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Abstract
The article discusses the cause of disease and 

the role of gonadal veins in the formation of venous 
congestion in the pelvic region, the impact of con-
fl ict in the formation of arteriovenous ovarikotsele 
and varicocele in children. In RCCH held in Mos-
cow in 1600 endovascular surgery for varicocele and 
ovarikotsele as in primary patients and in patients 
with relapsed after various types of transactions. 
Were studied in detail regional disorders of hemo-
dynamics reno-testicular and testicular iliac basins. 
The causes and types of violations of the outfl ow of 
blood from the ovarian plexus and botryoidal: com-
pression of the left renal vein between the superior 
mesenteric vein and the aorta leading to fl eboreno-
gipertenzii in 24% of cases diagnosed in the remain-
ing primary valvular insuffi ciency. Operations on 
the insolvency of gonadal vein in children without 
studies in the venous hemodynamics of the pool is 
not justifi ed and should not be performed in children.

Key words: venous congestion of the small 
vase ovaricovaricocele, varicocele, aortomezente-
rial compression of left renal vein, syndrome Mae–
Turner, endovascular occlusion, children

Резюме
В статье обсуждаются причина и роль патологии 

гонадных вен в формировании венозной конгестии 
в тазовом регионе, влияние артериовенозных кон-
фликтов в формировании оварикоцеле и варикоцеле 
у детей. В РДКБ г. Москвы проведено 1600 эндова-
скулярных операций по поводу варикоцеле и овари-
коцеле как у первичных пациентов, так и у пациен-
тов с рецидивами после различных видов операций. 
Были детально изучены регионарные нарушения ге-
модинамики ренотестикулярного и подвздошно-те-
стикулярного бассейнов. Выявлены причины и виды 
нарушения оттока крови из овариального и гроз-
девидного сплетения: компрессия левой почечной 
вены между верхней брыжеечной веной и аортой 
приводит к флебореногипертензии в 24 % случаев, 
в остальных диагностирована первичная клапанная 
недостаточность. Проведение операций по поводу 
несостоятельности гонадных вен у детей без иссле-
дования гемодинамики в венозном бассейне не обо-
снованно и не должно проводится у детей.

Ключевые слова: венозная конгестия малого 
ваза, овариковарикоцеле, варикоцеле, аортомезен-
териальная компрессия левой почечной вены, син-
дром Мей–Тернера, эндоваскулярная окклюзия, дети
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Нарушение венозного оттока из тазового региона 
сопровождается различными клиническими проявле-
ниями. Нарушение оттока по овариальным венам со-
провождается ортостатической перегрузкой овариаль-
ного сплетения и вен матки. В результате венозного 
полнокровия с течением времени происходит варикоз-
ная трансформация маточных вен с возникновением 
болевого синдрома и полименореи. В иностранной ли-
тературе это состояние известно как синдром тазовой 

конгестии (Pelvic Congestion Syndrome). Впервые это 
состояние описал Richet в 1857 г. Сегодня многие ги-
некологи признают варикоз вен малого таза (ВрВМТ) 
вследствие несостоятельности левой овариальной 
вены как причину тазовых болей и / или полименореи 
[1]. Заболевание манифестирует у девочек в пубертат-
ном возрасте, когда под действием эстрогенов происхо-
дит физиологическая и морфологическая перестройка 
венозной стенки органов малого таза. Однако стоит от-



22

2012 Том II, № 2

метить, что чаще такая патология выявляется у девочек 
с врожденной слабостью соединительной ткани [2].

У подростков с варикоцеле нарушение оттока 
по внутренней тестикулярной вене и/или по ве-
нам, дренирующимся в подвздошный коллектор, 
отмечаются явления тазовой венозной конгестии 
с формированием в последующем синдрома хро-
нической тазовой боли, простатитов, гипотрофии 
гонады и другими проявлениями венозной недоста-
точности в тазовом регионе [3, 4].

В мировой и отечественной литературе имеет-
ся много фактического материала, свидетельствую-
щего о важной роли артериовенозных конфликтов 
в возникновении некоторых форм венозной пато-
логии. В результате компрессии вены, проходящей 
рядом с артерией, сужается просвет венозного со-
суда, нарушается отток крови из органов или це-
лых регионов с соответствующими клиническими 
проявлениями. Существует несколько областей, 
имеющих анатомические предпосылки для таких 
конфликтов: компрессия левой подвздошной вены, 
плечеголовной вены справа, левой почечной вены.

