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Deskriptori
VARIKOKELA – dijagnoza, kirurgija, komplikacije; 
MIKROKIRURGIJA – metode;  
UROLOŠKI KIRURŠKI ZAHVATI KOD MUŠKARACA  
– metode; TESTIS – patologija; ANALIZA SPERME;  
DNK FRAGMENTACIJA;  
NEPLODNOST KOD MUŠKARACA – etiologija

SAŽETAK. Cilj: prikazati metodu i rane ishode prvih 20 dječaka i adolescenata kod kojih je učinjena mikrokirurška 
varikokelektomija na Zavodu za dječju kirurgiju Kliničkoga bolničkog centra Zagreb. Ova metoda prema literatur-
nim podatcima ima najmanju učestalost recidiva i komplikacija. Ispitanici i metode: Indikacije za mikrokiruršku 
operaciju jesu simptomatska varikokela, hipotrofija testisa (zahvaćeni testis volumno manji od zdravog za >20%), 
te poremećaj spermiograma kod adolescenata u završnom (Tanner 5) stadiju spolnog razvoja. Varikokela i hipo-
trofija testisa utvrđeni su kliničkim pregledom, ultrazvučnom volumetrijom i dopplerskim pregledom. Ope racija 
se izvodi kroz rez duljine 3 – 4 cm u razini vanjskoga ingvinalnog otvora. Pacijenti su praćeni prospektivno nakon 
operacije, a prosječno vrijeme praćenja bilo je deset mjeseci (raspon 6 – 12 mjeseci). Rezultati: Prosječno trajanje 
operacije bilo je 65 minuta. Svi pacijenti su otpušteni kući unutar 24 sata od operacije, a vratili su se svim aktivno-
stima unutar dva tjedna nakon operacije. Tijekom kontrolnih pregleda nije zabilježen recidiv varikokele, kod svih 
pacijenata koji su operirani zbog simptoma došlo je do nestanka tegoba, dok je kod onih koji su operirani zbog 
lošeg spermiograma došlo do oporavka ejakulata. Od komplikacija, jedan pacijent je imao prolaznu nelagodu kod 
ejakulacije. Kod jednog pacijenta je intraoperativno neželjeno podvezana testikularna arterija koja je odmah 
rekonstruirana termino-terminalnom anastomozom uz uredne protoke na kontrolnim dopplerskim pregledima 
sjemenskog snopa, bez znakova atrofije testisa. Zaključak: Mikrokirurška varikokelektomija je sigurna metoda za 
liječenje varikokele sa visokom uspješnošću i malim brojem komplikacija.

Descriptors
VARICOCELE – complications, diagnosis, surgery; 
MICROSURGERY – methods;  
UROLOGIC SURGICAL PROCEDURES, MALE – methods; 
TESTIS – pathology; SEMEN ANALYSIS;  
DNA FRAGMENTACIJA; INFERTILITY, MALE – etiology

SUMMARY. Aim: To describe the surgical technique and present outcomes of the first 20 boys and adolescents 
that underwent microsurgical varicocelectomy at the Department of pediatric surgery, University Hospital Center 
Zagreb. According to the literature data, this method has the lowest incidence of recurrence and complications. 
Patients and Methods: Indications for microsurgical varicocelectomy are the same as for other methods of varico-
cele treatment: presence of symptoms, testicular hypotrophy (affected testicle smaller >20% in volume com-
pared to the contralateral testicle), or abnormal semen analysis in adolescent that reached the final (Tanner 5) 
stage of pubertal development. The diagnoses of varicocele and testicular hypotrophy were established by clinical 
examination, ultrasound volumetry and Doppler examination. The surgery was done through a 3–4 cm incision 
above the external inguinal ring. The patients were followed prospectively, with an average follow-up of 10 
months (range 6–12 months). Results: Average surgery duration was 65 minutes. All patients were discharged 
within 24 hours after surgery, and returned to all preoperative activities within two weeks postoperatively. No 
recurrences were noted during follow-up, symptoms resolved in all patients operated for symptomatic varicocele, 
and sperm count normalized in all patients that underwent surgery for abnormal semen analysis. Regarding 
complications, one patient reported a transitory discomfort during ejaculation. In one patient the testicular artery 
was inadvertently ligated during surgery, but was immediately reconstructed with an end-to-end anastomosis. 
Control Doppler examinations of the spermatic cord showed a patent anastomosis with normal flow. Conclusion: 
Microsurgical varicocelectomy is a safe method for varicocele treatment with a high success rate and low inci-
dence of complications.

