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Варикоцеле – одна з найчастіших причин порушень сперматогенезу та інфертильності, яку можна ви-
правити. З появою якісних оптичних операційних систем в арсеналі дитячого уролога з’явилася субінгві-
нальна мікрохірургічна варикоцелектомія. Однією з найбільш невирішених проблем застосування такої 
операції в дітей залишається післяопераційна водянка яєчка та можливе пошкодження тестикулярної 
артерії через її маленькі розміри, що призводять до атрофії яєчка. Для вирішення цієї проблеми викорис-
тано контрастування лімфатичних судин 1% метиленовим синім для верифікації лімфатичних судин та 
опосередкованої візуалізації тестикулярної артерії.

Мета – розробити модифіковану методику мікрохірургічної субінгвінальної варикоцелектомії з інтра-
операційним контрастуванням лімфатичних судин у дітей; оцінити результати хірургічного лікування 
варикоцеле за цією методикою.

Матеріали та методи. До дослідження залучено 65 хлопчиків віком від 11 до 17 років з підтвердженим 
діагнозом варикоцеле III ступеня та періодичним болем в яєчку або гіпотрофією яєчка. Пацієнтів ран-
домізовано на дві клінічні групи для класичної або модифікованої варикоцелектомії. Оцінено успішність 
лікування через 6 місяців. До I групи увійшли 34 пацієнти, яким виконано класичну субінгвінальну мі-
крохірургічну варикоцелектомію; до II групи – 31 пацієнт, яким проведено модифіковане оперативне 
втручання.

Результати. У групі, у якій застосовано модифіковану методику, не зареєстровано випадків ускладнень 
і рецидивів захворювання в пізньому післяопераційному періоді, тоді як у групі зі стандартною методикою 
такі випадки виявлено в 17,6% пацієнтів. Крім того, встановлено, що інтраопераційне контрастування 
лімфатичних судин дало змогу чітко ідентифікувати тестикулярну артерію у всіх випадках у групі з моди-
фікованою методикою, тоді як у групі зі стандартною методикою вона візуалізувалася тільки в половині 
випадків. Під час операції не відмічено жодних інтраопераційних ускладнень, гіперчутливості або алергії.

Висновки. Модифікована методика лікування варикоцеле з інтраопераційним контрастуванням лімфа-
тичних судин може бути ефективнішою та безпечнішою для пацієнтів із цим захворюванням за рахунок 
візуалізації вен, оскільки через застосування компресійної проби та контрастування лімфатичних судин 
єдиними незміненими структурами залишаються артерія та ductus deferens.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: варикоцеле, мікрохірургічна субінгвінальна варикоцелектомія, метиленовий синій, діти.
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Вступ
Варикоцеле – одна з найчастіших причин пору-

шень сперматогенезу та інфертильності, яку можна 
виправити [14]. Варикозне розширення вен гроно-
подібного сплетення зустрічається приблизно у 40% 
чоловіків із первинним безпліддям і у 80% – з вто-
ринним безпліддям, хоча приблизно в 12% випадків 
варикоцеле знаходять у чоловіків із нормальними 
показниками спермограми [9].

Наявність варикоцеле не завжди впливає на спер-
матогенез, оскільки повідомлено, що лише 20% чо-
ловіків із підтвердженим варикоцеле мають пробле-
ми з фертильністю, на противагу цьому, лікування 
варикоцеле має сприятливий ефект у чоловіків із 
порушенням параметрів сперми та пальпованим 
варикоцеле. Основними процедурами, що застосо-
вуються для лікування варикоцеле, є мікрохірургіч-
на підпахвинна або пахова варикоцелектомія, лапа-
роскопічна варикоцелектомія та рентгенологічна 
черезшкірна емболізація. Мікрохірургічна варико-
целектомія є оптимальним методом лікування в 
більшості випадків, тоді як інші процедури ефектив-
ні лише в окремих випадках [6,10]. Після хірургіч-
ного лікування потрібно близько 3–6 місяців, щоб 

параметри сперми пацієнта поліпшилися. Якщо ж 
безпліддя зберігається після вищенаведеного пері-
оду, слід розглянути інші методи лікування, у тому 
числі допоміжні репродуктивні технології. Досі ве-
дуться суперечки щодо лікування варикоцеле в пев-
них підгрупах, наприклад у підлітків. Через відносно 
високий рівень поширеності варикоцеле серед на-
селення воно може виникати водночас з іншими за-
хворюваннями, що викликають порушення сперма-
тогенезу.

