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В последние годы участились случаи выявления варикоцеле в подростковом возрасте, а применяемые методы лечения в данной популяции 
остаются спорными. Анализ литературы выявил разноречивость подходов к терапии данной патологии: имеются сторонники как хирургиче-
ского лечения, так и консервативной терапии и динамического наблюдения. Известно, что около 20-40% подростков с варикоцеле являются 
потенциально инфертильными, и им необходима ранняя хирургическая операция по таким показаниям, как гипотрофия яичек, боль и па-
тоспермия. Однако существующие методы лечения варикоцеле у подростков сопровождаются рецидивами, развитием гидроцеле и про-
грессирующим повреждением яичка. Кроме того, результаты применяемых методов лечения ограничены, характеризуются низким уровнем 
доказательности, отсутствием рандомизированных контролируемых исследований. 
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In recent years, cases of detection of varicocele in adolescent age have increased and the using methods of treatment for this population remain 
controversial. The literature analysis revealed a variety of approaches to the therapy of the pathology: there are supporters of both surgical treatment 
and conservative therapy and dynamic surveillance. It is known that about 20-40% of adolescents with varicocele are potentially infertile, and they need 
early surgery for indications such as testicle hypotrophy, pathospermia. However, the existing methods of treatment of varicocele are accompanied 
by the recurrence, with hydrocele development, and progressive testicle injuries. Furthermore, the results of applicable methods of treatment are 
limited, characterized by low evidence, lack of randomized controlled researches.
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Варикоцеле представляет собой аномальное расширение и 
извилистость венозной системы гроздьевидного сплетения, ко-
торое дренирует яичко. Считается, что распространённость вари-
коцеле в подростковой популяции отражается на фертильности 
во взрослом периоде. В недавнем европейском исследовании, в 
котором принимали участие 7000 пациентов, варикоцеле было 
выявлено у 15,7% мужчин в возрасте 19 лет, а распространён-
ность варикоцеле у мальчиков предпубертатного возраста была 
ниже – <1% [1]. По данным Çayan S (2017) распространённость 
варикоцеле среди мальчиков возрастает по мере взросления, то 
есть, если в возрасте от 2 до 6 лет частота варикоцеле составляет 
0,8% случаев, то в старших возрастных группах увеличивается до 
7,8% в 11-14 лет, и до 14,1% в 15-19 лет [2]. Этот факт указывает 
на то, что частота варикоцеле увеличивается с приближением к 
половой зрелости. 

В литературе приводятся данные о причинах развития ва-
рикоцеле у детей и подростков. Выявлена взаимосвязь между 
варикоцеле и антропометрическими данными больных. Дока-
зано, что к варикоцеле предрасположены мальчики с высоким 
ростом и низкими показателями массы тела. Установлено, что, 
также как и у взрослых, в подростковом возрасте увеличение 

массы оказывает защитное действие против формирования ва-
рикоцеле. 

Известно, что одной из причин варикоцеле является врож-
дённая дисплазия соединительной ткани, что приводит к врож-
дённой неполноценности левой яичковой вены. Именно этим 
доказывается частое формирование левостороннего варикоце-
ле, хотя, с другой стороны, причиной этого является и характер-
ный венозный отток из яичка, который проходит под углом 90°, 
в отличие от дренажа непосредственно в нижнюю полую вену 
справа [3-5]. 

Доказаны последствия варикоцеле у подростков, которые 
связаны с изменениями размеров яичка и повреждением спер-
матогенного эпителия, происходящих за счёт гемодинамиче-
ских нарушений в венозном бассейне левого яичка. Взросление 
подростка приводит к усугублению клинических проявлений 
варикоцеле с присоединением болевого синдрома и патологии  
сперматогенеза [4, 5]. 

На сегодняшний день существует множество методик 
оперативного лечения варикоцеле, которые предусматривают 
обеспечение полной блокады патологического венозного кро-
вотока, сохранение артериального притока и лимфооттока [3-6].  



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 22 * № 2 * 2020 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 22 * № 2 * 2020 

287

Широко применяются как традиционная открытая хирургическая 
тактика, так и эндоваскулярные и эндоскопические вмешатель-
ства. Данные методы характеризуются известными недостатка-
ми, такими как  высокая частота послеоперационных рецидивов 
и частое возникновение послеоперационного гидроцеле [5-7]. 

