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Varicocele: historical background, anatomical features,  
and prerequisites for development

O. B. Bodnar, A. P. Stetskevych, Ye. O. Ferenchuk, A. O. Bodnar

Varicocele, an abnormal enlargement of the pampiniform venous plexus in the scrotum. This paper provides an overview of impor-
tant information on the historical aspects, anatomical structure of the testicular vascular system, and hemodynamic prerequisites 
for the development of varicocele.
The aim of this study is to analyze scientific papers focused on the anatomical and etiopathogenetic features of varicocele.
Materials and methods. This paper is a literature review (PubMed, Scopus, Embase) describing the history of varicocele investi-
gation, anatomical features of the testicular venous system, and the hemodynamic prerequisites of the pathology.
Results. In elective pediatric surgery, varicocele is one of the most common pathologies among boys over the age of 10, with 
a prevalence of 14–20 %. However, the pathophysiology of varicocele and the optimal treatment approach remain subjects of 
ongoing debate. Nonetheless, all research on the origins and treatment of varicocele contributes to a growing knowledge base. 
The authors, relying on scientific studies, anatomical knowledge, and surgical experience, describe the historical background of 
the disease, the anatomical prerequisites, and the causes of varicocele development in children.
The paper highlights the anatomical features of testicular blood supply and the hemodynamic conditions for the development of 
varicocele, which partially elucidate the disease’s etiopathogenesis and serve as a step toward optimizing the choice of surgical 
treatment method.
Conclusions. Varicocele as a pathology has been known since ancient times, and approaches to its treatment have evolved over 
the centuries. Disruptions in the embryogenesis of the venous system, venous valve insufficiency, and arteriovenous conflicts 
are key factors in the development of varicocele. Understanding these anatomical features is crucial for selecting the appropriate 
surgical approach and improving treatment effectiveness.
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Варикоцеле визначають як розширення тестикулярних вен гроноподібного сплетення у межах сім’яного канатика внаслідок 
венозного рефлюксу. У цій статті викладено історичні відомості щодо вивчення варикоцеле, наведено дані щодо анатомічної 
будови судинної системи яєчок і гемодинамічних передумов виникнення цієї патології.
Мета роботи – проаналізувати відомості фахової літератури щодо анатомічних та етіопатогенетичних особливостей ва-
рикоцеле.
Матеріали і методи. Здійснили огляд наукової літератури, що індексується в наукометричних базах даних PubMed, Scopus, 
Embase. Вивчали питання щодо історії дослідження варикоцеле, анатомічних особливостей судинної системи яєчок і 
гемодинамічних передумов розвитку патології.
Результати. У плановій дитячій хірургії варикоцеле – одна з найчастіших патологій, що виявляють у хлопців віком від 10 років; 
її поширеність становить 14–20 %. Проте питання щодо патофізіології варикоцеле та вибору методу лікування досі залиша-
ються дискутабельними. Нові дослідження, де аналізують причини виникнення та способи лікування варикоцеле, дедалі 
більше розвивають загальну базу знань. Спираючись на наукові праці з вивчення проблеми, знання анатомії та хірургічний 
досвід, дослідники описують історію розвитку хвороби, анатомічні передумови та причини розвитку варикоцеле у дітей.
У статті акцентовано на анатомічних особливостях кровопостачання яєчок і гемодинамічних передумовах виникнення 
варикоцеле, які, своєю чергою, почасти пояснюють етіопатогенез захворювання. Систематизація відомостей з порушеного 
питання є одним із кроків до оптимізації вибору методики оперативного лікування.
Висновки. Варикоцеле як патологія відоме ще з античних часів, а підходи до його лікування еволюціонували протягом 
століть. Порушення ембріогенезу венозної системи, недостатність венозних клапанів, артеріовенозні конфлікти є ключо-
вими факторами розвитку варикоцеле. Розуміння цих анатомічних особливостей є важливим під час вибору хірургічного 
методу та підвищення ефективності лікування.
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Варикоцеле – одна з найпоширеніших патологій веноз-
ної системи чоловічих статевих органів, яку діагносту-
ють у підлітків і дорослих чоловіків. У плановій дитячій 
хірургії варикоцеле – одна з найчастіших патологій, що 
виявляють у хлопців віком від 10 років; поширеність 
патології становить 14–20 %. Без лікування патологічне 
розширення гроноподібного венозного сплетення сім’я-
ного канатика матиме негативний вплив на сперматоге-
нез і репродуктивну функцію [1,2].

