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Нарушение сперматогенеза при варикоцеле –
патогенез и прогноз лечения
В.В. Евдокимов, Т.О. Селиванов 

ФГУ НИИ урологии, Москва

Spermatogenesis disorders in patients with varicocele
V.V. Evdokimov, T.O. Selivanov

According to the WHO data 10–15% couples are infertile. During the last decades the per"
centage of male factor is increasing. Reviews demonstrate the decreasing of sperm vol"
ume and quality. The causes are not evident. One of them is varicocele. In this article the
causes of pathology in sperm are reviewed, the leading factor is the decreasing the blood
pressure in the venous testicular system. Varicocele can be surgically corrected. But the
long"term follow"up shows controversial results. The different methods of varicocele cor"
rection are reviewed, the complications and prognosis are also observed.

мужчины – актуальная задача. При

этом исследования мужчин харак�

теризуются гораздо меньшим рис�

ком для здоровья, так как в больши�

нстве случаев требуют меньшего

применения инвазивных процедур,

нежели у женщин, могут быть вы�

полнены в более короткие сроки и с

меньшими затратами.

Современные медицинские тех�

нологии позволяют справиться с

большей частью проблем, однако

они часто связаны и с большими

материальными затратами. На пер�

вое место здесь по важности необ�

ходимо поставить правильное и

полноценное исследование причин

бесплодия. Дополнительные затра�

ты, связанные с применением сов�

ременных исследовательских тех�

нологий, окупаются снижением

затрат на необоснованное или

есплодный брак, как в нашей стране,

так и за рубежом остается одной из

важнейших ключевых социальных и

медицинских проблем. По данным

ВОЗ частота бесплодного брака сос�

тавляет 10–15% от общего числа суп�

ружеских пар и не имеет тенденции

к снижению. При этом только у 30%

пар с бесплодным браком имеет

место стерильность у одного из суп�

ругов, а от 40 до 60% пар в результате

лечения могут иметь собственных

детей. По данным Российского

Центра акушерства, гинекологии и

перинаталогии, в Российской Феде�

рации более 4 млн. мужчин страдают

бесплодием, среди женщин эти циф�

ры значительно выше – от 6 до 12

млн., однако в отношении мужчин

следует внести существенные кор�

рективы в сторону увеличения, пос�

кольку в стране не организована

андрологическая служба, аналогич�

ная женским консультациям, и при�

веденные данные по распростране�

нию мужского бесплодия весьма

приблизительны. 

В действительности обращает на

себя внимание тенденция к росту

удельного веса мужского фактора

(рис. 1). За последние 20 лет он из�

менился с 30 до 50 процентов и

продолжает расти, поэтому иссле�

дование репродуктивной функции
Рис. 1.  Процентное соотношение при�
чин бесплодия
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ошибочное лечение, а факт снижения риска для здо�

ровья, связанный с различного рода вмешательства�

ми, сопровождающими лечение, вообще трудно пе�

реоценить. 

Репродуктивная функция человека – наиболее

тонкая и наименее защищенная. В 1992 были про�

анализированы публикации относительно качества

спермы, изданные с 1930 года. На основании взве�

шенной линейной регрессии авторы доказали хро�

ническое прогрессирующее уменьшение среднего

объема эякулята от 3,40 мл в 1940 г. до 2,75 мл в

1990 г. При подобном анализе для концентрации

спермы выявилось очевидное хроническое прог�

рессирующее снижение концентрации от

100 млн./мл в 1940 г. до 66 млн./мл в 1990 г., вместе с

хроническим прогрессирующим уменьшением в

популяции мужчин с концентрацией спермы более

100 млн./мл. Не было выявлено влияния возраста на

качество спермы. Таким образом, показана глобаль�

ная тенденция к ухудшению качества спермы. При

обследовании во Франции 1750 мужчин с доказан�

ной фертильностью в течение 20�летнего периода

наблюдалось снижение во всех классических пара�

метрах качества спермы, выявлено падение конце�

нтрации сперматозоидов в эякуляте на 3,3% с каж�

дым годом жизни.

