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1. SAZETAK
Problematika insuficijencije gonadalnih vena

Irena Petkovié

Insuficijencija gonadalnih vena je varikozna dilatacija vena koje opskrbljuju testise i jajnike.
Osim ovih vena, bolest nerijetko ukljucuje i vene koje opskrbljuju ostale zdjelicne organe. Do
venske dilatacije najcesce dovodi nedostatak ili insuficijencija venskih zalistaka. Bolest je ve¢
stolje¢ima poznata kod muskaraca kao varikokela, dok se danas sve viSe prepoznaje i kod
zena kao zdjeli¢ni bolni sindrom. Uzrok ovoj o€itoj razlici se moze pronaci u klinickom
ocitovanju bolesti i dijagnostici. Za razliku od varikokele koja je ¢esto vidljiva te se lako
dijagnosticira inspekcijom 1 palpacijom, zjeli¢ni bolni sindrom karakteriziraju nespecifi¢ni
simptomi poput kroni¢ne bol te se na njega posumnja tek nakon isklju¢ivanja ostalih mogucih
uzroka. Zlatni standard za postavljanje dijagnoze zdjeli¢nog bolnog sindroma je venografija,
koja ujedno moze biti i terapijski postupak. Dok je kroz proslost metoda izbora bilo kirur§ko
lijecenje, uvodenjem novih pristupa, prvenstveno endovaskularnog, insuficijencija postaje
bolest koja se uspjesno lije¢i bez ¢este pojave komplikacija. Potreban je individualan pristup

pacijentu, odabiru¢i terapiju koja je najpovoljnija za njega.

KLJUCNE RIJECI: varikokela, zdjeli¢ni bolni sindrom, venografija, endovaskularna

terapija



2. SUMMARY

Gonadal vein insufficiency

Irena Petkovié

Gonadal vein insufficiency is a varicose dilatation of the veins draining from tesicles and
ovaries. Besides these, many other veins that drain other pelvic organs are frequently affected.
The dilatation mainly occurs due to lack of or inssufficience of venous valves. This condition
has been known for centuries as varicocele in men, but today it is also being recognised in
women as pelvic congestion syndrome. The main reason for this lies in the clinical
presentation of the illnes itself and the diagnostic methods used. Unlike varicocele, which is
often visible and easily diagnosed by inspection and palpation, pelvic congestion syndrome is
chatacterised by nonspecific symptomes such as chronic pain and is therefore considered only
after exclusion of every other possible cause. Traditionally used in diagnosing pelvic vein
congestion is venography, which can also be used as a therapeutic procedure. Throughout
history the treatement method of choice was surgery. Today, due to the implemetation of new
approaches, mainly endovascular, insufficiency treatement has become more succesful, with
minnimal complications. It is important to approach the patient individually, and to chose the

most suitable method.

KEYWORDS: varicocele, pelvic vein congestion, venography, endovascular treatement



3. UvVOD

lako im se mehanizmi nastanka te utjecaj na svakodnevno funkcioniranje preklapaju,
insuficijencija gonadalnih vena muskaraca je entitet puno bolje istrazen od svog ekvivalenta
kod Zena. Bolje znana kao varikokela, varikozna je dilatacija vena pampiniformnog pleksusa
koji drenira testis zajedno s ostalim sadrzajem skrotalne vreée. Procjenjuje se da otprilike
15% muskaraca ima ovu patologiju. Zbog patofizioloSkih mehanizama nastanka Cesto je
uzrok neplodnosti. Kirursko lije¢enje ve¢inom donosi poboljsanje te se varikokela opisuje kao
najuspjesnije lije¢en uzrok neplodnosti u mugkaraca. * Sli¢na patoloska promjena uogena je i
kod Zena. Prvi put opisan od Taylora i Wrighta 1949. godine, sindrom je znan kao zdjeli¢ni
bolni sindrom. Procjenjuje se da jedna tre¢ina svih Zena tijekom svog zivota osjeti kroni¢nu
bol u zdjelici. Vecini tih Zena je re€eno da bol umisljaju, medutim istraZivanja u posljednjih
nekoliko godina pokazuju da se bol moZe povezati s varikoznim venama u zdjelici. Boljim
razvojem tehnologije 1 dijagnostike, te razvojem ucinkovite terapije, ovaj sindrom je sve vise
priznat, iako i dalje nedovoljno prepoznat. Do 15% zena reproduktivne dobi (20-50 godina)
ima varikozne vene zdjelice, iako sve nemaju simptome. Dijagnoza se ¢esto previdi zbog
nacina obavljanja ginekoloSkog pregleda (zene tijekom pregleda leze, ponistavajuci
gravitacijski utjecaj na vene). Zbog navedenih razloga prode mnogo godina prije nego Zene s
kroni¢nom zdjeliénom boli pronadu njen uzrok, $to ne utjeCe samo na njih ve¢ i na njihovu

okolinu, obitelj i prijatelje, te svakodnevni Zivot. >



4. ANATOMIJA SISTEMSKOG VENSKOG KRVOTOKA

Vene su krvne zile koje odvode krv iz raznih dijelova tijela do srca. ZapocCinju od
venskih spletova ili pleksusa, primajuci krv od kapilara. Ogranci ovih pleksusa se spajaju
medusobno i tvore vene koje se tijekom svog puta do srca sve viSe povecavaju u volumenu.
Vene primaju svoje pritoke i spajaju se s drugim venama. Kao krvne Zile, vene su vece i
brojnije od arterija, stoga je i njihov volumni kapacitet sveci od arterijskog. lako su vene
cilindri¢nog oblika kao i arterije, njihove stjenke su tanke i kolabiraju kad su prazne. Za njih

je takoder specifi¢no postojanje valvula.

