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Аннотация
Введение. Для хирургического лечения варикоцеле предложено множество методов, большинство из ко-
торых имеют историческое значение. В настоящее время единого мнения в пользу той или иной методики 
хирургического лечения варикоцеле не существует, что обусловливает актуальность проведения дальнейших 
исследований.
Цель исследования. Оценить эффективность нового малоинвазивного метода хирургического лечения 
варикоцеле, производимого по авторской методике.
Материалы и методы. В исследование включено 763 пациента с варикоцеле в возрасте 18 – 46 лет (средний 
возраст — 26,3 года), которым выполнена субингвинальная перевязка яичковой вены по авторской методике. 
Критерии включения: варикоцеле I – III степени, возраст ≥ 18 лет, патоспермией по данным спермограммы 
и расширенными венами гроздевидного сплетения по данным УЗИ, ретроградным кровотоком, по данным 
допплерометрии сосудов семенного канатика. Критерии исключения: ранее оперированные пациенты 
с рецидивным варикоцеле, пациенты с синдромом Мея-Тернера и двусторонним варикоцеле. Обследование 
включало 8 контрольных точек: до оперативного вмешательства и через 3, 6, 12, 24, 36, 48, 60 месяцев после 
операции. На контрольных точках проводили физикальное исследование органов мошонки с проведением 
пробы Вальсальвы, спермограмму, УЗИ органов мошонки с допплерометрией.
Результаты. Среднее время операции составило 15 минут (10 – 30 минут). Все пациенты выписаны на 1 – 2 сутки 
после операции. При наблюдении за пациентами в течение 60 месяцев после операции на основании клини-
ческого, лабораторно-инструментального исследований (спермограмма, УЗ-контроль) данных о гипотрофии 
яичка, гидроцеле выявлено не было, у пациентов отмечено улучшение сперматогенеза / либо отсутствие 
прогрессирования патоспермии в течение наблюдения. У 1 пациента в раннем послеоперационном периоде 
выявлена гематома мошонки. У 11 пациентов за период наблюдения выявлен рецидив варикоцеле (1,4%). 
Заключение. Методика является эффективной, легко воспроизводимой, характеризуется низкой частотой 
рецидива и послеоперационных осложнений.
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Abstract
Introduction. Many methods have been proposed for the surgical treatment of varicocele, the most of which is of 
historical significance. At present, there is no consensus in favor of one or another method of surgical treatment of 
varicocele, which determines the relevance of further research.
Objective. To evaluate the effectiveness of a new minimally invasive method of surgical treatment of varicocele 
using the author's method.
Materials & methods. The study enrolled 763 patients aged 18 – 46 years (mean age 26.3 years) with varicocele 
who underwent testicular vein subinguinal ligation according to the author's technique. Inclusion criteria: varicocele 
grades 1 – 3, aged ≥ 18 years, semen abnormalities according to semen analysis and dilated spermatic cord veins 
according to ultrasound, retrograde blood flow according to Doppler ultrasound. Exclusion criteria: previously operated 
patients with recurrent varicocele, patients with May-Thurner syndrome and bilateral varicocele. The examination 
included eight control points: before surgery and 3, 6, 12, 24, 36, 48, and 60 months after surgery. Physical scrotal 
examination with Valsalva test, semen analysis, and Dopper scrotal ultrasound were performed at the control dates.
Results. The average surgery time was 15 min (10 – 30 min). All patients were discharged 1 to 2 days after surgery. 
At follow-up for 60 months, patients showed improvement in spermatogenesis / or no progression of semen 
abnormalities during follow-up after surgery based on clinical, laboratory and instrumental studies (semen analysis, 
ultrasound / Doppler ultrasound); no data on testicular hypotrophy, hydrocele were revealed. A scrotal haematoma 
was detected in one patient in the early postoperative period. Recurrent varicocele (1.4%) was detected in 11 patients 
during the follow-up period. 
Conclusion. The technique is effective, easily reproducible, characterised by a low rate of recurrence and postoperative 
complications.
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Введение 
Варикоцеле — представляет собой вари-

