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Варикоцеле у дітей. Історія та сучасний стан 
проблеми (огляд літератури)
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Наведено огляд літератури щодо проблеми варикоцеле в дітей. Розглянуто історичні дані та питання 
етіопатоґенезу, епідеміології, діагностики, а також результатів лікування. Діагностична методика вияв-
лення варикоцеле залишалася незмінною до XX ст. і складалася з візуального огляду та пальпації з ма-
невром Valsava та без, але з появою контрастної венографії, ультразвукового обстеження і термографії 
діагностичні методики зазнали значних змін. Протягом тривалого часу флебографія вважається «золотим 
стандартом» діагностики варикоцеле. Але великим недоліком цієї процедури є її висока інвазивність. 
Ультразвукова діагностика з допплерівським картируванням дала новий поштовх діагностиці варико-
целе за рахунок малоінвазивності та доступності. G. Liguori, C. Trombetta у своїй роботі показали, що 
оперативне лікування варикоцеле слід починати вже при зменшенні яєчка понад 20%, або 2 ml від об’єму, 
при ультразвуковому обстеженні. Також візуалізація рефлюкса в насіннєву вену більш специфічна при 
ультразвуковому дослідженні. G. Sigmund та співавт. ввели концепцію stop-type, shunt-type рефлюкса в 
насіннєву вену. Але все ж таки в разі нез’ясованого рецидивного варикоцеле тільки антеградна веногра-
фія може дати достатньо інформації. Також висвітлено класичні та альтернативні варіанти хірургічного 
лікування варикоцеле в дітей. На сьогодні з упевненістю можна вважати, що лікування варикоцеле уві-
йшло в епоху сучасної доказової медицини. Велика кількість досліджень свідчить про те, що при роз-
ширенні гроноподібного сплетіння з’являється прогресуючий шкідливий вплив на тканину яєчка і при-
водить до погіршення показників сперми. Методи, застосовувані під час корекції варикоцеле, раніше 
були травматичними, але сучасна хірургія принесла багато інноваційних технологій та методів хірургіч-
ної корекції. Крім того, з’явилися вражаючі розробки бімолекулярних і функціональних тестів сперми. 
Водночас велика кількість наукових повідомлень та робіт із приводу різних методів хірургічного ліку-
вання варикоцеле викликає ряд питань щодо ефективності й доцільності останніх. На сьогодні «золотим 
стандартом» хірургічного лікування варикоцеле вважається мікрохірургічна субінгвінальна варикоце-
лектомія, але значним недоліком цієї операції є часте пошкодження тестикулярної артерії та лімфатичних 
судин. Вирішення цієї проблеми можливе шляхом знайдення інтраопераційного способу візуалізації 
тестикулярної артерії та лімфатичних судин і їх захисту.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: варикоцеле, мікрохірургічна субінгвінальна варикоцелектомія, діти.
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Проблема варикоцеле в дітей протягом тривалого 
часу постійно привертає увагу лікарів усього світу: 
дискусії, обговорення методів діагностики й тактики 
лікування не закінчуються і приводять дитячих хі-
рургів до нових висновків. Варикоцеле – одна з най-
частіших патологій у плановій дитячій хірургії, зу-
стрічається серед хлопчиків віком від 10 років із 
частотою поширення 14–20% і має велику відмінність 
від інших захворювань тим, що практично в 80–90% 
є унілатеральним (лівобічне розташування) [3,34].

Вважається, що першим, хто заговорив про вари-
коцеле, був французький хірург А. Pare, один із за-
сновників сучасної хірургії. Він описав цю судинну 
патологію як «скупчення меланхолічної крові», але 
ще в І ст. н.е. у роботах Celsius висвітлено розширен-
ня вен насіннєвого канатику і виявлено зв’язок з 
атрофією яєчка. Водночас школа Гіппократа визна-
чила варикоцеле як «скупчення крові, густої, чорної 
та жовчної» [42].

