левой почечной, нижней полой, общей или на-
ружной подвздошных вен, а затем развитием рефлюкса в ле-
вой почечной, гонадных, внутренних подвздошных и экс-
тратазовых венах тазового происхождения; 4) коморбидной 
с варикоцеле тазовой венозной патологии. Уровень убеди-
тельности рекомендаций (УУР) — A. Уровень достоверно-
сти доказательств (УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется в качестве ультразвукового критерия поста-
новки диагноза варикоцеле принимать диаметр вен грозде-
видного сплетения более 2 мм в покое в клиностазе, что от-
ражает точку зрения большинства авторов по этому вопросу. 
Уровень убедительности рекомендаций (УУР) — B. Уровень 
достоверности доказательств (УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется в соответствии с руководством Европейской 
ассоциации урологов (EAU 2020–2025) в качестве 
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ультразвукового критерия постановки диагноза варико-
целе принимать наличие множественных сперматических 
вен с диаметром > 3 мм в положении стоя при проведе-
нии пробы Вальсальвы и рефлюкс продолжительностью  
> 2 сек., коррелирующие с наличием клинически значимого 
варикоцеле. Для расчета объема яичек следует использовать 
формулу Ламберта (V = L x W x H x 0,71), поскольку она хо-
рошо коррелирует с функцией яичек у пациентов с беспло-
дием и/или варикоцеле. Уровень убедительности рекомен-
даций (УУР) — A. Уровень достоверности доказательств 
(УДД) — 1.

̛̛ Рекомендуется для определения источника рефлюкса 
при ультразвуковой диагностике варикоцеле выполнять 
пробу Trombetta в модификации Мазо Е. Б.: 1) в положе-
нии стоя на высоте пробы Вальсальвы определяют скорость 
и продолжительность ретроградной волны на венах в про-
екции наружного кольца пахового канала; 2) в положении 
лежа (после 30-секундной паузы) путем пальцевой компрес-
сии перекрывают яичковую вену в средней части пахового 
канала; 3) в положении стоя на высоте пробы Вальсальвы 
повторно определяют скорость и продолжительность ре-
троградной волны на венах в проекции наружного кольца 
пахового канала. Если при компрессии яичковой вены ре-
троградный кровоток полностью отсутствовал, то рефлюкс 
расценивался как почечно-яичковый (I тип по Coolsaet). 
Если ретроградный кровоток без компрессии и на фоне 
компрессии были близки по значениям, то рефлюкс рас-
ценивался как подвздошно-яичковый (II тип по Coolsaet). 
В остальных случаях могут сочетаться два типа рефлюкса 
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(III тип по Coolsaet). Уровень убедительности рекомен-
даций (УУР) — B. Уровень достоверности доказательств 
(УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется выполнять КТ-венографию с целью выяв-
ления причин тазовых венозных нарушений у пациентов 
с двусторонним и рецидивным варикоцеле. Уровень убеди-
тельности рекомендаций (УУР) — A. Уровень достоверно-
сти доказательств (УДД) — 5. Комментарии: необходимо 
учитывать то, что КТ-венография брюшной полости и таза 
с контрастным усилением и с венозными фазами сканиро-
вания на вдохе и на выдохе является наиболее чувствитель-
ным и специфичным неинвазивным методом инструмен-
тальной диагностики причин развития двустороннего и ре-
цидивного варикоцеле.

̛̛ Рекомендуется при выявлении тазовых венозных наруше-
ний проведение спермиологического обследования. Уровень 
убедительности рекомендаций (УУР) — A. Уровень досто-
верности доказательств (УДД) — 5. Комментарии: дли паци-
ентов с варикоцеле вследствие тазовых венозных нарушений 
характерно развитие тератозооспермии.

̛̛ Рекомендуется при выявлении тератозооспермии проведе-
ние обследования, ориентированного на диагностику тазо-
вых венозных нарушений. Уровень убедительности реко-
мендаций (УУР) — B. Уровень достоверности доказательств 
(УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется пациентам с варикоцеле и патоспермией 
при отсутствии других жалоб как альтернативу оператив-
ному лечению предлагать консервативную терапию беспло-
дия (назначение антиоксидантов, пептидов и др.). Уровень 
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убедительности рекомендаций (УУР) — B. Уровень досто-
верности доказательств (УДД) — 5. Комментарии: консерва-
тивная терапия бесплодия включает в себя применение ан-
тиоксидантов, пептидов, PRP-терапии. При отсутствии на-
ступления беременности через 1 год (для лиц младше 35 лет) 
или через 6 месяцев (для лиц старше 35 лет), предлагать про-
ведение протокола ЭКО ИКСИ.

̛̛ Рекомендуется при неубывающем (рецидивном) варикоце-
ле решение о проведении оперативного лечения принимать 
после верификации причин развития тазовых венозных на-
рушений по результатам КТ-венографии и прямой рентгено-
контрастной флебографии. Уровень убедительности реко-
мендаций (УУР) — A. Уровень достоверности доказательств 
(УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется при двустороннем варикоцеле решение 
о проведении оперативного лечения принимать после ве-
рификации причин развития тазовых венозных наруше-
ний по результатам КТ-венографии и прямой рентгенокон-
трастной флебографии. Уровень убедительности рекомен-
даций (УУР) — A. Уровень достоверности доказательств 
(УДД) — 5.
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ЧАСТЬ 3.  
СИНДРОМ ХРОНИЧЕСКОЙ ТАЗОВОЙ БОЛИ ВЕНОЗНОГО 

ПРОИСХОЖДЕНИЯ

Определение

Термин «болевой синдром» употребляется в тех случаях, когда 
первичная патология может быть четко охарактеризована и ее нали-
чие вначале отмечено лишь в одном органе [24].

Под хронической тазовой болью понимают доброкачественную 
постоянную или периодически повторяющуюся в течение, по крайней 
мере, 6 месяцев боль, испытываемую мужчиной или женщиной в об-
ласти органов, расположенных в полости таза [151]. 

Хроническая тазовая боль определяется как симптомы боли, 
воспринимаемые как исходящие из тазовых органов/структур, 
обычно длящиеся более 6 месяцев. Часто эти боли связаны с нега-
тивными когнитивными, поведенческими, сексуальными и эмоци-
ональными последствиями, а также с симптомами, указывающи-
ми на дисфункцию нижних мочевыводящих путей, сексуальную, 
кишечную, тазового дна, миофасциальную или гинекологическую 
дисфункцию [95].

Согласно определению Международного общества по континен-
ции — контролю мочеиспускания (International Continence Society — 
ICS) синдром хронической тазовой боли (СХТБ) подразумевает нали-
чие постоянной или периодически повторяющейся эпизодической боли 
в области таза, сопровождающейся симптомами дисфункции ниж-
него отдела мочевыделительного тракта, нарушения половой функ-
ции, кишечной или гинекологической дисфункции при отсутствии 
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подтверждения инфекционного заболевания или какой-либо другой 
верифицированной патологии [87].

В соответствии с данными Международной ассоциации хрони-
ческой тазовой боли выделено 6 облигатных для данного заболевания 
признаков [82]: 1) длительность болевого синдрома более 6 месяцев; 
2) низкая эффективность терапии; 3) несоответствие выраженности боли 
по ощущениям пациента выраженности повреждения ткани; 4) наличие 
признаков депрессивного расстройства; 5) прогрессирующее ограниче-
ние физической активности; 6) наличие поведенческих расстройств.	

Европейской ассоциацией урологов (ЕАУ, 2025) хроническая 
тазовая боль определяется как постоянная или персистирующая 
боль, которая ощущается в структурах, связанных с тазом, у мужчин 
или женщин. Она часто сопровождается негативными когнитивными, 
поведенческими, сексуальными и эмоциональными реакциями, а так-
же симптомами, свидетельствующими о нарушении функции нижних 
мочевых путей, сексуальной сферы, кишечника или гинекологиче-
ских функций. При наличии ноцицептивной боли, которая со време-
нем становится хронической/персистирующей, ее длительность долж-
на составлять не менее 6 месяцев. При неострой боли и признаках цен-
тральной сенсибилизации боль можно расценивать как хроническую, 
вне зависимости от длительности. Синдромы хронической тазовой 
боли можно разделить на состояния с хорошо описанной патологией 
(например, инфекция или рак) и состояния без явной патологии. В це-
лях настоящей классификации для описания первой группы предлага-
ется использовать термин «тазовая боль, связанная со специфически-
ми заболеваниями», а для описания второй группы — «синдром хро-
нической тазовой боли» [146].

Венозная тазовая боль — нециклическая боль продолжи-
тельностью более 6 месяцев, возникающая на фоне расширения 
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внутритазовых вен, локализующаяся в малом тазу, снижающая каче-
ство жизни пациента и требующая медикаментозного или хирургиче-
ского лечения. Синдром тазового венозного полнокровия — патоло-
гическое состояние, возникающее на фоне расширения внутритазовых 
вен и характеризующееся венозными тазовыми болями, коитальными 
и посткоитальнымии болями, дисменореей, дизурическими расстрой-
ствами [80].

Этиология и патогенез

В результате проведенных исследований Коган М. И. и со-
авт. (2009, 2011) выявили корреляцию гемодинамических параметров 
с клиническими проявлениями синдрома хронической тазовой боли 
и хронического простатита. Нарушения гемодинамики приводили 
к тканевой гипоксии простаты, что выражалось стойким болевым сим-
птомом. Эти данные позволили авторам выдвинуть гипотезу об «ише-
мической болезни предстательной железы» как причины урологиче-
ского синдрома хронической тазовой боли [60, 62].

Ball E. и соавт. (2012) сообщали, что у некоторых женщин с хро-
нической тазовой болью был выявлен венозный застой в области таза, 
однако он также наблюдался у бессимптомных женщин [104].

