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POPIS KRATICA

CI — interval pouzdanosti (eng. Confidence Interval)

CO:z2— ugljicni dioksid
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FSH — folikulostimulirajuci hormon
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ITM — indeks tjelesne mase (eng. Body Mass Index)

IQOR — Interkvartilni raspon

KBC — Klinicki bolnicki centar

LH — luteinizirajuci hormon

LHRH — hormon koji stimulira oslobadanje luteina

LOS — Duljina hospitalizacije

RCT — randomizirani kontrolirani pokus (eng. Randomised Controlled Trial)
SD — standardna pogreska (eng. Standard Deviation)

SILS — eng. single incision laparoscopic surgery
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1. UVOD



1.1. Anatomija
1.1.1. Anatomija testisa i epididimisa

Testis (sjemenik) je glavni muski spolni organ, smjesten u mosnjama (lat. scrotum), u
kojemu se odvija proces spermatogeneze (koji uklju¢uje umnazanje i sazrijevanje spermija) te
lu¢enje muskih spolnih hormona. Definiran kao endokrina parna zlijezda, ovalna oblika,
veli¢ine Cetiri do pet centimetara, nalazi se ispod penisa, ispred 1 izmedu bedara.

Testis je kao organ se sastoji od lateralne i medijalne strane — lat. facies medialis et
lateralis, prednjeg i straznjeg ruba — lat. margo anterior et posterior i kranijalnog i kaudalnog
kraja — lat. polus (extremitas) superior et inferior. Prednji rub je konveksna oblika i gladak, a
straznji rub je pokriven epididimis (pasjemenik). Kroz margo posterior iz testisa u epididimis
izlaze ductuli efferentes, a u testis ulaze krvne zile 1 zivci. Lateralna strana je konveksna oblika
usmjerena prema dolje i natrag. Sinus epididymidis se formira izmedu testisa i epididimisa
uvlacenjem seroze, sinus je ogranicen s lig. epididymidis superius et inferius. Facies medialis
je plosnat i usmjeren prema anterokranijalno. Polus superior je zaobljen i gleda prema naprijed,
prekriven prednjim dijelom epididimisa (na njemu je pri¢vrSéen lat. appendix testis). Polus
inferior je fasciom spermaticom povezan za skrotum.

Tunica vaginalis obavija cijeli testis osim na mjestima gdje se nalazi pasjemenik i druge
tvorbe funiculusa spermaticusa, a sastoji se od laminae visceralis et parietalis. Hydrocela je
naziv za viSak teku¢ine u vaginalnoj, u novorodenceta fizioloSki moZemo naci tekuc¢inu u
vaginalnoj ovojnici (obicno se resorbira tijekom prve godine Zivota). Prekrivena tunicom
vaginalis je tunica albuginea, ¢vrsta fibrozna membrana koja obavija testis i obavija funicu
vasculosu koja je sastavljena od rahlijeg vezivnog tkiva i ispunjena krvnim zilama. Na
posteriornoj strani testisa nalazimo mediastinum testis od kojega se u tkivo testisa pruzaju
vezivne pregrade, septula testis, koje ga pritom dijele u manje reZznjeve, lat. lobuli testis (1)

(Slika I).
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Slika 1. Anatomija muskih spolnih organa (testis 1 epididimis). Preuzeto i prilagodeno prema
Health Jade. Scrotum [pristupljeno 15. sijecnja 2024.]. Dostupno na:
https://healthjade.net/scrotum/

Od 300 reznjeva oblika piramide s bazom okrenutom periferno nalazi se u svakom
testisu, od toga u svakom lobulu nalazimo dva ili viSe zavijena kanali¢a, lat. tubuli seminiferi
contorti (uloga zavijenih kanali¢a je stvaranje spermija), tubuli se u vrhu svakog lobula spajaju
u ravne kanaliCe, lat. tubuli seminiferi recti. Tubuli seminiferi recti dalje oblikuju rete testis

koja se nastavlja u Sest do dvanaest izvodnih kanala, lat. ductuli efferentes, kojima spermiji

dolaze do epididimisa (1) (Slika 2).
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Slika 2. Poprjecni presjek testisa 1 epididimisa. Preuzeto 1 prilagodeno prema Lecturio

Medical. Testicles [pristupljeno 15. sijecnja 2024.]. Dostupno na:

Preuzeto s https://www.lecturio.com/concepts/testicles/
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Testikularna arterija (lat. arteria testicularis), ogranak abdominalne aorte, koja
opskrbljuje testis krvlju, od abdominalne aorte se odjeljuje u visini L2 kraljeska, pruza se duz
straznje trbusne stijenke, ispod peritoneja. Desna 1 lijeva testikularna arterija imaju slican
tijek. Desna arterija smjeStena s desne strane, prolazi preko donje Suplje vene, s prednje strane
kriza ureter, te uz a. iliacu externu dolazi do prednje trbusne stijenke zatim prolazi kroz
Sfunniculus spermaticus i dolazi do testisa kroz medijastinum. U testisu dolazi do anastomoze s
dvije arterije a. ductus deferens i a. cremasterica. Ogranci tih krvnih zila se granaju u tunici
vasculosi 1 granaju izmedu zavijenih kanali¢a.

Plexus pampiniformis ima ulogu skupljanja venske krvi, nalazi se uz a. testicularis u
Sfuniculusu spermaticusu, dalje se pretvara u dvije ili tri konkomitantne vene koje dalje postaju
jedna v. testicularis. Desna 1 lijeva testikularna vena se ulijeva u razli¢ite krvne Zile gdje se
lijeva ulijeva u v. renalis sinistra, a desna u v. cavu inferior (Slika 3).

Limfa iz testisa se ulijeva u lumbalne limfne ¢vorove (lat. nodi lymphoidei lumbales).

Testis se opskrbljuje simpatickim Zivcima iz torakalnog dijela kraljeznice (Th10-12).
Ovi zivcl tvore plexus testis koji inervira arteriole testisa i regulira njihovu sfinktersku
aktivnost. Osjetna vlakna i1du zajedno sa simpati¢kim i to u segmente Th8—Th10 kraljeznicne
mozdine Sto uzrokuje prenesenu bol u podrucju dermatoma Th8-Th10 iznad i oko pupka (1-
2).
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Slika 3. Krvna opskrba testisa. Preuzeto i prilagodeno prema Lecturio Medical.
Testicles [pristupljeno 15. ozujka 2024.]. Dostupno na:

https://www.lecturio.com/concepts/testicles
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Epididimis je duguljasta tvorba koja prekriva straznji rub testisa. Sluzi kao mjesto u
kojem dolazi do potpunog sazrijevanja spermija. Prednji kraj mu je zadebljan i nazivamo ga
glavom epididimisa (lat. caput epididymis), donji kraj nazivamo repom epididimisa (lat. cauda
epididymis).

