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Варикоцеле является одной из наиболее распространённых проблем современной репродуктологии. Встречае-
мость варикоцеле в структуре общей мужской популяции составляет 15%, из которых 40% испытывают проблемы 
с фертильностью. Среди причин мужского бесплодия варикоцеле занимает второе место после идиопатического, 
таким образом являясь наиболее частой курабельной причиной мужского бесплодия. Наряду с исследованием 
патофизиологических механизмов бесплодия при варикоцеле остаётся открытым вопрос о причинах рецидива 
варикоцеле после как оперативных, так и эндоваскулярных методов лечения, а также тактики ведения таких па-
циентов. Цель обзора – систематизация знаний о проблеме рецидивного варикоцеле, анализ частоты и этиологии 
рецидива после различных методов первичного лечения, а также выбор оптимального варианта диагностики и 
лечения рецидива варикоцеле.
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Varicocele is one of the most common problems in modern reproductive medicine. The incidence of varicocele in the 
structure of the general male population is 15%, 40% of which have problems with fertility. Among the causes of male 
infertility, varicocele ranks second after idiopathic, thus being the most common curable cause of male infertility. While 
researching the pathophysiological mechanisms of infertility in varicocele, the question of the reasons for the varicocele 
relapses, both after surgical and endovascular methods of treatment remains open, as well as the tactics of managing 
such patients. The review aimed to systematize knowledge about the problem of recurrent varicocele, to analyze the 
frequency and etiology of relapses after various methods of primary treatment, as well as to select the optimal diagnostic 
and treatment option for varicocele recurrence.
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Введение

Варикоцеле является одной из наиболее 
распространённых проблем современной 

репродуктологии. Встречаемость варикоцеле в 
структуре общей мужской популяции составляет 
15%, из которых 40% испытывают проблемы с 
фертильностью [1]. Среди причин мужского бес-
плодия варикоцеле занимает второе место после 
идиопатического, таким образом являясь наи-
более частой курабельной причиной мужского 
бесплодия. Наряду с исследованием патофизио-
логических механизмов бесплодия при варико-
целе остаётся открытым вопрос причин рецидива 
варикоцеле как после оперативных, так и эндо-
васкулярных методов лечения, а также тактики 
ведения таких пациентов. Частота рецидивов ва-
рьируется в широких пределах и может зависеть 
от изучаемой популяции, показаний к первично-
му вмешательству, степени исходного варикоце-
ле, способа лечения, опыта хирурга, критериев 
определения рецидива (клинический / субкли-
нический), а также периода наблюдения [2].

Цель обзора – систематизация знаний о про-
блеме рецидивного варикоцеле, анализ частоты 
и этиологии рецидива после различных методов 
первичного лечения, а также выбор оптималь-
ного варианта диагностики и лечения рецидива 
варикоцеле.

Стратегия литературного поиска
Выполнены поиск и анализ зарубежной и 

отечественной литературы в базе данных PubMed 
по запросу «recurrent varicocele» касательно дан-
ных о частоте, анатомической причине и методах 
лечения рецидива варикоцеле. Проведён анализ 
ссылок во включённых источниках для выявления 
дополнительных потенциально релевантных ис-
следований. 

Частота рецидива при различных  
вариантах лечения

Ретроперитонеальная высокая перевязка по 
Паломо имеет частоту рецидива в среднем 15% 
(7 – 35%) [3, 4, 5, 6, 7], в то время как после ла-
пароскопической операции данный показатель 
составляет 4,3% (2,2 – 7,1%) [4, 8, 9, 10, 11, 12, 
13, 14, 15]. После макроскопических операции 
паховым или подпаховым доступами частота 
рецидива остаётся достаточно высокой 2,63% 
(0 – 37%) [6, 12, 13, 14, 16, 17], а применение 
микрохирургической техники даёт статистически 
значимое снижение до 1,05% (0 – 3,57%) [3, 4, 5, 
7, 12, 13, 14, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24]. К со-
жалению, рентгенэндоваскулярные методы не 
снижают процент рецидива (от 2 до 25% после 

эмболизации яичковой вены) [6, 25, 26, 27, 28].
Учитывая эти данные, можно сделать вывод, 

что при микрохирургической паховой или под-
паховой варикоцелэктомии выявляется более 
низкий процент рецидивов, который зависит от 
возможности визуализации и перевязки всех 
семенных вен при большом увеличении [3, 14].

