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Варикоцеле – одно из наиболее часто встречающихся андрологических заболеваний. Несмотря на широкую распространенность 
данной патологии, влияние варикоцеле на фертильность до сих пор остается дискуссионным вопросом. Мнения специалистов 
о воздействии варикоцеле на репродуктивное здоровье мужчин, причинах его возникновения и методах лечения противоречивы, 
а полученные экспериментальные данные часто приводят к взаимоисключающим выводам. В статье представлен обзор литера-
туры, посвященной влиянию варикоцеле на мужскую репродуктивную систему и фертильность.
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Varicocele is one of the most common diseases of the male reproductive system. Despite the high prevalence of this pathology, the effect 
of varicocele on male fertility is still a controversial issue. Opinions of experts about the possible effects of varicocele on the male reproduc-
tive health, the causes and methods of treatment are contradictory, and the experimental data obtained often show directly opposed results. 
This article presents a review of the literature on the effects of varicocele on the male reproductive system and fertility.
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Введение
Термином «варикоцеле» обозначают варикозные 

узлы внутренней сперматической вены, формирующей 
лозовидное сплетение кровеносных сосудов мошонки 
[1]. В Международной классификации болезней 10-го 
пересмотра варикоцеле имеет код I86.1.

Частота встречаемости варикоцеле в общей попу-
ляции составляет 8–22 %, а среди мужчин, страдающих 
бесплодием, она достигает 21–39 % [2].

Вопрос об истинной распространенности варико-
целе все еще окончательно не решен. Не менее остро 
стоит вопрос о влиянии варикоцеле на фертильность. 
Частота варикоцеле среди мужчин с патозооспермией 
выше, чем среди мужчин с нормальными показателя-
ми эякулята, а основные параметры спермограммы 
у мужчин с варикоцеле ниже, чем без него [3].

Механизмы влияния варикоцеле на фертильность 
остаются неясными; выдвигаются различные гипотезы, 
ни одна из которых не объясняет патогенез варикоцеле 
в полной мере. Многие авторы полагают, что варико-
целе связано с нарушением функции яичек и беспло-
дием [3], однако бесспорные доказательства негатив-
ного влияния варикоцеле на фертильность в настоящее 
время отсутствуют [1].

Диагностика
Наиболее часто для диагностики варикоцеле ис-

пользуют физикальное обследование и ультразвуковое 
исследование (УЗИ) органов мошонки. В ходе объек-
тивного обследования варикоцеле обычно диагности-
руют при осмотре мошонки и пальпации лозовидного 
сплетения. Осмотр и пальпацию мужских половых 
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органов обязательно проводят в положении больного 
лежа и стоя [4, 5].

В соответствии с результатами пальпации разли-
чают 3 степени варикозного расширения вен семенно-
го канатика:

I степень – увеличение лозовидного сплетения 
не визуализируется и пальпируется только при пробе 
Вальсальвы.

II степень – увеличение лозовидного сплетения 
пальпируется отчетливо.

III степень – увеличение лозовидного сплетения 
определяется визуально (расширенные сплетения вен 
видны и легко пальпируются).

Клиническая диагностика варикоцеле III степени 
не представляет сложности, а эффективность диагно-
стики варикоцеле I–II степени во многом зависит 
от опыта врача. Пальпацию могут затруднять рубцы 
от предшествующей операции, гидроцеле или локали-
зация яичек в верхнем отделе мошонки.

Наиболее точным методом диагностики варикоце-
ле является УЗИ. При этом чаще всего применяют ме-
тоды УЗИ, которые специально предназначены для ис-
следования заболеваний сосудов, в основном цветную 
ультразвуковую доплерографию.

Термин «клиническое варикоцеле» употребляют, 
если варикоцеле выявлено при пальпации или визу-
альном осмотре. Если варикоцеле не обнаружено при 
физикальном осмотре, но диагностировано при УЗИ, 
используют термин «субклиническое варикоцеле».

При УЗИ у пациентов с клиническим левосторон-
ним варикоцеле может быть выявлено и субклиниче-
ское поражение вен справа [6].

