Microscopic surgery for the repair of painful varicocele—efficacy, and predictors of successful outcomes
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Abstract
Background: Surgical repair can be offered to patients with scrotal pain of suspected varicocele origin. The estimated success rate of pain resolution is approximately 80%, although recent publications have been inconsistent. Predictive variables for successful outcomes remain unknown. The current study aimed to evaluate the efficacy of microscopic repair in resolving varicocele pain and to identify variables that predict successful outcomes. 
Methods: Data were obtained by telephone follow-up of all patients with a scrotal pain indication who underwent microscopic surgery for varicocele repair between 2018 and 2023. Before surgery, all patients were questioned for symptoms and underwent physical examination to rule out other potential causes suspected as sources of pain (such as hernia or tendinitis). Clinical, imaging, and demographic data were collected before surgery, and outcomes were evaluated after a follow-up period of at least six months. Rates of pain resolution and variables associated with successful outcomes were analyzed. 
Results: During the study period, microscopic subinguinal varicocelectomy was performed in 59 patients with a varicocele-related pain indication. Grade III left varicocele was present in 36 (61%) patients. The median width of the left varicocele, measured by ultrasound, was 4.2 mm (IQR 4–5), with reflux identified in 39 (66%) patients. The most common type of pain, dull pain, was present in 39 (66%) patients. Exertional pain and sharp pain were reported by 11 (19%) and 9 (15%) patients, respectively. The median follow-up time was 24 months (IQR 13-35), while 46 (78%) patients were telephoned more than 12 months after surgery. Fifty (85%) patients reported complete pain resolution, whereas partial resolution and persisting pain were reported by 4 (6%) and 5 (9%) patients, respectively. Two variables that increased the risk of pain persistence were a repeat varicocele repair surgery and pain as a secondary or additional indication for surgery. Follow-up time of more than 12 months after surgery reduces the risk of pain persistence.

Conclusions: A varicocelectomy is a good option for resolving painful varicocele in most patients, especially those with pain as the sole indication for surgery. Repeated varicocele surgery appears to increase the risk of pain persistence. Follow-ups of more than 12 months after surgery increase the chances of pain resolution.


הקדמה-
וריקוצלה היא אנומליה אנטומית שכיחה המאופיינת בהתרחבות והתעוותות של הוורידים בפלקסוס הפמפיניפורמי. השכיחות של וריקוצלה באוכלוסייה הכללית נעה בין כ-15% ל-20%, אך עולה ל-25% עד 40% בגברים הסובלים מאי-פוריות ראשונית. 1,2
בעוד שעיקר ההתמקדות המחקרית בוריקוצלה הייתה בקשר שלה לאי-פוריות בגברים, ישנם גברים רבים הסובלים גם מכאב כרוני הקשור לוריקוצלה. השכיחות של וריקוצלה כואבת נעה בין 2% ל-10% מהגברים הסובלים מכאב כרוני באשכים. 3–5
הכאב הקשור לוריקוצלה מתואר לעיתים קרובות ככאב עמום או כתחושת כובד, אשר עשוי להחמיר לאחר עמידה ממושכת, ישיבה או מאמץ פיזי.3 רוב המטופלים מדווחים על הקלה בכאב בעת שכיבה.6 למרות שקיימות טכניקות שונות לטיפול שמרני, במקרים בהם הטיפול השמרני אינו מועיל, ניתוח לקשירת הווריקוצלה מהווה את הטיפול המועדף.5,7
בעשורים קודמים נערכו מספר מחקרים על יעילות הניתוח לטיפול בכאב הקשור לוריקוצלה. מחקרים אלו הצביעו על הצלחה בהקלה על כאב לאחר הניתוח בכ- 80% מהמטופלים5,8,9. עם זאת רב המחקרים אינם עדכניים ורובם לא הסתמכו על טכניקות כירורגיות מתקדמות המקובלות כיום2,10. ישנם מחקרים בודדים שהראו עדיפות כאשר הניתוח מבוצע בטכניקות מתקדמות כמו קשירה תת-אינגווינלית או מיקרוכירורגיה5,11,12. בנוסף, הרושם הוא שישנם גורמים שונים שיכולים להשפיע על הצלחת הניתוח, כולל מאפייני הכאב, משך הכאב לפני הניתוח, דרגת הווריקוצלה והגישה הכירורגית שנבחרה.5,13,14
מטרת מחקר זה היא להעריך את הצלחת ניתוח קשירת וריקוצלה בגישה תת-אינגווינלית ומיקרוסקופית לטיפול בכאב, ולבחון את כל הגורמים המנבאים שעשויים להשפיע על ההקלה בכאב לאחר הניתוח. המחקר מתמקד בזיהוי המטופלים שיכולים להפיק את מירב התועלת מהתערבות כירורגית במטרה לשפר את התוצאות הקליניות.