 Основываясь на последних рекомендациях Американско-
го репродуктивного комитета (ASRM, 2019), подросткам как с 
односторонним, так и с двусторонним варикоцеле рекомендо-
вано хирургическое лечение. Эта позиция первоначально была 
предложена в отчёте AUA/ASRM о варикоцеле и бесплодии, пер-
воначально составленного в 2001 году. В этом отчёте говорится, 
что, если выявляется уменьшение размеров яичка или имеются 
отклонения в спермограмме, необходима репарация варико-
целе. Однако, если при варикоцеле размеры яичек одинаковы, 
следует воздержаться от хирургического вмешательства и реко-
мендовать ежегодное мониторирование. Доказано, что при ран-
нем выявлении и своевременно проведённом хирургическом 
лечении варикоцеле у подростков не только полностью восста-
навливаются размеры яичка, но и возвращаются к нормальным 
значениям показатели спермограммы [6].

Как известно, объём яичка измеряется с помощью физиче-
ского обследования, орхидометра или ультразвукового иссле-
дования. Ультрасонография очень чувствительна и специфична 
для диагностики варикоцеле, особенно у молодых пациентов 
[7]. Некоторые исследования доказали, что для полноценной 
диагностики размеры яичка должны оцениваться не только 
при физикальном обследовании, но и с помощью серийного 
ультразвукового исследования [8]. По мнению других авторов, 
несмотря на преимущества УЗИ для точного измерения объё-
мов яичка, наиболее разумной альтернативой является орхи-
дометрия [9]. 

Отмечая роль варикоцеле на различия в объёме яичка и 
корреляцию между степенью варикоцеле и объёмом яичка, дан-
ные литературы доказывают, что рост яичка и степень варикоце-
ле находятся в обратной зависимости [10]. Однако в других ис-
следованиях такой взаимосвязи не наблюдалось. В связи с этим, 
многие исследователи придерживаются мнения, что у большин-
ства подростков степень варикоцеле не является показанием к 
операции [10-13]. 

В руководстве Европейской ассоциация урологов (EAU), 
обновлённом в 2012 году, среди причин мужского бесплодия 
указывается взаимосвязь варикоцеле в подростковом возрасте 
с последствиями фертильности в отдалённом возрастном пери-
оде. Доказано, что варикоцеле, развивающееся в подростковом 
возрасте, может вызывать медленное прогрессирующее по-
вреждение яичка, приводящее к бесплодию у мужчин. Однако 
авторы указывают на то, что случае варикоцеле у подростков в 
большинстве наблюдений подвергаются чрезмерно необосно-
ванным методам лечения. В то же время, наблюдения показали, 
что даже без хирургического вмешательства при лечении вари-
коцеле у подростков, не всегда выявляются проблемы с фертиль-
ностью при их взрослении [14]. 

Данные литературы указывают на возможность консерва-
тивного лечения и наблюдения варикоцеле у подростков. Было 
показано, что почти у 80% подростков асимметрия яичек вырав-
нивается без хирургического вмешательства. Однако потенциаль-
ным препятствием, лежащим в основе этого вывода, является то, 
что, хотя объём яичек может стать одинаковым с обеих сторон, 
однако их нормальный объём не достигается. В действительности 
существует вероятность того, что одностороннее варикоцеле мо-
жет повлечь за собой двустороннее созревание яичка [15]. 

Bogaert G et al (2013) [16] утверждают, что консерватив-
ное лечение варикоцеле по сравнению с хирургическим даёт 
большую вероятность отцовства в будущем. В ответ на это вы-
сказывание в том же журнале ответственный редактор Kolon TF 
(2015) [17] дал комментарий и высказал, что доказательная база 
этого исследования слабая. Анализируя литературные данные, 
автор указал на необходимость выявления подростков, которым 
целесообразна ранняя хирургическая операция. Это те 20-40% 
подростков с варикоцеле, которые потенциально могут быть ин-
фертильны.

Установлено, что варикоцеле у подростков часто является 
причиной нарушения функции яичек. Для уточнения критериев 
риска репродуктивных потерь было предпринята конкретизация 
лечебной тактики у подростков с различной степени выражен-
ности варикоцеле. Был проведён сравнительный анализ консер-
вативного и оперативного лечения варикоцеле. Установлено, 
что риск репродуктивных потерь повышается при варикоцеле III 
степени [18]. Варикоцеле выявляется у 35% мужчин с первичным 
бесплодием и 70-81% мужчин с вторичным бесплодием из всей 
мужской популяции [19].

