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Хронология различных методов хирургического лечения варикоцеле не имеет аналогов в урологии по своей емкости. Поиск новых 

методов оперативного лечения варикоцеле продиктован достаточно частыми рецидивами и послеоперационными осложнениями. 

Наименее изученными и редко применяемыми являются операции на мошонке при варикоцеле. В настоящей работе мы сделали 

попытку изучить эффективность оперативного лечения варикоцеле из мошоночного доступа. В настоящей работе представлен 

самый большой из опубликованных в последнее время материал оперативного лечения варикоцеле из трансскротального доступа. 

Инновационными в настоящей работе являются: выполнение разреза мошонки по шву (линии Веслинга), ревизия венозных кол-

лекторов яичка и его придатка с определением направления в них кровотока и симультанное проведение пластики оболочек 

яичка по В. К. Винкельману для предупреждения развития послеоперационного гидроцеле (А. А. Капто). Полученные данные по-

зволяют нам рекомендовать оперативный доступ по линии Веслинга при двустороннем, рецидивном варикоцеле и при сочетанной 

патологии органов мошонки.
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Surgery for varicocele through Vesling line

A. A. Kapto

Medical Academy “Genesis”; 131 Leninskiy Prospekt, 117513 Moscow, Russia

Chronology of the surgical treatments of varicocele is unique in its capacity for urology. The search for new methods of surgical treatment 

of varicocele is dictated quite frequent relapses and postoperative complications. The least studied and rarely used operations are on the 

scrotum varicocele. In this paper we have attempted to study the effectiveness of surgical treatment of varicocele throughscrotal access. 

In this paper we present the largest of the recently published material surgical treatment of varicocele through scrotal access. Innovative 

in this work are: the implementation of scrotal incision at the raphe scroti (Vesling line), revision of the venous reservoir testis and epididy-

mis with the definition of the direction in which the blood flow and a simultaneous holding plastic testis shells by W. К. Winkelmann for 

the prevention of postoperative hydrocele (A.A. Kapto). The obtained data allows us to recommend operative access through Vesling line for 

treatment of the bilateral, recurrent varicocele and comorbidity of scrotum.

Key words: varicocele, trans-scrotal varicocelectomy, scrotal access through varicocele, Vesling line

Введение

Перевязку расширенных вен при варикоцеле про-

водили еще в I веке н. э. [1]. Хронология различных 

методов хирургического лечения варикоцеле не имеет 

аналогов в урологии по своей емкости: Aulus Cornelius 

Celsus (I–II в.), Dionis (Х в.), Barrou (1776), B. Bell (1794), 

Wickham (1892), В. Г. Цеге-фон-Мантейфель (1896, 1923), 

Nimier (1898), E. Раrоnе (1898), Bennet (1899), А. Narath 

(1900), Poirier (1901), Berger (1901), М. Маргулиес 

(1903), Lofton (1904), Vincet (1904), Durante (1905), Levis 

(1906), Hartmann (1907), Саrtа (1908), Е. К. Истомин 

(1909 и 1914), А. П. Крымов (1912, 1927), R. Frаnк 

(1914), O. Ivanissevich (1918), Isnardi (1921), Р. Frаnkе 

(1922), Qregori (1922), Krause (1923), Coutts, Waldemar 

(1924), Нilse (1925), И. А. Голяницкий (1925), А. Д. Кей-

зер (1929), Г. А. Ротенберг (1927), А. В. Габай (1930), 

М. С. Знаменский (1932), А. С. Орловский (1932), 

А. Л. Фисанович (1933), Я. Г. Зельманович (1937), С. И. Риз-

ваш (1941), В. А. Суворов (1941), N. Маkаr (1946), Ber-

nardi (1946), A. Palomo (1949), М. П. Воскресенский (1949), 

М. Р. Касаткин (1951), В. С. Костик (1955), В. В. Яко-

венко (1955), Robb (1955), P. Valente (1958), Кlica (1958), 

Ф. А. Козлов (1958), С. Б. Тлатов (1959), Brosig (1960), 

Bertola (1960), Garcea (1961), А. В. Люлько (1961), В. С. Га-

гаринов (1961), Hanley и Harrison (1962), Boccabella 

(1962), Ferrand, и Nhuilleux и Nau (1966), А.3. Нечипорен-

ко (1969), Ю. С. Куликов (1970), М. Л. Кориков (1972), 

Н. А. Лопаткин (1973), И. Н. Мишин (1973), П. Ф. Быт-

ка (1976), L. Dubin и R. D. Amelar (1977), S. S. Lima (1978), 

Джавад-Заде Мир-Мамед Джавад Оглы (1979), Belgrano 

(1984), И. И. Рушанов и В. Б. Чепуленок (1985), J. L. Mar-

mar, D. J. Debenedicts и D. Praice (1985), Howards (1986), 



О
б

з
о

р
н

ы
е

 
с

т
а

т
ь

и

45

АНДРОЛОГИЯ 4И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 17 / VOL. 17
2 0 1 6

