
88

REVIEWS OF LITERATURE
of pediatric surgery, anesthesia and intensive care
RUSSIAN JOURNAL 2018 Volume VIII No.4

ИСТОРИЯ ХИРУРГИИ ВАРИКОЦЕЛЕ

Резюме
В данном обзоре авторы описывают историю 

развития лечения варикоцеле с античных времен 
до настоящего времени. С первых упоминаний 
об этой болезни древними греками, через работы 
Celsus и Galen, операции средневековых хирургов 
до расцвета современной хирургии варикоцеле. 
В середине и конце 20 века понимание сути это-

го заболевания и методы его терапии претерпели 
значительные изменения. Многие способы опера-
тивного лечения варикоцеле не прошли проверки 
временем и представляют сугубо исторический 
интерес. Другие стали основой современной хи-
рургии варикоцеле и позволяют провести эффек-
тивное лечение с минимальным риском развития 
осложнений и рецидивов заболевания.
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Abstract
The review describes the history of varicocele 

treatment development from ancient times to the 
present day; from the first mentioning of the dis-
ease by early Greeks (works by Celsus and Galen), 
surgeries of middle-age surgeons until the prime of 
modern varicocele surgery. In the middle and at the 

end of the XX century the understanding of this dis-
ease and methods of its therapy underwent significant 
changes. Many methods of varicocele surgery failed 
to stand the test of time and are of historical inter-
est only. Other methods formed the basis for modern 
varicocele surgery and promote effective treatment 
with minimum risk for complications and recurrence.
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Наиболее ранние упоминания о варикоцеле отно-
сятся к I веку нашей эры, где Cornelius Celsus (25 до 
н. э. – 50 н. э.) в своих работах связывал расширение 
сосудов мошонки и атрофию яичка [1]. В серии сво-
их книг, часть из которых была посвящена медицине 
(De Medicina), Celsus отдает заслугу грекам, впер-
вые описавшим варикоцеле (Рис. 1), а также делит-
ся своими наблюдениями о том, как «раздутые вены 
переплетают яичко, из-за чего последнее опускается 
ниже, становиться меньше, чем второе, и питание 
его нарушается». Также Celsus был первым, кто 
разделил два понятия «varicocele» (расширение по-
верхностных вен) и «cirsocele» (расширение глубо-
ких вен). В «De Medicina VII» было описано 3 вида 
вмешательства: для мошоночного (поверхностного) 
варикоцеле хирург должен был использовать при-
жигание расширенных вен, стараясь не задеть со-
седние структуры и ткани; в более тяжелых случаях, 
следовало лигировать расширенные сосуды; а если 
«varix» поражал глубокие вены яичка, то рекомендо-
валось удаление такой гонады, потому что она счи-
талась полностью бесполезной [2,3,4,5,52].

После Celsus хирургические вмешательства по 
лечению варикоцеле в течение многих веков выпол-
нялись мошоночным доступом.

Claudius Galen (130–200 г. н. э.) также использо-
вал термин «cirsocele» для описания этого состоя-
ния и производил резекцию поверхностных мошо-
ночных вен, поднимая их с помощью крюка, перед 
тем как выделить их и пересечь [6].

В 7 веке н. э. Paul of Aegina (625–690 г. н. э.) в од-
ной из книг, посвященных хирургии в его серии 
книг о медицине “Epitomoe Medicoe LibriSeptem” 
в главе «On the Excision of Varices», он написал: 
«Варикс – это расширение вен, возникающее на 
висках, иногда в гипогастрии ниже пупка, ино-
гда в яичках». P. Aegina как и Celsus рекомендовал 
мошоночный доступ с выделением и защитой vas 
deferens перед пересечением сосудистого пучка. 
В отличие от Galen, он советовал перевязку вен 
дистально и проксимально. После рассечения их 
в продольном направлении оставлять рану откры-
той для отделения кровяных сгустков и секрета [7].