Этиология и патогенез
Этиология и патогенез варикоцеле сложны и до 

настоящего времени недостаточно изучены. Ни одна 
из многочисленных теорий полностью не объясняет 
развитие варикоцеле и его разнообразное влияние на 
сперматогенез и фертильность. Выдвигают различные 
предположения: нарушение кровоснабжения ипсила-
терального яичка вследствие повышения венозного 
давления, приводящего к атрофии органа; повышение 
температуры мошонки; окислительный стресс; изме-
нение уровня гормонов; аутоиммунные механизмы 
и др. [1, 5].

У большинства мужчин клиническое варикоцеле 
возникает с левой стороны, что может быть следстви-
ем ряда анатомических особенностей – различия в ха-
рактере венозного кровотока с левой и правой стороны 
(увеличенной длины левой внутренней семенной (яич-
ковой) вены; впадения под прямым углом левой вну-
тренней семенной вены в левую почечную вену) и бо-
лее высокой частоты отсутствия венозных клапанов 
слева. Однако с учетом клинического разнообразия 
варикоцеле в его развитии, наиболее вероятно, задейст-

вовано одновременно несколько патогенных механиз-
мов [7].

С помощью рентгенографического исследования 
почечных, внутренних сперматических и общих под-
вздошных вен можно выделить 3 типа варикоцеле: 
реносперматический, илеосперматический и смешан-
ный [8]. Наиболее часто (81 % случаев) встречается 
реносперматический тип [9]. Илеосперматический 
диагностируется у 11 % пациентов, смешанный – у 8 % 
[9]. Исходя из наличия или отсутствия артериовеноз-
ных конфликтов, А. А. Капто предложил собственную 
классификацию и выделил 5 типов варикоцеле [10]. 
Определение гемодинамического типа варикоцеле не-
обходимо для снижения риска рецидива при оператив-
ном лечении.

Одной из возможных причин варикоцеле ранее 
считали несостоятельность или аплазию клапанов 
сперматической вены [11], однако в последнее время 
много внимания уделяют состоянию мышечных струк-
тур сперматической вены [12, 13]. Выявлена сложная 
гладкомышечная организация сперматических вен, 
которая служит основой для действия сократительно-
го механизма, обеспечивающего эффективный сброс 
крови через лозовидное сплетение. Показано, что этот 
механизм поврежден при варикоцеле, однако молеку-
лярные процессы, вызывающие это нарушение, еще 
предстоит выяснить [12, 13].

Частота варикоцеле в общей популяции
Данные исследований указывают на то, что распро-

страненность варикоцеле зависит от возраста. Так, 
заболеваемость в препубертатном периоде низка и уве-
личивается примерно до 16 % в подростковом перио-
де [14].

Не выявлено различий в распространенности ва-
рикоцеле среди подростков европеоидной и негроидной 
рас [15]. В одном из исследований частота варикоцеле 
среди молодых европейских мужчин, проходивших мед-
осмотр для военной службы (средний возраст – 19 лет), 
также составила 16 % (1102 из 7035 человек) [16].

Имеются данные и об увеличении распространен-
ности варикоцеле с возрастом и среди взрослых муж-
чин. Так, среди 504 здоровых мужчин старше 30 лет, 
проходивших профилактический медосмотр, частота 
варикоцеле составила 35 %, при этом было показано, 
что она увеличивается примерно на 10 % с каждым 
десятилетием жизни и достигает 75 % к 80 годам. Ча-
стота выявления варикоцеле у мужчин в возрасте 30–
39 лет составила 18 %, 40–49 лет – 24 %, 50–59 лет – 33 %, 
60–69 лет – 42 %, 70–79 лет – 53 %, 80–89 лет – 75 % [17]. 
С увеличением возраста, по некоторым данным, также 
увеличивается частота распространенности двусторон-
него варикоцеле [18]. Однако другие авторы не под-
тверждают связь распространенности варикоцеле с воз-
растом пациентов. Так, было выявлено, что частота 
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варикоцеле среди пациентов старше 50 лет точно та-
кая же, как и среди 30-летних пациентов [1].

Выявлена зависимость частоты варикоцеле от роста 
и индекса массы тела пациентов [16].

Следует отметить, что частота выявления варико-
целе во многом зависит от компетенции и специали-
зации врачей. Так, при обработке данных диспансер-
ного осмотра 12 тыс. школьников 14–16 лет врачами 
поликлиник левостороннее варикоцеле выявлено 
в 1090 (9,1 %) случаях, двустороннее – в 8 (0,07 %) [19]. 
При целенаправленном обследовании 7 тыс. школь-
ников врачами-урологами для обнаружения варикоцеле 
частота его выявления оказалась выше более чем вдвое, 
составив 21,5 % (1500 человек), а двустороннее варико-
целе диагностировано у 322 (4,6 %) подростков [19].

