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Ч
астота рецидивов после оперативного лечения варикоцеле достигает 
29%. Данное обстоятельство побуждает медицинскую общественность 
к поиску оптимального оперативного пособия для предотвращения 
патологического рефлюкса крови в венозные сплетения яичка из 

вышележащих отделов сосудистой сети. Операция показана при наличии 
клинической симптоматики, развитии орхопатии и нарушений сперматогенеза 
не зависимо от степени развития варикоцеле (классификация ВОЗ 2010). 
Операции, направленные на устранение варикоцеле, делятся на 2 большие 
группы: первая группа – сохраняющие ренокавальный шунт или шунтирующие 
операции и вторая группа – не сохраняющие ренокавльный шунт или 
окклюзирующие операции. Шунтирующие операции включают создание 
межвенозных анастомозов: проксимальных, дистальных и двунаправленных. 
Проксимальные анастомозы направлены на устранение почечной венной 
гипертензии как непосредственной причины заболевания. Наложение 
двунаправленных и дистальных анастомозов считается нецелесообразным, 

так как в первом случае увеличивается время оперативного вмешательства, 
а во втором – не устраняется почечная гипертензия. Окклюзирующие 
операции показаны при первичном варикоцеле и отсутствии выраженной 
венной гипертензии. По уровню перевязки вен они делятся на надпаховые 
и подпаховые, по избирательности – на селективные и неселективные  
и по оперативному доступу – на открытые, лапароскопические и эндо-
васкулярные. Наименьшее количество рецидивов и послеоперационных 
осложнений имеют подпаховые селективные и эндоваскулярные методики. 
Они являются наиболее универсальными и устраняют все гемодинамические 
типы варикоцеле. Надпаховые селективные методики показывают свою 
высокую эффективность при реносперматическом типе варикоцеле и,  
в отличии от подпаховых, при их выполнении отсутствует риск повреж-
дения яичковой артерии. Таким образом, дифференцированный подход 
к выбору вида операции снижает риск послеоперационных осложнений  
и предупреждает рецидив болезни.
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T
he frequency of recurrence after surgical treatment of varicocele reaches 
29%. This circumstance encourages the medical community to search  
for the optimal surgical aid to prevent pathological reflux of blood into 
the venous plexuses of the testicle from the overlying parts of the vascular 

network. The operation is indicated in case of presence of the clinical symptoms, 
the development of orchopathy and disorders of spermatogenesis, regardless  
of the degree of development of varicocele (WHO classification 2010). Operations aimed 
at eliminating varicocele are divided into 2 large groups: the first group – preserving 

the renocaval shunt or shunting operations and the second group – not preserving 
the renocaval shunt or occlusive operations. Shunting operations include the 
creation of intervenous anastomoses: proximal, distal and bidirectional. Proximal 
anastomoses are aimed at eliminating renal venous hypertension as the direct 
cause of the disease. The imposition of bidirectional and distal anastomoses  
is considered inappropriate, since in the first case, the time of surgical intervention 
increases, and in the second case, renal hypertension is not eliminated. Occlusive 
operations are indicated for primary varicocele and the absence of pronounced 
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venous hypertension. According to the level of vein ligation, they are divided into 
supra-inguinal and sub-inguinal, by selectivity into selective and non-selective, and 
by operative access into open, laparoscopic and endovascular. The lowest number 
of relapses and postoperative complications is observed in sub-inguinal selective 
and endovascular techniques. They are the most universal ones and eliminate all 

hemodynamic types of varicocele. Supra-inguinal selective techniques show their 
high effectiveness in the renospermatic type of varicocele and, unlike sub-inguinal 
operations, there is no risk of damage to the testicular artery during the operation. 
Thus, a differentiated approach to choosing the type of surgery reduces the risk 
of postoperative complications and prevents recurrence of the disease.

проявляется уменьшением размеров яичка 
(гипотрофией) по отношению к контрала-
теральному более чем на 15–20% от объема. 
Наиболее редким показанием к оперативно-
му вмешательству является косметический 
дефект и стремление пациента избавиться 
от него [2]. Оперативное лечение варикоце-
ле, при наличии показаний, выполняется при 
любой степени развития заболевания (клас-
сификация ВОЗ 2010), за исключением суб-
клинической. 

Согласно клиническим рекомендациям 
Американской ассоциации урологов и Аме-
риканского общества репродуктивной ме-
дицины оперативное лечение клинически 
значимого варикоцеле показано мужчине  
в бесплодной паре в следующих клинических 
ситуациях: 1) при наличии пальпируемого 
варикоцеле; 2) документально подтвержден-
ном бесплодии в паре; 3) женской фертиль-
ности или инфертильности, потенциально 
возвратимой при адекватном лечении; 4) на- 
рушениях у мужчины одного или несколь-
ких параметров в спермограмме [29]. Клини-
ческие рекомендации Европейской ассоциа-
ции урологов в вопросах показаний к опера-
ции в целом подобны вышеперечисленным  
с одним важным замечанием: оперативное ле-
чение не показано мужчинам с нормальны-
ми показателями спермограммы и субкли-
ническим варикоцеле (уровень доказатель-
ности А). Данные показания вытекают из 
результатов мета-анализов, где отображена 
связь улучшения сперматогенеза в после- 
операционном периоде после всех известных 
на данный момент варикоцелэктомий [30].  
Международные клинические рекомендации 
по детской урологии (2015) определяют сле-
дующие показания к хирургическому лечению 
варикоцеле: 1) признаки орхопатии; 2) нали-
чие болевого синдрома или психологический 
дискомфорт; 3) изменения качественных и ко-
личественных показателей в спермограмме  
у подростков, достигших 15 лет (облигатный 
признак) [5]. 