Попри доволі тривалу історію вивчення варикоцеле, 
чимало аспектів цієї патології залишаються предметом 
наукових дискусій, особливо в педіатричній практиці. 
Тому вивчення історичних етапів вивчення варикоцеле, 
анатомічних особливостей кровотоку яєчка для оптимі-
зації сучасних підходів до діагностики та лікування цієї 
патології залишається актуальним.

Мета роботи
Проаналізувати відомості фахової літератури щодо 
анатомічних та етіопатогенетичних особливостей ва-
рикоцеле.

Матеріали і методи дослідження
Здійснили детальний аналіз наукової літератури з 
порушеного питання, що видана в різні роки. Пошук 
здійснили за відповідними ключовими словами, про-
аналізовано понад 90 статей, із них 56 відповідали 
критеріям залучення.

До огляду включено наукові джерела, що індексу-
ються в наукометричних базах даних PubMed, Scopus, 
Embase. 

Дослідили питання щодо історії вивчення варикоце-
ле, анатомічних особливостей венозної системи яєчок і 
гемодинамічних передумов розвитку патології.

Результати
Історичні аспекти. Історія вивчення варикоцеле давня: 
перші згадки патології належать Celsus (Aulus Cornelius 
Celsus, 50 н. е. – 25 до н. е.) – видатному давньорим-
ському науковцю. У його знаменитому трактаті «Про 
медицину» (De Medicina), що опублікований до 47 року 
н. е., патологію описано так: «вени роздуті та перекручені 
над яєчком, яке стає меншим». 

У цьому ж трактаті наведено опис трьох видів 
хірургічних втручань. Так, для лікування калиткового 
(поверхневого) варикоцеле хірург припікав розширені 
вени, намагаючись уникати ураження сусідніх структур 
і тканин, у складних випадках – лігував розширені 
судини. Якщо виявляли ураження глибоких вен яєчка, 
рекомендували його видалення, оскільки яєчко в таких 
випадках вважали непотрібним. Celsus першим розмеж-
ував поняття varicocele (розширення поверхневих вен) 
і cirsocele (розширення глибоких вен) [3].

Протягом багатьох століть після Celsus хірургічні 
втручання під час лікування пацієнтів із варикоцеле 
виконували через калитку. Claudius Galen (130–200 рр.) 
виконував резекцію поверхневих вен калитки, піднімаю-
чи їх за допомогою спеціального гака перед виділенням 
і пересіченням. У цей же час внаслідок схожості зов-

нішніх ознак венозного сплетення сім’яного канатика 
та пагонів виноградної лози (pampinus) виникла назва 
pampiniformis plexus, і хоч морфологія гронодібного 
сплетення ще не була досліджена, термін залишився 
назавжди [4].

Після падіння Західної Римської імперії в період 
Візантії, у VII столітті грецький лікар Paulo Aegina 
(625–690 р.), відомий за укладанням «Медичної збірки 
в семи томах» (Compendii medici libri septem), став 
найсміливішим хірургом свого часу. Його радикальні 
методи, описані в розділі «Хірургія», у багатьох єв-
ропейських університетах викладали як класичні  [3]. 
У главі «Про видалення варикозів» лікар зазначав: 
«Варикс – це розширення вен, яке може виникати на 
скронях, іноді в гіпогастрії (нижче пупка) або в яєчках». 
Paulo Aegina першим порекомендував скротальний 
доступ із виділенням і захистом сім’явиносної протоки 
перед розрізом венозного судинного пучка. Подібно до 
Celsus, він виконував доступ через калитку, і на відмі-
ну від Galen, радив перев’язувати вени і дистально, і 
проксимально.

Детальні описи технік лікування варикоцеле наводи-
ли арабський лікар Abulcasis із Кордови (936–1013 рр.) 
і перший академічний хірург Середньовіччя Bruno 
da Longobucco (бл. 1200–1286 рр.). Проте протягом кіль-
кох наступних століть у хірургії застосовували встанов-
лені практики, не впроваджуючи значних нововведень 
під час лікування пацієнтів із варикоцеле [5].

У 1541 році французький хірург, якого вважа-
ють одним із основоположників сучасної медицини, 
Ambroise  Paré дав визначення варикоцеле, за яким 
можна припустити застій крові у венах, що виникає при 
цій патології. Вчений рекомендував виведення розши-
рених вен через п’ятисантиметровий розріз калитки 
з наступним накладанням подвійної лігатури замість 
припікання [6].

На початку ХІХ століття найпоширенішою формою 
втручання була подвійна ниткова лігатура (срібло, сви-
нець) розширених вен біля верхнього полюса калитки зі 
збереженням сім’явиносних проток і артерій [7].