Ще в 1955 р. W.S. Tulloch показав, що висока 
перев’язка насіннєвих судин сприяє поліпшенню 
фертильності, тому варикоцелектомія визнана од-
ним із найпростіших та швидких методів корекції 
чоловічої інфертильності [16]. Хоча в 2003 р. опублі-
ковано статтю J.L. Evers та JA. Collins із шокуючим 
систематичним оглядом, у якому зроблено висно-
вок, що лікування варикоцеле не є ефективним ме-
тодом лікування чоловічого безпліддя [5]. Однак 
після детальнішого вивчення статті стало зрозуміло, 
що до дослідження залучені групи пацієнтів із вари-
коцеле, що не пальпується, та нормальними параме-
трами сперми, яким зазвичай не пропонують ліку-
вання варикоцеле як корекцію чоловічого безпліддя. 
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А пізніше в метааналізах наукової бази «Cochrane» 
зроблено висновок, що варикоцелектомія, насампе-
ред субінвгвінальна мікрохірургічна, значно поліп-
шує параметри сперми та підвищує ймовірність по-
яви дітей в інфертильному шлюбі.

Якщо брати до уваги вищенаведену інформацію, 
то можна зробити висновок, що не всі чоловіки з 
варикоцеле потребують оперативного втручання, 
тому показання до варикоцелектомії повинні бути 
ретельно визначені, щоб уникнути непотрібних ін-
вазивних оперативних втручань. Згідно з останніми 
рекомендаціями Європейської асоціації урологів [4], 
основним показанням для оперативного втручання 
в дітей є варикоцеле III ступеня з наявною асимет-
рією та гіпотрофією іпсілатерального яєчка [17], до-
датковими показаннями для оперативного втручан-
ня, які можна розглядати в індивідуальних 
випадках, є: поєднання варикоцеле та болю [2], інші 
ураження яєчок, що впливають на фертильність, 
двобічне пальповане варикоцеле, зміни в спермогра-
мі, косметичні зміни.

У дитячому віці напрочуд довгий час застосову-
вались операції тільки «high ligation» відкритим або 
лапароскопічним шляхом. Останнім часом із поя-
вою якісних оптичних операційних систем в арсе-
налі дитячого уролога з’явилася субінгвінальна 
мікрохірургічна варикоцелектомія. Ця операція вже 
давно стала «золотим стандартом» лікування вари-
коцеле в дорослих через успішніші результати ліку-
вання інфертильності та незначну кількість реци-
дивів або ускладнень. Однією з найбільш 
невирішених проблем застосування такої операції 
в дітей залишається післяопераційне гідроцеле та 
можливе пошкодження тестикулярної артерії через 
її маленькі розміри, що призводять до атрофії яєч-
ка.  У новітніх  дослідженнях періодично 
з’являються спроби візуалізувати тестикулярну ар-
терію інтраопераційно із застосуванням контраст-
них речовин, наприклад, індоцианіну зеленого в 
асоціації з коштовними оптичними системами. 
Тому вирішення цих проблем залишається найак-
туальнішим питанням інтеграції операції Мармара 
в практику дитячого хірурга.

Контрастування лімфатичних судин під час ва-
рикоцелектомії було дуже поширеною процедурою 
при операціях «High ligation» для профілактики 
післяопераційної водянки яєчка, яка є частим 
ускладненням цих методів лікування варикоцеле. 
При операції Мармара гідроцеле яєчка превенту-
ється за рахунок оптичного збільшення [7,12,13]. 
Але в багатьох дослідженнях описується, що ефект 
тільки за рахунок збільшення не достатній [8,13]. 