Наличие вторичного симптоматическо-
го варикоцеле не является показанием к опе - 
рации на венозных сосудах мошонки. В дан-
ном случае требуется устранение патоло ги-
ческих состояний на уровне мошонки, пахо-
вого канала, брюшной полости, забрюшин-
ного пространства, приводящих к пережа-
тию элементов семенного канатика извне 
и тем самым затрудняющих отток венозной 
крови. 

Введение
Варикоцеле является заболеванием, ко-

торое в подавляющем большинстве случаев 
требует оперативного лечения. Пациенты, 
страдающие варикоцеле, нередко имеют то 
или иное осложнение (бесплодие, нарушения 
сперматогенеза, орхопатию и др.), что дик- 
тует необходимость раннего оперативного ле-
чения в целях предупреждения их развития 
в последующем. Целью операции является: 
восстановление внутритестикулярного кро-
вотока, устранение тканевой гипоксии, пре- 
дупреждение прогрессирования орхопатии  
и создание оптимальных гемодинамических 
условий для адекватного сперматогенеза [7, 8]. 
По данным отечественных и зарубежных 
авторов варикоцелэктомия сопряжена с вы-
соким риском рецидивирования, который 
достигает 29% случаев [10, 28]. Оперативное 
лечение без учета этиопатогенетических ме-
ханизмов возникновения варикоцеле приво-
дит к увеличению частоты рецидивов и по- 
слеоперационных осложнений. Поэтому глу-
бокое понимание причин возникновения за-
болевания, методов оперативного их устра-
нения и показаний к нему является важным 
аспектом лечения варикоцеле.

Показания к оперативному лечению 
варикоцеле

Основным показанием к оперативному  
лечению варикоцеле является бесплодие, од- 
нако подавляющее большинство пациентов  
подвергаются оперативному лечению в юно-
шеском возрасте в профилактических целях. 
До настоящего времени не установлено, у ка-
кой категории пациентов развивается беспло-
дие. Поэтому оперативное лечение осущест-
вляется почти всем пациентам, так как они 
в большинстве случаев выбирают его, боясь 
оказаться в числе тех 25,4% мужчин, у ко-
торых варикоцеле приводит к бесплодию  
в паре [3]. Вторым по частоте показанием 
к оперативному лечению является болевой 
синдром в мошонке, который возникает в ре- 
зультате натяжения семенного канатика, за-
стоя венозной крови, возникновения тромбов, 
флебитов и тромбофлебитов в расширенных 
венах гроздевидного сплетения, развития 
отека и гипоксии яичка и его придатка [15].  
К показаниям для хирургического устранения 
варикоцеле следует также отнести прогрес-
сирующую орхопатию, которая клинически 
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Общая характеристика операций  
по устранению варикоцеле 

В настоящее время известно более 100 ви-
дов оперативных вмешательств. История 
развития хирургического лечения этого за-
болевания насчитывает не одно столетие,  
и по настоящее время идет активный поиск 
оптимального оперативного пособия для пре-
дотвращения патологического рефлюкса кро- 
ви в венозные сплетения яичка из вышележа-
щих отделов сосудистой сети [1, 3, 10]. Сло-
жившаяся ситуация продиктована трудно-
стями излечения варикоцеле, относительно 
частыми рецидивами и послеоперационны-
ми осложнениями, которые напрямую свя-
занны с широким спектром этиологических 
и патогенетических механизмов развития 
заболевания. Многие операции, например 

направленные на создание внутреннего и на-
ружного суспензория (R.Frank, 1914, E.Parone 
1898, Hartman 1907 и др.), не оправдали себя 
и имеют лишь историческое значение [19]. 
Операции, применяемые в настоящее время 
в клинической практике, делятся на 2 боль-
шие группы: первая группа – сохраняющие 
ренокавальный шунт или шунтирующие опе-
рации и вторая группа – не сохраняющие 
ренокавльный шунт или веноокклюзирующие 
операции (рисунок 1). 

На рисунке 1 проведена систематизация 
наиболее распространенных видов опера-
тивных вмешательств в зависимости от типа  
венозной гемодинамики, этиологических и па-
тогенетических особенностей развития вари-
коцеле, что служит профилактике раннего 
рецидивирования и снижению риска после-
операционных осложнений. 

Рисунок 1.  
Виды оперативного 
лечения варикоцеле

Figure 1.  
Types of surgical 
treatment of varicocele

Эндоваскулярные  
вмешательства (флебография  

с флебоэмболизацией)
Endovascular interventions 

(phlebography  
with phleboembolization)

Шунтирующие операции  
(сохраняющие ренокавальный шунт)

Shunting operations  
(preserving renocaval shunt)

Супраингвинальные

Supra-inguinal

Лапароскопическая 
варикоцелэктомия

Laparascopic 
varicocelectomy

Оперативное лечение варикоцеле
Surgical treatment of varicocele

Окклюзирующие операции  
(не сохраняющие ренокавальный шунт)

Occlusive operations  
(non-preserving renocaval shunt)

Проксимальный
Proximal

Дистальный
Distal

Двунаправленный
Bidirectional

Сосудистый анастомоз

Vascular anastomosis

Селективные
Selective

Неселективные
Non-selective

Открытые  
операции

Open operations

1. Операция Иваниссевича  
и ее модификации
2. Высокое лигирование 
яичковой вены
3. Операция Speriogano и др.
1. Ivanissevich procedure  
and its modifications 
2. High ligation  
of the testicular vein 
3. Speriogano procedure etc.