Glava epididimisa za testis je pri¢vrs¢ena pomocu ductuli efferentes, a lamina visceralis
tunicae vaginalis obavija glavu i vrat epididimisa. Caput epididymis izgraden je od reznji¢a
lobuli epididymidis koji su zapravo zavrSetci izvodnih kanali¢a testisa. Cauda epididymis je
vezivom pricvr§éena za testis (nalazi se van tunicae vaginalis) i nastavlja se u ductus deferens
koji se u svome pocetku zavija prema gore i naprijed. Tijelo epididimisa je vrlo zavijena cijev,

ductus epididymidis, u koji se ulijevaju sjemenicni izvodni kanali¢i (1-3).

1.1.2. Anatomija funiculusa spermaticusa

Sjemeni snop (lat. funiculus spermaticus) je cilindri¢na struktura koja povezuje testis s
trbuSnom Supljinom. Kroz njega prolazi sjemenovod (lat. ductus deferens) s krvnim Zilama i
ziveima. Prednji dio funiculusa sadrzi prednji sloj pampiniformnog venskog pleksusa, art.
testicularis, limfne Zile 1 autonomni ziv¢ani pleksus. Straznji dio sjemenog snopa sadrzi ductus
deferens, art. ductus deferentis i straznji sloj pampiniformnog venskog pleksusa.

Funiculus spermaticus je obavijen istim ovojnicama kao testis 1 epididimis koje se
oblikuju descenzusom testisa, ingvinalnim kanalom, iz trbuSne Supljine u skrotum. Fascia
spermatica externa nastaje iz vlakana vanjskog kosog trbusnog misi¢a. M. cremaster stvoren
od vlakana unutarnjeg kosog trbusnog misi¢a i njegova uloga je podizanje testisa prema anulus

inguinalis superficialis, fascia spermatica interna nastavak je fasciae transversalis (1, 2) (Slika

9).
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Slika 4. Presjek sjemenog snopa. Preuzeto 1 prilagodeno prema AnatomyTool. Fascia and
structures of spermatic cord and testis [pristupljeno 9. travnja 2024.]. Dostupno na:

https://anatomytool.org/content/rcsi-drawing-fascia-and-structures-spermatic-cord-and-testis-

english-labels
1.2. Embriologija

1.2.1. Embriologija testisa

Iako se spol embrija odreduje genetski u trenutku fertilizacije, gonade ne poprimaju
jasne muske odnosno zenske morfolosSke karakteristike do sedmog tjedna razvoja. Gonade
isprva izgledaju kao par longitudinalnih spolnih nabora. Nastaju proliferacijom epitela i
kondenzacijom mezenhima.

U naborima nema spolnih prastanica do Sestog tjedna embrionalnog razvoja, one nastaju
u epiblastu, migriraju kroz primitivnu prugu i do tre¢eg tjedna se nalaze medu stanicama
endoderma u stijenci Zumanjcane vrecice blizu alantoisa. Tijekom cetvrtog tjedna trudnoce,
migriraju ameboidnim pokretom duz straznjeg mezenterija straznjeg crijeva. Dolaze do
primitivnih gonada na pocetku petog tjedna i invadiraju spolne grebene u Sestom tjednu. Ako
ne dosegnu grebene, gonade se ne razvijaju. Stoga, primordijalne spolne stanice imaju
indukcijski utjecaj na razvoj gonade u jajnik ili testis. Kratko prije i za vrijeme dolaska
primordijalnih spolnih stanica, epitel spolnog grebena se dijeli, a epitelne stanice prodiru u

potkozno tkivo. Ovdje tvore nekoliko nepravilnih oblika, primitivne spolne resice.
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U oba muska i Zenska embrija, ove resice su povezane s povrSinskim epitelom, i
nemoguce je razlikovati muske i Zenske gonade, odakle potjece naziv ove faze kao indiferentna
faza.

Pod utjecajem SRY (eng. sex—determining region Y) genana'Y kromosomu, koji kodira
testisni odredujuéi faktor, primitivne spolne resice nastavljaju proliferirati i prodirati duboko u
medularnu masu, tako da tvore testis ili medularne resice. Blizu hiluma Zlijezde, resice se
raspadaju u mrezu sitnih tubula koje kasnije daju rete testisa. Tijekom daljnjeg razvoja, gusti
sloj vlaknastog vezivnog tkiva, tunica albuginea, odvaja testisne resice od povrsinskog epitela.
Leydigove stanice, koje su nastale iz originalnog spolnog nabora, u osmom tjednu pocinju s
proizvodnjom testosterona Sto dovodi do diferencijacije spolovila. Testisni tracci postaju
propusni u pubertetu kada poprime lumen 1 postaju tubuli, koji se zatim spajaju s kanali¢ima
rete testisa koji se spajaju s eferentnim kanali¢ima. Eferentni kanali¢i razvijaju se od preostalih
sekretornih kanali¢a mezonefrosa 1 spajaju rete testisa s Wolffovim kanalom od kojeg nastaje

ductus deferens (4).

1.2.2. Descenzus testisa

Tijekom embrionalnog i fetalnog zivota, 1 testisi 1 jajnici se spustaju sa svojeg 1zvornog
poloZaja na razini desetog torakalnog kraljeSka. Na njihovom inferiornom polu diferencira se
gubernaculum testis, tracak gustog vezivnog tkiva koji se pruza od inferiornog kraja testisa sve
do ingvinalnog kanala (4).

U muskaraca ingvinalni kanal oblikuje funiculus spermaticus. Tijekom osmog tjedna
processus vaginalis se produzuje kaudalno sa sobom nose¢i kaudalni kraj gubernakuluma
pritom prolaze¢i kroz tri sloja abdominalne stijenke. Prvi sloj, fascia transversalis, postaje
fascia spermatica interna funiculusa spermaticusa, drugi sloj koji nastaje od misi¢nih vlakana
unutarnjeg kosog misica postaje fascia cremasterica 1 naposlijetku nailazimo na tre¢i sloj
vanjskog kosog misi¢a koji nazivamo fascia spermatica externa. Ingvinalni kanal zapocinje
otvorom u transverzalnoj fasciji annulus inguinalis profundus, a zavrSava inferomedijalno sa
strukturom naziva annulus inguinalis superficialis (koja se nalazi u vanjskom kosom misi¢u)
(5).

Testis se spusta do ingvinalnog podru¢ja negdje oko 12. tjedna trudnoce, spusta se
ingvinalnim kanalom za vrijeme 28. tjedna i u 33. tjednu dolazi u mosnje.

Bez obzira na descenzus testisa potrbusSnica se sa svake strane medijalne linije izbocuje
u prednju trbusnu stijenku. Izbocenje slijedi put gubernakula i naziva se processus vaginalis

peritonei. Processus vaginalis stvara ingvinalni kanal, pruzaju¢i se prema skrotalnim
7



izboCinama, zajedno s vlaknima miSica i fascijama trbusne stijenke,. Testis ubrzo nakon rodenja

dopire skrotalno (4) (Slika 5).

d

U

Slika 5. Descenzus testisa. Preuzeto i prilagodeno prema Springer Link. Regulation of
testicular descent [pristupljeno 13. travnja 2024.]. Dostupno na:
https://link.springer.com/article/10.1007/s00383-015-3673-4
1.3. Varikocela
1.3.1. Definicija

Varikocela (lat. varicocele) je proSirenje vena pampiniformnog pleksusa u skrotumu.
U vecine oboljelih varikocela se nalazi na lijevoj strani zbog anatomskih razloga. Lijeva
spermati¢na arterija ulijeva se u lijevu bubreZnu arteriju pod pravim kutom za razliku od desne
koja se ulijeva u donju Suplju venu pod ostrim kutom tako da povisenje tlaka vise utjece na
lijevu spermati¢nu venu. Klinicki se o€ituje kao “glistasto™ proSirenje na lateralnoj strani
skrotuma. Povezana je s pove¢anom neplodnosti u muskaraca (6).

