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Review

LIJECENJE VARIKOKELE U DJECJOJ DOBI

TOMISLAV LUETIC!, ANKO ANTABAK', STANKO CAVAR!, MARKO BOGOVIC!, SUZANA SRSEN MEDANCIC!,

TAJANA ZAH BOGOVIC?, INA FILIPOVIC GRCIC?

Varikokela je patolosko prosirenje vena pampiniformnog spermatickog pleksusa. Najcesce se razvije u pubertetu tijekom jakog
rasta testisa s incidencijom od oko 16%. Varikokela moze negativno utjecati na rast testisa, spermatogenezu i plodnost. Patofizi-
oloski mehanizmi testikularne ozljede nisu u potpunosti jasni, ali se pretpostavlja velika uloga povisene testikularne temperature.
Primjereno lijecenje djece i adolescenata sa varikokelom treba biti individualizirano, i temeljeno na nalazu rizicnih cimbenika koji
predskazuju dugorocno smanjenje plodnosti. Glavna indikacija za kirursko lijecenje u adolescenata je znacajno reduciran volumen
testisa (>20%,), obostrana hipotrofija testisa, bol ili dokazani poremecaj spermatograma u bolesnika sa navrsenih 18 godina Zivota.
U lijecenju adolescentne varikokele najcesce se primjenjuju kirurski ingvinalni/subingvinalni, supraingvinalni retroperitonealni,
otvoreni ili laparoskopski pristupi sa podvezivanjem unutrasnje testikularne vene. Izljecenjem velike varikokele u adolescentnoj
dobi moze se ponovno pokrenuti rast testisa i poboljsati plodnost.
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Varikokelu karakterizira izrazito
proSirenje vena spermatickog pleksusa
posljedi¢no venskom refluksu i promije-
njenoj drenazi testisa. Lijeva unutraSnja
spermati¢ka vena je zahvacena u 85-
90% slucajeva, a obostrano se nalazi u
10% bolesnika (1, 2). Na takvu predilek-
ciju utjece kut pod kojim ona ulazi u bu-
breznu venu, izostanak zalistaka koji bi
sprijecili vrac¢anje venske krvi te poviSen
tlak u bubreznoj veni. Izolirani nalaz na
desnoj strani je rijedak i moze biti znak
patoloskih promjena retroperitoneuma
ili tumora bubrega. Takva promijenjena
venska anatomija sa refluksnom ven-
skom hipertenzijom i hiperemijom dovo-
di do stalnog poviSenja testikularne tem-
perature, §to moze uzrokovati oStecenje
testisa s posljedicnom neplodnoséu. Za-
stoj rasta zahvacenog testisa primijecen
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je u 25% do 75% djecaka sa varikoke-
lom, a tesko oStecenje testisa je nadeno u
20% adolescenata (3, 4). Klinicke studije
su pokazale da se izljeCenjem varikoke-
le moZe ponovno pokrenuti rast testisa i
popraviti kvaliteta sjemena (5-7). Glavni
cilj lijecenja varikokele u djece je stoga
saCuvati u optimalnom stanju testikular-
nu funkciju i prevenirati neplodnost. U
¢lanku se daje pregled sadasnjih stavova
vezanih uz dijagnostiku i lijecenje vari-
kokele u djece i adolescenata.

Epidemiologija

Varikokela se razvija tijekom ubr-
zanog tjelesnog rasta i razvoja u vrijeme
puberteta mehanizmima koji jo§ nisu u
potpunosti jasni. Prema populacijskim
istrazivanjima incidencija do desete go-
dine starosti joj je manja od 1%, a nakon
toga raste te se u prosjeku nalazi u 16%
adolescenata (8). Prevalencija varikokele
u populaciji zrelih muskaraca iznosi oko
15% (1-3).