Champaneria R. и соавт. (2016) провели исследование, на-
правленное на систематический и критический обзор определе-
ний и диагностических критериев синдрома тазового полнокровия 
(Pelvic congestion syndrome, PCS), связи между тазовой венозной не-
достаточностью (pelvic vein incompetence, PVI) и хронической та-
зовой болью (chronic pelvic pain, CPP), на определение диагности-
ческой ценности различных неинвазивных методов визуализации 
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и на определение эффективности эмболизации при тазовой веноз-
ной недостаточности (pelvic vein incompetence, PVI). Было изучено 
17 библиографических баз данных, 6 ассоциативных исследований, 
10 исследований с использованием УЗИ, 2 исследования с использо-
ванием МРТ, 21 серия случаев и 1 рандомизированное исследование 
по эмболизации вен. У большинства женщин с тазовой венозной не-
достаточностью (pelvic vein incompetence, PVI) была выявлена хро-
ническая тазовая боль (chronic pelvic pain, CPP). Эмболизация вен 
обеспечивала симптоматическое облегчение у большинства женщин 
и была безопасной. Раннее существенное облегчение болевых сим-
птомов наблюдалось примерно у 75 % женщин, перенесших эмболи-
зацию вен, причем этот показатель обычно увеличивался с течением 
времени и оставался устойчивым. Частота повторных вмешательств 
в целом была низкой. Преходящая боль была частым явлением после 
пенной эмболии, тогда как риск миграции спирали составлял менее 
2 % [122].

Bendszus M. и соавт. (2003) [108], Maniker A. и соавт. (2004) 
[223], Ricci S. и соавт. (2005) [269], Labropoulos N. и соавт. (2009) [210], 
Choudur H. N. и соавт. (2009) [125], Hu M. H. и соавт. (2010) [187], Di 
Martino A. и соавт. (2014) [142], Pacult M. A. и соавт. (2018) [247] описа-
ли синдром васкулярной компрессии седалищного нерва при тазовом 
венозном полнокровии.

Moser T. и соавт. (2006) описали случай успешного лечения 
37-летней женщины с венозной компрессией левого полового нерва 
при варикозном расширении вен таза с помощью транскатетерной эм-
болизации яичниковой вены [233].

Ramírez García S. и соавт. (2013) описали случай компрессии по-
лового нерва с болевым синдромом в канале Алькока (canalis pudentalis, 
лат.) за счет тазового венозного полнокровия, обусловленного 
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синдромом Мея — Тернера у 23-летней женщины, которая жаловалась 
на постоянные боли в паховой области [264].

Possover M. и соавт. (2021) при обследовании 61 пациента устано-
вили, что при заболеваниях вен таза вследствие синдрома щелкунчи-
ка и синдрома подвздошной венозной компрессии может происходить 
ущемление внутритазовых ветвей крестцового нервного сплетения, 
седалищного и полового нервов варикозно расширенными венами, 
приводя к развитию синдрома хронической тазовой боли. Авторами 
была разработана концепция лечения пациентов с синдромом хрони-
ческой тазовой боли при заболеваниях вен таза. С целью уменьшения 
венозного полнокровия органов малого таза проводилась эмболиза-
ция гонадных вен и стентироование компрессированных подвздош-
ных вен. При отсутствии клинического эффекта — лапароскопиче-
ская декомпрессия тазовых нервов [257]. 

При изучении патогенеза хронической тазовой боли у пациен-
тов с варикозной болезнью таза Капто А. А. (2022) описал синдром ве-
нозной компрессионной невропатии (Syndrome of venous compression 
neuropathy): варикозное расширение вен в анатомически узких ме-
стах (туннелях) с компрессией нервов и нервных ганглиев паравер-
тебрального, поясничного и крестцового сплетений. Синдром веноз-
ной компрессионной невропатии по локализации автор разделили 
на три формы: 1) торакальную (грудную), 2) люмбарную (пояснич-
ную) и 3) сакральную (крестцовую). Вариантная анатомия фиброзных 
и фиброзно-костных каналов (туннелей) может объяснить тот факт, 
что при одинаково выраженном расширении вен у части пациентов 
(с узкими туннелями) отмечался болевой синдром, а у другой части 
(с широкими туннелями) — нет [45]. 
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Эпидемиология

Oravisto K. J. (1975) выявил 95 женщин и 8 мужчин с интерстици-
альным циститом, т. е. аутоиммунным циститом, в области с населени-
ем около 970 000 человек. Распространенность заболевания среди жен-
щин этой популяции составила 18,1 случая на 100 000 женщин всех воз-
растов. Совместная распространенность обоих полов вместе составила 
10,6 случая на 100 000. Ежегодная заболеваемость среди женщин соста-
вила 1,2 на 100 000 женщин. Заболевание не является редким, когда так-
же диагностируются легкие и среднетяжелые случаи. Тяжелые случаи 
составляют лишь десятую часть всех случаев. Только около десятой ча-
сти пациентов — мужчины, и у большинства из них была легкая фор-
ма заболевания. Оно может начаться в любом возрасте. Заболеваемость, 
возможно, росла в течение последних 10 лет [244].

Burkman R. T. (2004) полагает, что интерстициальный цистит 
поражает приблизительно 20 % женщин.[116].

Интерстициальный цистит у женщин встречается чаще, чем 
у мужчин, отношение заболеваемости равно 10:1 [175, 178, 207, 244]. 
Также интерстициальный цистит превалирует у европейцев [207].

Sibert L. и соавт. (2010) сделали обзор статей по эпидемиологии  
синдрома хронической тазовой боли в базе данных Medline (PubMed),  
выбранных в соответствии с их научной значимостью. Распростра- 
ненность составляет около 10 000/100 000 для синдрома хронической  
тазовой боли/хронического простатита, от 239 до 306/100 000 для  
синдрома боли в мочевом пузыре/интерстициального цистита, 
от 15 000 до 20 000/100 000 для боли в яичках и придатках яичек по-
сле вазэктомии, 14 000/100 000 относительно глубокой женской дис-
пареунии, от 1000 до 9000/100 000 для боли, связанной с эякуляцией 
или оргазмом у мужчин, от 15 000 до 21 000/100 000 для хронической 
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тазовой боли у женщин, из которых одна треть связана с эндометрио-
зом [289].

Диагностика

Наиболее приемлемым и хорошо понимаемым пациентом мето-
дом измерения боли служит метод оценки болевого ощущения посред-
ством шкалы оценки боли, при этом значение 0 баллов соответствует 
отсутствию болевого ощущения, а значение 10 баллов — крайней сте-
пени боли. Для оценки болевого синдрома используется числовая рей-
тинговая шкала (Numerical rating scale, NRS) [144], которая, в отличие 
от визуальной аналоговой шкалы (Visual Analogue Scale, VAS), являет-
ся более универсальной, так как возможно ее применение на вербаль-
ном уровне [235].

Венозное сплетение простаты (Plexus venosus prostaticus, 
Santorini labyrinth) впервые описал Santorini Giovanni Domenico 
в 1724 году [278].

Инасаридзе Г. З. (1939, 1940) выделил два типа строения мочепо-
лового венозного сплетения у мужчин: 1) сетевидный и 2) концентри-
рованный (магистральный) [25, 26]. 

Позднее Куренной Н. В. (1964) выделил три типа строения моче-
полового венозного сплетения: 1) сетевидный, 2) концентрированный 
(магистральный) и 3) переходный [67, 68].

Райнигер О. С. (1973) определил распространенность разных ти-
пов строения мочеполового венозного сплетения при тазовой флебо-
графии у 60 больных с доброкачественной гиперплазией предстатель-
ной железы: магистральный — 53,3 %, сетевидный — 33,3 %, переход-
ный — 13,3 % случаев. [78]. 
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Вместе с тем клиническая значимость определения типа строе-
ния мочеполового венозного сплетения у мужчин до настоящего вре-
мени неизвестна.

Condorelli R. A. и соавт. (2016) предложили способ измерения ди-
аметра вен простатического сплетения при трансректальной ультра-
сонографии посредством поперечного, продольного и косого скани-
рования в положении пациентов лежа на левом боку. Простатическое 
венозное сплетение оценивалось путем измерения максимального пе-
реднезаднего диаметра при продольном сканировании [129].

Волков А. Е. (2000) предложил эхографическую классифика-
цию варикозного расширения вен малого таза у женщин в зависимо-
сти от диаметра расширенных сосудов: I степень (0,5–0,6 см); II сте-
пень (0,7–0,9 см); III степень (1,0 см и более) [10, 11]. 

Васильев Ю. В. (2007) при обследовании и лечении 339 пациен-
тов с клиническими проявлениями хронического простатита приме-
нял трансректальное ультразвуковое исследование с измерением диа-
метра тазовых вен в В-режиме. У здоровых мужчин диаметр тазовых 
вен в В-режиме составлял от 0,2 до 0,5 см. Диаметр вен более 0,5 см 
рассматривался как их расширение [9].

Цуканов А. Ю. и Ляшев Р. В. (2014) при обследовании 96 паци-
ентов с хроническим абактериальным простатитом (синдромом хро-
нической тазовой боли) критериями варикозной болезни малого таза 
у мужчин считали расширение вен парапростатического сплетения 
более 5 мм и/или наличие рефлюкса кровотока при пробе Valsalva 
при дуплексном ангиосканировании с использованием ректального 
датчика [83].

Капто А. А. (2016) была разработана и предложена классифика-
ция венозного полнокровия органов малого таза у мужчин в зависи-
мости от максимального диаметра вен простаты по данным ТРУЗИ, 
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которая включала в себя три стадии: 1 — «видимый варикоз» при мак-
симальном диаметре вен 1–4 мм, 2 — «значимый варикоз» при макси-
мальном диаметре вен 5–10 мм, 3 — «выраженный варикоз» при мак-
симальном диаметре вен > 10 мм [33, 34]. 

Позднее была разработана и предложена классификация ве-
нозного полнокровия органов малого таза у мужчин в зависимости 
от максимального диаметра вен простаты, скорости кровотока в покое 
и при пробе Вальсальвы [23] (см. табл. № 1).

