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В статье представлен обзор мировой литературы о методах лечения больных гидроцеле. Описываются эволюция и результаты 

разных методов операции. Особое внимание уделено малоинвазивным методикам – пункции и склерозированию гидроцеле разными 

веществами. Полученные результаты показывают минимальную инвазивность и эффективность склеротерапии по сравнению 

с традиционным хирургическим методом лечения.
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This article presents the analysis of world literature about methods of treatment hydrocele. The authors describe the evolution and the results 

of different methods operations of hydrocele. The special attention was paid to miniinvasive method – puncture and sclerosation of hydro-

cele with different drugs. The best results were obtained in the treatment of patients operated via sclerosation, than traditional.
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Проблема гидроцеле весьма актуальна в современ-

ном мире, что обусловлено широкой распространен-

ностью данного заболевания и отсутствием единого 

мнения в отношении выбора метода лечения. Гидроце-

ле встречается от 1,5 до 3,9 % случаев как у молодых 

мужчин репродуктивного возраста [1, 2], так и у пожи-

лых мужчин и мужчин старческого возраста. В некото-

рых странах процент операций у больных гидроцеле 

среди заболеваний мужских половых органов мужчин 

достигает 33,3 [3]. У пожилых и мужчин старческого 

возраста нередко причиной гидроцеле является деком-

пенсация сердечной деятельности, при которой повы-

шается экссудация жидкости и значительно снижается 

ее адсорбция вследствие стаза крови в микроциркуля-

торном русле оболочек яичка, что обусловливает нако-

пление жидкости между листками собственной оболоч-

ки яичка [4]. 

Заболевание может проявляться в виде косметиче-

ского дефекта, дискомфорта при движениях, моче-

испускании и половом акте, а иногда болевых ощуще-

ний, что значительно ухудшает качество жизни 

пациентов. Кроме того, гидроцеле, нарушая крово-

снабжение яичка и лимфоотток, отрицательно влияет 

на секреторную функцию тестикул, что в 20–30 % слу-

чаев приводит к изменениям в эякуляте и появлению 

структурных изменений в тканях яичка. Также счита-

ется, что гидроцеле наряду c другими факторами пред-

располагает к развитию злокачественных опухолей 

яичка [5, 6]. Поэтому необходимость качественного 

лечения гидроцеле не вызывает сомнений. 

Диагностика гидроцеле включает сбор анамнеза, 

осмотр, диафаноскопию и ультразвуковое исследование 

(УЗИ). Наиболее значимым в диагностике данного за-

болевания является комплексное УЗИ, позволяющее 

быстро, эффективно и безопасно получить информа-

цию о характере патологических изменений [7, 8].

При диагностике гидроцеле необходимо руковод-

ствоваться классификацией, которая имеет большое 

значение при выборе метода лечения и прогнозирова-

нии. Различают врожденное гидроцеле, которое может 

быть сообщающимся и не сообщающимся c брюшной 

полостью, и приобретенное. Приобретенное гидроце-

ле, в свою очередь, делится на первичное (или идио-

патическое) и вторичное (или реактивное, симптома-

тическое), причиной которого могут быть травмы, 

опухоли, инфекции, воспалительные заболевания [9]. 

Также гидроцеле подразделяется на острое и хрониче-

ское, одностороннее и двустороннее.

При осмотре в мошонке определяется припухлость 

грушевидной формы, обращенная основанием книзу. 

Припухлость безболезненна, при пальпации имеет 

гладкую поверхность и плотноэластическую конси-

стенцию. Наиболее характерным признаком при диа-

фаноскопии является просвечивание припухлости [9]. 
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Выбор метода лечения гидроцеле вызывает мно-

жество разногласий среди урологов. H. Singh (2010) 

впервые сообщил о фитотерапии гидроцеле c удовлет-

ворительным результатом [9]. 

Несмотря на внедрение в клиническую практику 

малоинвазивных методов лечения жидкостных объем-

ных образований органов мошонки во всем мире, во 

многих клиниках до сих пор используются преимуще-

ственно открытые оперативные вмешательства [5], 

которые чреваты большим количеством осложнений 

и рецидивов заболевания [10, 11]. Значительные труд-

ности возникают при выборе метода лечения у пожи-

лых пациентов. 