Частота варикоцеле у мужчин с бесплодием
Связь варикоцеле и бесплодия обычно обосновы-

вают с помощью 3 основных доводов:
1) повышенная частота варикоцеле среди мужчин с бес-

плодием;
2) связь варикоцеле и уменьшенного объема яичек, 

а также снижения качества спермы;
3) улучшение параметров эякулята и частоты наступ-

ления беременности после оперативного лечения 
варикоцеле.
Тем не менее все эти пункты нуждаются в уточне-

нии и подтверждении.
Данные о частоте варикоцеле среди мужчин с на-

рушениями репродукции значительно различаются.
В масштабном исследовании, проведенном среди 

9038 мужчин с бесплодием в браке, левостороннее ва-
рикоцеле было обнаружено у 11,4 %, правостороннее – 
у 1,5 %, двустороннее – у 4,8 %. При этом среди мужчин 
с нарушениями параметров спермограммы (n = 3626) 
частота выявления варикоцеле при физикальном ос-
мотре составила 25,4 %, а среди мужчин, спермограм-
ма и половые функции которых соответствовали нор-
ме (n = 3468), – 11,7 % [3]. В одной из недавних работ 
при обследовании 2399 мужчин из бесплодных супру-
жеских пар варикоцеле обнаружено у 319 (16 %) [20].

Некоторые авторы указывают и на бóльшую рас-
пространенность варикоцеле. Так, при обследовании 
5447 мужчин с бесплодием варикоцеле выявлено у 1429 
(26,2 %) [21]. L. Dubin и соавт. обследовали 1294 муж-
чины с бесплодием и обнаружили варикоцеле у 39 % 
[22]. Сходные данные получили З. А. Кадыров и соавт., 
обследовав 2900 мужчин, обратившихся по поводу бес-
плодного брака. Варикоцеле выявлено у 1196 (41,2 %) 
пациентов, при этом двустороннее – у 312 (10,8 %), 
что составляет 26,1 % от числа мужчин с варикоцеле 
[19]. Частота варикоцеле среди африканских мужчин 
с бесплодием и фертильных мужчин составила 55 и 12 % 
соответственно, но следует отметить, что общая вы-
борка в этом исследовании была невелика (n = 249) [23].

В масштабном исследовании, проведенном при 
участии 34 медицинских центров, частота выявления 
варикоцеле у мужчин с бесплодием в разных медицин-
ских центрах варьировала от 6 до 47 %, причем наличие 
в штате опытного уролога или андролога повышало ее [3].

Известно, что само по себе варикоцеле не вызыва-
ет бесплодие у всех мужчин. Считается, что около 80 % 
мужчин с варикоцеле сохраняют фертильность [24].

Следует отметить, что исследование распростра-
ненности варикоцеле среди фертильных мужчин имеет 
определенные методические ограничения: так, фер-
тильным считают мужчину, имеющего детей, но оста-
ется неизвестным, является ли данный мужчина дей-
ствительно фертильным на момент обследования, 
поскольку его способность зачать ребенка в момент 
исследования по ряду причин невозможно точно опре-
делить. С учетом того, что параметры эякулята у муж-
чин с варикоцеле со временем могут ухудшаться [25], 
этот вопрос также не решен.

Установлена повышенная частота варикоцеле 
у мужчин со вторичным бесплодием. Так, при обсле-
довании 1099 мужчин (1001 – с первичным бесплоди-
ем и 98 – со вторичным) варикоцеле выявлено у 35 % 
мужчин с первичным и у 81 % мужчин со вторичным 
бесплодием [26].

Развитие варикоцеле могут провоцировать физи-
ческие нагрузки. Так, после 3 мес военных тренировок 
варикоцеле статистически значимо прогрессировало 
[27]. Показано, что у мужчин-спортсменов с варико-
целе статистически значимо ниже количество сперма-
тозоидов с нормальной морфологией и подвижностью, 
чем у мужчин с варикоцеле, не занимающихся спортом 
профессионально [28].

