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МІЖДИСЦИПЛІНАРНА 
КУРАЦІЯ

ГЕМОДИНАМІКА ВАРИКОЦЕЛЕ: 
ВІД ПАТОГЕНЕЗУ ДО ЛІКУВАННЯ

Резюме. Варикоцеле є поширеною клінічною проблемою, що проявляється болем та важкі-
стю в калитці, атрофією яєчок і зниженням фертильності. Після короткого історичного огля-
ду в статті розглядаються анатомічні та гемодинамічні особливості перебігу захворювання, 
показання до лікування, варіанти лікування й потенційні ускладнення, пов’язані з варикоцеле.  
Мета дослідження: 
- розглянути етіологію варикоцеле та його клінічні прояви; 
- описати венозну гемодинаміку при розвитку варикоцеле та її зміни при різних типах 
хірургічних втручань; 
- узагальнити застарілі й сучасні варіанти лікування варикоцеле;
- обґрунтувати важливість координації між урологами-андрологами, ангіохірургами 
та лікарями функціональної діагностики для покращення довготривалих результатів 
лікування пацієнтів із варикоцеле.
Матеріали та методи. Дослідження включає огляд літератури, яка описує патогенез, 
варіанти анатомії в пацієнтів із варикоцеле, гемодинамічні передумови виникнення 
патології та застосування сучасних методів лікування для забезпечення максимального 
впливу на анатомічну й патогенетичну ланку розвитку та прогресування варикоцеле. 
Результати та їх обговорення. За результатами аналізу літературних даних можна 
стверджувати, що найбільш радикальними й малотравматичними є сучасні ендова-
зальні методи лікування, які включають застосування внутрішньосудинних спіралей 
або ендовенозної лазерної коагуляції в поєднанні з пінною склерооблітерацією.  
Висновки. Протягом тривалого часу хірургічне лікування варикоцеле передбачало суто 
ізольований підхід втручання на калитці без огляду особливостей венозної патології 
таза та черевної порожнини. Проте, враховуючи описані особливості формування даної 
патології, для успішного лікування необхідно проводити ультразвукове дослідження 
з функціональними пробами вен калитки, таза, ниркових і гонадних вен, а в окремих 
випадках мультиспіральну комп’ютерну томографію та флебографію. Для визначення 
показань і вибору оптимального методу хірургічного лікування необхідна кооперація 
ендоваскулярних хірургів, урологів та лікарів функціональної діагностики. Селективна 
флебографія дозволяє візуалізувати всі можливі шляхи патологічного рефлюксу у вени 
калитки, а ендовазальні технології забезпечують їх повну облітерацію, що виключає 
виникнення рецидивів. 
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Варикоцеле проявляється розширенням вен 
лозоподібного сплетення та трапляється в 15% 
усіх чоловіків і 19-41% чоловіків, які мають 
первинне безпліддя. Дана судинна патологія 
є найбільш поширеною причиною чоловічого 
безпліддя, що піддається хірургічному ліку-
ванню [1].

У 45-81% чоловіків із вторинним безпліддям 
основною причиною є варикоцеле, залиша
ючись найпоширенішою причиною чоловічого 
безпліддя в усьому світі [1-3].

За даними літератури, у чоловіків з азоос-
пермією частота варикоцеле становить 4,3-
13,3% [4]. Спостерігається негативний вплив 
варикоцеле на фертильність і параметри сперми 
в чоловіків, окрім того, останні дані свідчать 
про те, що варикоцеле є фактором ризику 

розвитку гіпогонадизму або може призводити 
до атрофії яєчок [5, 6].

Поширеність варикоцеле збільшується з 
віком приблизно на 10% за кожне десятиліття, 
а захворюваність досягає 75% на восьмому 
десятилітті життя. На підставі отриманих даних 
можна зробити такі твердження: 

(1) Поширеність варикоцеле з віком зростає. 
(2) Зростання захворюваності становить 

приблизно 10% за кожне десятиліття життя. 
(3) 75% чоловіків протягом восьми десяти-