В этой работе мы хотели обсудить роль артерио-
венозных конфликтов в возникновении варикоцеле. 
У большинства специалистов сложилось устойчивое 
мнение, что варикоцеле развивается в результате на-
рушения оттока крови и повышения давления в левой 
почечной вене (ЛПВ), обусловленного ее компрес-
сией между верхней брыжеечной артерией и аортой 
или между аортой и позвоночником. В иностран-
ной литературе этот феномен называют Nutcracker-
синдром. Впервые об этом феномене сообщили 
в 1950 г. В 1972 г. de Schepper описал случай макроге-
матурии, связанный с аортомезентериальной компрес-
сией, и назвал его Nutcracker-синдром [5]. Он может 
проявляться разнообразными симптомокомплексами, 
от преобладания какого-либо зависит особенность 
клинического течения. Это могут быть левосторонняя 
микро- и макрогематурия, боль в левых отделах жи-
вота, варикоцеле у мужчин и ВрВМТ у женщин [5–8]. 
В нашей стране этот вопрос изучали Н. А. Лопаткин [8] 
и С. Н. Страхов [9]. В норме ренокавальный градиент 
давления крови, по данным зарубежных авторов, со-
ставляет не более 3 мм рт. ст. [10], а по данным отече-
ственных источников – до 5 мм рт. ст. [9]. Но на сегод-
няшний день остаются спорными вопросы об основной 
причине нарушения гемодинамики в ренотестикуляр-
ном бассейне при варикоцеле и роли в этом процессе 
флебореногипертензии. Также в имеющейся литера-

туре пока не разъяснен патогенез илео феморального 
варикоцеле и оварикоцеле, по классификации Coolsaet 
[11]. Не определено влияние нарушения оттока из бас-
сейна левой общей подвздошной вены (ОПВ) на фор-
мирование этой патологии, не разработаны критерии 
диагностики и не известна распространенность этого 
типа варикоцеле у детей.

Наиболее частой причиной является синдром 
May–Thurner. Это состояние обусловлено компресси-
ей ОПВ между правой общей подвздошной артерией 
и телом 5-го поясничного позвонка и является ана-
томическим вариантом артериовенозного конфликта, 
который может быть причиной нарушения венозного 
оттока из левой нижней конечности и тазовых орга-
нов, вызывая их варикозную трансформацию с по-
следующими явлениями венозной недостаточности. 
Еще в 1851 г. Virchow отметил, что тромбозы глубо-
ких вен нижних конечностей в 5 раз чаще происхо-
дят слева [12]. Однако анатомическая причина была 
выявлена только в 1908 г. McMurrich полагал, что это 
результат «врожденного слипания» в общих под-
вздошных венах [13]. В 1957 г. в США May и Thurner 
описали развитие шпор в левой ОПВ в результате ее 
сжатия между правой общей подвздошной артерией 
и поясничным позвонком [14]. Было обнаружено, 
что правая общая подвздошная артерия сдавливала 
левую ОПВ в 22 % случаев (на материале 430 аутоп-
сий). В некоторых исследованиях частота этой наход-
ки составила 32 % [15]. Они предположили, что это 
было комбинированное повреждение вены за счет ее 
механического сжатия и постоянной артериальной 
пульсации, что в последующем приводило к изме-
нениям в стенке вены, характеризующимся разви-
тием гипертрофии интимы с заменой коллагеновых 
волокон на эластиновые волокна и развитием трех 
видов анатомических видов шпор: латерального, ме-
диального и по типу диафрагмы. Развитие этих из-
менений, по мнению May и Thurner, могли привести 
к развитию илеофеморальных тромбозов. В Европе 
это явление описал английский сосудистый хирург 
Cockett в 1965 г. После этих публикаций в США этот 
феномен стал известен как синдром May–Thurner, 
а в Европе – как Cockett-синдром. В 1992 г. Kim [16] 
были описаны три клинических стадии течения этого 
заболевания: первая – бессимптомное течение; вто-
рая – развитие шпор в просвете вены с явлениями 
хронической венозной недостаточностью; третья – 
развитие илеофеморальных тромбозов. Как правило, 
илеофеморальные тромбозы развивались у молодых 
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женщин 30–40 лет после беременности или длитель-
ной адинамии. В США частота встречаемости илео-
феморальных тромбозов доходит до 100 на 100 тыс. 
населения. Но возникновение илеофеморального 
тромбоза является, по Kim, третьей стадией заболе-
вания. Это означает, что, как минимум, у четверти 
населения имеются явления синдрома May–Thurner 
с различной степенью его проявления [17].