Объем тестикул, уровень гормонов и параметры 
спермограммы у мужчин с варикоцеле
Большинство авторов отмечает уменьшение объе-

ма яичек и ухудшение параметров эякулята у мужчин 
с бесплодием и варикоцеле, при этом данные о связи 
варикоцеле с фертильностью противоречивы.

Продемонстрировано, что длительно существу-
ющее варикоцеле может вызывать уменьшение объема 
и изменение консистенции яичка на стороне пораже-
ния, при этом уменьшение объема яичка может быть 
ассоциировано даже с субклиническим варикоцеле 
[29]. Выявлено, что у мужчин с бесплодием и клини-
ческим или субклиническим левосторонним варико-
целе объем левого яичка статистически значимо меньше 
объема правого яичка, при этом у мужчин с бесплоди-
ем без варикоцеле и у мужчин с двусторонним клини-
ческим или двусторонним субклиническим варикоце-
ле таких различий не выявлено [29].

Другие авторы наблюдали относительное умень-
шение объема левого яичка по сравнению с объемом 
правого яичка не только у пациентов с варикоцеле, 
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хотя при варикоцеле у мужчин с бесплодием абсолют-
ные и относительные различия в объеме яичек более 
выражены. При этом влияния правостороннего суб-
клинического варикоцеле на различие в объеме отме-
чено не было [30].

В исследовании K. J. Pinto и соавт. среднее различие 
объемов правого и левого яичка у фертильных мужчин 
без варикоцеле статистически значимо меньше, чем 
у фертильных мужчин с левосторонним варикоцеле 
и у мужчин с бесплодием и варикоцеле. Различий же 
между фертильными мужчинами с варикоцеле и муж-
чинами с варикоцеле и бесплодием не выявлено [24].

При сравнении параметров эякулята, объема яичек 
и уровня гормонов (лютеинизирующего (ЛГ), фолли-
кулостимулирующего (ФСГ) и общего тестостерона) 
у мужчин с бесплодием и варикоцеле и фертильных 
мужчин с варикоцеле и без него установлено, что муж-
чины с бесплодием и варикоцеле имеют более высокий 
уровень ФСГ, меньший объем правого и левого яичек 
и более низкую концентрацию и подвижность сперма-
тозоидов, чем фертильные мужчины как с варикоцеле, 
так и без него. Уровни ЛГ и общего тестостерона 
в группах статистически значимо не различались. Все 
проанализированные показатели статистически зна-
чимо не различались у фертильных мужчин с варико-
целе и без него [31].

Другие авторы у пациентов с бесплодием и вари-
коцеле выявили значимо меньший объем яичек и рН 
спермы, более низкий уровень тестостерона, более 
высокие уровни ФСГ, ЛГ и бóльшую степень варикоз-
ного расширения вен, чем у фертильных мужчин с ва-
рикоцеле [18].

При обследовании молодых мужчин, проходивших 
медосмотр перед военной службой, у мужчин с варико-
целе также были обнаружены более высокие уровни ФСГ 
и ЛГ и, кроме того, более низкий уровень ингибина В, 
чем у мужчин без варикоцеле, а уровни тестостерона 
и свободного тестостерона статистически не отличались 
[16]. При этом увеличение степени варикоцеле было ас-
социировано с ухудшением параметров эякулята [16].

Общий объем яичек у мужчин с бесплодием и ва-
рикоцеле был примерно таким же, как у мужчин с бес-
плодием без варикоцеле, но у пациентов с варикоцеле 
средний объем левого яичка был значимо меньше, чем 
объем правого. У пациентов без варикоцеле не выяв-
лено статистически значимых различий между левым 
и правым яичками [3]. Концентрация тестостерона 
в сыворотке крови мужчин с варикоцеле и без него 
не отличалась. Однако средняя концентрация тесто-
стерона у пациентов с варикоцеле старше 30 лет была 
статистически значимо ниже, чем у более молодых 
пациентов с варикоцеле, тогда как у мужчин без вари-
коцеле данных различий не наблюдали [3].

Выявлено, что содержание сперматозоидов с фраг-
ментацией ДНК, аномальной упаковкой хроматина 

и аномальным потенциалом митохондриальной мем-
браны статистически значимо выше у пациентов с ва-
рикоцеле по сравнению с мужчинами с бесплодием без 
варикоцеле [20]. Стандартные параметры спермиоло-
гического исследования (объем эякулята, концентра-
ция сперматозоидов, морфология, прогрессивная и общая 
подвижность) статистически значимо ниже у мужчин 
с варикоцеле [20].