Albucasis из Cordoba (936–1013 AD) также ре-
комендовал мошоночный доступ для лечения ва-
рикоцеле, он оставил детальное описание проце-
дуры: «Вы должны усадить пациента на высокий 
стул и взять своими пальцами кожу яичка вместе 
с кровеносными сосудами. Сделайте косой разрез 
в направлении сосудов, так чтобы они оголились. 
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После прошейте иголкой в месте, где варикс на-
чинается. Прошейте и завяжите узел в месте, где 
варикс заканчивается, а после в середине рассеките 
его и дайте вытечь всей испорченной влаге, содер-
жащийся в ней. Если все сосуды варикозно измене-
ны, тогда вам следует удалить яичко, так как от него 
больше не будет толку» [8].

Bruno da Longobucco (1200–1286 г. н. э.) считал-
ся одним из выдающихся хирургов своего времени 
благодаря знанию греческой, римской и арабской 
медицины. В своем труде “Chirurgia Magna” он на-
писал: «Может случиться, что кожа яичка так ужас-
но свисает, что надо вырезать ее и объединить края 
с помощью шва» [9].

В дальнейшие несколько сотен лет средневеко-
вые хирурги не много привнесли в хирургию вари-
коцеле, больше пользуясь достижениями их пред-
шественников.

В 1541 году Ambroise Pare дал наиболее поэтич-
ное и емкое определение варикоцеле. Он описал 
это состояние как «конгломерат сосудов, наполнен-
ных меланхоличной кровью и обычно возникаю-
щий у мужчин с меланхоличным темпераментом» 
(Рис. 2). Если предположить, что «меланхоличное» 
здесь используется как синоним «плохой» и «мед-
ленной», то A. Pare подразумевал стаз крови в ва-

рикозных венах. Он рекомендовал перевязку вен 
через пятисантиметровый (2 дюйма) мошоночный 
разрез вместо их прижигания [10].

Великий французский хирург и анатом Pierre 
Dionis (1643–1718) придерживался более консер-
вативных взглядов на проблему варикоцеле. «Если 
вы столкнулись с варикоцеле (рассматривается как 
поверхностное расширение вен яичка), то необхо-
димо начинать с назначения нескольких кровопу-
сканий чтобы дренировать сосуды и навязать пра-
вильный образ жизни, дабы избежать повторного 
наполнения этих сосудов; далее нанести на отек-
шую часть большой компресс, пропитанный вином 
и покрывающий его суспензорий для поддержки, 
компрессии и облегчения нормального тока крови 
в этой зоне. В древние времена эти вены прижига-
лись в нескольких местах точечно и вокруг, но эта 
чрезмерно суровая процедура больше не использу-
ется сегодня. В настоящее время вены, как правило, 
рассекаются S-образным скальпелем, когда другие 
общие процедуры, такие как компрессы с вином 
и суспензории не могут принести облегчение паци-
енту. Хирург обнажает вены в области максималь-
ного расширения, дренирует всю кровь, используя 
компрессы и суспензории. Эта техника позволяет 
исцелить, гарантируя, продолжение циркуляции 
свежей крови. Если есть cirsocele (подразумевает-
ся расширение глубоких вен мошонки), все авторы 
единогласно полагают, что есть лишь единствен-
ный способ лечения – ампутация яичка. Я лично 
считаю это лекарство хуже, чем болезнь и никогда 
не использовал этот путь. Мои рекомендации – по-
вторные кровопускания, ограничительная диета, 
избегание тяжелых физический нагрузок, постоян-
ное ношение суспензория для облегчения боли в те 
моменты, когда яичко не поддерживается; и если 
это не связано с серьезной необходимостью, то ле-
чение этого заболевания не должно быть за счет 
яичка» [11,12].

Сэр Asley Paston Cooper, 1st Baronet (1768–1841), 
был выдающимся английским хирургом и анато-
мом. Он представил другую интерпретацию ва-
рикоцеле. Cooper расценивал это состояние как 
«орхидоптоз» и в качестве лечения предложил пла-
стическую резекцию мошонки (Рис 3). Для доказа-
тельства своей правоты он приводил историю свое-
го пациента, который после выполненной операции 
мог путешествовать верхом на лошади 50 миль без 
какой-либо боли в мошонке [13,14].