Таблица № 1 — Классификация варикозного расширения вен 
простатического сплетения по данным ТРУЗИ

Стадия Название 
варикоза

Максимальный 
диаметр вен, 

мм

Скорость 
кровотока, 

см/сек

Скорость кровотока 
при пробе 

Вальсальвы, см/сек
1 Видимый < 4 < 3 < 5
2 Значимый 5–10 3–5 5–15
3 Выраженный > 10 > 5 > 15

По данным Берлизевой О. Ю. (2022) при обследовании пациен-
тов с варикозной болезнью вен малого таза (ВБВМТ) (n = 51, 33,1 %) 
и пациентов без ВБВМТ (n = 103, 66,9 %) ультразвуковыми диагности-
ческими параметрами варикозной болезни вен малого таза у мужчин 
с синдромом хронической тазовой боли/хроническим абактериаль-
ным простатитом были: 1) «максимальный диаметр вен перипроста-
тического сплетения» справа более 3,75 мм (чувствительность 92,2 %, 
специфичность 95,1 %), слева более 3,75 мм (чувствительность 94,4 %, 
специфичность 95,1 %); 2) «максимальная линейная скорость крово-
тока в венах перипростатического сплетения» справа менее 3 см/с 
(чувствительность 97,1 %, специфичность 80 %), слева менее 3 см/с 
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(чувствительность 96,1 %, специфичность 88 %); 3) «длительность 
рефлюкса в венах перипростатического сплетения при проведении 
провокационной пробы Вальсальвы» справа более 0,5 с (чувствитель-
ность 68,6 %, специфичность 96,1 %), слева более 0,8 с (чувствитель-
ность 84,3 %, специфичность 96,1 %) [5].

Лечение

В российских клинических рекомендациях по диагностике и ле-
чению хронических заболеваний вен 2018 г. сформулированы основ-
ные показания к фармакотерапии варикозной болезни таза [80]. 

По мнению Савельева В. С. и соавторов (2005) [79] и Гаврило-
ва С. Г. и соавторов (2009, 2012, 2016) [13, 14, 15], медикаментозное ле-
чение показано больным варикозной болезнью таза с изолированным 
поражением внутритазовых венозных сплетений с клинически мани-
фестировавшей болезнью, пациенткам с латентной формой заболева-
ния вне зависимости от распространенности варикозного расширения 
вен таза, а также в качестве предоперационной подготовки и в случае 
отказа больной от оперативного лечения.

Применение нестероидных противовоспалительных средств 
(НПВС) возможно лишь в качестве симптоматической тера- 
пии [123].

Для быстрого купирования тазовых болей используют различ-
ные нестероидные противовоспалительные средства (НПВС). Это по-
зволяет в ряде случаев значительно уменьшить болевые ощущения 
на короткое время. У пациенток с выраженным болевым синдромом 
(более 5 баллов по шкале ВАШ) возможно использование удвоенной 
дозы МОФФ (микронизированная очищенная флавоноидная фракция) 
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(2000 мг/сут) в течение 1 месяца с последующим переходом на стан-
дартную дозировку 1000 мг/сут. [80].

Доказана эффективность современных веноактивных лекар-
ственных средств (детралекс/флебодиа) в купировании симптомов ва-
рикозной болезни таза [13, 163, 293, 299, 304].

Оперативное лечение показано пациентам с клиническими при-
знаками варикозной болезни вен таза, расширением гонадных вен 
и внутритазовых венозных сплетений и рефлюксом крови по ним 
по данным инструментальных методов исследования, при наличии ва-
рикоза наружных половых органов, синдроме Мея — Тернера и мезо-
аортальной компрессии левой почечной вены с ренокавальным гради-
ентом > 5 мм рт. ст. Операции при варикозной болезни вен таза мож-
но разделить на три типа: на подкожных венах промежности и нижних 
конечностей; на гонадных венах; на левой почечной и левой общей 
подвздошной венах. 

В настоящее время эндоваскулярное стентирование левой об-
щей подвздошной вены служит безальтернативным способом устра-
нения нарушений венозного оттока из малого таза при синдроме 
Мея — Тернера. После выполнения тазовой флебографии (предпоч-
тительнее трансюгулярным доступом) в левую общую подвздошную 
вену вводят аппликатор с помещенным внутрь него саморасширяю-
щимся стентом. После раскрытия эндопротеза с помощью баллонного 
катетера осуществляют его дополнительную фиксацию к стенкам со-
суда для предотвращения его миграции в нижнюю полую вену и пра-
вые отделы сердца. В течение 5 дней после эндопротезирования ле-
вой подвздошной вены проводят гепаринопрофилактику возможного 
острого венозного тромбоза. Стентирование в случае сочетания син-
дромов тазового венозного полнокровия и Мея — Тернера выполня-
ют первым этапом лечения. Вопрос о последующих эндоваскулярных 
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либо эндоскопических вмешательствах на гонадных венах решают 
не ранее чем через 1–3 месяца после эндовазальной операции, в зави-
симости от состояния левых подвздошных вен [80].

Капто А. А. и Панков А. С. (2021) обследовали и проопериро-
вали 87 пациентов в возрасте от 18 до 56 (средний возраст 33,1 ± 0,9) 
лет с варикозной болезнью таза вследствие May — Thurner syndrome. 
Показаниями к эндоваскулярной ангиопластике и стентированию 
левой общей подвздошной вены были: наличие жалоб, диаметр вен 
простатического сплетения более 5 мм (ТРУЗИ, МРТ), стеноз под-
вздошной вены 50 % и более (МРТ, КТ и внутрисосудистое УЗИ), 
компрессия подвздошной вены и коллатеральное кровообращение 
(рентгеноконтрастная флебография). Исчезновение жалоб через 6 ме-
сяцев после операции было следующим: у пациентов с дизурией — 
90,9 %, с болевым синдромом — 78 %, с эректильной дисфункцией — 
56,1 %, при бесплодном браке — 33,3 %. У 73 пациентов отмечалось 
уменьшение среднего объема простаты (с 21,8 см3 до 20,4 см3) и умень-
шение среднего диаметра вен простатического сплетения до нормы 
(с 7,7 мм до 4,8 мм слева и с 6,3 до 4,5 мм справа). У 58 пациентов 
(66,7 % случаев) было отмечено исчезновение варикоцеле к 3-му и 6-му 
месяцу после проведенного оперативного лечения. Восстановление 
морфологии сперматозоидов произошло в 45,7 % случаев, что автора-
ми было связано с исчезновением варикоцеле. Таким образом, эндова-
скулярная ангиопластика и стентирование левой общей подвздошной 
вены при нетромботической подвздошной венозной компрессии, вари-
козном расширении вен органов малого таза и двустороннем варико-
целе является высокоэффективным методом лечения пациентов с ва-
рикозной болезнью таза [30].
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Согласованное мнение экспертов по ангиоандрологии.
Синдром хронической тазовой боли венозного 
происхождения 

̛̛ Рекомендуется пациентам с тазовыми венозными нарушени-
ями проводить диагностику синдрома венозной компресси-
онной невропатии (Venous compression neuropathy syndrome) 
как высоко вероятной причины развития синдрома хрониче-
ской тазовой боли. Уровень убедительности рекомендаций 
(УУР) — B. Уровень достоверности доказательств (УДД) — 
5. Комментарии: в зависимости от уровня локализации ком-
прессии нервов варикозно измененными венами предлагает-
ся выделять три формы синдрома венозной компрессионной 
невропатии: 1) грудную (торакальную); 2) поясничную (лю-
мбарную); 3) крестцовую (сакральную).

̛̛ Рекомендуется при обнаружении тазовых флеболитов и на-
личии тазовой симптоматики проводить диагностику тазо-
вых венозных нарушений. Уровень убедительности реко-
мендаций (УУР) — A. Уровень достоверности доказательств 
(УДД) — 5. Комментарии: наличие тазовых флеболитов ука-
зывает на перенесенные ранее тромбозы тазовых вен вслед-
ствие тазовых венозных нарушений. Дифференциальную 
диагностику следует проводить с камнями мочеточника, 
а также с аппендагитом (appendagitis).

̛̛ Рекомендуется для оценки болевого синдрома использовать 
числовую рейтинговую шкалу (Numerical rating scale, NRS), 
которая, в отличие от визуальной аналоговой шкалы (Visual 
Analogue Scale, VAS), является более универсальной, так 
как возможно ее применение на вербальном уровне. Уровень 



Часть 3. Синдром хронической тазовой боли венозного происхождения 

69  

убедительности рекомендаций (УУР) — A. Уровень досто-
верности доказательств (УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется при проведении ТРУЗИ в протоколе иссле-
дования отмечать тип строения периростатического сплете-
ния: магистральный, сетевидный или переходный. Уровень 
убедительности рекомендаций (УУР) — C. Уровень досто-
верности доказательств (УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется проводить определение диаметра вен пери-
простатического сплетения при ТРУЗИ по измерению мак-
симального переднезаднего диаметра вен, а не по их мак-
симальному диаметру. Уровень убедительности рекомен-
даций (УУР) — A. Уровень достоверности доказательств 
(УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется для классификации варикозного расширения 
перипростатических вен по результатам измерения макси-
мального переднезаднего диаметра вен при ТРУЗИ исполь-
зовать классификацию, в которой видимое расширение вен 
составляет 1–4 мм, значимое — 5–10 мм и выраженное —  
> 10 мм. Уровень убедительности рекомендаций (УУР) — B. 
Уровень достоверности доказательств (УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется для диагностики варикозного расширения 
вен малого таза у мужчин использовать КТ-флебографию, 
которая обладает большей диагностической ценностью 
по сравнению с оператор-зависимым методом ТРУЗИ. 
Уровень убедительности рекомендаций (УУР) — B. Уровень 
достоверности доказательств (УДД) — 5. Комментарии: 
средний диаметр вен перипростатического сплетения по дан-
ным КТ и МРТ больше, чем по данным ТРУЗИ. Измерение 
диаметра вен перипростатического сплетения при ТРУЗИ 
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происходит во время механического давления УЗ-датчика 
на простату, что может приводить к искажению результатов 
исследования в сторону уменьшения. Соотношение средних 
диаметров вен слева и справа у пациентов с тазовыми вено-
зными нарушениями по данным КТ и МРТ не отличаются, 
а по данным ТРУЗИ средний диаметр вен слева был боль-
ше, чем справа. ТРУЗИ производится пациенту в положении 
лежа на левом боку, что может создавать разные гемодина-
мические условия для левой и правой половины таза и вен 
перипростатического сплетения. Поэтому разница в опреде-
лении диаметров вен простатического сплетения при ТРУЗИ 
и МРТ и КТ справа значительно больше, чем слева.