В настоящее время существует большое количест-

во методов лечения гидроцеле, среди них можно вы-

делить открытые операции (Бергмана, Винкельмана, 

Лорда, плазмокоагуляция влагалищной оболочки яич-

ка) и малоинвазивные (видеоассистированное иссече-

ние оболочек яичка, склеротерапия). Суть большин-

ства методов лечения гидроцеле заключается 

в ликвидации серозной полости между пластинками 

влагалищной оболочки яичка [10]. Каждый из спосо-

бов оперативного лечения гидроцеле должен отвечать 

следующим требованиям: не давать рецидивов, быть 

малотравматичным и не вызывать осложнений, созда-

вать минимальные нарушения функции яичка, что 

особенно важно у больных молодого возраста, давать 

наименьшее число дней нетрудоспособности.

В большинстве клиник в России выполняются от-

крытые оперативные вмешательства. Наибольшее рас-

пространение получили операции Бергмана и Винкель-

мана, однако после них нередко возникают такие 

осложнения, как гематомы, кровотечения, отек мошон-

ки, нагноение раны, лимфостаз, послеоперационные 

эпидидимиты и орхиты. Такие осложнения ведут к уд-

линению времени нетрудоспособности и сроков госпи-

тализации. Достаточно распространена в последние 

годы и операция Лорда, которая, в отличие от операций 

Бергмана и Винкельмана, не требует выделения водя-

ночного мешка из окружающих тканей. После вскры-

тия гидроцеле на собственную влагалищную оболочку 

накладываются 8 гофрирующих швов и рана мошонки 

ушивается. Такая техника позволяет уменьшить ране-

вую поверхность и практически исключить поврежде-

ние кровеносных и лимфатических сосудов, что умень-

шает процент послеоперационных осложнений [11]. 

Недостаток операции Лорда заключается в том, 

что ее выполнение невозможно при больших и много-

камерных гидроцеле. Существующие модификации 

операции Лорда, позволяющие применять ее в выше-

указанных случаях, более травматичны, так как про-

изводится резекция влагалищной оболочки яичка при 

больших размерах гидроцеле и рассечение камер во-

дянки c частичным иссечением оболочек при много-

камерном гидроцеле [12, 13].

Д.С. Ефременков и соавт. (2005) разработали 

и внедрили метод плазмокоагуляции влагалищной 

оболочки яичка, основанный на воздействии потоком 

плазмы – ионизированного инертно го газа (аргона) на 

влагалищную обо лочку яичка [14]. Авторы использо-

вали метод плазмокоагуляции оболочек яичка c помо-

щью аппарата СУПР-М c экспозицией от 60 до 90 c 

отступив от яичка и придатка на 0,5 см. По словам 

авторов, преимущество данного метода состоит в том, 

что плазмокоагуляция собственной оболочки яичка 

является безопасным и эффективным методом лече-

ния гидроцеле и не сопровождается глубокой терми-

ческой травмой подлежащих тканей, обеспечивает 

надежный гемостаз и сопровождается незначительным 

повышением температуры в месте воздействия, кото-

рое не распространяется на семенную железу. К недо-

статкам техники выполнения плазмокоагуляции 

влагалищной оболочки яичка можно отнести необ-

ходимость выведения яичка в рану. Учитывая особен-

ности кровоснабжения яичка и его придатка, любое 

выведение яичка в рану в ходе операции сопровожда-

ется нарушением крово- и лимфообращения в яичке 

и придатке. Результаты хирургического лечения гидро-

целе c применением плазменного скальпеля характе-

ризовались снижением количества послеоперацион-

ных осложнений (эпидидимит, орхоэпидидимит, 

послеоперационная гематома, отек тканей мошонки) 

по сравнению c операцией Лорда на 10,6 %, операцией 

Винкельмана на 33,6 %, а c операцией Берг мана на 

52,3 %. Однако широкого применения данный метод 

не получил и другими авторами в литературе не упо-

минается.