Многие исследования, проведённые как среди взрослого, 
так и подросткового населения доказали, что варикоцеле яв-
ляется прогрессирующим процессом, приводящим с течением 
времени к атрофии яичка. Доказано низкое качество спермы у 
больных с высокой степенью варикоцеле. Сообщалось, что кон-
центрация сперматозоидов у пациентов с варикоцеле III степе-
ни составляет менее половины от концентрации у мужчин без 
варикоцеле [20]. Влияние варикоцеле на фертильность в под-
ростковой группе до сегодняшнего дня не выяснено. У взрослых 
до 40% пациентов с первичным мужским бесплодием и 70-80% 
пациентов с вторичным бесплодием выявляется варикоцеле, что 
делает его наиболее частой причиной мужского бесплодия. Од-
нако другими исследованиями доказано, что 80-85% пациентов 
с диагнозом варикоцеле не имеют проблем с фертильностью, 
хотя у 20-35% людей с варикоцеле в конечном итоге возникнут 
проблемы с бесплодием, требующие лечения. То есть, теорети-
чески, проводимое хирургическое лечение варикоцеле у под-
ростков должно улучшить параметры спермы и может увеличить 
шансы отцовства. Это, видимо, должно быть альтернативой ва-
рикоцелэктомии в зрелом возрасте, когда вмешательство проис-
ходит после установления диагноза бесплодия [18-20].

В литературе имеются данные о результатах наблюдения 
за 216 подростками в V стадии полового созревания по Tanner с 
бессимптомным односторонним варикоцеле слева. Независимо 
от возраста и степени варикоцеле, у двух третей пациентов, ко-
торые не были оперированы, объём яичка достигал нормальных 
величин. У 47% пациентов начальный «плохой» анализ спермы 
восстановился до нормального состояния без операции. Тем не 
менее, небольшая подгруппа больных постоянно имела низкую 
подвижность сперматозоидов, и им было проведено хирургиче-
ское вмешательство [20, 21]. 

Результаты некоторых исследований доказали, что у 46,5% 
подростков с варикоцеле III степени выявлена асимметрия яичек 
за счёт гипотрофии левого яичка. После варикоцелэктомии улуч-
шение развития отмечено у 30,4%, а у 41,3% имелось прогресси-
рование патологического процесса [22, 23].

В 2019 году был проведён систематический обзор и мета- 
анализ лечения варикоцеле у детей и подростков с целью до-
казательства эффективности варикоцелэктомии. Было иден-
тифицировано 1550 статей, 16130 пациентов (7-21 год) были 
включены. Анализ показал, что лечение варикоцеле положи-
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тельно повлияло на объём яичка (среднее различие 1,52 мл; 95% 
ДИ 0,73-2,31) и увеличило общую концентрацию сперматозои-
дов (среднее различие 25,54; 95% ДИ 12,84-38,25) по сравнению 
с группой наблюдения. Авторы указывают, что хирургическое и 
лапароскопическое лечение могут иметь схожий успех. Сниже-
ние образования послеоперационного гидроцеле наблюдалось 
при лимфатически щадящих методиках (р=0,02). Отдалённые 
результаты, включая отцовство и фертильность, до сих пор оста-
ются неизвестными [6].

Диагностика варикоцеле, выбор тактики лечения и дина-
мическое наблюдение у подростков отличается от взрослых. 
Гуревич АИ с соавт (2016) для определения тактики лечения 
варикоцеле у подростков предлагают активный поиск причин 
повреждения тканей яичка. При этом исследователи считают, 
что необходимо мониторирование репродуктивной функции у 
подростков в динамике. По мнению исследователей, при ва-
рикоцеле фертильность снижается не только из-за клинических 
проявлений, но и вследствие повреждения хроматина и ДНК 
[24]. 

