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1. SAZETAK
Naslov rada: LijeCenje varikokele u djece i adolescenata
Autor: Lucija Cizmi¢

Ovaj rad je pregled epidemiologije, etiologije, histologije, patofiziologije, klinicke slike

i dijagnostike, indikacija za operativni zahvat te prisutpa lijeCenju varikokele.

Pod pojmom varikokele podrazumijevamo varikoznu dilataciju vena pampiniformnog
spleta. Kod djece mlade od 10 godina ovakav nalaz je rijedak, dok se u adolescenata
javlja s uCestalos¢u od oko 15%. Nalaz varikokele moze biti lijevostran, desnostran i
obostran. U Kklinickoj praksi najéeS¢e nalazimo varikokele lijeve strane Sto
objasnjavamo retroperitonealnim anatomskim odnosima. Varikokela u adolescenata
obi¢no je asimptomatska, no moze biti pracena bolovima u skrotumu. Za postavljanje
dijagnoze naj¢esc¢e su dovoljni kliniCki pregled i ultrazvuk. Buduci da ovo stanje moze
uzrokovati dugorocnu subfertilnost pacijenta, kljuéno je pravovremeno donijeti odluku
o operativnom zahvatu. Postoji viSe kirurSkih tehnika za rijeSavanje ove patologije.
Do nedavno, operacije su se vrsile isklju€ivo tehnikom otvorenog transingvinalnog ili
supraingvinalnog pristupa. Upotreba ostalih, manje invazivnih, metoda sve je CeSca.

Laparoskopske metode su danas metode izbora.

Klju€ne rijeci: varikokela, adolescenti, kirursko lijeCenje



2. SUMMARY
Title: Treatment of varicocele in children and adolescents
Author: Lucija Cizmié

This paper is an overview of the epidemiology, etiology, histology, pathophysiology,
clinical presentation and diagnostics, as well as of the indications for operating

procedures and the approach to varicocele treatment.

Under the term varicocele, we assume the varicose dilatation of the pampiniform
plexus. In children under the age of 10, this is a rare finding, while it can be found in
approximately 15% of adolescents. Varicocele findings can be left-sided, right-sided
and both-sided. In clinical practise, we mostly find left-sided varicoceles which can be
explained by retroperitoneal anatomy. In adolescents, varicocele is usually
asymptomatic, however it can also be accompanied by scrotal pain. For setting a
diagnosis, a clinical examination paired with an ultrasound is mostly sufficient. Seeing
as how this condition can cause long-term patient subfertility, it is of the utmost
importance to make timely decisions on operating procedures. There are a number of
surgical techniques that can be used to resolve the pathology. Until recently,
operations have been conducted exclusively using the open transingvinal or
supraingvinal technique. The use of other, less invasive methods is, however,

becoming more often. Nowadays, laparoscopic methods are the methods of choice.

Key words: varicocele, adolescents, surgical treatment



3. UvOoD

Varikokelu definiramo kao abnormalnu varikoznu dilataciju testikularnihn vena u
pampiniformnom spletu povezanu s venskim refluksom. UcCestalost javljanja iznosi
priblizno 15% u adolescenata te preko 30% kod muskaraca koji imaju probleme s
plodnoscu, dok je kod djece mlade od 10 godina ovakav nalaz rijedak. Prevalencija
je znacajno visa kod najblizih krvnih srodnika. Varikokela, iz viSe razloga, moze biti
jedan od reverzibilnih uzroka neplodnosti kod muskaraca. Dijagnozu postavljamo
temeljem kliniCkog pregleda, ultrazvuénog nalaza i venografije. Indikacije za
operativni zahvat su testikularna hipotrofija, neplodnost i skrotalna bol. LijeCenje se
provodi konzervativno, kirurski ili perkutanim putem (angiografski). Jedna od
naj¢escih postoperativnin komplikacija je recidiv varikokele. Vjerojatnost ponovnog
postoperativhog javljanja varikokele razlikuje se ovisno o dobi, indikacijama za
prvotni operacijski zahvat, stupnju inicijalne varikokele, operativnoj tehnici, definiranju

rekurentne varikokele i periodu pracenja. (1 —4)



4. TESTIKULARNA CIRKULACIJA

Zile i Zivci dolaze do testisa prolazom kroz preponski kanal i sjemeni snop. Glavna
arterija za prehranu tkiva testisa je testikularna arterija koja potjeCe od abdominalne
aorte. A. ductus deferentis i a. cremasterica anastomoziraju s njom. Venska drenaza
odvija se pomocu vena koje tvore pampiniformni splet iz kojeg se u podrucju anulus
inguinalis profundus odvajaju testikularne vene. Desna testikularna vena ulijeva se u
donju Suplju venu, a lijeva u bubreznu venu. Distalni dio pampiniformnog spleta
drenira se putem prednje skrotalne vene u femoralnu venu. Vena ductus deferensa
se drenira u hipogastricnu venu, a kremastericna vena se putem donje epigastricne
vene ulijeva u vanjsku ilijacnu venu. Limfa testisa sjemenim snopom otjeCe u
lumbalne limfne Cvorove, a limfa zastitne ovojnice testisa odlazi prema ingvinalnim

limfnim ¢vorovima. (5 — 6)
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Slika 1. Testikularna cirkulacija. Prema Myronu A. Pozniaku i Paulu L. Allanu, Clinical

Doppler Ultrasound 3rd ed. (2014)
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5. ETIOLOGIJA | PODJELA