Причины, которые ведут к снижению качества

спермы, до настоящего времени не ясны. Принято

считать, что факторы образа жизни (стресс, пита�

ние, курение, алкоголь) оказывают неблагоприят�

ное воздействие на мужскую репродуктивную сис�

тему, в то же время существует гипотеза воздействия

химических факторов окружающей среды, облада�

ющих эстрогенной активностью (ксеноэстрогены)

и способных взаимодействовать с эндокринной

системой у мужчин. В связи с этим, вопросы ранне�

го выявления, качественной диагностики заболева�

ний мужской репродуктивной системы является ак�

туальной медицинской проблемой.

Согласно определению ВОЗ бесплодие – это от�

сутствие беременности при регулярной половой

жизни без предохранения в течение, по крайней ме�

ре, 12 месяцев. Первичное мужское бесплодие – это

состояние, когда от данного мужчины никогда не

наступало зачатия. Вторичное бесплодие – от дан�

ного мужчины когда�либо наступало зачатие, неза�

висимо от того, является ли эта женщина его парт�

нершей в настоящее время, и каков был исход

беременности (ВОЗ, 1997 г.). При вторичном бесп�

лодии прогноз более оптимистичен, особенно если

период, в течение которого беременность не насту�

пала, не превышает 3 лет.

Классификация и причины бесплодия у мужчин 

В России наиболее распространена следующая

классификация мужского бесплодия по О.Л. Тикти�

нскому [14].

Секреторное бесплодие:
1) первичная недостаточность яичек (вследствие

поражения самих яичек врожденного и приобре�

тенного генеза);

2) вторичная недостаточность яичек:

а) центрального происхождения (поражение ги�

поталамо�гипофизарной области и других отделов

ЦНС);

б) дискорреляционная недостаточность яичек

(вследствие нарушения функции эндокринных же�

лез и других внутренних органов)

II. Экскреторное бесплодие:

1)заболевания и пороки развития мочеиспуска�

тельного канала и добавочных половых желез

2) экскреторно�обтурационное бесплодие (всле�

дствие врожденной и приобретенной обструкции

семявыносящих путей)

III. Иммунное бесплодие
IV. Сочетанное бесплодие (секреторная недоста�

точность половых желез в сочетании с воспалитель�

ными, обструктивными и иммунными процессами)

V. Относительное бесплодие (отсутствие причин,

вызывающих бесплодие)

Основными причинами мужского бесплодия яв�

ляются: 

• варикоцеле;

• инфекционно�воспалительные заболевания по�

ловых органов;

• патозооспермия неустановленной этиологии

• изолированные патологические изменения се�

менной жидкости;

• иммунологические нарушения;

• врожденные аномалии (крипторхизм, монор�

хизм, гипоспадия, эписпадия и т.д.);

• системные заболевания (туберкулез, сахарный

диабет, заболевания щитовидной железы, хрони�

ческие заболевания органов дыхания, цирроз пече�

ни, эпидемический паротит, осложненный орхитом

и др.);

• хирургические вмешательства по поводу пахо�

вой грыжи, гидроцеле, стриктуры уретры, операции

на мочевом пузыре и др.;

• лучевая терапия, гормональная терапия, химио�

терпия, применение некоторых психотропных, ги�

потензивных средств, антибиотиков, препаратов

нитрофуранового ряда;

• сексуально�эякуляторные нарушения;

• обструктивная азооспермия;

• некрозооспермия;

• эндокринные заболевания и расстройства (ги�

погонадизм, гиперпролактинемия, тестостеронде�

фицитные состояния).

Структура мужского бесплодия, по данным ВОЗ,

представлена многочисленными причинами (око�

ло 30 в настоящее время). Из них следует выделить

идиопатическую форму – до 16–20% всех случаев, а

также варикоцеле (рис. 2, на вкладке), которое,
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встречается примерно у 12–39% пациентов, обра�

тившихся по поводу бесплодия.