У період античності лівобічне варикоцеле прак-
тично не вважали хворобою: у багатьох наукових 
трактатах того часу описували пахові кили або гід-

роцеле, але не варикоцеле. До цього часу навіть збе-
реглися докази мистецтва, які показують ставлення 
до варикоцеле як до нормального стану організму, 
наприклад у Реджіо – Калабрія, Італія, у місцевому 
музеї представлена бронзова статуя античного мо-
лодого грека Riase, в якого дуже чітко візуалізується 
лівобічне варикоцеле [7].

Так само вважали багато науковців середньовіччя 
і нової епохи, наприклад Paston Cooper (1837), один 
із найвидатніших хірургів ХVІІІ ст., зазначив: «Ва-
рикоцеле ледь заслуговує на звання хвороби, злегка 
посилюється при ходьбі, тривалому стоянні, стате-
вому збудженні. Представлене саме собі, воно мало 
по малу проходить» [16,40].

Водночас Percival Pott, лондонський хірург, висло-
вився про варикоцеле так: «Варикоцеле рідко вира-
жене настільки, щоб спричиняти занепокоєння, 
якщо воно не є наслідком будь-яких порушень із 
боку яєчка або насіннєвого канатика» [39]. З часом 
ставлення хірургів та урологів до варикоцеле значно 
змінилося. Зниження фертильності чоловіків із ва-
рикоцеле привело до низки досліджень, в яких на-
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магалися розкрити сутність етіології, епідеміології 
варикоцеле та його патофізіологічні аспекти.

Так, у XX ст. велику популярність здобула теорія 
відсутності або недостатності клапанів внутрішньої 
насіннєвої вени. Paul Dziallas у 1947  р. після 
багаторазових досліджень внутрішньої насіннєвої 
вени навів такі дані: усього в 32% випадків ліва 
внутрішня насіннєва вена мала функціонуючі 
клапани, тоді як справа функціонуючі венозні 
клапани були в 100% випадків [36]. N.E. Ahlberg у 
1966 р., провівши декілька розтинів, зазначив, що 
функціональних венозних клапанів більше в зоні 
ниркової вени та практично зовсім немає в пахвин-
ній ділянці [2]. Хоча у 1993 р. вже N. Sofikitis та 
співавт. навели протилежні дані. Науковці провели 
49 розтинів і у всіх випадках виявили клапани 
внутрішньої сім’яної вени в інгвінальній її частині і 
тільки в 32 випадках – у ділянці ниркової вени [47].

Велике наукове значення отримали два великі радіо-
логічні дослідження [8,10], що полягали в проведенні 
ретроградної венографії, яка дотепер вважається «зо-
лотим стандартом» діагностики варикоцеле, але зна-
чно поступається новим методам діагностики через 
високу інвазивність. У цих дослідженнях показано, що 
в 75% випадків лівобічного варикоцеле клапанний ме-
ханізм внутрішньої насіннєвої вени недосконалий.

Усупереч цій теорії H.U. Braedel та його колеги у 
1994 р. запропонували теорію ембріологічної від-
мінності [8]. Суть її полягає в асиметричному роз-
витку внутрішньої насіннєвої артерії справа та злі-
ва. Цією теорію вони намагалися підтвердити 
унілатеральність варикоцеле та частоту виникнення 
патології в пубертатному періоді.

Також потребує уваги теорія артеріовенозних 
конфліктів, або (як позначено в англомовній літера-
турі) nutcracker phenomenon. У 1980 р. B.L. Coolsaet 
опублікував класифікацію артеріовенозних кон-
фліктів при варикоцеле і запропонував класифіка-
цію типів рефлексів із plexus papiliformis [12], а в 
1986 р. J.L. Lau та співавт. додали до класифікації ще 
і рosterior nutcracker syndrome [22]. Ці дві класифіка-
ції дали новий поштовх тактиці лікування рецидив-
ного варикоцеле.