Razlikujemo idiopatsku [ simptomatsku varikokelu.
Idiopatsku varikokelu najceSce nalazimo na lijevoj strani, uCestalost bilateralnog
nalaza varira u rasponu od 30% do 80%, a iznimno rijetko nalazimo izoliranu
desnostranu varikokelu. Razlog CeS¢e pojavnosti izolirane lijeve varikokele
objaSnjavamo retroperitonealnim anatomskim odnosima: razlikom u duZini tijeka,
smjestaju te kutevima ulijevanja. Tijek lijeve testikularne vene duZi je od tijeka desne
za 8 - 10 cm. Ova Cinjenica, zajedno s uspravnim drzanjem, doprinosi povecanju
hidrostatskog tlaka koji tada moze nadvladati valvularni mehanizam i posljedicno
rezultirati dilatacijom i tortuozno$¢éu vene. Nadalje, lijeva testikularna vena smjestena
je ispod sigme pa je, zadrzavanjem fecesa i plinova u sigmi, moguce kompromitiranje
cirkulacije Sto za posljedicu ima povratak krvi prema testisima. Sljede¢a anatomska
Cinjenica koja doprinosi vecoj prevalenciji lijevostrane varikokele je da se lijeva
testikularna vena ulijeva u lijevu bubreznu venu pod pravim kutom, za razliku od
desne koja se ulijeva u Suplju venu pod ostrim kutom. Okomiti utok ima za posljedicu
izlaganje poviSenom tlaku lijeve bubreZzne vene $to otezava protok krvi. ,The
nutcracker effect’ dogada se kompresijom lijeve bubreZzne vene izmedu gornje
mezentericne arterije i aorte, proksimalno od mjesta utoka lijeve testikularne vene,
Sto povecava hidrostatski tlak i uzrokuje nastanak varikokele. OStar kut utoka desne
testikularne vene u donju Suplju venu §titi je od viSih vrijednosti tlakova koje nalazimo
unutar Suplje vene. Desnostranu idiopatsku varikokelu nalazimo kod situs viscerus

inversus ili manjka zalistaka u testikularnoj veni.

Simptomatsku varikokelu mogu uzrokovati vanjski ili unutarnji ¢imbenici u sustavu

testikularne vene koji uzrokuju poremecéaj protoka krvi: novotvorine bubrega,



novotvorine u retroperitoneju, upalne promjene u retroperitoneumu, tromboza

testikularne ili bubrezne vene i sli¢no.(1, 8, 9)

)
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Slika 2. Tok lijeve testikularne vene duZi je od toka desne za zbroj a, b, i c. Ostar kut

B

N

utoka desne testikularne vene, okomiti utok lijeve testikularne vene. Prema Shafiku,
Moftahu, Olfatu i suradnicima, Testicular veins anatomy and role in varicocelogenesis

and other pathologic conditions (1990)



6. PATOFIZIOLOGIJA

Nekoliko hipoteza pokuSava objasniti povezanost varikokele i testikularne disfunkcije.
NajSire priznat patofizioloSki mehanizam se temelji na zagrijavanju tkiva testisa,
testikularnoj hipertermiji. Temperatura tkiva testisa je za oko 1-2 °C niza od normalne
temperature tijela. Ovakva skrotalna termoregulacija odrzava se pomocu tanke koze
skrotuma kojoj nedostaje supkutano masno tkivo te sustava hladenja arterijske krvi
pomocu pampiniformnog spleta koji su prvi puta opisali Dahl i Herrick. U vecine
muskaraca temperatura skrotuma najniza je u stoje¢em polozaju, no ovaj polozaj
moZze doprinijeti i pojaCanju varikokele koja tada sprijeCava redukciju temperature.
Zorgniotti i Macleod 1973. godine opisuju da pacijenti sa varikokelom i
oligozoospermijom imaju znadajno vise (za 0.6-0.7 °C) bilateralne intraskrotalne
temperature u odnosu na kontrole. Prema Lewisu i Harrisonu muskarci s varikokelom
i abnormalnom spermatogenezom imaju viSe skrotalne temperature u odnosu na
muskarce s varikokelom i normalnim rezultatima analiza sjemena. Mieusset i
suradnici utvrdili su viSe skrotalne temperature neplodnih muskaraca u odnosu na
plodne, no ne i povezanost sa varikokelom. Drugim rijeCima, skrotalne temperature
neplodnih muskaraca s varikokelom bile su vise od onih muskaraca bez problema s
plodnos¢u, no ne i vise od skrotalnih temperatura neplodnih muskaraca bez
varikokele. Postojanje skrotalne hipertermije i abnormalnih nalaza sjemena samo u
nekih muskaraca s postojeCcom varikokelom nije jo§ do kraja razjaSnjeno. Brojne
studije bavile su se ovom problematikom i pokuSavale utvrditi zasto dilatirane
tortuozne vene imaju Stetan ucCinak na spermatogenezu samo u nekih muskaraca.
Postoji teorija da proteini toplinskog Soka (HSPs) i Cimbenici toplinskog Soka (HSFs)

koji se aktiviraju zbog poviSenja temperature i stresa djeluju protektivno umanjujuci