Prevalencija varikocele je 15-20% u opcoj populaciji, 21-41% u muskaraca s
primarnom neplodnoséu i 75-81% u muskaraca sa sekundarnom neplodnos¢u §to ju ¢ini
najc¢es¢im uzrokom neplodnosti u muskaraca (7).

1.3.2. Povijest

Iako je varikocela vjerojatno postojala od davnina (smatra se da je varikocela
uzrokovana ¢ovjekovim uspravnim drZanjem Sto potvrduje proporcionalnost visine s pojavnosti
varikocele) u drevnim zapisima nema o njoj ni rijeci. U drevnoj egipatskoj medicini, hernija i
hidrokela su dobro opisane, ali varikocela nije spomenuta. Ipak, na slikama u grobnicama i na
reljefima se mogu vidjeti sluge 1 radnici s ispup€enjima koja podsjecaju na skrotalne otekline.

To sugerira da je varikocela bila poznata i u drevnom Egiptu (7-9).


https://link.springer.com/article/10.1007/s00383-015-3673-4

Prvi opis varikocele datira iz prvog stolje¢a nove ere u dijelu De Medicina. Rimski
plemi¢ Cornelius Celsus pripisuje Greima otkrice ove bolesti 1 opisuje nekoliko oblika kirurske
intervencije (10).

U 16. stoljecu, Ambroise Paré, najslavniji kirurg renesanse, opisao je varikocelu kao
vaskularnu abnormalnost i pripisao je melankolicnoj krvi. Britanski kirurg Barfield prvi je
predlozio vezu izmedu varikocele 1 neplodnosti u kasnom 19. stolje¢u. Ubrzo nakon toga, drugi
kirurzi izvijestili su o povezanosti varikocele s prekidom izlu¢ivanja sperme 1 ponovnim
uspostavljanjem plodnosti nakon popravka. Tijekom ranih 1900-ih, izvje$¢a drugih kirurga
nastavila su opisivati povezanost varikocele s neplodnoscu. U 1950—ima, nakon izvjes¢a o
plodnosti nakon popravka varikocele u osobe za koju se zna da je azoospermicna, ideja o
kirurskoj korekciji varikocele kao klinicki pristup odredenim vrstama muske neplodnosti dobila
je podrsku medu americkim kirurzima. IstraZivanja su nastavljena, $to je dovelo do mnogih
objavljenih studija koje povezuju varikocele s oSte¢enom kvalitetom sjemena (11).

Britanski kirurg T. B. Curling jasno je istaknuo svoj stav u svom osnovnom radu o
bolestima testisa kada je eliminirao termin cirkocele i umjesto njega koristio naziv varikocela
za opis patoloske dilatacije spermatickih vena. Ovaj potez predstavljao je pojednostavljivanje
patoanatomske terminologije. Kako je ranije spomenuto, dugo je postojala razlika izmedu
varikocele (koja se javlja kao blago osjetljive, povrSinske, varikozne vene koje su jasno vidljive
na skrotumu) i cirkocele (koja se javlja kao dublje smjeStene i opcenito vece promjene u
pleksusu pampiniformis) (12).

Prema istrazivanju Ribaevom, idiopatska ili spontana varikocela, koja se tipicno javlja
na lijevoj strani, pogada 8% mladih muskaraca. Nadalje, Kocher primijetio je da u ljudi koji
podatke o varikoceli pregledavaju¢i regrute za vojsku. Varikocela je Cesto bio razlog za
odbijanje regruta od vojne sluzbe, a procjenjuje se da je 10% francuskih regruta odbijeno zbog
varikocele (11).

Sekundarna ili simptomatska varikocela, koja se javlja kao posljedica zacepljenja vena
spermatice tumorom u podrucju bubrega ili nadbubrezne Zlijezde, opisana je jos u 18. stoljecu.
F. Guyon izvijestio je o Sest slucajeva varikocele povezanih s voluminoznim karcinomima
bubrega 1881. godine (13, 14). H. Morris, koji je radio u Londonu 1884. godine, otkrio je istu
pojavu u tumoru nadbubrezne Zlijezde s lijeve strane 1 u tumoru bubrega s desne strane. U tom

slucaju varikocela je u cijelosti nestala drugi dan nakon nefrektomije (15).



U 16. stolje¢u Pierre Franco opisao je tehniku u kojoj se ogoljuje funiculus, na nacin da
se vene podupiru srebrnom iglom i podvezuju (16).

U pocetku su se operacije varikocele izvodile na skrotumu, ali je Narath 1904. godine
predlozio da se vene podvezuju u viSoj poziciji, u ingvinalnom kanalu. Ovu metodu su prihvatili
lijecnici u Juznoj Americi, gdje su je usavrsili Ivanissevich, Bernardi i Palomo (17, 18).

Danas je dijagnostika varikocele takoder napredovala. Osim tradicionalnih metoda
pregleda i1 palpacije, koriste se i skrotalna termografija, kolor doppler sonografija i
spermiogram. Ova poboljSanja u dijagnostici i lije€enju varikocele omogucila su lije¢nicima da
bolje razumiju ovu bolest i pruze u¢inkovitiju pomo¢ bolesnicima (19).

U 20. stolje¢u doslo je do znacajnog napretka u dijagnostici 1 lije€enju varikocele. Dubin
1 Amelar su 1970. godine predlozili sustav gradiranja varikocele, a Comhaire 1 Kunnen su 1976.
godine razvili metodu selektivne retrogradne kateterizacije. Lima je 1978. godine uveo
sklerozaciju kateterizacijom unutarnje testikularne vene (20, 21).

U 21. stolje¢u doslo je do razvoja minimalno invazivnih metoda lijecenja varikocele.
Prvi rezultati laparoskopskih operacija varikocele s poStedom spermati¢ne arterije objavljuje
Hagood 1992. godine (22, 23).

Daljnim razvojem tehnike i koriStenjem zakrivljenih instrumenata, 2008. godine prvi
put se izvodi varikocelektomija sa pristupom peritonealnoj Supljini kroz samo jednu inciziju
koja se nalazi u pupku (24).

Marte 1 suradnici su 2014. godine su napravili studiju o SILS (engl. single incision
laparoscopic surgery) laparoskopskom varikocelektomijom u adolescenata u usporedbi s
tradicionalnim postupkom. Rezultati su pokazali da SILS metoda ima znacajne prednosti u
odnosu na tradicionalnu metodu u pogledu poslijeoperacijske boli (25).

