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ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА

В ходе Всероссийской диспансеризации
детей в 2002 г. у 36% мальчиков школьного
возраста были выявлены заболевания, ве-
дущие к бесплодию. Наиболее распростра-
ненными среди них оказались фимоз, вари-
коцеле, синехии и паховая грыжа; чаще все-
го они выявлялись у подростков 12—13 лет.
Варикоцеле относится к группе андрологи-
ческих заболеваний. Данный синдром чаще
встречается в детском возрасте, поэтому
большинство больных с варикоцеле обра-
щаются за помощью к детским хирургам и
детским урологам-андрологам.

Необходимость детального изучения
заболеваний в детской и подростковой анд-
рологии обусловлена тремя факторами:

1. Частота заболеваний органов репро-
дуктивной системы у мужского населения
в последние два десятилетия возросла на-
столько, что на сегодняшний день каждый
пятый мужчина может оказаться бесплод-
ным.

2. В связи с переходом на МКБ-10 воз-
никла серьезная путаница в статистическом
учете заболеваемости.

3. В последнее пятилетие активно об-
суждается вопрос о ранней диагностике и
профилактике репродуктивных наруше-
ний [7].

Историю развития классифицирования
варикоцеле можно условно разделить на
три периода. В первом периоде классифи-
кация строилась на данных клинического
осмотра  с отражением только степени рас-
ширения вен семенного канатика (класси-
фикации W.H. Bennet, 1889; Г.С. Гребенщи-
кова, 1933; Т.Л. Кристудурьян, 1958;
С.Б. Тлатова, 1959; А.З. Нечипоренко, 1964;
Ю.С. Куликова, 1970; Ю.Ф. Исакова, 1977;
L. Dubin et R. Amelar, 1978; Н.А. Лопатки-
на, 1981 [3]; M.D. Bomalaski, 1993). Наибо-
лее типичной классификацией считается
предложение L. Dubin et R. Amelar (1978):
1-я степень — варикозные вены определя-
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ются только при проведении пробы Валь-
сальвы, 2-я — при внешнем осмотре мошон-
ки вены не видны, но пальпируются без
проведения нагрузочной пробы, 3-я — ва-
рикозные вены видны при осмотре.

Второй период характеризуется попыт-
кой отражения в классификациях патоге-
неза варикоцеле (B.L. Coolsaet, 1980 [8];
В.М. Алехандро, 1983; В.Н. Стальмахович,
2000 [5]; С.Н. Страхова, 2000, [6]. В них
описаны уровни развития рефлюкса в
гроздьевидное сплетение мошонки. Наибо-
лее типичной классификацией этого пери-
ода по праву считают классификацию
B.L. Coolsaet (1980) [8]: 1-й тип — рефлюкс
из почечной вены в яичковую (реносперма-
тический рефлюкс), 2-й — рефлюкс из под-
вздошной вены в яичковую (илеоспермати-
ческий рефлюкс), 3-й — комбинация пер-
вых двух типов.

Патогенез варикоцеле еще и сегодня не
нашел достаточно аргументированного
объяснения. Как в отечественной, так и в
зарубежной литературе мнения об этиоло-
гии и патогенезе варикоцеле разноречивы.
Установлено, что отсутствие клинических
признаков варикоцеле еще не означает от-
сутствие заболевания. Варикоцеле может
быть настолько слабо выраженным, что
только применение дополнительных луче-
вых методов диагностики может указывать
на наличие ретроградного тока крови по
внутренней яичковой вене. Такой вариант
варикоцеле принято называть субклини-
ческим, а наличие ретроградного тока кро-
ви по яичковой вене считается главной при-
чиной варикоцеле [4].

Третий период ознаменовался совмеще-
нием отражения в классификации как кли-
нических проявлений, так и патогенеза ва-
рикоцеле. На Всемирном конгрессе уроло-
гов в 1993 г. принята и утверждена ВОЗ
следующая классификация, являющаяся на
настоящий момент ведущей:
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1-я группа — клиническое варикоцеле —
имеет подразделение по степеням по клас-
сификации L. Dubin и R. Amelar (1978).