̛̛ Рекомендуется определять размеры стента для имплантации 
в подвздошные вены до проведения операции по результа-
там КТ-флебографии с контрастным усилением и выполне-
нием мультипланарной реконструкции. Уровень убедитель-
ности рекомендаций (УУР) — A. Уровень достоверности до-
казательств (УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется у пациентов с тазовыми венозными наруше-
ниями проводить эндоваскулярную окклюзию вен перипро-
статического сплетения, которая приводит к уменьшению 
или исчезновению болевого синдрома. Уровень убедитель-
ности рекомендаций (УУР) — B. Уровень достоверности до-
казательств (УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется проводить рентгенэндоваскулярную анги-
опластику и стентирование подвздошных вен при их не-
тромботической обструкции с целью устранения экстрава-
зальной компрессии общих или наружных подвздошных 
вен, рефлюкса в гонадных и внутренних подвздошных 
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венах, их варикозного расширения и обусловленной этим 
симптоматики. Уровень убедительности рекомендаций 
(УУР) — B. Уровень достоверности доказательств (УДД) — 
5. Комментарии: показаниями к ангиопластике и стенти-
рованию подвздошных вен являлись: 1) наличие клини-
ческих проявлений тазовых венозных нарушений (Pelvic 
Venous Disorders, PeVD — Society of Interventional Radiology, 
SIR (2019), American Vein & Lymphatic Society, AVLS (2021), 
European Society for Vascular Surgery, ESVS (2022)), снижа-
ющих качество жизни и не поддающихся коррекции с помо-
щью консервативной терапии; 2) наличие гемодинамически 
значимого стеноза подвздошной вены (сужение ее просвета 
на 50 % и более по диаметру или площади поперечного сече-
ния, выявленные по данным КТ-флебографии или ВСУЗИ); 
3) наличие венозных коллатералей при проведении прямой 
рентгенконтрастной флебографии в спокойном состоянии 
на выдохе.

̛̛ Рекомендуется пациентам с вторичными тазовыми веноз-
ными нарушениями применять оперативное лечение, вклю-
чающее различные варианты сочетания эндоваскулярной 
окклюзии яичковых вен, ангиопластики и стентирования 
подвздошных вен и эндоваскулярной окклюзии вен пери-
простатического сплетения, что приводит к клинически зна-
чимому уменьшению или исчезновению болевого синдрома. 
Уровень убедительности рекомендаций (УУР) — A. Уровень 
достоверности доказательств (УДД) — 5.
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ЧАСТЬ 4. 
ВЕНОГЕННАЯ ЭРЕКТИЛЬНАЯ ДИСФУНКЦИЯ

Определение

По определению Европейской ассоциации урологов эректиль-
ная дисфункция (ЭД) определяется как постоянная неспособность до-
стичь и поддерживать эрекцию, достаточную для удовлетворительной 
сексуальной активности [146, 241].

В российской версии имеется 3 варианта определения ЭД: 
1) проявляется либо недостаточной степенью исходной твердости по-
лового члена и/или ее спонтанным угасанием [18, 19]; 2) продолжаю-
щаяся более 3 месяцев неспособность достижения или поддержания 
эрекции, достаточной для проведения полового акта. Основным кри-
терием установления ЭД является наличие жалоб на расстройства 
эрекции длительностью не менее 3 месяцев [4]; 3) постоянная неспо-
собность достижения и поддержания эрекции, достаточной для прове-
дения успешного полового акта [17].

Венозная утечка, также называемая ВЭД, или венозной недо-
статочностью полового члена, является одной из категорий сосудисто- 
индуцированной (васкулогенной) ЭД [272].

Синонимом веногенной (веноокклюзионной) ЭД является тер-
мин «патологический венозный дренаж» (ПВД) из кавернозных тел 
полового члена [63]. 
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Этиология и патогенез

ВЭД обусловлена недостаточным кровенаполнением полового 
члена во время эрекции, вызванным венозной утечкой [186]. 

ВЭД развивается вследствие нарушения окклюзионных меха-
низмов венозного возврата в перипростатическое венозное сплетение 
и, как следствие, характеризующаяся повышенным венозным сбро-
сом (утечкой) при нормальном артериальном притоке (проксимальная, 
дистальная, смешанная «венозная утечка») [76].

Согласно Dean R. C. и Lue T. F. (2005) ВЭД может быть результа-
том следующих патофизиологических процессов: 1) наличие или раз-
витие крупных венозных каналов, дренирующих пещеристые тела; 
2) дегенеративные изменения (болезнь Пейрони, возраст и диабет) 
или травматическое повреждение (перелом полового члена), приво-
дящие к уменьшению содержания эластичных волокон (неэластич-
ная белочная оболочка), и изменения микроархитектуры белочной 
оболочки, приводящие к недостаточной компрессии субтуникаль-
ных и эмиссарных вен; 3) структурные изменения в фиброэластиче-
ских компонентах трабекул, кавернозных гладких мышцах и эндоте-
лии; 4) недостаточная релаксация трабекулярных гладких мышц, вы-
зывающая неадекватное синусоидальное расширение и недостаточное 
сжатие субтуникальных венул у тревожного пациента с чрезмерным 
адренергическим тонусом или у пациента с неадекватным высвобо-
ждением нейротрансмиттера, а именно изменение — адренорецептора 
или снижение высвобождения NO, что может повысить тонус гладких 
мышц и ухудшить расслабление в ответ на эндогенный миорелаксант; 
5) приобретенные венозные шунты как результат оперативной коррек-
ции приапизма [139].
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Вместе с тем существует точка зрения, что ВЭД не является са-
мостоятельным заболеванием, а является следствием тазовых веноз-
ных нарушений (варикозной болезни таза [33].

Согласно определению Международной рабочей группы (2021) 
Американского общества вен и лимфатических сосудов (American 
Vein & Lymphatic Society, AVLS) «тазовые венозные нарушения» 
(Pelvic Venous Disorders, PeVD) — комплекс симптомов и признаков, 
причиной которых являются вены таза (гонадные вены, внутренние 
подвздошные вены и их притоки, венозные сплетения таза) и их ос-
новные пути оттока (левая почечная вена, подвздошные вены и точки 
выхода вен из таза) [227]. Согласно SVP-классификации тазовых вено-
зных нарушений (The Symptoms-Varices-Pathophysiology classification) 
варикоцеле относится к внетазовым варикозным венам тазового про-
исхождения (домен варикозное расширение — Varices, V3a) [227].

Keller J. J. и соавт. (2012) в результате статистического анали-
за 131 424 историй болезни (32 56 пациентов с ЭД и 98 568 пациентов 
без ЭД) пришли к выводу, что ЭД встречается в 2,75 раз чаще у паци-
ентов с варикоцеле. У пациентов, которые перенесли варикоцелэкто-
мию, отмечалась более слабая связь с ЭД, чем у тех, кто ее не пере-
нес [197].

Эпидемиология

Korneyev I. A. и соавт. (2016) отметили то, что ЭД — это распро-
страненное в Российской Федерации заболевание, так как встречается 
у 48,9 % мужчин в возрасте 20–77 лет, при этом 34,6 % мужчин стра-
дают эректильной дисфункцией легкой степени, 7,2 % — средней сте-
пени и 7,1 % — тяжелой степени [206].
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Согласно Ardenne M. и соавт. (1989) распространенность ВЭД 
неизвестна, хотя некоторые источники утверждают, что это частая 
причина ЭД [97].

Lue T. F. и соавт. (1985) провели допплерографию сосудов по-
лового члена при фармакологически индуцированной эрекции у 21 
пациента и у 2 здоровых добровольцев. Авторы разделили ЭД на со-
судистую и на несосудистую. Этиология несосудистой ЭД включа-
ла в себя психогенную (10 %), нейрогенную, анатомическую, эндо-
кринологическую, ятрогенную и лекарственную. К васкулогенной 
ЭД относились артериальная недостаточность (30 %), веноокклю-
зионная дисфункция (15 %) и ЭД смешанной сосудистой этиоло- 
гия (10 %) [219]. 

Более достоверным было исследование, проведенное Yafi F. A. 
и соавт. (2015) у 274 пациентов в среднем возрасте 52 лет при помощи 
допплеровского УЗИ сосудов полового члена при фармакологически 
индуцированной эрекции. Этиология ЭД включала в себя васкулоген-
ные причины (81 %) и другие причины (19 %). При этом васкулогенная 
ЭД включала в себя артериальную недостаточность (5 %), ВЭД (79 %) 
и смешанную сосудистую недостаточность (16 %) [318]. 

Doppalapudi S. K. и соавт. (2019) провели систематический об-
зор и метаанализ публикаций, посвященных причинам развития ЭД. 
Авторы проанализировали 16 соответствующих публикаций и в об-
щей сложности выявили 212 пациентов с ВЭД и 162 — с артериоген-
ной ЭД. Согласно проведенному исследованию ВЭД встречалась чаще 
(56,7 %), чем артериогенная ЭД (43,3 %) [143].
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Диагностика

Опросники

Rosen R. C. и соавт. (1997) для объективизации жалоб на наруше-
ние копулятивной функции разработали и предложили международ-
ный индекс эректильной функции, или МИЭФ (The international index of 
erectile function, IIEF). МИЭФ включал в себя 15 вопросов [273]. 

В последующем для оценки только эректильной функции 
Rosen R. C. и соавт. (1998) предложили использовать международ-
ный индекс эректильной функции из 5 вопросов или МИЭФ-5 (The 
international index of erectile function, IIEF-5) [274, 275].

Для оценки эректильной функции Goldstein I. и соавт. (1998) 
предложили использовать шкалу оценки твердости эрекции (Erection 
Hardness Grading Scale, EHGS) [170]. Позднее Goldstein I. и соавт. 
(2008) стали использовать термин шкала твердости эрекции (The 
Erection Hardness Score, EHS). Использование EHS особенно акту-
ально для оценки эрекции у пациентов, у которых длительное время 
не было половой партнерши [171].

Aversa A. и соавт. (2002) предложили оценивать качество 
эрекции по величине пенопубикального угла: тип-1 угол > 900,  
тип-2 угол = 900, тип-3 угол < 900 [100].