Prva varikocelektomija pomocu robotske tehnologije je izvedena 2005. godine. Hidalgo
1 suradnici su usporedili takvu operaciju sa standardnim zlatnim standardom te utvrdili
nepostojanje razlike izmedu duljine samih zahvata kao ni incidenciji unutaroperacijskih ili
poslijeoperacijskih komplikacija. Medutim, troSkovi upotrebe robota su daleko veci od

troSkova standardne metode (8, 26—28).

1.3.3. Epidemiologija
Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) je u istrazivanju prikupila podatke od 9043
muskarca. Ucestalost varikocele je bila 25,4% u muSkaraca s abnormalnim sjemenom i 11,7%

u muskaraca s normalnim sjemenom (29). Vise od 80% varikocela nije povezano s neplodnos¢u
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(30, 31). Ipak, veca incidencija varikocele, 35—40%, zabiljeZena je u musSkaraca koji se javljaju
u kliniku za neplodnost s primarnom neplodnos¢u (32). Varikocelu nalazimo u 69-81%
muskaraca sa sekundarnom neplodnoscu (33).

Varikocela je u vecini slucajeva ljevostrana (80-90%), a u rijetkim slucajevima
nalazimo obostranu varikocelu (34, 35). Izolirana desnostrana varikocela je iznimno rijetka i u
takvim slucajevima najceS¢e govorimo o nekavoj podlezecoj patologiji u abdominalnom
podrudju. Ipak, ako nisu prisutni drugi simptomi maligne bolesti rijetko se utvrdi zlo¢udnost

promjene u podlozi (34).

1.3.4. Nastanak varikocele

Smatra se da se varikocele razvijaju iz rezervnog protoka venske krvi u unutarnjoj
spermaticnoj veni koja uzrokuje povecanje pampiniformnog pleksusa (36, 37).

Postoje tri teorije o anatomskom uzroku. Prva teorija ukljucuje zatajenje antirefluksnog
mehanizma na mjestu gdje se unutarnja spermati¢na vena spaja s lijevom bubreZznom venom
uzrokujuci refluks 1 retrogradni protok u testikularnoj veni. Zatim nailazimo na angulaciju na
spoju lijeve unutarnje spermati¢ne vene i lijeve bubrezne vene. "Nutcracker" effect se javlja
kada lijeva unutarnja spermati¢na vena se nalazi izmedu gornje mezenteri¢ne arterije 1 aorte.
Ovo ukljestenje uzrokuje vensku kompresiju i opstrukciju spermati¢ne vene (38—41).

Postoji kompresija lijeve bubrezne vene izmedu abdominalne aorte i1 gornje
mezenteri¢ne arterije. To uzrokuje povecani venski tlak u lijevoj bubreznoj veni, $to rezultira
opstrukcijom lijeve spermati¢ne vene (42).

Rijetki uzroci varikocele uklju¢uju duboku vensku trombozu, arteriovenske
malformacije bubrega i trombozu pampiniformnog pleksusa.

PuSenje duhana i mutacije u genu koji eksprimira glutation S—transferazu Mu 1

povecavaju rizik od muske neplodnosti (43).

1.3.5. Utjecaj varicocele na neplodnost

Varikocela je najces¢i ispravljivi uzrok muske neplodnosti. Negativni u¢inak varikocele
na spermiogenezu uvjetovan je brojnim faktorima poput povecane testikularne temperature 1
povecanog intratestikularnog tlaka, nakupljanja toksina, hipoksija 1 abnormalnosti
hormonalnog profila (44-46).

Varikocela se karakterizira pove¢anom temperaturom skrotuma, vjerojatno zbog

refluksa tople krvi iz trbuSne Supljine. To je uzrokovano prije svega insuficijencijom zalistaka
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unutarnje spermati¢ne vene, a sekundarno disfunkcijom zalistka vanjske spermati¢ne i
kremasteri¢ne vene (44, 47).

Povec¢ani tlak u venama mozZe utjecati na protok krvi u testisima putem
kompenzacijskog smanjenja arterijskog protoka potrebnog za odrzavanje homeostaze
intratestikularnog tlaka. Jedno istrazivanje je pokazalo da je u muskaraca s varikocelom
prosjecno povecanje tlaka u venskom pleksusu bilo 19,7 mm Hg u usporedbi s kontrolnom
skupinom. Povecana koncentracija toksicnih metabolita u testisima (npr. kateholamini iz
nadbubreznih Zlijezda) moZe uzrokovati kroni¢nu vazokonstrikciju 1 naknadnu disfunkciju

spermatskog epitela (48).

1.3.6. Klini¢ka slika varikocele

Bolesnik je najces¢e bez simptoma, ali moze do¢i do lagane skrotalne bolnosti ili
nelagode koja se pojaCava pri hodanju 1 naporu. Dijagnoza se postavlja na temelju klinickog
nalaza varikozno prosSirenih vena, doplerskim ultrazvukom 1 venografijom. Subklinicka
varikocela jedino se vidi ultrazvu¢no. U prvom stupnju varikocele dijagnoza se postavlja
ultrazvukom. Pri drugom stupnju proSirene vene se mogu palpirati pri uspravnom stajanju ili
pri Valsalvinom pokusu, a tre¢i stupanj karakterizira izduZeni skrotum s glistastim snopom

(49).

1.3.7. Dijagnoza varikocele

Muskarci se obi¢no javljaju nakon otkrivanja promjene u skrotumu (oblika “vrece
crva”), ili nakon otkrivanja razlike izmedu volumena testisa tijekom samopregleda (50).
Klinicka dijagnoza ovisi o nalazu dilatiranih vena pri Valsalvinom postupku u stoje¢em
polozaju.

Varikocela koja se otkrije tijekom klinickog pregleda trebala bi se potvrditi
ultrazvuénim i Doppler ultrazvuénim pregledom prema preporukama Europskog udruZenja
urologije (EAU), pri ¢emu se prati veli¢ina oba testisa. Upotreba orhidometra omogucuje
procjenu postoji li hipoplazija testisa (51). Ultrazvuk se koristi za preciznije odredivanje razlike
u volumenima testisa. U adolescenata, testis manji od 2 mL ili koji je za 20% manji od drugog
smatra se hipotroficnim (52). Doppler ultrazvuéni pregled kljucan je za procjenu testikularnog

volumena, vaskularizacije, oblika i prisutnosti venskog refluksa (53).
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Povisene razine folikulstimuliraju¢eg hormona (FSH) i luteiniziraju¢eg hormona (LH)
nakon izvedenog stimulacijskog testa hormonom koji stimulira oslobadanje luteinizirajué¢eg
hormona (LHRH) mogu ukazivati na histopatoloske promjene u testis (54).

Sekundarna varikocela moze biti uzrokovana proSirenjem tumora bubrega u renalnu
venu i donju Suplju venu. Kad postoji sumnja da je uzrok varikocele retroperitonealna masa,
indicirana je uporaba magnetske rezonancije (55). Klinicka klasifikacija varikocele prikazana

je u Tablici 1 (56).