К малотравматичным методам лечения гидроцеле 

относится видеоассистированное иссечение оболочек 

яичка, при котором не производится вывихивания яичка 

в рану. Выполнение метода возможно при больших раз-

мерах водяночного мешка. Болевой синдром в после-

операционном периоде выражен минимально. Частота 

развития осложнений, сроки пребывания пациента в ста-

ционаре и период послеоперационной реабилитации 

после видеоассистированной операции значительно ни-

же, чем при открытых вмешательствах [15]. 

Среди методов лечения гидроцеле особое место за-

нимает склеротерапия. Механизм склеротерапии иден-

тичен таковому при применении большинства склеро-

зантов и связан со стимуляцией инородным веществом 

воспалительной клеточной реакции, приводящей к сли-

панию листков собственной влагалищной оболочки. 

В качестве склерозирующих веществ могут использо-

ваться: тетрациклин, бетадин (поливидон-йод), поли-

доканол, натрия тетрадецилсульфат, этаноламин, фе-

нол, 96 % этиловый спирт. Применяемые склерозанты 

должны отвечать следующим условиям: 1) не вызывать 

сильных болей; 2) не быть токсичными; 3) не вызывать 

некроза и воспаления тканей мошонки [6, 14].
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T.L. Tammela et al. (1992) выполнили склеротера-

пию этаноламина олеатом у 100 пациентов c идиопа-

тическим гидроцеле и у 58 c кистами придатка яичка 

[16]. Полный лечебный эффект отмечен в 98 % случа-

ев. В 68 % случаев эффект был достигнут после 1 сеан-

са склеротерапии. За 43 мес последующего наблюде-

ния не было отмечено ни одного случая рецидива 

гидроцеле. Среди осложнений авторы отметили: боль 

после процедуры (около половины пациентов), ин-

фекционные осложнения (у 3 пациентов), гематому 

мошонки (у 2 пациентов). Авторы не выявили измене-

ний эхоструктуры и размеров яичек при ультрасоно-

графии у больных после склеротерапии гидроцеле 

и кист придатка этаноламином. Также не было обна-

ружено морфологических изменений яичек и повре-

ждения сперматогенного эпителия при гистологиче-

ском исследовании. 

В.В. Россихин и соавт. (1996) сравнили результаты 

оперативных методов лечения гидроцеле и склеротера-

пии у 162 больных c гидроцеле (за 5 лет) [17]. I группу 

составили 90 больных, которым были произведены опе-

рации Винкельмана (61) и Бергмана (24). II группу со-

ставили 27 больных, которым эти операции были вы-

полнены в модификации Гребенщикова–Шевцова. 

III группу составили 42 больных, которым производили 

операцию Лорда. IV группа включила 8 больных, кото-

рым выполняли склеротерапию тетрациклином. Воз-

раст пациентов был от 15 до 79 лет. Длительность забо-

левания к моменту начала лечения составляла от 6 мес 

до 15 лет. Наблюдение после лечения c оценкой резуль-

татов составило от 9 мес до 5 лет. При выполнении 

операций авторы применяли мошоночный доступ, 

рассечение тканей производилось в продольном на-

правлении. После операции Винкельмана отек мо-

шонки возник у 31 (48,4 %) больного, гематома мо-

шонки у 5 (7,8 %), нагноение раны наблюдалось 

у 2 (3,1 %) пациентов. Средний послеоперационный 

койко-день составил 8,6 ± 1,2. После операции Бергма-

на, которая выполнялась при больших водянках или 

выраженных изменениях оболочек, отек мошонки был 

выявлен у 11 (42,3 %) больных, гематома мошонки 

образовалась у 3 (11,5 %) и нагноение раны возникло 

у 2 (7,6 %) пациентов. Средний послеоперационный 

койко-день составил 9,4 ± 1,3. Ближайшие и отдален-

ные результаты лечения гидроцеле c применением опе-

рации Лорда показали небольшой отек мошонки 

у 5 (11,9 %) больных. Гематом и нагноений раны авторы 

не наблюдали. Средний послеоперационный койко-

день составил 3,4 ± 0,6. Авторы отмечают, что операция 

Лорда легко выполнима лишь при малоизмененной 

собственной влагалищной оболочке, когда она тонка 

и подвижна. Противопоказанием к операции является 

многокамерное гидроцеле. Авторы изучили отдаленные 

результаты (спустя год после выписки из клиники) 