 
Рис. 1. Riace Bronzes: Статуя А, детальное изображение мошон-
ки. 460–450 г. до н. э.
Fig. 1. Riace Bronzes: statue A, detailed picture of the scrotum. 
460–450 century BCE
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Его идеи нашли своих сторонников и вскоре на-
чали появляться различные приспособления для 
выполнения скротальной резекции: мошоночные 
зажимы Heurteloup, King, Andrews и Lewis (Рис. 4).

В начале 19 века самым распространенным ви-
дом вмешательства при варикоцеле была перевяз-
ка расширенных вен сдвоенной лигатурой (из се-
ребренной и медной нити) у основания мошонки 
с выделением семевыносящего протока и артерии – 
операция Wood’s и ее модификации.

Один из наиболее ранних вариантов был описан 
Vidal de Cassis. В своей работе он проводил желез-
ный стержень между семевыносящим протоком 
и расширенными венами. Серебряная проволока 
размещалась снаружи от варикозных вен, так чтобы 
последние оказались между стержнем и проволо-
кой, которая закручивалась вокруг стержня, сдавли-
вая сосуды (Рис 5). Скручивания повторялись каж-
дый день, до тех пор, пока сосуды под компрессией 
не изъязвлялись, после чего стержень с проволокой 
могли быть свободно удалены из раны и лечение за-
канчивалось купированием воспалительного про-
цесса [15,16].

Техника, включающая лигирование сосудов 
у основания мошонки, также использовалась фран-
цузским хирургом Jacques Mathieu Delpech (1772–
1832), который в некоторых случаях в качестве аль-
тернативы применял склерозирование измененных 
вен. После продольного разреза на мошонке и об-

нажения венозного сплетения покрывал их «piquer» 
(гнилушка – гриб, свойства этого гриба вызывать 
химический ожог были описаны еще Гиппократом 
в V веке до н. э.) и спустя 4 дня удалял их из раны.

В течение веков показаниями к лечению варико-
целе были исключительно чувство «тяжести» и боль 
в области мошонки. Однако в середине XIX века 
(1856 г.) Tomas Blizard Curling (1811–1888) отметил 
«сниженную функциональную способность яичек» 
и впервые предположил наличие связи между вари-
коцеле и мужским бесплодием. Имя Curling также 
связано с принятием термина варикоцеле вместо 
циркоцеле (“circocele”), которое первоначально 
было введено для описания патологического рас-
ширения вен семенного канатика и диагностикой, 
которая включала пальпацию вен не только в поло-
жении лежа, но и стоя с соответствующим увеличе-
нием диаметра вен.

Конец XIX века и начало XX стали важным вре-
менем как в истории хирургии в целом, так и хи-
рургии варикоцеле в частности. Dr. Albert Narath 
(1864–1924), профессор хирургии из Нидерландов, 
впервые описал паховый доступ для перевязки ди-
латированной яичковой вены (1900). Идея данного 
маневра стала возможной благодаря разработанной 
и опубликованной за несколько лет до этого Eduardo 
Bassini (1890) «Радикальной операции по лечению 
паховой грыжи», работы, которая не только в кор-
не поменяла хирургию паховой грыжи, а в общем 

 
Рис 2. Титульная страница 
трудов Ambroise Pare 
(«Oevvres d’Ambrife Pare») 
1579 г.
Fig. 2. The cover page of 
Ambroise Pare works («Oevvres 
d’Ambrife Pare») 1579

 
Рис. 3. Скротопластика 
Cooper. Разрез выполнялся 
по нижнему краю зажима, 
защищающего тестикулы.
Fig. 3. Cooper’s scrotoplasty. 
The incision was made along 
the inferior margin of the 
testicle protecting clamp.

 
Рис. 4. Мошоночный зажим 
Heuteloup. О отличии от за-
жима Cooper накладывался 
на боковую поверхность «из-
быточной» ткани мошонки.
Fig. 4. Heuteloup’s scrotal 
clamp. Unlike Cooper’s clamp, 
it was applied onto the lateral 
surface of scrotal excessive 
tissue

 
Рис 5. Операция Vidal. 
Компрессия варикозных вен 
между железным стержнем 
и намотанной вокруг него 
серебряной проволокой.
Fig. 5. Vidal surgery. 
Compression of varicose 
veins between the iron rod 
and silver coiled wire
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хирургию этой зоны. Впервые эту операцию Narath 
выполнил в 1898, а 2-мя годами позже написал, что 
«паховый доступ имеет неоспоримое преимуще-
ство перед старым мошоночным доступом». Эта 
операция стала первой, которая сменила вектор 
с мошоночного доступа на паховый [18].