Другие авторы продемонстрировали, что общее 
количество сперматозоидов в эякуляте статистически 
значимо ниже у мужчин с бесплодием и варикоцеле, 
чем у бесплодных мужчин без варикоцеле, и уменьша-
ется по мере увеличения степени варикоцеле. Не вы-
явлено связи морфологии и подвижности сперматозо-
идов со степенью варикоцеле. Показано статистически 
значимое уменьшение объема яичек по мере увеличе-
ния степени варикоцеле, независимо от того, была ли 
в анализе эякулята выявлена патозооспермия. При лю-
бой степени варикоцеле общий объем яичек был мень-
ше у мужчин с патозооспермией, чем у мужчин с нор-
мозооспермией [3].

При сравнительном анализе спермограмм китай-
ских мужчин с бесплодием показано, что пациенты 
с варикоцеле имели меньший объем яичек, более вы-
сокую частоту аномалий эпидидимиса, более низкую 
концентрацию сперматозоидов, меньшее количество 
сперматозоидов с нормальной морфологией и меньшее 
количество подвижных сперматозоидов [21].

При сравнении пациентов с бесплодием и варико-
целе, фертильных мужчин с варикоцеле и фертильных 
мужчин без варикоцеле у первых выявлена более низ-
кая концентрация сперматозоидов, большее количе-
ство атипичных форм, повышенный уровень гонадо-
тропинов в сыворотке, чем у фертильных мужчин без 
варикоцеле. У фертильных мужчин с варикоцеле на-
блюдали аналогичные отклонения, но различия не бы-
ли статистически значимыми [32].

У мужчин с бесплодием и варикоцеле выявлен 
 более высокий уровень активных форм кислорода в се-
менной плазме, чем у фертильных мужчин [33]. Раз-
личий в объеме яичек, параметрах эякулята и содер-
жании активных форм кислорода у фертильных муж чин 
с варикоцеле и без данного заболевания не выявлено 
[33].

В рандомизированном исследовании с участием 
мужчин-спортсменов и мужчин, не занимающихся 
профессиональным спортом, статистически значимое 
уменьшение объема левого яичка по сравнению с объ-
емом правого обнаруживалось только у спортсменов 
с варикоцеле и отсутствовало как у спортсменов без ва-
рикоцеле, так и у мужчин, не занимающихся профес-
сиональным спортом, вне зависимости от наличия 
у них варикоцеле [28].

При обследовании кандидатов в доноры спермы 
при варикоцеле наблюдали умеренную атрофию левого 
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яичка, но ни параметры эякулята, ни уровень гормо-
нов (ЛГ в плазме крови, ФСГ, пролактина и тестосте-
рона) не отличались от таковых у мужчин без варико-
целе [34].

Несмотря на многочисленные данные о том, 
что варикоцеле является прогрессирующим заболева-
нием, некоторые авторы ставят под сомнение связь 
варикоцеле со вторичным бесплодием. Так, при обсле-
довании мужчин с первичным и вторичным бесплоди-
ем и варикоцеле установлено, что мужчины со вторич-
ным бесплодием имеют более высокую концентрацию 
сперматозоидов и бóльшую долю морфологически 
нормальных форм. Супруги из пар со вторичным бес-
плодием были старше, поэтому авторы предполагают, 
что в данных парах бесплодие может быть связано с жен-
ским фактором [35].

Влияние лечения варикоцеле на репродуктивную 
систему и фертильность
Лечение варикоцеле у мужчин из супружеских пар, 

планирующих деторождение, рекомендуют при нали-
чии большинства или всех нижеперечисленных усло-
вий [36]:

1) пальпируемое варикоцеле;
2) бесплодие в паре;
3) нормальная фертильность женщины или потенци-

ально устранимая (излечимая) причина ее беспло-
дия, при этом срок наступления зачатия не представ-
ляет собой проблему;

4) патозооспермия.
Лечение варикоцеле не показано пациентам с нор-

мальными параметрами эякулята, изолированной те-
ратозооспермией или субклиническим варикоцеле [37].