Операция 
Паломо, Ерохина, 
Бернарди,  
Кондакова и др.
Procedures by 
Palomo, Yerokhin, 
Bernardi,  
Kondakov, etc.

Субингвинальные 
селективные 

Sub-inguinal selective

Операция Мармара  
и ее модификации 

Marmar procedure 
and its modifications

Ретроградная
Retrograde

Антеградная 
мошоночная

Antegrade 
scrotum

1. Химиоэмболизация
2. Эмболизация вены  
механическими окклюдерами
3. Сочетание методов
4. Электрокоагуляция, 
лазерная вапоризация
1. Chemoembolization 
2. Vein embolization 
bymechanica occlusion 
3. Technique combination 
4. Electrocoagulation laser 
vapourization
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Шунтирующие операции
Операции по созданию межвенозных 

анастомозов делятся на проксимальные, ког-
да соустье формируется с проксимальным 
концом яичковой вены, и дистальные, когда 
анастомоз накладывается с дистальным ее 
концом. Кроме того, известны и двунаправ-
ленные анастомозы, представляющие собой 
комбинацию проксимального и дистального 
соустий. Цель шунтирующих операций – со-
здание искусственных путей оттока веноз-
ной крови от яичка и лечение почечной вен-
ной гипертензии, развившейся вследствие 
аортомезентериальной компрессии, стеноза 
почечной вены или других причин [15, 19]. 

На сегодняшний день существует мно-
жество различных видов микрохирургиче-
ской техники: анастомоз между яичковой  
и скрытой венами (Ishigami, 1970), анастомоз 
между яичковой веной и гроздевидным спле-
тением (Fox, 1976), анастомоз между внутрен-
ней яичковой и надчревной венами (Веlgano, 
1983), анастомоз между дистальным концом 
внутренней яичковой вены и дистальной 
частью нижней надчревной веной и др. [12] 
Одним из инициаторов применения вено-ве-
нозных анастомозов при варикоцеле в оте че - 
ственной урологии являлся академик Н.А. Ло- 
паткин. По данным Н.А. Лопаткина (2012) вы-
полнение дистальных и двунаправленных 
ана с томозов считается нецелесообразным [19].  
Проксимальные анастомозы, в отличие от дис-
тальных, предполагают сохранение ренока-
вального коллатерального пути кровотока  
и решают основную проблему гипертензион-
ного варикоцеле – лечение почечной венной 
гипертензии. Сформированный дистальный 
анастомоз при отсутствии гидрадинамиче-
ского фактора зачастую бывает афункцио-
нальным, повышается риск его тромбоза, 
а возможно даже формирование реверсив-
ного кровотока по нему и как следствие раз-
витие илиосперматического рефлюкса. Нало-
жение двунаправленного анастомоза допол-
нительно к вышесказанному увеличивает  
время оперативного вмешательства [9]. 

Предпочтительным считается, по мне-
нию Н.А. Лопаткина, формирование прокси-
мального тестикуло-илиакального и тестику-
ло-сафенного анастомоза. Проксимальный 
тестикуло-сафенный анастомоз показан при 
стойких (органических) стенозах (сдавлениях) 
венозного ствола почки, когда патологиче-
ский обратный кровоток по яичковой вене 
имеет место как в орто-, так и в клиностазе. 
При подобных видах операций сохраняется 
яичковая вена, которая становится состав-
ной частью компенсаторного ренокавально- 
го анастомоза. Проксимальный тестикуло- 
илиакальный анастомоз выполняется при 
неосуществимости тестикуло-сафенного анас-
томоза (рассыпной тип строения большой 

подкожной вены бедра) и одновременно на-
личия признаков выраженного нарушения 
венозного оттока из почки, настоятельно тре-
бующих мер декопрессии венной гипертен-
зии (гематурия, протеинурия в сочетании 
с варикоцеле) [15]. 

В настоящее время наибольшее распро-
странение получили тестикуло-эпигастраль-
ные анастомозы. Эпигастральная вена счи-
тается наиболее подходящей для анастомо-
за, так как легко обнаруживается, находится 
близко к семенной вене и не требует натяже-
ния; анастомоз технически легко выполним 
из-за одинакового диаметра вен. Одним из 
основных условий выполнения шунтиру- 
ющих операций является наличие достаточ-
но крупного, 4 мм и более, ствола яичковой 
вены [9]. При дооперационном и интраопе-
рационном выявлении рассыпного строения 
яичковой вены авторы публикаций, посвя-
щенных данной тематике, рекомендуют вы-
деление наиболее крупного ствола с тщатель-
ной перевязкой мелких коллатералей. При 
этом для исключения рецидивирования  
и профилактики осложнений рекомендует-
ся использование увеличительной техники 
не менее 4,5 диоптрий, а оптимальным счи-
тается 8–16-кратное увеличение [12]. Однако 
по данным Мусалимова Ш.Т. (2011) расчет 
на функционирование вновь созданных соу-
стий в условиях разности гидростатическо-
го давления на концах анастомоза, особен- 
но при малом калибре сшиваемых сосу-
дов, не оправдан. Также, на основании вы-
шесказанного, у данных пациентов имеется 
высокий риск тромбирования вновь сфор-
мированных соустий, которое встречается  
в 3,1% случаев, несмотря на обязательное при-
менение в послеоперационном периоде анти-
коагулянтов. На втором месте по осложне-
ниям в послеоперационном периоде стоят 
кровотечения из-за несостоятельности ве-
нозного анастомоза [2]. 