denaturaciju stani¢nih proteina omogucavajuci stanici prezivljenje potencijalno
letalnih uvjeta. Lima i suradnici su utvrdili smanjenu ekspresiju jednog od proteina
toplinskog Soka, HSPA2, kod adolescenata s varikokelom i oligozoospermijom u
odnosu na adolescente bez varikokele i adolescente s variokokelom, no normalnom
koncentracijom sperme. Yesili i suradnici opisali su nize razine HSPA2 u pacijenata s
varikokelom i abnormalnim nalazima analize sjemena te da se njegova ekspresija
znaCajno povecava nakon varikokelektomije. Ove studije sugeriraju ekspresiju
HSPA2 kao potencijalni marker termalne tolerancije muskaraca s varikokelama. U
patofiziologiju varikokele takoder su uklju€eni hipoksija i oksidativni stres koji mogu
doprinijeti testikularnoj disfunkciji. Hendin i suradnici ukazali su na vece razine ROS
(reactive oxygen species) kod pacijenata s varikokelom u odnosu na kontrolu, bez
razlika u razini ROS kod neplodnih muskaraca s varikokelom u odnosu na muskarce
s varikokelom bez problema s plodnos¢u. Proizvodnja ROS u sjemenu povezana je
sa smanjenom pokretljivos¢u spremalnih stanica, otezanom fuzijom oocite i spermija
te gubitkom plodnosti. Ukupne razine antioksidansa znacajno su nize kod muskaraca
s varikokelom u odnosu na one bez te patologije. KirurSkom korekcijom varikokele
smanjujemo oksidativan stres. SljedeCi patofizioloSki mehanizam o kojem se
raspravlja u kontekstu varikokele je refluks bubreznih i nadbubreznih metabolita,
toksi¢nih za testikularnu funkciju, iz bubrezne vene u testikularnu venu. Nadalje,
identificirane su poviSene razine prostaglandina E i F, koji koCe spermatogenezu kod
animalnih modela, u testikularnoj veni pacijenata s varikokelom. Hormonalna
disfunkcija takoder doprinosi patofiziologiji varikokele. Comhaire i Vermeulen su
pokazali da su plazmatske koncentracije testosterona kod muskaraca s varikokelom

snizene. (8, 11 -17)



Testikularna hiperfuzija takoder mozZe utjecati na spermatogenezu. Ispitivane su i
razine serumskog inhibina B koje upucuju na negativhu povezanost s prisutnoS¢u
varikokele, no rezultati ovih studija su kontroverzni. Varikokela nedvojbeno
nepovoljno utjeCe na rast testisa djeCaka, a prema Paduchu i Niedzielskom, kako
navode Waalkes, Manea i Nijman, njeni negativni utjecaji na funkciju testisa najvise

se oCituju na spermatogenezi. (4)



7. HISTOLOGIJA

U adolescenata s varikokelom nalazimo na iregularnu lokalizaciju laminina na razini
bazalne lamine koja oblaze stanice germinativnog epitela. Ovakav nalaz potencijalno
je znak distresa bazalne lamine Cija je uloga regulirati polarnost stanica, stani¢ni
metabolizam te sudjelovati u procesima staniCne migracije i diferencijacije. Na
kolagenu tipa 4 mozZemo vidjeti prstenasta zadebljanja nastala zbog imunoreakcije.
Kod promatranja peritubularne bazalne lamine transmisijskim elektronskim
mikroskopom nalazimo na duboke invaginacije koje su moguce posljedica
povec¢anog talozenja komponenti izvanstaniCchog matriksa. Povec¢ano odlaganje
kolagenih fibrila rezultira ukupnim zadebljanjem lamine proprije, no za razliku od
sluCaja kod odraslih musSkaraca s varikokelom, bez znakova skleroze. Temeljem
ultrastrukturalnih i imunohistokemijskih zapazanja mozemo zakljuciti o postojanju
fokalnih oSteCenja na razini peritubularne bazalne lamine, no ova ostecenja nisu tako
opsezna kao ona opisana u odraslih s ovom patologijom. Varikokelu moramo
promatrati kao dinamicnu leziju koja ne nestaje spontano te biti spremni na progresiju
inicijalnih histoloskih promjena. (18) Prema navodima Massona i Brannigana, Sirvent
i suradnici su opisali povecanu vakuolizaciju citoplazme, atrofiju te smanjenje
ukupnog broja Leydigovih stanica u tkivu oba testisa kod muskaraca s unilateralnom

varikokelom. (8)



8. KLINICKA SLIKA | DIJAGNOSTIKA

Slika 3. Dilatirane vene pampiniformnog spleta. Varikokela 3. stupnja kod
anesteziranog pacijenta u leze¢em polozaju. Prema Garciji- Roigu i Kirschu, The

dilemma of adolescent varicocele (2015)

Varikokela u adolescenata obi¢no je asimptomatska, no moguca je popratna bolnost
u skrotumu koja se pojaCava pri hodanju i naporu. (1, 4)

NajceSce je primijeti pacijent sam ili pedijatar za vrijeme rutinskog fizikalnog
pregleda. (4) Cilj pregleda je otkriti pacijente koji bi, kao posljedicu ovog stanja, mogli
ostati dugoro€no subfertilni. Kljuéno je procijeniti stupanj varikokele, volumen testisa
(diferencijalni ili ukupni), napraviti ultrazvuk, endokrinoloSku procjenu i analizu
sjemena. (20) Idealni uvjeti za pregled podrazumijevaju toplu prostoriju, opustenog i
suradljivog pacijenta te iskusnog klinicara. Hladna temperatura prostorije u kojoj se

vrSi pregled ili pacijentova uznemirenost mogu rezultirati skupljanjem i stezanjem



skrotuma te posljedicno otezanom palpacijom varikokele. Neki kliniCari Cak
preporucaju obavljanje pregleda na grija¢im podlogama kako bi se osigurala to¢nost
pregleda. (8) Pacijenta treba pregledati prvo u stojeCem,a potom u leZze¢em polozaju.
(4) Nalaz tortuozno dilatiranih vena, koji Dubin i Amelar opisuju kao ,vre¢u punu
crva“, moze biti znaCajno teze uoCiti u lezeCem polozaju zbog kolabiranja dilatiranih
vena. Kod sumnje na varikokelu koja nije jasno palpabilna, pacijent bi trebao izvesti
Valsalvin manevar u stoje¢em polozaju te tako povecati abdominalni tlak. Ovo bi
trebalo osigurati veCe bubrenje dilatiranih vena i omoguciti klini€aru palpaciju
diskretnog pulsa prilikom pregleda spermati¢ne vrpce. OCekivan nalaz podrazumijeva
dilatirane vene unutar spermati¢ne vrpce (pozitivan znak IvaniSevi¢), znatno CeSce
na lijevoj strani, uz istostranu ili obostranu atrofiju testisa. Vrlo rijetko mozemo naici
na nalaz izolirane desnostrane varikokele nakon kojeg moramo iskljuciti sumnju na
podlezecCi retroperitonealni proces (npr. limfadenopatiju, retroperitonealni tumor,
tumor bubrega). 1z sli¢nih razloga, na daljnje pretrage uputit cemo i sve pacijente

kojima se nalaz varikokele nimalo ne smanjuje u lezecem polozaju. (1, 4, 6, 8, 21)