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

Adler и Brandi (1987), E.D.-R. F. Sanchez-de-Badajoz 

и C. Vara-Thorbeck (1990), M. Goldstein (1995), A. Ledda 

(1996), Feneley (1997), Redd (1997), Hirsch (1997), Abdel-

Meguel (1997), Spaziani (1997), Casciola (1998), В. Е. Щи-

тинин (2001), И. В. Поддубный (2001), Franco (2005).

Проведенный нами анализ показал, что в 38 % слу-

чаев методики оперативного лечения варикоцеле были 

разработаны российскими хирургами. Наиболее рас-

пространенной в течение последних десятилетий была 

операция Иваниссевича, предложенная в качестве но-

вого способа оперативного лечения варикоцеле в 1918 г. 

[2]. Популярной в настоящее время является операция 

по Мармару, или субингвинальная варикоцелэктомия, 

предложенная в 1985 г. [3]. Поиск новых методов опе-

ративного лечения варикоцеле продиктован относи-

тельно частыми рецидивами и послеоперационными 

осложнениями. Антеградная склеротерапия приводит 

к рецидивам в 9 % и осложнениям (атрофия яичек, 

гематома мошонки, эпидидимит, эритема левой пахо-

вой области) в 0,3–2,2 % случаев [4]. После ретроград-

ной склеротерапии рецидивы регистрируются в 9,8 % 

случаев, осложнения представляют собой побочные 

ре акции на контрастное вещество, боль в боку, перси-

стирующий тромбофлебит, перфорацию сосуда [5].

Ретроградная рентгенэндоваскулярная эмболизация 

яичковой вены дает рецидивы в 3,8–10,0 % случаев, 

осложнения – боль вследствие тромбофлебита, крово-

точащая гематома, инфекция, перфорация яичковой 

вены, гидроцеле, реакция на контрастное вещество, 

миграция эмбола (окклюдера) вследствие смещения 

катетера, ретроперитонеальное кровотечение, фиброз 

вплоть до обструкции мочеточника [6, 7]. Паховый 

доступ дает рецидивы в 13,3 % случаев [8]. После вы-

сокого лигирования яичковой вены рецидивы встре-

чаются в 29 % случаев, в 5–10 % развивается гидро целе 

[9]. Микрохирургическое лигирование яичковой вены 

дает рецидивы в 0,8–4,0 % случаев, осложнения – по-

слеоперационное гидроцеле, повреждение артерии, 

гематома мошонки [10, 11]. В результате лапароскопи-

ческой резекции яичковых вен рецидивы появляются 

в 3–7 % случаев, осложнения – повреждение яичковой 

артерии и лимфатических сосудов, повреждение тон-

кой кишки, сосудов, нервов, тромбоэмболия легочной 

артерии, пе ри тонит, кровотечение, послеоперационная 

боль в правом плече (в связи с растяжением диафрагмы 

при наложении пневмоперитонеума), пневмоскротум, 

раневая инфекция [12, 13].

Наименее изученными и редко применяемыми 

являются операции на мошонке при варикоцеле. При 

операциях на мошонке рецидивы не описаны, а из ос-

ложнений возможны атрофия яичек, повреждение 

артерии с риском нарушения кровоснабжения и гангре-

ны яичка [14]. В настоящей работе мы сделали попыт-

ку изучить эффективность оперативного лечения ва-

рикоцеле из мошоночного доступа.

Материалы и методы

С сентября 2008 г. по сентябрь 2016 г. были обсле-

дованы и прооперированы 206 пациентов с варико целе. 

Обследование включало опрос, физикальный осмотр, 

анализ эякулята, проведение ультразвукового иссле-

дования органов мошонки и трансректальное ультра-

звуковое исследование предстательной железы, маг-

нитно-резонансное исследование нижней полой вены 

и сосудов малого таза в случаях рецидивного варико-

целе. Оперативное лечение осуществляли через единый 

трансскротальный доступ по линии Веслинга. J. Vesling 

(1598–1649) – профессор анатомии, хирургии и бота-

ники Падуанского университета – в 1641 г. издал кни-

гу “Syntagma Anatomicum”, в которой описал шов мо-

шонки (raph escroti) – линию Веслинга.