Sistemski venski krvotok mozemo podijeliti u povrsinski i dubinski sustav. Povrsinske vene
se nalaze izmedu slojeva povrsinske fascije odmah ispod koze; odvode krv iz ovih struktura i
komuniciraju s dubokim venama perforirajuci kroz duboku fasciju,tvoreci perforantne vene.
Dubinske vene slijede istoimene arterije, a u nekim dijelovima tijela postoje u paru te

okruzuju arterije. Nazivaju se konkomitantne vene (npr tibijalna, peronealna vena).

Najveca vena koja prima krv iz donje polovice tijela (kaudalno od dijafragme) je donja Suplja
vena (vena cava inferior). Promjera je oko 3 cm, a formiraju je dvije vene iliacae communis
na desnoj strani 5.lumbalnog kraljeska. Uzlazi uz prednji rub kraljeznice zdesna aorti, a nakon
prolaska jetre nastavlja svoju putanju posteriorno od aorte. Dijafragmu prolazi kroz foramen
venae cavae u visini Th9. Ovaj otvor se nalazi u centrumu tendineumu osita, sredisnjoj tetivi
svih misi¢nih dijelova osita, i to nesto desno od sredisnje linije. Vena cava inferior je svojom
adventicijom povezana s ovim vezivnim tkivom §to dodatno osigurava nesmetani protok krvi
tijekom kontrakcija osita u inspiriju. Nakon prolaska kroz osit, vena probija fibrozni perikard
te se ulijeva u desni atrij u njegov kaudoposteriorni dio. Na njenom us¢u u atrij nalazi se

semilunarna valvula,rudimentarni ostatak iz fetalnog razdoblja. Kao najvec¢a vena u nasem



tijelu, ova vena prima krv iz nogu, zdjelice i zdjeli¢nih organa, trbusne stjenke, parnih organa
trbusne stjenke, kao i iz vjetre. Njezine pritoke su segmentalne vene trbusnog zida (Wv.
lumbales), ositne vene (vv. phrenicae), parne vene trbusnih organa, v. renalis dextra et

sinistra, v. suprarenalis dextra, v. testicularis dextra/v. ovarica dextra te vv. hepaticae.

Spermati¢ne vene (vv. spermaticae) nastaju na posteriornom dijelu testisa i primaju pritoke iz
epididimisa, udruzuju se formirajuéi pampiniformni pleksus, koji ¢ini ve¢i dio sjemenog
snopa. Krvne Zile koje grade ovaj pleksus su brojne te uzlaze u sjemenskom snopu anteriorno
od ductus deferensa. Kaudalno od ingvinalnog prstena formiraju 3,4 vene koje zatim prolaze
kroz ingvinalni kanal te ulaze u abdomen kroz abdominalni ingvinalni prsten. Tu se ponovo
udruzuju i formiraju dvije vene koje putuju uzlazno retroperitonelano uz m. psoas major,
obostrano prateé¢i a. spermaticu internu. Formirajuci zatim jednu venu, v. testicularis dextra
se ulijeva u venu cavu inferior pod ostrim kutom, dok se v. testicularis sinistra pod pravim
kutom ulijeva u lijevu renalnu venu. U svojoj putanji do lijeve bubreze vene, v. testicularis
sinistra prolazi iza sigmoidnog debelog crijeva. Ovo je bitno naglasiti jer je zbog duljeg puta
te pravokutnog ulijevanja podloZnija proSirenjima te posljedicno pojavi varikokele u lijevom

pampiniformon pleksusu.

Ovarijalne vene (vv. ovaricae) istovjetne su spermati¢nim venama muskaraca. Prikupljaju krv
iz jajnika i jajovoda te tvore pleksus u Sirokom ligamentu koji komunicira s uterinim
pleksusom. Njihov daljnji tijek je istovjetan onome u spermati¢nih vena: v. ovarica dextra se
ulijeva u v. cavu inferior, a sinistra u v. renalis sinistru. U njima se takoder ponekad mogu
pronaci zalisci. Kao i uterine vene, ovarijalne vene se tijekom trudnoc¢e znacajno povecaju u

volumenu.

Renalne vene (v. renalis dextra et sinistra) su smjestene ventralno od istoimenih arterija te se

ulijevaju u v. cavu inferior ispod odvajanja a. mesentericae superior. Lijeva je duza od desne



te prima lijevu v. testicularis/ovaricu i v. suprearenalis, prolazi ventralno od aorte prije svog

ulijevanja u donju Suplju venu.

Anatomija venskog sustava zdjelice je popriliéno kompleksna, ponajvise zbog prisutnosti
brojnih venskih pleksusa koji se razlikuju u svojoj veli¢ini, volumenu i komunikacijama.
Osim navedenog pampiniformnog i ovarijalnog pleksusa, mogu se prona¢i hemoroidalni,

pudendalni, vezikalni, uterini i vaginalni pleksus.

Hemoroidalni pleksus (plexus haemorrhoidalis) okruzuje rektum i komunicira s vezikalnim
pleksusom kod muskaraca, odnosno uterovaginalnim pleksusom kod Zena. Sastoji se od dva
dijela, unutrasnjeg i vanjskog. Unutrasnji dio se nalazi u submukozi, a vanjski neposredno
izvan miSi¢nog sloja. Kaudalni dio pleksusa dreniraju donje hemoroidalne vene i odvode krv
u unutra$nju pudendalnu venu, sredis$nji dio dreniraju vv. rectales mediae i odvode krv u v.
iliacu internu, dok se gornji dio pleksusa drenira preko vv. rectales superior u v. mesentericu

inferior. Preko hemoroidalnog pleksusa komuniciraju portalni i sistemski krvotok.