שיטות-
מחקר זה בוצע בשיטה רטרוספקטיבית תוך שימוש בנתונים שנאספו ממעקב טלפוני שיטתי של מטופלים אשר עברו ניתוח מיקרוכירורגי לתיקון וריקוצלה בשל תלונה עיקרית של כאב סקרוטלי, בין השנים 2018 ל-2023. כל המטופלים נותחו על ידי צוות כירורגי אחיד בגישה סוב-אינגווינלית תוך שימוש במיקרוסקופ ניתוחי. המחקר אושר על ידי ועדת האתיקה של המרכז הרפואי, וכל המשתתפים נתנו הסכמה מדעת להשתתפותם (RMC-0747-22).
למחקר נכללו גברים בגילאי 18–40 אשר עברו ניתוח לתיקון וריקוצלה בשל כאב כרוני. כאב הוגדר ככזה שנמשך לפחות 3 חודשים, לא הגיב לטיפול שמרני (מנוחה, תרופות נוגדות דלקת, תחתונים צמודים לתמיכת אשכים), וללא עדות לגורם אחר לכאב. גורמים מבדילים כגון בקע, טנדיניטיס, אפידידימיטיס, או טראומה נשללו על סמך אנמנזה, בדיקה פיזיקלית והדמיה לפי הצורך.
לפני הניתוח, בוצעה הערכה קלינית שכללה אנמנזה מלאה, בדיקה גופנית בעמידה ובשכיבה, כולל מבחן ולסאלווה, והערכת דרגת הוריקוצלה על פי סיווג מקובל (1-3). כמו כן נאספו נתונים דמוגרפיים, תוצאות בדיקות הדמיה (בעיקר US דופלר), ותיאור מאפייני הכאב (מיקום, אופי, משך, דרגת חומרה).

כל הניתוחים בוצעו בגישה סוב-אינגווינלית מיקרוכירורגית תוך שימוש בהגדלה אופטית. במהלך הניתוח הופרדו ונקשרו כל הוורידים הספרמטיים תוך שמירה על העורק הטסטיקולרי והלימפה. מבנה הקורד הספרמטי הועלה דרך חתך תת-אינגווינלי, והוורידים זוהו ונקשרו בעזרת מיקרו-כלים.
לאחר הניתוח, בוצע מעקב טלפוני מובנה על ידי סוקר רפואי שאינו חלק מהצוות המנתח, תוך שימוש בשאלון סטנדרטי להערכת תוצאות. מינימום תקופת המעקב הייתה 6 חודשים. מאפייני הכאב טרם הניתוח ומשך הכאבים אומתו מחדש, ובוצע תשאול מקיף על השינוי בכאב לאחר הניתוח. כל מטופל נדרש לענות האם הכאב חלף כליל, התשפר או נשאר ללא שינוי.
המשתנים נותחו באמצעות תוכנת SPSS software version 27. לשם ניתוח קשרים בין מאפיינים קדם-ניתוחיים להצלחת הניתוח בוצעו מבחנים חד משתניים ורב משתניים, כולל רגרסיה לוגיסטית. משמעות סטטיסטית הוגדרה כ-p<0.05. 