Несмотря на то, что основными показаниями к варико-
целэктомии у подростков являются гипотрофия яичек или боль, 
было установлено, что качество спермы ухудшается и без умень-
шения объёма яичка. Выдвинута гипотеза о том, что варико-
целэктомия улучшает общие показатели спермы при патоспер-
мии у подростков или молодых мужчин. Поэтому подросткам с 
варикоцеле необходимо проведение мониторинга показателей 
спермы после их развития до уровня Tanner V [23, 24]. 

В последние несколько десятилетий большинство иссле-
дований, посвящённых изучению патофизиологии варикоцеле, 
было сосредоточено на изучении кровообращения яичка. Цвет-
ная допплерография является стандартным диагностическим 
инструментом для оценки варикоцеле. Как правило, диагноз 
варикоцеле ставится клинически при физикальном обследова-
нии, имеющем 70% специфичность, и подтверждённом цветной 
допплерографией (чувствительность 97% и специфичность 94%). 
Этот метод также оценивает тяжесть варикоцеле, характеризуя 
венозный диаметр, наличие/отсутствие рефлюкса крови и дру-
гие параметры. Некоторые исследования указывают на взаимос-
вязь результатов УЗИ и варикоцеле и рекомендуют учитывать 
параметры УЗИ для оценки патологии [25, 26].

Имеется гипотеза о том, что аномальный кровоток яичка 
у пациента с варикоцеле является причиной ухудшения каче-
ства спермы. Результаты исследований выявили значительную 
отрицательную корреляцию (р<0,05) между прогрессирующей 
подвижностью сперматозоидов и индексом резистивности вну-
трипаренхиматозного артериального кровотока. Это может при-
вести к различным аномалиям, связанным с варикоцеле, таким 
как снижение синтеза тестостерона и сперматогенеза. Другие ав-
торы указывают на то, что подвижность сперматозоидов умень-
шается при увеличении максимальной скорости кровотока и за-
висит от диаметра вены [27-29]. 

Исследования гормонального профиля являются полезны-
ми при лечении варикоцеле как у подростков, так и у взрослых 
мужчин. У подростков с варикоцеле установлен более высокий 
сывороточный уровень фолликулостимулирующего гормона 
(ФСГ) и лютеинизирующего гормона (ЛГ) с более низкими уров-
нями ингибина B. Кроме того, было обнаружено снижение уров-
ня ингибина B с сохранением нормальных значений ЛГ, ФСГ и 
тестостерона [30, 31]. В настоящее время нет единого мнения об 
использовании лабораторных показателей гормонального про-
филя при исследовании этой популяции [32, 33]. 

Проведённый сравнительный анализ различных хирурги-
ческих методов лечения варикоцеле, включающий открытый 
паховый (Иваниссевич), высокий забрюшинный (Паломо), су-
бингвинальный, высокий паховый, микрохирургический и ла-
пароскопический методы, показал более высокие показатели 
эффективности при лапароскопической (100%) и методике Па-
ломо (93%) по сравнению с субингвинальной техникой (88%). 
Более высокая частота гидроцеле наблюдалась при лапароско-
пической технике операции, что было выявлено у 32% пациен-
тов. Включение микрохирургического метода не влияло на по-
казатели клинической эффективности, а развитие гидроцеле не 
отмечалось ни в одном наблюдении. Один из случаев атрофии 
яичек произошёл в микрохирургической группе из 16 случаев. 
Было выявлено, что субингвинальная микрохирургическая и вы-
сокая паховая варикоцелэктомия оказывают одинаковый эффект 
восстановления размеров яичка (70% и 78%, соответственно). 
Высокий доступ затрачивал меньше времени на операцию, от-
делялось меньшее количество вен и, диаметр семенной артерии 
был больше, что облегчало идентификацию и сохранение сосу-
дов [32, 34]. 

Имеются разноречивые мнения о том, влияет ли варико-
целе на функцию яичек. Некоторые исследования указывают 
на улучшение качества спермы после хирургического лечения 
варикоцеле [33-35], поэтому авторы предлагают проводить ле-
чение в ранние сроки с целью улучшения репродуктивного про-
гноза у подростков в будущем. 