Преимуществом данного вида оператив-
ных вмешательств является нормализация 
венозного давления в левой почечной вене, 
которое Камалов А.А. с соавт. (2006) отме-
чает у 96,4% пациентов через 3 месяца после 
наложения межвенозных анастомозов (по дан- 
ным флеботонометрии). Лоран О.Б. с соавт. 
(2006) показал, что после формирования анас- 
томоза уменьшение вен гроздьевидного спле-
тения наблюдается на 5–7 сутки, а полное 
спадание конгломерата вен достигается че-
рез 1–3 месяца после операции. После тща-
тельной перевязки венозных коллатералей 
и наложения вено-венозного шунта очень 
редко возникают рецидивы (1,3% случаев), 
а формирование гидроцеле не отмечено ни  
в одном исследовании. Низкая частота встре-
чаемости рецидивов и гидроцеле при данном 
виде операций напрямую связана с исполь-
зованием микрохирургической техники. И даже 
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при развитии тромбоза вновь сформирован-
ного анастомоза результат операции анало-
гичен операции Иваниссевича. Видимо поэто-
му рецидивы после подобного рода операций 
вызваны чаще всего недостаточно тщатель-
ной перевязкой мелких ветвей левой яичковой 
вены при рассыпном типе строения [2, 9, 11].

Несмотря на все преимущества шунтиру-
ющих операций необходимость вмешатель- 
ства на крупной венозной магистрали и со-
пряженный с этим риск серьезных осложне-
ний (тромбоз, кровотечение из анастомоза) 
являются причинами ограниченного при-
менения этих операций. Данный метод опе-
ративного лечения, по мнению А.А. Камало-
ва (2016), требует специальной хирургической 
квалификации и материально-технического 
обеспечения, что ограничивает его приме-
нение в большинстве городских и районных 
больниц и становится прерогативой веду-
щих научно-исследовательских институтов 
и хирургических клиник [9].

По нашему мнению, низкая распростра-
ненность данного вида оперативных вмеша-
тельств связана не столько со сложностями 
их выполнения, сколько с низкой частотой 
встречаемости состояний, приводящих к вы-
раженной почечной венной гипертензии и на- 
рушению функции органа (почки), когда вы-
полнение шунтирующей операции является 
единственным этиологически и патогенети-
чески обоснованным выбором оперативного 
вмешательства. Так, Поляев Ю.А. с соавт. (2011), 
выполнив 1600 эндоваскулярных исследований 
у пациентов с варикоцеле, выявил флебоги-
пертензию у 26% пациентов, причем выра-
женная гипертензия более 10 мм рт.ст. на-
блюдалась только у 5% пациентов. Первичная  
клапанная недостаточность яичковой вены, 
при которой данный вид операций не по-
казан, была выявлена у 2/3 пациентов [16]. 
Формирование шунта при варикоцеле, при-
чиной которого служит первичная клапан-
ная недостаточность, не только нецелесо-
образно, но и может привести к развитию 
илиосперматического рефлюкса (двунаправ-
ленный анастомоз) и ухудшить состояние 
пациента [15].

Окклюзирующие операции
В группу веноокклюзирующих операций 

входят открытые, лапароскопические и эн-
доваскулярные оперативные вмешательства. 
В зависимости от уровня перевязки веноз-
ных стволов открытые операции делятся на 
субингвинальные (подпаховые) и супраинг-
винальные (надпаховые). Последние, в свою 
очередь, делятся на селективные и неселек-
тивные. 

К супраингвинальным неселективным 
операциям относят операцию А. Паломо 
(1949), А.П. Ерохина (1979) и другие пособия. 

В ходе выполнения неселективной операции 
яичковую вену перевязывают вместе с со-
провождающей ее артерией. Наиболее часто 
применяемое оперативное пособие из несе-
лективных сапраингвинальных – операция 
А. Паломо. Операционный доступ в данном 
случае является самым высоким и носит на-
звание абдоминального доступа [15, 19]. Отли-
чительной особенностью операции А.П. Еро- 
хина является то, что в ходе перевязки внут-
ренних яичковых артерий и вены сохраняют-
ся сопровождающие их лимфатические сосу-
ды, предварительно окрашенные раствором 
индигокармина, введенного под белочную 
оболочку яичка. По данным Н.А. Лопатки-
на (1994), Ф. Хинмана (2001) перевязка яич-
ковой артерии на этом уровне не вызывает  
нарушение кровоснабжения яичка и при-
дат ка. Дополнительными источникам крово - 
снабжения, достаточными для нормального 
функционирования органа, являются: наруж- 
ная семенная артерия и артерия семявыно-
сящего протока.

Неселективные оперативные вмешатель-
ства не показаны в случае перенесенных па-
циентом в прошлом оперативных вмеша-
тельств на тазовом отделе мочеточника, па-
ховом канале, органах мошонки [14, 15, 18].  
В последнее время авторы практически всех 
отечественных и зарубежных публикаций 
указывают на высокий процент рециди-
вов (от 14,9 до 29%) и послеоперационных 
осложнений (возникновение гидроцеле в 
8,24% случаев), связанных с выполнением 
неселективных операции в сочетании с вы-
соким уровнем перевязки внутренней яич-
ковой вены [3, 7, 10]. Видимо, поэтому надпа-
ховые неселективные операции достаточно 
редко встречаются в урологической практике 
в последнее время. Однако некоторые зару-
бежные авторы, в частности Р. Turek, пред-
лагают применять абдоминальный доступ 
при рецидивном варикоцеле у больных, пе-
ренесших операции в паховой области [14]. 