Varikokela je naziv za proširene vene spermatičnog 
pleksusa. Nastaje zbog refluksa venske krvi u testis koji 
može dovesti do postupnog oštećenja rasta i funkcije 
testisa. U većine pacijenata prvotno se zamjećuje tije
kom pubertetskog zamaha rasta. Varikokela je prisut
na u 15 – 20% adolescenata, no oštećenje testisa se raz
vija u samo četvrtine njih.1 Najčešće su proširene unu
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trašnje spermatične (testikularne) vene, no refluks 
može biti prisutan i u vanjske spermatične (kre
masterične) vene, iz ilijačne vene.2 Lijeva strana je za
hvaćena u 90% slučajeva, dok je u ostalih 10% variko
kela obostrana ili desnostrana. Predilekcija prema lije
voj strani postoji zbog utoka testikularne vene u renal
nu venu, koji je uz to i okomit (prijenos tlaka iz renalne 
vene), većeg tlaka u renalnoj veni u odnosu na donju 
šuplju venu, te češćeg nedostatka zalistaka u lijevoj te
stikularnoj veni u odnosu na desnu stranu.1 Ukoliko 
postoji obostrana ili izolirana desnostrana varikokela 
ili je varikokela prisutna prije puberteta, preporučljivo 
je u tijeku dijagnostičke obrade učiniti i ultrazvučni 
pregled trbuha kako bi se isključila vanjska kompresija 
tumorom bubrega.3 Varikokela može oštetiti testis uto
kom katabolita iz bubrega i nadbubrežne žlijezde, ote
žanom eliminacijom proizvoda metabolizma testisa i 
zagrijavanjem testisa.1,4 Normalan protok krvi kroz 
venski pleksus oko testikularne arterije hladi arterijsku 
krv koja dolazi u testis mehanizmom izmjene topline 
suprotnim protjecanjem u krvnim žilama koje su u 
kontaktu.1 Oštećenje testisa u dječaka s varikokelom 
očituje se kroz smanjen rast zahvaćenog ili obaju testi
sa i oštećenjem spermiogeneze.3

Iako je varikokela prisutna u oko 10 – 15% muš
karaca, njena učestalost je 20 – 40% u neplodnih muš
karaca.5–7 Većina adolescenata s varikokelom, posebice 
blažim oblikom, nema tegoba s fertilitetom u odrasloj 
dobi, no u nekih će se razviti ireverzibilni subfertilitet 
ili infertilitet ukoliko se varikokela ne liječi. Takvi pa
cijenti zapravo jedini imaju indikaciju za liječenje u 
adolescentnoj dobi, no kako za sada ne po stoji način 
da se ta skupina diferencira od ostalih dječaka s vari
kokelom, liječenje se indicira ako postoji oštećenje 
funkcije testisa (patološki spermiogram) ili zastoj u 
rastu testisa, što je pokazatelj aktualnog i budućeg po
remećaja spermiogeneze.8–10 Indikacije za liječenje va
rikokele su prema smjernicama Europske udruge uro
loga3:

1) simptomatska varikokela
2) hipotrofija zahvaćenog testisa ili obaju testisa
3) oštećenje spermatogeneze
4) obostrana palpabilna varikokela.
O hipotrofiji testisa se govori ako je zahvaćeni testis 

manji za 20% volumena, iako neki koriste kriterij razli
ke u volumenu od 2 ml.1 Kako varikokela može biti 
obostrana, a jednostrana varikokela oštećuje i ne
zahvaćeni testis (zbog povezanosti venske drenaže 
obaju testisa preko gubernakularnih i potom skrotal
nih vena), danas se kao pokazatelj oštećenja uz volu
mnu asimetriju koristi i smanjenje ukupnog volumena 
obaju testisa s obzirom na dob i stadij spolnog razvoja, 
a izrađene su i percentilne krivulje rasta testisa.8,11,12 Na 
taj se način utvrđuje postoji li obostrana hipotrofija te
stisa i bez volumne razlike između zahvaćenog i neza

hvaćenog testisa. Ako je prisutna samo asimetrija od 
10% volumena preporučuje se praćenje pacijenta kroz 
godinu dana jer može doći do spontanog ispravljanja 
asimetrije tijekom rasta. Ako je prilikom prvog pregle
da prisutna asimetrija testisa veća od 20%, kirurško 
liječenje se može predložiti odmah.13 Percentilne kri
vulje za volumen testisa u Hrvatskoj nisu izrađene.

Oštećenje spermatogeneze utvrđuje se spermiogra
mom u adolescenata koji su u završnoj fazi spolnog 
razvoja po Tanneru. Oštećenjem spermatogeneze zbog 
povećanja fragmentacije DNK varikokela može uzro
kovati neplodnost i veću učestalost spontanih pobača
ja i bez većih promjena u spermiogramu.14–17 Fragmen
tacija DNK, izražena kroz učestalost fragmentacije 
DNK, za sada se ne određuje rutinski kod pacijenata s 
varikokelom, iako se kvaliteta DNK popravlja nakon 
izlječenja varikokele.14,15

Osim oštećenja spermiogeneze, varikokela dovodi i 
do oštećenja hormonske funkcije testisa i niže razine 
testosterona u serumu, koja se povisuje nakon kirur
škog liječenja. Učinak snižene koncentracije testoste
rona na eventualnu pojavu hipogonadizma kod dječa
ka s varikokelom se istražuje18,19, no za sada nije indi
kacija za liječenje varikokele.