Tablica 1. Klasifikacija prema Dubinu i Amelaru, Varicocele size and results of

varicocelectomy in selected subfertile men with varicocele (1970)

Stupanj varikokele: Otkrivanje pregledom:
1 + Valsalva
2 klini¢ki palpabilna
3 klini¢ki vidljiva
0 (supklinicki) + Color Doppler
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0. stupanj, supkliniCke varikokele (neuocljive fizikalnim pregledom, otkrivamo ih
ultrazvukom ili venografijom); 1. stupanj, male varikokele (palpabilne jedino u
stojeCem polozaju dok pacijent izvodi Valsalvin manevar); 2. stupanj, umjereno velike
varikokele (palpabilne u stojeCem polozaju i bez izvodenja Valsalvinog manevra); 3.
stupanj, velike varikokele (vidljive kroz kozu skrotuma, palpabilne u stojeCem
polozaju). KiliniCke varikokele definiramo kao varikokele palpabilne fizikalnim
pregledom i samo su one povezane sa neplodnoséu. Rutinska slikovna dijagnostika
se ne preporuca za otkrivanje supklinickih varikokela u pacijenata bez palpabilnih

abnormalnosti. (1, 4, 6, 8, 21)

Pri kliniCkom pregledu nuzno je utvrditi obujam i konzistenciju testisa na temelju kojih
¢emo zakljuciti utjeCe li varikokela negativno na rast ipsilateralnog testisa. Normalna
veliina testisa iznosi 1 - 2 cm® u djeCaka prije puberteta. Veli€inu testisa mozemo
mjeriti na nekoliko nacCina: komparativnim ovoidima (Praderov orhidometar),

prstenastim orhidometrom (Takihara, Rochester) i ultrazvukom (najpreciznije).

Stanje u kojem je veli€ina testisa smanjena za viSe od dvije standardne devijacije u
odnosu na normalnu krivulju rasta nazivamo hipotrofijom testisa. S obzirom na
postojanje individualnih razlika u rastu i razvoju, neki autori smatraju da je bolje
promatrati veli€inu testisa u korelaciji s Tannerovim stadijem nego kronoloskom dobi
pacijenta. U svakodnevnoj kliniCkoj praksi lijevi testis usporeduje se s desnim
pomocu formule: (obujam desnog testisa - obujam lijevog testisa)/ obujam desnog
testisa) x 100%. U adolescenata, testis koji je vise od 2 ml ili 10-20% maniji u odnosu
na kontralateralni testis smatra se hipotroficnim. (4) Mnogi autori koriste veli€inu
testisa kao mjeru za ocjenu razvoja spermatogenog potencijala u adolescenata s
varikokelom. (20) Osim obujma, moramo obratiti pozornost i na konzistenciju tkiva

testisa. Mek3a konzistencija testisa na palpaciju moze upudivati na smanjenje
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volumena. Buduci da je nalaz abnormalne konzistencije subjektivan, nije joS temeljito
istrazen i nije utvrdena reverzibilnost nakon operacije. (22) Pretrage kao Sto su
venografija, termografija i endokrinoloSke pretrage nisu preporuCene za rutinsku
procjenu adolescenata s varikokelom. (9) Analiza sjemena, koja je sastavni dio
klinicke procjene varikokele kod odraslih, rijetko se koristi kao dio kliniCke obrade
adolescenata zbog moguceg javljanja tjeskobe vezane uz pitanja koja se ticu
plodnosti i masturbacije te zbog ne postojanja definiranih normativnih vrijednosti za
procjenu sjemenih parametara u doba ranog puberteta. Stoga se odluka o lijecenju

adolescenata donosi uglavnom iskljuCivo na temelju fizikalnog pregleda i ultrazvuka.

(6)

8.1. Ultrasonografija

Ne koristi se kod rutinske obrade pacijenata s varikokelom, nego je indicirana kod
nejasnog nalaza fizikalnog pregleda (razlozi otezanog provodenja fizikalnog pregleda
mogu biti razni, npr. zbog veli€ine skrotuma ili debljine kozZe skrotuma) kao dopuna
obradi. (8) Chiou i suradnici dokazali su osjetljivost od 93% i specificnost od 85% za
pretragu color Doppler ultrazvukom (CDU) u odnosu na fizikalni pregled. (23) Sve
srednje velike i velike varikokele moguée je detektirati pomocu CDU. Posebno
oprezno treba pristupiti otkrivanju supklini¢kih varikokela i njihovu daljnjem klinickom
zbrinjavanju koje je do danas predmet rasprave. Buduéi da nije dokazan pozitivan
u€inak na plodnost muskaraca podvrgnutih korekcijama supklini¢kih varikokela,
Siroka upotreba CDU kao screeninga za otkrivanje dilatiranih testikularnih vena ne
smatra se medicinski opravdanom . CDU skrotuma koristit ¢emo kod operiranih

pacijenata kod kojih se sumnja na perzistentnu ili rekurentnu varikokelu. Nadalje,
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buduc¢i da je CDU precizniji za procjenu veliCine testisa od fizikalnog pregleda i
orhidometra, koristimo ga kod sumnje na progresivnu testikularnu atrofiju. (8) Odluka
o operativnom zahvatu ne temelji se na jednom mjerenju nego se preporuca vise
mjerenja kroz odredeni vremenski period kako bi se utvrdila kliniCki znacajna

asimetrija. (20)

Slika 4. Ultrazvuk lijevostrane varikokele.