Tablica 1. Klinic¢ka klasifikacija varikocele

Stadij Opis

Subklinicka ne palpira se 1 nije vidljiva u mirovanju ni pri izvodenju Valsalvinog

postupka, ali se moze prikazati ultrazvuc¢no

1. stupanj varikocela palpabilna samo pri izvodenju Valsalvinog postupka
2. stupanj varikocela palpabilna bez izvodenja Valsalvinog postupka
3. stupanj varikocela vidljiva bez palpacije

Preuzeto i prilagodeno iz Zupanéi¢ B, Spolni organi. U: Sutli¢ Z, Mijatovi¢ D, Augustin G,
Dobri¢ I, i sur., urednici. Kirurgija. 1. izdanje [pristupljeno 13. travnja 2024.].
1.3.8. Lijecenje varikocele

U oko 20% adolescenata s varikocelom pojavljuju se problemi s plodnosc¢u (31). Duze
trajanje varikocele izaziva progresivno negativno djelovanje na plodnost. Poslijeoperacijski
nailazimo na pozitivan u¢inak na spermiogram. Indikacije za kirurSko lijecenje varikocele
prikazane su u Tablici 2 (31, 57, 58).

Lijecenje varikocele danas ukljucuje kirurski zahvat. Svaka varikocela ne zahtijeva
kirurski zahvat, samo one sa indikacijama u kojima dolazi do pobolj$anja spermiograma nakon
varikocelektomije (31, 57, 58). Postoji nekoliko kirurskih zahvata koji se danas primjenjuju.
Najces¢e se radi operacija po Palomu, kojom podvezemo testikularnu arteriju i venu
supraingvinalno, retroperitonealnim pristupom. Operacijom po Ivanissevichu, istim pristupom
podveZzemo venu, a sacuvamo testikularnu arteriju (59). Ingvinalni i subingvinalni
(mikrokirurSki) pristup daje najbolje rezultate u lije€enju 1 smatra se zlatnim standardom (60).

U novije vrijeme vecina kirurga preferira laparoskopski pristup (61).
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Tablica 2. Preporuke za lijeCenje varikocele

Preporucene indikacije za lijecenje varikocele

varikocela sa hipoplasti¢nim testisom/testisima
bilateralne varikocele

patoloski spermiogram™

pridruzeno stanje neplodnosti**

simptomatska varikocela

*podrazumijeva volumen ejakulata <1.5 mL, koncentracija spermija < 15 000 000/ mL, broj
spermija <39 000 000/ ejakulat, ukupno pokretnih <40%, <4 normalne morfologije
**hormonalni disbalans s povisenim FSH i/ili LH ili snizenim inhibinom B, nespusteni testis

Preuzeto i prilagodeno iz Zupan¢i¢ B, Spolni organi. U: Sutli¢ Z, Mijatovi¢ D, Augustin G,
Dobri¢ 1, i sur., urednici. Kirurgija. 1. izdanje [pristupljeno 13. travnja 2024.].

1.3.8.1. Ishodi lijecenja

Ciljevi lijecenja varikocele su mnogobrojni, ali se naj¢eS¢e fokusiraju na smanjenje
simptoma poput boli simptomatske varikocele te na dugorocno sprjeCavanje neplodnosti
simptomatskih i asimptomatskih varikocela. Nakon operacije varikocele, istraZivanja su
pokazala da se u 40-100% bolesnika smanjuje hipotrofija testisa, S$to je povezano s
poboljsanjem gustoce i pokretljivosti spermija (40). Stoga je vazno prepoznati varikocelu kao
moguci uzrok neplodnosti kako bi se mogla adekvatno lijeciti, idealno ve¢ u mladoj zivotnoj

dobi (62).
1.3.8.2. Komplikacije

Tri najvaZznije komplikacije varikocelektomije ukljucuju rekurentnu ili perzistentnu
varikocelu, formiranje hidrokele i atrofiju testisa. Recidiv varikocele javlja se u rasponu od 1,5—
3,5%, dok se hidrokela pojavljuje u 5-8% slucajeva (61, 63). U slucaju recidiva, potrebna je
ponovna operacija, koja moze biti izvedena istom ili drugacijom operativnom tehnikom (64).

Hidrokela se razvija zbog poremecaja drenazZe tekucine unutar ovojnica testisa ili uslijed
problema s limfnom drenazom. Lijecenje hidrokele obicno zahtijeva kirurski zahvat, poput
operacije prema Winckelmannu (65). Ozljede testikularne arterije su rijetke, pojavljuju se u

otprilike 1% mikrokirurskih zahvata (66).
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1.4. Laparoskopske varikocelektomija

Opca anestezija s laringealnom maskom ili endotrahealnim tubusom koristi se u svih
bolesnika. U€ini se incizija iznad pupka kroz koju se uvede Veress igla te se insuflira ugljikov
dioksid (CO2) do tlaka 8—12 mmHg. Prvi 5 mm troakar se postavlja kroz istu inciziju. Nakon
eksporacije trbusne Supljine, dodatna dva pet milimetarska troakara se postavljaju 1-2 cm ispod
pupka, u lijevoj 1 desnoj klavikularnoj liniji, uz lateralni rub ravnog abdominalnog misica (lat.
musculus rectus abdominis)

Nakon identifikacije sjemenovoda i spermati¢nih zila (Slika 6a), peritonej se otvara
koriste¢i laparoskopske Skare oko jedan centimetar iznad unutra$njeg ingvinalnog prstena
(Slika 6b). Poslije mobilizacije spermati¢nih struktura odvajaju se spermati¢ne krvne Zile (Slika
6¢). Nakon §to smo izdvojili spermati¢ne krvne Zile 1 odvojili ih od limfatickih puteva vene se
mogu podvezati ligaturom, opskrbiti polimerskim kvacicama (Slika 6d) te prerezati
endoskopskim Skarama (Slika 6e) ili se za resekciju vena moze koristiti harmoni¢ni rezac. Po
zavrSetku navedenog postupka smanjuje se intraabdominalni tlak na 5-6 mmHg da bi se
pregledalo podrucje operacije i potvrdilo da nema krvarenja (Slika 6f), naposlijetku se odstrane

troakari 1 koZa se zatvara jednostavnim Savovima (62).
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Slika 6. Laparoskopska varikocelektomija.

Izvor: Arhiva Klinike za djecju kirurgiju KBC-a Split
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



Nacin izvodenja operacije u lijecenju varikocele izravno utjece na ishod operacijskog
zahvata, stoga igra jednu od klju¢nih uloga u odredivanju uspjesnosti lije¢enja i nastanku
poslijeoperacijskih komplikacija. Medu dokazanim korisnim ucincima laparoskopskog
pristupa u lijecenju varikocele isti¢u se brzi oporavak, manja stopa recidiva, smanjenje broja
komplikacija koje znacajno produzuju trajanje lije¢enja, manji broj reoperacija, u¢inkovitije i
racionalnije koriStenje skupe bolnicke opreme te znacajno vece zadovoljstvo bolesnika. Danas
su dostupne brojne laparoskopske tehnike varikocelektomije, ovisno o nacinu opskrbe

spermati¢nih krvnih Zila.