Pudendalni pleksus (plexus pudendalis) je smjesten izmedu donjeg dijela simfize i mokra¢nog
mjehura i prostate. Glavna pritoka mu je duboka dorzalna vena penisa, dok prima takoder krv
iz mokraé¢nog mjehura i prostate. Komunicira s vezikalnim pleksusom i v. pudendom
internom, a drenira se u vezikalnu venu i v. iliacu internu. Prostati¢ne vene formiraju pleksus
prostaticus koji komunicira s pudendalnim i vezikalnim pleksusom. Vezikalni pleksus se
nalazi bo¢no od mokra¢nog mjehura te se od njega odvodi krv preko nekoliko vezikalnih vena

uv. iliacu internu

Uterini pleksus (plexus uterinus) se nalazi bo¢no od maternice izmedu dva sloja Sirokog
ligamenta. Komunicira s vaginalnim i ovarijalnim pleksusom. 1z njegovog donjeg dijela izviru

s obje strane vv. uterinae te odvode krv u vv. iliacae internae.



Vaginalni pleksus (plexus vaginalis) je smjesten bo¢no od vagine i komunicira s uterinim,
vezikalnim i hemoroidalnim pleksusom, a krv iz njega odvode vaginalne vene u vv. iliacae

internae.

Unutrasnja ilijakalna vena (v. iliaca interna) nastaje u blizini gornjeg dijela velikog
shijaticnog otvora, uzlazi posteriorno i blago medijalno od istoimene arterije te se na rubu
zdjelice (brim of the pelvis) spaja s v. iliacom internom tvore¢i v. iliacu communis. Osim sto
prima krv od vena iz navedenih pleksusa, krv u nju stize preko glutealnih vena, unutrasnjih

pudendalnih i obturatornih vena te lateralnih sakralnih vena.

Vena glutealis inferior je glavna poveznica izmedu venskog sistema koji drenira podruéje
zdjelice i podru¢je donjih ekstremiteta. Ova vena je velika i sadrzi zaliske, te ako postane

insuficijentna, moze biti uzrokom znatnog refluksa u vene donjih ekstremiteta.

Vanjska ilijakalna vena (v. iliaca externa) je kranijalni nastavak femoralne vene, nastaje iz
ingvinalnog ligamenta i uzlazi uz rub male zdjelice, zavrSava svoju putanju nasuprot
sakroilijalanog zgloba gdje se spala s unutrasnjom ilijakalnom venom. Desna v. iliaca externa
u pocetku prolazi medijalno od istoimene arterije te se putujuci premjesta posteriorno, dok
lijeva cijelim putem prati svoju istoimenu arteriju medijalno. Ove vene cesto sadrze zaliske, a

primaju Krv iz v. epigastricae inferior, v circumplexae ilium profundae te pudendalnih vena.

Vene zdjelice su povezane s povrsinskim venskim sustavom donjih ekstremiteta preko

pudendalne, shijati¢ne i glutealne vene.>*



5. HISTOLOSKA GRAPA VENA

Vene u ljudskom tijelu se ve¢inom mogu svrstati u krvne Zile malog 1 srednje velikog

promjera (1-9 mm). Kao i ostale krvne zile, vene se sastoje od nekoliko slojeva (tunica):

e Tunica intima

Sastoji se od jednog sloja endotelnih stanica koje prekrivaju subendotelni sloj, izgraden od
razlicito debelog sloja kolagenih i elasti¢nih vlakana u koje su ponekad ugradene glatke
misi¢ne stanice (vidljivo u venama donjih udova i spolnih organa). U nekih vena moze i

nedostajati.

e Tunica media

Izgradena je od tankih snopova glatkih misi¢nih stanica isprepletenih s retikulinskim
vlaknima i mrezom elasti¢nih vlakana. Snopovi se mogu podijeliti u dva sloja. Unutarnji je
spiraliziran, a vanjski plosnatiji. Ovakva grada venama daje sposobnost peristaltike 1

pokretanja krvi prema srcu.

e Tunica adventitija

Gradena je od kolagenih vlakana i postepeno prelazi u okolno vezivno tkivo organa kroz koji
vena prolazi. To je najbolje razvijen 1 najdeblji sloj, a u velikih vena Cesto sadrzava i uzduzne

snopove glatkih miSi¢nih stanica.

Za razliku od arterija, vene ne sadrze unutras$nju i vanjsku elastiénu membranu, koje odvajaju
navedene slojeve. Ono §to ih dodatno razlikuje od arterija su zalisci unutar lumena. Mogu se
pronaci u gotovo svih vena, pogotovo onih velikog promjera, a sastoje se od dva

polumjesecasta nabora tunike intime te strSe u lumen. Gradi ih vezivno tkivo bogato



elasti¢énim vlaknima, a s obje strane ih oblaze endotel. Zalisci sluze usmjeravanju krvi prema
srcu, a u tome sudjeluju jos i potisna snaga srca i kontrakcija skeletnih misica koji okruzuju
vene. Nalaze se u svim malim i srednje velikim venama, a posebno su brojni na donjim
udovima gdje se nalaze svakih 2 cm. Najcesée su u paru, smjesteni distalno od utoka drugih

vena.

Stjenka krvnih zila se prehranjuje dijelom difuzijom iz krvi koja te¢e lumenom, a dijelom
preko snopa arteriola, kapilara i venula koje se granaju unutar adventicije i vanjskog dijela

medije. Ovaj snop se naziva vasa vasorum i u venama je bolje razvijen nego u arterijama.