Протягом століть як показання до лікування вари-
коцеле визначали тільки відчуття тяжкості та біль [1]. 
Удосконалений мікроскоп у 1677 році дав змогу Antoni 
van  Leeuwenhoek уперше побачити крихітні рухливі 
клітини (animalculum) у спермі. 

Завдяки цьому відкриттю вчені Лондонського 
королівського товариства припустили, що існує чоло-
віче безпліддя. У 1856 році британський хірург Tomas 
Blizard Curling, який займався детальним вивченням 
мікроскопії сперми, зауважив знижену функціональну 
здатність яєчок. Цей учений вперше припустив, що між 
варикоцеле та проблемами фертильності є зв’язок [8], 
а клінічно аналіз сперми почали виконувати значно  
пізніше [9].

Ім’я Tomas Blizard Curling також пов’язане з новим 
підходом до діагностики варикоцеле: пальпацію вен по-
чали виконувати не тільки в горизонтальному положенні 
пацієнта, але й у вертикальному, коли вени калитки 
максимально розширені. Ба більше, цей учений – одним 
із перших, хто припустив, що розширені вени можуть 
передавати надлишкове тепло, негативно впливаючи 
на функції яєчок [7].
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Сприятливий вплив операцій на чоловічу репродук-
тивну систему та поліпшення якісних показників сперми 
у пацієнтів після двобічної варикоцелектомії вперше 
зафіксовано наприкінці XIX століття. Проте до 1955 року 
варикоцелектомія як процедура для лікування чоловічо-
го безпліддя не була значно поширеною.

На початок XX століття закладено основи сучас-
ної історії хірургії варикоцеле. Спираючись на працю 
Eduardo  Bassini «Радикальні операції з лікування 
пахвинної грижі» (1890 рік), Albert  Narath, професор 
хірургії з Нідерландів, у 1900 році вперше описав пахвин-
ний доступ для перев’язки розширених вен яєчок [7]. У 
1918 році Oscar Ivanissevich описав анатомію венозного 
відтоку від яєчка та запропонував супраінгвінальний 
доступ для лігування в місці, де внутрішня яєчкова вена, 
ймовірно, має лише одну гілку [2,3]. У 1937 році хірург 
запропонував горизонтальний поперемінний розріз 
вище за внутрішнє пахвинне кільце для перев’язування 
яєчкової вени в заочеревинному просторі. Такий доступ 
мав низку переваг: яєчкова вена на цьому рівні має один 
чи два стовбури, які легше виділити та перев’язати. При 
цьому не розкривають пахвинний канал і немає необ-
хідності в маніпуляціях на тонких структурах сім’яного 
канатика (лімфатичних судинах, нервах, сім’явиносних 
протоках).

У 1941 році для лікування варикоцеле Bernardi 
запропонував виконувати перев’язку яєчкових вен 
із невеликого косого розрізу в ділянці внутрішнього 
пахового кільця, частково розкриваючи пахвиннийка-
нал [10]. У 1947 і 1949 роках уролог Alejandro Palomo 
опублікував праці «Радикальне лікування варикоцеле. 
Модифікація техніки доктора Riccardo Bernardi» та 
«Радикальне лікування варикоцеле новою технікою», 
де описав позаочеревинне лігування яєчкової артерії 
та вени в ділянці внутрішнього пахвинного кільця без 
ризику наступної атрофії яєчка [7]. Хірург зазначив, що 
яєчко кровопостачають три артерії (a. spermatica interna, 
a. ductus deferentis та a. cremasterica) і зробив висновок, 
що перев’язка кількох із них не буде фатальною для 
кровопостачання.

Протягом десятиліть у дитячій хірургії та урології під 
час лікування пацієнтів із варикоцеле використовують 
відкриті операції за Ivanissevich, Bernardi, Palomo та різні 
модифікації цих втручань [2,11,12].

Період від І до XIX століття в історії лікування ва-
рикоцеле називають ерою болю, оскільки різні методи 
лікування застосовували тільки для полегшення болю. 
У наукових працях William Tulloch (1913–1988 рр.) не 
лише підтверджено поліпшення показників спермограми 
після варикоцелетомії, але й сформульовано нову мету 
лікування пацієнтів із варикоцеле – усунення причин чо-
ловічого безпліддя [13]. Кількість таких операцій стрімко 
зростала – в історії лікування варикоцеле почалася ера 
фертильності.