літь свого життя мають варикоцеле. 
(4) Варикоцеле пов’язане з безпліддям у 

чоловіків [7].
Історія. У І столітті нашої ери Цельс надав 

докладний опис варикоцеле та його оператив-
ного лікування [8, 9].
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Abstract. Introduction. Varicocele is a common clinical problem associated with pain and 
heaviness in the scrotum, testicular atrophy, and decreased fertility. Following a brief 
historical overview, this article examines the anatomical and hemodynamic features of the 
disease, treatment indications, treatment options, and potential complications associated with 
varicocele. Aim. Consider the etiology of varicocele and describe its clinical manifestations. 
Describe venous hemodynamics in the development of varicocele and its changes in 
different types of surgery. Summarize outdated and modern treatment options for varicocele. 
Justify the importance of coordination between urologists andrologists, angiosurgeons 
and functional diagnosticians to improve long-term treatment outcomes in patients with 
varicocele. Materials and methods. The study includes a review of the literature describing 
the pathogenesis, anatomical options in patients with varicocele, hemodynamic preconditions 
for the pathology and the use of modern treatments to ensure maximum impact on the 
anatomical and pathogenetic link of development and progression of varicocele. Results. 
According to the analysis of the literature, it can be argued that the most radical and minimally 
invasive are modern endovascular treatments, which include the use of intravascular coils 
and endovenous laser coagulation in combination with foam scleroobliteration. Conclusions. 
For a long time, surgical treatment of varicocele involved a purely isolated approach to the 
intervention on the scrotum, without considering the features of venous pathology of the 
pelvis and abdomen. However, taking into account the described features of the formation 
of this pathology, for successful treatment it is necessary to conduct ultrasound with 
functional tests of the veins of the scrotum, pelvis, renal and gonadal veins, in some cases 
CT and phlebography. Cooperation of endovascular surgeons, urologists and functional 
diagnosticians is necessary to determine the indications and choose the optimal method 
of surgical treatment. Selective phlebography allows you to visualize all possible paths of 
pathological reflux into the veins of the scrotum, and endovasal technology provides their 
complete obliteration, which eliminates recurrence.
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З того часу було запропоновано широкий 
спектр консервативних методів лікування, вклю-
чаючи компресійну терапію, холодний душ 
калитки, носіння суспензоріїв та обмеження 
сексуальної активності  [8]. Раннє хірургічне 
лікування передбачало транскалитковий підхід і 
включало припікання, застосування затискачів, 
підшкірних обручів, часткове висічення калитки, 
лігування та резекцію розширеного венозного 
сплетення і навіть орхектомію [8, 10, 11].

Хірургічний підхід залишався додатковим 
методом лікування до 1898 року, коли Нарат 
уперше здійснив паховий доступ для лігування 
вен [8]. При проведенні кількох килопластик за 
методикою Бассіні, під час яких було виявлено 
варикоцеле, він резекував внутрішню яєчкову 
вену, що значно зменшило прояви варико-
целе. Після того, як Нарат опублікував свої 
результати в 1900 р. [8], Іванісевич і Грегоріні 
модифікували та розробили власні хірургічні 
техніки [12]. Палома запропонував і вдоско-
налив заочеревинний хірургічний підхід, який 
передбачав перев’язування артерії та вени вище 
від рівня глибокого пахового кільця [13, 14].

У 1950-х роках уперше було визначено 
зв’язок між варикоцеле й безпліддям, що 
спростувало концепцію, за якою варикоцеле 
є нешкідливим станом і оперувати пацієнтів 
потрібно тільки за наявності болю [1, 15].

На сьогодні є роботи, які підтверджують 
зв’язок між варикоцеле та розвитком гіперплазії 
передміхурової залози [16].

У 1990-х роках були розроблені лапаро-
скопічні підходи для лікування варикоцеле, 
які мають свої недоліки [10, 17], флебогра-
фія яєчкової вени вперше була використана в 
1977 році для виявлення некомпетентних вен, 
а черезшкірна емболізація була застосована в 
1978 році [10].

Анатомія. Варикоцеле — це розширені 
звивисті вени лозоподібного сплетення, які 
дренують венозну кров з яєчка. Ці венозні 
синуси переважно впадають у гонадну вену. 
Права гонадна вена зазвичай косо впадає в 
нижню порожнисту вену (НПВ), безпосередньо 
нижче від правої ниркової вени, тоді як ліва 
гонадна вена впадає перпендикулярно в ліву 
ниркову вену.