Анатомические предпосылки рецидива
Основываясь на результатах интраопераци-

онной флебографии, в исследовании Wishany 
говорится, что венозный отток от яичек в основ-
ном опосредован яичковой веной, а также на-
ружной половой, веной семявыносящего протока 
и кремастерными венами, перечисленными в 
порядке уменьшения значимости [29]. Также 
имеются трансскротальные коллатерали и вены 
gubernaculum, отводящие кровь в систему вну-
тренней подвздошной вены через венозное 
сплетение мошонки. Эти сосуды являются ком-
понентами направляющей связки яичка (связки 
Гюнтера, Gubernaculum testis), играющей важную 
роль при опущении яичка в мошонку и являющей-
ся гомологом круглых связок яичника и матки у 
женщин.

Сохранение венозного оттока от яичек после 
перевязки яичковой вены в процессе варикоце-
лэктомии происходит благодаря коллатералям. 
Вариации в строении яичковой вены при пато-
логоанатомических исследованиях выявляются 
достаточно часто. Классическая анатомическая 
конфигурации встречается справа у 78%, а слева 
– у 79% пациентов [30, 31, 32].

В связи с наличием большого количества 
анатомических вариантов строения системы 
яичковой вены, были опубликованы две похожие 
классификации типов варикоцеле W. Bähren et 
al. (табл. 1, рис. 1A) [33] и R.R. Murray et al. (табл. 
2, рис. 1B) [34], основанные на данных флебо-
графии.

Причины рецидива
Причины рецидивов после варикоцелэкто-

мии окончательно неясны. Имеется связь между 
повышенным риском рецидива с увеличением 
времени венозного рефлюкса в гроздьевидном 
сплетении (> 4,5 с) [36] и более низким индексом 
массы тела (ИМТ) (< 25 кг/м2) [37]. В когортном ис-
следовании (n = 3042) авторами была обнаружена 
корреляция между развитием рецидива и нали-
чием аорто-мезентериального пинцета. У 20 па-
циентов был выявлен рецидив после операции, 
причем 18 из них имели аорто-мезентериальный 
пинцет [38]. Однако ведущим фактором считается 
выбор хирургической техники. 
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Таблица 1. Классификация типов варикоцеле W. Bähren et al., 1983 [33]
Table 1. W. Bähren et al. (1983) classification of varicocele types [33]

Типы
Types

Описание
Description

0 Отсутствие рефлюкса в яичковой вене
No reflux in the v. testicularis 

I Рефлюкс в единственной яичковой вене
Reflux in a single v. testicularis

II Рефлюкс в главном стволе яичковой вены, имеющей множественные коллатерали к поясничным или подвздошным 
венам, околопозвоночному венозному сплетению или к нижней полой вене
Reflux in the main trunk of the v. testicularis, which has multiple collaterals to the lumbar or iliac veins, the paraspinal 
venous plexus, or to the v. cava inf.

III Рефлюкс в удвоенной яичковой вене 
Reflux in the double v. testicularis

IV Рефлюкс через вены почечной ножки или капсулы при состоятельном клапане между почечной и яичковой венами
Reflux through the veins of the kidney pedicle or capsule with a functional valve between the kidney and testicular veins

V Рефлюкс в яичковой вене, впадающей в добавочную (удвоенную) почечную вену
Reflux in the v. testicularis that flows into the accessory (doubled) v. renalis

Таблица 2. Классификация типов варикоцеле R.R. Murray et al., 1986 [34]
Table 2. R.R. Murray et al. (1986) classification of varicocele types [34]

Типы
Types

Описание
Description

R Почечный (2 и 4 по классификации W.Bähren et al.)
Renal (2 and 4 according to the W.Bähren et al. classification)

S Скротальный / Scrotal

P Параллельный / Parallel
A — удвоение выше подвздошного гребня 

doubling above the iliac crest
B — удвоение между гребнем подвздошной кости и лобковой костью 

doubling between the iliac crest and pubic bone
C — удвоение в паховом канале или ниже

doubling in the inguinal canal or below

Рисунок 1. Классификация типов варикоцеле [35]: A – схематичное изображение классификации W. Bähren et al.; 
B – схематичное изображение классификации R. Murray et al.

Figure 1. Classification of varicocele types [35]: A – Bähren et al. classification scheme; B – Murray et al. classification scheme
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Ранние исследования B.L. Coolsaet показали, 
что до трети всех пациентов с варикоцеле имели 
рефлюкс в экстрафуникулярные вены (кремастер-
ная, наружная половая, вены семявыносящего 
протока) [39]. Вследствие этого было высказано 
предположение, что причина рецидива заключа-
ется в дилатации этих коллатералей из системы 
подвздошной вены и развитии варикоцеле по 
второму или третьему гемодинамическим типам.