козное (гроздевидное) расширение вен ло-
зовидного сплетения семенного канатика, 
сопровождающееся интермиттирующим 
или перманентным венозным рефлюксом 
[1]. Первые упоминания о варикоцеле да-
тируются I веком нашей эры, когда древ-
неримский учёный Авл Корнелий Цельс 
впервые описал заболевание и связал рас-
ширение вен гроздевидного сплетения 
и атрофию яичка с той же стороны, с тех пор 
до настоящего времени варикоцеле остаёт-
ся актуальной проблемой [2, 3]. Варикоце-
ле является наиболее распространённой 
причиной мужской инфертильности [4 – 6]. 
Распространённость данного заболевания 
в общей популяции составляет примерно 
15%, выявляется у 19 – 41% мужчин с пер-
вичным бесплодием и 45 – 81% мужчин 
с вторичным бесплодием [7]. 

По данным K. Rotker et al. частота ре-
цидивов варикоцеле широко варьируется 
и может зависеть от изучаемой популя-

ции (например, пубертатный или взрос-
лый период), показаний к оперативному 
вмешательству (например, атрофия яичек, 
бесплодие или болевой синдром), степени 
исходного варикоцеле (например, субкли-
ническое или клиническое), используемой 
техники (например, открытый, лапароско-
пический или чрескожный доступ), крите-
риев определения рецидива (например, 
клинический или субклинический) и перио-
да наблюдения [8]. В мире известно около 
120 видов оперативных вмешательств по 
поводу варикоцеле, однако большинство 
из них имеет только историческое значе-
ние в связи с высокой частотой развития 
рецидивов [9 – 11].

Широкую известность в начале XX века 
получила операция, предложенная арген-
тинским профессором Oscar Ivanissevich, 
в виде супраингвинальной перевязки яич-
ковой вены на уровне перекрёста с под-
вздошными сосудами, так как анатоми-
чески яичковая вена в этой области чаще 
всего представлена одной ветвью. В 1960 
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году, проанализировав опыт оперативно-
го лечения варикоцеле по собственной 
методике, он определил варикоцеле как 
анатомо-клинический синдром, анатоми-
чески характеризующийся варикозно рас-
ширенными венами семенного канатика, 
а клинически — венозным рефлюксом [12]. 

Однако, учитывая высокую частоту ре-
цидивов, поиск оптимального вмешатель-
ства при варикоцеле продолжался. В сере-
дине XX века A. Palomo (1949) в своей работе 
представил опыт хирургического лечения 
40 пациентов с варикоцеле по собственной 
методике, которая заключалась в ретро-
перитонеальном лигировании яичковой 
артерии и вены на 2 см выше внутреннего 
пахового кольца, и заключил, что яичко 
кровоснабжается тремя артериями и пере-
вязка одной из них не приводит к гипотро-
фии [13]. В 1985 году J. L. Marmar et al. пред-
ставили методику микрохирургической 
субингвинальной перевязки всех ветвей 
яичковой вены, которая по сей день остаёт-
ся «золотым стандартом в связи с безопас-
ностью и эффективностью [14]. 

В настоящее время наиболее часто ис-
пользуются лапароскопическое клипиро-
вание / перевязка яичковой вены (лапаро-
скопический аналог операции Ivanissevich), 
микрохирургическая субингвинальная пе-
ревязка яичковой вены, эндоваскулярное 
флебосклерозирование яичковой вены. 
Отсутствие единого мнения в пользу той 
или иной методики оперативного лечения 
варикоцеле, обусловливает поиск новых 
методик, так в Центре урологии и андроло-
гии ФМБЦ им. А.И. Бурназяна была внедре-
на и клинически апробирована методика 
оперативного лечения, впоследствии за-
патентованная в 2021 году [15].

Цель исследования: оценить эффектив-
ность нового малоинвазивного метода хи-
рургического лечения варикоцеле, произ-
водимого по авторской методике.

Материалы и методы
В исследование включено 763 пациента, 

которым в период с 2011 по 2021 год в отде-
лении урологии Центра урологии и андро-
логии ФМБЦ им. А.И. Бурназяна выполнена 
субингвинальная перевязка яичковой вены 
по авторской методике.