Inervacija stiZze preko vazomoricnih Zivaca. Ova nemijelinizirana simpati¢ka ziv€ana vlakna
pruzaju svoje zavrSetke u adventiciju i mediju, te otpustaju noradrenalin koji je zasluzan za

vazokonstrikciju.®*



6. PATOFIZIOLOGIJA VARIKOZITETA

Varikokela te njezin ekvivalent u zena, zdjelicni bolni sindrom, je patolosSko proSirenje vena
koje jos nazivamo varikozitetima. Uzrokovano je pove¢anim intraluminalnim tlakom i

slabljenjem venske stjenke.

Patofizioloski mehanizmi koji sudjeluju u nastanku varikokele su kompleksni i
multifaktorijalni, ali i dobro istrazeni. Nastanku ponajvise pridonose anatomski odnosi u
zdjelici. Vecina varikokela se nalazi na lijevoj strani, najvjerojatnije zbog vertikalnije
postavljenje lijeve spermati¢ne vene koja se okomito ulijeva u lijevu renalnu venu, za razliku
od ostrog kuta ulijevanja desne spermati¢ne vene. Ovakva anatomska konfiguracija doprinosi

povisenom hidrostatskom tlaku na lijevoj strani. °

Uz anatomske varijacije, bitnu ulogu imaju i histoloske, ponajvise hipogenezija, disgenezija i
agenezija venskih valvula. Zbog posebne hemodinamike venske krvi i ¢injenice da se njen
protok suprotstavlja gravitaciji, zalisci sprje¢avaju povrat krvi te tako osiguravaju
jednosmijerni protok krvi prema srcu. Uz njih na vensku hemodinamiku utjece i grada stjenke
vena koja omogucuje da venski sustav primi veliku koli¢inu krvi bez veceg porasta tlaka.
Vene su ¢esto dijelom kolabirane zbog grade stjenke i elipti¢nog oblika. Vece punjenje vena
krvlju dovodi samo do njihova ispravljanja, tj poprimaju ovalni oblik. Zato moze doci do
velikog porasta volumena venske krvi (250%) bez veceg porasta transluminalnog tlaka (0 do

15 mmHg).

Refluks krvi u skrotum dovodi do povisenja temperature u skrotalnoj vre¢i te oksidativnog
stresa u testisima, a time djeluje nepovoljno na spermiogenezu i moze uzrokovati neplodnost
kod muskaraca. Osim navedenih, u literaturi se navode i hormonske te autoimunosne

promjene kao uzrok neplodnosti u muskaraca s varikokelom.®



lako je uzrok i slijed dogadaja koji dovode do nastanka varikoziteta u muskaraca dobro
istrazen, to se ne moze reci i za vensku insuficijenciju kod zena. | jedni i drugi dijele glavni
mehanizam nastanka insuficijencije, a to je refluks krvi u venama zdjelice uzrokovan

nedostatkom ili insuficijencijom zalistaka.

Osim navedenoga insuficijenciji gonadalnih vena kod zena pripisuje se jos nekoliko
mehanizama. Jedan od njih je povecanje volumena venskog sustava tijekom trudnoce i
zaostajanje tih promjena i nekoliko mjeseci nakon poroda. Ovakva dilatacija uzrokuje

inkompetenciju vena i retrogradni protok.

Mehanicki pritisak se smatra sudjeluju¢im uzrokom u nastanku insuficijencije, kako trudnog
uterusa tako i nekoliko sindroma, kao sto su nutcracker sindrom i May-Thurner sindrom. Prvi
je opisan je kao sindrom u kojem je lijeva renalna vena pritisnuta izmedu aorte i gornje
mezenteri¢ne vene, a moze se pojaviti kako u zena tako i kod muskaraca. U May-
Turnerovom sindromu je lijeva ilijakalna vena komprimirana desnom unutrasnjom
ilijakalnom arterijom. U ovim slu¢ajevima ovarijalna vena sluzi kao bitan kolateralni put u

venskom sustavu ."?

U literaturi se spominju i hormonski utjecaji na nastanak insuficijencije, ponajvise zbog

primijecenog pozitivnog terapeutskog utjecaja hormonske nadomjesne terapije na simptome 10

kao i poveéana koncentracija hormona estradiola u refluksnoj krvi. **



7. KLINICKA SLIKA | DIJAGNOSTIKA

7.1. Varikokela

Varikokela je kod vec¢ine muskaraca asimptomati¢na promjena, iako se neki pacijenti mogu
zaliti na osjec¢aj punoce ili oticanja skrotuma. U vecini slucajeva se varikokele otkriju tijekom

pregleda u sklopu evaluacije neplodnosti, ili na sistematskim pregledima u §kolama. *?