Liječenje varikokele većinom je usmjereno na sprje
čavanje refluksa venske krvi u testis ili, rjeđe, na preu
smjeravanje venske krvi iz testisa oblikovanjem venske 
premosnice.

Metode koje se temelje na sprječavanju refluksa u 
testis podvezivanjem refluksnih spermatičnih vena 
jesu: klasična retroperitonealna ligacija po Palomu, 
 laparoskopska ligacija, potom ligacija u razini unu
trašnjega ingvinalnog otvora prema Ivanissevichu, 
 mikrokirurška ligacija u razini ili ispod vanjskoga in
gvinalnog otvora, te metode antegradne i retrogradne 
sklerozacije.1 Metode preusmjeravanja venske krvi 
uključuju podvezivanje testikularne vene u razini in
gvinalnog kanala i formiranje anastomoze s venom 
safenom magnom ili dubokom donjom epigastričnom 
venom. Iako imaju izvrsne rezultate, te metode se rijet
ko koriste.20–26 Osim u primarnom liječenju, metode s 
formiranjem venske premosnice imaju dobre rezultate 
i u liječenju perzistentne neplodnosti nakon recidiva 
varikokele.27

Metode sprječavanja refluksa koriste se rutinski, a 
zlatni standard je danas mikrokirurška varikokelekto
mija jer ima najveću uspješnost i najmanje komplika
cija.28–31 Naime, zbog bolje mogućnosti prikaza prili
kom mikrokirurške operacije varikokele mogu se pod
vezati sve unutrašnje i vanjske spermatične vene u ra
zini vanjskoga ingvinalnog otvora i tako spriječiti 
nastanak recidiva koji može nastati zbog kolateralnog 
spoja sustava vanjske i unutrašnje spermatične vene32, 
ili ako je uzrok varikokele refluks u vanjske spermatič
ne vene. Osim toga, bolji prikaz omogućava očuvanje 
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testikularne arterije i limfnih vodova pa se tako ukla
nja mogućnost nastanka atrofije testisa, a na minimum 
smanjuje mogućnost nastanka hidrokele. Učestalost 
recidiva i komplikacija kod mikrokirurške operacije 
jest oko 1%, dok su ostale kirurške metode praćene 
većim brojem komplikacija (4 – 8%) i recidiva (do 
15%).1,33 Razlog tomu je prvenstveno otežan prikaz 
kod klasične i laparoskopske operacije, zbog čega se ne 
podvežu sve vene ili se nenamjerno podvežu arterija 
(koja je promjera između 1 i 1,5 mm) i limfni vodovi. 
Prednost mikrokirurške operacije jest i to što se može 
izvoditi u lokalnoj anesteziji, za razliku od klasične i 
laparoskopske operacije, dok laparoskopska operacija 
podrazumijeva i ulazak u trbušnu šupljinu. Metode 
antegradne i retrogradne sklerozacije imaju najmanju 
uspješnost (učestalost recidiva do 20%), izlažu paci
jenta ionizirajućem zračenju, a opisane su i teške kom
plikacije.34–36

Do 2019. godine na Zavodu za dječju kirurgiju Kli
ničkoga bolničkog centra Zagreb u liječenju varikokele 
kod dječaka i adolescenata korištene su klasične ope
racije po Palomu i Ivanissevichu, te laparoskopska 
operacija. Nakon edukacije iz mikrokirurgije, 2019. 
godine je uvedena mikrokiruška varikokelektomija. 
Cilj je ovog rada prikazati rezultate operativnog liječe
nja varikokele mikrokirurškom operacijom u prvih 20 
adolescenata.

Materijali i metode
U razdoblju od studenog 2019. do ožujka 2021. na 

Zavodu za dječju kirurgiju operirano je ukupno 20 pa
cijenata zbog varikokele. Kod svih je učinjena mikro
kirurška varikokelektomija, nakon čega su prospektiv
no praćeni. Kod svih pacijenata varikokela je utvrđena 
kliničkim pregledom i potvrđena dopplerom testisa uz 
volumetriju. Svi su pacijenti u završnom stadiju spol
nog razvoja preoperativno učinili spermiogram.

Indikacije za liječenje varikokele bile su: simptomat
ska varikokela (ponavljajuća bol u testisu), hipotrofija 
zahvaćenog testisa ili poremećaj spermiograma kod 
pacijenata u završnoj fazi spolnog razvoja (tablica 1). 
Liječenje zbog hipotrofije bilo je indicirano ukoliko je 
volumna razlika od 20% na ultrazvučnoj volumetriji 
perzistirala kroz godinu dana praćenja, a ako je hipo
trofija bila teška (volumna razlika 50%) operacija je 
indicirana odmah.