Учитывая большую распространенность этих 
заболеваний, в возрасте 14–15 лет варикоцеле выяв-
ляется с частотой 12,4–25,8 % [10], варикоз вен таза 
у девочек-подростков с полименореей в возрасте 
от 13 до 17 лет, по данным разных авторов, состав-
ляет от 12 до 19,4 % [18]. В связи с вышесказанным 
актуально изучение причин, вызывающих наруше-
ния регионарной гемодинамики в ренотестикуляр-
ном и илеотестикулярном бассейне при варико-
целе, то есть определение роли артериовенозных 
конфликтов в возникновении этой патологии.

Материал и методы исследования
В нашей клинике проведено 1628 эндоваску-

лярных операций по поводу варикоцеле оварико-
варикоцеле как у первичных пациентов, так и у па-
циентов с рецидивами после различных видов 
операций. Выраженность клинических проявлений 
варикоцеле зависела от возраста пациентов (рис. 1).

В возрасте 15–18 лет преобладали пациенты 
с 3-й степенью варикоцеле, а среди пациентов 12–
14 лет – со 2-й степенью, по ВОЗ.

Все пациентки с овариковарикоцеле имели 
1–2-ю степени, по Hiromura и соавт. [19].

Операция ретроградной эндоваскулярной окклю-
зии (РЭО) левой внутренней яичковой вены (ЛВЯВ) 
состояла из двух этапов. Первый этап включал из-
учение особенностей регионарного кровообращения 
ренотестикулярного венозного бассейна и флебото-
нометрию. При проведении ренофлебографии оце-
нивали строение ЛПВ, дефекты контрастирования, 
расширенные притоки и коллатерали (рис. 2). Далее 
проводили измерение градиента давления между 
ЛПВ и нижней полой веной (НПВ) по методу Валь-
дмана. Если градиент между ЛПВ и НПВ не превы-
шал 10 мм рт. ст., проводили окклюзию ЛВЯВ. Если 
градиент между ЛПВ и НПВ превышал 10 мм рт. ст. 
и регистрировался спонтанный ретроградный кро-
воток, операция заканчивалась на диагностическом 
этапе, таким пациентам планировалась шунтиру-
ющая тестикуло-системная операция (рис. 1). Мы 

отказались от измерения абсолютных величин дав-
ления и учитывали только разницу давлений, харак-
теризующую нарушение оттока из ЛПВ (рис. 2).

Операцию РЭО ЛВЯВ проводили под местной 
анестезией. По методу Сельдингера сначала прово-
дили катетеризацию правой бедренной вены, а за-
тем последовательную селективную катетеризацию 
НПВ, ЛПВ и, далее, суперселективную катетериза-
цию ЛВЯВ. Использовали катетеры 6F с внутренним 
просветом 0,038» (Cordis, Сook), с циркулярным из-
гибом дистального фрагмента. Изгиб катетера должен 
представлять собой 1 / 2 окружности с радиусом от 5 
до 10 см, в зависимости от антрометрических пока-
зателей пациента: чем больше пациент, тем больше 
радиус. Катетер обязательно должен быть изготовлен 
из эластичного материала, так как манипулирова-
ние жестким катетером может вызвать спазм сосуда 
или повреждение венозной стенки, вплоть до ее пер-
форации. При сложном анатомическом строении при-
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устьевого сегмента ЛВЯВ и установке окклюзионных 
спиралей, когда дистальное продвижение основного 
катетера затруднено, мы применили коаксиальную тех-
нику с использованием микрокатеторов (SELECT plus 
или RAPIDTRANSIT neurovascular, 3F 0,021» Cordis).

Мы использовали дифференцированный вы-
бор вида окклюзии в зависимости от особенностей 
анатомического строения: склерозирование (ее под-
вид – техника Foam-form по Tessari) и эмболизация 
окклюзионными спиралями в сочетании со склеро-
зированием. В качестве склерозанта использовали 
тетрадецил-сульфат натрия в виде 3 %-ного раствора 
(Fibro-vein). Наиболее часто использовали спирали 
0,035² и 0,038² (Gianturko, Cook). Если дистальное 
прохождение катетера было затруднено, использо-
вали спирали 0,021² (Tru Fill, Cordis), доставляемые 
через коаксиально проведенный микрокатетер. Бо-
лее подробно диффенцированный выбор вида ок-
клюзии в зависимости от анатомического варианта 
строения ЛВЯВ описан нами в других работах.