Значна поширеність варикоцеле і його наявність 
у різних вікових групах пацієнтів привели до низки 
досліджень та спостережень. За даними R. Poizat та 
співавт. (1983), частота варикоцеле значно колива-
ється (від 4,4% до 30,7%) і багато в чому залежить від 
дослідника [38]. За даними великого епідеміологіч-
ного дослідження, проведеного під егідою Всесвіт-
ньої організації охорони здоров’я, частота захворю-
ваності становить лише 11,7% від усієї популяції і 

досягає 25,4% у групах чоловіків із безпліддям. До-
сить цікавою є робота U. Levinger та співавт., які ви-
явили, що поширеність варикоцеле в чоловіків 
пов’язана з віком [23].

Європейська асоціація урологів в останній редак-
ції «Guidelines» у розділі «Варикоцеле» виділила такі 
аспекти апоптичного ураження яєчка: тепловий 
стрес, недостатність андрогенів і накопичення ток-
сичних речовин. Ці основні фактори ураження яєч-
ка виявлені після значної кількості досліджень. У 
1997 р., а потім у 2010 р. у своїх дослідженнях із при-
воду тестикулярної анатомії G.F. Weinbauer та спі-
вавт. сформували дві системи терморегуляції яєчка, 
однією з них є гроноподібне сплетення [55]. Пер-
шим, хто описав венозний рефлюкс із внутрішньої 
насіннєвої вени і зв’язав його з варікоцеле, був 
А. Tessler [50]. Saypol та співавт. моделювали вари-
коцеле шляхом оклюзії насіннєвої вени та ниркової 
вени у тварин, що приводило до підвищення темпе-
ратури в калитці та до інтратестикулярних змін. 
У дослідженнях K. Shiraishi показав, що немає різ-
ниці між температурою калитки в інфертильних 
чоловіків із варикоцеле та без нього [45].

У 2001 р. J.L. Marmar у своїй роботі довів, що аку-
муляція продуктів метаболізму через рефлюкс при-
зводить до гіпоксії епітелію яєчка [30]. J. MacLeod 
показав, що збільшена концентрація гормонів над-
нирників, імовірно, також пошкоджує епітелій яєч-
ка [26]. Також виявлено, що в разі тривалого веноз-
ного застою, а також під впливом катехоломінів 
(насамперед норадреналіну) з’являється хронічна 
вазоконстрикція тестикулярної артерії, унаслідок 
чого спостерігається гіпоперфузія, стаз і гіпоксія 
[11,48,49]. Негативний вплив варикоцеле на розви-
ток яєчка із виникненням аутоімуноагресії досліди-
ли й вітчизняні автори [20].

Діагностична методика виявлення варикоцеле за-
лишалася незмінною до XX ст. і складалася з візу-
ального огляду та пальпації з маневром Valsava та 
без, але з появою контрастної венографії, ультра-
звукового обстеження і термографії діагностичні 
методики зазнали значних змін. Протягом тривало-
го часу флебографія вважається «золотим стандар-
том» діагностики варикоцеле [56]. Але великим не-
доліком цієї процедури є її висока інвазивність. 
Ультразвукова діагностика з допплерівським карти-
руванням дала новий поштовх діагностиці варико-
целе за рахунок малоінвазивності та доступності 
[37]. G. Liguori, C. Trombetta у своїй роботі показали, 
що оперативне лікування варикоцеле слід починати 
вже при зменшенні яєчка понад 20%, або 2 ml від 
об’єму, при ультразвуковому обстеженні [24]. Також 
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візуалізація рефлюкса в насіннєву вену більш спе-
цифічна при ультразвуковому дослідженні [52]. 
G. Sigmund та співавт. ввели концепцію stop-type, 
shunt-type рефлюкса в насіннєву вену [46]. Але все ж 
таки в разі нез’ясованого рецидивного варикоцеле 
тільки антеградна венографія може дати достатньо 
інформації [17].