Положительный эффект на мужскую репродук-
тивную систему от проводимых операций впервые 
был оценен лишь в конце XIX века. В 1885 году 
Barwell сообщил об увеличении размера и плот-
ности яичка у 100 пациентов после проведения 
им одной из модификаций операции Wood [20]. 
В 1889 году Bennett продемонстрировал улучшение 
качественных показателей спермы у пациентов по-
сле двусторонней варикоцелэктомии, а в 1929 году 
Macomber и Sanders сказали о нормализации спер-
мограммы и фертильности у пациентов, ранее суб-
фертильных больных с олигозооспермией [21,22].

Начало XX века считается началом современ-
ной истории хирургии варикоцеле. Южная и Цен-
тральная Америка стали неофициальным центром 
развития этого направления. В 1918 году Dr. Oscar 
Ivanissevich, работающий в то время в Буэнос-Ай-
ресе, описал анатомию венозного оттока от яичка 
и предложил супраингвинальный доступ для лиги-
рования в месте, где v. spermatica наиболее вероят-
но имеет всего одну ветвь. В 1960 году Ivanissivech 
опубликовал свой накопленный опыт, который 
включал 4470 пациентов и подробное описание сво-
ей операции. Bernardi, последователь Ivanissevich, 
был сторонником трансингвинального доступа для 
перевязки яичковой вены. В свой работе, однако, 
Ivanissevich подвергал трансингвинальный доступ 
критике ввиду большого шанса встретить в этой 
зоне несколько ветвей яичковой вены [53].

В 1947 и 1949 годах Dr. Alejandro Palomo, уролог, 
родившийся в Гватемале, опубликовал серию своих 
работ «Radical cure for varicocele. Моdification of 
Doctor Ricardo Bernardi’s technique» и «Radical cure 
for varicocele by a new tecnique» [19]. В них он опи-
сал ретроперитонеальное лигирование яичковой 
артерии и вены у внутреннего пахового кольца без 
риска последующей атрофии гонады. Его исследо-
вание было основано на 40 наблюдениях, по резуль-
татам которых он также отметил, что яичко кровос-
набжается из трех артерий (a. spermatica interna, a. 
ductus defentis и a. cremasterica) и заключил, что 
перевязка нескольких из них не будет являться фа-
тальной для кровоснабжения яичка.

Palomo выполнял операцию под местной ане-
стезией. Разрез длиной 4 см выполнялся на 3 см 
выше внутреннего пахового кольца. Диссекция 
производилась прямо над внутренним паховым 
кольцом, где варикозно измененные вены уже были 
видны и перевязывались совместно с артерией. A 
cremasterica и a. ductus deferentis оставались ин-
тактными и через них в последующем осущест-
влялся артериальный приток к тестикуле. В пред-
ставленных 40 случаях Palomo не получил данных 
за атрофию яичка, случаи рецидива и развитие по-
слеоперационной водянки оболочек яичка.

Несмотря на более ранние сообщения, варико-
целэктомия как процедура для лечения мужской 
инфертильности не рассматривалась широко до 
1955 года и работ William Selby Tulloch (1913–
1988). На группе из 30 пациентов, подвергшихся 
односторонней или двусторонней варикоцелэкто-
мии, он продемонстрировал улучшившиеся по-
казатели спермограммы у 26 больных, а у 10 вос-
становилась фертильность и им удалось добиться 
естественного зачатия. Talloch использовал в своих 
работах методику Robb, при которой доступ к v. 
spermatica interna выполняется на 5 см выше вну-
треннего пахового кольца. В этом месте, как он по-
лагал, дилатированных вен меньше, а повреждения 
артериального кровотока яичка можно полностью 
избежать. Заключение в своей работе Tulloch сде-
лал следующее: «В случаях, где варикоцеле соче-
тается с бесплодием, оно должно быть вылечено» 
[23–25].

