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Предложен метод оперативного лечения варикоцеле с применением мини-доступа. 
Для его выполнения авторами разработан специальный ранорасширитель. Всего 
из мини-доступа оперированы 75 больных варикоцеле. Показана эффективность 
применения мини-доступа в сравнении с классическим доступом при операции Ива-
ниссевича. Мини-доступ с применением ранорасширителя позволяет повысить ра-
дикальность варикоцелэктомии, уменьшить послеоперационные боли и получить 
хороший косметический эффект.  

R.Yu. ANDREEV, Yu.G. ANDREEV, A.N. VOLKOV  
VARICOCELECTOMY FROM MINI-ACCESS 
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A method of operative treatment of varicocele with mini-access is proposed. The authors 
developed a special extension. Everything from mini-access operated by 75 patients with 
varicocele. The effectiveness of using mini-access in comparison with the classical access 
during Ivanissevich’s operation is showen. According to the research results mini-access 
with the use of the retractor allows to increase the radicalism of the varicocelectomy, re-
duce post-operative pain and get a good cosmetic effect. 

Варикоцеле встречается у 1-6% мужчин, выявляется с наибольшей час-
тотой в возрасте 14-15 лет и в основном локализовано слева [2, 4, 6, 8]. Акту-
альность проблемы обусловлена распространенностью заболевания и дока-
занным его влиянием на сперматогенез [9]. Обратный ток венозной крови по яич-
ковой вене (ЯВ) вызывает застой венозной крови в гроздевидном сплетении (ГС), 
который ведет к нарушению сперматогенеза в яичке. Операции по поводу вари-
коцеле являются наиболее частыми в подростковом возрасте. Для ликвидации 
варикозного расширения вен ГС широко распространена перевязка ЯВ в забрю-
шинном отделе – операция Иваниссевича. Производится она из косопоперечного 
или поперечного разреза в левой подвздошной области [3, 5, 7]. Но одним из су-
щественных недостатков этой операции является то, что пациенту наносится 
значительная операционная травма. Связана она с выполнением доступа в ле-
вой подвздошной области, когда производится рассечение тканей передней 
брюшной стенки на 6,0-7,0 см. На современном этапе развития хирургии одной 
из приоритетных задач является снижение операционной травмы.  

Материалы и методы исследования. Для уменьшения операционной 
травмы при лечении варикоцеле в хирургическом отделении Ибресинской 
ЦРБ применяется собственный метод забрюшинной перевязки ЯВ из мини-
доступа. Представлены результаты оперативного лечения 195 пациентов с 
левосторонним варикоцеле II и III степени за период с 1992 по 2012 г. Первую 
(I) группу составили 75 пациентов, которым выполнена перевязка ЯВ из мини-
доступа. Вторая (II) группа состояла из 120 пациентов, которым выполнена 
операция Иваниссевича поперечным или косопоперечным доступом. Иссле-
дуемые группы были сравнимы по возрасту, времени предоперационной под-
готовки и стадиям заболевания. Возраст пациентов распределился от 13 до 
32 лет. Средний возраст в группах исследования составил 16,45±0,28 года  
в I группе и 16,76±0,17 – во второй (р > 0,05). Предоперационный период равнял-
ся 1,03±0,07 дня в I группе и 1,04±0,01 – во второй (р > 0,05). В I группе опериро-
ваны с варикоцеле II степени 43 (57,34±5,74%) и III степени 32 (42,66±5,74%) 
больных, а во II группе – 103 (85,84±3,19%) и 17 (14,16±3,19%) пациентов,  
соответственно. Всем больным проводилось стандартное клиническое об-
следование. 
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При статистическом анализе выполнялось традиционное вычисление пока-
зателей описательной статистики. В учет брали число наблюдений (N), среднее 
арифметическое число (М), среднюю ошибку средней арифметической (m), ми-
нимальное и максимальное значения изучаемого признака. Статистическая об-
работка результатов исследования проводилась с использованием параметри-
ческого и непараметрического методов. Статистическую достоверность данных 
определяли по критерию Стьюдента. Различия между выборками принимались 
как достоверные при р < 0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение. Больные обеих групп опе-
рированы как под местной новокаиновой анестезией, так и с применением об-
щего обезболивания. В I группе с применением местной новокаиновой ин-
фильтрационной анестезии оперировано 32 (42,67±5,74%) больных, а с ис-
пользованием общего обезболивания (тотальная внутривенная анестезия)  
43 (57,33±5,74%) пациентов. Во II группе 67 (55,84±4,55%) и 53 (44,16±4,55%) 
больных, соответственно. 