(Preuzeto s http://www.pediatricurologybook.com/varicocele.html)
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Slika 5. Sagitalna color Doppler slika lijevostrane varikokele.

(Preuzeto s http://www.pediatricurologybook.com/varicocele.html)

8.2.Venografija

Ipak, buduci da je invazivna, obi¢no se koristi iskljuCivo zajedno s terapijskom
okluzijom. Pristupa se kroz desnu femoralnu venu ili desnu unutarnju jugularnu venu,
kateter se uvodi u spermaticnu venu i injicira se kontrasni agens. Razni autori navode
razliCite podatke o tome u kolikom se postotku pacijenata javlja venski refluks.
Intraoperativna venografija se ne provodi rutinski ve¢ ju koristimo postoperativho
kako bi stekli precizniji uvid u vensku anatomiju pacijenata s perzistentnim ili

rekurentnim varikokelama. (8)
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9. INDIKACIJE ZA ZAHVAT

Iznimno zahtjevan aspekt lijeCenja varikokele je odabir kriterija na temelju kojih se
odlucuje koje pacijente podvrgnuti operativnom zahvatu. Vecina odraslih muskaraca
s varikokelom bit ¢e plodna (80%). Kriteriji za odabir adolescenata kojima se

preporuca operacija mijenjali su se kroz vrijeme.

9.1. Testikularna disproporcija

U proslosti i u nemogucnosti rutinske analize sjemena pacijenata ove dobi,
disproporcija je smatrana najznacajnijim znakom osStecenja testisa. Adolescenti s
razlikom u obujmu lijevog zahvacenog testisa i desnog normalnog testisa od 10-20%
u 11% sluCajeva imaju manji broj spermalnih stanica u ejakulatu. Kod razlika u
obujmu vecih od 20% nalazimo abnormalnu pokretljivost spermalnih stanica u 59%
pacijenata. Temeljem niza studija, danas se zastupa miSljenje da je najbolje pratiti
pacijenta te nizom ultrazvu¢nih utvrdivanja volumena testisa kroz godinu dana otkriti
one koji imaju perzistentnu disproporciju volumena ili one kod kojih se razlika
volumena dvaju testisa povecava. Studije opisuju spontano nadoknadivanje rasta u
prve dvije godine od postavijanja dijagnoze kod 71% pacijenata. Operacija je
indicirana ako nakon 12 mjeseci nalazimo razliku u obujmu dvaju testisa veéu od

20%.

9.2.Veligina varikokele

Znacaj veliCine, kao kriterija za operaciju, je dvojben. Kod odraslih muSkaraca
abnormalni nalazi analize sjemena ili neplodnost nisu u korelaciji sa stupnjem
varikokele. U adolescenata imamo nekoliko autora Cija se misljenja razilaze. Dok

jedni ne nalaze povezanost izmedu stupnja varikokele i kvalitete uzorka sjemena te
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prisutnosti i opseznosti testikularne disproporcije; drugi prijavljuju znacajno veci rizik
za zaostajanje u rastu testisa kod varikokele 3. stupnja u odnosu na onu 2. stupnja.
Buduci da su podatci studija ovako varijabilni, smatra se da veli€ina ne bi smijela biti

jedina indikacija za operaciju.

9.3. Analiza sjemena

lako postoje neke studije koje nalaze povezanost nalaza analize sjemena i
zaostajanja testisa u rastu, ova pretraga nije uobiCajena prilikom obrade
adolescenata zbog psiholoskih i etiCkih razloga. Takoder, standardizirane norme za
procjenu nalaza analize sjemena u ovoj populaciji joS ne postoje i potrebna su daljnja

istraZivanja.

9.4. Simptomatske varikokele

Bol je rijetko simptom varikokele u adolescenata. Kilini¢ki je dokazano da je
popustanje boli usko povezano s kirurskim lije€enjem kod vecine pacijenata, stoga se

bol smatra indikacijom za operativni zahvat.

9.5.Bilateralna varikokela

U slucaju grani¢ne lijeve varikokele, postojanje desne varikokele, doprinijeti ¢e odluci
za operativni zahvat. U ovom slu€aju moramo biti posebno oprezni da ne
podcijenimo asimetriju uzrokovanu zaostajnjem u rastu lijevog testisa zbog

zaostajanja u rastu i desnog testisa.
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9.6.Vrsni retrogradni protok na color Doppler ultrazvuku spermati¢ne vrpce

Kozakowski i suradnici otkrili su da pacijenti koji imaju vrsni retrogradni protok, peak
retrograde flow (PRF), od 38 cm/s ili veci, a uz to asimetriju u obujmu testisa u iznosu
20% ili viSe, imaju jo$S vecu razliku u obujmu na follow-up’' pregledu. Zbog toga se
PRF = 38 cm/s zajedno s asimetrijom vec¢om ili jednakom iznosu od 20% smatra
indikacijom za operaciju. Kod PRF = 30 potrebno je pomno pracenje zbog velike
vjerojatnosti perzistencije ili progresije asimetrije. Pacijentima kod kojih je PRF < 30
cm/s vrlo vjerojatno nece trebati operacija i mozemo ih pratiti ultrazvuénim
pregledima svakih godinu do dvije. Poon i suradnici su temeljem retrospektivne
studije koja je uklju€ivala 181 pacijenta zakljucili da je kod pacijenata s PRF = 38
cm/s i asimetrijom 20% ili veCom, malo vjerojatno da Ce testis zaostao u rastu
nadoknaditi taj zaostatak. Korets i suradnici savjetuju upotrebu vr§nog retrogradnog
protoka kao sredstva identifikacije dje€aka koji imaju testikularnu asimetriju manju od
15%, a povecani rizik za progresiju te asimetrije. Pokazali su da je PRF = 30 kod
djeCaka s pocetnom asimetrijom manjom od 15% rizican faktor za pogorSanje
aismetrije te da se ona pogorSala u ¢ak 77% slu€ajeva. Progresija se obi¢no zbiva
unutar dvije godine. Za djeCake Ciji je PRF iznosio manje od 30 cm/s manje je
vjerojatna progresija asimetrije (pogorSanje u 32% slu€ajeva), a ako do pogorSanja
ipak dode, ono se obi¢no zbiva nakon dvije godine. Autori stoga naglasavaju vaznost

dugoroCnog pracenja.