Лабораторная диагностика

Для диагностики причин развития ЭД показано проводить сле-
дующие лабораторные исследования: определение уровня глюкозы, 
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общего холестерина, ХС-ЛПВП, ХС-ЛПНП, триглицеридов в крови, 
а также уровня общего тестостерона в крови [165].

Corona G. и соавт. (2016) опубликовали клинические рекоменда-
ции 4-го международного консультативного совета по сексуальной ме-
дицине (2015) по эндокринологическому контролю сексуального жела-
ния и возбуждения/эрекции у мужчин. Согласно этим рекомендациям 
тестостерон воздействует на несколько молекулярных путей, участву-
ющих в физиологии эрекции, включая оксид азота и циклический гуа-
нозин монофосфатный (NO-cGMP) путь (уровень A). Снижение уров-
ня циркулирующего тестостерона связано со снижением эректильной 
функции (уровень 2В). Дигидротестостерон оказывает качественно 
такое же влияние на эректильную функцию, как и тестостерон (уро-
вень 2А). ПРЛ не играет прямой роли в регуляции мужской эректиль-
ной функции (уровень 3В). Оценка ПРЛ не рекомендуется пациентам 
с жалобами на эректильную дисфункцию (уровень 2В). Гипертиреоз 
в значительной степени связан с повышенным риском ЭД (уровень 3В). 
Лечение гипертиреоза улучшает эректильную функцию (уровень 3B). 
Сексуальную функцию следует оценивать у всех мужчин с гиперти-
реозом (уровень 3В) [132].

Многие авторы указывают на эндотелиальную дисфунк-
цию как на одну из причин развития ЭД [149, 176, 177]. Известно, 
что С-реактивный белок (CRP) начинает повышаться в высокочув-
ствительном диапазоне на самых ранних стадиях атерогенеза, ког-
да циркулирующие уровни липидов в норме. Чем выше уровень CRP, 
тем глубже дисфункция эндотелия [111, 141, 246]. 
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Инструментальная диагностика

Степень тяжести ЭД определяют в соответствии с выражен-
ностью эрекции (далее — Е) по шкале Юнема после фармакологи-
ческой пробы с интракавернозным введением вазоактивного пре-
парата: Er0 — полное отсутствие реакции на введение препарата, 
Er1 — незначительная тумесценция, Er2 — неполная тумесценция, 
ErЗ — полная тумесценция, Er4 — полуригидное состояние кавер-
нозных тел, Er5 — полная ригидность кавернозных тел, полноцен-
ная эрекция [77]. 

Ультразвуковую допплерографию артерий полового члена про-
водят в состоянии покоя полового члена и индуцированной алпроста-
дилом эрекции с последующим сравнением результатов. В норме пи-
ковая систолическая скорость кровотока в кавернозных артериях по-
сле интракавернозной пробы с лекарственным средством составляет 
более 30 см/с и индекс резистентности — более 0,8 [93, 118, 213, 292].

De la Pena A. (1946) первый описал кавернозографию как ме-
тод визуализации вен малого таза [137]. Virag R. и соавт. (1984) впер-
вые выполняли рентгеновское исследование кавернозных тел после 
введения папаверина, который индуцировал эрекцию и позволял 
провести визуализацию кавернозных тел в эрегированном состоя- 
нии [308]. 

Курбатов Д. Г. и соавт. (2013) по результатам динамической 
фармакокавернозографии разделяли ПВД из кавернозных тел поло-
вого члена на 3 типа — дистальный, проксимальный и смешанный. 
При дистальном типе ПВД из кавернозных тел полового члена ви-
зуализируются следующие анатомические структуры: поверхност-
ная и глубокая дорсальная вены, головка, спонгиозное тело пениль-
ной уретры, эмиссарные вены полового члена. При проксимальном 
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типе ПВД из кавернозных тел полового члена видны: система глубо-
кой дорсальной вены, вены перипростатического сплетения, внутрен-
ние подвздошные вены. При смешанном типе ПВД из кавернозных тел 
полового члена визуализируются практически все анатомические ве-
нозные структуры [66].

Kawanishi Y. и соавт. (2010) впервые применили 3D-КТ-
кавернозографию (КТКГ) с определением внутрикавернозного давле-
ния у 55 пациентов в возрасте 17–77 (ср. 40,5) лет с ЭД, резистентных 
к приему ингибиторов фосфодиэстеразы 5 типа, определив венозную 
утечку по кавернозным венам у 33 пациентов (73,3 % случаев), глу-
бокой дорзальной вене у 31 (68,9 % случаев), по круральным венам 
у 15 (33,3 % случаев) и по эмиссарным и другим венам у 11 пациентов 
(24,4 % случаев). После укладки пациента на стол компьютерного то-
мографа устанавливали иглу-бабочку 21-G в кавернозное тело и свя-
зывали его с датчиком давления. Записывали непосредственно вну-
трикавернозное давление пациента. После введения 60 мг папавери-
на гидрохлорида через эту иглу регистрировали внутрикавернозное 
давление на 10 минуте. После этого игла-бабочка 19-G для инфузии 
устанавливалась в противоположное кавернозное тело. Инфузионная 
жидкость представляла собой смесь 100 мл физиологического рас-
твора, 100 мл неионного контрастного вещества йогексола (Iohexol) 
и 1 мл гепарина. Инфузия была автоматической с использованием ин-
фузиомата CavroPump R (Life-Tech, Inc., Stafford, TX, USA). Для защи-
ты яичек от облучения в каждом случае использовали цилиндриче-
ский протектор. Затем производилась кавернозография при давлении 
90 мм рт. ст. с использованием системы многосрезовой компьютерной 
томографии (Aquilion 64, Toshiba Medical, Ootawara City, Tochigi-ken, 
Japan). Для реконструкции 3D-изображений использовали компьютер-
ное программное обеспечение (AQUARIUS NET STATION, версия 2). 
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Для сравнения с обычной кавернозографией использовались изобра-
жения проекции максимальной интенсивности (MIP). При поддержа-
нии скорости кровотока при внутри кавернозном давлении 90 мм рт. 
ст. 20 мл/мин и более пациенту диагностировали ВЭД [196].

Капто А. А. (2023) разработал модифицированную методи-
ку проведения КТКГ без определения внутрикавернозного давления. 
В дорсолатеральную часть проксимальной трети полового члена с ис-
пользованием иглы размером 27–30 G длиной 13 мм внутрикавернозно 
вводится раствор папаверина гидрохлорид (Papaverine hydrochloride) 
1 мл — 20 мг или Кавержекта (Alprostadil) 10 мкг для достижения 
максимального фармакологического ответа в виде ригидной эрекции. 
Нативное (бесконтрастное) КТ-сканирование области таза от уровня 
L5 до нижней границы мошонки. Уменьшение площади топограммы 
уменьшает дозу облучения. После развития ригидной эрекции в дор-
солатеральную часть дистальной трети полового члена устанавли-
вается заранее промытая игла-бабочка размером 23 G длиной 19 мм 
по направлению к головке полового члена. По ней вводится 20, 40 
или 60 мл 30 % раствора Йомерон (Iomeron) 300 (350, 400) мг йода/мл 
или Омнипак (Omnipaque) 350 мг йода/мл в физиологическом растворе 
со скоростью 1 мл/сек. ручным способом или с использованием авто-
матического инжектора. Производится контрастное КТ-сканирование 
на 30-й, 60-й (1 минута). При необходимости на 180-й (3 минуты) 
и на 300-й секундах (5 минут). С целью предупреждения развития 
приапизма возможно промывание кавернозных тел физиологическим 
раствором с последующей его аспирацией. Удаление иглы-бабоч-
ки с последующей компрессией места инъекции в течение 3–5 ми-
нут. После записи исследования в DICOM формате просмотр получен-
ных изображений в аксиальных срезах, с MIP и с 3D-реконструкцией. 
Необходимым условием корректной интерпретации полученных 
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в результате КТ-кавернозографии данных является проведение этого 
исследования при ригидной эрекции [39].

Капто А. А. (2021) при помощи КТКГ изучил варианты ПВД 
проксимального типа и предложил классификацию путем оценки: со-
отношения размеров простатического венозного сплетения и его вено-
зных ветвей; и количества венозных ветвей, отходящих от простати-
ческого венозного сплетения. Оценка соотношения размеров проста-
тического венозного сплетения и его венозных ветвей включала в себя 
3 формы: 1) амплиоцентрическую или центральную, когда накопле-
ние контрастного вещества в простатическом венозном сплетении 
преобладало над его накоплением в притоках внутренних подвздош-
ных вен; 2) амплиоциркальную, или периферическую, когда накопле-
ние контрастного вещества в притоках внутренних подвздошных вен 
преобладало над его накоплением в простатическом венозном спле-
тении; 3) компаративную, или когда накопление контрастного веще-
ства в простатическом венозном сплетении и в притоках внутренних 
подвздошных носило равномерный характер. Оценка количества ве-
нозных ветвей включала в себя 4 формы: 1) унибрахиальную, когда 
отток из венозного сплетения простаты осуществлялся по одной вене; 
2) дуобрахиальную, когда отток из венозного сплетения простаты осу-
ществлялся по двум венам; 3) тернибрахиальную, когда отток из ве-
нозного сплетения простаты осуществлялся по 3 венам; 4) мульти-
брахиальную, когда отток из венозного сплетения простаты осущест-
влялся по 2 и более венам с каждой [35].

Капто А. А. (2023) предложил разделять формы ПВД дисталь-
ного типа на 2 группы: анастомотические и неанастомотические. 
Анастомотические формы ПВД дистального типа включали в себя 
следующие варианты: экстерноилиакальные, интерноилиакальные, 
скротальные, кавернозно-спонгиозные и дорзально-спонгиозные. 
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Неанастомотические формы ПВД дистального типа включали в себя 
те случаи, когда венозный отток от кавернозных тел полового члена 
заканчивался слепо в окружающих тканях и включали в себя следую-
щие варианты: детерминированные и диффузные [39].