Svi pacijenti su operirani u općoj anesteziji i otpu
šteni kući dan nakon operacije s preporukom poštede 
od opterećenja do vađenja kožnih šavova (7 – 10 dana). 
Kontrolni pregledi su učinjeni 7 do 10 dana nakon 
operacije, 3 i 6 ili 12 mjeseci nakon operacije. Kontrol
na UZV volumetrija i dopplerski pregled učinjeni su 
nakon 3 i 6 ili 12 mjeseci nakon operacije, a kontrolni 
spermiogram nakon 3 do 6 mjeseci.

Ako je operacija bila učinjena zbog recidiva variko
kele ili je prepariranje testikularne arterije bilo otežano 
zbog prirasloga venskog spleta oko arterije ili prirasli
ca (prethodna operacija u ingvinalnom kanalu), ven

Tablica 1. Sumarizirani podatci o prvih 20 dječaka  
i adolescenata koji su liječeni mikrokirurškom metodom
Table 1. Summarized data on the first 20 boys and 
adolescents treated by microsurgical varicocelectomy

Broj pacijenata  
/ Number of patients 20

Dob (godine) / Age (years)
medijan (raspon) / median (range)

16
(12 – 17)

Vrijeme praćenja (mjeseci)
/ Follow-up (months)
medijan (raspon) / median (range)

10
(6 – 12)

Indikacija za operaciju
/ Indication for surgery
Simptomatska varikokela  

/ Symptomatic varicocele
Poremećaj spermiograma  

/ Abnormal semen analysis
Hipotrofija testisa  

/ Testicular hypotrophy

3

8

9

Kirurški postupak
/ Surgical procedure
Mikrokirurško podvezivanje  

/ Microsurgical ligation
Spermatikoepigastrična 

premosnica / Spermatico
epigastric bypass

17

3

Trajanje operacije (minute)
/ Surgery duration (minutes)
medijan (raspon) / median (range)

65
(50 – 90)

Intraoperativne komplikacije
/ Intraoperative complications

1
(Podvezivanje testikularne 
arterije s odmah učinjenom 
rekonstrukcijom  
/ Testicular artery ligation 
with immediate 
reconstruction)

Postoperativne komplikacije
/ Postoperative complications

1
(Prolazna nelagoda 
prilikom ejakulacije  
/ Transitory discomfort 
during ejaculation)

Recidivi / Recurrence 0

Prohodnost mikrovenske 
anastomoze / Microvenous 
anastomosis patency 

3/3

Ishodi / Outcomes
Prestanak simptoma kod 

simptomatske varikokele  
/ Resolution of pain  
in symptomatic patients

Normalan nalaz spermiograma  
/ Normal semen analysis

Potpuni nadoknadni rast testisa  
/ Full testicular catchup growth

3/3

8/8

7/9
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ski kolateralni splet oko arterije nije podvezan, već su 
podvezane samo dominantne proširene unutrašnje 
spermatične vene uz formiranje venske anastomoze 
jedne od podvezanih vena s površnom epigastričnom 
venom koja se nalazi u potkožju kožne incizije. Povr
šna epigastrična vena je varijabilnog tijeka, ali u pre
poni u pravilu prolazi kroz potkožno tkivo prema fosi 
ovalis u projekciji između vanjskoga ingvinalnog otvo
ra i sredine ingvinalnog ligamenta. Može se nalaziti 
iznad ili ispod Scarpine fascije, a promjer joj je od 1 do 
1,5 mm.

Na taj način venska krv iz testisa usmjerena je prema 
fosi ovalis i femoralnoj veni i osiguran kolateralni put 
kako bi se spriječio eventualni recidiv zbog zaostalih 
nepodvezanih vena pampiniformnog pleksusa.

Za operacijski zahvat korišten je operacijski mikro
skop tvrtke Zeiss model S88 s prilagodljivim poveća
njem.

Podatci su prikupljeni iz bolničkoga informacijskog 
sustava. Za prikupljanje i analizu podataka korišten je 
program Microsoft Office Excel.

Etičko povjerenstvo Kliničkoga bolničkog centra 
Zagreb odobrilo je studiju (broj odobrenja 02/013AG).