Щодо лікування, то кінець XX ст. ознаменувався 
новим підходом до хірургічного лікування варико-
целе. Так, до цього часу всі операції виконувалися 
через скротальний доступ, наприклад операція 
Vidal або спосіб за Mathieu Delpech [14]. Поштовхом 
для «нової ери» стала публікація Eduardo Bassini 
«Radical operation of inguinal hernia», в якій описано 
авторський спосіб лікування пахової кили [5]. Цим 
підходом скористався професор хірургії з Утрехта 
Dr. Albert Narath, який мав дуже широке коло 
інтере сів у хірургії, у тому числі лікування варико-
целе. Ідеї Eduardo Bassini та Albert Narath разом при-
вели до формування нового погляду в лікуванні 
варикоцеле, яке полягало в перев’язці внутрішньої 
насіннєвої вени в паховому каналі. Через два роки 
Albert Narath зробив висновок, що паховий доступ 
має величезні переваги над калитковим [33].

У 1960 р. доктор з Аргентини Oscar Ivanissevich 
представив світові великий звіт, створений напри-
кінці кар’єри, де проаналізував близько 4000 опера-
цій за власною методикою, яку виконував з 1918 р., 
та детально описав і проілюстрував хід операції [21].

У 1949 р. Alejandro Palomо удосконалив операцію 
Oscar Ivanissevich: провів пересічення тестикулярної 
вени та артерії в ретроперетоніальному просторі, 
що не приводило до атрофії яєчка. Alejandro Palomо 
виклав цей спосіб у своїй класичній на сьогодні ста-
ті «Radical cure of a varicocele by a new technique» [35]. 
Зазначена техніка операції залишається класичною 
і тепер, вона виконується відкритим і лапароскопіч-
ним методом, але її суттєвим недоліком є значна 
кількість рецидивів варикоцеле або водянок яєчка 
(близько 16%).

Перші дослідники, які показали, що лікування 
варикоцеле поліпшує фертильність чоловіків і збіль-
шує шанс вагітності, – R. Barwell (1885), W.H. Bennett 
(1889) і M.B. Sanders (1929) [4,6,27].

Перший хірург, який прооперував варикоцеле 
для лікування чоловічої інфертильності та пред-
ставив свій case-report, – William Selby Tulloch [53]. 
Ця важлива доповідь сприяла світовій тенденції 
визнання ролі варикоцеле в ґенезі чоловічого без-
пліддя. Завдяки цій новій цілі хірургія варикоцеле 
увійшла в нову епоху із застосуванням все новіших 
досконаліших технологій: лапароскопія, робото-

асистована лапароскопія, застосування операцій-
них мікроскопів.

У 1978 р. S.S. Lima та співавт. провели перше скле-
розування внутрішньої насіннєвої вени шляхом 
введення 75% гіпертонічного розчину глюкози [25]. 
Водночас велику популярність почали здобувати 
оперативні втручання із застосуванням хірургічно-
го мікроскопа. У 1970 р. K. Shigami вперше за допо-
могою операційного мікроскопа виконав терміналь-
ний анастомоз між насіннєвою веною і веною 
saphenous [44].

У 1985 р. J.L. Marmar та співавт. [28] запропонува-
ли комбіновану мікродисекцію насіннєвого канати-
ка біля зовнішнього пахового кільця, лігацію роз-
ширених вен і контрольовану склеротерапію малих 
колатеральних вен. Процедуру проводили із засто-
суванням операційного мікроскопа та мікрохірур-
гічного інструменту. У 71 прооперованого пацієнта 
післяопераційних ускладнень у вигляді водянок 
яєчка не було, а випадків рецидиву варикоцеле – 
усього 2. У цих чоловіків значно зріс рівень фер-
тильності, поліпшилися показники спермограми і 
збільшилася кількість спонтанних вагітностей [29]. 
У 1992 р. M. Goldstein модифікував мікрохірургічну 
субінгвінальну варикоцелектомію шляхом ще агре-
сивнішого підходу до артеріальної, та лімфатичної 
дисекції й венозної лігації [18].