9.7.Preporuke

Adolescente s varikokelom preporu€eno je pratiti kroz dulji vremenski period $to
ukljuCuje fizikalni pregled i ultrazvuéna mjerenja testisa. Pacijente koji imaju

perzistentnu asimetriju lijevog i desnog testisa vecu od 20% kroz period dulji od 12
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mjeseci i one koje boli treba operirati bez obzira na dob pacijenta ili Tannerov stadij.
PRF je dobra neinvazivnha metoda pracenja i korisna za odabir pacijenata za
operacijski zahvat. PRF vedi ili jednak 38 cm/s udruzen s asimetrijom vecom ili
jednakom 20% je indikacija za operaciju bez obzira na dob pacijenta, Tannerov stadij
ili veliCinu varikokele. Pacijente kojima je nalaz PRF manji od 30 cm/s udruzen s
asimetrijom manjom od 20% treba se pregledati jednom godiSnje. U slu€aju
progresije asimetrije ili pogorSanja nalaza PRF potrebno je operirati pacijenta.
Pacijente koji ostanu stabilni i pogodni za lijeCenje konzervativnim metodama treba
pratiti dok ne postane moguce obaviti analizu sjemena. LoSa kvaliteta sjemena je

vodeca indikacija za operativni zahvat kod asimptomatskih pacijenata. (4, 24 — 27)

Tablica 2. Preporuke za operativni zahvat prema smjernicama europskog drustva za

pedijatrijsku urologiju, Guidelines on paediatric urology (2015)

Operacija se preporuca kod:

» razlike zahvaéenog i normalnog testisa veée od 2 ml ili 20%

» prilezeCeg stanja koje utjeCe na plodnost

» patoloskog nalaza sjemene tekucine (kod starijih adolescenata)

> bilateralne palpabilne varikokele

» simptomatske varikokele

18




10.LIJECENJE

LijeCiti mozemo operativho i neoperativno, a prilikom donoSenja odluke o nacinu

lije€enja vazno je odvagnuti prednosti i nedostatke pojedinog nacina lijecenja. (6)

10.1. Neoperativhe metode

Podatci upucuju na povezanost neoperativhog (opservacijskog) nacina lijeCenja s
progresivnim zaostajanjem u rastu zahvacenog testisa u odnosu na normalan u
razdoblju puberteta. Daljnje sazrijevanje u tijeku puberteta povezano je s
povecanjem postotka varikokela veceg stupnja, a negativha povezanost utvrdena je
izmedu veliCine testisa i veliCine varikokele. Neke studije pokazuju da dio
adolescenata lijeCenih ovim pristupom ima pogorSane sjemene parametre. Podatke o
progresivnoj deterioraciji sjemenih parametara nalazimo i u odraslih koji, unato¢
prvotnoj plodnosti, mogu postati neplodni. Temeljem ovoga mozemo zakljuciti da
neoperativni pristup izlaZe pacijente s varikokelom potrebi za dozivotnim pracenjem i
potencijalnoj progresivnoj subfertilnosti ¢ak i nakon prvotnog normalnog fertiliteta.
Nadalje, poznato je da reparacija varikokele ne doprinosi uvijek poboljSanju plodnosti
pacijenta. Sve ovo upucuje na zakljuCak kako je bolje operirati varikokelu u doba
adolescencije, posebno ako je prisutno zaostajanje u rastu. Prednosti opservativhog
pristupa je Cinjenica da dio adolescenata koji imaju varikokelu ne pati od zaostajanja
u rastu ipsilateralnog testisa niti su zbog nje subfertilni. Mnogi muskarci s
nelijeCenom varikokelom su plodni, barem na pocCetku. U nekim slucajevima je bolje
izbjeCi operaciju, no nazalost ne postoji naCin kako predvidjeti koji adolescenti ¢e

imati problema s plodno$c¢u kao odrasli ili zaostajanjem testisa u rastu. (6)
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10.2. Operativni pristup lije€enju

lako se varikokelektomija u djetinjstvu uglavnom izvodi s minimalnim posljedi¢nim
morbiditetima ipak su, bez obzira na primijenjenu kirurSku tehniku, moguce
potencijalne komplikacije. Dvije najCeSce komplikacije su formiranje hidrokele i
perzistentna (ili rekurentna) varikokela. Ostale komplikacije u koje spadaju funikulitis,
kratkotrajan epididimitis te testikularna atrofija su iznimno rijetke. Hidrokela nastaje
kao posljedica prekida limfaticne cirkulacije za vrijeme venske ligacije. Ukoliko se
hidrokela nastala na ovaj nacin progresivho povecava, zahtijevat ¢e kirurSku
reparaciju. Jednako se ucestalo javljaju kod otvorenog i laparoskopskog pristupa, a
utvrdeno je da se znatno ¢eS¢e javljaju kod opseznih ligacija arterija i vena. Postedne
tehnike mogu minimalizirati rizik, ali ne i potpuno ga ukloniti. Rekurentna varikokela
nastaje kao posljedica ne rijeSavanja prvotnog problema te kao takva uvijek zahtijeva
reoperaciju. Iskustvo je pokazalo da je najc¢eS¢i uzrok nastanka rekurentne varikokele
postojanje neprepoznatih vena koje adheriraju na stijenku unutarnje testikularne
arterije. S obzirom da se rekurentne varikokele javljaju vrlo brzo nakon operacije,
vjerojatnije je da se radi o nepotpuno ligiranim venama nego o stvarnoj kasnijoj
rekanalizaciji. Ova komplikacija javlja se ¢eS¢e kod adolescenata nego kod odraslih.
Kod otvorenog zahvata, visoka retroperitonealna ligacija povoljnija je od ingvinalne.
Masivna ligacija spermaticnih Zila i intraoperativna venografija smanjuju pojavnost
ove komplikacije. Potencijalno poboljSanje rezultata mozemo ocekivati i primjenom
laparoskopskih tehnika zbog bolje vizualizacije kirurS§kog polja. Prilikom odluke o
operativhom zahvatu, uz ove komplikacije moramo uzeti u obzir i prednosti kirurSkog
lje€enja. Normaliziranje rasta testisa javlja se kod 50-75% adolescenata kod kojih je
operacija bila uspjesna. Nekoliko studija opisuje poboljSanje kvalitete sjemena.