Мужчины, которые не планируют деторождение 
в ближайшее время, но имеют пальпируемое варико-
целе, аномальные параметры эякулята и заинтересо-
ваны в сохранении фертильности, а также мужчины, 
которых в связи с варикоцеле беспокоят боли, также 
являются кандидатами на оперативное лечение [36].

«Золотым стандартом» лечения варикоцеле в на-
стоящее время считается хирургическое вмешательст-
во – либо открытое (с использованием микроскопа или 
без него), либо лапароскопическое, либо путем чрес-
кожной эмболизации внутренней сперматической ве-
ны. Независимо от выбранной методики цель вмеша-
тельства – окклюзия расширенных вен, образующих 
лозовидное сплетение.

В настоящее время в большинстве исследований 
продемонстрировано статистически значимое увели-
чение концентрации и подвижности сперматозоидов 
после варикоцелэктомии. Улучшение морфологических 
показателей является предметом дискуссии: по данным 
одних авторов, количество сперматозоидов с нормаль-
ной морфологией увеличивается после операции [38–41] 
даже у пациентов с изолированной тератозоо спермией 

[42], но по данным других исследований улучшения 
морфологии сперматозоидов не происходит [43–50].

В некоторых работах показано отсутствие улучше-
ния параметров эякулята у взрослых мужчин после 
хирургической коррекции, хотя выявлено улучшение 
у подростков [51].

Оценивая успешность оперативного лечения ва-
рикоцеле для группы в целом, следует учитывать ин-
дивидуальные различия. Так, в масштабном исследо-
вании, включавшем 2223 пациента, после операции 
показатели спермограммы улучшились у 1273 (57,3 %) 
мужчин, остались прежними – у 673 (30,3 %), ухудши-
лись – у 15 (0,7 %); в 262 (11,7 %) случаях не удалось 
собрать катамнез [52]. Улучшение параметров эякуля-
та после операции также имеет значительную индиви-
дуальную вариабельность. Показано, что концентрация 
сперматозоидов улучшилась после операции в 67 % 
случаев, подвижность – в 60 %, морфология – в 47 %. 
Улучшение 3 параметров наблюдали у 28 % пациентов 
[53]. У пациентов с более высокой степенью варико-
целе улучшение показателей эякулята после операции 
более статистически значимо [54].

Результаты оперативного лечения варикоцеле мо-
гут зависеть от исходной концентрации и числа по-
движных сперматозоидов. Так, при умеренной олиго-
астенозооспермии наблюдали статистически значимое 
улучшение параметров эякулята, отсутствовавшее 
при общем количестве подвижных сперматозоидов 
в эякуляте <5 млн [55].

Ряд исследований показывает, что варикоцелэкто-
мия может быть эффективна даже для улучшения спер-
миологических показателей у мужчин с азооспермией 
[56–58], хотя другие работы свидетельствуют об отсут-
ствии улучшений после операции у таких пациентов 
[46]. У мужчин с азооспермией появление спермато-
зоидов после операции наблюдали только в случае ги-
посперматогенеза или блока созревания клеток, 
при синдроме только клеток Сертоли сперматозоиды 
не были обнаружены [59]. Пациентам с варикоцеле, 
имеющим азооспермию и олигозооспермию тяжелой 
степени, рекомендовано использование вспомогатель-
ных репродуктивных технологий.

Характерно, что в некоторых работах не выявлено 
статистически значимого улучшения параметров эяку-
лята после варикоцелэктомии у пациентов с доопераци-
онной нормальной концентрацией сперматозоидов [46].

Согласно ряду исследований, успешность операции 
можно предсказать по данным УЗИ [60, 61]. Наличие 
базального рефлюкса на предоперационной цветной 
доплерографии – сильный прогностический признак 
улучшения качества семенного материала после кор-
рекции варикоцеле [60]. Степень венозного рефлюкса 
также имеет значение. Показано, что только у пациен-
тов с постоянным рефлюксом улучшились стандартные 
семиологические параметры после операции [61].
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Возраст пациента не влияет на результативность 
операции [53, 60, 61]. Ряд авторов отмечает, что улуч-
шение сперматогенеза после варикоцелэктомии в не-
которых случаях может носить временный характер [52, 
58, 62].