Anatomija

Testis ima tri glavna izvora krvne
opskrbe: testikularnu arteriju, arteriju
duktusa deferensa i kremasteri¢nu arte-

riju. Na razini testisa arterijska krv iz tih
izvora medusobno komunicira. Venska
drenaza testisa nije unaprijed u potpuno-
sti tako jasno predvidiva. Odvija se pre-
ko brojnih vena na razini skrotuma i pre-
pona, preko povrsnog i dubokog venskog
sustava. Cetiri su glavna puta drenaZe:
testikularni, venama duktusa deferensa,
kremasteri¢kim i vanjskim pudendalnim
venama. Pampiniformni pleksus Ccini
najopsezniju vensku mrezu, koja pocinje
uz testis i ide do prepone duz spermatic-
kog tracka i dalje unutrasnjom sperma-
tickom venom (2). Jedna od uloga te ven-
ske mreze je da hladi okolnu arterijsku
krv sa tjelesnih 37°C na skrotalnih 33°C
mehanizmom izmjene topline suprotnim
optjecajima u krvnim zilama u bliskom
kontaktu (9).

Povrsna i duboka venska drenaza te-
stisa medusobno komuniciraju na razini
kremastericnih ogranaka. Anatomske
varijacije na toj razini mogu uzrokova-
ti kolateralnu drenazu s varikokelom i
u uredno gradene spermaticke vene sa
kompetentnim valvulama. Incidencija
venskih kolaterala uz varikokelu je oko
19% 1 mogu se otkriti retrogradnom
venografijom. Neotkrivene kolateralne
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vene mogu biti razlogom neuspjeha lije-
Cenja i perzistiranje varikokele (10, 11).

Patofiziologija

Tocan nacin na koji gore navedene
anatomske promjene u varikokela mogu
uzrokovati oStecenje testisa s posljedic-
nom neplodno$éu nije potpuno jasan.
Rezultati brojnih istrazivanja koja po-
kusavaju rasvijetliti njenu patofiziologiju
predlazu slijede¢e moguce mehanizme
ostecenja i disfunkcije testisa: poveca-
nje testikularne i skrotalne temperature
sa osteCenjem testikularne DNA i sni-
zenjem razine glikogena, refluks meta-
bolita iz bubrega i nadbubrezne Zzlijezde
zbog retrogradnog krvotoka, testikular-
na hipoksija uzrokovana venskom sta-
zom i okluzijom malih krvnih zila sa
posljedicnom disfunkcijom Leydigovih
i spolnih stanica, oksidativni stres zbog
povecanog stvaranja reaktivnih kisiko-
vih spojeva, promijenjena hormonalna
funkcija sa smanjenom sekrecijom go-
nadotropina i androgena uz parakrinu
neravnoteZu unutar testisa Sto rezultira
oStecenjem spermatogeneze, povecanje
apoptoze unutar tkiva testisa i pove¢ano
stvaranje duSi¢nog oksida unutar dila-
tiranih spermatickih vena (2, 3, 12-15).
Niti jedan od navedenih mehanizama ne
moze u potpunosti objasniti Stetni u¢inak
koji varikokela ima na funkciju testisa i
plodnost (3).

Dijagnosti¢ka obrada

Vec¢ina djecjih varikokela je asimpto-
matska, prezentira se kao skrotalni otok
i otkriva se tijekom rutinskog fizikalnog
pregleda. U manjeg broja mogu se javiti
osjecaj tezine, nelagoda i tupi bolovi u
podrucju testisa. U dijagnostici variko-
kele najvazniji je klinicki pregled. Treba
ga se izvoditi u toploj prostoriji, toplim
rukama sa relaksiranim bolesnikom prvo
u leze¢em pa potom u uspravnom polo-
zaju. Paznju treba usmjeriti na vidljivost
i palpabilnost varikokele koriste¢i po po-
trebi Valsalvin manevar, te da li se nalaz
mijenja promjenom polozaja tijela. Pre-
ma veli€ini, varikokele se tradicionalno
dijele po Dubinu i Amelaru na malene
(I. stupanj), srednje (II. stupanj) te velike
(I1I. stupanj) (16). Srednje i velike mogu
se dijagnosticirati ve¢ i inspekcijom kao

izvijugane, izduZene i prosirene vene te-
stisa ("vreca glista"), a male uz Valsalvin
manevar.

Tijekom pregleda vazno je odrediti
stadij puberteta i stupanj testikularnog
razvoja, a kada se promjena otkrije po-
trebno je odrediti veli¢inu (volumen) i
konzistenciju testisa. Volumen testisa se
moze mjeriti za vrijeme klinickog pre-
gleda pomoc¢u orhidometra (po Praderu,
Takihari ili Seageru). VeliCine testisa
prije puberteta su 1-3 ml, u pubertetu 4
ml i viSe, a u muskaraca 12-25 ml (17).