Lipsultz и Corriere (1977) представили варикоцеле

как причину прогрессирующего со временем пов�

реждения яичек, McLeod (1965) первым описал ха�

рактерную триаду симптомов при варикоцеле –

олигозооспермия, снижение подвижности (астено�

зооспермия) и увеличение процентного соотноше�

ния патологических форм (тератозооспермия). Од�

нако впоследствии ряд авторов указывают, что

ухудшение подвижности сперматозоидов часто яв�

ляется единственным проявлением нарушений

сперматогенеза у больных с варикоцеле, приводя�

щим к бесплодию [12]. Снижение подвижности

сперматозоидов у инфертильных пациентов с вари�

коцеле одни авторы связывают с действием биоген�

ных аминов, например, серотонина [20], другие – с

накоплением свободных радикалов и снижением

антиоксидантных возможностей семенной плазмы

[27,39].

В последние годы пересмотрено представление,

что главной причиной инфертильности являются

«низкие» концентрация, подвижность и морфоло�

гия сперматозоидов. На первый план в диагностике

выходят функциональные тесты: оценка акросо�

мальной реакции, аутоиммунные реакции против

сперматозоидов, цитотоксичность, фрагментация

ДНК, реакция материнского организма на «отцовс�

кие» антигены зародыша и др.

До сих пор неясен точный механизм патофизио�

логических процессов при варикоцеле. Еще в 1887 г.

Kocher объяснял формирование варикоцеле слева

впадением левой яичковой вены в почечную под

прямым углом (в то время как правая впадает непос�

редственно в нижнюю полую вену), что служит ос�

новной предпосылкой для затруднения оттока из

яичковой вены и застоя крови в гроздьевидном

сплетении [34].

На протяжении многих лет высказывались раз�

личные предположения возникновения варикоцеле

– вот основные из них:

• прямой угол впадения левой яичковой вены,

• отсутствие или недоразвитие клапанов яичко�

вых вен, 

• компрессия яичковой вены аберрантными сосу�

дами, 

• наличие препятствий оттоку крови из левой по�

чечной вены,

• врожденная слабость стенок гроздьевидного

сплетения, 

• слабость мышечно�фасциального футляра се�

менного канатика, 

• затруднение оттока крови по общей подвздош�

ной вене [5,14].

Некоторые исследования отмечают увеличение

тестикулярной температуры из�за нарушения меха�

низма теплообмена [25]. В норме градиент абдоми�

нальной и мошоночной температур равен 0,6–3,3

градуса. Это осуществляется благодаря тесному кон�

такту между спиральной частью яичковой артерии

и венами гроздьевидного сплетения, образующими

противоточную систему теплообмена. Переход теп�

ла с более теплой артерии на вены направлен на то,

чтобы температура в центре яичка была ниже тем�

пературы брюшной полости. У больных варикоцеле

абдоминально�скротальный температурный гради�

ент небольшой или отсутствует. Многими исследо�

вателями отмечался факт негативного влияния по�

вышенной температуры на сперматогенез [51]. При

этом замечено, что разница между ректальной или

внутренней температурой тела и мошоночной

меньше у мужчин с варикоцеле (по сравнению со

здоровой группой), а после оперативного лечения

этот градиент увеличивается [55]. Существует до�

казанный факт, что нарушение сперматогенеза не

зависит от выраженности варикоцеле [54], и, следо�

вательно, при незначительно выраженном варико�

целе повышение температуры не должно оказывать

пагубного влияния на яичко, а при выраженных

формах левостороннего варикоцеле может оказы�

вать только одностороннее действие, в то время как

нарушение сперматогенеза, по мнению разных ав�

торов, происходит с обеих сторон [16].

В любом случае все вышеописанные предполо�

жения объединяет один патогенетический меха�

низм – наличие венозного рефлюкса, вызывающего

снижение скорости движения венозной крови в мо�

шонке.