Капто А. А. (2023) предложил нозологическую концепцию 
и классификацию веногенной эректильной дисфункции. История изу-
чения ВЭД была разделена на 3 этапа, последовательно определявших 
нозологические вид, типы и формы этого заболевания. 1-й этап харак-
теризовался определением по результатам фармакодопплерографии 
сосудов полового члена ВЭД как вида нарушения эрекции. В случаях 
отсутствия эффекта от медикаментозной терапии и отказа от проте-
зирования полового члена таким пациентам обычно проводили лиги-
рование дорзальной вены полового члена. 2-й этап характеризовался 
определением по результатам динамической фармакокавернозогра-
фии различных типов ВЭД (проксимальный, дистальный и смешан-
ный). Это позволило применять рентгенэндоваскулярную окклюзию 
вен перипростатического сплетения. 3-й этап характеризовался опре-
делением по результатам КТКГ различных форм как для дистального, 
так и для проксимального типов ПВД. Это позволило более осмыслен-
но подходить к рентгенэндоваскулярной окклюзии вен перипроста-
тического сплетения. Выявление анастомотических форм дистально-
го типа ПВД позволило нам разработать и предложить таргетное ли-
гирование вен полового члена как более результативную операцию 
по сравнению с традиционным лигированием дорзальной вены поло-
вого члена [39].
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Лечение

В 1873 г. Parona F. выдвинул гипотезу о том, что варикозное 
расширение дорзальной вены полового члена может быть причиной  
ЭД [251]. 

Исходя из этого Wooten J. S. (1902) впервые перевязывал глубо-
кую дорсальную вену полового члена в попытке улучшить качество 
эрекции [315].

Popken G и соавт. (1999) отметили, что перевязка глубокой дор-
зальной вены полового члена для улучшения эрекции малоэффектив-
на и поэтому относится к симптоматическому лечению ЭД. Перевязка 
и резекция поверхностных и глубоких вен полового члена были вы-
полнены у 122 пациентов с веногенной ЭД. После 70-месячного на-
блюдения только в 14 % случаев прооперированные пациенты смогли 
достичь адекватной спонтанной эрекции [256].

Коган М. И., Сурвилло И. В. (1990) с целью прерывания венозной 
утечки из ножек полового члена предложили операцию гофрирования 
ножек полового члена с прошиванием в поперечном направлении не-
рассасывающимися лигатурами из пеноскротального доступа [61].

Michal V. и соавт. (1973) выполнили первую реваскуляризацию 
полового члена путем создания анастомоза между нижней надчрев-
ной артерией и дефектом, произведенным в белочной оболочке пеще-
ристого тела, с удовлетворительным результатом в 40–60 % случаев 
(Michal-I) [229]. Michal V. и соавт. (1977) предложили эпигастрико-пе-
нильный анастомоз, заключающийся в формировании анастомоза 
между нижнеэпигастральной и дорзальной артерией полового члена 
(Michal-II) [228].

Goldlust R. W. (1982) была предложена методика реваскуля-
ризации кавернозных тел посредством анастомозирования послед- 
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них с бедренной артерией через сегмент большой подкожной вены 
бедра [168].

Sharlip I. D. (1981) использовал принцип реваскуляризации, 
при котором приток в кавернозную артерию осуществлялся против 
естественного потока крови с помощью анастомоза конец в конец меж-
ду нижней эпигастральной артерией и проксимальным концом пере-
сеченной дорзальной артерии [286].

Virag R. и соавт. (1981) продемонстрировали принцип артериа-
лизации глубокой дорзальной вены. Операция Virag-V предусматри-
вала анастомоз нижней надчревной артерии с глубокой дорсальной 
веной полового члена [306, 307].

Goldlust F. и соавт. в 1982 году предложили анастамозирование 
кавернозных тел с бедренной артерией через сегмент большой под-
кожной вены бедра [168]. 

Crespo E. и соавт. (1982) разработали способ реваскуляризации 
путем наложения анастомоза между нижней эпигастральной артерией 
и кавернозной (глубокой пенильной) артерией [134, 135].

Sharlip I. D. (1984) предложил анастомоз конец в конец между 
нижней эпигастральной артерией и проксимальным концом пересе-
ченной дорзальной артерии [287].

Hauri D. в 1986 году предложил анастомоз между эпига-
стральной артерией, глубокой дорсальной веной и дорзальной арте- 
рией [182]. 

Carmignani G. и соавт. (1987) предложили противоточный ана-
стомоз конец в конец нижней надчревной артерии с проксимальной 
культей пересеченной дорсальной артерии полового члена [119].

Furlow W. L., Fisher J., Knoll L. D. (1988) предложили анастомоз 
конец в бок между нижней эпигастральной артерией и глубокой дор-
зальной веной, в сочетании с наложением дополнительной фистулы 
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между дистальным концом глубокой дорзальной вены и кавернозным 
телом, а также лигированием огибающих ветвей [155, 156].

Щеплев П. А. и соавт. (1990) предложил погружение глубокой 
дорзальной вены в дупликатуру белочной оболочки полового чле- 
на [84].

Sarramon J. и соавт. (1997) предложили анастомоз конец в конец 
между нижней эпигастральной артерией и глубокой дорзальной веной 
в сочетании с наложением дополнительной фистулы между глубокой 
дорзальной веной и кавернозным телом [279].

Ковалев В. А. (2001) предложил формирование артериовенозно-
го анастомоза конец в конец между нижней эпигастральной артерией 
и основным стволом глубокой дорзальной вены проксимальнее перфо-
рантных сосудов с лигированием свободного проксимального веноз-
ного конца, в комбинации с парциальной венозной резекцией и лиги-
рованием всех составляющих элементов сосуда [59].

По мнению Ахвледиани Н. Д. (2017), открытые сосудистые опе-
рации при ВЭД при всем их многообразии имеют малую первичную 
и отдаленную эффективность. Методом выбора лечения тяжелых ве-
нозных расстройств эрекции, резистентных к медикаментозной тера-
пии, является фаллопротезирование [3]. 

Рентгенэндоваскулярная окклюзия вен перипростатического 
сплетения при ВЭД стала применяться как альтернатива открытым 
сосудистым операциям и фаллопротезированию.

Антеградная рентгенохирургическая эмболизация вен проста-
тического сплетения путем инцизии глубокой дорзальной вены (ГДВ) 
полового члена была впервые выполнена Maiza D. и соавт. (1984) [222]. 

В России первая антеградная рентгенохирургическая эмболи-
зация вен простатического сплетения с последующим лигированием 
ГДВ была выполнена Курбатовым Д. Г. и соавт. (2009) [66]. 
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Антеградная рентгенохирургическая эмболизация вен перипро-
статического сплетения путем пункции ГДВ при кавернозографии 
была впервые выполнена Bookstein J. J. и Lurie A. L. (1988) [113]. 

Антеградная рентгенохирургическая эмболизация вен перипро-
статического сплетения путем пункции ГДВ при УЗИ была впервые 
выполнена Rebonato A. и соавт. (2014) [266].

Ретроградная рентгенохирургическая эмболизация вен пери-
простатического сплетения доступом через бедренную вену была 
впервые выполнена Schild H. H. и соавт. (1993) [281]. 

Ретроградная рентгенохирургическая эмболизация вен пери-
простатического сплетения доступом через медиальную подкожную 
вену руки была впервые выполнена Капто А. А. и Колединским А. Г. 
(2019) [52].

Капто А. А. и соавт. (2024) разработали и внедрили в клиниче-
скую практику прямую перкутанную рентгенэндоваскулярную ок-
клюзию вен перипростатического сплетения [56].

Методы окклюзии вен перипростатического сплетения пред-
ставлены в табл. № 2.

Капто А. А., Колединский А. Г. (2019) провели обобщенный 
анализ 18 публикаций, посвященных различным методикам окклю-
зии простатического венозного сплетения. Эффективность окклю-
зии вен перипростатического сплетения превышает эффективность 
других операций при веногенной эректильной дисфункции, достигая 
по данным литературы в среднем 85 % [52]. Капто А. А., Курбатов Д. Г.,  
Панков А. С. (2021) показали, что результативность окклюзии вен пе-
рипростатического сплетения у 21 пациента в возрасте от 20 до 65  
(ср. 33,9 ± 2,7) лет с ВЭД при варикозной болезни таза через 6 месяцев 
после операции у составляла 81 % [53].
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Таблица № 2 — Методы окклюзии вен перипростатического 
сплетения с указанием впервые выполнивших операцию авторов

МЕТОДЫ РЕНТГЕНОХИРУРГИЧЕСКОЙ ОККЛЮЗИИ ВЕН 
ПРОСТАТИЧЕСКОГО СПЛЕТЕНИЯ

АНТЕГРАДНАЯ РЕТРОГРАДНАЯ ПРЯМАЯ

Трансдорзальная Трансфе-
моральная

Транску-
битальная Перкутанная

Рассечение 
и лигирование

v. dorsalis 
penis

Пункция
v. dorsalis 

penis

Пункция v. 
femoralis

Пункция v. 
basilica
или v. 

cephalica

Пункция
plexus venosus 

prostaticus

Maiza D., 
Courtheoux P., 
Henriet J. P., 

Maiza C., 
Vaislic C. 

(1984)

В России: 
Курбатов Д. Г.,  
Лепетухин А. Е.,  
Дубский С. А., 
Ситкин И. И. 

(2013)

Bookstein J. J.,
 Lurie A. L. 
(1988) — 

при каверно-
зографии

Rebonato A., 
Auci A., 

Sanguinetti F., 
Maiettini D., 

Rossi M., 
Brunese L.,  

Torri T. 
(2014) — 
при УЗИ

Schild H. H., 
Muller S. C., 

Mildenberger P.,  
Strunk H., 

Kaltenborn H., 
Kersjes W., 
Thelen, M. 

(1993)

Капто А. А.,
Коледин- 
ский А. Г. 

(2019)

Капто А. А., 
Шевакин А. Г.,  
Шкабурин А. Д.  

(2024)

Вместе с тем самой частой причиной неудовлетворительных от-
даленных результатов были случаи развития ВЭД вследствие веноз-
ного полнокровия органов малого таза при синдроме подвздошной ве-
нозной компрессии. 

