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АННОТАЦИЯ
Введение. Примерно у 15% мужчин диагностируют варикоцеле, и у 2–10% из них имеется боль в мошонке. Варикоцелэктомия 
по-прежнему остается наиболее предпочтительным вариантом устранения болевой симптоматики. Тем не менее, вопрос оценки про-
гностических факторов успеха оперативного лечения, селекции пациентов для хирургической коррекции варикоцеле, а также выбор 
самой методики оперативного лечения остается предметом дискуссии.
Материалы и методы. Проведен поиск, анализ и систематизация публикаций в базах данных PubMed и e-Library с использованием 
ключевых слов «варикоцеле», «болевые ощущения в мошонке», «боль», «хирургическое лечение», «varicocele», «pain», «scrotal pain», 
«surgical treatment». После исключения тезисов конференций, диссертаций и их авторефератов отобрано 27 источников   для вклю-
чения в обзор литературы.
Результаты и обсуждение. Варикоцелэктомия у тщательно отобранных пациентов с клинически пальпируемым варикоцеле позво-
ляет устранить болевую симптоматику у подавляющего большинства больных. Микрохирургические методы варикоцелэктомии 
остаются наиболее предпочтительными в лечении пациентов с болевыми ощущениями в мошонке, ассоциированными с варикоцеле. 
Ограниченные данные говорят о том, что степень варикоцеле, характер и продолжительность боли, индекс массы тела, предшеству-
ющее консервативное лечение и тип используемого хирургического метода являются предикторами исхода варикоцелэктомии.
Выводы. В настоящее время патогенез боли в мошонке у пациентов с варикоцеле остается изученным недостаточно. Необходимы 
стандартизация критериев селекции пациентов со скроталгией, обусловленной варикоцеле, а также оценка прогностических факто-
ров успешности различных методов хирургической коррекции варикоцеле.
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ABSTRACT
Background. Approximately 15% of men are diagnosed with varicocele and from 2% to 10% of them have pain in the scrotum. Varicocelectomy 
is still the preferred option for scrotal pain management. However, the issue of assessing the prognostic factors for the success of surgical 
treatment, selection of patients for surgical correction of varicocele, as well as the choice of the surgical treatment technique itself remains the 
subject of discussion.
Materials and methods. Me search of relevant publications was carried out in PubMed and e-Library databases using the keywords “varicocele”, 
“pain”, “scrotal pain”, “surgical treatment”. ANer excluding conference abstracts, dissertations and their abstracts, 27 sources were selected for 
inclusion in the literature review.
Results and discussion. Varicocelectomy in carefully selected patients with clinically palpable varicocele eliminates pain symptoms in most 
patients. Microsurgical methods of varicocelectomy remain the most preferred in the treatment of patients with scrotal pain associated with 
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ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на то, что варикоцеле является распро-

страненной проблемой, это заболевание редко является 
причиной болей в паховой области [1–3]. Как правило, 
варикоцеле выявляется у  пациентов при обследовании 
по поводу бесплодия, болевая же симптоматика редко 
бывает единственной жалобой [4–6]. Распространен-
ность болей в паховой области у пациентов с варикоцеле 
составляет 2–10% [6].

Дифференциальная диагностика болевой симптома-
тики, вызванной варикоцеле, проводится с  такими со-
стояниями, как перекрут гидатиды и семенного канати-
ка яичка, эпидидимит, опухоли яичка, травма, паховая 
грыжа, гидроцеле [7]. 

Болевые ощущения при варикоецеле характеризу-
ются как тупые тянущие, в редких случаях боль может 
быть острой, пульсирующей или колющей [8]. Болевые 
ощущения усиливаются при движении и, особенно, по-
сле тяжелой физической нагрузки [7].

Механизмы, посредством которых варикоцеле при-
водит к  развитию болевой симптоматики, остаются 
неизвестными. Предполагается, что болевая симптома-
тика, вызванная варикоцеле, является следствием ги-
поксии тканей вследствие нарушения венозного оттока.