В I группе, где применялся мини-доступ, длина кожного разреза соста-
вила от 2,0 до 3,5 см – в среднем 2,6±0,04 см, а во II группе от 4,5 до 6,4 см – 
в среднем 5,25±0,03 см (р < 0,05).  

Послеоперационный период у больных I группы протекал легче, поскольку 
уменьшение болей происходило уже к концу первых суток. Применялся анальге-
тик метамизол натрия с наибольшей кратностью введения от 3 до 5 инъекций. 
Большинство больных из-за купирования болей в течение первых суток отказы-
вались от дальнейшего обезболивания, а у 12 (16,0±4,26%) пациентов послеопе-
рационное обезболивание вообще не применялось, поскольку болевые ощуще-
ния были настолько незначительными, что больные отказались от анальгетиков.  

Во II группе в послеоперационном периоде применялись ненаркотиче-
ские анальгетики кеторолак и метамизол натрия с кратностью введения от 4 
до 9 инъекций. Выраженность и продолжительность болей снижало двига-
тельную активность пациентов этой группы на период до 3 сут. 

Длительность обезболивания в послеоперационном периоде составила в 
I группе 26,82±7,2 ч, а во второй – 37,95±1,08 ч (р < 0,05).  

Средний срок послеоперационного периода составил в I группе 6,85±0,04 
дня и 7,01±0,01 – во второй (р < 0,05).  

Осложнений в виде нагноения послеоперационной раны не было ни в 
одной из наблюдаемых групп.  

Рецидив варикоцеле отмечен во II группе у 12 (10,0±2,75%) больных, а  
в I группе такого осложнения не отмечено. 

При контрольном осмотре от 3 до 6 месяцев средняя площадь послеопе-
рационного рубца у пациентов I группы составила 0,22±0,01 см2, а во II группе – 
1,05±0,01 см2 (р < 0,05). Пациенты I группы жалоб не предъявляли, послеопе-
рационный рубец у большинства был едва заметный, тонкий, ровный, гладкий 
и безболезненный. У пациентов II группы, оперированных по методу Иваниссе-
вича, рубец заметно выделялся на передней брюшной стенке, был плотным, 
связанным с подлежащими тканями, малоподвижным, с видимыми кожными 
метками от швов. Ряд пациентов отмечали периодические боли в послеопера-
ционном рубце после физических нагрузок. 

По итогам оперативного лечения лучшие локальные результаты достигнуты 
у пациентов I группы, где выполнялся мини-доступ. У них не отмечено ни одного 
рецидива заболевания. Во II группе при использовании классического доступа 
Иваниссевича результаты хуже – у 12 (10,0±2,75%) больных отмечен рецидив 
заболевания.  

Во всех случаях причиной рецидива явилось оставление неперевязанными 
во время операции дополнительных стволов ЯВ. Это вызвано, прежде всего, 
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трудностью создания операционного простр
Применяемые большинством хирургов крючки
таточное рабочее пространство для выделен
ранорасширители для варикоцелэктомии чащ
цию, состоят из многих элементов и позволяют
рационной раны. Так, А.Ю. Цуканов (2004) с це
чего пространства в забрюшинной области р
ранорасширитель с управляемыми лопатками
выделение и перевязку ЯВ проводил в глубине
зовал ранорасширитель-манипулятор, с помощ
щения передней брюшной стенки, приближая
раясь тем самым уменьшить глубину операцио

А при выполнении варикоцелэктомии из 
ствол ЯВ мобилизуется и выводится непосре
ционной раны, где после осмотра выполняются
по нашей методике [1]. Разработанный нами ра
позволяет создать достаточное рабочее прост
способствует выделению ЯВ на по-
верхность раны (патент на полезную 
модель № 117082 от 20.06.2012 г.). 
Он представляет собой Т-образный 
металлический крючок, имеющий на 
конце рабочей части поперечно рас-
положенное расширение в виде ло-
паточки (рисунок).  