2-я — субклиническое варикоцеле — не
распознается при пальпаторном исследова-
нии. Критерием данного варианта варико-
целе служит повышение температуры мо-
шонки или наличие венозного рефлюкса
при проведении пробы Вальсальвы путем
одновременнной ультразвуковой доппле-
рографии.

А.П. Ерохин (1979) предлагал класси-
фикацию, отражающую не только степень
расширения вен семенного канатика, но и
влияние варикоцеле на сперматогенез:

A. По локализации: 1) левостороннее;
2) правостороннее; 3) двустороннее вари-
коцеле.

B. По степени (по классификации
Ю.Ф. Исакова и соавт., 1977): 1-я — вари-
коцеле визуально незаметно, но отчетливо
определяется пальпаторно, особенно при
напряжении брюшного пресса и диафраг-
мы; 2-я — варикозные узлы определяются
визуально, но размеры и консистенция яич-
ка не изменены; 3-я — на фоне выраженно-
го варикозного расширения вен отмечают-
ся уменьшение и тестоватость яичка.

C. По влиянию на общий сперматоге-
нез: 1) нормоспермия; 2) олигостеноспер-
мия; 3) некроспермия.

В классификации А.А. Ахунзянова
(2001) [2], в отличие от классификации
А.П. Ерохина (1979), дополнительно пока-
зан патогенез патоспермии:

1. По типу развития:
  1.1.  Ортостатическое — в положении

лежа у больного исчезает почечно-яичко-
вый рефлюкс.

  1.2.  Клиностатическое — в положении
лежа варикоцеле не исчезает (почечная ве-
нозная гипертензия).

2. По стадиям развития:
  2.1.  1-я — варикоз вен выявляют толь-

ко пальпаторно при натуживании больно-
го в вертикальном положении тела;

  2.2.  2-я — визуально определяется рас-
ширение вены; размеры и консистенция
яичка не изменены;

  2.3.  3-я — выраженная дилатация вен
гроздьевидного сплетения, уменьшение в
размерах и изменение консистенции яичка.

3. По механизму нарушения спермато-
генеза:

  3.1. Гипертермия гонады — при вари-
коцеле температура кожи мошонки повы-
шается на 2—3%. Отрицательное влияние

гипертермии на сперматогенез доказано и
у больных с крипторхизмом.

  3.2.  Аутоиммунная агрессия — поража-
ются оба яичка, что ведет к бесплодию;
аутоиммунные антиспермальные антитела,
не изменяя количество сперматозоидов,
угнетают их подвижность.

Предлагаемая Д.И. Тарусиным и др.
(2001 г.) [7] классификация варикоцеле у
детей и подростков включает пять позиций:
утолщение семенного канатика, индуциру-
емое варикоцеле, невыраженное варикоце-
ле и, наконец, варикоцеле без специфичес-
кой орхипатии или с наличием таковой.
Первые две позиции относятся к субклини-
ческим формам болезни, последние —
к клиническим. Помимо этого дуплексное
сканирование кровотока в венах гроздье-
видного сплетения позволяет дифференци-
ровать венозную недостаточность как кла-
панную диссинергию, субтотальную и то-
тальную. Артериальный кровоток в тести-
кулярной артерии может носить гиперди-
намический, нормодинамический и гиподи-
намический характер. Состояние спермато-
генеза (при условии его наличия) может
оцениваться как нарушенное и сохранное.
Но ни в одной из обнаруженных в литера-
туре классификаций синдрома варикоцеле
не объединены клиника, этиология и пато-
генез развития варикоцеле.

Нами предпринята попытка создания
рабочей клинической, этиологической и
патогенетической классификации синдро-
ма варикоцеле у детей и подростков.

Рабочая клиническая этиологическая
и патогенетическая классификация

синдрома варикоцеле
1. По локализации: левостороннее, пра-

востороннее, двустороннее.
2. По выраженности: I степень — вены

гроздьевидного сплетения яичка расшире-
ны при проведении пробы Вальсальвы в по-
ложении стоя, II — вены гроздьевидного
сплетения яичка расширены и извиты в по-
ложении стоя (симптом Иваниссевича по-
ложительный), III — вены гроздьевидного
сплетения яичка расширены и извиты в по-
ложении лежа, при этом размеры яичка
меньше возрастных норм.