Mjerenje suprotnog testisa je vazno
zbog utvrdivanja razlike u volumenu.
UZV se moze upotrijebiti za preciznije
odredivanje razlike u veli¢ini (18). Razli-
ka u volumenima vec¢a od 2 cm® (>2ml)
smatra se znaCajnim zastojem rasta za-
hvacenog testisa. Moze se izraziti u ml
ili % (D, - L, / D, * 100 = %) (2-4).
Doppler ultrazvuéni pregled je vazan
i precizan u procijeni testikularnog vo-
lumena, vaskularizacije, morfologije i
otkrivanja venskog refluksa (18). En-
dokrinoloska dijagnostika mjerenjem
razine FSH i LH nakon stimulacije go-
nadotropin-otpustaju¢im hormonom nije
se pokazala dostatno to¢na u klinickom
otkrivanju testikularne disfunkcije (3).

Za razliku od odrasle populacije sa
varikokelom u djece se ne preporuca ra-
diti spermatogram i testikularnu biop-
siju. Izmedu ostalih razloga i referentni
intervali za analizu parametara sjemena
nisu za pubertet definirani (4). Svi znan-
stveni podaci ukazuju da i u adolescena-
ta veliCina testisa korelira sa kvalitetom
sjemena te da razlika u volumenima
veca od 10% zahtijeva upucivanje djec-
jem kirurgu. U postavljanju indikacije
za operaciju potrebno je uzeti u obzir i
dodatne relativne ¢imbenike koji mogu
utjecati na plodnost kao §to su: obostra-
nost promjene, visoki stupanj varikokele,
promijenjena konzistencija zahvaéenog
testisa, bol, strah i zabrinutost pacijenta
ili obitelji (2).

Djeci i adolescentima sa varikoke-
lom bez jasne indikacije za operaciju
potrebno je ponuditi opciju opservacije i
pracenja sustavnim pregledima, znajuci
da se potencijal plodnosti u ovoj dobnoj
skupini ne moze mjeriti.

LijeCenje

U oko 20% adolescenta sa variko-
kelom nastati ¢e problemi sa neplodno-
$¢u, pri Cemu se Stetni utjecaj varikokele
povecéava sa vremenom (19). Primjereno
lijeCenje djece i adolescenata sa variko-
kelom treba biti selektivno, i temeljeno
na nalazu rizi¢nih ¢imbenika koji pred-
skazuju dugoro¢no smanjenje plodnosti.
Klini¢ke studije su pokazale da operacije
varikokele popravljaju kvalitetu sjemena
i mogu ispraviti testikularni zastoj rasta
(6, 7). Usprkos kontradiktornim klinic-
kim rezultatima smjernice dobre kli-
nicke prakse brojnih stru¢nih uroloskih
udruzenja preporucaju kirursko lije¢enje
u adolescenata koji uz dokazanu variko-
kelu imaju znacajno reduciran volumen
testisa (>20%) na strani varikocele, obo-
stranu hipotrofiju testisa, bol ili dokazani
poremecaj spermatograma. Nalaz pore-
mecaja spermatograma najpouzdaniji je
u adolescenata u stadiju 5 po Tanneru i/
ili sa navrSenih 18 godina zivota (2, 4,
19). Za adolescente sa klinickom vari-
kokelom a bez razlike u volumenu dvaju
testisa 1 bez drugih neugodnih simpto-
ma preporuca se pracenje rasta testisa
sa kontrolnim godisnjim pregledom uz
ponovno mjerenje volumena testisa ili
analizom sjemena po zavrSetku puber-
teta (3). Pacijent i njegova obitel;j treba-
ju biti temeljito obavijeSteni glede svih
konfliktnih podataka vezanih uz lijece-
nje varikokele u djece kako bi mogli naj-
bolje procijeniti korist i rizike kirur§kog
lijecenja.

U lijeCenju adolescentne varikokele
primjenjuju se kao i u lijeCenju variko-
kele zrelih muskaraca razli¢ite kirurske
otvorene i laparoskopske te rjede intra-
venske embolizacijske metode. Vari-
kocelektomija podrazumijeva kirursko
podvezivanje i resekciju spermatickih
vena (2-4, 20-22).