у 22 пациентов, оперированных по методике Гребенщи-

кова–Шевцова, и у 35 пациентов, которым была выпол-

нена операция Лорда. Рецидив гидроцеле был выявлен 

лишь у 1 больного, перенесшего операцию Винкельма-

на в модификации Гребенщикова–Шевцова. У осталь-

ных больных рецидива заболевания или атрофии яичка 

отмечено не было.

После склеротерапии в течение 6–12 ч у больных 

обычно возникали легко купируемые боли в области мо-

шонки. Средняя продолжительность пребывания боль-

ных в клинике после склеротерапии гидроцеле состави-

ла 2,1 ± 0,9 дня. После выписки домой диспансерный 

осмотр пациентов проводился каждые 2–3 нед. В случае 

рецидива проводился повторный сеанс склеротерапии. 

У 7 из 8 больных наступило выздоровление. У 4 пациен-

тов стойкий положительный терапевтический эффект 

был достигнут после 1 сеанса склеротерапии. Двум па-

циентам потребовалось 2 сеанса склеротерапии, а 1 па-

циенту потребовалось 3 сеанса склеротерапии. Интервал 

между инъекциями раствора тетрациклина составлял 

3–5 нед. По мнению авторов, это время необходимо для 

стихания воспалительных изменений и развития фибро-

за. При повторных введениях склерозанта больные на-

ходились в клинике в течение одних суток. Авторы реко-

мендуют выполнять склеротерапию тетрациклином при 

наличии противопоказаний к оперативному лечению 

гидроцеле.

D.T. Beiko et al. (2002) сравнили безопасность, эф-

фективность и экономическую эффективность мето-

дов лечения гидроцеле: склеротерапии натрия тетра-

децилсульфатом и операции [18]. Склеротерапия 

натрия тетрадецилсульфатом была выполнена 27 па-

циентам из 1-й группы. Операция была выполнена 

24  пациентам из 2-й группы. Среднее время наблюде-

ния после проведенного лечения составило 8,9 мес 

в группе пациентов, которым выполнялась склероте-

рапия, и 16,4 мес в группе пациентов, которым выпол-

нялась операция. В 1-й группе удовлетворенность па-

циентов результатами лечения составила 75 %, во 2-й 

группе – 88 %. Успех лечения составил 76 % в 1-й груп-

пе и 84 % во 2-й группе. Частота осложнений в группе 

пациентов, которым выполнялась склеротерапия, со-

ставила всего 8 %, а в группе пациентов, которым вы-

полнялась гидроцелэктомия, 40 %. Сравнение стои-

мости методов показало, что гидроцелэктомия почти 

в 9 раз дороже склеротерапии.

В заключение авторы отметили, что склеротерапия 

натрия тетрадецилсульфатом является малоинвазив-

ным, простым и недорогим методом, однако она менее 

эффективна, чем гидроцелэктомия. Авторы рекомен-

дуют применять склеротерапию в качестве метода вы-

бора для лечения гидроцеле. 

А.Т. Балашов и соавт. (2005) применили метод аспи-

рации и склеротерапии для лечения гидроцеле у 47 па-

циентов (32 c однокамерным гидроцеле, 5 c многока-

мерным гидроцеле и 10 c гидроцеле в сочетании 
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c кистами придатка или семенного канатика). В каче-

стве склерозанта авторы использовали 96 % этиловый 

спирт, который вводился в полости кист и гидроцеле 

в соотношении 1/2–1/3 от объема эвакуированной 

жидкости. Экспозиция склерозанта составляла 20 мин, 

после чего спирт удалялся. Авторы отметили, что ис-

пользование предварительного орошения кист и ги-

дроцеле 96 % этиловым спиртом в объеме 1/3 от эва-

куированной жидкости перед проведением основного 

этапа склеротерапии позволило снизить кратность 

сеансов. Все этапы проводились под УЗИ-контролем. 