Супраингвинальные селективные пред-
ставлены операцией Иваниссевича, которая 
была предложена в качестве нового спосо-
ба в 1918 году. Данный вид оперативного 
пособия (с некоторыми авторскими моди-
фикациями) до настоящего времени являет-
ся самым распространенным способом ле-
чения варикоцеле. В настоящее время в Рес-
публике Беларусь до 75% вмешательств по 
поводу варикоцеле представлены операцией 
О. Иваниссевича. С учетом анатомических 
взаимоотношений яичковой вены и элемен-
тов семенного канатика наиболее оптималь-
ным местом для перевязки внутренней яич-
ковой вены является участок в области внут - 
реннего пахового кольца или чуть выше (в об-
ласти перекреста с подвздошными сосудами). 
Разрез кожи выполняется на уровне наруж-
ной верхней ости подвздошной кости и дол-
жен быть не менее 4–5 см (в некоторых ли-
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тературных источниках разрез кожи может 
быть на 2 см выше паховой складки или на  
2 см выше лобкового симфиза) [1, 5, 14, 15]. 
На указанном уровне хорошо визуализиру-
ются все венозные стволы внутренней яич-
ковой вены, практически минимизированы  
венозные коллатерали, менее выражены нерв-
ные волокна и лимфатические сосуды, яич-
кова артерия проходит медиально, и следова-
тельно риск получить любые осложнения ми-
нимален. Н.А.Лопаткин (2000), В.А. Филиппо-
вич с соавт. (2008), Б.В. Семенов с соавт. (2010),  
А.А. Камалов с соавт. (2006) в своих работах 
отмечают, что операция Иваниссевича по сте-
пени освоенности, простоте технического 
выполнения является операцией выбора  
у пациентов с нормотензией в левой почеч-
ной вене. Операция не требует специально-
го инструментария и может быть выполнена  
в общехирургическом стационаре. Н.А. Ло- 
паткин (1994) считает операцию Иваниссе-
вича единственно возможной при рассыпном 
типе яичковой вены и даже патогенетически 
обоснованной для ликвидации варикоцеле, 
вызванным гипертензией в левой почечной 
вене. Второе утверждение относится к дет-
скому и подростковому возрасту. Незавер-
шенность формирования сосудистой сети 
забрюшинного пространства и одновремен-
но его высокая способность к компенсатор-
ной перестройке в этом возрасте приводит 
к развитию венозных коллатералей выше 
уровня перевязки, чем компенсирует выклю-
ченный кровоток по яичковой вене. 

Так, О.И. Молохов (1992) при выполне-
нии постэмболизационной почечной фле-
бографии установил, что у 43% пациентов за-
регистрированы коллатеральные венозные  
дренажи левой почечной вены, обеспечива- 
ющие декомпрессию почечной венной гипер-
тензии после перекрытия ренотестикулярно-
го пути. Эти эмбриологически заложенные 
коллатерали до ликвидации варикоцеле на-
ходились в функционально нерабочем со-
стоянии.

Недостатком супраингвинальных опе-
раций является доступ к варикозным венам 
через переднюю брюшную стенку с рассече-
нием апоневроза, внутренней косой и попе-
речной мышцы, что приводит к более интен-
сивному болевому синдрому и увеличивает 
период восстановления трудоспособности 
после операции. Анализ отечественной и за-
рубежной литературы показывает широкий 
диапазон частоты возникновения в после-
операционном периоде гидроцеле (от 3,3 
до 7,3% случаев) и рецидива варикоцелеле 
(от 1,8 до 26,9% случаев), что может гово-
рить о неоднозначном отношении различ-
ных авторов к данному виду оперативного 
вмешательства [1, 2–3, 10, 11, 12, 22, 25, 26]. 
Сторонники операции О. Иваниссевича от-
мечают важность соблюдения классической 
методики и тщательного выделения сосудов 

из окружающей клетчатки. К примеру, соб-
ственный опыт автора операции к 1960 году 
включал 4470 операций, при этом не было 
выявлено каких-либо осложнений и реци-
дивов [11].

Субингвинальные операции при вари-
коцеле заключаются в малоинвазивной ми-
крохирургической перевязке всех венозных 
стволов на уровне ниже пахового канала  
с сохранением артерий и лимфатических кол-
лекторов. Визуализация во время операции 
осуществляется с помощью увеличительной 
техники: очков-луп с не менее 3,5-кратным 
увеличением или операционного микроско-
па при 6- или 10-кратном увеличении [14]. 
Впервые данный вид оперативного вмеша-
тельства предложил J.L. Marmar в 1985 году. 
В настоящее время существует множество 
модификаций данного метода оперативно-
го пособия, которые сводятся в основном 
к уровню, на котором производится разрез 
кожи. По методике J.L. Marmar оперативный 
доступ к венам яичка производится на уров-
не наружного отверстия пахового канала.  
По методике Е.А. Ефремова (2010) разрез кожи 
проводится латеральнее от шва мошонки. 
А.А. Капто (2016) доступ к венам яичка вы-
полняет по линии Вислинга. В отечествен-
ной и зарубежной литературе можно найти 
методики В.Э. Таневского (2002), П.А. Шпе-
лева (2001), E. Minevich (1998), В.В. Яковен- 
ко (1955). Однако принципиального значения 
уровень кожного разреза не имеет, преиму-
щество заключается лишь в формировании 
более эстетичного послеоперационного руб-
ца с хорошим косметическим результатом. 
Разрез по линии Вислинга дополнительно 
к вышесказанному является универсальным 
доступом к органам левой и правой полови-
ны мошонки и позволяет выполнить си-
мультантные операций при сочетанной па-
тологии (кисты придатков яичка, гидатида  
придатка яичка, водянка оболочек яичка, 
двухстороннее варикоцеле) [10]. В 1992 году  
M. Goldstein предложил использовать ме-
тод подпаховой варикоцелэктомии с одно-
временным вывихиванием яичка в рану  
и пересечением периартериальных, чрезмо-
шоночных вен и вен губернакулума в целях 
уменьшения числа рецидивов. Мета-анализ, 
в который были включены 993 пациента, до-
казал, что микрохирургическая подпаховая 
варикоцелэктомия с вывихиванием яичка 
в рану имеет меньший процент рецидивов,  
но больший уровень послеоперационных ос- 
ложнений, чем методика без вывихивания 
яичка [56, 59]. Одним из вариантов микро-
хирургической селективной операции с выви-
хиванием в рану яичка с придатком является  
операция И.Д. Кирпатовского. Операция про-
водится на поверхностном и глубоком веноз-
ном коллекторе в сочетании с резекцией вен 
придатка с применением микрохирургиче-
ской техники. Ряд авторов отмечают низкую 
частоту рецидивов и улучшение спермато-
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генеза у 83% пациентов после операции. Не-
смотря на положительные результаты, полу- 
ченные последователями операции И.Д. Кир-
патовского, она имеет ряд недостатков. Опе-
рация сопряжена с вскрытием пахового кана-
ла, длина кожного разреза достигает 8–10 см,  
что нивелирует косметический эффект мик-
рохирургической методики и увеличивает 
сроки восстановления трудоспособности 
в послеоперационном периоде. Вывихива-
ние яичка приводит к его травматизации 
с увеличением числа послеперационных ос-
ложнений [11]. 