תוצאות-
במחקר נכללו 59 מטופלים אשר עברו ניתוח מיקרוכירורגי לקשירת וריקוצלה עקב כאב סקרוטלי, בטווח השנים 2018–2023. הגיל החציוני של המטופלים היה 22 שנים (טווח בין רבעוני 20–28), וה-BMI החציוני עמד על 23 ק"ג/מ"ר (IQR: 20.5–24.9). ארבעה מטופלים (6%) עברו ניתוח וריקוצלה קודם.
מאפייני הוריקוצלה והכאב לפני הניתוח-
אצל 15 מהמטופלים (26%) הניתוח בוצע בשל כאב בלבד, בעוד שאצל 44 מהם (74%) הכאב היה חלק מאינדיקציה משולבת (למשל, כאב בנוסף לאי פוריות או אטרופיה). ברוב המטופלים (61%) אובחן וריקוצלה מדרגה 3, אצל 36% דרגה 2, ורק אצל 3% דרגה 1. וריקוצלה דו-צדדי נמצא ב-10% מהמקרים.
באולטרסונוגרפיה, קוטר הורידים החציוני עמד על 4.2 מ"מ (IQR: 4–5). זרימה חוזרת (reverse flow) הודגמה ב-66% מהמקרים.
סוגי הכאב שתוארו כללו כאב עמום (66%), כאב המוחמר במאמץ (19%) וכאב חד (15%). מרבית המטופלים (81%) דיווחו על כאב שנמשך מעל שישה חודשים טרם ההתערבות הכירורגית.
ירידה בנפח האשך הודגמה ב-41% מהמקרים, וב-66% נמצאו מדדים פתולוגיים באנליזת הזרע.
מעקב לאחר ניתוח-
משך המעקב החציוני עמד על 24 חודשים (IQR: 13–35). 22% מהמטופלים נבדקו במשך פחות מ-12 חודשים, ואילו 78% נבדקו מעבר לכך.
הצלחת הניתוח נמדדה לפי רזולוציה של הכאב: 85% מהמטופלים דיווחו על היעלמות מוחלטת של הכאב, 6% דיווחו על שיפור חלקי, ואילו 9% לא חוו שיפור כלל.
שיעור הסיבוכים לאחר הניתוח היה נמוך. תועדו מקרה אחד של הידרוצלה (1.5%), מקרה אחד של בצקת (1.5%), ו-4 מקרים (6%) של וריקוצלה חוזר.



בבדיקת המשתנים הקשורים לחוסר הצלחה של הניתוח בהקלה על כאב, נמצא כי ניתוח שני היה גורם סיכון משמעותי עם יחס סיכויים (OR) של 4.19 (95% CI: 1.08–20.29, p=0.05). לעומת זאת, אינדיקציה של כאב בלבד נמצאה כמנבא חיובי לתוצאה מוצלחת (OR: 0.19, CI: 0.03–0.94, p=0.03).
גם משך מעקב של יותר מ-6 חודשים נמצא כקשור סטטיסטית להפחתת סיכוי לאי-הצלחה (OR: 0.23, CI: 0.09–0.91, p=0.02). לא נמצאה השפעה מובהקת לגיל, BMI, משך הכאב, סוג הכאב, דרגת הוריקוצלה, קוטר הורידים באולטרסונוגרפיה, או הימצאות זרימה חוזרת.

דיון-
תוצאות המחקר שלנו מדגימות שיעור הצלחה גבוה של ניתוח וריקוצלקטומיה מיקרוכירורגית להקלה על כאב סקרוטלי הקשור לוריקוצלה, עם שיעור הקלה מלאה בכאב של 85% מהמטופלים. שיעור זה תואם לדיווחים מהספרות, אשר מדווחים על טווח הצלחה של 80%–90% בשיטות מיקרוכירורגיות5,12,15​.
 נתונים אלו תומכים בהנחה הרווחת כי מיקרוכירורגיה, ובפרט גישה תת-אינגווינלית, מהווה את שיטת הבחירה בטיפול בוריקוצלה כואבת.