Авторы рекомендуют пунктировать гидроцеле c помо-

щью систем для катетеризации периферических вен. 

После пункции жидкостного образования игла извле-

кается, а в полости остается пластиковая канюля, че-

рез которую в процессе манипуляции эвакуируется 

содержимое и вводится новокаин и склерозант. По 

мнению авторов, использование пластиковой канюли 

вместо иглы позволяет избегать повреждения органов 

мошонки во время процедуры. Объем эвакуированной 

жидкости варьировал от 30 до 900 мл, что говорит 

о возможности применения склеротерапии и при 

больших размерах гидроцеле. Первичную оценку эф-

фективности лечения авторы проводили не ранее чем 

через месяц после склеротерапии. При необходимости 

выполнялся повторный сеанс склеротерапии. Окон-

чательную оценку эффективности лечения проводили 

через 3–4 мес после последнего сеанса склеротерапии, 

применяя физикальное исследование и ультрасоно-

графию мошонки. Положительным полным результа-

том считали отсутствие признаков гидроцеле, поло-

жительным неполным – отсутствие физикальных 

признаков жидкостных образований при минималь-

ных ультрасонографических признаках (минимальное 

количество жидкости между листками влагалищной 

оболочки при отсутствии тенденции к увеличению 

размеров остаточных образований в динамике). Пол-

ный положительный эффект был отмечен у 43 (91,5 %) 

из 47 больных гидроцеле, неполный положительный 

эффект – у 4 (8,5 %).

Авторы не наблюдали отсутствия эффекта лечения 

или прогрессирования гидроцеле ни в одном случае. 

У 1 пациента в ходе повторного сеанса склеротерапии 

возникло осложнение склеротерапии в виде умеренно 

выраженного гематоцеле, не потребовавшего измене-

ния лечебной тактики и не рецидивировавшего впо-

следствии. Чтобы оценить влияние склеротерапии 

96 % этиловым спиртом на репродуктивную функцию, 

авторы в своем исследовании выполняли больным ре-

продуктивного возраста анализ спермограмм до и че-

рез 3–4 мес после склеротерапии. Значимых различий 

в количестве, подвижности и морфологии спермато-

зоидов не выявлено. У всех пациентов при контроль-

ном обследовании (физикальном и ультрасонографии) 

не отмечено изменений размеров, структуры яичек 

и придатков. Эти данные подтверждают безопасность 

склеротерапии 96 % этиловым спиртом.

В.М. Гузенко и соавт. (2007) описали применение 

склеротерапии у пожилых больных [19]. Склеротера-

пия бетадином была выполнена 52 пациентам в возра-

сте от 60 до 73 лет. Всем больным манипуляция выпол-

нялась амбулаторно. Для пункции гидроцеле 

использовалась спинномозговая игла. Объем эвакуи-

рованной жидкости варьировал от 350 до 750 мл, после 

аспирации жидкости в полость между оболочками 

яичка вводился 0,5 % раствор новокаина. Доза вводи-

мого новокаина зависела от объема выпущенной жид-

кости, экспозиция длилась 5 мин. Затем через аспира-

ционную иглу вводился 10 % концентрированный 

раствор бетадина, доза которого также зависела от 

объема удаленного экссудата, а экспозиция составляла 

10 мин. Авторы отмечают, что при введении больших 

доз склерозирующих веществ повышалась вероятность 

развития воспалительной реакции, сопровождающейся 

бóльшим отеком мошонки, в то время как при неболь-

ших дозах это осложнение возникало редко. Осложне-

ния отмечены у 6 (11,5 %) пациентов: у 3 больных – 

под острый реактивный эпидидимит, ликвидированный 

консервативными мероприятиями, и у 3 – повышение 

температуры до субфебрильных цифр, не потребовав-

шее проведения специальных лечебных мероприятий. 

Частота возникновения осложнений была значительно 

меньше, чем при хирургическом лечении гидроцеле. 