Капто А. А. и соавт. (2018) представили первый опыт гибрид-
ного оперативного лечения ВЭД и синдрома хронической тазовой 
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боли вследствие варикозной болезни таза, обусловленной синдро-
мом подвздошной венозной компрессии (May — Thurner syndrome) 
у мужчины 43 лет путем проведения антеградной симультанной рент-
генэндоваскулярной окклюзии вен перипростатического сплетения, 
ангиопластики и стентирования левой общей подвздошной вены с по-
ложительным результатом как в ближайшем, так и в отдаленном по-
слеоперационном периоде (МИЭФ-5 увеличился с 9 до 22 баллов, срок 
наблюдения 7 лет) [54].

В настоящее время лечение пациентов с ВЭД в случае отка-
за от протезирования полового члена чаще всего носит комбиниро-
ванный характер (симультанный или последовательный) и включа-
ет в себя не только рентгенэндоваскулярную окклюзию вен пери-
простатического сплетения, но и оперативное лечение варикоцеле, 
ангиопластику и стентирование подвздошных вен при их компрес- 
сии [35].

Заключение
Проведенный обзор литературы позволил нам отметить 

то, что проблема ВЭД нуждается в дальнейшем изучении. ВЭД явля-
ется недостаточно изученным заболеванием наряду с ее широкой рас-
пространенностью. С проблемой ВЭД сталкиваются различные специ-
алисты: урологи, андрологи, флебологи, сексологи, психотерапевты, 
рентгенэндоваскулярные хирурги. Дальнейшая разработка этой те-
матики должна привести к разработке алгоритмов ведения пациентов 
с ВЭД с целью оптимизации результатов их лечения.
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Согласованное мнение экспертов по ангиоандрологии.
Веногенная эректильная дисфункция

̛̛ Рекомендуется пациентам с веногенной эректильной дис-
функцией проводить диагностику тазовых венозных на-
рушений как высоко вероятной причины патологическо-
го венозного дренажа из кавернозных тел полового члена. 
Уровень убедительности рекомендаций (УУР) — A. Уровень 
достоверности доказательств (УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется пациентам с эректильной дисфункцией про-
водить следующее обследование: 1) опросник МИЭФ-5 (The 
international index of erectile function, IIEF-5, Rosen R. C., 
1998); 2) шкалу твердости эрекции (The Erection Hardness 
Score, EHS, Goldstein I, 2008); 3) определение уровней глю-
козы, пролактина, тестостерона, hsCRP (маркер эндотели-
альной дисфункции) в утренней периферической венозной 
крови натощак; 4) УЗИ органов мошонки с допплерографи-
ей сосудов яичка и его придатка; 5) ТРУЗИ простаты и вен 
перипростатического сплетения; 6) УЗИ полового члена 
в В-режиме; 7) УЗ-фармакодопплерографию сосудов поло-
вого члена; 8) динамическую (или инфузионную) фарма-
кокавернозографию или 9) мультиспиральную КТ-фарма-
кокавернозография с 3D-реконструкцией; 10) прямую рент-
геноконтрастную артериографию таза и суперселективную 
артериографию полового члена при наличии данных об ар-
териогенной эректильной дисфункции. Уровень убедитель-
ности рекомендаций (УУР) — A. Уровень достоверности до-
казательств (УДД) — 5.
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̛̛ Рекомендуется при опросе пациентов с эректильной дис-
функцией наряду с использованием международного ин-
декса эректильной функции или МИЭФ-5 (The international 
index of erectile function, IIEF-5, Rosen R. C., 1998) исполь-
зовать шкалу твердости эрекции, или ШТЭ (The Erection 
Hardness Score, EHS, Goldstein I., 2008). Уровень убедитель-
ности рекомендаций (УУР) — A. Уровень достоверности до-
казательств (УДД) — 5. Комментарии: при отсутствии поло-
вых контактов более 6 месяцев оценка качества эрекции воз-
можна только при использовании шкалы твердости эрекции.

̛̛ Рекомендуется использовать модифицированную методи-
ку проведения КТ-фармакокавернозографии без определе-
ния внутрикавернозного давления. Уровень убедительности 
рекомендаций (УУР) — B. Уровень достоверности доказа-
тельств (УДД) — 5. Комментарии: исследование проводит-
ся следующим образом. В дорсолатеральную часть прокси-
мальной трети полового члена с использованием иглы раз-
мером 27–30 G длиной 13 мм внутрикавернозно вводится 
раствор папаверина гидрохлорид (Papaverine hydrochloride) 
1 мл — 20 мг или Кавержекта (Alprostadil) 10  мкг для до-
стижения максимального фармакологического ответа в виде 
ригидной эрекции. Производится фиксация полового члена 
пластырем к передней поверхности живота. Выполняется 
нативное (бесконтрастное) КТ-сканирование области таза 
от уровня L5 до нижней границы мошонки. При этом умень-
шение площади топограммы уменьшает дозу облучения. 
После развития ригидной эрекции в дорсолатеральную 
часть дистальной трети полового члена устанавливается за-
ранее промытая игла-бабочка размером 23 G длиной 19 мм 
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по направлению к головке полового члена. По ней вводится 
20–60 мл 30 % раствора Йомерон (Iomeron) 300 (350, 400) мг  
йода/мл или Омнипак (Omnipaque) 350 мг йода/мл в физи-
ологическом растворе со скоростью 1 мл/сек. ручным спо-
собом или с использованием автоматического инжектора. 
Производится фиксация полового члена пластырем к перед-
ней поверхности живота. Производится контрастное КТ-
сканирование на 30-й секунде, 60-й (1 минута). При необхо-
димости на 180-й (3 минуты) и на 300-й секундах (5 минут). 
После этого с целью предупреждения развития приапизма 
возможно отмывание кавернозных тел физиологическим 
раствором с последующей его аспирацией. Производится 
удаление иглы-бабочки с последующей компрессией ме-
ста инъекции и наложением давящей повязки. После запи-
си исследования в DICOM-формате осуществляется про-
смотр полученных изображений в аксиальных срезах, с MIP 
и с 3D-реконструкцией.

̛̛ Рекомендуется при проведении КТ-кавернозографии при-
держиваться следующих правил. КТ-кавернозография вы-
полняется не по собственному желанию пациента, а по на-
значению лечащего врача. Показанием для проведения ис-
следования является веногенная эректильная дисфункция. 
Для проведения КТ-кавернозографии врач должен про-
вести оценку нарушения эрекции по опросникам IIEF-5  
и EHS. Иметь результаты УЗ-фармакодоплерографии сосудов  
полового члена прямо (скорость кровотока по дорсальной 
вене более 7 см/с) или косвенно (быстрое исчезновение эрек-
ции при нормальном артериальном притоке), указывающие 
на наличие веногенной эректильной дисфункции. Иметь 
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результаты определения уровня креатинина или цистатина 
С в периферической венозной крови (14 дней). Необходимо 
рассчитать СКФ. Иметь результаты проведения клиниче-
ского анализа крови (10 дней). Иметь результаты прове-
дения анализа кровь на инфекционную группу — сифи-
лис RPR-тест, ВИЧ Ат/Аг, антитела к HCV кол., HBsAgQ 
(3 месяца). Врач уролог-андролог, который выполняет КТ-
кавернозографию, должен провести это исследование 
через врачебную комиссию по применению препаратов off-
label, т. е. использование лекарственных средств по показа-
ниям, не утвержденных государственными регулирующи-
ми органами и не упомянутых в инструкции по применению 
(Папаверин, Йомерон, Омнипак). Уровень убедительности 
рекомендаций (УУР) — А. Уровень достоверности доказа-
тельств (УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется соблюдать необходимое условие корректной 
интерпретации полученных в результате КТ-кавернозогра- 
фии данных — это проведение исследования при ригидной  
эрекции. Уровень убедительности рекомендаций (УУР) — A.  
Уровень достоверности доказательств (УДД) — 5. Ком-
ментарии: проведение этого исследования при недостаточ-
ной эрекции целесообразно интерпретировать как транска-
вернозную тазовую флебографию, впервые предложенную 
De la Pena A. в 1946 году.

̛̛ Рекомендуется использовать следующие методы лечения 
пациентов с эректильной дисфункцией: 1) изменение об-
раза жизни; 2) назначение ингибиторов фосфодиэстеразы 
5 типа в качестве препаратов 1-й линии терапии; 3) назна-
чение интракавернозных инъекций лекарственных средств 
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из группы простагландинов группы Е1 в качестве препара-
тов 2-й линии терапии; 4) лечение эндотелиальной дисфунк-
ции (Импаза — антитела к эндотелиальной NO синтазе, при-
ем антиоксидантов); 5) вакуумную терапию; 6) низкоэнерге-
тическую ударно-волновую терапию (LI-SWT, low-intensity 
shockwave therapy); 7) PRP-терапию; 8) в качестве 3-й линии 
лечения применение фаллопластики с протезированием по-
лового члена; 9) в качестве альтернативных протезированию 
полового члена выполняются следующие операции — ва-
рикоцелэктомия, рентгенэндоваскулярная окклюзия яичко-
вых вен, ангиопластика и стентирование подвздошных вен, 
рентгенэндоваскулярная окклюзия вен перипростатическо-
го сплетения при патологическом венозном дренаже прокси-
мального типа, таргетное лигирование и резекция вен, опре-
деляющих патологический венозный дренаж дистального 
типа. Уровень убедительности рекомендаций (УУР) — А. 
Уровень достоверности доказательств (УДД) — 5.

̛̛ Рекомендуется принимать решение о методике рентгенохи-
рургической окклюзии вен перипростатического сплетения 
в зависимости от возможности визуализировать глубокую 
дорзальную вену полового члена по результатам проведе-
ния фармакокавернозографии или 3D-КТ-кавернозографии 
и транскавернозной тазовой флебографии по De la Pena A. 
(1946). Уровень убедительности рекомендаций (УУР) — B.  
Уровень достоверности доказательств (УДД) — 5. Ком-
ментарии: при визуализации глубокой дорзальной вены  
возможно выполнение антеградной пункционной транс- 
дорзальной окклюзии вен перипростатического сплете-
ния по Bookstein J. J., Lurie  A.  L. (1988) или антеградной 
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трансдорзальной окклюзии вен перипростатического спле-
тения по Maiza D. (1984) — Курбатову Д. Г. (2013). При не-
возможности визуализации глубокой дорзальной вены воз-
можно выполнение ретроградной пункционной трансфе-
моральной окклюзии вен перипростатического сплетения 
по Schild H. H. (1993), или ретроградной пункционной тран-
скубитальной окклюзии вен перипростатического сплете-
ния по Капто А. А., Колединскому А. Г. (2019), или прямой 
перкутанной окклюзии вен перипростатического сплетения 
по Капто А. А., Шевакину А. Г. и Шкабурину А. Д. (2024).