Перпендикулярне впадіння лівої гонадної 
вени за умови агенезії або неспроможності 
її клапанів створює порушення кровотоку в 
умовах великого об’єму крові, що проходить 
через ниркову вену. Ці порушення гемодинаміки 
посилюються, коли відбувається здавлення 

лівої ниркової вени між аортою та верхньою 
брижовою веною [18, 19].

Крім того, ліва гонадна вена є довшою по-
рівняно з правою, за рахунок чого збільшується 
гідростатичний тиск на кожний клапан вени, 
що сприяє підвищенню поширеності лівосто-
роннього варикоцеле [20, 21].

Анатомічні дослідження показали, що існує 
варіант ангіодиспластичної форми клапанної 
недостатності гонадних вен. Приблизно в 13-
15% випадків клапани в лівій гонадній вені 
відсутні, тобто відзначається їх агенезія. У серіях 
автопсій клапани у верхній частині гонадних вен 
відсутні з правого боку в 6%, а з лівого — у 
15% [22]. За рахунок гідростатичного тиску на 
неспроможні клапани гонадних вен або за їх 
відсутності, у випадку вродженої клапанної аге-
незії, розвивається венозний застій і порушення 
відтоку від яєчок, що клінічно проявляється 
варикоцеле. Неспроможність клапанів може 
розвиватися з віком завдяки вертикальному 
положенню аналогічно з розвитком неспро-
можності клапанів поверхневих вен нижніх 
кінцівок. Тож частота розвитку варикоцеле, як 
і варикозної хвороби нижніх кінцівок (ВХНК), 
з віком збільшується [7] .

Варіабельність венозної анатомії не є рід-
кістю. Розтин 150 трупів виявив різну анато-
мію яєчкової вени у 21% зразків, включаючи 
дуплікацію гонадних вен [23].

Значно рідше права гонадна вена може 
впадати безпосередньо в праву ниркову вену 
або подвоєну праву ниркову вену, а не нижню 
порожнисту вену (НПВ) [23, 24].

Іншим можливим варіантом є дренуван-
ня лівої гонадної вени в гілку лівої ниркової 
вени [25]. На рис. 1 наведено анатомічну ва-
ріабельність ходу гонадних вен, яка може бути 
причиною рецидивів після проведення варико-
целектомії, за рахунок залучення додаткових 
некомпетентних колатералей. 

Тип 1, при якому спостерігається лише один 
прямий стовбур яєчкової вени, трапляється 
лише приблизно в половині випадків. Тобто 
близько половини хворих, якщо їм виконати 
варикоцелектомію за найбільш поширеною 
методикою Іванісевича, приречені на рецидив.

Патогенез. Провідна теорія впливу вари-
коцеле на клітини яєчок заснована на знаннях 
про те, що процеси сперматогенезу та продукції 
тестостерону повністю залежать від темпера-
тури. Підвищення внутрішньокалиткової тем-
ператури, викликане венозною гіпертензією, 
призводить до пошкодження клітин Лейдіга 
та зниження продукції ними тестостерону. 
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Підвищення температури також впливає на 
мембрани зародкових клітин і знижує функцію 
клітин Сертолі, що призводить до порушення 
сперматогенезу і також знижує синтез тесто-
стерону [27].

Усунення варикоцеле приводить до зни-
ження внутрішньокалиткової температури [28].

Інший механізм — зміна мікросередовища 
клітин яєчка через вільний рефлюкс наднир-
кових та ниркових метаболітів із лівої ниркової 
вени. У дослідженні було зазначено, що рівень 
гонадного окисного стресу корелює зі сту-
пенем варикоцеле й покращується при його 
лікуванні [29].

Діагностику слід проводити в теплому при-
міщенні, коли пацієнт перебуває в орто- та 
клиностазі. Стоячи та лежачи необхідно засто-
совувати пробу з натужуванням — проба Валь-
сальви. Необхідно враховувати, що варикоцеле 
зменшується в положенні лежачи, за рахунок 
перерозподілу венозного кровотоку [20].

Дубін і Амелар запропонували систему 
оцінки варикоцеле на основі фізичного огля-
ду [31] (табл.).