Opis operacije
Incizija duljine 3 – 4 cm smještena je u smjeru kožne 

brazde nad vanjskim ingvinalnim otvorom (slika 1). U 

potkožnom tkivu se pronađe i očuva površna epiga
strična vena (ukoliko će biti potrebna za vensku ana
stomozu opisanu kanije) (slika 2). Potom se otvara 
vanjski ingvinalni prsten i sjemenski snop odiže na 
gumenoj traci. Nakon toga se otvara i presiječe mišić 
kremaster uz podvezivanje vanjskih spermatičnih 
vena koje se nalaze u mišiću ili leže na dnu ingvinal
nog kanala. Sjemenski snop se tada razdvoji u dva 
odjeljka: površnije smješten odjeljak sadrži proširene 
unutrašnje spermatične vene, arteriju i limfne vodove, 
a dublji odjeljak sjemenovod s okolnim tkivom. Nakon 
toga se gumena traka premješta kako bi samo površni 
odjeljak bio odignut, u kojem se pod kontrolom ope
racijskog mikroskopa prepariraju i razdvoje proširene 
vene, arterija i limfni vodovi. Sve vene (na ovoj razini 
ih može ih biti i do deset) potrebno je podvezati i pre
sjeći tako da u odjeljku ostanu samo arterija i barem 
dva limfna voda (slika 3). Nekoliko vena je dilatirano i 
jasno se razlučuju od arterije, dok je neproširene vene 
nemoguće razlučiti od arterije kada je ona u vazospaz
mu. U razlučivanju može pomoći mikro Doppler 
sonda, no ukoliko su vene prirasle uz arteriju identifi
kacija je otežana i nesigurna. U takvoj situaciji, kada je 
arterija okružena čvrsto priraslim venskim spletom 
koji nije moguće odvojiti ili bi za to bilo potrebno du

Slika 1. Položaj incizije duljine 3 cm nad lijevim vanjskim 
ingvinalnim otvorom. Glava pacijenta je gore, a 
označeni su pubični tuberkul (lijeva oznaka) i spina 
ilijaka anterior superior (desna oznaka).
Figure 1. The incision (3 cm in length) is positioned 
above the left external inguinal ring. Cranial is up, and 
pubic tubercle (left marker) and anterior superior iliac 
spine (right marker) are marked.

Slika 2. U potkožnom tkivu (iznad ili ispod Scarpine 
fascije) nalazi se površna epigastrična vena (odignuta 
na hvataljci), a ponekad se u medijalnom dijelu incizije 
može pronaći i vanjska površna pudendalna vena. Obje se 
dreniraju u venu safenu magnu u području fose ovalis.
Figure 2. The superificial epigastric vein (elevated with 
clamp) can be found in the incision, above or below 
Scarpa’s fascia. Sometimes, the superficial external 
pudendal vein can be found in the medial edge of the 
incision. Both veins drain into the saphenous bulb in 
the fossa ovalis.
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gotrajno prepariranje (koje dovodi do vazospazma), 
podvezane su samo proširene testikularne vene, a 
jedna od njih anastomozirana s prethodno preparira
nom površnom epigastričnom venom, tako da je testi
kularni kraj presječene testikularne vene spojen ter
minoterminalno s femoralnim krajem površne epi
gastrične vene (koristeći najlonski šav 9–0 ili 10–0) 
(slika 4). Na taj način se osigurava venska drenaža te
stisa i uklanja mogućnost recidiva. Rana se potom 
 zatvara u tri sloja: vanjski ingvinalni prsten, potkožje i 
koža (produžnim intrakutanim šavom). Opis i prikaz 
standardne subingvinalne mikrokirurške varikokelek
tomije (bez premosnice) može se naći drugdje.30

Rezultati
Podatci o prvih 20 pacijenata kod kojih je učinjena 

mikrokirurška varikokelektomija na našem Zavodu 
prikazani su u tablici 1. Srednja dob pacijenata je 16 
godina (raspon 12 – 17 godina). Svi pacijenti su iza
brali opću anesteziju. Primarna indikacija za operaciju 
bila je simptomatska varikokela kod trojice pacijenata, 
poremećaj spermiograma kod osam pacijenata i hipo
trofija testisa kod devet pacijenata. Prosječno vrijeme 
trajanja zahvata bilo je 65 minuta (raspon 50 – 90 mi
nuta). Prosječno vrijeme praćenja je deset mjeseci (6 
– 12 mjeseci). Na kontrolnim Doppler pregledima nije 
zabilježen recidiv varikokele. Intraoperativno je zabi
lježena jedna komplikacija, podvezivanje testikularne 
arterije zajedno s venskim pleksusom oko arterije koja 
je bila u vazospazmu. Komplikacija je odmah prepo
znata zbog pulsiranja podvezanog bataljka te je učinje
na rekonstrukcija terminoterminalnom anastomo