У класичній методиці субінгвінальної мікрохірур-
гічної варикоцелектомії контрастування лімфатич-
них судин не застосовується, але якщо розцінюва-
ти цю маніпуляцію з позиції візуалізації структур 
насіннєвого канатика, це, можливо, допоможе опо-
середковано зберегти лімфатичні судини та візуа-
лізувати тестикулярну артерію [3]. За рахунок ві-
зуалізації вен, застосовуючи компресійну пробу та 
контрастування лімфатичних судин, єдиними не-
зміненими структурами залишаються артерія та 
ductus deferens [15].

Мета дослідження – розробити модифіковану ме-
тодику мікрохірургічної субінгвінальної варикоцелек-
томії з інтраопераційним контрастуванням лімфатич-
них судин у дітей; оцінити результати хірургічного 
лікування варикоцеле за цією методикою.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження проведено на базі відділення уро-

логії та реконструктивної хірургії КП «Регіональ-
ний медичний центр родинного здоров’я», дозволе-
но комісією з питань біомедичної етики ДУ 
«Дніпровський державний медичний університет» 
(раніше – ДЗ «Дніпропетровська медична академія 
Міністерства охорони здоров’я України»). На про-
ведення досліджень отримано інформовану згоду 
пацієнтів.

Критерії залучення до дослідження: хлопчики, які 
не досягли 18 років; верифікований діагноз варико-
целе III ступеня в комбінації з періодичним болем 
в іпсілатеральному яєчку або з гіпотрофією яєчка 
більше ніж на 20% порівняно зі здоровим із контр-
латерального боку; наявність підписаної батьками 
та пацієнтами інформованої згоди про оперативне 
втручання.

Критерії вилучення з дослідження: наявність аор-
то-мезентеріальної компресії; варикоцеле, виклика-
не абдомінальними масами або пухлинами; синдром 
May-Thurner; ізольоване варикоцеле III ступеня.

У пацієнтів, які досягли 16-річного віку, за бажан-
ня, після отримання інформованої згоди від дитини 
та батьків брали спермограму.

Для верифікації діагнозу застосовано: фізикаль-
ний огляд калитки з пробою Вальсальви та без неї у 
вертикальному та горизонтальному положенні; уль-
тразвукове дослідження (УЗД) калитки з допплерів-
ським картуванням у горизонтальному та верти-
кальному положенні з та без проби Вальсальви; 
спермограму в дітей віком від 16 років (n=41).

Також у дітей оцінено статеве дозрівання за шка-
лою Танера від 1 до 5 та ожиріння за індексом маси 
тіла (ІМТ) = маса тіла (кг) / (ріст (м))².
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Із 70 обстежених пацієнтів критеріям залучення 
до дослідження відповідали 65 дітей віком 11–17 ро-
ків (середній вік – 16 (15; 17) років). Усіх пацієнтів 
рандомізовано на дві клінічні групи шляхом випад-
кового вибору на онлайн-сервісі «RESEARCH 
RANDOMIZER». До I групи увійшли 34 пацієнти, 
яким виконано класичну субінгвінальну мікрохі-
рургічну варикоцелектомію; до II групи – 31 пацієнт, 
якому проведено модифіковане оперативне втру-
чання.

У післяопераційному періоді пацієнтів оглянуто 
на наступний день для оцінювання ранніх після-
операційних ускладнень (гематома тощо); у по-
дальшому дітей оглянуто на 7-му добу, через 1 мі-
сяць – для оцінювання ранніх післяопераційних 
ускладнень, через 6 місяців – для оцінювання за-
гального результату.

Післяопераційний результат оцінено лікарями, 
які не були знайомі з експериментальними умовами. 
Першими оцінено післяопераційні ускладнення: гід-
роцеле та гіпотрофія яєчка. Далі оглянуто вени гро-
ноподібного сплетення та виконано УЗД з доппле-
рівським картуванням.