חשיבות האינדיקציה – כאב כאינדיקציה יחידה
אחד הממצאים המרכזיים במחקר היה ששיעור הצלחה גבוה במיוחד נצפה בקרב מטופלים אשר עברו את הניתוח עקב כאב בלבד, ללא שילוב של אינדיקציות אחרות כגון בעיות פוריות. ממצא זה נתמך גם על ידי עבודתם שלPunjani et al. , שהראו כי כאב כמדד עצמאי אינו מנבא תוצאה רעה, ואף עשוי להוות אינדיקציה חיובית לפרוגנוזה טובה16​. בנוסף, Han et al. ציינו במטה-אנליזה שלהם כי איכות הכאב – בעיקר כאב עמום – היא מנבא משמעותי להצלחה לאחר ניתוח5.​

ניתוח חוזר – גורם סיכון
עוד נמצא כי ניתוח חוזר הוא גורם סיכון להישארות כאב לאחר הניתוח. ממצא זה תואם למסקנות שפורסמו בעבר, לפיהן שיעורי הצלחה נמוכים יותר נצפים במקרים של ניתוחים חוזרים, כנראה בשל רקמה צלקתית או אתגרים אנטומיים חוזרים15,17​.

משך המעקב ותוצאות ארוכות טווח
ממצא מעניין נוסף הוא הקשר החיובי בין משך המעקב (מעל 12 חודשים) לבין הקלה בכאב. בעוד שמרבית המחקרים הקודמים התמקדו בפרקי זמן קצרים של 3–6 חודשים, נראה כי תועלת הניתוח ממשיכה ואף גוברת לאורך זמן. תוצאה זו מחזקת את החשיבות של מעקב ממושך לאחר הניתוח כדי להעריך את ההשפעה המלאה של ההתערבות, כפי שהוזכר גם אצל  Kim et al.12.​



חוסר קשר בין דרגת הוריקוצלה לתוצאה
בהתאם למסקנות של Han et al., גם במחקר הנוכחי לא נמצא קשר מובהק בין דרגת הוריקוצלה לבין הצלחת הניתוח. ממצא זה מאשר את ההבנה העדכנית כי החלטות ניתוחיות אינן צריכות להתבסס רק על דרגת הוריקוצלה אלא על שילוב מאפיינים קליניים כולל איכות הכאב, משכו והשפעתו על איכות החיים5.​

יתרונות השיטה המיקרוכירורגית
הגישה התת-אינגווינלית המיקרוכירורגית שנבחרה במחקר זה נמצאה בשורת מחקרים קודמים כגישה היעילה והבטוחה ביותר – עם שיעורי סיבוכים נמוכים, אחוזי הישנות נמוכים ותוצאות קליניות מיטביות11,15. גם במחקר הנוכחי נרשמה שכיחות נמוכה של הידרוצלה (1.5%) ווריקוצלה חוזרת (6%).

מגבלות המחקר
יש לציין מספר מגבלות בעבודתנו: ראשית, מדובר במחקר רטרוספקטיבי המבוסס על נתוני מעקב טלפוני, דבר שעשוי להכניס הטיות זיכרון. שנית, לא נאספו באופן עקבי נתונים אובייקטיביים כגון מדדי כאב מדורגים או בדיקות מעקב הדמייתיות לכל המטופלים. בנוסף, גודל המדגם מוגבל ונאסף ממרכז רפואי יחיד.

מסקנות
הממצאים תומכים ביעילותה של וריקוצלקטומיה מיקרוכירורגית כטיפול מוצלח בכאב סקרוטלי הנגרם מווריקוצלה, במיוחד כאשר הכאב הוא האינדיקציה היחידה לניתוח. ניתוח חוזר נמצא כגורם סיכון להישנות כאב, בעוד שמעקב ארוך טווח תורם להערכת תוצאה חיובית. יש להמשיך במחקרים פרוספקטיביים רחבי היקף לבחינת גורמים פרוגנוסטיים מדויקים נוספים ולביסוס גישות מותאמות אישית.
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