По мнению некоторых исследователей, общий объём яич-
ка является прогностическим фактором общего количества под-
вижных сперматозоидов у подростков. Тем не менее, существу-
ет мнение, что ни возраст, ни разница в объёме яичка не могут 
предсказать объём спермы, плотность и подвижность сперма-
тозоидов. Было показано, что общие объёмы яичек улучшаются 
после хирургического лечения варикоцеле [6]. В другом сооб-
щении хирургическое лечение пациентов в возрасте 15-19 лет с 
варикоцеле II или III степени, хотя и не восстановило размеры 
яичка, но в течение 12 месяцев после операции вновь привело к 
его ускоренному росту [36]. По мнению Коган МИ с соавт (2009), 
во всех случаях, когда индекс атрофии яичка достигал больше 
8%, у всех подростков с варикоцеле была обнаружена патоспер-
мия [37].

Необходимость проведения хирургического лечения у под-
ростков с варикоцеле с целью профилактики доказывается тем, 
что у 20-40% пациентов в последующем развивается инфертиль-
ность и значительное снижение показателей спермы по сравне-
нию с контрольной группой [38]. Активность хирургической так-
тики в подростковом возрасте обусловлена и тем, что у детей в 
возрасте до 14 лет после варикоцелэктомии тестикулярный объ-
ём восстанавливается в наилучшей степени [39].

Вопрос лечения варикоцеле в детской и подростковой 
популяции остаётся спорным. Lee TH et al в 2016 году, провели 
опрос 70 урологов-педиатров с целью анализа показаний и ме-
тодов проводимых ими варикоцелэктомий у подростков. Авторы 
сообщили, что наиболее важным показанием к варикоцелэкто-
мии было уменьшение размера ипсилатерального яичка (78%), 
боль в яичке/мошонке (11%) и степень варикоцеле (11%). Наибо-
лее часто использовался субингвинальный микрохирургический 
способ (51%), традиционный паховый (24%) и лапароскопиче-
ский (14%) [40]. 

Исследование, проведённое Pastuszak AW et al в США в 2014 
году, показало, что варикоцелэктомия чаще всего выполнялась 
при уменьшении размера ипсилатерального яичка (96%), боли 
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в яичках (79%) и изменении параметров анализа спермы (39%). 
Наиболее частым хирургическим подходом к варикоцелэктомии 
в этом исследовании были лапароскопическая (38%), субингви-
нальная микрохирургическая (28%), паховая (14%) и забрюш-
инная (13%) методики. То есть, очевидным является отсутствие 
единого мнения относительно диагностики, ведения, и опера-
тивного подхода к варикоцеле у детей и подростков среди дет-
ских урологов. Кроме того, разноречивые подходы приводят к 
необходимости разработки стандартизированных принципов 
ведения данной группы пациентов [41]. 

Одним из показаний к хирургическому лечению варикоце-
ле является уменьшение объёма яичка на стороне поражения, 
так как по мере взросления подростка тестикулярная асимме-
трия уменьшается или выравнивается. Некоторые исследовате-
ли утверждают, что даже при увеличении индекса атрофии бо-
лее, чем на 20%, необходимо наблюдение за этими подростками 
в течение трёх лет, так как примерно у 70% из них возможно са-
мопроизвольное сокращение разницы объёмов яичек [15, 42]. 
Однако существует мнение, что спонтанное уменьшение асим-
метрии яичек возможно, но с меньшей частотой, а у 35% пациен-
тов при динамическом наблюдении атрофия яичек продолжает 
нарастать [23].

Van Batavia JP et al (2010) утверждают, что при варикоцеле 
тестикулярная асимметрия в пубертатном периоде проявляется 
более заметно, чем в младших возрастных группах. Причём у де-
тей с IV-V степенью развития по Таннеру вероятность выявления 
тестикулярной асимметрии при варикоцеле выше, чем по срав-
нению I- III степенью [42]. 

Таким образом, тестикулярная асимметрия при варикоце-
ле является важным показателем отбора пациентов для хирур-
гического лечения. Однако многочисленные исследования не 
рекомендуют использовать этот параметр как единственный 
критерий, так как в процессе взросления детей и подростков те-
стикулярная асимметрия может выравниваться, и поэтому, ин-
декс тестикулярной атрофии яичка может не иметь диагностиче-
ского значения. Всё это явилось причиной поиска у подростков 
более специфичных методов, которые могли бы выявить выра-
женность раннего повреждения яичка при варикоцеле [10, 18, 
31]. 