Після клінічної оцінки ступеня варикоцеле 
необхідно проводити ультразвукове дослі-
дження (УЗД) вен калитки (рис. 2), таза та 
черевної порожнини. Дуплексне сканування 
проводиться з використанням кольорового 
доплера для оцінки рефлюксу крові у венах 
калитки [32, 33].

Трансабдомінальне УЗД (ТАУЗД) допомагає 
виключити захворювання черевної порожнини 
та таза, які можуть призвести до компресії 
гонадних вен, візуалізувати варикоз малого 
таза й припустити неспроможність клапанів 
гонадних вен. Даний метод дослідження має 
велике діагностичне значення завдяки безпо-
середній візуалізації ниркових і гонадних вен, 
можливості проведення динамічних проб, а 
також взаємовідношенню лівої ниркової вени 
з аортою та верхньою брижовою артерією. 

Рисунок 1
Анатомічні варіації ходу лівої та правої гонадних вен [26]

Таблиця
Клінічні ознаки варикоцеле

Ступінь Клінічні прояви

1-й 
ступінь

Вени калитки пальпуються в положенні 
стоячи на висоті проби Вальсальви

2-й 
ступінь

Вени калитки пальпуються стоячи без 
застосування проби Вальсальви

3-й 
ступінь

Візуальне розширення вен калитки

Рисунок 2
Дуплексне сканування калитки, проба Вальсальви.  
Візуалізується виражений рефлюкс крові
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Критерієм встановлення діагнозу є не тільки 
збільшення гонадної вени в діаметрі, а наяв-
ність вираженого рефлюксу в ній. Для його 
адекватної оцінки обстеження також повинно 
включати діагностику рефлюксу в пацієнта з 
піднятим головним кінцем на 30-45 градусів, 
напівсидячи та у вертикальному положенні [34].

Мультиспіральна комп’ютерна томографія 
(МСКТ) з контрастом не використовується 
рутинно в діагностиці варикоцеле, врахову-
ючи вплив іонізуючого випромінювання на 
нефротоксичність контрастних речовин, а також 
неможливість проведення динамічних проб. 
МСКТ має можливість виключати інші патології 
таза та черевної порожнини, а також вазоком-
пресійні синдроми: в аортомезентеріальному 
пінцеті — «Лускунчика» (Nutcracker syndrome) 
або компресією лівої клубової вени правою 
клубовою артерією — синдром Мея-Тернера 
(May-Thurner syndrome).

Безсимптомна компресія (>50%) лівої нир
кової вени спостерігається на 51-72% КТ-ан-
гіограм [35].

Хірургічне лікування. У нашій країні уро-
логами, загальними та дитячими хірургами 
найбільш часто виконується операція Івані-
севича — перев’язка яєчкової вени на рівні 
її заочеревинного відділу, яка не потребує 
складного устаткування й технічно найбільш 
відпрацьована. 

Лапароскопічне кліпування лівої яєчкової 
вени виконується на тому самому рівні, що й при 
відкритому заочеревинному доступі (операція 
Іванісевича), тому не враховує всі можливі 
притоки при різних анатомічних варіантах. 
Отже, частота післяопераційного гідроцеле та 
рецидивів в обох методик практично однакова. 

Техніка Паломо, або заочеревинна висока 
перев’язка над внутрішнім паховим кільцем, 
що була запропонована в 1949 р. [13], мала 
високий рівень рецидиву, оскільки верхня 
точка перев’язки не виключала можливі додат-
кові притоки (рис. 1). Були модифікації цього 
підходу, що відрізнялись рівнем перев’язки 
вени; проте лікування перемістилося в бік 
мікрохірургічної пахової або субінгвінальної 
варикоцелектомії — операції Мармара [36], 
що полягає у формуванні мікрохірургічних 
венозних анастомозів. 

Субінгвінальна варикоцелектомія (з мікро-
хірургією або без неї) дає перевагу уникнення 
зовнішньої косої фасції і, отже, мінімізує піс-
ляопераційний біль  [20], проте існує ризик 
травматизації статевого нерва [46] та атрофії 
яєчок [47].

Понад 100 років пошуку «ідеальної» точки 
лігування яєчкової вени показали, що такої «іде-
альної» точки не існує, а потрібно враховувати 
індивідуальну анатомію та перекривати вену по 
всій довжині та з усіма притоками.