Авторы отметили, что первичную оценку эффектив-

ности склеротерапии следует проводить не ранее чем 

через месяц после ее выполнения, так как в ближай-

ший период после лечения у большинства пациентов 

отмечался отек тканей мошонки и реактивное гидро-

целе, не позволяющее адекватно оценить эффект ле-

чения. Рецидив гидроцеле через 1–3 года возник 

у 2 (1,04 %) пациентов c большим объемом водяночной 

жидкости (до 750 мл), повторные сеансы склеротера-

пии были проведены через 3–5 нед после первой ма-

нипуляции. У 50 пациентов был отмечен хороший 

лечебный эффект. Ни одному из больных в последую-

щем не потребовалось проведение традиционного хи-

рургического лечения по поводу гидроцеле. Авторы 

считают склеротерапию бетадином высокоэффектив-

ным, безопасным и доступным методом лечения ги-

дроцеле.

J.M. East et al. (2007) сравнили эффективность 

и безопасность склеротерапии тетрациклином и 5 % 

раствором фенола у больных c идиопатическим гидро-

целе и кистами придатка яичка [20]. Первой группе из 

53 пациентов была выполнена склеротерапия 5 % вод-

ным раствором фенола, 2-й группе из 42 пациентов 

была выполнена склеротерапия тетрациклином. Для 

пункции гидроцеле применялась венозная канюля. 

Под местной анестезией венозная канюля вводилась 

в водяночный мешок. Когда из канюли начинала вы-
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деляться водяночная жидкость, авторы, убедившись, 

что пунктировали водяночный мешок, продвигали 

иглу еще на 5 мм в глубину. Затем жидкость аспириро-

вали. После аспирации жидкости в полость вводился 

склерозант, объем которого зависел от объема эвакуи-

рованной жидкости. В 1-й группе у 9 пациентов отме-

чалась умеренная и выраженная боль. Во 2-й группе 

у 3 пациентов отмечалась выраженная боль и у 1 паци-

ента – умеренная боль. Боль возникала сразу после 

введения склерозанта. Для предотвращения болей 

применялась спинальная анестезия, а склерозант раз-

водили в 1 % растворе лидокаина. Также возникли та-

кие осложнения, как гематоцеле (5 случаев в группе 

пациентов, которым в качестве склерозанта вводился 

фенол) и утолщение или отек органов мошонки. 

У 1 пациента c гидроцеле, которому проводилась скле-

ротерапия тетрациклином, после процедуры развился 

стойкий отек яичка, пациенту была выполнена орхи-

эктомия. При гистологическом исследовании удален-

ного яичка были выявлены признаки хронического 

воспалительного процесса c кровоизлияниями. У 1 па-

циента из группы, в которой проводилась склеротера-

пия фенолом, возникло новообразование семенного 

канатика, располагавшееся на уровне наружного па-

хового кольца. По данным гистологического исследо-

вания, новообразование было доброкачественным. 

Авторы отметили, что частота возникновения ослож-

нений в группе пациентов, у которых в качестве скле-

розанта использовался тетрациклин, возрастала c уве-

личением размера водяночного мешка. При этом 

в группе больных, у которых в качестве склерозанта 

использовался фенол, такой закономерности не про-

слеживалось, несмотря на то, что при больших разме-

рах водяночного мешка вводился бóльший объем фе-

нола. В группе пациентов, у которых в качестве 

склерозанта использовался тетрациклин, не было от-

мечено взаимосвязи между размерами водяночного 

мешка и числом сеансов склеротерапии. А в группе 

пациентов, которым проводилась склеротерапия фе-

нолом, больным c большими размерами водяночного 

мешка потребовалось бóльшее число сеансов склеро-

терапии. В результате исследования выздоровление 

было отмечено у 44 (83 %) из 53 пациентов, которым 

в качестве склерозанта вводился 5 % раствор фенола, 

из них у 31 (70,5 %) из 44 после первого сеанса склеро-

терапии; и у 34 (81 %) из 42 пациентов, у которых в ка-

честве склерозанта использовался тетрациклин, из них 

у 31 (88,6 %) из 34 после первого сеанса склеротерапии. 