Разом із тим хірургічні втручання постійно удоскона-
лювали, зокрема застосовували операційні мікроскопи, 
ендоваскулярні технології, лапароскопічні методики, 
робот-асистовані оперативні втручання [3,14].

Поява операційного мікроскопа в 1970-х роках та 
розвиток мікрохірургії зробили можливими й інші ново-
введення: у 1985 році Marmar запропонував комбінувати 
мікродисекцію сім’яного канатика у зовнішньому пахвин-

ному кільці з перев’язкою розширених вен гроноподіб-
ного сплетення та склерозуванням дрібних венозних 
колатералей [15]. Операцію виконували під мікроскопом, 
використовували мікрохірургічні інструменти. Аналіз 
результатів хірургічного лікування показав, що в після-
операційному періоді в пацієнтів не виникало гідроцеле, 
встановлено також достовірне поліпшення показників 
спермограми. У 1992 році M.  Goldstein модифікував 
мікрохірургічну субінгвінальну варикоцелектомію шля-
хом удосконалення техніки артеріальної та лімфатичної 
дисекції, венозної лігації [16].

Технічний прогрес сприяв розробці ендоваскуляр-
ного методу лікування варикоцеле шляхом катетери-
зації v.  spermatica interna та введення 75 % розчину 
глюкози [15].

У 1985 році виконано першу лапароскопічну хо-
лецистектомію, що стало початком нового напряму в 
лікуванні пацієнтів із варикоцеле. У 1991 році Aaberg 
повідомив про перший досвід виконання операції 
Palomo лапароскопічно [17], а в 1992 році вдалося здійс-
нити лапароскопічну варикоцелектомію зі збереженням 
a. spermatica interna [7,18].

У 2008 році в праці J. H. Kaouk [19], а у 2014 році 
A. Marte et al. [20] повідомили про лапароскопічну ва-
рикоцелектомію у дітей, використовуючи метод SPLV 
(single-port laparoscopic varicocelectomy – лапароскопіч-
на хірургія через один порт). Під час такого втручання 
яєчкові судини відділяють від лімфатичних структур, ар-
терію та вени пересікають, проксимально та дистально 
накладають кліпси. Згодом, аби уникнути традиційних 
ризиків абдомінальної хірургії, запропоновано ще один 
малоінвазивний підхід – лапароскопічну ретроперито-
неальну варикоцелектомію.

Все частіше у сучасну практику впроваджують під-
ходи роботизованої хірургії. Corcione F. et al. – перші, хто 
використав платформу Da Vinci для виконання робот-
асистованої варикоцелектомії (2005 р.) [21].

Радіологічні дослідження, що передбачали ретро-
градну венографію, сприяли поширенню нового підходу 
до лікування пацієнтів із варикоцеле, що і донині є кла-
сичним у діагностиці, хоча і поступається новим методам 
через високу інвазивність. Крім того, завдяки венографії 
як основну причину варикоцеле підтверджено ретро-
градний кровотік у внутрішніх яєчкових венах [22].

Щороку методи хірургічної корекції варикоцеле ста-
ють менш травматичними, але оптимальний підхід під 
час лікування дітей залишається дискусійним, оскільки 
судини в них крихкі й невеликі за розміром, і навіть за 
умови мікроскопічного контролю є ризик травматизації 
тестикулярної артерії та лімфатичних судин, що може 
спричинити атрофію яєчка.

Сучасні наукові праці спрямовані на визначення 
точного патогенезу ураження тканини яєчка при варико-
целе для розуміння та прогнозування варикоцеле-асо
ційованої інфертильності  [23,24,25]. Нові лабораторні 
дослідження дали змогу встановити, що патофізіологія 
варикоцеле включає підвищення рівня активних форм 
кисню у спермі, пошкодження ДНК сперматозоїдів, 
зміни в структурі сперми та низький рівень тестосте-
рону в сироватці крові [26,27]. Втім, ці патологічні зміни 
можуть бути зворотними після хірургічного лікування 
варикоцеле.
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Анатомічні особливості кровопостачання яєчок. 
Основні джерела кровопостачання органів калитки 
– яєчкові артерії, артерії сім’явиносних проток і кре-
мастерні артерії.

Внутрішня яєчкова артерія – ключова у живленні 
яєчка і придатка. Вона відходить від черевного відділу 
аорти неподалік другого поперекового хребця при-
близно на рівні ниркових артерій. Точки відходження 
правої та лівої артерій найчастіше розташовані 
симетрично. Потім артерія іде медіально вниз біля 
яєчкової вени по задній черевній стінці, проходить 
позаочеревинно, в товщі поперекових м’язів. Далі 
яєчкова артерія проходить у складі сім’яного канатика 
в ділянці внутрішнього пахвинного кільця і проходить 
між венозними стовбурами однойменної вени. У по-
рожнині калитки яєчкова артерія оточена гроноподіб-
ним сплетенням. Віддавши гілку придатку яєчка, вона 
найчастіше проходить під білкову оболонку яєчка, 
поділяючись на основні гілки у його внутрішньодоль-
кових перетинках.