С внедрением в клиническую практику ультразвуковых 
методов исследования внимание урологов привлекло исследо-
вание кровотока яичка и возможность влияния его на качество 
спермы. Детские урологи начали изучать влияние кровотока на 
параметры спермы и установили отрицательное влияние его из-
менений на качество спермограммы. Однако это была лишь кон-
статация факта без проведения статистического анализа, в связи 
с чем данный факт нельзя было использовать в качестве маркёр 
отбора больных для оперативного вмешательства [43, 44]. 

В последующем было установлено, что индекс атрофии 
яичка, равный 15%, наряду с максимальной скоростью обрат-
ного кровотока во внутренней семенной вене, составляющей 
более 38 см/с, указывают на нецелесообразность дальнейшей 
наблюдательной тактики [44]. Было установлено, что после ва-
рикоцелэктомии увеличение максимальной обратной скорости 
кровотока более чем на 20 см/с, указывает на вероятность со-
хранения асимметрии яичек и развития рецидива варикоцеле 
[45]. Waalkes R et аl (2012), анализируя современные тактические 
подходы к хирургическому лечению варикоцеле у подростков, 
доказали, что показанием к операции является значение тести-
кулярной гипотрофии более 20%. Если при этом максимальная 
скорость обратного кровотока составляет 38 см/с и более, то по-

казания к операции абсолютны, и дальнейшего динамического 
наблюдения не требуется. При асимметрии тестикул менее 20% 
и максимальной скорости обратного кровотока менее 30 см/с 
необходимо динамическое наблюдение в течение одного года. 
При дальнейшем ухудшении этих показателей необходимо про-
ведение варикоцелэктомия [46]. 

Однако, несмотря на существующие научные исследова-
ния, доказано, что чаще всего критерии и методы диагностики 
игнорируются при выборе тактики лечения варикоцеле. Так, при 
опросе 74 практикующих детских урологов 49% из опрошенных 
использовали метод УЗИ органов мошонки у подростков, а тести-
кулярный объём определялся только у 38% обследуемых. Треть 
опрошенных проводила варикоцелэктомию сразу после выявле-
ния тестикулярной асимметрии. Анализ спермы не выполнялся 
у 57% пациентов. Эти данные демонстрируют существенный раз-
рыв между накопленными научными данными и практическим 
подходом при лечении подростков с варикоцеле [47]. 

Результаты проведённых исследований показали, что по-
сле хирургического лечения варикоцеле значительно улучшает-
ся качество эякулята, что в дальнейшем приводит к беременно-
сти от этих мужчин. То есть хирургическое лечение способствует 
улучшению показателей спермы, что доказывается данными ме-
та-анализа, указывающими на выявление азооспермии у 5-10% 
молодых мужчин до операции и появлении сперматозоидов в 
эякуляте у 21-55% после хирургического лечения [48].

Следует отметить, что анализ спермы не нашёл широкого 
применения среди детских урологов в Соединенных Штатах при 
диагностике варикоцеле у детей и подростков. Опрос, проведён-
ный в 2016 году, показал, что только 13% детских урологов регу-
лярно используют анализ спермограммы в своей практике, при 
этом половина опрошенных испытывает некоторую степень дис-
комфорта при обсуждении сбора спермы с молодыми пациен-
тами. При опросе самих подростков и их родителей также было 
указано на дискомфорт, связанный с идеей получения образца 
спермы [25, 47]. 

Chu DI et al (2017) обнаружили снижение общего количе-
ства сперматозоидов у пациентов в возрасте 17-20 лет с лево-
сторонним варикоцеле и ипсилатеральной гипотрофией, хотя 
концентрация, подвижность и морфология сперматозоидов 
при этом были без изменений [21]. Christman MS et al (2014), 
в отличие от предыдущих сообщений (2007), установили, что у 
подростков в возрасте 14-20 лет с Tanner V при наличии разницы 
в объёме яичка более 10% наблюдалась низкая концентрация 
сперматозоидов и общее количество подвижных сперматозо-
идов. Этот состояние усугублялось при разнице объёма яичек 
более 20%. Фактически, почти 60% мальчиков с Tanner V и асим-
метрией объёма яичка более 20% имели общее количество под-
вижных сперматозоидов менее 10 миллионов [49].