Выполнение оперативного вмешатель-
ства на уровне ниже пахового канала сопря-
жено с высоким риском повреждения яич-
ковой артерии с развитием в последующем 
атрофии яичка в виду отсутствия коллате-
рального кровообращения [18]. По данным 
литературных источников, атрофия яичка  
возникает примерно в 2 на 1000 случаев [3]. 
Существуют следующие способы идентифи-
кации артерии яичка: орошение раствором 
папаверина, использование высокочастотно-
го доплеровского датчика (24МГц) или опе-
рационного микроскопа с более 8-кратным 
увеличением [9]. 

Согласно данным Европейской ассоциа-
ции урологов (2019) субингвинальная микро-
хирургическая варикоцелэктомия является  
«золотым стандартом» в лечении варикоцеле, 
ее эффективность, т.е. низкая частота рециди-
вов (1,1 %) и осложнений (0,4%) в послеопе-
рационном периоде, доказана множеством 
контролируемых исследований, проведен-
ных в последнее время [28]. С применением 
оптического увеличения структур семенного 
канатика процедура лигирования вен прово-
дится более корректно, не травмируя нервы, 
лимфатические сосуды и артерию, что дает 
преимущества по следующим показателям: 
улучшение качественных и количественных 
показателей спермы, уменьшение болевого 
синдрома, меньшая инвазивность и хороший  
косметический эффект. Этот метод позво-
ляет устранить все гемодинамические типы 
варикоцеле по классификации Coolsaet и сво-
дит риск развития атрофии яичка к нулю [7]. 
По аналогии с операцией Иваниссевича, 
низкий уровень перевязки вены позволяет, 
за счет собственных коллатералей, компен-
сировать венозную гипертензию в левой по-
чечной вене. 

Лапароскопические операции
К высокому лигированию яичковой вены 

относится лапароскопическая варикоцелэк-
томия [21]. Левая яичковая вена выделяется 
на уровне или выше внутреннего пахового 
кольца на 3–5 см, отделяется от окружающих 
тканей и перевязывается или клипируется, 
с сохранением яичковой артерии и лимфа-

тических протоков. Показания для лапаро-
скопической варикоцелэктомии до сих пор 
не определены [14]. Операция требует обяза - 
тельного проведения общей анестезии и со-
пряжена с повышенным риском интраоп е-
ра цион ного повреждения сосудов передней 
брюш ной стенки и внутренних органов. 
Для данной операции необходимо наличие 
специального оборудования, владение опе-
рирующим хирургом лапароскопической 
техникой [23, 24]. Помимо характерных по-
слеоперационных осложнений в виде реци-
дивов (от 2,4 до 4,6% случаев) и развития 
гидро целе (2,9% случаев), возможно появле-
ние специфических осложнений, таких как 
тромбоэмболия легочной артерии, перито-
нит, подкожная эмфизема, пневмоскротум, 
боль в правом плече (в связи с растяжением 
диафрагмы при наложении пневмоперито-
неума). [6, 7, 26, 28]. Лапароскопическую опе-
рацию считают минимально инвазивным  
эндоскопическим аналогом открытых супра-
ингвинальных вмешательств, имеющей мень-
ший процент рецидивов. Лапороскопический 
вариант имеет возможности эндоувеличения 
до 8–10 раз на видеоэкране, что ставит эндо-
скопический подход близко к микрохирурги-
ческим вмешательствам [23]. Она является 
операцией выбора для лечения двухсторон-
ней патологии [6]. В работах, посвященных 
лапароскопическому удалению варикоцеле, 
отмечается, что эта операция хороша для 
старта в освоении молодыми хирургами ла-
пароскопической техники в урологических 
стационарах [4]. К одному из достоинств 
этого метода Болотов Д.Ф. с соавт. (2001) от-
носит возможность ревизии брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства, что быва-
ет крайне важно при подозрении на объем-
ный процесс. 