В конце ХХ века опубликован ряд исследо-
ваний на тему флебографии с последующей 
эмболизацией при рецидиве варикоцеле. Как 
диагностический метод она используется для 
визуализации венозного русла и достижения 
лучшего понимания причины рецидива. В этом 
случае чаще применяется антеградная флебогра-
фия, которая не показывает рефлюкс, но с боль-
шей вероятностью позволяет визуализировать 
все венозные стволы и частично яичковую вену. 

В 1999 году было опубликовано исследова-
ние, ставившее своей задачей доказать роль 
экстрафуникулярных вен в рецидиве варикоцеле. 
19 из 73 прооперированных пациентов имели 
рецидив. С помощью ретроградной подвздош-
ной флебографии после однократного введения 
контраста в левую бедренную вену авторам не 
удалось зарегистрировать рефлюкс в гроздье-
видное сплетение из системы подвздошной 
вены даже у пациентов с рецидивом, что было 
подтверждено данными ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) и расширенными кремастерными 
и наружными половыми венами при антеградной 
флебографии. Все случаи рецидива были связаны 
с пропущенными ветвями яичковой вены [40]. 
Вышесказанное позволяет сделать вывод, что 
рецидив варикоцеле – это патология, связанная 
с анатомическими особенностями яичковой вены 
и выбором операционной тактики. Венозный 
рефлюкс развивается в длинных прямых верти-
кальных венах, таких как внутренняя яичковая 
вена или большая подкожная вена. Вены таза 
часто расширяются вследствие перегрузки в связи 
с несостоятельностью внутренней яичковой вены. 
Они должны рассматриваться как шунтирующие 
вены. Перевязка или склерозирование эффектив-
ны при рефлюксе, но не в шунтирующих венах. 
Поэтому целесообразность перевязки кремастер-
ной или наружной половой вен находится под 
вопросом как при первичном варикоцеле, так и 
при рецидиве, по крайней мере, до тех пор, пока 
не получены объективные данные [41].

В 2008 году было опубликовано ретроспек-
тивное исследование 17 пациентов, перенесших 
эндоваскулярную эмболизацию по поводу по-
слеоперационного рецидива варикоцеле. Авторы 

пришли к выводу, что избыточное количество 
коллатералей яичковой вены вблизи пахового 
канала, по-видимому, является причиной боль-
шинства рецидивов [35]. Похожее исследование 
2015 года было проведено на 33 мужчинах с 
рецидивом варикоцеле после хирургического 
вмешательства. Перед эмболизацией им была 
выполнена флебография, и было обнаружено, что 
у большинства пациентов (66%) была анатомия 
типа 3 по классификации W. Bähren et al. и, что 
после эмболизации рецидивов не наблюдалось 
в среднем через 14 месяцев наблюдения [42].

Рецидивное варикоцеле может быть ассо-
циировано с синдромом Мэя-Тернера. Одним 
из основных клинических проявлений данного 
синдрома следует считать раннее и стойкое 
проявление рецидивирующего варикоцеле c па-
тозооспермией, а также усиление и сохранение 
болевого синдрома в области мошонки, таза, 
левой нижней конечности, а также с возможным 
формированием сексуальной дисфункции.

В исследовании О.Б. Жукова и соавт. участво-
вали 254 пациента. Из них рецидив был выявлен 
у 31 (12,8 %) пациента, с обеих сторон – у 16 (6,3 
%). Синдром Мэя-Тернера подтверждён у 8 (3,15 
%) больных. Оптимальной лечебной тактикой 
этих больных будет являться внутрисосудистое 
стентирование левой подвздошной вены при 
выявлении положительного градиента давления 
в ней более 10 мм рт. ст. по сравнению с нижней 
полой веной [43]. В исследование А.А. Капто были 
включены 110 пациентов с двусторонним варико-
целе, варикозной болезнью вен органов малого 
таза и синдромом Мея-Тернера. У 39 в анамнезе 
была варикоцелэктомия, 16 из них были опе-
рированы неоднократно. По данным МРТ вен, 
аортомезентериальная компрессия в сочетании с 
синдромом Мея-Тернера была диагностирована 
у 32 (29,1%) пациентов. Авторы отмечают, что со-
временный диагностический алгоритм у пациен-
тов с варикоцеле не ориентирован на выявление 
синдрома Мея-Тернера [44].