Dijagnoza varikokele se prvenstveno postavlja klinickim pregledom i ultrazvukom skrotuma.
Inspekcijom i palpacijom odreduje se stupanj varikokele, najéesée po Dubinovoj skali, a
tijekom pregleda pacijenta se zamoli da napravi Valsalvin manevar. Stupanj 1 obuhvaca
varikozne vene koje nisu vidljive ve¢ su palpabilne i to nakon provedenog Valsalvinog
manevra, stupanj 2 su palpabilne i bez Valsalvinog manevra, a u stupnju 3 su vidljive dok
pacijent stoji. Ultrazvukom se promatra prisutnost dilatiranih vena promjera ve¢eg od 3 mm,

uz prisutstvo retrogradnog protoka nakon Valsalve. °

7.2. Zdjeli¢ni bolni sindrom

Zdjeli¢ni bolni sindrom je klini¢ki sindrom koji najcesce ukljucuje zdjelicnu bol, dismenoreju
(bolne menstruacije), dispareuniju (bolne odnose) i zdjeli¢ne varikozitete. Zdjeli¢na bol je
kroni¢nog tipa i opisuje se kao tupa bol u donjem abdomenu ili zdjelici koja traje duze od 6
mjeseci te uzrokuje funkcionalne smetnje u svakodnevnom djelovanju. Pojavljuje se ciklicki,
najcesce nekoliko dana pred menstruaciju sto ukazuje na hormonalnu povezanost. Osim sto je
bol nespecifi¢na, cesto je povezana s polozajem tijela, pa se pogorSava na kraju dana, nakon

13,8,9

duZzeg stajanja ili teze fizicke aktivnosti. te popusta u leze¢em polozaju. Zene sa

zdjeli¢nim bolnim sindromom su veé¢inom reproduktivne dobi (20-40 godina) i ¢es¢ije u

10



viserotkinja. Zdjeli¢na bol je uzrokovana venskom kongestijom koja moze ukljucivati i
perivezikalne varikozitete, rezultiraju¢i popratnim simptomima urinarne urgencije i
frekvencije, te otezanog zapocinjanja mokrenja. Mnoge pacijentice imaju i sSimptome

iritabilnog crijeva.

Dijagnoza zdjeli¢nog bolnog sindroma se ¢esto postavlja nakon isklju¢ivanja ostalih mogucih
uzroka boli, kao $to su endometrioza, upalne crijevne bolesti, bolesti urinarnog trakta i
zdjeli¢na upalna bolest. Postavljanje dijagnoze zapocinje klinickim pregledom, slijedi
ultrazvuéni pregled zdjelice i Doppler zdjeli¢nih vena, zatim selektivna venografija, te CT i

MR.

Ginekoloskim pregledom mozZe se uociti bolnost na palpaciju te osjetljivost u podrucju
adneksa. Pacijenti se zatim upucuju na standardni i transvaginalni ultrazvuk, kojim se mogu
pronac¢i dilatirane varikozne vene te time potvrditi dijagnoza. Promatra se promjer ovarijalnih
vena, unutra$njih ilijaénih vena ukljucujudi i prednje i straznje ogranke, vene okruglog
ligamenta i safenofemoralnih pritoka. Vene mogu biti blago prosirene (<5mm), umjereno (5-
7mm) te znacajno prosirene (8-10mm). Osim promjera vene, za postavljanje dijagnoze
potrebno je utvrditi prisutnost retrogradnog protoka krvi prilikom lezanja, sjedenja i stajanja,

koristenjem Dopplera. **

Zlatni standard u postavljanju dijagnoze je venografija. Ona moze pokazati refluks venske
krvi iz bubrezne u prosirenu ovarijalnu venu, stagnaciju kontrasta u zdjeli¢nim venama,
kontralateralni refluks preko sredine te vulvoperinealne i bedrene varikozitete. Osim sto je to

dijagnosti¢ka metoda, desto se odmah koristi i kao terapijska. ®

Ponekad je u isklju¢ivanju ostalih mogucih uzroka potrebna i laparoskopija.
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8. VENOGRAFIJA

Zlatni standard za dijagnostiku insuficijencije gonadalnih vena je venografija. Venografija
(flebografija) je rentgenska metoda prikazivanja vena uz pomo¢ pozitivnih kontrastnih
sredstava. Ovaj invazivni postupak ukljucuje obiljezavanje vena uz pomo¢ kontrastnog
sredstva te rendgensko snimanje odredenog dijela tijela, a koristi se u dijagnosticke i
terapijske svrhe. Vene se mogu prikazati na nekoliko nacina: intravenskom ili direktnom
venografijom, arteriovenskom ili indirektnom venografijom, injekcijom kontrastnog sredstva
u parenhimne organe ili injekcijom sredstva u koStanu srz. Koriste se urotropna kontrastna
sredstva, koja mogu biti ionska (Telebrix, Urotrast i dr.) i neionska (Omnipaqgue, Optiray i
dr.). Za prikaz zdjeli¢nih vena koristi se direktna venografija pomocu koje se vene prikazuju
uStrcavanjem kontrastnog sredstva na mjestu punkcije ili uvodenjem katetera u venu nakon
perkutane punkcije. Kontrast se potom ustrcava u smjeru ili suprotno od smjera strujanja krvi.
Dva su pristupa, femoralni i jugularni. Pobornici jugularnog pristupa kao prednost navode
mogucnost obavljanja cijelog zahvata kroz jedan kateter. Femoralni pristup ¢esto zahtijeva
kori$tenje vodilice koja sluzi stabilizaciji renalne vene te omogucuje prolaz katetera u

unutarnju spermati¢nu venu.