Ряд авторов связывают нарушение процесса

сперматогенеза и функций сперматозоидов с на�

личием у больных варикоцеле антиспермальных

антител из�за нарушения гематотестикулярного

барьера [9]. Антиспермальные антитела могут са�

мостоятельно снижать подвижность зрелых спер�

матозоидов, блокировать их проникновение через

цервикальную слизь, нарушать капацитацию и ак�

росомную реакцию, однако не известно, является ли

расширение вен семенного канатика непосред�

ственной причиной аутоиммунных реакций против

сперматозоидов. В своём исследовании Божедомов

В.А. и др. [2] показывают, что варикоцеле само по се�

бе не вызывает развитие аутоиммунных реакций

против сперматозоидов, но делает яичко менее ус�

тойчивым к другим повреждающим воздействиям.

Поэтому при варикоцеле механические травмы ор�

ганов мошонки в 4 раза чаще приводят к развитию

орхита, чем без варикоцеле.

Мазо Е.Б. с соавт. полагают, что нарушения спер�

матогенеза при варикоцеле связано с активацией

стероидогенеза в корковом веществе левого надпо�

чечника из�за венозной гипертензии в его вене [12].

Варикоцеле расценивается как причина мужской

инфертильности, поддающейся оперативной кор�

рекции. Тем не менее имеется много противоречи�

вых мнений относительно оперативного лечения

варикоцеле, оценки его субклинических типов, спо�
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соба операций и оценке результатов лечения. В ра�

ботах клиницистов встречаются диаметрально про�

тивоположные мнения: от «наличие варикоцеле не

влияет на фертильность эякулята» до «при варико�

целе происходит угнетение нормального процесса

созревания сперматогенного эпителия у взрослых

мужчин». Разноречивы сведения об изменении реп�

родуктивной функции у больных варикоцеле. Так,

по оценке различных исследователей, нарушение

сперматогенеза наблюдается у 20–90% мужчин с ва�

рикоцеле [26,46]. В то же время Jarow et al. сообщают

о том, что варикоцеле не беспокоит большинство

мужчин в течение их жизни, так как приблизитель�

но 80% из них – фертильны [31].

Macomber D. и Sanders M. впервые сообщили об

улучшении спермограммы после хирургического

лечения варикоцеле [37]. Детальное исследование

взаимосвязи варикоцеле с бесплодием в 1952–1955

гг. провел Tulloch W.S., доказав возможность восста�

новления сперматогенеза после перевязки яичко�

вой вены [52]. В ходе контролируемого нерандоми�

зированного исследования Perimenis P., Markou S.,

[42] показали более высокий результат наступления

беременностей (с разницей в 33,7%) после выполне�

ния варикоцелэктомии по сравнению с частотой

беременностей у партнерш пациентов, получавших

консервативное лечение. Возможно столь диамет�

рально противоположные оценки эффективности

лечения кроются в отсутствии критериев наблюде�

ния пациентов, ибо улучшение сперматогенеза пос�

ле хирургического лечения [33,45] отмечается не ра�

нее, чем через 2–3 месяца после операции. Причем,

чем лучше анализы эякулята до операции, тем боль�

ше вероятность нормализации их в послеопераци�

онном периоде и, соответственно, восстановления

фертильности [10,18,53]. Несмотря на то, что поло�

жительные изменения в сперме имеются у 50–80%

больных, зачатие имеет место только у 20–40% пар

[51]. В исследовании сотрудников НИИ урологии [4]

показано, что неэффективность операции у некото�

рых групп пациентов, вероятно, можно связать с

резким снижением подвижности сперматозоидов

до операции – менее 9% активноподвижной фрак�

ции (в норме – более 25%), а кроме того недостаточ�

ным периодом наблюдения, сроки которого в боль�

шинстве случаев ограничиваются одним годом т. е.

периодом, с точки зрения данных авторов недоста�

точным для восстановления нормального, фертиль�

ного уровня сперматогенеза. 

Все это подчеркивает важность тщательного

подхода к выбору пациентов на операцию и разра�

ботки точных критериев при интерпретации ре�

зультатов. 