Takoder kod operiranih adolescenata prijavijeni su pozitivni uc€inci na psihi¢ko
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zdravlje za razliku od nelijeCenih pacijenata koji mogu patiti od depresije ili

anksioznosti povezanih sa pitanjima seksualnosti, plodnosti i slike o vlastitom tijelu.

(6)

KirurSke tehnike

Mnoge tehnike opisane u Kirurgiji varikokele u odraslih, koriste se i kod djece.
Retrogradna kateterizacija femoralne vene s embolizacijom ili skleroterapijom u
djec€joj urologiji ima vrlo ograni¢enu primjenu. Do nedavno, koridtena je iskljucivo
standardna tehnika otvorenog transingvinalnog ili supraingvinalnog pristupa.
MikrokirurSka i laparoskopska varikokelektomija sve se ¢eSce upotrebljavaju kirurgiji

varikokele adolescenata. (6)

d sas
.
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Slika 6. Incizije kod operativnih postupaka po Palomi (a), IvaniSevicu (b) i

subingvinalnom (c) pristupu.

(Preuzeto s http://www.pediatricurologybook.com/varicocele.html)

21



10.2.1. Otvoreni transingvinalni pristup

Otvoreni transingvinalni pristup (operacija po IvaniSevicu) sastoji se od otvaranja
ingvinalnog kanala, mobiliziranja Citave spermati¢ne vrpce i pazljivom podvezivanju
varikoziteta koji su na ingvinalnoj razini obi¢no multipli. Pacijent se nalazi u
inverznom Trendelenburgovom polozZaju, uz pomo¢ opti¢kih instrumenata za
povecanje identificiramo dilatirane vene. Arteriju sauvamo, iako neki kirurzi vrse
masivnu ligaciju. Poseban oprez pridaje se oCuvanju ilioingvinalnog Zivca i ductus
deferensa i njegovih Zila koje vrSe vensku drenazu testisa nakon ligacije. Upotrebom
intraoperativne venografije mozemo izbjeéi previdanje premoscujucih kolaterala te

tako smanijiti postoperativni rizik nastanka rekurentne varikokele. (6)

Slika 7. Operacija po IvaniSevicu. Po otvaranju fascije vanjskog kosog trbusnog
miSic¢a, izolira se sjemenski snop (lijevo). Potom slijedi odvajanje sjemenovoda i
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arterije sjemenovoda od testikularne arterije i vena (desno). Ligiranje testikularnih

vena uz prezervaciju testikularne arterije.

(Preuzeto s http://www.pediatricurologybook.com/varicocele.html)

10.2.2. Otvoreni pristup s visokim retroperitonealnim prikazom

Ova tehnika poznata je i kao Palomo tehnika, a ima odredene prednosti u odnosu na
transingvinalni pristup, pristupamo iznad ductus deferensa i njegovih pratecih Zila te
ga na taj nacin jasno prikazujemo s manjom moguc¢noscu lezije. Otvaramo abdomen
tranzverzalnom incizijom i tehnikom razdvajanja misi¢a ulazimo u retroperitoneum.

Cilj operacije je prezervacija spermati¢ne arterije uz podvezivanje spermati¢nih vena.

(6)

Slika 8. Pristup kod Palomo operacije.

(Preuzeto s http://www.pediatricurologybook.com/varicocele.html)
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Slika 9. Palomin pristup. Pristup u retroperitoneum razdvajanjem trbusne

muskulature. ldentifikacija spermati¢nih krvnih Zila.

(Preuzeto s http://www.pediatricurologybook.com/varicocele.html)

10.2.3. Transperitonealna laparoskopska operacija

Prednosti transperitonealnog laparoskopskog pristupa su: brz oporavak i mobilizacija
bolesnika, minimalni operacijski morbiditet i bol te moguénost brzog povratka
svakodnevnim aktivnostima. Tehnika omoguc¢ava dobru vizualizaciju (povecéanje)
spermati¢nih krvnih Zila i kolaterala. Metoda je posebno dobra u slu€ajevima
obostranih varikokela. Nedostaci metode su vedi troSkovi kao i pove¢ana moguénost
ozljede abdominalnih organa i zila. Bolesnik se postavi u Trendelenburgov polozaj, s

blagim nagibom u desno. Nakon lu¢ne incizije uz gornji rub pupka, trbusna stijenka
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se elevira uz pomo¢ hvataljki nakon ¢ega se u peritonealnu Supljinu uvodi Veressova
igla, Ciji se polozaj provjerava testom aspiracije i uviranja fizioloSke otopine pomocu
Strcaljke. Pomoc¢u Veressove igle insuflira se u peritonealnu Supljinu plin, odnosno
postize pneumoperitoneum do tlaka od 12cm H,O. Nakon toga slijedi postavljanje 5
milimetarskog troakara kroz koji se uvodi optika. Druga dva troakara (3mm) se
postavljaju u podrucju desnog abdominalnog kvadranta. Slijedi incizija parijetalnog
peritoneuma iznad spermati¢nih krvnih zila, koje se po prepariranju od okolnog tkiva

klemaju postavljanjem klipsi, a nakon toga presijecaju. (6)

Slika 10. Laparoskopski pristup. Prikaz spermati¢ne vene ispod peritonealnog

nabora.