Существует также мнение, что в основе пато-
генеза как «первичного», так и рецидивирующего 
варикоцеле лежит прежде всего врождённая 
несостоятельность стенок вен и их клапанного 
аппарата, которая носит генетически детерми-
нированный характер и связана с синдромом 
недифференцированной дисплазии соедини-
тельной ткани [45].

Ю.А. Кравцовым и соавт. проведено обсле-
дование 32 пациентов с рецидивирующим ва-
рикоцеле. У всех пациентов были выявлены от 
7 и более признаков недифференцированной 
дисплазии соединительной ткани. У пациентов 

С.В. Котов, Н.Д. Корочкин, А.А. Клименко
РЕЦИДИВНОЕ ВАРИКОЦЕЛЕ

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2021; 9 (1): 132-141



136 UROVEST.RU

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

с недифференцированной дисплазией соедини-
тельной ткани флебопатия переходит в стадию 
необратимых изменений венозной стенки со зна-
чительным и стойким расширением просвета вен 
лозовидного сплетения. У пациентов с синдромом 
дисплазии соединительной ткани и III стадией 
варикоцеле, а также при рецидивировании вари-
коза семенного канатика авторы рекомендовали 
проводить микрохирургическую резекцию вен 
расширенного лозовидного сплетения по типу 
операции Мармара-Гольдштейна [46]. 

Лечение рецидива варикоцеле
Необходимо учитывать, что возможна из-

быточная диагностика рецидива. Большинство 
пациентов (61%) имеют клиническую 1 степень 
варикоцеле и отсутствие изменений в спермо-
грамме после хирургического лечения и едва 
ли их можно отнести к пациентам с рецидивом. 
Кроме того, при УЗИ часто обнаруживается ва-
рикоцеле в здоровой популяции (42%) [47], что 
свидетельствует о высокой частоте ложнополо-
жительных результатов и поднимает вопрос о 
клинической значимости рефлюкса, обнаружи-
ваемого только по данным УЗИ.

В настоящее время нет исчерпывающих дан-
ных по оптимальному лечению рецидива вари-
коцеле. Большинство исследований на эту тему 
– ретроспективные, с небольшой гетерогенной 
популяцией. 

В недавнем исследовании T.Z. Yan et al. пока-
зали, что при выполнении трансумбиликальной 
однопортовой лапароскопической варикоцелэк-
томии время операции и объём кровопотери, а 
также частота осложнений статистически значимо 
ниже в сравнении с другими методиками, что, 
однако, не находит отражения в результатах на-
ступления беременности [48]. 

E.D. Grober et al. показали результаты подпа-
ховой варикоцелэктомии у 54 пациентов с реци-
дивом. Авторы описали статистически значимое 
увеличение уровня тестостерона и объёма яичка 
после операции. Кроме того, после операции 
было выявлено улучшение показателей концен-
трации сперматозоидов и процента подвижных 
форм. Средняя частота наступления беремен-
ности 40% с периодом наблюдения 24 недели 
(естественное оплодотворение – 23%, внутрима-
точная инсеминация – 9%, ЭКО / ИКСИ – 9%) [49].

В последнем исследовании S. Madjar et al. 
описали результаты лечения 23 пациентов с 
клиническим рецидивом. Всем была выполнена 
варикоцелэктомия подпаховым доступом без 
использования микрохирургической техники. 
В течение года наблюдения после повторно-

го оперативного вмешательства рецидива не 
наблюдалось, в то время как у 19 из 23 пациентов 
(82,6%) было отмечено улучшение параметров 
эякулята [50].

Несмотря на то, что эндоваскулярные методы 
более затратны, чем открытая варикоцелэктомия, 
несомненным плюсом является возможность 
визуализации сосудистого русла и селективная 
эмболизация сосудов.

G. Mazzoni et al. называют антеградную скле-
ротерапию методом выбора в лечении рецидива. 
В 53 случаях из 55 было достигнуто улучшение 
фертильности с минимальным периодом наблю-
дения в шесть месяцев [51]. В другом исследова-
нии J. Kim et al. описали результаты эмболизации 
28 пациентов с рецидивом после лапароскопиче-
ской, ретроперитонеальной или паховой опера-
ций. Эмболизация была технически осуществима 
у 26 пациентов, один из которых отказался от 
дальнейшего наблюдения. Из оставшихся 25 
пациентов 80% имели полное разрешение при 
физикальном осмотре, 16% имели частичные 
улучшение, 4% не имели улучшения при медиане 
наблюдения 195 дней [52].