Prvi venogram koji se snima je od sredine renalne vene, tijekom kojeg pacijent izvodi
Valsalvin manevar. Ovim venogramom se mogu uociti prohodnost renalne vene te
insuficijencija lijeve interne spermati¢ne vene. Kateterom se zatim prode u venu te se provede
drugi venogram, takoder tijekom Valsalvinog manevra. Ova slika potvrduje retrogradni
protok te prikazuje moguce postojece paralelne putove. Treéi venogram Koji se provodi je od
sredine spermati¢ne vene, s ciljem boljeg prikaza anatomije vene i pampiniformnog pleksusa,

kao potvrda retrogradnog protoka te prikaz mogucih kolaterala i poveznica koje mogu
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opskrbljivati varikokelu. Slican je postupak i na desnoj strani. Venogrami se takoder snimaju
uz blagi Valsalvin manevar, pazeci pritom da se kateter ne dislocira ili da se ne prode
preduboko u venu, time zaobilaze¢i moguéi zalistak 1 riskirajuci krivo postavljanje dijagnoze
insuficijencije. Prilikom izvodena venografije moguca je pojava spazma spermati¢ne vene, $to
se moze rijesiti cekanjem 5 do 10 minuta dok se vena ne otvori ili ubrizgavanjem 50 do 100
mikrograma nitroglicerina. Koristenje hidrofilicnih ili 3F katetera takoder minimizira traume
vene. AKo venogram spermati¢nih vena ne pokaze insuficijenciju, izvodi se renalna

venografija da bi se demonstrirale moguce kolaterale koje su uzrokom refluksa.

Sli¢an pristup je i kod pacijentica s insuficijencijom ovarijalnih vena. Venografija se provodi
kroz jugularnu ili femoralnu venu, a za bolji prikaz varikoziteta snimanje se izvodi uz
Valsalvin manevar koriste¢i nagibni stol (,,tilt table*) da bi pridigli pacijentice u
poluuzdignuti polozaj. Provodi se selektivna kateterizacija renalne te zatim ovarijalne vene.
Za razliku od prakse s muskim pacijentima, kod Zena se rutinski snima venogram desne
ovarijalne vene. Osim §to venografija pokazuje moguce reflukse ili insuficijencije valvula,
identificira postojece kolaterale te prikazuje moguce insuficijencije ostalih vena zdjelice. Za
potvrdu postojanja bolesti na venografiji se moze pronaci dilatacija ovarijalnih vena, refluks
krvi u ovarijalnim venama, kongestija materni¢nih vena, kongestija ovarijalnog pleksusa,

punjenje ostalih zdjeli¢nih te vulvovaginalnih 1 bedrenih vena.

Komplikacije nakon venografije nastaju zbog karakteristika koriStenog kontrastnog sredstva.
Hiperosmolarna sredstva mogu uzrokovati nadrazaj intime vena $to rezultira upalnim
promjena te nastankom sitnih trombova. Jodna kontrastna sredstva izazivaju kozne reakcije u
obliku osipa sa svrbezom ili pojavu urtikarija, u tezZim slucajevima i edem glotisa. Moguce
komplikacije su kardijalni i respiratorni poremecaji, dok lokalno moZze do¢i do oStecenja tkiva

i pojava nekroza. Zbog navedenih mogucih ishoda prilikom svake uporabe kontrastnog
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sredstva potrebno je u blizini imati antiSok terapiju, bocu s kisikom te instrumente za

intubaciju. *>1°
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9. LIJECENJE INSUFICIJENCIJE GONADALNIH VENA

U odabiru nacina lijeCenja insuficijenscije gonadalnih vena danas postoji nekoliko tehnika, od
otvorenog kirursSkog, laparoskopskog, mikrokirurskog do endovaskularnog. Optimalan zahvat
bi bio onaj koji u istom postupku omogucuje obliteraciju vene zaduzene za nastanak
varikoziteta i popravak vena koje bi u buduénosti mogle biti uzrok novog nastanka
insuficijencije. Prilikom zahvata takoder treba paziti na o€uvanje venske drenaZze, arterijske

opskrbe te limfne drenaze.

Prema Ameri¢kom drustvu za Reproduktivnu Medicinu, indikacije za terapeutski zahvat kod
muskaraca s varikokelom su palpabilna varikokela s abnormalnim spermiogramom,
asimptomatska unilateralna ili bilateralna varikokela kod adolescenata s testikularnom
atrofijom, bol i rekurentna varikokela nakon kirur§kog zahvata. Glavni cilj terapije je
prekinuti retrogradni protok krvi u pampiniformni pleksus iz ISV ili postojecih kolateralnih

vena.

Indikacije za lijecenje zdjelicnog bolnog sindroma su svako simptomatsko stanje ove bolesti.

9.1. Kirurska terapija insuficijencije gonadalnih vena

Postoje tri pristupa u kirurSkom lijecenju varikele kod musSkaraca, retroperitonealni,
ingvinalni i subingvinalni. Prvi je opisao Palomo 1948.godine, bio je to klasi¢ni pristup koji je
ukljucivao podvezivanje ISV na mjestu gdje izlazi iz ingvinalnog kanala uz ocuvanje
unutrasnje spermaticne arterije. lako je jedna od prvih opisanih tehnika u lije¢enju varikokele,
I danas se koristi, ponekad u laparoskopskom obliku. Druge dvije tehnike su upravo njena

modifikacija. U ingvinalnom pristupu (lIvanishevich) incizija se radi iznad, a u
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subingvinalnom ispod vanjskog ingvinalnog prstena. Prednost subingvinalne tehnike je
ocuvanje misi¢nih slojeva i ingvinalnog kanala. Ona je ujedno i zahtjevnija tehnika zbog
prisutnosti veceg broja krvnih Zila ispod prstena. Subingvinalna i ingvinalna tehnika se mogu
izvoditi 1 mikrokirurski, $to je danas odabrani pristup lijeCenja vecine urologa. Ova metoda
koristi operacijski mikroskop i omogucuje bolju identifikaciju i uspjesnije oCuvanje arterija i
limfnih Zila, kao i lak§e uo¢avanje svih mogucih venskih putova koji pridonose nastajanju

varikokele.