В 2000 году Комитетом Мужского Бесплодия Аме�

риканской Ассоциации Урологов (Male Infertility

Best Practice Policy Committee of the American

Urological Association, Inc.® – AUA) и Комитетом

Американского Общества Репродуктивной Медици�

ны (Committee of the American Society for

Reproductive Medicine – ASRM) были разработаны

схемы диагностики и лечения варикоцеле, которая

с нашей точки зрения позволяет выработать алго�

ритм лечения данной группы пациентов. Необходи�

мо предложить лечить варикоцеле мужчине�поло�

вому партнеру пары, которая планирует

беременность, при наличии всех нижеперечислен�

ных условий:

1) пальпируемое варикоцеле,

2) диагностированное бесплодие пары,

3) женщина фертильна или имеет потенциально

излечимую проблему бесплодия,

4) мужчина имеет патологические изменения в

анализах спермы.

Взрослым мужчинам с пальпируемым варико�

целе, патологическими изменениями в сперме и

которые планируют в будущем беременность, нуж�

но также предложить лечение варикоцеле. Моло�

дые мужчины, у которых обнаруживают варикоце�

ле и нормальные показатели спермы, должны 1 раз

в год проходить исследование спермы. Подрост�

кам с варикоцеле, имеющим достоверно доказан�

ное уменьшение в размерах яичка на стороне по�

ражения, нужно предложить лечение варикоцеле.

Подросткам с варикоцеле и нормальными разме�

рами яичка нужно предложить ежегодный конт�

роль за размерами яичка и/или исследование

спермы.

Однако со своей стороны мы вносим ещё одно

показание к активному лечению варикоцеле, а

именно наличие болей в мошонке на стороне пора�

жения.

Среди методов лечения варикоцеле можно выде�

лить консервативные, окклюзионные и оператив�

ные. Рекомендации консервативного лечения вари�

коцеле включают в себя требования по

ограничению физических нагрузок, ношению сус�

пензория, орошению мошонки холодной водой, но�

вокаиновые блокады семенного канатика, массаж и

др. Эти мероприятия, как правило, оказываются ма�

лоэффективными и со временем консервативное

ведение пациентов с варикоцеле уступило место хи�

рургическим методам коррекции.

В настоящее время «золотой стандарт» в лечении

варикозного расширения вен семенного канатика

еще не найден.

Разработаны и используются несколько опера�

тивных подходов к лечению варикоцеле: забрю�

шинный (ретроперитонеальный); паховый (ингви�

нальный); субингвинальный; трансфеморальная

эмболизация яичковой вены; лапароскопическое

лигирование яичковой вены [23,29,32,38,41].

Многие практикующие урологи отдают предпоч�

тение операции по Иваниссевичу, отмечая ее прос�

тоту и эффективность. Авторы указывают на ее па�

тогенетичноеть и считают методом выбора при

оперативном лечении варикоцеле [7]. В I960 г., под�
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водя итог 4470 операций, О. Иваниссевич не отме�

тил ни одного осложнения [29]. Данный доступ поз�

воляет лигировать и резецировать яичковую вену

выше, на уровне впадения ее в почечную вену. На

этом уровне обычно имеются только один–два

крупных венозных ствола яичковой вены в сопро�

вождении яичковой артерии, которая еще не разде�

лилась на более мелкие ветви, что позволяет выпол�

нить перевязку вен более корректно, не захватывая

артерию.

Однако, несмотря на такую привлекательность,

данная методика имеет ряд недостатков: большое

число рецидивов варикоцеле, формирование в пос�

леоперационном периоде гидроцеле – в среднем у

7–10% пациентов, перевязка и пересечение яичко�

вой артерии во время операции с исходом в некото�

рых случаях в атрофию яичка. По сведениям

Lindholmer, после операции Иваниссевича частота

рецидивов составила 25% [36]. Операция Бернарди

также дает много рецидивов и осложнений в виде

атрофии яичка и гидроцеле [40].

В то же время Гватемальский уролог A. Palomo

считал, что причиной варикоцеле является не толь�

ко рефлюкс венозной крови, но и повышенный

приток артериальной крови в период наибольшей

половой активности. Поэтому он предлагал произ�

водить одновременную перевязку яичковой арте�

рии и вены [41]. Некоторые урологи используют

данную технику и остаются ее сторонниками [5,7].