Критерии включения: пациенты c вари-
коцеле I – III степени в возрасте 18 – 46 лет, 
патоспермией по данным спермограммы 

и расширенными венами гроздевидного 
сплетения по данным УЗИ, ретроградным 
кровотоком, по данным допплерометрии 
сосудов семенного канатика.

Критерии исключения: ранее опериро-
ванные пациенты с рецидивным варико-
целе, пациенты с синдромом May-Thurner 
и двусторонним варикоцеле. 

Контрольные точки обследования: 0 — 
до оперативного вмешательства, 1 — 3 ме-
сяца после операции, 2 — 6 месяцев после 
операции, 3 — 12 месяцев после операции, 
4 — 24 месяца после операции, 5 — 36 меся-
цев после операции, 6 — 48 месяцев после 
операции, 7 — 60 месяцев после операции. 
Стандартное обследование включало физи-
кальное исследование органов мошонки 
с проведением пробы Вальсальвы, спер-
мограмму, УЗИ органов мошонки с доппле-
рометрией. 

Оперативное вмешательство включало 
в себя следующие этапы: 

1) местная инфильтрационная анестезия 
кожи, проводниковая анестезия семенного 
канатика (раствор лидокаина, 1,0%) (рис. 1); 

2) вертикальный разрез кожи мошонки 
на 3 – 4 см ниже наружного пахового коль-
ца; 

3) послойное выделение семенного ка-
натика из окружающих тканей; 

4) продольное рассечение фасций се-
менного канатика (рис. 2); 

5) смещение семявыносящего протока 
с сопровождающими его артерией и веной 
кзади (при нахождении ветвей яичковой 
артерии — латеральное смещение); 

6) лигирование вен лозовидного спле-
тения единым блоком с прошиванием, 
шовным материалом 4/0 – 5/0 и их пере-
сечение, коагуляция мелких ветвей при 
необходимости (рис. 3); 

7) контроль гемостаза, послойное уши-
вание раны узловыми швами; 

8) асептическая наклейка, суспензорий 
на мошонку. 

В послеоперационном периоде в тече-
ние суток на область мошонки приклады-
вают холод в режиме 30 минут с перерывом 
на 1,5 часа.

Статистический анализ. Обработка 
данных проводилась с применением про-
граммного обеспечения Microsoft Excel 2019 
(“Microsoft Corp.”, Redmond, WA, USA) и IBM 
SPSS Statistics 21.0 (“SPSS: An IBM Company”, 
IBM SPSS Corp., Armonk, NY, USA). Описа-
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тельная статистика возраста пациентов, 
времени оперативного вмешательства, 
была описана в виде медианы (Me) c описа-
нием минимума и максимума показателей 
(min – max), дискретных величин – в виде 
процента встречаемости (%). 

Результаты 
Медиана возраста пациентов состави-

ла 26,3 года (18 – 46 лет). Распределение 
пациентов по степени варикоцеле (класси-
фикация ВОЗ): I степень — 20% (n = 152); II 
степень — 49% (n = 374); III степень — 31% 
(n = 237) (рис. 4). 

До оперативного лечения в 96% случаев 
отмечена патоспермия (n = 733) у большин-
ства пациентов наблюдали астенотерато-
зооспермию (37,9%, n = 290), изолирован-
ную тератозооспермию (34,6%, n = 265), 
олигоастенотератозооспермию (24,8%, 
n = 190), изолированную олигоспермию 
(2,3%, n = 18) (рис. 5). 

Медиана времени оперативного вмеша-
тельства составила 15 минут (10 – 30 минут). 
Все пациенты были выписаны на 1 – 2-е сут-
ки после операции. У 1 пациента в раннем 
послеоперационном периоде была выяв-
лена гематома мошонки, не требующая 
оперативного лечения.