Cilj rada:
U ovoj studiji zelimo usporediti Cimbenike ishoda lijeCenja u adolescenata operiranih
zbog simptomatske varikocele laparoskopskim pristupom izmedu dva nacina opskrbe

spermati¢nih krvnih zila (primjena harmoni¢nog rezaca u odnosu na polimerski klip).

Hipoteze:
1. Nema znacajne razlike u ishodima lijecenja kao ni u ucestalosti poslijeoperacijskih
komplikacija (hidrocela, recidiv ili atrofija testisa) izmedu ispitivanih skupina.
2. Nema znacajne razlike u ucestalosti reoperacija i ponovnog prijema u bolnicu
izmedu ispitivanih skupina.
3. Duljina trajanja operacijskog zahvata znacajno je krac¢a u bolesnika u kojih je za
opskrbu spermati¢nih krvnih zila koristen harmoni¢ni reza¢ u odnosu na bolesnike

u kojih je primijenjen polimerski klip.
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3. ISPITANICI I METODE



3.1. Ispitanici

Ispitanici su adolescenti u dobi od 13 do 17 godina u kojih je ucinjena laparoskopska

varikocelektomija zbog varikocele u Klinici za djecju kirurgiju Klinickog bolnickog centra

(KBC) Split koristenjem harmoni¢nog rezaca ili polimerskog klipa u razdoblju od 1. svibnja

2019. do 1. svibnja 2024.

Kriteriji ukljucenja:

1. Adolescenti muskog spola u dobi od 13 do 17 godina koji su operirani laparoskopskim

pristupom zbog simptomatske varikocele u Klinici za dje¢ju kirurgiju, a u kojih je za

opskrbu spermaticnih krvnih Zila koriSten harmonicni rezac ili polimerski klip.

2. Adolescenti koji su minimalno prac¢eni 3 mjeseca nakon operacijskog zahvata.

Kriteriji iskljucenja:

1. Adolescenti izvan gore navedenog dobnog raspona.

2. Adolescenti u kojih je ucinjena otvorena retroperitonealna ili ingvinalna / subingvinalna

mikrokirurska varikocelektomija.

3. Adolescenti s kroni¢nim, metabolickim 1 endokrinoloSskim bolestima ili sistemskim

infekcijama.

4. Adolescenti s nepotpunom dokumentacijom.

[ Ukljuc¢enost ]

Laparoskopska varikocelektomija
Ukupan broj ispitanika (n = 284)

A4

Isklju¢eno (n = 14)

+ Kroni¢ne bolesti (n = 3)

+ Metabolicke bolesti (n = 7)

+ Nepotpuni podatci (n = 3)

+ Razoblje pracenja kra¢e od 3 mjeseca (n=1)

Ispitanici (n = 270)

!

l

Raspodjela

l

Polimerski klip (n = 151)

«+ Lijeva (n = 150)

+ Desna (n=0)
¢ Obostrana (n=1)

Analiza ishoda lijecenja (n = 151)

+ Recidiv (n=1)

+ Testikularna atrofija (n = 0)

+ Infekcija rane (n=1)

+ Hidrocela (n = 2)

Harmoni¢ni rezaé¢ (n= 119)
« Lijeva (n=115)

+ Desna (n=1)

+ Obostrana (n=3)

|

*

*
*
*

Analiza ishoda lijeéenja (n = 119)

Recidiv (n = 0)
Testikularna atrofija (n = 0)
Infekcija rane (n = 0)
Hidrocela (n = 4)

Slika 7. Dijagram tijeka studije
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3.2. Mjesto studije

Istrazivanje je provedeno u Klinici za djec¢ju kirurgiju KBC-a Split.

3.3. Organizacija studije

Provedena je retrospektivna studija s prospektivnom rukom. Istrazivanje je prema
ustroju kvalitativno, dok je po intervenciji i obradi podataka eksperimentalnog, tj. pokusnog
tipa. Retrospektivno su prikupljeni podatci o bolesnicima u kojih je u¢injena varikocelektomija
primjenom polimerskog klipa, dok su podatci o bolesnicima u kojih je za varikocelektomiju
koriSten harmoni¢ni reza¢ prikupljani prospektivno. Izvor podataka jest Protokol studije koji se
popunjava nakon svakog operacijskog zahvata iz anamnesti¢kih podataka, povijesti bolesti 1
operacijske liste. Za svakog bolesnika uklju¢enog u studiju zabiljeZeni su slijede¢i podatci: dob,
tjelesna visina, tjelesna masa, indeks tjelesne mase. Takoder, analizirane su lateralizacija 1
stupanj varikocele, indikacije za operacijski zahvat, rane i1 kasne komplikacije, stopa recidiva,
ponovnog prijama u bolnicu, kao i duljina trajanja zahvata / anestezije i duljina bolnickog

lijecCenja te stopa reoperacija.

3.4. Eticka nacela

Tijekom i nakon istrazivanja Stite se prava i osobni podatci ispitanika u skladu sa
Zakonom o zastiti prava bolesnika (NN 169/04, 37/08) 1 Zakonom o zastiti osobnih podataka
(NN 103/03-106/12), a istrazivanje je uskladeno s odredbama Kodeksa lije¢nicke etike i
deontologije (NN 55/08, 139/15) te pravilima HelsinsSke deklaracije (1964.— 2013.). Pristupnik
i njegov mentor uputili su zamolbu Etickom povjerenstvu KBC-a Split za odobrenje provedbe
naslovnog istrazivanja, koje je studiju odobrilo rjeSenjem br. 500-03/23-01/227 od 27. studenog
2023.

3.5. Opis istrazivanja

S obzirom na na koriStenu tehniku opskrbe spermatic¢nih krvnih Zzila bolesnici su
podijeljeni u dvije skupine. U prvoj skupini pri laparoskopskoj varokocelektomiji koristen je
nerepsorbiraju¢i polimerski klip (Ligating Clips ML; Grena, Brentford, Ujedinjeno
Kraljevstvo). U drugoj skupini bolesnika za varikocelektomiju je koriSten resterilizirani
harmoni¢ni reza¢ (Lotus, BOWA-electronic GmbH, Gomaringen, Njemacka). Nakon
operacijskog zahvata svaki bolesnik ambulantno je pra¢en. Na prvom kontrolnom pregledu,

nakon 7 dana odstranjeni su $avi, potom su bolesnici ambulantno praceni nakon 1, 61 12 mjeseci
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zbog detekcije kasnih komplikacija. Postupak laparoskopske varikocelektomije opisan je u

uvodnom dijelu ovog rada (62).

3.6. Mjere ishoda studije

Primarna mjera ishoda bila je stopa komplikacija (pojava hidrocele, recidiva ili atrofije
testisa) 1 analiza ishoda lije€enja izmedu dvije ispitivane skupine. Sekundarne mjere ishoda su
stopa reoperacija, ponovnih prijama u bolnicu, duljine trajanja operacijskog zahvata i duljine

bolnic¢kog lijecenja.