При отсутствии изменений со стороны ЛВЯВ 
обязательно исследовали бассейн ЛПВ для диаг-
ностики илеосперматического типа варикоцеле, 
по классификации Coolsaet. При проведении фле-
бографии оценивали компрессию левой ОПВ меж-
ду общей подвздошной артерией и  телом 5-го по-
ясничного позвонка (синдром May–Turner). Этот 
синдром может привести к флебогипертензии 
с формированием вторичного варикоцеле с реф-
люксом по скротальной вене (рис. 2).

При наличии флебографических данных син-
дрома May–Turner для выявления флебогипертензии 
в подвздошном бассейне проводили измерение гра-
диента давления между ОПВ и НПВ, повышение бо-
лее 3 мм рт. ст. свидетельствовало об этиологической 
значимости компрессии ОПВ в формировании вари-
коцеле [20, 21]. Было выявлено 16 случаев синдрома 
May–Turner в сочетании варикоцеле. В большинстве 
случаев это был 3-й тип по классификации Coolsaet – 
сочетание реносперматического и илеосперматическо-
го рефлюксов (14 (88 %) пациентов). В этой группе гра-
диент давления между ОПВ и НПВ не превышал 2 мм 
рт. ст. (у 12 пациентов). После проведения РЭО ЛВЯВ 
через 6 мес признаков рефлюкса в венах гроздевидного 
сплетения у этих пациентов не было. У 2-х пациентов 
с третьим типом и градиентом 3 мм рт. ст. сохранялся 
рефлюкс в вены гроздевидного сплетения с небольшой 
пиковой скоростью, но клинически констатировано 
выздоровление. У 2 (13 %) пациентов с илеоспермати-

ческим типом варикоцеле градиент давления превы-
шал 3 мм рт. ст. Оперативное лечение не проводилось.

Обсуждение результатов исследования
Несмотря на то что патогенез варикоцеле до сих 

пор не до конца ясен, регионарные нарушения гемо-
динамики ренотестикулярного и подвздошно-тестику-
лярного бассейнов уже довольно хорошо изучены. Ста-
ли понятны причины и виды нарушения оттока крови 
из гроздевидного сплетения. Компрессия левой почеч-
ной вены между верхней брыжеечной веной и аортой 
(передний Nutcracker-синдром) или между аортой и по-
звоночником (задний Nutcracker-синдром) приводят 
к флебореногипертензии, которая проявляется лево-
сторонней гематурией, варикоцеле или овариковарико-
целе, а также нефропатией. Наши исследования вы-
явили флебореногипертензию слева у 26 % пациентов 
с варикоцеле, причем выраженная гипертензия (более 
10 мм рт. ст.) была отмечена у 5 % пациентов. Ангио-
графические и визуальные признаки артериомезенте-
риальной компрессии не являются достоверным кри-
терием этого состояния из-за низкой специфичности. 
Измерение градиента давления между НПВ и ЛПВ, 
по нашему мнению, является «золотым стандартом» 
определения флебореногипертензии. Хорошим диаг-
ностическим потенциалом обладают ультразвуковые 
методы диагностики нарушения оттока. Измерение 
скорости кровотока в артомезентериальном сегменте 
и в области ворот ЛПВ, особенно их отношение (бо-
лее 4,7), может четко показать флебореногипертензию 
и помочь разработать стратегию лечения [20]. Но у 2 / 3 
пациентов флебореногипертензия не отмечается, веро-
ятнее всего имела место первичная несостоятельность 
клапанов ЛВЯВ на фоне недифференцированной дис-
плазии соединительной ткани. Повышенная экскреция 
оксипролина и метаболитов гиалуроновой кислоты, 
а также сочетание фенотипических признаков помога-
ют при диагностике этого состояния.

Отдельного обсуждения требует вопрос о фор-
мировании илеофеморального варикоцеле и оварико-
варикоцеле, по Coolsaet. Мы считаем, что это состо-
яние развивается только на фоне нарушения оттока 
из ЛПВ. Чаще всего это состояние обусловлено ком-
прессией ОПВ между ОПА и телом 5-го поясничного 
позвонка – синдромом May–Turner. Некоторые авторы 
приводят данные о частоте выявления до 15 % илеофе-
морального типа варикоцеле среди всех случаев. Эти 
данные были получены путем скротальной флебогра-
фии и, по нашему мнению, недостоверны, так как кре-
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мастерная вена контрастируется антеградно, и в этом 
случае нельзя говорить о ее несостоятельности.