Цель настоящего обзора — систематизация данных 
исследований по купированию скротальной боли, обу-
словленной варикоцеле.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен поиск, анализ и  систематизация публи-

каций в  базах данных PubMed и  e-Library с  использо-
ванием ключевых слов «варикоцеле», «болевые ощу-
щения в  мошонке», «боль», «хирургическое лечение», 
«varicocele», «pain», «scrotal pain», «surgical treatment». 
После исключения тезисов конференций, диссертаций 
и их авторефератов отобрано 27 источников для вклю-
чения в данный обзор литературы.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Лечение болей в мошонке, связанных с варикоцеле
Консервативное лечение варикоцеле может быть 

эффективно в небольшом проценте случаев. Консерва-
тивное лечение включает ношение суспензория, прием 
нестероидных противовоспалительных препаратов, ве-
нотонизирующих и  венопротективных средств и  огра-
ничение физической активности. O. Yaman и соавт. со-
общили, что у 5/119 (4,2%) мужчин боль исчезла на фоне 

консервативного лечения [9]. Однако S.S. Chen и соавт. 
сообщают, что 15 из 99 (15,2%) мужчин испытали облег-
чение боли после 4 недель консервативного лечения [9].

Очищенная микронизированная флавоноидная 
фракция использовалась в лечении болевого синдрома, 
вызванного варикоцеле, в  исследовании, проведенном 
S. Kiliç и соавт. [10].  Лечение 16 пациентов в течение 6 
месяцев было эффективно в  устранении болевой сим-
птоматики, однако рекомендации по использованию 
такой терапии не могут быть сделаны до тех пор, пока 
эти предварительные результаты не будут подтвержде-
ны рандомизированными плацебо-контролируемыми 
исследованиями.

Хирургическое лечение варикоцеле является более 
эффективным методом лечения болевого синдрома, вы-
званного варикоцеле.

Разработаны различные техники оперативного ле-
чения варикоцеле, направленные на предотвращение 
ретроградного кровотока во внутренних семенных ве-
нах. 

Основными доступами для оперативного лечения 
являются забрюшинный (по Иваниссевичу), паховый 
(ингвинальный), подпаховый (субингвинальный) и мо-
шоночный доступы [11–13]. 

Каждый подход имеет разную степень сложности, 
показатели успеха, осложнения и  частоту рецидивов. 
Техника по Иваниссевичу предполагает забрюшинную 
высокую перевязку яичковой артерии и  вены. Этот 
метод облегчает лигирование на высоком уровне, где 
обычно находятся только 2–3 вены. Однако хирург не 
может оценить коллатеральные вены, отходящие от пуч-
ка ниже операционного поля, поэтому этот метод имеет 
более высокую частоту рецидивов.

Открытый забрюшинный доступ включает разведе-
ние косой мускулатуры живота для обнажения внутрен-
них семенных вен на проксимальном конце внутрен-
него пахового кольца в  забрюшинном пространстве. В 
недавних исследованиях частота полного и  частичного 
устранения боли составила 82,8% и 9,3% соответственно 
[14]. Благодаря техническим достижениям оперативное 
лечение из забрюшинного доступа, которое включает 
перевязку семенных вен вблизи места впадения в левую 
почечную вену, возможно при помощи лапароскопии. 
Лапароскопический метод менее инвазивен по сравне-
нию с  открытым методом, и  на этом уровне требуется 
перевязка меньшего количества вен [15, 16]. Кроме того, 
поскольку тестикулярная артерия на этом уровне не 
разветвляется, риск травмы артерии ниже [17]. Лапаро-

varicocele. Limited data suggest that the degree of varicocele, the nature and duration of pain, body mass index, previous conservative treatment, 
and  the type of surgical technique used are predictors of varicocelectomy outcome.
Conclusion. Currently, the pathogenesis of scrotal pain in patients with varicocele remains poorly understood.  Standardisation of  the selection 
criteria for patients with scrotal pain caused by varicocele, and assessment of the predictive factors for the success of a particular method of 
surgical correction of varicocele are necessary.
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скопическая высокая перевязка приводит к сохранению 
яичковой артерии и  нескольких лимфатических сосу-
дов. Однако этот метод не используется часто из-за не-
обходимости общей анестезии, необходимости в опыт-
ном лапароскопическом хирурге, инвазивности и более 
высокой частоты осложнений. Еще одной проблемой яв-
ляется более высокая частота рецидивов и образование 
гидроцеле.