Следует отметить, что многочисленные работы по этому 
вопросу не рандомизированы, а существующие рандомизиро-
ванные исследования по изучению связи варикоцеле с инфер-
тильностью не могут представить доказательную базу в пользу 
применения хирургических методов лечения бесплодия у дан-
ного контингента больных. Поэтому вероятность положительно-
го эффекта варикоцелэктомии при фертильности очевидна, но 
не доказана [50].

Jacobson DL et al (2017) указывают, что для определения 
будущей фертильности подростков асимметрия яичек и нару-
шения анализа спермы являются несовершенными предиктора-
ми будущей рождаемости. При сравнении двух больших групп 
подростков, подвергшихся варикоцелэктомии, были выявлены 
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противоречивые результаты отцовства. Поэтому варикоцелэкто-
мия в подростковом возрасте остаётся дискутабельной и требует 
дальнейшего изучения [51]. 

В то же время, микрохирургическая варикоцелэктомия у 
подростков значительно увеличила показатели отцовства и со-
кратила время до зачатия после операции. У пациентов с вари-
коцеле, которые прошли микрохирургическое лечение, увели-
чились параметры спермы и, в 3,6 раза было больше шансов 
отцовства, чем в контрольной группе, которые не подвергались 
варикоцелэктомии. Это было подтверждено уровнем отцовства 
в 77,3% случаев (221 из 286 пациентов) в группе больных после 
микрохирургической варикоцелэктомии и в 48,4% случаев (59 из 
122) в контрольной группе с достоверностью результатов, рав-
ной р<0,005. Среднее время зачатия было значительно короче 
в группе микрохирургического варикоцеле (11,18±6,5 месяца), 
чем в контрольной группе (16,85±6,9 месяца), р<0,005. Увели-
чение концентрации спермы и подвижности сперматозоидов 
были значительно выше (53,8% и 62,2%) в группе после опера-
ции по сравнению с контрольной группой (43,4% и 46,7%), р<0,05 
[52]. 

Необходимо отметить, что в детской популяции отмечает-
ся широкий диапазон частоты рецидивов варикоцеле (0-18%) и 
развития послеоперационного гидроцеле (0-29%). В 2015 году 
Lurvey R et al провели анализ частоты рецидивов и осложнений 
у детей нескольких центров. В этом исследовании 15% пациен-
тов с диагнозом варикоцеле в конечном итоге перенесли хи-
рургическое вмешательство. Из них 39% подросткам проведена 
открытая операция, 51% перенесли лапароскопическое вмеша-
тельство и 9,7% – чрескожную эмболизацию. Частота повторно-
го лечения через 1-5 лет после открытой, лапароскопической и 
эндоваскулярной методик составила соответственно 1,5%, 3,4% 
и 9,9%, а частота гидроцеле – 4,9%, 8,1% и 5% соответственно. 
Значительно более высокий уровень развития гидроцеле наблю-
дался у более молодых пациентов. Хотя различия между часто-
той повторного лечения и образованием гидроцеле существен-
но не различались в группах открытого и лапароскопического 
лечения, в лапароскопической когорте наблюдалась тенденция 
к увеличению частоты данного состояния [50]. 

Основным послеоперационным осложнением техники Па-
ломо, часто используемой у пациентов подросткового возраста, 
является образование гидроцеле, которое наблюдается у 29% 
пациентов, 20% из которых нуждаются в гидроцелэктомии [53].

Изучению различных аспектов варикоцеле у взрослых по-
священо достаточное количество публикаций, в которых рас-
сматриваются такие вопросы, как эпидемиология и патогенез, 
изменения гемодинамики, двусторонний варикоцеле, сравне-
ние различных хирургических методик и т.д. [54-60]. Самые по-
следние данные по изучению варикоцеле у взрослого населения 
свидетельствуют о том, что лучшие хирургические результаты 
обычно наблюдаются при паховом или субингвинальном микро-
хирургическом доступе, хотя это не подтверждено исследова-
ниями в детской и подростковой популяции. Однако такие под-
ходы к лечению варикоцеле имеют низкую частоту рецидивов 
(2%) и гидроцеле (0,75%). Общий уровень беременности среди 
взрослых пар составляет 38%, причём самый высокий показа-
тель равен 42% после проведения микрохирургической паховой 
техники. Низкая частота беременности наблюдалась от мужчин, 
перенёсших операцию Паломо (34%), эмболизацию (32%), пахо-
вую (31%) и лапароскопическую (28%) техники [53, 61].