Идеи, предложенные Tulloch, сформулировали 
новую задачу в лечении варикоцеле. Теперь это 
стало заболеванием, которое не просто в некото-
рых случаях вызывает уменьшение размеров яич-
ка, чувство тяжести и болевые ощущения в области 
мошонки, но и является одной из причин мужского 
бесплодия.

Развитие технического прогресса привело к по-
явлению новых методик лечения этого варикоцеле. 
В 1976 году Comhaire и Kunnen заметили, что при 
введении контраста во время селективной ретро-
градной венографии v. spermatica interna sinistra 
в области ее перехода в v. renalis sinistra, в положе-
нии пациентов стоя, происходит заброс контраст-
ного вещества в расширенные вены гроздьевидного 
сплетения [26].

После проведения этого исследования, в 
1978 году Lima et al. сообщили о эндоваскулярном 
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методе лечения варикоцеле путем катетеризации 
v. spermatica interna и дальнейшем введении 75% 
раствора глюкозы. Эта процедура повторялась не-
сколько раз до тех пор, пока калибр расширенных 
вен не уменьшался [27]. Прогресс в снижении трав-
матичности процедуры и повышении эффективно-
сти был достигнут Tauber. В опубликованной им ра-
боте, в 1988 году, была описана методика введения 
склерозанта непосредственно в расширенные вены 
гроздьевидного сплетения через канюлю. Процеду-
ра выполнялась под местной анестезией, через ма-
ленький разрез у корня мошонки, после дистальной 
перевязки измененных сосудов (для того, чтобы из-
бежать сброса склерозирующего вещества обратно 
в яичко), вводилось 3 мл морруата натрия, который 
в последующих работах был заменен на менее ток-
сичный полидосанол.

Появление операционного микроскопа в 70-х 
годах прошлого столетия и развитие микрохирур-
гии сделали возможным развитие еще одного очень 
важного направления в лечении варикоцеле. Сна-
чала Ishigami предложил создавать дополнитель-
ные пути оттока венозной крови из яичковой вены 
путем ее анастомозирования c v. saphena magna 
«конец в конец» [30]. Позже были предложены ва-
рианты создания соустья между яичковой веной 
и v. saphena magna «конец в бок», а также между 
яичковой веной и дистальной порцией v. epigastrica 
inferior [31,32]. У этих операций был ряд отрица-
тельных моментов: необходимость выполнения 
нескольких разрезов, риски стеноза или тромбоза 
созданного анастомоза. В результате техническая 
сложность выполнения этой процедуры не позво-
лила ей войти в рутинную практику.

В 1985 году Marmar et al. предложил комбиниро-
вать миркодиссекцию семенного канатика у наруж-
ного пахового кольца с перевязкой расширенных 
вен грозьевидного сплетения и склерозированием 
мелких венозных коллатералей. Операция выпол-
нялась под микроскопом с использованием микро-
хирургических инструментов. Анализ результатов 
хирургического лечения 71 пациента показал от-
сутствие образования послеоперационной водянки 
и достоверное улучшение показателей спермограм-
мы во всех случаях, повышение процента спонтан-
ного наступления беременности на 29,9%, реци-
див варикоцеле возник только у 2 больных (2,8%). 
В статье, опубликованной в 1994 году, описан опыт 
лечения уже 466 пациентов. Получены еще более 

убедительное результаты – один случай послеопе-
рационного гидроцеле, купировавшееся со вре-
менем самостоятельно, процент рецидива 0,82% 
с увеличением частоты наступления беременности 
(«pregnancy rate») в первый год на 35,6% [33,34].

В 1992 году Goldstein предложил более агрес-
сивный подход субингвинальной микродиссекции 
семенного канатика. В отличие от предыдущих 
авторов, его техника включала в себя вывихива-
ние яичка в рану в ходе операции. Смысл этого 
маневра, по мнению авторов, заключался в умень-
шении количества послеоперационных водянок 
оболочек яичка и возможность перевязать вены 
gubernaculum. По результатам его работы, процент 
неудач был всего 0,6%, увеличение частоты насту-
пления беременности в течение первых 6 месяцев 
составило 43%, и после выполнения 640 операций 
не было ни одной гидроцеле [35]. Сравнительные 
исследования, проведенные в последствии, пока-
зали, что нет статистически значимых различий 
в проценте осложнений, рецидивов и повышения 
уровня возникновения спонтанной беременности 
и параметров спермограммы после варикоцелэк-
томий выполненных с вывихиванием яичка и без 
него [36].