zom. Anastomoza je bila uredno prohodna na kraju 
operacije, te na kontrolnim dopplerskim pregledima. 
Prilikom kontrolnih dopplera arterija je prikazana i 
protok mjeren supraskrotalno jer prisutan protok u 
parenhimu testisa nije siguran dokaz prohodnosti 
anastomoze zbog kolateralne cirkulacije. Svi pacijenti 
su otpušteni kući unutar 24 sata od zahvata. Nisu zabi
lježene infekcije rane, a sve rane su zarasle primarno. 
Pacijenti su se vratili na nastavu unutar 3 – 10 dana 
nakon operacije, a potpunu tjelesnu aktivnost su zapo
čeli unutar 14 dana od operacije. Postoperativno je za
bilježena jedna prolazna komplikacija, nelagoda prili
kom ejakulacije, koja se spontano povukla unutar šest 
mjeseci bez potrebe za intervencijom. Kod svih pacije
nata koji su operirani zbog poremećaja spermiograma 
došlo je do oporavka spermiograma, kod svih osim 
jednoga unutar tri mjeseca, a kod jednog pacijenta 
unutar šest mjeseci. Kod sedmorice od devet pacijena
ta koji su operirani zbog hipotrofije došlo je do opo
ravka u veličini testisa i razlike u volumenu manje od 
20%. Tri pacijenta su operirana zbog izražene hipotro
fije lijevog testisa (lijevi testis 50% manji od desnog). 
Kod svih je došlo do oporavka, no kod dvojice od njih 
je nakon operacije zaostala značajna razlika u volume
nu (20% volumne razlike). Kod trojice pacijenata uči
njena je venska anastomoza zbog otežanog odvajanja 
prirasloga venskog spleta od arterije (kod jednoga 
zbog prethodne operacije preponske kile u ranom dje
tinjstvu). Sve anastomoze su bile prohodne na kontrol
nim dopplerskim pregledima kaudalno od ožiljka. 
Prohodnost je dokazana augmentacijom protoka priti
skom na sjemenski snop u razini skrotuma, što dovodi 

Slika 3. Tijekom operacije, 
spermatični snop se odvaja na dva 
odjeljka: površniji koji sadržava 
testikularne krvne žile, limfne 
vodove i živce i dublji, u kojem se 
nalazi spermatični vod s 
pripadajućim krvnim žilama. 
Površniji odjeljak se odiže na 
traku i u njemu se podvežu sve 
proširene vene (V) uz očuvanje 
arterije (A), limfnih vodova (L)  
i živca (N). Spermatični vod (D) je 
ispod trake i krvne žile uz njega 
nije potrebno podvezivati.
Figure 3. During surgery, the 
spermatic cord is divided into  
two compartments. The 
superficial one contains 
spermatic blood vessels, 

lymphatic ducts and nerves, and the deep compartment consits of the spermatic duct and accompanying vessels. 
The superficial compartment is elevated with a loop, all veins (V) are ligated, and the artery (A), lymphatic 
ducts (L) and nerves (N) are preserved. The spermatic duct (D) remains below the loop, and its blood vessels 
need not be ligated.
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do jasno vidljivog povišenja brzine protoka krvi u veni 
tijekom snimanja (slika 5).

Rasprava
Mikrokirurška varikokelektomija danas postaje zlat

ni standard za liječenje varikokele u dječaka, adolesce
nata i odraslih neplodnih muškaraca. Prednosti su joj 
višestruke u odnosu na druge metode: može se izvodi
ti u lokalnoj anesteziji kroz rez od 3 – 4 cm skriven 
nisko u preponi, cijela operacija je smještena u potkož
ju pa, iako je ponekad nužno otvoriti vanjski ingvinal
ni prst i prvih 1 – 2 cm aponeuroze vanjskoga kosog 
mišića, postoperativna bol je svedena na minimum, a 
povratak punim aktivnostima je brz, unutar dva tjedna 
nakon operacije, koliko je načelno potrebno za potpu
no zarastanje kožne rane. Mikrokirurška varikokelek
tomija, a posebice uspostavljanje venske drenaže testi
sa mikrokirurškom venskom premosnicom, nisu stan
dardni postupak u mnogim centrima dječje i odrasle 
urologije jer se neopravdano smatraju složenim po
stupcima iako su zapravo, uz poznavanje osnovnih 
 mikrokirurških vještina, jednostavni zahvati. Indika
cije za mikrokiruršku operaciju su iste kao i za druge 
metode. Iako oko indikacija i dobi za kirurško liječenje 

postoje prijepori, velika većina se slaže da su prisut
nost simptoma, hipotrofija testisa i poremećaj spermi
ograma indikacije za liječenje kod adolescenata. Glav
na pitanja koja se provlače kroz literaturu dugi niz 
godina jesu: je li hipotrofija testisa prediktor za kasniji 
subfertilitet te treba li operaciju izvesti u adolescentnoj 
dobi ili kasnije. Kako bismo kritički razmotrili navede
na pitanja, na umu treba imati sljedeće:

1) Povezanost hipotrofije s kasnijom neplodnošću 
teško je dokazati jer se u studijama koriste različite de
finicije za hipotrofiju (razlika u volumenu od 2 ml, više 
od 10% ili 20% asimetrije u volumenu zahvaćenog i 
nezahvaćenog testisa), a asimetrije manje od 20% 
mogu se ispraviti tijekom rasta, koji je često asimetri
čan za vrijeme puberteta.3 Osim toga, kako varikokela 
utječe na oba testisa, kod obostrane hipotrofije ne 
mora postojati asimetrija, već je potrebno uzeti u obzir 
percentilne krivulje rasta testisa i ukupni volumen 
 testisa, što nije učinjeno u gotovo niti jednoj studiji. 
Konačno, u velikom broju studija volumen testisa je 
mjeren orhidometrom za koji je poznato da precjenju
je volumen u odnosu na ultrazvučnu volumetriju.37,38