Статистичну обробку результатів дослідження 
проведено за допомогою програмного продукту 
«STATISTICA v. 6.1» (StatSoftInc., США, серійний 
№ AGAR909E415822FA). Враховуючи відхилення 
розподілу більшості кількісних показників від нор-
мального закону за критерієм Шапіро-Уілка, серед-
ні дані наведено як медіана та інтерквартильний 
розмах Ме (LQ; HQ). Для порівняння середніх вели-
чин між групами дослідження та в динаміці 
використано відповідні критерії Манна-Уітні (U) та 
Вілкоксона (W), для відносних величин – критерії 
Пірсона (χ2), у тому числі з поправкою Йейтса на 
безперервність, та Мак-Немара (McN). Значення 
р<0,05 прийнято статистично значущими.

Результати дослідження та їх обговорення
Опис модифікованого оперативного втручання. 

Мікрохірургічну субінгвінальну варикоцелектомію 
з додатковим контрастуванням лімфатичних судин 
1% метиленовим синім розпочинають із 3-сантиме-
трового поперечного розрізу ділянки трохи нижче 
зовнішнього пахвинного кільця. Гострим шляхом 
розсікають підшкірну клітковину та фасцію Скарпа, 
а структури насіннєвого канатика обережно кладуть 
на затискач або гачок Фарабефа (рис. 1). У паренхіму 
яєчка вводять розчин метиленового синього 1% в 
обсязі 0,2 мл голкою 30-G (рис. 2). Застосовуючи гід-
ропрепаровку, розщеплюють під оптичним збіль-
шенням зовнішню насіннєву фасцію, виділяють роз-
ширені вени за допомогою компресійної проби на 
калитку. Контрастовані лімфатичні судини обереж-
но оминають і виділяють тестикулярну артерію для 
подальшого її збереження (рис. 3, 4). Vas deferens 
також візуалізують для виключення помилкової 
перев’язки. Ниткою Vicril 4/0 перев’язують усі роз-
ширені тестикулярні вени. Після основного етапу 
оперативного втручання повертають на звичне міс-
це лімфатичні судини, тестикулярну артерію, Vas 
deferens і насіннєвий канатик. Рану закривають кос-
метичним швом.

Загальну і клінічну характеристику пацієнтів 
груп дослідження до початку оперативного втручан-
ня наведено в таблиці 1.

За даними таблиці 1, перед оперативним втручан-
ням І і ІІ клінічні групи вірогідно не різнилися 
(р>0,05) як за віком пацієнтів і показниками фізич-
ного й статевого розвитку, так і за основними клі-
нічними маркерами варикоцеле III ступеня, що по-
требує оперативного втручання. Це дає змогу 
зробити висновок про статистичну однорідність 
груп дослідження за основними показниками, що 
можуть вплинути на результати лікування хворих.
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Усім пацієнтам II групи проведено інтраоперацій-
не контрастування лімфатичних судин 1% метиле-
новим синім, що дало змогу чітко їх ідентифікувати 
за відтінком. Тестикулярну артерію виділено у всіх 
(100%) випадках у ІІ групі, на противагу І групі, у 
якій її візуалізовано тільки в половині (52,9%) ви-
падків (p<0,001). У жодному випадку не відмічено 
інтраопераційних ускладнень, гіперчутливості або 
алергії під час операції.

Загальна тривалість оперативного втручання в 
обох групах коливалася в межах 20–55 хв, проте була 
вірогідно меншою в групі з контрастуванням лімфа-
тичних судин – 25 (25; 30) хв проти 30 (25; 45) хв у 
групі І (р=0,047 за U-критерієм) (табл. 2). Це пояс-
нюється кращою візуалізацією структур насіннєво-
го канатика та можливістю збереження тестикуляр-
ної артерії. Із застосуванням компресійної проби всі 
внутрішні та зовнішні насіннєві вени були 
перев’язані у всіх випадках. Під час оперативного 
втручання крововтрата була мінімальною. В одному 
випадку у ІІ групі була пошкоджена контрастована 
лімфатична судина, що утруднило оперативне втру-
чання через виділення контрасту в операційну рану.