К сожалению, детские урологи реже, чем андрологи, ис-
пользуют микрохирургический подход из-за ограниченного опы-

та и беспокойства по поводу ипсилатеральной атрофии яичка 
после варикоцелэктомии, которое представляет собой редкое, 
но разрушительное состояние. Так, Harel M et al (2015) изучили 
схемы выбора тактики для хирургического доступа при варико-
целэктомии у подростков и обнаружили, что микрохирургиче-
ский подход был зарегистрирован только в 2% открытых вари-
коцелэктомий [62].

Чрескожная эмболизация с помощью антеградного и ре-
троградного подходов используется при лечении варикоцеле, 
как у взрослого контингента, так и в детской популяции. Анте-
градный метод использовался с 70-x годов и был хорошо описан 
Johnson D et al (2017) [48]. 

Сторонники чрескожной эмболизации утверждают, что 
данный метод позволяет сохранить семенную артерию, имеет 
высокие показатели успеха и представляет небольшой риск атро-
фии яичка или водянки. Этот метод широко используется в Евро-
пе. Keene DJB, Cervellione RM сообщили, что несколько модифи-
каций техники антеградной склеротерапии были использованы 
с достижением клинической эффективности у 96% пациентов с 
минимальными показателями осложнений (1-2% случаев ране-
вой инфекции, гематомы, гидроцеле) [63]. Другое исследование 
показало эффективность данного метода у 93% больных, частоту 
рецидивов в 13% случаев. Авторы этого исследования утвержда-
ют, что эмболизация является лучшим методом по сравнению с 
хирургическим вмешательством, хотя аналогичные показатели 
эффективности и количества рецидивов были отмечены в обеих 
группах. Несмотря на то, что этот подход является многообеща-
ющим, воздействие облучения является нежелательным в под-
ростковой группе больных [37, 62]. 

Ретроградная эмболизация, проведённая под местным 
обезболиванием, была также описана в исследовании с участи-
ем 184 человек, проведённом Zampieri N et al (2015) у мальчиков 
в возрасте 10-14 лет с левостороннем варикоцеле II и III степени 
с частотой успеха 93% и частотой рецидивов 6,5% через 6 меся-
цев [64]. Аналогичные результаты были отмечены в небольшом 
исследовании, проведённом Hawkins CM et al в 2012 году [65]. 

Наконец, Wang F et al (2017) разработали метод подкожной 
эндоскопически ассистированной перевязки сосудов. Методика 
называется SEAL-SV с использованием модифицированной эпи-
дурально-спинномозговой иглы, и на небольшой группе под-
ростков с варикоцеле привела к многообещающим результатам 
[66]. 

Таким образом, исследования, касающиеся этиопатогене-
за и хирургического лечения варикоцеле в подростковой попу-
ляции, ограничены и характеризуются низким уровнем дока-
зательств прогрессирующего повреждением яичка у данного 
контингента больных. Анализ литературных данных показывает, 
что оперативное лечение варикоцеле у подростков должно про-
водиться по строгим показаниям. На наш взгляд, не рекомен-
дуется оперировать, опираясь только на степень варикоцеле, а 
целесообразнее учитывать наличие болевого синдрома и ско-
рость обратного сброса крови по внутренней семенной вене при 
манёвре Вальсальвы, которая должна быть не менее 38 см/сек. 
При этом объём яичка может быть прогностическим фактором 
общего количества подвижных сперматозоидов у подростков. 
Однако, гипотрофия яичек при варикоцеле у подростков на ип-
силатеральной стороне должна быть ≥20%. Так как варикоцеле 
у подростков в 47% случаев может привести к патоспермии, 
то этот фактор также указывает в пользу хирургического вме-
шательства, однако необходимо помнить, что патоспермия у 
подростков при варикоцеле может развиться и без гипотрофии 

К.П. Артыков с соавт. варикоцеле у подростков



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 22 * № 2 * 2020 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 22 * № 2 * 2020 

291

яичка. То есть, необходимость проведения хирургического ле-
чения варикоцеле у подростков доказывается тем, что у 20-40% 
этих пациентов в последующем развивается инфертильность, а 

среди множества хирургических методов, данный фактор наибо-
лее эффективно устраняется микрохирургическим оперативным 
вмешательством. 
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