Кровопостачання яєчка та придатка забезпечує 
також артерія сім’явиносної протоки. Вона виходить із 
верхньої або нижньої передміхурової артерії чи гілки 
внутрішньої клубової артерії, супроводжує сім’явиносну 
протоку на всій її відстані, а в ділянці хвоста придатка 
анастомозує з гілками яєчкової артерії. Так ця артерія 
кровопостачає сім’явиносну протоку і хвіст придатка 
яєчка.

Кремастерна артерія (артерія м’яза, що підіймає 
яєчко) бере свій початок із нижньої надчеревної артерії, 
гілки зовнішньої клубової артерії, проходить у складі 
сім’яного канатика і поширюється по зовнішній поверхні 
вагінальної оболонки яєчка, анастомозує з капілярною 
сіткою придатка яєчка та гілками яєчкової артерії [28]. 
Вона кровопостачає оболонки сім’яного канатика та 
яєчка.

Ці три артерії анастомозують між собою.
Завдяки анастомозам із глибокими артеріями жив-

лення яєчка та калитки також забезпечують і поверхневі 
(калиткові) артерії, з-поміж яких розрізняють передню 
калиткову артерію, що виходить із зовнішньої соромітної 
артерії (гілка стегнової артерії), задню калиткову артерію 
та проміжну, які, своєю чергою, відходять від внутрішньої 
соромітної артерії (гілка внутрішньої клубової арте-
рії) [29,30]. Ці артерії також анастомозують між собою.

У нормі від яєчка відходять чотири основні вени: 
внутрішня яєчкова вена, зовнішня яєчкова вена, вена 
сім’явиносної протоки, кремастерна вена (вена м’яза, 
що підіймає яєчко). Розрізняють також вену зв’язки, що 
спричиняє опускання яєчка (вена губернакулум).

Вени яєчка утворюють два колектори відтоку крові: 
внутрішній (венозні сплетення внутрішньої яєчкової 
та вени сім’явиносної протоки) та зовнішній (венозне 
сплетення кремастерної вени (вени м’яза, що підіймає 
яєчко) та зовнішньої яєчкової вени. Ці колектори роз-
межовуються внутрішньою сім’яною фасцією, через 
яку проходять комунікативні вени. У пахвинному каналі 
сплетення побудовані з кількох великих і дрібних вен (без 
клапанів) із вираженим м’язовим шаром [31].

У нормі венозний відтік від яєчка здійснюється 
передусім по внутрішній яєчковій вені. Численні 
дрібні вени, що починають формуватися в ділянці 

заднього краю яєчка, забирають кров від яєчка, ча-
стково зливаються як гроноподібне сплетення (plexus 
pampiniformis), обплітають сім’яний канатик і входять 
у зовнішнє кільце пахвинного каналу. У пахвинному 
каналі кількість вен поступово зменшується до одні-
єї – двох, і вже на рівні верхівки кульшової западини 
(проєкція внутрішнього пахвинного кільця) внутрішня 
яєчкова вена зазвичай стає окремою магістраллю, 
рідше – дуплікатурою стовбура, прямуючи вгору в 
передочеревинному просторі, супроводжує яєчкову 
артерію майже паралельно хребту і зліва впадає в 
ниркову вену. Права внутрішня яєчкова вена в 90 % 
випадків впадає безпосередньо в нижню порожнисту 
вену на 2–3 см нижче від устя ниркової вени під кутом 
до 45°, у 10 % випадків – у ниркову вену.

У результаті патологоанатомічного дослідження 100 
зразків A. Lechter et al. виявили варіативність анатомії 
внутрішньої яєчкової вени у понад 20 % випадків [32]. 
Визначено також варіативність кількості венозних стов-
бурів на різних рівнях сім’яних судин, що дало змогу 
встановити закономірність: чим проксимальніше від 
яєчка розташована вена, тим більше стовбурів у ній 
виявляли.

Вени сім’явиносної протоки прямують вгору у 
складі елементів сім’яного канатика. Біля внутріш-
нього пахвинного кільця вони об’єднуються в основне 
русло, яке круто вигинається медіально і впадає ра-
зом із венами сечостатевого сплетення у внутрішню 
клубову вену.