3.7. Statisticka obrada podataka

Prikupljeni podaci uneseni su u programske pakete Microsoft Office za obradu teksta te
Microsoft Excel za izradu tablicnog prikaza. Za statisticku analizu koriSten je statisticki paket za
socijalne znanosti (SPSS, verzija 28.0, IBM Corp., Armonk, NY, SAD) i Microsoft Excel
(Windows verzija 11.0, Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA). Kolmogorov—Smirnov test
koriSten je za testiranje normalnosti distribucije podataka. Distribucija kvantitativnih podataka
izrazena je srednjom vrijednosti 1 standardnom devijacijom (SD) ili medijanom i interkvartilnim
rasponom (IQR), ovisno o distribuciji podataka. Apsolutni brojevi i postotci koriSteni za opisivanje
kategorickih podataka. Za usporedbu kontinuiranih varijabli koriSteni su t-test za nezavisne uzorke
ili Mann-Whitney U test, ovisno o normalnosti distribucije podataka. Za usporedbu kategorickih
varijabli koriSten Hi-kvadrat test. U slucajevima kada je frekvencija ucestalosti pojedinih varijabli

bila niska koriSten je Fisherov egzaktni test. Razina statisticke znacajnosti postavljena je na p<0,05.
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4. REZULTATI



U promatranom studijskom razdoblju wucinjeno je 270 laparoskopskih
varikocelektomija. Od toga, 151 operacija (55,9%) izvedena je koristenjem polimerskog klipa,
dok je harmonicni reza¢ korisSten za resekciji spermaticnih krvnih zila u ostalih 119 bolesika
(44,1%). Medijan dobi iznosio je je 16 godina (IQR 15; 17). U vecini slucajeva, u obije skupine
adolescenata, varikocela je bila s lijeve strane (n=265; 98,2%) s medijanom promjera vena od
3,5 mm (IQR 3,1; 4). Vecina varikocela su klasificirane kao varikocela drugog (n=123; 45,5
%) 1 treceg stupnja (n=135; 50%). Najcesce indikacije za varikocelektomiju, u obje skupine,
bile su hipotrofija testisa (n=147; 54,4%), abnormalni spermiogram (n=90; 35,2%) ili
subjektivne tegobe (nelagoda, pritisak i bol) (n=76; 28,1%). Samo u cetiri slucaja (1,5%)
obostrana varikocela bila je indikacija za operacijski zahvat. Obje skupine bile su simetri¢ne s

obzirom na demografske i klini¢ke prijeoperacijske karakteristike (Tablica 3).

Tablica 3. Demografski i klini¢ki podatci bolesnika

Skupina I Skupina IT
. Polimerski klip Harmonicni rezac P
Varijable (n = 151) (n =119)
Dob‘ .(godma) 16 16 0,423
medijan (IQR) (15,17) (15, 17)
Vls‘l.na (cm) 181 183 0,752+
medijan (IQR) (161, 189) (163, 191)
Tjelesna masa (kg) t
Srednja vrijednost£SD 69+ 15,5 71123 0,824
ITM (kg/m?) ;
Srednja vrijednost£SD 213 %41 22,1 %3,2 0,741
Komorbiditeti, n (%) 6 (4) 5(4.,2) 0,924%
Promjer vena (mm) "
medijan (IOR) 34(.,1,4) 3,7(3,3,4,2) 0,002
Stadij varikocele, n (%)
I 10 (6,6) 2(1,7) §
II 72 (47,7) 51 (42,9) 0,071
111 69 (45,7) 66 (55,4)
Lateralizacija, n (%)
Lijevo 150 (99,3) 115 (96,6)
Desno 0(0) 1(0,8) 0,2168
Obostrano 1(0,7) 3(2,5)
Indikacija za operaciju, n (%)

Abnormalni spermiogram 49 (32,5) 46 (40) 0,307+
Testikularna hipotrofija 84 (55,6) 63 (53) 0,659¢%
Subjektivne tegobe / bol 47 (31) 29 (24,4) 0,220¢%

Bilateralna varikocela 1(0,7) 3(2,5) 0,3238

* Mann-Whitney U test; T t-test za nezavisne uzorke; * Hi-kvadrat test; ¥ Fisherov egzaktni test
ITM- Indeks tjelesne mase; IQR — Interkvartilni raspon; SD — Standardna devijacija
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Nije pronadena znacajna razlika izmedu promatranih skupina s obzirom na dob
(P=0,423), tjelesnu visinu (P=0,752), tjelesnu masu (P=0,824), ITM (P=0,741), ucestalost
komorbiditeta (P=0,924), stadij varikocele (P=0,071) ili indikaciji za operacijski zahvat
(P=0,754). Jedina znac¢ajna razlika pronadena izmedu dvije skupine se odnosi na promjer vena
(P=0,002), ali ovaj rezultat nema klinicku znacajnost.

Trajanje kirurS§kog zahvata (12 min (IQR 11, 15) naspram 15 min (IQR 12, 19),
p=0,029) i anestezije (21,5 min (IQR 16, 29,5) naspram 28 min (IQR 23, 34), P=0,003) bilo je
znafajno kra¢e u skupini bolesnika u kojih je varikocelektomija ucinjena koriStenjem
harmoni¢nog rezaca u odnosu na bolesnike u kojih je koristen polimerski klip. Nije pronadena
znacajna statistiCka razlika izmedu ispitivanih skupina bolesnika s obzirom na duzinu
poslijeoperacijskog boravka u bolnici (P>0,999), stopu recidiva (P>0,999) i komplikacija
(P=0,703). Nije bilo slucajeva testikularne atrofije u obje skupine. NeSto viSa incidencija
pojavnosti hidrocele zabiljezena je u skupini bolesnika u kojih je laparoskopska
varikocelektomija ucinjena harmoni¢nim rezacem (n=4, 3,4%) u odnosu na one u kojih je

koristen polimerski klip (n=2, 1,3 %) (P=0,410) (Tablica 4).

Tablica 4. Intraoperacijski nalaz i ishodi lijecenja

Skupina I Skupina II
.. Polimerski klip Harmonicni rezac p
Varijable (n = 151) (n =119)
Trajanje zahvata (min) "
medijan (IOR) 15 (12, 19) 12 (11, 15) 0,029
Trajanje anestezije (min) "
medijan (IOR) 28 (23, 34) 21,5 (16, 29,5) 0,003
Duljina hospitalizacije (dani); n
medijan (IOR) 1(1,1) 1(1,1) >0,999
Recidiv, n (%) 1(0,7) 0(0) >0,999"
Komplikacije, n (%)
Infekcija rane 1(0,7) 0 >0,9997
Hidrocela 2 (1,3) 4 (34 0,4107
Pracenje (mjesec) 29 (24, 33) 31 (26, 35) 0,651

medijan (IQR)

* Mann-Whitney U test; T Fisherov egzaktni test; IQR — Interkvartilni raspon
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Sest mjeseci nakon operacijskog zahvata, u veéine bolesnika u kojih je udinjena

laparoskopska varikocelektomija zabiljezeno je umjereno ili znacajno poboljSanje u

spermiogramu (n=85, 89,5%), samo u deset (10,5%) bolesnika nije doslo do poboljSanja nalaza

spermiograma. Subjektivne tegobe ili bol nestali su u vecine bolesnika (n=71, 93,4%), svega

pet bolesnika (6,6%) je i dalje osjecalo bol ili neugodu. Povecéanje testikularnog volumena je

zabiljezeno u 132 adolescenta (89,8%). Klini¢ko pobolj$anje pronadeno je u svih bolesnika koji

su bili podvrgnuti laparoskopskoj varikocelektomiji zbog obostrane varikocele. Nema znacajne

razlike izmedu dvije skupine kada je rije¢ o poslijeoperacijskim ishodima lijecenja (Tablica 5).