Выполненная в 1985 году первая лапароскопи-
ческая холецистэктомия не только открыла новую 
главу в абдоминальной хирургии, но и сделала воз-
можным развитие одного из направлений в лечении 
варикоцеле. В 1991 году Aaberg сообщил о своем 
первом опыте выполнения операции Palomo лапа-
роскопическим доступом [38]. В 1992 году Haggod 
et al. и Donovan et al. опубликовали свой опыт лапа-
роскопической варикоцелэктомии с интраопераци-
онной диссекцией яичковой вены и лимфатическо-
го протока [39,40].

Cayal et al. в 2009 году в своем метаанализе 
сравнили повышение уровня беременности после 
операции Palomo (37,69%), микрохирургической 
варикоцелэктомии (41,97%), лапароскопической 
варикоцелэктомии (30,07%), эндоваскулярной эм-
болизации (33,2%) и операции Ivanissevich (36%) 
(p=0.001). В заключение авторы сделали вывод, 
о том, что после микрохирургичекой субингвиналь-
ной варикоцелэктомии выше частота наступления 
беременности, ниже процент рецидивов и послео-
перационных осложнений, чем после других мето-
дик у инфертильных мужчин. И также назвали эту 
технику, операцией выбора при варикоцеле [37].
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В 21 веке технический прогресс продолжает 
дальше определять темпы развития хирургии в об-
щем и хирургии варикоцеле в частности. В 2008 году 
Kaouk et al. сообщили о лапароскопической варико-
целэкоимии у детей, используя SILS (Single Incision 
Laparoscopic Surgery) [41]. В 2014 Marte et al. в сво-
ей работе провели сравнение эффективности меж-
ду операцией Palomo, выполненной с помощью 
SILS и традиционной лапароскопией и не нашли 
статистически значимых различий среди этих двух 
методик [42].

Для того, чтобы избежать традиционных рисков 
абдоминальной хирургии, которые естественно 
возникают при выполнении лапароскопических 
операций, было предложено другое миниинвазив-
ное вмешательство – ретроперитонеальная варико-
целэктомая [43,44]. В последующем сравнительном 
анализе последняя также не продемонстрировала 
статистически значимых преимуществ перед ми-
крохирургической субингвинальной варикоцелэк-
томией [45,46].

Робот-ассистированная хирургия с каждым 
днем все шире представлена в современной прак-
тике. Corcione et al. были первыми, кто использо-
вал платформу Da Vinci для выполнения лапаро-

скопической варикоцелеэтомии [47]. Shu et al. еще 
в 2008 году сообщили об успешном выполнении 
8 робот-ассистированных субингвинальных вари-
коцелэктомий.

Диагностика и лечение варикоцеле прошли дол-
гий путь с момента лечения этого заболевания лишь 
как причины, вызывающей тянущие ощущения или 
боль в области мошонки. Сейчас есть убедитель-
ные доказательства того, что варикоцеле оказывает 
повреждающее действие на ткань яичка и вызывает 
прогрессирующие ухудшение его функций [50,51]. 
Варикоцеле – это одна из причин мужского беспло-
дия. Новые методы выполнения операции с помо-
щью последних достижений технического прогрес-
са не улучшают результаты лечения, одновременно 
удорожая стоимость процедуры [46]. Современные 
научные исследования вошли в молекулярную эпо-
ху и направлены на определение точного патогене-
за поражения ткани яичка при варикоцеле. Ответ на 
этот вопрос, возможно, поможет лучше понять ва-
рикоцеле-ассоциированную инфертильность, кото-
рая возникает далеко не у всех таких больных, на-
учиться ее прогнозировать, впервые встречая таких 
пациентов еще в подростковом возрасте, и выбо-
рочно ставить показания к оперативному лечению.
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