(Preuzeto s http://www.pediatricurologybook.com/varicocele.html)
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Slika 11. Laparoskopska operacija. Mobilizacija spermati¢ne vene.

(Preuzeto s http://www.pediatricurologybook.com/varicocele.html)

Slika 12. Laparoskopska operacija. Presijecanje spermati¢ne vene uz prethodno

klemanje kopCama.

(Preuzeto s http://www.pediatricurologybook.com/varicocele.html)
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10.2.4. Preperitonealna laparoskopska operacija

Nakon infraumbilikalne incizije, uz pomo¢ preperitonealnog balon disektora formira
se iza lijevog m. rectusa preperitonealni prostor, koji seZze do preponske kosti te se
insuflacijom plina uspostavlja pneumopreperitoneum. Potom se postavljaju 2 porta s
postupkom kao kod transperitonealnog pristupa. Kod preperitonealnog
laparoskopkog pristupa manja je mogucénost ozljede intraabdominalnih organa
(crijeva, zila) i postoperacijske kile jer se ne otvara peritoneum. Takoder je u vecini

sluCajeva moguce identificirati i saCuvati testikularnu arteriju. (6, 29)

10.2.5. Angiografski postupak

Angiografska varikokelektomija je metoda koju izvode interventni radiolozi. Kod
adolescenata se izvodi u lokalnoj anesteziji dok je kod djece potrebna opca
anestezija. Pristupa se kroz jugularnu ili femoralnu venu. Tromboza spermatic¢ne
vene se potize pomocu injekcije sklerozantnog sredstva, angiografskih spiralnih
zavoijnica ili balona. Zbog otezena kateterizacije spermati¢ne vene te komplikacija u
vidu ekstravazacije kontrasta, migracije spiralnih zavojnica i znaCajne stope
perzistencije varikokele, metoda se rijede primarno izvodi u dje€oj dobi. Medutim,
moze biti korisna kao sekundarni zahvat u slu€ajevima neuspjele prethodne operacije
jer se perzistentne vene mogu radioloSki jasno prikazati i potom u istom aktu

obliterirati. (6, 31)
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Slika 13. Prikaz angiografske kateterizacije spermatiCne vene.

(Preuzeto s http://interventionsinradiology.com/complications-of-untreated-

varicocele/)
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Slika 14. Okluzija spermati¢nih vena spiralnim zavojnicama

(Preuzeto s https://radiopaedia.org/articles/varicocoele-embolisation)

10.2.6. Mikrokirurski postupak

MikrokirurSka varikokelektomija ima prednosti u odnosu na ostale kirurS8ke metode i
Siroko je prihvaéena kao metoda lijeCenja u adolescenata. Subingvinalnim ili niskim
ingvinalnim popre¢nim pristupom izolira se sjemenski snop. Testis se mobilizira iz
skrotuma te se prikazu spermati¢ne i skrotalne vene koje se podvezu. Testis se
potom vraéa u skrotum. Poveéanje mikroskopa od (6x - 25x) omogucava bolju
vizualizaciju struktura uz o€uvanje sjemenovoda i njegove arterije kao i testikularne
arterije i limfnih Zila. Evidentirana je manja incidencija postoperacijskih hidrokela,

atrofije testisa i recidiva varikokele. (6, 30)
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11.ZAKLJUCAK

Varikokela je najCeSCe sluCajan nalaz rutinskog fizikalnog pregleda ili ju,
samopregledom, primijeti sam pacijent. NajCeSCe ju dijagnosticiramo kliniCkim
pregledom i ultrazvukom. Varikokela tijekom puberteta najCeSce progredira te moze
uzrokovati brojne probleme: psihiCke, u vidu anksioznosti i negativhe slike o
vlastitiom tijelu, hipotrofiju testisa, testikularnu disproporciju te progresivnu

subfertilnost.

Varikokelu mozZemo lijeCiti neoperativnim metodama ili operativnim tehnikama.
Neoperativni pristup ima brojne nedostatke: progresivno zaostajanje testisa u rastu
tijekom puberteta, progresivan razvoj varikokele, progresivnho pogorSanje nalaza
sjemenih parametara $to mozZe rezultirati gubitkom plodnosti. Prednost ovog pristupa
je, buduci da varikokela ne rezultira gubitkom plodnosti u svih pacijenata, posteda od

operativnog zahvata onih pacijenata kojima on nije potreban za oCuvanje fertiliteta.

Indikacije za operativni zahvat ukljuCuju bolni skrotum, asimetriju lijevog i desnog
testisa vecu od 20% kroz period dulji od 12 mjeseci , neko drugo stanje koje utjeCe
na fertilitet, nalaz bilateralne varikokele te simptomatsku varikokelu. Od operativnih
tehnika najCeSce je koriStena tehnika otvorenog pristupa, iako se sve viSe koriste
laparoskopske i mikrokirurSke metode zbog odredenih prednosti kao Sto je bolja
vizualizacija operativnog polja zbog povecCanja te time omoguceno preciznije i
potpunije podvezivanje kolaterala. Rezultati operativhog zahvata su uglavnom dobri,
morbiditet zaostao nakon operacije je minimalan, a ucinak na plodnost i hipotrofiju
testisa u vecine pacijenata je reverzibilan. NajceS¢a komplikacija, rekurentna
varikokela, uzrok je nepotpune sanacije prvotnog stanja i lijeCi se obaveznom
operacijom.
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14.ZIVOTOPIS
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