Паховый доступ предполагает разрез кожи над па-
ховым каналом выше наружного кольца и разрез наруж-
ной косой фасции. Субингвинальный доступ выполня-
ют ниже наружного пахового кольца, чтобы сохранить 
косую фасцию. Таким образом, для идентификации 
и  сохранения артерий и  лимфатических сосудов оба 
подхода должны использовать лупу или, что предпоч-
тительнее, операционный микроскоп. Из-за меньшего 
количества вен и более крупных артерий, присутствую-
щих внутри канатика в  паховом канале, по сравнению 
с субингвинальным доступом паховый доступ облегчает 
более безопасную идентификацию и перевязку внутрен-
них семенных вен. Используя паховый доступ, хирург 
может перевязать коллатеральные вены, включая на-
ружные семенные вены. Однако он более инвазивен, так 
как используется мышечно-фасциальный разрез. Пре-
имуществом субингвинального доступа по сравнению 
с паховым является меньшая послеоперационная боль, 
меньший риск осложнений и меньшая частота рециди-
вов за счет перевязки наружных семенных и кремастер-
ных вен на этом уровне [18]. Однако к недостаткам суб-
ингвинального доступа относятся большее количество 
вен, требующих перевязки, чем при более проксималь-
ных доступах, и  больший риск повреждения артерий, 
поскольку тестикулярные артерии ниже наружного па-
хового кольца часто сильно спаяны с семенными венами 
в этом месте. Этот риск минимизируется при использо-
вании операционного микроскопа [19]. Ингвинальный 
и субингвинальные микрохирургические техники вари-
коцелэктомии представляют собой инновационные ме-
тоды перевязки всех вен с сохранением тестикулярной 
артерии и лимфатических сосудов, что приводит к сни-
жению частоты рецидивов и осложнений. Сообщается, 
что частота рецидивов микрохирургической варико-
целэктомии составляет от 1% до 2%, что ниже, чем при 
открытом подходе [20]. Гидроцеле — наиболее распро-
страненное осложнение варикоцелэктомии, частота ко-
торого колеблется от 3% до 33%, и почти не возникает 
после микрохирургии. Однако использование микрохи-
рургической техники требует от хирурга специальных 
навыков, а также временные затраты на проведение са-
мой операции при использовании этого метода выше. 
Исследования, сравнивающие ингвинальный и субинг-
винальный доступы, показали, что вскрытие апоневроза 
наружной косой мышцы живота во время паховой пла-
стики приводит к  дополнительной боли и  увеличению 
времени восстановления, но сокращает продолжитель-
ность хирургического вмешательства [19]. H.T. Kim и со-
авт. выполнили микрохирургическую варикоцелэкто-
мию 114 пациентам с болевым синдромом, вызванным 
варикоцеле, с  использованием пахового доступа [21].  
Только 8,8% пациентов сообщили о сохранении болевой 
симптоматики после операции. H.J. Park и соавт. исполь-
зовали ингвинальный или субингвинальный доступ при 

проведении микрохирургической коррекции варикоце-
ле и сообщили о полном и частичном ответе на лечение 
у 52,8% и 41,5% пациентов соответственно [22].

В другом проспективном исследовании микрохи-
рургическая варикоцелэктомия у пациентов с варикоце-
ле 3 степени и хронической болью в области мошонки 
приводила к полному устранению болевой симптомати-
ки в 88% случаев [23].

В недавнем исследовании D.W. Muthuveloe и колле-
ги проанализировали результаты лечения 96 пациен-
тов, которым было выполнено хирургическое лечение 
варикоцеле методом эмболизации. Болевая симптома-
тика оценивалась по 10-бальной визуально-аналоговой 
шкале; 74% пациентов отметили снижение интенсивно-
сти болевой симптоматики, а  у  30% боли исчезли пол-
ностью. Положительный эффект от лечения был более 
выражен у  пациентов со средней и  высокой степенью 
интенсивности болевой симптоматики [24]. 

Было показано также, что частота регресса болевой 
симптоматики выше после выполнения микрохирурги-
ческой варикоцелэктомии по сравнению с лапароскопи-
ческой операцией [25].

На сегодняшний день нет единого мнения относи-
тельно преимуществ различных методов хирургическо-
го лечения варикоцеле у пациентов с болями в области 
мошонки. Отсутствие рандомизированных исследова-
ний не позволяет сделать однозначного вывода о преи-
муществах различных методов хирургического лечения 
варикоцеле у пациентов с болевой симптоматикой.

Прогностические факторы успеха оперативного 
лечения

В качестве предикторов успеха рассматривались та-
кие факторы, как степень варикоцеле, характер болевой 
симптоматики и  ее продолжительность, индекс массы 
тела, предшествовавшее консервативное лечение и  ме-
тод хирургического лечения. Однако сравнение исследо-
ваний по критерию устранения болевой симптоматики 
всегда осложняется тем, что болевая симптоматика яв-
ляется субъективным показателем, и  также зависит от 
способов ее оценки.