Moguée komplikacije nakon kirurskog zahvata ukljucuju nastanak hidrokele, ponovnu pojavu
varikokele te podvezivanje ili ozljedu spermati¢ne arterije. Hidrokela je u proslosti bila
najcesce opisivana postoperativna komplikacija, no uvodenjem mikrokirurskih i
endovaskularnih tehnika znacajno je smanjena njena ucestalost. Pojava rekurentne varikokele
je varijabilna i ovisi o koriStenoj tehnici lijeCenja, a njena pojava je takoder smanjena boljom
vizualizacijom mikrokirurSkim tehnikama. Ozljeda ili podvezivanje apermati¢ne arterije moze

. . . . . .. . . .. .. .. 12
dovesti do atrofije testisa i pojave azospermije, a njena to¢na incidencija nije poznata.®

Kirurski pristup primjenjuje se i u lijecenju zdjeli¢nog bolnog sindroma. Ukljucuje
histerektomiju s ovarijektomijom i podvezivanje zdjeli¢nih vena. Venama se podvezuju na
vi$e mjesta, od zdjelicnog ruba do otprilike 2 cm od njihovog zavrsetka. Ovaj zahvat zahtijeva
dvodnevnu hospitalizaciju, ostavlja oziljke te uzrokuje nelagodu do 2 tjedna nakon operacije.
Zahvat se moze izvoditi i laparoskopski. Histerektomija kao tehnika izbora se nije pokazala
dovoljno uspjeSnom zbog postojanja brojnih anastomoza izmedu venskih pleksusa zdjelice.

To moze biti uzrokom zaostalih simptoma nakon operacije.”**

Kirurska terapija varikokele se pokazala uspjesnom u visSe od 90% slucajeva, dok je kod zena
taj broj oko 70%. Zahtijeva uvodenje opCe anestezije, pacijent je hospitaliziran 2 do 3 dana, a

oporavak traje i do nekoliko tjedana nakon zahvata. Mikrokirurske tehnike se isti¢u kao
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uspjesnije 1 s manje komplikacija, jer omoguéuju o¢uvanje limfnih putova. Ova tehnika ne
zahtijeva hospitalizaciju pacijenata, po ¢emu je slicna endovaskularnom pristupu lije¢enju.
Zbog manje invazivnosti i minimalnih komplikacija, endovaskularna tehnika je sve

popularnija u lijecenju insuficijencije te je mnogi preferiraju od kirurSkog pristupa. ol

9.2. Endovaskularna terapija insuficijencije gonadalnih vena

Terapeutska embolizacija gonadalnih vena tehnika je intervencijske radiologije koja se
zasniva na intervenciji kroz igle ili kateter uvedene perkutanim putem (Seldingerova tehnika).
Ovim na¢inom se izbjegava kirur§ko otvaranje tjelesnih Supljina i organa te koristenje opce
anestezije. Provodi se kod muskih i zenskih pacijenata koristenjem sli¢nih tehnika. Veé¢inom

se nastavlja neposredno nakon prikaza vena venografijom.®

Metode za zatvaranje spermati¢ne vene su brojne. Danas se najcesce koriste zavojnice (coils)
kao mehanicka sredstva okluzije i teku¢i sklerozanti. Zavojnice mogu biti od nehrdajuceg
Celika ili platine. Embolizacija coilom je relativno bezbolna i jednostavno se kontrolira.
Koriste se zavojnice veli¢ine 0,035 inch od 5 do 8 mm promjera, nekad i veceg ako je
potrebno. Njihova veli¢ina bi trebala biti barem 10% veca od promjera vene koja se okludira.
Koristenje manjih promjera moze rezultirati migriranjem zavojnice i komplikacijom pluéne
embolije. ISV se okludira neposredno povise ingvinalnog ligamenta, time blokirajuci i
moguce kolaterale. Male kolaterale i aberantne vene u koje je tesko postaviti zavojnicu se
mogu tretirati injiciranjem sklerozanta. Najc¢esce koristeni sklerozanti su sodium tetradecyl
sulfate (Sotradecol) i polidocanol (Aetoxisclerol). Injiciraju se kroz kateter tijekom
Valsalvinog manevra u koli¢ini od 3 do 4 cc, pazeci pritom da ne produ inferiorno od
ingvinalnog ligamenta §to moZe uzrokovati kemijski flebitis. Ovo se moZe sprijeciti

okluzijom u podrucju ingvinalnog ligamenta uz pomo¢ nakupine zavojnica (,,nest of coils®),
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postavljanjem okluzivnog balon katetera, test injekcijom kontrasta radi procjene potrebnog
volumena sklerozanta, kontroliranim Valsalvinim manevrom i vanjskom kompresijom nad

ingvinalnim kanalom rijekom injiciranja te 10 minuta nakon.

Moguce komplikacije su spazam, disekcija i perforacija vena, pogresno punktiranje arterije,
nastanak lazne aneurizme i hematoma. U rijetkim slucajevima prilikom koristenja sklerozanta
moze do¢i do tromboze pampiniformnog pleksusa $to se prezentira jakom boli 1 oticanjem.

Ova komplikacija se lijec¢i kratkom kurom oralnih kortikosteroida i ibuprofenom.