Следует отметить, что конечной целью варикоцел-
эктомии у мужчин с бесплодием является не улучшение 
параметров спермограммы, а способность стать отцом, 
поэтому результаты варикоцелэктомии целесообразно 
оценивать с точки зрения возможности зачатия и рож-
дения ребенка. Мнения по этому вопросу также про-
тиворечивы. Ряд исследований продемонстрировал 
повышение частоты наступления беременности после 
оперативного лечения варикоцеле [38, 39, 43, 63], а также 
снижение частоты невынашивания беременности [39]. 
Другие авторы не подтверждают влияние оперативного 
лечения на частоту наступления зачатия [64–66].

Остается нерешенным вопрос о том, какие факто-
ры позволяют предсказать, наступит ли зачатие после 
операции. В некоторых работах показано, что на веро-
ятность наступления спонтанной беременности после 
операции влияет изначальная (предоперационная) 
концентрация сперматозоидов, однако данные проти-
воречивы. Спонтанная беременность после операции 
наступала чаще, если у мужчины до операции была 
нормальная концентрация сперматозоидов [48]. Со-
гласно другим исследованиям, чем короче период бес-
плодия до оперативного лечения варикоцеле, тем выше 
вероятность наступления беременности [67]. Опубли-
кованы данные о том, что при использовании метода 
интрацитоплазматической инъекции сперматозоида 
варикоцелэктомия не увеличивает частоту наступления 
беременности [68, 69] и не снижает частоту невына-
шивания [68]. В одной из работ показано, что после 
операции не только не улучшились основные параме-
тры эякулята, но и наступление беременности проис-
ходило реже, чем в парах, в которых мужчины не под-
вергались операции [70]. Еще в одной работе также 
указано на меньшую, хотя и не значимую статистиче-
ски, частоту наступления беременности после варико-
целэктомии [71].

Не выявлено повышения частоты наступления бе-
ременности после операции при субклиническом ва-
рикоцеле и варикоцеле легкой степени [72, 73]. Так, 
при субклиническом варикоцеле после вмешательства 
наблюдали улучшение параметров спермограммы, 
но не увеличение частоты наступления беременности 

[72]. Отсутствие связи между улучшением параметров 
эякулята и частотой наступления беременности пока-
зано и в ряде других исследований [74, 75].

Увеличение частоты наступления беременности 
после оперативного лечения ряд авторов связывает 
с уменьшением доли сперматозоидов с фрагментацией 
ДНК [47]. Установлено, что лечение антиоксидантами 
в послеоперационный период статистически значимо 
улучшает параметры спермограммы и частоту наступ-
ления беременности [76].

Заключение
Несмотря на большое количество научных иссле-

дований, посвященных варикоцеле и его влиянию 
на репродуктивную функцию, а также анализу эффек-
тивности его лечения в отношении мужской фертиль-
ности, единое представление об этиологии и патогене-
зе данного заболевания не сформировано. Механизмы, 
приводящие к нарушению сперматогенеза и репродук-
тивной функции при варикоцеле, до настоящего вре-
мени недостаточно изучены. 

Варикоцеле является мультифакториальным за-
болеванием со сложным патогенезом, и очевидно, что 
в возникновении бесплодия у мужчин и влиянии ва-
рикоцеле на фертильность задействовано множество 
механизмов. Анализ влияния варикоцеле на фертиль-
ность затрудняет тот факт, что данные разных авторов 
не могут быть в полной мере сопоставлены: исследо-
вания имеют разный дизайн, в них включены мужчи-
ны разного возраста с разным анамнезом. Кроме того, 
во многих исследованиях число участников невелико, 
а крупнокогортные исследования включают пациен-
тов с разными степенями варикоцеле и наличием 
других андрологических заболеваний. С учетом гете-
рогенной природы варикоцеле, его влияния на муж-
ское здоровье и репро дуктивную функцию, а также 
множества факторов нарушения репродукции в су-
пружеской паре анализ взаимосвязи этих заболеваний 
необходимо осуществлять на больших выборках. При 
этом проведение комплексных рандомизиро ванных 
иссле дований затруднено по объективным причинам 
и возможно лишь в крупных медицинских центрах 
при тесном взаимодействии специалистов из разных 
областей медицины. Необходимо дальнейшее всесто-
роннее исследование этиологии варикоцеле и его 
влияния на репродуктивную функцию в супружеских 
парах с проблемами дето рождения.
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