Вопрос о целесообразности лигирования яичковой

артерии остается открытым по настоящее время,

так как имеются работы доказывающие как негатив�

ное действие на сперматогенез перевязки артерии

[13], так и подтверждающие отсутствие какого�либо

негативного действия данной методики на функ�

цию яичка [49,56].

Другим направлением хирургических вмеша�

тельств на сосудах семенного канатика является ис�

пользование микрохирургической техники с созда�

нием сосудистых анастомозов. Первые описания

методики представлены в работах Goldstein [25] и

Marmar [38].

Логичность операции для разгрузки бассейна ле�

вой тестикулярной вены не вызывает возражений.

Предлагаются различные варианты создания анас�

томоза: между проксимальным сегментом тестику�

лярной вены и подвздошной веной [11]; тестикуляр�

ной веной и большой подкожной веной бедра;

тестикулярной и глубокой веной, огибающей

подвздошную кость. В то же время расчет на функ�

ционирование анастомоза в условиях разницы гид�

ростатического давления по обе стороны соустья не

всегда оправдан, особенно в условиях малого калиб�

ра сшиваемых сосудов.

Развитие в последние десятилетия эндоскопи�

ческой техники позволило выполнять лигирование

(клипирование) яичковой вены с помощью лапа�

роскопа [1,13,15,28]. Лапароскопическое лигирова�

ние, благодаря использованию увеличения, позво�

ляет дифференцировать артерию, вену, крупные

лимфатические сосуды, имеет минимальную опера�

ционную травму и короткий период реабилитации.

По данным Kuenkel и Korth. данная методика успеш�

на приблизительно в 85% случаев [35]. Однако из�за

ограничения поля зрения и возможностей манипу�

лирования инструментами технически сложно сох�

ранить лимфатические сосуды и. следовательно, –

избежать гидроцеле. Недостатком можно считать

высокую себестоимость данного метода, что серьез�

но ограничивает широкое использование лапарос�

копической техники в хирургии варикоцеле. 

На сегодняшний день можно отметить недоста�

точный объем знаний в области анализа экономи�

ческой эффективности существующих методик ле�

чения варикоцеле. В большинстве случаев авторы

методов апеллируют к их клинической эффектив�

ности, упуская важность экономических расчетов. В

ряде зарубежных публикаций проведен сравнитель�

ный анализ прямых расходов при использовании

техники склерозирования, хирургии при открытом

доступе и лапароскопическом вмешательстве. Боль�

шинство авторов утверждают, что наименьшие рас�

ходы связаны с проведением склеротерапии, сос�

тавлявшие до 20–25% от стоимости классических

методов по Иваниссевичу [30]. Наиболее дорогос�

тоящим методом коррекции является лапароско�

пический метод, стоимость которого могла вдвое

превышать затраты при решении вопроса тради�

ционным способом. При относительной дорого�

визне (на 60%) лапароскопической методики уро�

вень послеоперационных осложнений при этом

составил всего 0,6% в сравнении с 7,5% у опериро�

ванных открытым способом. Отсроченные

(6–12 мес.) результаты лечения, как это было неод�

нократно показано, слабо зависят от метода хи�

рургического вмешательства [19]. По всей види�

мости, возможность рецидивирования, как и

восстановление фертильности определяются не

столько эффективностью метода, сколько анато�

мическими особенностями сосудистой сети и глу�

биной изменения сперматогенной ткани. В подоб�

ных условиях экономическая эффективность

используемых методов в большей степени может

зависеть от послеоперационных осложнений, не�

жели от вероятности рецидивирования или вос�

становления фертильности мужчины.