̛̛ Рекомендуется при наличии данных о наличии дистально-
го типа патологического венозного дренажа из каверноз-
ных тел по результатам проведения 3D-КТ-кавернозографии 
выполнение таргетного лигирования вен полового члена. 
Уровень убедительности рекомендаций (УУР) — B. Уровень 
достоверности доказательств (УДД) — 5.



Заключение

95  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленная нами работа является обобщением результатов 
пяти междисциплинарных всероссийских научных конференций, по-
священных нерешенным вопросам ангиоандрологии, которые органи-
зовала и провела кафедра урологии и андрологии автономной неком-
мерческой организации дополнительного профессионального образо-
вания «Центр медицинского и корпоративного обучения» (Москва). 
В настоящей работе коллектив авторов из разных регионов России 
и из Беларуси сделал попытку стандартизировать ведение пациентов 
с тазовыми венозными нарушениями, двусторонним и рецидивным 
варикоцеле, синдромом хронической тазовой боли венозного проис-
хождения и с веногенной эректильной дисфункцией. Авторский кол-
лектив надеется, что настоящяя работа будет интересной и полезной 
для тех специалистов, которые профессионально занимаются ангио-
андрологией. Надеемся, что продолжением наших усилий будет раз-
работка российских национальных клинических рекомендаций по ди-
агностике и лечению андрологических проявлений тазовых венозных 
нарушений.

Особую благодарность за создание условий для организации 
и проведения пяти всероссийских научных конференций выража-
ем генеральному директору многопрофильного медицинского хол-
динга «СМ-Клиника» Николаю Вениаминовичу Смыслову.
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по PRP-терапии, врач по организации здравоохранения и обществен-
ного здоровья, врач высшей категории, канд. мед. наук, профессор 
Российской Академии Естествознания, почетный доктор наук Между-
народной Академии Естествознания, заведующий кафедрой урологии 
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и андрологии автономной некоммерческой организации дополнитель-
ного профессионального образования «Центр медицинского и корпо-
ративного обучения», руководитель Центра андрологии медицинского 
холдинга «СМ-Клиника» (Москва, Россия).

6. Кибец Сергей Анатольевич, врач уролог-андролог, врач 
высшей категории многопрофильного медицинского холдинга  
«СМ-Клиника» (Москва, Россия).

7. Князюк Андрей Степанович, канд. мед. наук, доцент, заведую-
щий кафедрой урологии УО «Гомельский государственный медицин-
ский университет» (Гомель, Республика Беларусь).

8. Крупин Валентин Николаевич, д-р мед. наук, профессор, за-
ведующий кафедрой урологии Приволжского исследовательского ме-
дицинского университета, председатель Правления Нижегородского 
научного общества урологов, член Правления Российского общества 
урологов, главный уролог Нижегородского областного департамента 
здравоохранения (Нижний Новгород, Россия).

9. Курбатов Дмитрий Геннадиевич, д-р мед. наук, профессор, 
врач уролог-андролог многопрофильного медицинского холдинга 
«СМ-Клиника» (Москва, Россия).

10. Кызласов Павел Сергеевич, д-р мед. наук, профессор ка-
федры урологии и андрологии, руководитель Центра урологии 
и андрологии, главный внештатный уролог ФМБА России (Москва,  
Россия).

11. Мартиросян Гурген Арменович, канд. мед. наук, врач уролог- 
андролог многопрофильного медицинского холдинга «СМ-Клиника»  
(Москва, Россия).

12. Моисеенко Алексей Эдуардович, врач уролог-андролог, глав-
ный врач Центра репродуктивного здоровья многопрофильного меди-
цинского холдинга «СМ-Клиника» (Москва, Россия). 
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13. Мхитарян Сурен Мартиросович, Ревизор Ассоциации Анги-
оандрологов, врач уролог-андролог, врач-онколог, врач по рентгенэн-
доваскулярным диагностике и лечению многопрофильного медицин-
ского холдинга «СМ-Клиника» (Москва, Россия).

14. Панков Алексей Сергеевич, канд. мед. наук, врач по рент-
генэндоваскулярным диагностике и лечению ФГБУ «Клиническая 
больница №1» Управления делами Президента РФ (Москва, Россия). 

15. Пархоменко Ольга Викторовна, канд. мед. наук, заведующая 
отделением ультразвуковой диагностики ГУ «РНПЦ радиационной 
медицины и экологии человека», ассистент кафедры лучевой диагно-
стики УО «Гомельский государственный медицинский университет» 
(Гомель, Республика Беларусь).

16. Повелица Эдуард Анатольевич, канд. мед. наук, доцент, 
врач-уролог (хирург) ГУ «РНПЦ радиационной медицины и экологии 
человека», доцент кафедры урологии УО «Гомельский государствен-
ный медицинский университет» (Гомель, Республика Беларусь).

17. Ситкин Иван Иванович, д-р мед. наук, врач по рентгенэн-
доваскулярным диагностике и лечению, сердечнососудистый хирург 
Национального медицинского исследовательского центра эндокрино-
логии и отделения диабетической стопы Института диабета НМИЦ 
эндокринологии (Москва, Россия). 

18. Сонькин Игорь Николаевич, канд. мед. наук, сердечнососу-
дистый хирург высшей категории, заведующий отделением сердеч-
нососудистой хирургии НУЗ Дорожная клиническая больница ОАО 
РЖД (Санкт-Петербург, Россия). 

19. Сорока Виктория Леонидовна, врач-рентгенолог ГБУЗ «Кли-
ническая больница Святителя Луки», Клиника высоких медицинских 
технологий им. Н. И. Пирогова СПбГУ, ЧУЗ «Клиническая больница 
«РЖД-Медицина»» (Санкт-Петербург, Россия). 
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20. Степанов Владимир Сергеевич, врач уролог-андролог, 
врач-онкоуролог, главный специалист-уролог многопрофильного ме-
дицинского холдинга «СМ-Клиника», доцент кафедры урологии и ан-
дрологии автономной некоммерческой организации дополнительного 
профессионального образования «Центр медицинского и корпоратив-
ного обучения» (Москва, Россия).

21. Тимашков Иван Александрович, врач-рентгенолог, врач 
КТ-диагностики многопрофильного медицинского холдинга 
«СМ-Клиника» (Москва, Россия). 

22. Шевакин Андрей Геннадьевич, врач по рентгенэндоваску-
лярным диагностике и лечению в многопрофильном медицинском 
холдинге «СМ-Клиника» на Волгаградском проспекте (Москва, Рос-
сия). 

23. Шкабурин Алексей Дмитриевич, генеральный директор Ас-
социации Ангиоандрологов, врач уролог-андролог, врач по рентгенэн-
доваскулярным диагностике и лечению, врач ультразвуковой диагно-
стики, врач по PRP-терапии, врач по организации здравоохранения  
и общественного здоровья многопрофильного медицинского холдинга 
«СМ-Клиника» (Москва, Россия).
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Приложение Б.  
Методология разработки клинических рекомендаций

Методология разработки клинических рекомендаций была про-
ведена в соответствии с приказом Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 28 февраля 2019 г. №  103н «Об утвержде-
нии порядка и сроков разработки клинических рекомендаций, их пе-
ресмотра, типовой формы клинических рекомендаций и требований 
к их структуре, составу и научной обоснованности включаемой в кли-
нические рекомендации информации». За основу взято приложение 
№ 2 к Требованиям к структуре клинических рекомендаций, составу 
и научной обоснованности включаемой в клинические рекомендации 
информации, утвержденным приказом Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 28 февраля 2019 г. № 103н. 

Таблица № 1 — Шкала оценки уровней достоверности доказа-
тельств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка
1. Систематические обзоры исследований с контролем референсным 

методом или систематический обзор рандомизированных клинических 
исследований с применением метаанализа

2. Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдель-
ные рандомизированные клинические исследования и систематические 
обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизирован-
ных клинических исследований, с применением метаанализа

3. Исследования без последовательного контроля референсным методом 
или исследования с референсным методом, не являющимся независи-
мым от исследуемого метода, или нерандомизированные сравнитель-
ные исследования, в том числе когортные исследования

4. Несравнительные исследования, описание клинического случая
5. Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов
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Таблица № 2 — Шкала оценки уровней достоверности доказа-
тельств (УДД) для методов профилактики, лечения, медицинской ре-
абилитации, в том числе основанных на использовании природных 
лечебных факторов (профилактических, лечебных, реабилитацион-
ных вмешательств) (в ред. Приказа Минздрава России от 23.06.2020 
№ 617н).

УДД Расшифровка
1. Систематический обзор рандомизированных клинических исследова-

ний с применением метаанализа
2. Отдельные рандомизированные клинические исследования и система-

тические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандо-
мизированных клинических исследований, с применением метаанализа

3. Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе ко-
гортные исследования

4. Несравнительные исследования, описание клинического случая или се-
рии случаев, исследование «случай — контроль»

5. Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (до-
клинические исследования) или мнение экспертов
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Таблица № 3 — Шкала оценки уровней убедительности реко-
мендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения, 
медицинской реабилитации, в том числе основанных на использова-
нии природных лечебных факторов (профилактических, диагности-
ческих, лечебных, реабилитационных вмешательств) (в ред. Приказа 
Минздрава России от 23.06.2020 № 617н)

УУР Расшифровка
A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективно-

сти (исходы) являются важными, все исследования имеют высокое 
или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по ин-
тересующим исходам являются согласованными)

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффектив-
ности (исходы) являются важными, не все исследования имеют высо-
кое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы 
по интересующим исходам не являются согласованными)

С Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества 
(все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются не-
важными, все исследования имеют низкое методологическое качество 
и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)
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