Степень варикоцеле
O. Yaman и соавт. сравнивали эффективность хирур-

гического лечения в устранении болевой симптоматики 
у больных с различной степенью варикоцеле у 82 паци-
ентов [8].   87,8% (72 из 82) отметили полное устране-
ние болевой симптоматики, 11% (9 из 82) не отметили 
снижения болевой симптоматики после оперативного 
лечения. Среди пациентов, не отметивших эффекта от 
оперативного лечения, 6,1% (5 из 82) имели варикоцеле 
3 степени, 3,7% (3 из 82) — 2 степени, и лишь 1,2% (1 из 
82) — 1 степени. Безусловно, имеющихся данных недо-
статочно для того, чтобы говорить о том, что степень ва-
рикоцеле является предиктором неудовлетворительных 
результатов лечения, учитывая то, что в другом исследо-
вании прогностического значения этого фактора выяв-
лено не было [9].

Характер болевой симптоматики
Характер болевых ощущений также рассматривал-

ся как возможный прогностический фактор. H.T. Kim 
и соавт. пришли к выводу о том, что тупая боль явля-
ется независимым благоприятным прогностическим 
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фактором оперативного лечения варикоцеле. Авторы 
сообщают, что у  пациентов с  тупыми болями успеш-
ность оперативного лечения составляла 100% (24/24), 
однако в случае наличия ноющих болей эффективность 
лечения составляла 78,4% (29/37), у пациентов с тяну-
щими болями варикоцелэктомия устраняла болевые 
ощущения в 96,2% (51/53) [21]. В других исследованиях 
не было выявлено взаимосвязи между характером бо-
левых ощущений и эффективностью лечения [22].

Продолжительность болевой симптоматики
Продолжительность болевых ощущений также 

может быть одним из предикторов успеха оперативно-
го лечения. H.T. Kim и соавт. в уже упомянутом ранее 
исследовании сообщают о  средней продолжительно-
сти болей в группе пациентов, у которых хирургиче-
ское лечение не было эффективно в  устранении бо-
левой симптоматики в течение 4,2 месяца, в то время 
как в  группе пациентов, где варикоцелэктомия была 
эффективна, средняя длительность болевой симпто-
матики составляла 13,7 месяцев.  Однако в этом иссле-
довании пациенты не группировались в соответствии 
с продолжительностью болевой симптоматики. В дру-
гих исследованиях, где такое распределение проводи-
лось, сообщается о значительно более высокой часто-
те положительного результата лечения у  пациентов 
с большей длительностью болевой симптоматики [9]. 
Частота успешного устранения болевой симптомати-
ки равнялась 98,6% в группе пациентов с длительно-
стью болевой симптоматики более 3 месяцев, в то вре-
мя как 7,7% пациентов с  длительностью болей менее 
3 месяцев не испытали регресса симптоматики после 
лечения [26].

Индекс массы тела
Индекс массы тела также был ассоциирован с небла-

гоприятными результатами лечения.  H.J. Park и соавт. 
отметили, что все неудачные попытки оперативного ле-
чения имели место у пациентов с ИМТ>22 кг/м2 [23]. 

Таким образом, лишь в  небольшом количестве ис-
следований оценивалась значимость прогностических 
факторов в устранении болевой симптоматики у паци-
ентов с  варикоцеле. Необходимо отметить отсутствие 
крупных исследований, посвященных этому вопросу, 
а также противоречивые результаты имеющихся иссле-
дований. Все это делает актуальным поиск прогностиче-
ских факторов успешности варикоцелеэктомии в устра-
нении болевой симптоматики, вызванной варикоцеле.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Варикоцелэктомия является наиболее надежным 

методом устранения болевой симптоматики, вызван-
ной варикоцеле, тем не менее до 10% пациентов не ис-
пытывают регресса боли после оперативного лечения. 
Необходимо уделять особое значение диагностике ва-
рикоцеле у  пациентов с  болями в  области мошонки. 
Ограниченные данные свидетельствуют о  предпочти-
тельности микрохирургической варикоцелэктомии по 
сравнению с  другими методами лечения варикоцеле 
у пациентов с болями в мошонке. Необходимы допол-
нительные исследования для исследования патогенеза 
болевого синдрома у  таких пациентов, определения 
критериев для селекции пациентов, для которых опе-
ративное лечение было бы наиболее целесообразно, 
а также выбора оптимальной методики лечения. 
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