Вени зовнішнього колектора (вена м’яза, що підій-
має яєчко, і зовнішня яєчкова вена) менш розвинені. 
Передня та задня частини кремастерного венозного 
сплетення пов’язані з відповідними групами кремас-
терних м’язів. Вени розташовані в межах і зовні кре-
мастерних м’язів і фасцій; усі вони відокремлюються 
внутрішньою сім’яною фасцією. Ці вени супроводжують 
м’язові волокна кремастерного м’яза і впадають у нижню 
надчеревну вену, що анастомозує з верхніми надчерев-
ними венами. Встановлено, що кремастерні вени не 
мають критичного значення для гемодинаміки яєчка [31].

Зовнішня яєчкова вена утворюється в місці з’єднан-
ня периферичних вен яєчка і придатка яєчка. Важливе 
значення у її формуванні має анастомоз між стовбуром 
передньої калиткової вени і гілки вени м’яза-підіймача 
яєчка. Зовнішня яєчкова вена розташована в оболонках 
сім’яного канатика, своїми колатералями анастомозує з 
внутрішньою сім’яною веною; завдяки цьому зберігаєть-
ся ефективне відведення крові від калитки. Пройшовши 
пахвинний канал, у проєкції внутрішнього пахвинного 
кільця вона впадає у зовнішню клубову вену та/або 
в міхурове венозне сплетення, потім – в одну з гілок 
глибокої нижньої надчеревної вени.

Відомо про варіабельність венозної системи яєчка 
та сім’яного канатика, особливо зліва, вени яких ба-
гаторазово переплітаються, косо прямують до рівня 
верхньої гілки лобкової кістки (проєкція зовнішнього 
пахвинного кільця). Така варіативність виникає під 
час пубертатного періоду внаслідок посиленого росту 
яєчок, що зумовлює збільшення об’єму крові, який 
надходить до органного об’єму артеріального русла 
яєчка, посиленого навантаження на венозні шляхи 
відтоку крові, а також великої кількості артеріовенозних 
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шунтів між яєчковою артерією та веною. Вважають 
також, що варіабельність венозного відтоку від лівого 
яєчка зумовлена складністю ембріогенезу лівої поло-
вини тіла [33,34,35].

Іноді права внутрішня яєчкова вена може впадати 
в праву ниркову вену. Кут впадіння зліва майже завжди 
прямий, а справа становить 30–45°. Справа біля місця 
впадіння в нижню порожнисту вену є клапан, зліва ж 
його зазвичай немає. Від рівня пахвинного каналу і до 
місця впадіння в ниркову вену клапанів у внутрішній 
яєчковій вені часто немає [36]. У результаті послідовного 
з’єднання вен гроноподібного сплетення на рівні пахвин-
ного каналу залишаються тільки внутрішня яєчкова та 
зовнішня яєчкова вени.

За результатами вивчення флебографій пацієнтів 
із лівобічним варикоцеле відомо, що є магістральний 
і розсипний варіанти будови внутрішньої яєчкової 
вени. Розсипний тип виявляють частіше. Для правої 
внутрішньої яєчкової вени також більш притаманним 
є розсипний тип будови та широке анастомозування з 
заочеревинною та паравертебральними венами.

Полісегментний розвиток венозної системи зумов-
лює анатомічні передумови до виникнення різноманіт-
них аномалій і варіантів будови лівої ниркової вени, що 
надалі призводить до утруднення венозного відтоку від 
лівої нирки та виникнення ретроградного кровотоку по 
яєчковій вені [33,36].

Артеріальні судини зазвичай оточені лімфатичними. 
Розгалужена мережа лімфокапілярів бере початок у 
сполучній тканині сім’яних канальців паренхіми яєчка, 
прямує та анастомозує вздовж внутрішньої яєчкової 
артерії та вени. У порожнині пахвинного каналу лімфа-
тичні судини розташовані ближче до поверхні порівняно 
з кровоносними. На перетині кровоносних судин і сечо-
водів лімфатичні судини відхиляються від внутрішніх 
яєчкових судин, повертаючи медіально. Справа вони 
впадають у бічний порожнистий і передпорожнистий 
вузли; зліва – у бічний аортальний, передаортальний 
і міжаортокавальний вузли. Від голівки і тіла придатка 
яєчка лімфатичні судини рухаються вздовж придаткової 
артерії, формуючи стовпи, що також розташовані у по-
рожнині пахвинного каналу (біля внутрішньої яєчкової 
артерії та вени).