Методика проведения операции включала в себя 

следующие этапы.

1. Разрез кожи сверху вниз по шву мошонки (линии 

Веслинга) (рис. 1).

2. Послойное вскрытие оболочек над левым яичком 

(рис. 2).

Рис. 1. Разрез кожи сверху вниз по шву мошонки

Рис. 2. Послойное вскрытие оболочек яичка



О
б

з
о

р
н

ы
е

 
с

т
а

т
ь

и

46

АНДРОЛОГИЯ 4И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 17 / VOL. 17
2 0 1 6

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

3. Выведение левого яичка в рану и ревизия 3 венозных 

коллекторов с определением выраженности вари-

коза и направления кровотока (центробежный, 

центро стремительный) – внутренней яичковой ве-

ны, вены семенного канатика и вены мышцы, под-

нимающей яичко. Компрессия вены с выдавливани-

ем крови дистальнее позволяет по мере ее заполнения 

определить направление кровотока. Ревизия вен по-

зволяет интраоперационно уточнить гемодинами-

ческий тип варикоцеле: реносперматический, илео-

сперматический, смешанный. Также возможно 

ис сечение кист, липомы семенного канатика, гида-

тиды Морганьи (рис. 3, 4).

4. Прецизионное выделение, лигирование и пересече-

ние декомпенсированных расширенных вен с об-

ратным кровотоком (рис. 5).

5. Пластика оболочек левого яичка по Винкельману 

для предупреждения развития послеоперационного 

гидроцеле.

6. Погружение левого яичка в мошонку с послойным 

ушиванием оболочек (рис. 6).

7. При двустороннем процессе производится анало-

гичная процедура с правой стороны.

8. Накладывание швов по Донати на кожу (рис. 7) или 

внутрикожного косметического шва.

Результаты

Возраст больных варьировал от 18 до 83 лет 

и в среднем составлял 35,3 года. Диагноз варикоцеле 

был верифицирован по данным физикального осмотра 

и скротальной допплерэхографии. Варикоцеле было 

левосторонним у 131 (63,6 %), правосторонним – у 3 

(1,5 %) и двусторонним – у 72 (34,9 %) пациентов. 

По данным ультразвукового исследования мошонки 

кисты придатка яичка встречались у 112 (54,4 %) па-

циентов. Сочетанная патология органов мошонки при 

варикоцеле была зарегистрирована у 148 пациентов 

(71,8 % случаев): двустороннее варикоцеле, киста при-

датка яичка, сперматоцеле, гидроцеле, спаечный процесс 

в области придатка и яичка, гидатида Морганьи боль-

ших размеров, конкремент внутренней оболочки яичка, 

Рис. 3. Ревизия венозных коллекторов (реносперматический тип 

варикоцеле)

Рис. 4. Ревизия венозных коллекторов (илеосперматический тип 

варикоцеле)

Рис. 5. Прецизионное выделение декомпенсированных расширенных вен Рис. 6. Погружение левого яичка в мошонку
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липома семенного канатика. Именно это обстоятель-

ство явилось показанием к использованию оператив-

ного доступа по линии Веслинга, при котором из од-

ного разреза можно было бы симультанно провести 

коррекцию всех выявленных проблем. Показаниями 

к оперативному лечению являлись патоспермия, гипо-

трофия яичка более 20 % от объема контралатераль-

ного яичка, варикоз предстательной железы и ассо-

циированная с ним тазовая симптоматика в виде 

болевого синдрома, дизурии, копулятивной дисфунк-

ции (нарушения эрекции, эякуляции и оргазма). При 

анализе эякулята патоспермия была обнаружена у 127 

(61,7 %) пациентов, а повышенное содержание лейко-

цитов (более 1 млн в 1 мл) – у 148 (71,8 %).

Через 6 мес после операции без какого-либо до-

полнительного лечения патоспермия осталась у 88 па-

циентов (сперматогенез восстановился в 30,7 % слу-

чаев), а пиоспермия осталась у 52 (исчезла в 64,9 % 

случаев). В послеоперационном периоде у 5 (2,4 %) 

больных было отмечено развитие рецидивного лево-

стороннего и правостороннего варикоцеле после лево-

сторонней варикоцелэктомии. При проведении маг-

нитно-резонансного исследования нижней полой вены 

и сосудов малого таза у всех 5 пациентов был выявлен 

синдром Мэя–Тернера. Этим больным были прове-

дены ретроградная флебография и флеботонометрия 

почечных и подвздошных сосудов, которые подтвер-

дили гипертензию в левой общей подвздошной вене. 