2) Glavni kriterij za operaciju kod adolescenata u 
završnoj fazi spolnog razvoja (5. stupanj po Tanneru) 
trebao bi biti patološki spermiogram, no u brojnim 

Slika 4. Ako je zbog vazospazma otežano razlučivanje testikularne arterije ili su vene pampiniformnog 
pleksusa čvrsto prirasle uz arteriju zbog prethodne operacije na sjemenskom snopu, jedna od podvezanih 
testikularnih vena može se spojiti na površnu epigastričnu venu (prikazanu na slici 2) kako bi se poboljšala 
venska drenaža testisa i spriječio recidiv. Spojeni su testikularni (kaudalni) kraj presiječene testikularne 
vene i femoralni (kaudalni) kraj presječene površne epigastrične vene.
Figure 4. If testicular artery identification is tedious due to vasospasm or adhered pampiniform plexus 
collateral veins (due to previous spermatic cord surgery), one of the ligated testicular veins can be 
anastomsed to the superficial epigastric vein (shown in Figure 2) to improve testicular drainage and prevent 
recurrence. The anastomosis is formed between the testicular (caudal) end of the transected testicular 
vein and femoral (caudal) end of the transected superficial epigastric vein.

Kaudalni dio površne epigastrične vene
/ Caudal end of superficial epigastric 
vein

Vanjska ilijačna vena
/ External iliac vein

Safenofemoralno ušće  
u fosi ovalis
/ Saphenofemoral junction  
in fossa ovalis

Kranijalni dio površne epigastrične vene
/ Cranial end of superficial  
epigastric vein

Kranijalni dio testikularne vene
/ Cranial end of testicular vein

Anastomoza testikularne i površne 
epigastrične vene
/ Anastomosis between testicular  
and superficial  epigastric vein
Kaudalni dio testikularne vene
/ Caudal end of testicular vein
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studijama on nije tražen zbog moguće nelagode i ne
pristajanja na pretragu.39 U našoj praksi nikad nismo 
imali poteškoća sa traženjem i dobivanjem nalaza 
spermiograma.

3) Kao mjera uspješnosti liječenja varikokele često 
se navodi postizanje očinstva nakon operacije. Iako je 
očinstvo najbolji pokazatelj uspjeha operacije, ono je 
pod utjecajem niza drugih čimbenika i zahtijeva dugo 
praćenje pa je teško dobiti pouzdane podatke.

4) Iako se smatra da varikokela dovodi do oštećenja 
funkcije testisa u samo 20% adolescenata i da je kod 
većine oštećenje reverzibilno operacijom, kod nekih će 
ipak nastati trajno oštećenje ili azospermija bez po
boljšanja nakon operacije, jer studije pokazuju da do 
poboljšanja spermiograma dolazi u samo 50% odra
slih pacijenata s teškom oligozoospermijom nakon 
operacije.40,41 Kako nisu poznati čimbenici koji dovode 
do trajnog oštećenja spermiogeneze, nije moguće iz
dvojiti pacijente kod kojih će doći do ireverzibilnog 
oštećenja.

5) Velika većina studija pokazala je poboljšanje 
spermiograma, kvalitete DNK i porast volumena testi
sa nakon varikokelektomije, a manji volumen testisa je 
prediktor subfertiliteta.8–10 Sâm nalaz spermiograma 
ne mora biti adekvatan pokazatelj fertiliteta, već do 
smanjenja plodnosti dolazi zbog oštećenja na moleku
larnoj razini.17,42

6) Nakon liječenja varikokele može nastati kli 
nički jasan recidiv, ali i zaostati subklinički refluks  
koji i dalje oštećuje testis.43 Zbog toga je izlječenje 
variko kele nužno utvrditi kontrolnim dopplerskim 
pregledom.

Slika 5. A. Dopplerski prikaz ušća površne epigastrične vene u venu safenu magnu preoperativno (strelica).  
B. Nakon uspostavljanja spermatičnoepigastrične venske premosnice, prohodnost anastomoze može se 
potvrditi augmentacijom protoka pritiscima na sjemenski snop u razini skrotuma, što dovodi do jasno vidljivog 
povišenja brzine protoka krvi u površnoj epigastričnoj veni distalno od anastomoze tijekom snimanja (strelice).
Figure 5. A. Doppler scan of the superficial epigastric and saphenous vein junction at the saphenous bulb 
(arrow). B. The spermaticepigastric anastomosis patency can be verified by augmenting the flow in the 
superficial epigastric vein near the saphenous bulb by compressing the spermatic cord at the scrotal level. 
The compressions cause marked accelerations in blood flow (arrows).