В обох групах 62 (95,4%) пацієнти потребували 
однократного введення аналгезії в першу добу після 
оперативного втручання, із них більшість (57 (87,7%) 
пацієнтів) виписані з відділення на другу добу (меді-
ана тривалості госпіталізації – 2 ліжко-дні).

Пацієнтам проведено загальні follow-up-
обстеження на сьому добу та через місяць, за ре-
зультатами яких не виявлено ранніх післяопера-
ційних ускладнень у вигляді розходження країв 
рани, гематом, нагноєння тощо.

Упродовж 6 місяців спостереження в І групі ви-
явлено 6 (17,6%) випадків ускладнень і рецидивів 
захворювання. Із них у 4 (11,8%) випадках відмічено 
післяопераційну водянку (вторинного гідроцеле), 
яка минула самостійно протягом 3 місяців після 
оперативного втручання. Ще у 2 (5,8%) випадках за-
реєстровано рецидиви варикоцеле, 2 з яких супро-
воджувалися гіпотрофією яєчка. Цих пацієнтів про-
оперовано повторно за тією самою методикою, але 
з контрастуванням лімфатичних судин.

Слід зазначити, що в ІІ групі дослідження, у якій 
спочатку застосовано модифіковану методику ліку-
вання варикоцеле з інтраопераційним контрасту-
ванням лімфатичних судин, не зареєстровано 
ускладнень або рецидивів захворювання в пізньому 
післяопераційному періоді (р=0,043 між групами).

Під час контрольних оглядів пацієнтів через 6 мі-
сяців після оперативного втручання встановлено 
суттєве поліпшення показників швидкості кровотоку 
і розмірів насіннєвої вени за даними УЗД з доппле-
рівським картуванням (p<0,001), збільшення розмі-
рів лівого яєчка (p<0,001) та нормалізацію показників 
спермограми (p<0,01) в обох групах (табл. 3).

Таблиця 1
Загальна і клінічна характеристика пацієнтів груп дослідження до оперативного втручання
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Кінцевою метою цього дослідження є усунення 
післяопераційних ускладнень після варикоцелекто-
мії, насамперед вторинного гідроцеле та атрофії яєч-
ка. Статистичні показники, наведені вище, чітко 
показують, що в метиленовій групі (II) статистично 
менше післяопераційних ускладнень, ніж у групі без 
контрастування, оскільки наразі не існує оптичних 
систем, які з доказаною ефективністю можуть роз-
різнити маленькі вени та лімфатичні судини [18].

Під час 6-місячного спостереження виявлено 6 ви-
падків ускладнень і рецидивів захворювання в І групі. 
З них 4 випадки пов’язані з післяопераційною водян-
кою, яка минула самостійно, а ще 2 – з рецидивами 
варикоцеле. У ІІ групі, у якій застосовано модифіко-
вану методику лікування з контрастуванням лімфа-
тичних судин, не виявлено жодного випадку усклад-
нень або рецидивів захворювання в пізньому 
післяопераційному періоді. Крім того, після опера-
тивного втручання в обох групах пацієнтів встанов-
лено поліпшення показників швидкості кровотоку та 
розмірів насіннєвої вени, збільшення розмірів лівого 
яєчка та нормалізацію показників спермограми.

У дослідженні M. Harel [8] наведено дані, що після 
субінгвінальної мікрохірургічної варикоцелектомії 
виявлено 8% післяопераційних ускладнень, із них 
6,5% – післяопераційне гідроцеле.