У 1991 р. R.A. Aaberg описав перший досвід лапа-
роскопічної операції в пацієнта з варикоцеле, яку 
виконував Palomo [1], а вже у 1992 р. P.G. Hagood та 
співавт., Donovan та співавт. доповіли про лапаро-
скопічну варикоцелектомію зі збереженням насін-
нєвої артерії [19].

Пізніше S. Cayan та співавт. у метааналізі досліди-
ли настання природньої вагітності в парах, в яких 
чоловік прооперований з приводу варикоцеле. Для 
операції Palomo результат становив 37,69%; для мі-
крохірургічної субінгвінальної варикоцелектомії – 
41,97%; для лапароскопічної техніки – 30,07%; для 
емболізаційної техніки – 33,2%, для операції за 
Ivanissevich – 36% [9,15]. Хороші результати лікуван-
ня показали й вітчизняні фахівці, удосконаливши 
класичну методику операції типу high-ligation до-
датковою перев’язкою розширеної вени сім’я ви-
носної протоки [41,43]. Мікрохірургічна варикоце-
лектомія та відкрита варикоцелектомія мали вищий 
відсоток успішності.

XXI століття принесло зміни в оперативне ліку-
вання варикоцеле через значний технічний прогрес. 
Так, у 2014 р. A. Marte та співавт. доповіли про першу 
SILS (single incision laparacopy surgery) операцію при 
варикоцеле, результати якої дуже оптимістичні: час 
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операції не збільшився, частота виникнення після-
операційних гідроцеле не змінилася, але зменшила-
ся біль у післяопераційному періоді [32]. J.S. Valla 
описав власний досвід лікування варикоцеле шля-
хом ретроперитоніального доступу в лапароскопії 
[54]. Також застосована роботизована хірургія – 
F. Corcione та співавт. вперше провели роботоасис-
товану варикоцелектомію за допомогою апарата da 
Vinci® [13].

На сьогодні з впевненістю можна вважати, що лі-
кування варикоцеле увійшло в епоху сучасної до-
казової медицини. Велика кількість досліджень свід-
чить про те, що при розширенні гроноподібного 
сплетіння з’являється прогресуючий шкідливий 
вплив на тканину яєчка та приводить до погіршення 
показників сперми. Методи, застосовувані під час 
корекції варикоцеле, раніше були травматичними, 
але сучасна хірургія принесла багато інноваційних 
технологій та методів хірургічної корекції. Крім 
того, з’явилися вражаючі розробки бімолекулярних 
і функціональних тестів сперми [31,51].

Своєю чергою, питання вибору методу лікування 
ще не вирішене і залишається дискутабельним. 
Кожний з методів має певні переваги, але мікрохі-
рургічна субінгвінальна варикоцелектомія статис-
тично має вищий процент збільшення фертильнос-
ті чоловіків та менший показник рецидивів і 
післяопераційних ускладнень. Основна складність 
оперативного втручання – можлива травматизація 
тестикулярної артерії та лімфатичних судин навіть 
під мікроскопічним контролем, що може призвести 
до атрофії яєчка й травматизації лімфатичних судин 
через їх тендітні та малі розміри в дитячому віці.

Запобігти вказаним труднощам можна шляхом ві-
зуалізації судин під час хірургічного втручання. 
 Своєю чергою, пошук і розробка методу інтраопера-
ційної візуалізації тестикулярної артерії та лімфатич-
них судин є актуальними. Таким чином, мікрохірур-
гічна субінгвінальна варикоцелектомія в поєднанні з 
візуалізацією тестикулярної артерії та лімфатичних 
судин є перспективним і пріоритетним напрямом у 
хірургічному лікуванні варикоцеле в дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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