Враховуючи основні принципи наведених 
хірургічних операцій, рецидиви варикоцеле 
трапляються за рахунок складнощів візуалі-
зації при традиційних відкритих методиках і 
неможливості перев’язки всіх колатералей. 

Також беручи до уваги анатомічну мінливість 
(рис. 1), що трапляється в 40-50% пацієнтів, 
перев’язка неспроможних вен на одному рівні, 
із залишком неспроможної венозної «культі», 
призведе до гемодинамічного ремоделювання 
кровотоку та залучення додаткових колатера-
лей, яке, у свою чергу, у подальшому призведе 
до рецидиву варикоцеле. 

Ендоваскулярне лікування варикоцеле. 
Даний метод лікування передбачає малоін-
вазивний підхід і можливість перекрити всі 
шляхи патологічного рефлюксу венозної крові 
з нирки.

Черезшкірна емболізація варикоцеле за-
звичай проводиться в амбулаторних умовах 
із застосуванням помірної седації. Частіше 
використовується доступ через праву загальну 
стегнову вену, особливо при лікуванні ізольо-
ваного варикоцеле зліва [36-40, 42, 43].

Після селективної катетеризації лівої гонад-
ної вени виконується ретроградна флебографія, 
при якій визначається анатомічний тип яєчкової 
вени та всі її притоки. Ендовенозний метод 
лікування передбачає встановлення внутріш-
ньосудинних спіралей у комбінації зі склеро-
зуючим препаратом, що дозволяє ефективно 
перекрити просвіт неспроможної гонадної вени 
та приводить до її швидкої облітерації. 

Транскатетерна емболізаційна терапія має 
стати методом вибору для лікування вари-
коцеле. Метою емболізації є закупорка не-
спроможних гонадних вен якомога ближче до 
місця їх витоку (рис. 2). При венозних розладах 
малого таза це буде закриття гонадної вени, 
варикозно розширених вен таза й патологічні 
протоки гілок внутрішніх клубових вен. Техніку 
транскатетерної ендоваскулярної емболізації з 
використанням спіралей наведено на рис. 3.

Для ефективної облітерації гонадної вени 
в її дистальний відділ вводять склерозуючий 
препарат, потім встановлюють емболізуючі 
спіралі по всій довжині. Додаткові вени, які 
відходять від гонадної, також емболізують [41]. 

На сьогодні розроблено нові ендова-
зальні лазерні методики, які забезпечують 
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високоефективне лікування варикоцеле без 
використання внутрішньосудинних імплан-
тів  [48], що в рідкісних випадках за умови 
використання спіралей невідповідного розміру 
можуть мігрувати в ниркову вену чи навіть у 
гілки легеневої артерії [44, 45, 49]. 

Черезшкірна емболізація є безпечним мало-
інвазивним та ефективним методом лікування 
варикоцеле з дуже низькою частотою рецидивів, 
що може проводитися амбулаторно. Ендова-
скулярне лікування має додаткову перевагу, 
оскільки обмежує хірургічні ускладнення, такі 
як розвиток гідроцеле, ушкодження яєчкової 
артерії, лімфатичних судин, статевого нерва. 
Крім того, здатність візуалізувати варіантну 

анатомію й можливість перекрити кровотік по 
всій довжині робить черезшкірну емболізацію 
більш ефективною порівняно з класичними 
хірургічними інтервенціями. Дана методика 
поки що є менш поширеною, тому що пацієнти 
з варикоцеле частіше звертаються до уролога, 
а не до ангіохірурга, та потребує спеціального 
обладнання й спеціалістів, що мають досвід 
емболізацій.

Лікування пацієнтів із варикоцеле має вклю-
чати мультидисциплінарний підхід із залученням 
урологів, ендоваскулярних хірургів і лікарів 
функціональної діагностики задля забезпечення 
патогенетичного впливу на анатомічні причини 
розвитку варикоцеле.

Рисунок 3
(a) Катетер 5F встановили в дистальний відділ лівої гонадної вени і виконали флебографію. Візуалізується подвоєння 
лівої гонадної вени. (b) Флебографія лівої гонадної вени після часткової емболізації знову показує часткове 
подвоєння. (c, d) Емболізація спіралями з подальшою флебографією, що демонструє повну оклюзію обох стовбурів 
лівої гонадної вени [43]

a b c d
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