R. Kocvara та співавт. описано зниження функції 
яєчок у пацієнтів із гіпотрофією яєчка після варико-
целектомії і підкреслено важливість збереження 
лімфодренажу для забезпечення кращого андроло-
гічного результату, зроблено висновок, що збере-
ження лімфатичних шляхів є важливим не лише для 
запобігання гідроцеле, але й для оптимізації андро-
логічного результату, через наявність 22,7% після-
операційних ускладнень [11,19].

M.E. Abd Ellatif проведено лімфатичне мапуван-
ня інтраопераційно і отримано успішніші після-
операційні результати, ніж після застосування 
 виключно субінгвінальної мікрохірургічної вари-
коцелектомії [1].

Отже, модифікована методика лікування варико-
целе з інтраопераційним контрастуванням лімфа-
тичних судин є ефективнішою та безпечнішою по-
рівняно з традиційною методикою лікування.

Таблиця 2
Показники тривалості оперативного втручання і перебігу післяопераційного періоду в пацієнтів груп дослідження
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Таблиця 3
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6 місяців після нього

&'()*+ (
:'�'.=8)/-C

B�A89.)�2�3#"6 BB�A89.)�2�3#%6 ?-:@-++'!1-
@-<�A89.)@ 
28:D8.6E

:'�'.=8)/-C 4�@-!>/-G�.-!H
;>�'.=8)/-C

:'�'.=8)/-C I=8=*�4�@-!>/-G�
.-!;>�'.=8)/-C

ywMpd�
ge
f��b��fo������p�-
��H�edz 

qb
�ZrS�Xr�

 H*
�	H+S���H �

��H��
�%H+S���H	�

!H 
�*H!S���H	�

��H��
�!H�S���H%�

�H	*!"�H+ �

ywMpd������f��b��fo�����
�g���������p���H�edz

qb
�ZrS�Xr�

��H	
� H�S���H�

��H 
� H!S���H	�

�H	�!

#
�db�����e
��p�����b���wbc�
g��w��n�foe�fo�
H�dd

qb
�ZrS�Xr�

�H**
��H�S�	H��

�H��
��H!S��H��

�H 
��H*S�	H*�

�H!�
��H!S��H��

�H�*�"�H���

#
�db�����e
��p�����b���
c�g��w�h�n�foe�fo�
H�dd

qb
�ZrS�Xr�

	H+*
�	H�S�*H*�

�H��
��H+S��H*�

*H�
�	H*S�*H*�

�H��
��H!S��H*�

�H� !"�H�+*

�����
e�o����������H�d"e qb
�ZrS�Xr�

*H�
��H!S�%H��

�H*�
��H�S�*H��

*H�
�	H�S� H��

�H��
��H�S�	H��

�H�!�"�H�%�

vgb�d����d�'����d�c�

�egb�d
��

�we&��Q� *����H!� �+��+�H*��� !��	�H�� ���������� �H�%*"�H	+�

"#$%&'($)���"�g�(�c����~
e�o��
�d
���e�b��g���c���
��d
�����g�d����"g
ef���gb��k
�S���e���
��
��
�d
���e�
�g���c���
�����
�g�-
�
��
�����g
�������d
k
'���(�F��H���������b�
��n
f���e����H����(�F��H��������b�
��s��(abd����&



109��������	
��	���
����
������������
���������������� !�"������

Оригінальні дослідження. Урологія та гінекологія
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Висновки
Субінгвінальна варикоцелектомія із комбінуван-

ням оптичного збільшення та контрастування лім-
фатичних судин (метиленовим синім) є перспектив-
ним методом хірургічного лікування варикоцеле в 
дітей. За рахунок візуалізації вен, застосовуючи 
компресійну пробу та контрастування лімфатичних 
судин, єдиними незміненими структурами залиша-
ються артерія та ductus deferens. Це забезпечує про-
сте і швидке збереження дренуючих лімфатичних 
судин, запобігає утворенню вторинного гідроцеле і 
допомагає візуалізувати тестикулярну артерію, що 
превентує атрофію яєчка та може бути рекомендо-
вана до імплементації в клінічну практику.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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