По мнению K.W. Kaye, рутинное исполь-
зование этой методики при варикоцеле не оп- 
равдано, поскольку влечет за собой излиш-
ний расход времени и средств [15]. Откры-
тая методика более проста, значительно ме-
нее продолжительна и экономически более 
приемлема, чем лапароскопический аналог. 
Использование лапароскопии должно учи-
тывать возможность такого нежелательного 
варианта развития операции, как конверсия. 
Различают большую и малую конверсию. 
Большой конверсией считается серединная 
лапаротомия и открытая ревизия брюшной 
полости с устранением интраоперационных 
осложнений. Малая конверсия – отказ от ла-
пароскопического продолжения операции  
и переход на открытый вариант [24].

A. Mandressi и соавт. (1996) наиболее до-
рогостоящим методом лечения варикоцеле 
считают лапароскопическую варикоцелэк-
томию, стоимость которой вдвое превы-
шает затраты при решении вопроса тради-
ционным способом.
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Эндоваскулярные вмешательства
Метод заключается в диагностике па-

тологического венозного сброса, с последу-
ющей эмболизацией просвета сосуда [19]. 
По операционным доступам к яичковой вене, 
все эндоваскулярные вмешательства делятся 
на ретроградные и антеградные. Ретроград-
ные осуществляются путем катетеризации 
бедренной, подключичной или яремной вены 
по Сельдингеру с последующим суперселек-
тивным зондированием яичковой вены [8, 13, 
17]. Антеградная скротальная склеротерапия 
осуществляется в непосредственной близо-
сти от пахового канала путем зондирования 
яичковой вены. Данный вид вмешательств 
стал более распространенным в последнее 
время, что связано с разработкой и внедре- 
нием различных современных устройств и ма-
териалов, в частности спиральных эмболов,  
проволочных зонтичных устройств, балло-
нов, склерозантов, в том числе тромбовара, 
варикоцида, этоксисклерола и др. [20, 27] 
Имеются исследования, в которых показан 
опыт применения эндоваскулярной электро-
коагуляции и лазерной вапоризации яичко-
вой вены. Вещества склерозаты имеют более 
высокую эффективность в сравнении с эм-
болизирующими устройствами, в том числе 
за счет более тщательной закупорки мелких 
сосудов и отсутствия реакции на инородное 
тело. Общепризнанным для выполнения ре-
троградного эндоваскулярного вмешательства  
является пункция бедренной вены. По дан-
ным С.Н. Страхова (2002) этот доступ возмо-
жен только у 87% пациентов в связи с особен-
ностями архитектоники яичковых вен [17].  
Доступ через подключичную или яремную 
вену позволяет сохранить прямолинейный 
ход катетера при селективной катетериза-
ции яичковой вены и отдалить руки хирур-
га от зоны облучения, а также позволяют 
повысить процент успешных катетеризаций 
яичковых вен до 97,3% [6]. Следует отме-
тить, что трансяремный доступ относитель-
но легко переносится пациентами. 

Эндоваскулярные вмешательства выпол-
няются одновременно с флебографией и фле-
ботонометрией, показаны при выявлении 
I гемодинамического типа варикоцеле, от-
сутствии органического заболевания (стеноз, 
ретроаортальное расположение почечной 
вены) и почечной венной гипертензии [19]. 

Эндоваскулярная операция не требует 
общего наркоза, не оставляет рубцов на коже; 
не требует госпитализации, в большинстве 
случаев выполняется амбулаторно (военно- 
служащим срочной военной службы и про-
ходящим военную службу в резерве данный  
вид оперативных вмешательств выполняет-
ся в стационарных условиях). В результате 
предварительного исследования – флеботе-

стикулографии, выявляются дополнительные 
венозные ветви, что позволяет их затромби-
ровать и тем самым исключить рецидивы 
варикоцеле. При данной манипуляции лим-
фатические протоки интактны и, следова-
тельно, риск развития гидроцеле незначи-
тельный и приближается к 0% [17]. 

По данным обзоров литературы частота 
рецидивов при антеградной склеротерапии 
составляет 9% случаев, ретроградной скле-
ротерапии – 9,8% случаев, а ретроградной 
эмболизации – 3,8–10,0% случаев [1, 2, 3, 10].  
К общим недостаткам эндоваскулярных ме-
тодов относят влияние лучевой нагрузки, 
болевой синдром, тромбозы, тромбофлебиты 
и гематомы, вероятность развития аллергиче-
ской реакции на рентгеноконтрастные веще-
ства и др. По мнению В.А. Филиповича (2007) 
антеградная мошоночная флебография имеет 
меньший спектр интра- и послеоперацион-
ных осложнений в сравнении ретроградной 
методикой. В первом случае возникает атро-
фия яичка, гематома мошонки, эпидидимит, 
эритема левой паховой области. Во втором –
боль вследствие тромбофлебита, забрюшин-
ная гематома, перфорация яичковой вены, 
гидроцеле, реакция на контрастное веще-
ство, миграция эмбола или окклюдера, рет-
роперитонеальное кровотечение, фиброз 
вплоть до обструкции мочеточника [20, 21]. 
Частота осложнений при эндоваскулярных 
методиках составляет от 0,3 до 2,2% слу- 
чаев [10].

Абсолютными противопоказаниями к  
проведению эндоваскулярный окклюзий 
по данным Н.А. Лопаткина (2012) является: 
диагностирование крупных по диаметру 
тестикулокавальных и тестикулоренальных 
коллатералей, по которым возможна дисло-
кация склерозирующего препарата в цент- 
ральные вены, что приводит к попаданию 
его в системный кровоток; отсутствие ок-
клюзии ствола яичковой вены дистальнее 
этих коллатералей; отсутствие флебографи-
ческих признаков почечно-яичкового реф-
люкса, что может быть обусловлено либо 
отсутствием варикоцеле, либо аномальным 
впадением левой яичковой вены в нижнюю 
полую, поясничные вены и др.; диагности-
рование единственного ствола яичковой вены, 
сопровождающееся выраженными признака-
ми почечной венной гипертензии, гематурией 
и протеинурией, при сочетании единствен-
ного ствола с агенезией правой почки.