7) Kao i u svim studijama koje istražuju kirurške 
metode liječenja, rezultati ovise o kirurškoj tehnici i o 
definiciji ishoda. Velik raspon učestalosti komplikacija 
i recidiva može upućivati na tehničku pogrešku pri
likom izvođenja operacije (u slučaju većeg broja kom
plikacija/recidiva) ili pristrano postoperativno pra
ćenje i definiranje komplikacija/recidiva (u slučaju 
malog broja komplikacija/recidiva). Takva pristranost 
uvijek postoji kada autori preferiraju jednu metodu 
koju koriste i nastoje je, svjesno ili podsvjesno, prika
zati boljom od drugih metoda. U slučaju liječenja vari
kokele, autori se danas uglavnom dijele na one koji 
preferiraju laparoskopsku metodu i one koji preferira
ju mikrokiruršku metodu.

Do sada su provedene dvije prospektivne studije 
koje su pratile utjecaj liječenja varikokele u adoles
centnoj dobi na očinstvo, a rezultati su bili oprečni. U 
studiji iz Belgije44 praćeno je više od 600 dječaka koji
ma je zbog jednostrane hipotrofije testisa ponuđeno 
kirurško liječenje. Nešto više od polovice odabralo je 
operaciju, dok su ostali praćeni. Postotak dječaka koji 
su kasnije postali očevi bio je 79% u operiranoj skupi
ni, a 85% u neoperiranoj skupini, bez statistički zna
čajne razlike, no ova studija je imala više metodoloških 
nedostataka. Jedini kriterij za operaciju bila je volum
na razlika od 2 ml mjerena orhidometrom prilikom 
prvog pregleda, što predstavlja najširi kriterij za hipo
trofiju testisa pa je vjerojatno visok postotak dječaka 
operiran bez prave indikacije. Osim toga, to može 
objasniti i visok postotak očinstva u neoperiranoj sku
pini. Drugo, samo 50% pacijenata je odgovorilo na za
vršnu anketu, a od njih je manje od 50% pokušavalo 
začeti dijete. Konačno, svi dječaci su operirani tehni
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kom antegeradne sklerozacije koja uključuje kirurško 
prepariranje testikularnih vena kroz skrotalni pristup i 
potom sklerozaciju pod kontrolom rendgena. Ta me
toda spada u metode s višim postotkom neuspjeha, no 
učestalost recidiva nije objavljena u studiji. Zaključak 
studije je bio da liječenje varikokele u adolescentnoj 
dobi nema učinka na kasniju učestalost očinstva, što je 
pogrešno, jer se takav zaključak iz navedenih rezultata 
ne može izvući. Naime, u ovoj je studiji prisutna tipič
na greška u zaključivanju na temelju negativnih rezul
tata, a to je miješanje dokazane neučinkovitosti i nedo
kazane učinkovitosti. Dokazati neučinkovitost je teško, 
posebice kod postupaka koji imaju veliki potreban 
broj pacijenata za učinak (engl. NNT – number neaded 
to treat), dok nedokazana učinkovitost može biti po
sljedica mnogih čimbenika, najčešće malog uzorka i 
neprikladnog odabira pacijenata. U studiji Bogaerta i 
sur., dakle, radi se o nedokazanoj učinkovitosti, a ne 
dokazanoj neučinkovitosti kako je navedeno u naslovu 
i zaključku. U studiji iz Turske45 praćeno je 400 dječa 
ka i adolescenata s varikokelom kod kojih je bila po
stavljena indikacija za kirurško liječenje zbog jedno
strane ili obostrane hipotrofije testisa ili poremećenog 
spermiograma. Dvije trećine dječaka liječene su mi
krokirurškom operacijom, a trećina je praćena bez li
ječenja. Postotak dječaka koji su kasnije pokušavali 
postati očevi i uspjeli bio je 77% u operiranoj skupini, 
što je bilo statistički značajno više nego 48% u neope
riranoj skupini.

Ograničenje ove studije jest to što je praćenje kod 
nekih pacijenata bilo kraće (šest mjeseci), no cilj ove 
analize bio je prikazati inicijalno iskustvo nakon uvo
đenja nove tehnike, a daljnje praćenje će se nastaviti 
kako bi se utvrdili mogući kasni recidivi i nadoknadni 
rast testisa. Osim toga, kraće su praćeni uglavnom oni 
pacijenti koji su operirani zbog simptoma ili poreme
ćaja spermiograma, a poboljšanje kojih se vidi unutar 
3 – 6 mjeseci nakon operacije.46 Dodatno ograničenje 
predstavlja nedostatak kontrolne skupine, što se može 
ispraviti provođenjem randomizirane kontrolirane 
studije.

Zaključak
Mikrokirurška varikokelektomija je metoda koja je 

sigurna za pacijente i ima visoku uspješnost praćenu 
malim brojem komplikacija. Ukoliko je pampinifor
mni pleksus čvrsto prirastao uz arteriju te je prikaziva
nje arterije dugotrajno i otežano, pampiniformni plek
sus se može drenirati oblikovanjem mikrokirurške 
venske premosnice s površnom ili dubokom donjom 
epigastričnom venom kroz isti kožni rez, kako bi se 
spriječio rizik recidiva.
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