Частина лімфатичних судин, що забирають лім-
фу від хвоста придатка яєчка, проходить біля артерії 
сім’явиносної протоки. Вони рухаються до вагінальної 
оболонки, закінчуючись у стовпі, що супроводжує арте-
рію м’яза-підіймача яєчка до зовнішнього клубового вуз-
ла. Лімфатичні судини сім’явиносної протоки рухаються 
слідом за однойменною артерією, а стовбури, у які вони 
формуються, впадають у зовнішні клубові і підчеревні 
лімфовузли [37,38].

Гемодинамічні передумови виникнення варикоцеле. 
У 1980 р. B. L. Coolsaet опублікував класифікацію арте-
ріовенозних конфліктів при варикоцеле і запропонував 
розрізняти типи рефлюксів із plexus papiliformis  [39]. 
Пізніше до класифікації додано рosterior nutcracker 
syndrome [40]. Ці класифікації суттєво змінили тактику 
лікування пацієнтів із рецидивним варикоцеле, описують 
рівні розвитку рефлюксу в гроноподібному сплетенні: І 
тип – рефлюкс із ниркової вени до внутрішньої яєчкової 
(реносперматичний); ІІ тип – рефлюкс із клубової вени 

в кремастерну вену (ілеосперматичний); ІІІ тип – комбі-
нація перших двох типів (змішаний) [39].

Нині відомо, що ступінь варикоцеле не впливає на 
порушення сперматогенезу: зміни в спермограмі вияв-
ляють навіть при І ступені патології.

Залежно від боку ураження розрізняють лівобічне 
(70–80 % випадків), правобічне (до 4 %) та двобічне 
(20–30 %) варикоцеле. Структура за етіологією: пер-
винне, вторинне (гіпертензивне) та симптоматичне 
варикоцеле [41,42,43].

Первинне варикоцеле зумовлене патологією ве-
нозних клапанів на тлі вроджених змін у стінці яєчкової 
вени (у стінці вени немає колагену IV та/або III типу).

Симптоматичне варикоцеле може виникнути на 
фоні інших патологій: пахвинної грижі, сперматоцеле, 
гідроцеле, новоутворення в ділянці пахвинного каналу, 
– що можуть зумовити перетиснення венозних судин і їх 
розширення, спричинивши застій венозної крові у венах 
гроноподібного сплетення.

Вторинне чи гіпертензивне варикоцеле найчастіше 
характеризується підвищенням венозного тиску в ни-
рковій вені і регургітацією кровотоку з ниркової вени в 
гроноподібне сплетення в зв’язку з артеріовенозними 
конфліктами [44,45].

Часто причиною розвитку варикоцеле у дитячому 
віці є аортомезентеріальний пінцет: патологія спричи-
нена компресією лівої ниркової вени між верхньою бри-
жовою артерією та аортою. Цей аортомезентеріальний 
пінцет може бути і переднім, і заднім. У нормі верхня 
брижова артерія відходить від аорти під кутом 90°. При 
передньому синдромі аортомезентеріального пінцета 
кут відходження верхньої брижової артерії становить 
38–56°. Вперше аномалію описав анатом Grant у 1937 
році, клінічно синдром описано в 1950 році [46].

Згодом патологія отримала назву «феномен Лускун-
чика» [46] і «синдром Лускунчика» [47]. Тривалий час ці 
назви використовували паралельно. Нині поняття чітко 
розрізняють: як феномен Лускунчика визначають лише 
анатомічну особливість – безсимптомне розширення 
лівої ниркової вени, а синдром Лускунчика супро-
воджується комплексом симптомів і варіабельністю 
клінічних форм, що виявляють за макроскопічною або 
мікроскопічною гематурією, ортостатичною протеїну
рією, варикоцеле та гіпертензією [48,49].

Причиною виникнення локальної ниркової венозної 
гіпертензії можуть бути й аномалії будови лівої ниркової 
вени, зокрема кільцевидна ниркова вена, ретроаор-
тальне розміщення вени, вроджений стеноз, компресія 
аберантними артеріальними судинами. Найчастіше 
діагностують задній синдром Лускунчика (1,7–3,7 %), 
спричинений ретроаортальним стисненням ниркової 
вени, що розташована в такому разі між аортою та 
хребтом. Якщо в пацієнта кільцевидна ниркова вена 
(5,7  %) кровотік по ретроаортальній гілці ниркової 
вени утруднений; це призводить до застійної венозної 
гіпертензії у нирці, тому кров під тиском відтікає по 
передаортальній гілці, в яку завжди впадає внутрішня 
яєчкова вена. Внаслідок цього поступово розвиваються 
неспроможність клапанів яєчкової вени та венозний 
рефлюкс у гроноподібне венозне сплетення.