В систематический обзор 2019 года было 
включено 21 исследование для сравнения 
улучшения параметров спермограммы, частоты 
спонтанной беременности и осложнений после 
лечения рецидивного варикоцеле. 

В среднем частота наступления беременности 
была выше у хирургических методов (44,3%) по 
сравнению с эндоваскулярными вмешатель-
ствами (17,9%). Также улучшения параметров 
спермограммы удалось достичь в 77,5% случаев 
при хирургическом лечении и в 62,5% при эндо-
васкулярном. Частота рецидива после открытых 
операций составила 3,8%, 17,6% после лапаро-
скопической хирургии и 3,3% после эндоваску-
лярного лечения. Атрофия яичка выявлена в 2,9% 
случаев после лапароскопической хирургии, в 
то время как при открытых методах частота со-
ставила 0,3% [53]. 

Прогностические факторы успеха лечения
В исследовании O. Özkaptan et al. было про-

демонстрировано, что интраоперационное 
использование доплерометрии статистически 
значимо уменьшает время операции при увели-
чении количества перевязанных вен, предупре-
ждает повреждение яичковой артерии как при 
первичном лечении, так и при рецидиве, а также 
коррелирует с улучшением спермограммы [54]. 

В качестве прогностических факторов успеш-
ного лечения S.S. Chen et al. называют более низ-
кий уровень фолликулостимулирующего гормона 
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и пиковой скорости рефлюкса, более длительное 
время до рецидива, большее количество лигиро-
ванных вен во время повторной варикоцелэкто-
мии и больший объем яичка [55].

S. Cayan и E. Akbay сравнивали группы наблю-
дения (n = 97) и повторно оперированных паци-
ентов (n = 120). Было обнаружено значимое по-
вышение количества подвижных сперматозоидов 
с 20,93 ± 2,75 до 45,54 ± 6,28 миллионов, уровня 
тестостерона в среднем на 1,36 нг/мл в группе 
повторно оперированных пациентов, 52.5% 
пар достигли беременности. В группе наблю-
дения количество подвижных сперматозоидов 
снизилось с 16,62 ± 2,75 до 15,6 ± 2,81, уровень 
тестостерона снизился в среднем на 0,23 нг/мл, 
а частота наступления беременности составила 
39,2%. В группе лечения в 60,3% случаев были 
использованы вспомогательные репродуктивные 
технологии, в то время как в группе наблюдения 
это потребовалось для 84,2% пар [56]. Можно 
сделать вывод, что хирургическое лечение реци-
дива варикоцеле дает значимое преимущество 
в улучшении фертильности по сравнению с на-
блюдением данных пациентов.

Заключение
Основываясь на вышеизложенных данных, 

можно сделать вывод, что главная причина ре-
цидива варикоцеле – наличие неперевязанных 
ветвей яичковой вены при первичном лечении. 
Рецидив возможен ввиду наличия кремастерных 
вен, вен семявыносящего протока, трансскро-
тальных ветвей или вен направляющей связки 
яичка, однако последние исследования не под-

держивают роли этих вен у большинства пациен-
тов. Множество ветвей отходят на уровне пахово-
го канала, что объясняет, почему при подпаховом 
доступе самая низкая частота рецидивов. 

Рецидив после ретроперитонеальных и па-
ховых операций часто объясняется неспособно-
стью лигировать все ветви яичковой вены. В этих 
ситуациях операцией выбора должна являться 
микрохирургическая подпаховая варикоцелэк-
томия как метод, позволяющий наиболее точно 
идентифицировать все коллатерали и имеющий 
наименьший процент рецидивов. 

При рецидиве после микрохирургической ва-
рикоцелэктомии из подпахового доступа причина 
кроется в технических погрешностях или в венах 
направляющей связки яичка и трансскротальных 
коллатералях, а повторное лечение будет сопря-
жено с необходимостью оперировать в изменен-
ных тканях. В этой ситуации можно прибегнуть к 
интраоперационной антеградной флебографии, 
доплерометрии или рекомендовать эндоваску-
лярное лечение.

Основная проблема в изучении причин реци-
дива варикоцеле – крайне небольшие выборки 
пациентов, не позволяющие делать объективные 
выводы. 

На данный момент отсутствует четкий алго-
ритм наблюдения пациентов после первичного 
лечения. Вопрос этиологии и критериев рецидива 
также остаётся открытым. Необходимы крупные 
проспективные исследования для лучшего пони-
мания причин рецидива, разработки диагности-
ческих стандартов, а также выбора оптимального 
метода лечения.
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