При наблюдении за пациентами в те-
чение 5 лет после оперативного лечения 
на основании клинического, лабораторно-
инструментального исследований (спермо-
грамма, УЗИ органов мошонки с доппле-
рометрией сосудов) данных о гипотрофии 
яичка, гидроцеле выявлено не было, у па-
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Рисунок 1. Местная инфильтрационная 
анестезия кожи и проводниковая анестезия 
семенного канатика
Figure 1. Local skin infiltration anesthesia and 
conductive anesthesia of the spermatic cord

Рисунок 2. Выделен семенной канатик, про-
дольно рассечены его фасции
Figure 2. The spermatic cord was isolated in layers, 
its fascia was dissected longitudinally

Рисунок 3. Вены лозовидного сплетения лиги-
рованы единым блоком и пересечены
Figure 3. The pampiniform plexus veins are ligated 
en bloc and transected

Рисунок 4. Степени варикоцеле у пациентов
Figure 4. Varicocele grades in patients
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циентов отмечено улучшение сперматоге-
неза в виде повышения средней концентра-
ции сперматозоидов, общей подвижности 
сперматозоидов, снижения количества па-
тологических форм сперматозоидов (рис. 
6). У 11 (1,4%) пациентов за период наблю-
дения выявлен рецидив варикоцеле. 

Обсуждение
Знание особенностей анатомии эле-

ментов семенного канатика, в особенности 
яичковой артерии, имеет важное практи-
ческое значение. Кровоснабжение яичка 
осуществляется 3 группами артерий, актив-
но анастомозирующих между собой: яич-
ковой артерией, артерией мышцы, подни-
мающей яичко, артерией семявыносящего 
протока [16]. A. Jarish (1889), C. Ebert (1904) 
в своих работах отмечали, что яичковая 
артерия в мошоночном отделе делится на 
3 – 4 ветви, И. С. Гильбо (1957) описывал, 
что яичковая артерия делится на от 1 до 
4 ветвей в основном у заднего края яич-
ка на расстоянии 3 см над ним, а выше 
7 см деления не наблюдалось. [17 – 19]. По 
результатам исследования С. H. Pellanda 
(1903), представлено 4 типа строения яич-
ковой артерии в зависимости от деления 
в мошоночном отделе семенного канатика: 
1) деление на две ветви (75%); 2) деление на 
3 – 6 ветвей (15%); 3) яичковая артерия идёт 
одним стволом и не даёт ветвей; 4) яич-
ковая артерия проходит в задней части 
мошоночного отдела семенного канатика 
в средостение яичка, давая ветви к боко-
вым поверхностям яичка. Также он считал, 
что яичковая артерия делится на расстоя-
нии от 1 до 4 см от яичка [20]. По данным 
А. А. Артюхина (2004), на основании ис-
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Рисунок 5. Виды патоспермии у пациентов 
до операции
Figure 5. Semen abnormalities in patients before 
surgery

Рисунок 6. Динамика средних показателей спермограммы
Figure 6. Dynamics of average semen parameters
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следования 62 изолированных анатомиче-
ских комплексов, включающих яичко, его 
придаток, элементы семенного канатика 
на всем протяжении, включая оболочки, 
вплоть до внутреннего пахового кольца, 
артериальная система яичка была разделе-
на на три отдела: паховый, мошоночный, 
непосредственно яичка и его придатка. 
Было выявлено, что яичковая артерия в па-
ховом отделе семенного канатика чаще 
всего располагается в толще лозовидного 
сплетения, от магистральной артерии ред-
ко отходят ветви. В мошоночном отделе се-
менного канатика яичковая артерия часто 
делится на мелкие ветви, в передней его 
части располагаются единичные ветви [21]. 

Таким образом, при проведении су-
бингвинальной перевязки яичковых вен 
у наружного пахового кольца повышает-
ся возможность травматизации яичковой 
артерии при перевязке вен в этой зоне. 

Поэтому важно при проведении субингин-
вальных вмешательств использовать опе-
рационный микроскоп, микрохирургиче-
ский инструментарий, а для использования 
последних, бесспорно, необходим навык 
микрохирургических вмешательств. Про-
ведение перевязки лозовидного сплетения 
единым блоком через мошоночный доступ 
возможно без использования микроскопа, 
что обусловливает простоту воспроизводи-
мости операции, значительно уменьшает 
время операции, снижает финансовые за-
траты на оперативное пособие при обе-
спечении низкого процента рецидива и по-
слеоперационных осложнений. 

Заключение 
Описанная методика является эффек-

тивной, легко воспроизводимой, характе-
ризуется низкой частотой рецидива и по-
слеоперационных осложнений.
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