При этом для группы пациентов, которым в качестве 

склерозанта вводился 5 % раствор фенола, среднее чи-

сло сеансов склеротерапии составило 1,34 (1–4), а ча-

стота осложнений, не включая осложнения в виде 

боли, составила 11/44 (25 %); а для группы пациентов, 

которым в качестве склерозанта вводился тетраци-

клин, среднее число сеансов склеротерапии составило 

1,12 (1–3), а частота осложнений, не включая ослож-

нения в виде боли, составила 9/35 (25,7 %).

В заключение авторы отметили, что склеротерапия 

5 % водным раствором фенола или тетрациклином – 

надежный метод лечения идиопатического гидроцеле, 

и он может применяться в качестве альтернативы хи-

рургическому лечению.

J. Ali et al. (2008) оценили безопасность, эффектив-

ность и результаты склеротерапии тетрациклином 

у 37 пациентов c идиопатическим гидроцеле [21]. 

Средний возраст пациентов составил 47 лет. Среднее 

время процедуры – 45 мин. Всем пациентам манипу-

ляция выполнялась однократно. Из 37 больных 

12 (40 %) отметили незначительную боль, 14 (46 %) 

отметили умеренную боль и 4 (13,3 %) выраженную 

боль. У 1 (3,3 %) пациента возникло расстройство мо-

чеиспускания. У 2 (6,6 %) пациентов возник рецидив 

гидроцеле. Никому из пациентов в последующем не 

потребовалось хирургическое лечение.

C.J. Shan et al. (2011) выполнили склеротерапию 

этиловым спиртом у 69 больных гидроцеле и/или ки-

стами придатка яичка [22]. Амбулаторно склеротера-

пия была выполнена 99,5 % пациентов. Объем эваку-

ированной жидкости варьировал от 27 до 1145 мл. 

Успешность лечения составила 97,62 %. Из 69 больных 

7 (10,14 %) отметили незначительную боль, возник-

шую сразу после сеанса склеротерапии, 3 (4,35 %) от-

метили умеренную боль и 2 (2,89 %) выраженную боль. 

В спермограммах, выполненных через 6 мес после 

склеротерапии, отмечалось снижение количества 

и подвижности сперматозоидов и изменение их мор-

фологии. В спермограммах, выполненных через год 

после сеанса склеротерапии, все показатели соответ-

ствовали норме.

S.H. Sallami et al. (2011) оценили эффективность 

и побочные эффекты склеротерапии полидоканолом 

[23]. Метод применили у 190 больных гидроцеле в воз-

расте от 40 до 89 лет. После пункции и аспирации по-

лость заполнялась 3 % полидоканолом. После лечения 

пациенты наблюдались в среднем 19 мес. Лечение бы-

ло успешным в 82,6 % случаев. В 62,1 % случаев эф-

фект был достигнут после 1 сеанса склеротерапии. 

Повторные сеансы склеротерапии потребовались 41 % 

пациентов c рецидивом заболевания. Авторы отмети-

ли, что процедура является практически безболезнен-

ной и после нее редко возникают осложнения. Авторы 

рекомендуют применять склеротерапию полидокано-

лом, так как этот метод прост, эффективен, легко пе-

реносится пациентами и редко приводит к осложне-

ниям. 

J.J. Francis и L.A. Levine (2012) получили успешный 

результат лечения у 84 % больных гидроцеле после 

склеротерапии доксициклином, повторный сеанс был 

успешным у 1 больного и 3 пришлось оперировать из-

за неэффективности склеротерапии [24]. 
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В итоге данного обзора отметим, что в современ-

ной медицине прослеживается тенденция к использо-

ванию новых малоинвазивных методов лечения, кото-

рые ничуть не уступают традиционным. К таким 

методам можно отнести склеротерапию гидроцеле. 

Этот метод является доступным, безопасным, эффек-

тивным, малотравматичным, не требует больших за-

трат, не оказывает отрицательного влияния на репро-

дуктивное здоровье, позволяет быстро восстановить 

трудоспособность, может применяться как в пожилом 

возрасте, так и у молодых мужчин репродуктивного 

возраста, а также при больших размерах гидроцеле.
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