Od otvorenih operacija koriste se su-
bingvinalna (Marmar), ingvinalna (Iva-
nissevich), i retroperitonealna (Palomo)
varikocelektomija (23-25). Najcesce pri-
mjenjivane tehnike su supraingvinalna
otvorena ili laparoskopska operacija sa
podvezivanjem spermati¢kog vaskular-
nog tracka iznad sjemenovoda (Palomo)
ili sa podvezivanjem spermati¢ke vene
uz postedu spermaticke arterije i limfnih
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Tablica 1.
Mogucénosti lijecenja i komplikacije

Metoda lijecenja Komplikacije (%) Neuspjeh postupka (%)
Ingvinalna varikocelektomija 3-8,6% 16%
Mllfroskopska I.rhlgvmalna/Submngnalna 0-0.8% 0.62.1%
varikocelektomija
Retroperitonealna varikocelektomija 7,2% 2-13,6%
Laparoskopska varikocelektomija 7,2% 15%
Embolizacija 11% 31%

vodova (22, 26). Izbor metode ovisi o LITERATURA

sklonosti i iskustvu kirurga te ucestalo-
sti komplikacija. Idealna tehnika bi tre-
bala teziti podvezivanju svih unutrasnjih
i vanjskih spermati¢kih vena sa ocuva-
njem spermaticke arterije i limfnih vo-
dova uz Sto nizu stopu komplikacija (re-
cidiv ili postojanost varikokele, nastanak
hidrokele i testikularna atrofija) (3, 21,
27). Razlike izmedu pojedinih kirurskih
pristupa ogledaju se u vrsti i ucestalosti
komplikacija (Tablica 1) (28).

Subingvinalna/ingvinalna  mikro-
skopska varicelektomija ima prednost
sigurnije vizualizacije te poStede sper-
maticke arterije i limfnih vodova uz
visoku stopu uspjesnosti i nizak rizik
nastanka hidrokele, ali zahtijeva vlada-
nje mikrokirur§kim vjeStinama i duze
operativno vrijeme (29, 30). Anterograd-
ne ili retrogradne sklerozacijske/emboli-
zacijske tehnike su se pokazale najmanje
uspjesnima u lijecenju varikokele (3, 31).
Za sada ne postoje rezultati dugoroc¢nih
ishoda koji bi dali prednost nekoj od pri-
mjenjivanih metoda kirurs§kog lijecenja.

Postoje brojni dokazi koji pokazu-
ju da varikokela djeluje negativno na
rast testisa, spermatogenezu i plodnost.
Asimptomatske varikokele otkrivene u
djece i adolescenata moraju se prepo-
znati kao moguéi uzrok malih testisa
i neplodnosti u kasnijoj zreloj dobi. Li-
je€enje takve djece treba biti selektivno
i temeljeno na nalazu ¢imbenika koji
predskazuju dugoro¢no smanjenje plod-
nosti. Novim baziénim spoznajama i
usavrS$avanjem kirurskih tehnika posti¢i
¢e se daljnja pobolj$anja i smanjiti broj
neplodnosti muskaraca u buduénosti.
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A varicocele is an abnormal dilation of the pampiniform plexus of the testicular veins. Its most commonly developed during
adolescence when the testicles grow dramatically, with incidence around 16%. Varicocele may alter testicular growth, spermato-
genesis, and fertility potential. The pathophysiology of testicular injury is presumed to be related to increased scrotal temperature,
but it s still poorly understood. The appropriate treatment of children and adolescents with varicocele should be individualized,
based on the presence of risk factors predictive of long-term subfertility. The main indications for surgical intervention remain
significant left (=20%) or bilateral testicular hypotrophy, pain or abnormal semen analysis, the latter most reliable in at least 18
years old boys. The most commonly used techniques for repair of adolescent varicocele are inguinal/subinguinal, suprainguinal re-
troperitoneal, open or laparoscopic approach with ligation of the internal spermatic vein. If the large varicocele is repaired during
adolescence, the more likely is recovery of spermatogenic function and likelihood of pregnancy.
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