Sli¢an postupak terapijske embolizacije vena se primjenjuje kod Zena. Prvi put opisana 1993.

godine od strane Edwards et al*®

, perkutana emboloterapija vena je minimalno invazivan i
efektivan nacin lijecenja zdjelicnog bolnog sindroma. Terapijski je izbor u simptomatskih
pacijentica koje nemaju zdjeli¢nu upalnu bolest ili bilo kakav oblik alergije na koriStena
kontrastna sredstva. Nakon provedene dijagnosticke venografije, kroz dijagnosticki kateter se
ustrcava sklerozant (Gelfoam) te se pri¢eka 5 minuta da se odvije proces denaturacije proteina
i tromboze. Lijeva ovarijalna vena se embolizira cijelom svojom duzinom uz pomo¢ zavojnice
od nehrdajucéeg celika ili platine veli¢ine 0,035 inch. Postupak se ponavlja s desne strane, uz
pocetno injiciranje kontrasta radi procjene potrebnog volumena sklerozanta. Neki autori

opisuju rutinsku evaluaciju i embolizaciju ogranaka v. iliacae internae u istom postupku, dok

neki rezerviraju ovaj terapijski pristup za neuspjele slucajeve.

Opc¢e komplikacije su sli¢ne kao kod muskih pacijenata, dok teze uklju¢uju nastanak plu¢ne

embolije, duboke venske tromboze te migraciju embolizacijskih materijala u plu¢a. *°

Mozda i najveca negativna strana ove tehnike je koli¢ina zracenja kojoj su pacijenti izloZeni.
Ovo je posebice bitno kod zena u fertilnoj dobi, kao i muSkaraca kojima se lijeci varikokela
zbog neplodnosti. Razvijene su brojne tehnike koje ogranicavaju izloZenost zracenju, a

ukljucuju gonadal shielding, kolimaciju zraka, minimiziranje koriStene doze zracenja. Samo
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vrijeme ozracenja se moze smanjiti na 10 minuta, a doza ozracenosti se pokazala manjom od

doze dobivene abdominalnim CT-om.?°

Zahvat se izvodi pod regionalnom anestezijom. Nakon zahvata, pacijenti se zadrzavaju
nekoliko sati na promatranju prije otpustanja iz bolnice. Pacijentice se mogu zadrZzati i preko
noc¢i. Nakon otpustanja preporuca im se izbjegavanje dizanja teskih tereta. Po potrebi se

pripisuju analgetici za ublazavanje bolova. 16

9.3. Ostala terapija

Terapija insuficijencije gonadalnih vena uvelike ovisi o tezini prisutnih simptoma. Kod
pacijenata s malim varikokelama i bez promjene spermiograma, lije¢enje se provodi nosenjem
uskih gaca s ciljem podizanja skrotuma i ublazavanja bolova. Analgetici se mogu pripisati
kod svih oblika insuficijencije za ublaZzavanje bolova. Lijeenju zdjelicnog bolnog sindroma
moze se pristupiti medicinskom supresijom ovarija, koriste¢i medroxyprogesterone (MPA) ili
goserelin. MPA je sintetski oblik progesterona koji se koristi kao oralna hormonska terapije,
dok je goserelin sintetski analog gonadotropin oslobadajuceg faktora (GnRH). Oba su se
pokazala uspjeSna u smanjenju klinickih simptoma boli, dok je terapije goserelinom pokazala
veca poboljsanja na kontrolnim venografijama. Osim hormonske terapije u pacijentica se
moze koristiti i psihoterapija, koja se pokazala uspjeSnom u odrzavanju pozitivnih ishoda

terapije. LoSa strana ovih oblika terapije je ograni¢eno trajanje olakSanja simptoma.7
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10. ZAKLJUCAK

U odabiru pristupa lijeCenju insuficijencije gonadalnih vena pacijentima treba pristupati
individualno. Zbog dobre istrazenosti ove patologije kod muskaraca, samo dijagnosticiranje i
terapija nisu problem. Kirursko je lijeenje do sada bio zlatni standard, no minimalna
invazivnost 1 smanjena pojava komplikacija daju prednost mikrokirur§kom i
endovaskularnom pristupu lijeenju. Kod Zena je ovaj entitet podcijenjen iako uzrokuje
znadajne tegobe. Cesto se dijagnosticira tek nakon isklju¢enja ostalih patologija.
Endovaskularna terapija znacajno moze umanyjiti ili eliminirati simptome uz minimalno
vrijeme oporavka i komplikacije. Zbog postojanja ovog uspjesnog lije€enja, u buducnosti bi
viSe trebalo obratiti paznju na insuficijenciju vena kao moguci uzrok kroni¢ne boli u zdjelici
kod Zena. Medutim, jo§ uvijek postoji potreba za istrazivanjem dugoro¢nih rezultata
endovaskularne terapije, kako bi se mogle definirati skupine pacijenata kojima bi ona

koristila.
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13. ZIVOTOPIS

Rodena sam 22.06.1991. godine u Splitu gdje sam pohadala osnovnu $kolu ,,Bol* i
prirodoslovno-matematicku III. gimnaziju. Paralelno sam pohadala i zavrsila osnovnu
glazbenu skolu ,,Josip Hatze®, instrument klavir. Takoder, pohadala sam i zavrSila prvi razred
srednje glazbene Skole ,,Josip Hatze*, instrumenti klavir i orgulje. Medicinski fakultet
Sveucilista u Zagrebu upisala sam 2010. godine. Godine 2014. sam prisustvovala 6. iMed
Konferenciji odrZanoj u Lisabonu, na kojoj sam sudjelovala u radionici ,,Vaskularna

kateterizacija®.

Imam polozen Cambridge English (FCE) ispit iz engleskog jezika (razina B2). Posjedujem B1
znanje iz talijanskog jezika. Tijekom Skolovanja sam sudjelovala na nekoliko ljetnih $kola
stranih jezika u Italiji i Ujedinjenom Kraljevstvu. Clan sam Zupnog pjevackog zbora mladih
,,Gospa od Zdravlja“ u Splitu, a tijekom studija sam kratko vrijeme pjevala u zboru

Medicinskog fakulteta ,,Lege artis*.

25