Ранорасширитель представлен 
набором различного размера, выпол-
ненных из нержавеющей стали тол-
щиной 3,0-3,5 мм, имеющих следую-
щие параметры: ширину лопаточки 
(а) от 3,0 до 4,0 см, высоту лопаточки 
(б) до 2,0 см, высоту рабочей части 
(с) от 5,0 до 7,0 см, длину ручки (д) 
до 20,0 см.  

Применяют ранорасширитель следующи
кожи длиной 2,0-2,5 см в левой подвздошной
Томсона и жировой клетчатки. Рассекается а
живота по ходу ее волокон на длину до 5 см. Т
ней косой и поперечной мышц живота, вскры
дится в забрюшинное пространство Т-образны
лопаточкой ранорасширителя отслаивается, о
риетальная брюшина, при этом в забрюшинно
странство конусовидной формы, обращенное в
жировой клетчатки выделяется сосудистый пу
фасцией, который отделяется от париетально
Таким образом, мобилизованные элементы со
верхность раны, где происходят перевязка и р
гружается обратно в забрюшинное пространс
Рана ушивается послойно с наложением съемн

Преимущества нашего ранорасширител
простоте конструкции и в том, что он позво

Ран
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анства в забрюшинной области. 
и Фарабефа не могут создать дос-
ния ЯВ. Описанные в литературе 
ще всего имеют сложную конструк-
т изменять только параметры опе-
елью создания достаточного рабо-
азработал и применил кольцевой 
и и эндоподсветкой [6]. При этом 
е раны. В.Н. Захаров (2009) исполь-
щью которого производил переме-
я операционную рану к ЯВ и ста-
онной раны при перевязке вены [4].  
мини-доступа по нашей методике 
едственно на поверхность опера-
я ее перевязка и высокая резекция 
анорасширитель для мини-доступа 
ранство в забрюшинной области и 

им образом. Выполняется разрез 
й области с рассечением фасции 
поневроз наружной косой мышцы 
Тупо разводятся волокна внутрен-
ывается поперечная фасция. Вво-
ый ранорасширитель. Поперечной 
отводится медиально и вверх па-
ой области создается рабочее про-
вершиной к ране. Из забрюшинной 
учок с ЯВ, покрытый собственной 
й брюшины на протяжении 4-5 см. 
осудистого пучка выводятся на по-
езекция ЯВ. Сосудистый пучок по-
тво. Ранорасширитель удаляется. 
ных косметических швов. 
ля заключаются, прежде всего, в 
оляет создать достаточное рабо-

 
норасширитель (объяснение в тексте) 
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чее пространство для проведения мобилизации сосудистого пучка, выведе-
ния его на поверхность раны. 

Меньшая операционная травма, наносимая при выполнении варикоцелэк-
томии из мини-доступа, существенно уменьшила физическое страдание па-
циентов I группы исследования. Более быстрое восстановление двигательной 
активности пациентов повысило качество жизни в послеоперационном пе-
риоде, что сделало возможным их раннюю выписку на амбулаторное долечи-
вание по сравнению с больными II группы исследования. 

Также отмечен значительно лучший косметический эффект у пациентов  
I группы. По результатам формирования послеоперационного рубца после 
операции из мини-доступа его площадь оказалась более чем в 4,5 раза 
меньше, чем у больных II группы, а локальные боли в области рубца беспо-
коили только пациентов II группы.  

Выводы. 1. Применение мини-доступа с использованием специального 
ранорасширителя повышает радикальность варикоцелэктомии по сравнению 
с классической операцией Иваниссевича. 

2. Меньшая операционная травма при мини-доступе повышает качество 
жизни пациентов в послеоперационном периоде и позволяет производить бо-
лее раннюю выписку из стационара. 

3. Лучший эстетический эффект на передней брюшной стенке после опе-
рации из мини-доступа позволяет широко его использовать у подростков, 
рост которых не завершен и продолжается. 
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