Выявить нарушение оттока по подвздошному кол-
лектору лучше всего позволяет ретроградная флебогра-
фия. Ориентироваться по скорости и продолжительно-
сти рефлюкса в гроздевидном сплетении, по данным 
УЗИ, затруднительно, так нет четких критериев диф-
ференциации типа рефлюкса, а проводимые пробы 
дают сомнительные результаты. Это обстоятельство 
сохраняет диагностическую значимость флебографии 
при варикоцеле (рис. 2). Приводим алгоритм его про-
ведения: проводили селективную ренофлебографию, 
измеряли градиент между ЛПВ и НПВ, а далее прово-
дили суперселективную катетеризацию ЛВЯВ. После 
ее ретроградного контрастирования и заполнения гроз-
девидного сплетения контрастировалась скротальная 
или овариальная вена (естественным, антеградным пу-
тем, через гроздевидное сплетение) и внутренняя под-
вздошная вена, далее – ОПВ и НПВ.

При визуализации коллатерального кровотока 
из подвздошных вен в систему НПВ проводили се-
лективную катетеризацию ОПВ слева и флебогра-
фию. Если ангиографическая картина подтверж-
дала синдром May–Turner, измеряли градиент 
давления между левой ОПВ и НПВ.

Только в одном случае был измерен объемный 
кровоток в общих бедренных венах у подростка с ва-
рикоцеле илеофеморального типа (1–2-й степени) 
и варикозной трансформацией вен левой нижней 
конечности, вызванных нарушением оттока из ОПВ. 
Было выявлено снижение объемного кровотока слева 
в 2 раза, впоследствии проведена баллонная ангио-
пластика стенозированного сегмента подвздошной 
вены. В послеоперационном периоде отмечался хо-
роший результат – объемный кровоток с пораженной 
стороны практически соответствовал здоровой сто-
роне. Через 6 месяцев уже был снижен на 3 % (рис. 3).

Но через год объемный кровоток опять сни-
зился по сравнению с противоположной стороной 
до прежнего значения. Мы считаем, что только про-
ведение баллонной ангиопластики при синдроме 
May–Turner не имеет длительного эффекта.

Остается открытым вопрос об оперативном лече-
нии варикоцеле и овариковарикоцеле при нарушении 
оттока из ЛПВ или ОПВ. Ясно, что для адекватного 
воздействия необходимо устранить причину возник-
новения варикоцеле – флебогипертезию. Наложение 
гонадосистемных веновенозных анастомозов пато-
генетически оправданно при выраженной почечной 

флебогипертензии. Аутотрансплантация и наружное 
стентирование ЛПВ травматичны и ограниченно 
применяются у детей. Внутреннее стентирование 
ЛПВ – малоивазивный и эффективный способ устра-
нения флебогипертензии в левой почечной вене [20], 
но на данный момент эта методика только разрабаты-
вается, накоплено недостаточно данных по примене-
нию этой операции у детей и подростков, нет резуль-
татов длительного наблюдения, требуется длительное 
назначения антикоагулянтной терапии. Таким обра-
зом, не разработана тактика оперативного лечения 
у детей с варикоцеле и артериовенозными конфликта-
ми, и этот вопрос требует дальнейшего изучения.

Выводы
1. Флебореногипертензия является причиной 

развития варикоцеле у подростков в 21 % случаев, 
причем выраженная ренофлебогипертензия наблю-
дается не более чем у 5 % пациентов. Остальные 
случаи связаны с первичной недостаточностью 
клапанной системы ЛВЯВ.

2. При выраженной ренофлебогипертензии по-
казаны шунтирующие операции.

3. Илеофеморальный тип варикоцеле и оварико-
варикоцеле, по классификации Coolsaet, является про-
явлением флебогипертензии в бассейне подвздошной 
вены. Наиболее частой причиной нарушения оттока 
из левой ОПВ является компрессия между ОПА и те-
лом 5-го поясничного позвонка – синдром May–Turner.

4. Основным методом диагностики синдрома May – 
Turner является флебография с измерением градиента 
давления в пре- и постстенотическом отделах вены.
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Рис. 3. Динамика увеличения объемного кровотока после 
баллонной ангиопластики при синдроме May–Turner в сроки 
наблюдения до 6 мес
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