Имея такой большой арсенал операций для лече�

ния варикоцеле, многие исследователи пытались

определить эффективность каждого метода на ос�

новании частоты рецидивов, количества осложне�

ний, восстановления показателей спермограммы и

возникновения беременностей у партнерш опери�

рованных пациентов [44]. Так, по данным Европейс�

кого конгресса урологов, рецидивы варикоцеле

после операции Иваниссевича встречаются в

25–43,5% случаев, после операции Паломо – в
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4,4–48% случаев. Флебографические исследования

и находки при повторных операциях выявили, что

причинами рецидива могут быть ошибочная пере�

вязка нижних надчревных вен, пересечение не всех

стволов яичковой вены [5]. Частота случаев форми�

рования гидроцеле после хирургического лечения

варикоцеле широко варьирует от 3 до 39%. По дан�

ным Szabo и Kessler, частота формирования гидро�

целе после операций, выполняемых из ретропери�

тонеального и ингвинального доступов (не

использующих микроскопическую технику), в сред�

нем составила около 7,2%) [50]. Анализируя прош�

лый опыт, Goldstein с соавт. приводят данные о том,

что ингвинальные операции имеют гораздо меньше

рецидивов при сравнении с операциями, выполнен�

ными из забрюшинного доступа. В то же время опе�

рации из субингвинального минидоступа с исполь�

зованием микрохирургии и выведением яичка в

операционную рану имеют всего 0,5% рецидивов

Эти же авторы сообщают об улучшении параметров

эякулята у 60–80% мужчин, перенесших успешное

оперативное лечение. Частота беременностей варь�

ирует от 20 до 60% (у 43% пар в течение первого го�

да и у 69% пар в течение двух лет) [22], при условии,

что партнерши были гинекологически здоровы.

Ргуог и Howards сделали обзор литературы, каса�

ющейся хирургического лечения варикоцеле, и от�

метили, что большинство авторов свидетельствуют

об улучшении параметров эякулята не более чем у

66% пациентов, а максимальная частота беремен�

ностей – у 43%. В этом же обзоре указывается часто�

та рецидивирования варикоцеле в пределах 0–20%

[43].

Результаты лечения также связываются с разме�

ром варикоцеле (степенью) и возрастом, в котором

был прооперирован мужчина. Так, Steckel at al. отме�

тили, что при большей степени развития варикоце�

ле наблюдалось более заметное улучшение парамет�

ров эякулята, чем при небольшом его размере [48].

Лучшие результаты наблюдались у более молодых

пациентов [24]. Также замечено, что инфертильные

пациенты с варикоцеле в сочетании с гипотрофией

яичка имеют худший прогноз, чем пациенты без ги�

потрофии [47]. В своей статье Жиборев Б.Н. выделя�

ет ряд признаков, позволяющих предполагать пози�

тивный репродуктивный прогноз, а именно – статус

пациента, определяемый как нормогонадотропный

гипогонадизм, либо гиперпролактинемический ги�

погонадизм дисметаболического типа. Суммарный

тестикулярный объем не ниже 30,0 мл свидетель�

ствует о наличии у больного потенциального ре�

зерва в восстановлении сперматогенной функции.

Существенной для прогноза является также морфо�

логическая характеристика половых клеток по дан�

ным спермограммы. Позитивный результат более

вероятен у больных с отношением числа нормаль�

ных форм сперматозоидов к патологическим фор�

мам, превышающим 1,0. Степень варикоцеле не вли�

яет на прогноз восстановления фертильности в от�

личие от возраста пациента и состояния репродук�

тивного здоровья половой партнерши [6].

Таким образом, на основании анализа литерату�

ры можно констатировать, что взаимосвязь между

варикоцеле и бесплодием очевидна. Однако, несмот�

ря на столь большой опыт лечения пациентов с ва�

рикоцеле, нет четких данных по многим вопросам.

Так, в работах отечественных и зарубежных исследо�

вателей нет единой концепции в отношении патоге�

неза инфертильности при варикоцеле, способов хи�

рургической коррекции варикозного расширения

вен семенного канатика у суб(ин�)фертильных па�

циентов и последующего медикаментозного лече�

ния для восстановления сперматогенеза и наступле�

ния беременности. Не все методы лечения

соответствуют современным требованиям миними�

зации оперативного пособия и сокращению сроков

реабилитации пациентов. Приведенные выше дан�

ные и их противоречивость нуждаются в дальней�

шей разработке и накоплении дополнительного ма�

териала для более ясного решения этих вопросов, а

также выработки критериев способа лечения.
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