Рентгенэндоваскулярные методики обыч - 
но предлагается как хирургия второй ли-
нии, особенно она актуальна при рецидивах 
варикоцеле [27]. Она выступает как последо-
вательный переход диагностического эта- 
па (флеботестикулографии) в эффективное 
инструментальное лечебное вмешательство 
(эндо ва скулярная эмболизация или склеро-
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терапия), что наиболее полно отвечает прин-
ципам диапевтики.

При илиосперматическом типе расшире-
ния вен мошонки рекомендуется проведение 
оперативного вмешательства на наружном 
венозном коллекторе (перевязка кремастер-
ной и наружной яичковой вены). Венозное 
полнокровие органов малого таза, повыше-
ние давления в бассейне подвздошных сосу-
дов приводит к ретроградному кровотоку  
по вене мышцы, поднимающей яичко, и на-
ружной яичковой вене в наружный венозный 
коллектор мошонки (кремастерное венозное  
сплетение) и далее по комуникантным ве-
нам в гроздевидное сплетение яичка и его 
придатка с развитием илиосперматического 
типа варикоцеле [2]. В англоязычной лите-
ратуре причиной чаще всего считается синд-
ром Мея-Тёрнера. Для устранения данно-
го типа варикоцеле предложены операции  
В.В. Яковенко (1955) (изолированная резек-
ция кремастерной вены), И.Д. Кирпатов-
ского (1984) и др. При смешанном рефлюксе 
рекомендуется операция в зависимости 
от превалирования реносперматического  
или илиосперматического рефлюксов. Су-
ществуют субингвинальные селективные 
операции, которые направлены на окклю-
зию как внутреннего, так и наружного ве-
нозного коллектора. К ним относятся опе-
рация J.L. Marmar (1985), M. Goldstein (1992), 
Е.А. Ефремова (2010), А.А. Капто (2016) и др.

Наиболее оптимальными методами опе-
ративного вмешательства при двустороннем 
варикоцеле считаются супраингвинальные 
чрезмошоночные доступы, позволяющие  
из одного кожного разреза выполнить вме-
шательство с двух сторон. Также операцией 
выбора для устранения данной патологии 
может быть лапароскопическая варикоцель-
эктомия [5]. Одной из причин формирования 
двухстороннего варикоцеле является синд-
ром венной тазовой гипертензии и наличие 
функциональных внутримошоночных ком-
муникаций, приводящих к сбросу венозной 
крови из противоположной половины мо-
шонки [6]. Многие авторы отечественных 
и зарубежных публикаций отмечают, что 
выполнение варикоцельэктомии слева при-
водит к уменьшению степени развития вари-
коцеле справа [8].

В последнее десятилетие в практику 
оперативного лечения варикоцеле началось 
внедрение роботических хирургических уста-
новок. Уже появились несколько публикаций 
по использованию «робота» при проведе-
нии микрохирургической варикоцелэкто-
мии. Преимуществом метода является от-
сутствие тремора при движениях хирурга, 
что позволяет аккуратно работать с сосуда-
ми. Однако при сравнении с субингвиналь-
ной микроскопической варикоцелэктомией 

существенных различий по результатам 
не было выявлено. Основным недостатком 
метода является высокая стоимость обору-
дования и дороговизна ежегодного техни-
ческого обслуживания, что является основ-
ным лимитирующим фактором в распро-
странении его в клинической практике [15].

Заключение
При определении показаний к оператив-

ному лечению варикоцелеле принципиаль-
ным остается выбор между шунтирующими 
и окклюзирующими методами. Основным 
показанием к выполнению шунтирующих 
операций является наличие признаков вы-
раженного нарушения венозного оттока из 
почки, настоятельно требующих мер деко-
прессии венной гипертензии. Данные со-
стояния патогенетически характеризуются 
наличием патологического обратного кро-
вотока по яичковой вене как в орто-, так  
и в клиностазе, а клинически – гематурией, 
протеинурией, нарушением функции поч-
ки при положительной пробе Вальсальве 
и приема Иваниссевича и наличии расши-
ренных вен мошонки по результатам ульт-
развукового исследования и реверсивного 
кровотока по данным доплерографии. В ос- 
тальных случаях оптимальным методом ле-
чения верикоцеле является один из видов  
окклюзирующих операций. Наименьшим ко-
личеством осложнений и рецидивов сопро-
вождаются операции Мармара и его модифи-
кации, а также эндоваскулярные методики. 
Эти оперативные пособия являются наиболее 
универсальными и устраняют все гемодина-
мические типы варикоцеле. Операция Ива-
ниссевича показывает свою высокую эф-
фективность при реносперматическом типе 
варикоцеле и, в отличие от подпаховых до-
ступов, при ее выполнении отсутствует риск 
повреждения яичковой артерии. Лапароско-
пические методики относятся к селективным 
оперативным вмешательствам и направлены 
на устранение в основном реносперматиче-
ского типа варикоцеле. Они необходимы для  
развития лапароскопической хирургии. Та-
ким образом, в целях снижения риска после-
операционных осложнений и профилактики 
раннего рецидивирования при выборе опе-
ративного вмешательства должен учиты-
ваться тип нарушения венозной гемодина-
мики, этиологические и патогенетические 
особенностей развития варикоцеле, а также 
практический опыт хирурга и оснащенность 
этапа оказания медицинской помощи.

Источник финансирования: исследование выполнено 
на инициативной основе.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.
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