3. По механизму развития: функцио-
нальное, органическое, смешанное.

4. По этиологическому фактору:
   4.1.   Обструкция на уровне нижней по-

лой вены.
  4.2.   Обструкция на уровне левой по-

чечной вены: аорто-мезентериальная ком-
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прессия левой почечной вены, стеноз левой
почечной вены, кольцевидная левая почеч-
ная вена.

  4.3.  Обструкция на уровне левой об-
щей подвздошной вены: артериовертеб-
ральная компрессия левой общей под-
вздошной вены; стеноз левой общей под-
вздошной вены.

  4.4.  Аномалия анатомического разви-
тия системы нижней полой вены.

  4.5.   Недостаточность сосудов веноз-
ной системы.

  4.6.  Воспаление яичка, придатка или
семявыносящего протока.

  4.7.  Физиологическое варикоцеле
(функциональное).

  4.8.  Смешанное.
5. По уровню развития: недостаточ-

ность внутреннего коллектора вен тестику-
лярного бассейна, недостаточность наруж-
ного коллектора вен тестикулярного бас-
сейна; смешанная недостаточность.

6. По клинической форме и выражен-
ности осложнений:

  6.1.  Морфофункциональные наруше-
ния яичка: дистрофия, гипотрофия и атро-
фия яичка.

  6.2.  Венозная почечная гипертензия:
0 (отсутствие флебореногипертензии), 1, 2
и 3 степени [1].

  6.3.  Реноадренальный рефлюкс: без на-
рушения возрастного уровня андрогенов, с
их нарушением.

  6.4.  Флебореногипертензионная
нефропатия: с протеинурией, микрогема-
турией, лейкоцитурией, смешанная.

  6.5.  Патоспермия: олигозоо-, астено-
зоо-, тератозооспермия.

  6.6.  Гидро-, лимфоцеле.
  6.7. Воспалительные изменения орга-

нов мошонки: орхит, эпидидимит.
Пациенту с левосторонним варикоцеле

после комплексного обследования, включа-
ющего общеклинические (общие анализы
мочи, крови, биохимический анализ крови),
ультразвуковые (УЗИ почек, органов мо-
шонки, допплерография сосудов тестику-
лярного бассейна) и рентгенологические
(флеборенография с тензиометрией) мето-
ды исследования, может быть выставлен
функциональный диагноз следующей
формулировки: левостороннее варикоцеле
3-й степени, смешанное; аорто-мезентери-
альная компрессия левой почечной вены;
недостаточность внутренней тестикуляр-
ной вены; гипотрофия левого яичка; лево-
сторонняя венозная почечная гипертензия

2-й степени; флебогипертензионная нефро-
патия по типу протеинурии. В отношении
такого пациента, как правило, не возника-
ют сомнения в выборе патогенетической
тактики лечения.

Наш скромный опыт работы с исполь-
зованием этого принципа классификации
варикоцеле подтверждает ее эффектив-
ность с отдаленной оценкой состояния
яичек, почек, гемодинамики вен тестику-
лярного бассейна на материале более чем у
200 больных. Предлагаемая нами рабочая
клиническая, этиологическая и патогенети-
ческая классификация синдрома варикоце-
ле наиболее полно отвечает современным
требованиям детской и подростковой анд-
рологии, способствуя дифференцированно-
му выбору оптимальной тактики патогене-
тического консервативного и хирургичес-
кого лечения синдрома варикоцеле и его
осложнений.
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CLASSIFICATION OF VARICOCELE
SYNDROME IN TEENAGERS

A.A. Akhunzyanov,  N.R. Akramov,  I.N. Nurmeev

S u m m a r y

Due to problems of diagnosis and treatment of
varicocelle syndrome in teenagers and absence of
universal clinical, ethyological and pathogenetical
classification of varicocelle, the evolution of views to build
such classification as well as a working variant of it is
presented.