Синдром Мея–Тернера (May–Thurner syndrome), 
відомий також під назвою ілеофеморальний стеноз, 
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– стан, що характеризується компресією лівої загаль-
ної клубової вени між правою загальною клубовою 
артерією та тілом п’ятого поперекового хребця, що 
може зумовити порушення нормального кровообігу 
малого таза та лівої нижньої кінцівки, спричиняючи 
різні симптоми та можливі ускладнення [50,51]. Саме 
цим у 1851 році Rudolf Virchow пояснив те, що з лівого 
боку ілеофеморальні тромбози виявляють уп’ятеро 
частіше, ніж справа.

Дослідження з цього питання здійснювали також 
такі вчені, як J.  P.  McMurrich (1908  р.), W.  E.  Ehrich, 
E. B. Krumhaar (1943 р.), F. B. Сockett (1967 р.) [52,53,54]. 
Проте власне синдром уперше описали у 1957 році 
судинні хірурги Rudolf May та Joseph Thurner. Учені 
виявили, що у 22 % аутопсійних зразків ліва загальна 
клубова вена стиснута правою загальною клубовою 
артерією  [51,55], а також зауважили, що компресія 
вени спричиняла фіброзні зміни у стінці вени на рівні 
перетиснення.

Ліва загальна клубова вена збирає кров від лівої 
нижньої кінцівки, вен порожнини таза та кремастарної 
вени, впадає в нижню порожнисту вену. Права загальна 
клубова артерія переносить артеріальну кров до правої 
нижньої кінцівки. Приблизно на рівні пупа ця артерія 
анатомічно проходить над лівою загальною клубовою 
веною, де відбувається їхній перехрест. У нормі цей 
контакт не спричиняє значного порушення кровотоку, 
але у невеликої кількості людей артерія стискає вену до 
тіла п’ятого поперекового хребця, що призводить до по-
гіршення венозного кровотоку. Також можуть виникнути 
фібротичні зміни стінки цієї вени, і це ще більше обмежує 
її просвіт. Через підвищений венозний тиск застій крові 
може зумовлювати венозну недостатність і підвищений 
ризик тромбозу. За цих умов організм використовує 
компенсаторні механізми, поступово розвиваючи обхідні 
венозні шляхи, які згодом можуть спричиняти суміжні 
патології. Одна з них – власне ілеосперматичний тип 
варикоцеле, тобто патологічне скидання венозної крові 
з зовнішньої чи загальної клубової вени по кремастер-
ній вені і зовнішній яєчковій вені у зовнішній венозний 
колектор калитки (кремастерне венозне сплетення), і 
далі по перфорантних венах – у гроноподібне венозне 
сплетення.

За статистикою, до 20 % дорослого населення ма-
ють безсимптомне стиснення лівої загальної клубової 
вени [56]. Альтернативними шляхами відтоку крові при 
стисненні клубової вени є висхідна поперекова вена, 
вени, що анастомозують в контрлатеральну клубову 
вену, гілки загальної стегнової та зовнішньої клубової 
вени, які беруть участь у формуванні кава-кавальних 
(надчеревні вени) та порто-кавальних (соромітні вени) 
анастомозів. Саме тому вибір оптимальної методики 
хірургічного втручання в разі рефлюксу ілеосперма-
тичного типу потребує ретельної передопераційної 
діагностики.

Висновки
1. Варикоцеле як патологія відоме з античних часів. 

Підходи до його лікування еволюціонували протягом 
століть: від примітивних лігатур і припікання до мікрохі-
рургічних і лапароскопічних втручань.

2. Порушення ембріогенезу венозної системи ма-
лого таза може зумовлювати анатомічні передумови 
виникнення різноманітних аномалій, зокрема ризик роз-
витку варикоцеле. Один з основних факторів виникнення 
патології – ретроградний кровотік у внутрішніх яєчкових 
венах, спричинений недостатністю або неспроможністю 
венозних клапанів, артеріовенозними конфліктами або 
аномаліями будови ниркових вен.

3. Урахування анатомічних особливостей є важли-
вим для обґрунтованого вибору оперативної методики 
та підвищення ефективності лікування варикоцеле.

Перспективи подальших досліджень полягають в 
оптимізації методів хірургічних втручань при варикоцеле, 
що сприятиме мінімізації ризиків рецидиву та післяопе-
раційних ускладнень у дітей і підлітків.
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