Всем этим пациентам было выполнено склерозирова-

ние декомпенсированных яичковых вен. От установки 

стента в левую общую подвздошную вену было решено 

воздержаться.

Вне зависимости от способа ушивания кожи мо-

шонки при оперативном доступе по линии Веслинга 

не отмечалось формирования послеоперационного руб-

ца (рис. 8).

Обсуждение

Трансскротальный доступ при оперативном лече-

нии варикоцеле стал более широко использоваться 

в последнее время. M. P. Braz и соавт. (2013) проопери-

ровали 21 пациента с варикоцеле из трансскротально-

го доступа в возрасте от 8 до 15 лет (в среднем 13,4). 

У всех пациентов было выявлено левостороннее вари-

коцеле III стадии в сочетании с гипотрофией левого 

яичка более 20 %. Через 1 год после операции ослож-

нений и рецидивов выявлено не было, объем обоих 

яичек был одинаков. Оперативный доступ был реко-

мендован для предотвращения развития послеопера-

ционного гидроцеле [15]. N. Zampieri и соавт. (2014) 

с 2010 по 2012 г. прооперировали 18 пациентов в воз-

расте от 13 до 16 лет с диагнозом варикоцеле III стадии 

из трансскротального доступа. Показанием к операции 

было левостороннее варикоцеле III стадии в сочетании 

с гипотрофией левого яичка более 20 %. Время опера-

ции составило 22 ± 8 мин. В послеоперационном пе-

риоде рецидивов отмечено не было, у 1 (5 %) больного 

развилось умеренное гидроцеле, не потребовавшее 

оперативного лечения [16]. F. Iacono и соавт. (2014) 

c 2012 по 2014 г. прооперировали 34 взрослых пациен-

та из единого доступа по срединному шву мошонки 

(raphes croti) под местной анестезией с клиническим 

и субклиническим двусторонним варикоцеле и други-

ми сопутствующими заболеваниями, такими как пра-

Рис. 7. Швы по Донати на кожу

Рис. 8. Пациент П., 35 лет: внешний вид наружных половых органов 

через 3 мес после симультанной двусторонней варикоцелэктомии, 

иссечения кист придатков обоих яичек, пластики оболочек правого 

и левого яичек по Винкельману из мошоночного доступа по линии 

Веслинга (операция от 28.06.2016)
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востороннее гидроцеле (n = 6), левостороннее гидро-

целе (n = 8), двустороннее гидроцеле (n = 8) и кисты 

придатка яичка (n = 12) . В течение 6 мес рецидивов 

варикоцеле и послеоперационных осложнений отме-

чено не было [17].

В настоящей работе представлен самый большой 

из опубликованных ранее материал по оперативному 

лечению варикоцеле из трансскротального доступа. 

В настоящей работе инновационными являются: 1) 

выполнение разреза мошонки по ее шву (линии Ве-

слинга); 2) ревизия венозных коллекторов яичка и его 

придатка с определением направления в них кровото-

ка для интраоперационного установления гемодина-

мического типа варикоцеле; 3) симультанное прове-

дение пластики оболочек яичка по Винкельману для 

предупреждения развития послеоперационного гидро-

целе (А. А. Капто).

Заключение

Опыт оперативного лечения варикоцеле позволил 

нам сделать выводы о том, что оперативный доступ 

по линии Веслинга является универсальным доступом 

к органам левой и правой половины мошонки. Он по-

зволяет симультанно из одного разреза выполнить не-

сколько операций как на левой, так и на правой полови-

не мошонки при сочетанной патологии (двустороннее 

варикоцеле, киста придатка яичка, водянка, липома 

семенного канатика, гидатида придатка яичка и др.). 

Из мошоночного доступа возможно интраоперацион-

но верифицировать гемодинамический тип варикоцеле 

(реносперматический, илеосперматический или сме-

шанный). Вне зависимости от способа ушивания кожи 

мошонки такой доступ не оставляет рубца и является 

косметическим. В послеоперационном периоде у 5 

(2,4 %) пациентов было отмечено развитие рецидивно-

го левостороннего и правостороннего варикоцеле после 

левосторонней варикоцелэктомии вследствие синдро-

ма Мэя–Тернера. Тем не менее по сравнению с други-

ми способами оперативного лечения варикоцеле ре-

цидивность при этой методике является достаточно 

низкой. Эти обстоятельства позволили нам рекомен-

довать оперативный доступ по линии Веслинга при 

двустороннем, рецидивном варикоцеле и при сочетан-

ной патологии органов мошонки.
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