Tablica 5. Poslijeoperacijski ishodi lijecenja.

Skupina I Skupina IT
(Polimerski klip) (Harmonicni rezac)
(n=151) (n=119) p*

Parametar Ishodi n % n %
Spermiogram 49 46

Umyjereno

poboljsanje 11 22,5 10 21,7

Znacajno 0,741%*

poboljsanje 32 65,3 32 69,6

Bez poboljsanja 6 12,2 4 8,7
Subjektivne tegobe ili bol 47 29

Umjereno

poboljsanje 4 8,5 4 10,8

Znacajno 0,999%*

poboljsanje 40 85,1 23 79,6

Bez poboljSanja 3 6,4 2 9,6
Testikularna atrofija 84 63

Umyjereno

poboljsanje 10 13,8 8 12,7

Znacajno 0,813+

poboljsanje 65 75,0 49 77,8

Bez poboljsanja 9 11,2 6 9,5
Bilateralna varikocela 1 3

Umyjereno

poboljsanje 0 0 1 33,3

Znacajno 0,999*

poboljsanje 1 100 2 66,7

Bez poboljsanja 0 0 0 0

* Fisherov egzaktni test; T Hi-kvadrat test
Napomena: Neki bolesnici su imali viSe od jedne indikacije za kirurSku intervenciju.
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5. RASPRAVA



Ova studija nije pokazala znacajne razlike u ishodima lijecenja 1 ucestalosti
poslijeoperacijskih komplikacija izmedu bolesnika koji su bili podvrgnuti laparoskopskoj
varikocelektomiji harmoni¢nim rezacem ili polimerskim klipom. Ucestalost poslijeoperacijske
hidrocele bila je neSto veca u skupini operiranoj harmoni¢nim rezacem, ali nije statisti¢ki
znacajna. Poslijeoperacijski oporavak adolescenata bio je bez komplikacija, bez obzira na
koriStenu tehniku laparoskopske varikocelektomije. U€estalost ponovnih operacija i ponovnih
hospitalizacija bila je jednaka u obje skupine. Osim toga, trajanje operacije 1 anestezije u
skupini bolesnika podvrgnutih varikocelektomiji harmoni¢nim rezacem bilo je znacajno krace
nego u skupini lije¢enoj polimerskim klipom.

U meta—analizi, Tandon i sur. identificirali su 1910 studija koje obuhvacaju vecinu
kirurskih tehnika za lijecenje varikocele. Cilj meta—analiza je procijeniti klinicke ishode
razlicitih kirurskih pristupa u bolesnika. Ucestalost recidiva bila je izmedu 2,1% 1 7,6% (recidiv
je ce8¢i u embolizacijskim ili skleroterapijskim tehnikama). Testikularna atrofija nije
zabiljeZena embolizacijskoj, skleroterapijskoj i laparoskopijskoj tehnici. Poslijeoperacijska
hidrocela varira izmedu 0,8% 1 11,4% te se ¢eS¢e javlja u laparoskopskoj varikocelektomiji.
Sam laparoskopski pristup lijeCenju varikocele je definiran kao brza, sigurna i relativno
jednostavna kirurska tehnika za lijecenje varikocele (67).

Nekoliko je studija istrazivalo elektrokirurske instrumente u izvodenju laparoskopske
varikocelektomije. U pet razli¢itih studija o laparoskopskoj varikocelektomiji u kojoj je
koristen elektrokirurski instrument za resekciju spermati¢nih Zila, objavljeno je da je prosjecno
trajanje operacije bilo u rasponu od 15 do 43,5 minuta (68—74). Studija koju je proveo Koyle i
sur. takoder je utvrdila da se samo trajanje postupka skrati nakon usavrSavanja tehnike,
smanjujuci prosjecno vrijeme operacije na 14,6 minuta u posljednje dvije godine studije (69).
Njihov nalaz vrlo je sli¢an naSim rezultatima, gdje je u adolescenata u kojih je primijenjen
harmoni¢ni rezace kao tehnikom izbora, prosjecno trajanje postupka iznosilo 12 minuta.
Medijan duljine boravka u bolnici u ovoj studiji bio je 24 sata, jednak bez obzira na koriStenu
tehniku, jedina komplikacija prijavljena u laparoskopskoj varikocelektomiji pomocu
harmoni¢nog rezaca je bila pojava hidrocele s incidencijom od 3,4%. U nekoliko drugih studija
zabiljezeno je da je duljina hospitalizacije nakon varikocelektomije s elektrokirurskim
instrumentima za resekciju krvnih zila izmedu 21 1 31 sata (66, 70, 71, 74). Nasuprot tome, u
studiji Wen—Lian Xie i sur. na 72 bolesnika, zabiljeZen je boravak u bolnici od tri do pet dana

(73). Zabiljezeno je da se stopa incidencije hidrocele krece od 5-18% u nekoliko studija koje
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su ispitivale elektrokirurske instrumente za resekciju krvnih zila (66, 69-72, 74). Nadalje,
incidencija recidiva varikocela iznosila je od 0 do 3,8% u Cetiri razlicite studije (6870, 73).

Druga tehnika promatrana u ovoj studiji, laparoskopska varikocelektomija s
polimerskim klipom, sigurna je, jednostavna i isplativa metoda za lijeCenje varikocele (62).
Vise studija istrazivalo je polimerske klipove, koji se koriste u laparoskopskoj
varikocelektomiji, za podvezivanje spermati¢nih krvnih zila. U nekoliko je studija navedeno da
prosjecno trajanje operacije iznosi oko 29 minuta (75-77). Nasuprot tome, studija Pogoreli¢a i
sur. zabiljeZila je prosjecno vrijeme operacije od 12 minuta (62). Trajanje kirurS§kog zahvata za
laparoskopsku varikocelektomiju s polimerskim klipom u ovoj studiji bilo je 15 minuta (tri
minute dulje nego kod primjene harmoni¢nog rezacea). Kao §to je gore spomenuto, isti medijan
vremena hospitalizacije od 24 sata zabiljeZen je u skupini adolescenata lijeCenih ligiraju¢im
polimerskim klipom, kao i u drugoj skupini lijeCenoj harmoni¢nim rezacem. Osim toga, u ovoj
su skupini zabiljeZena tri slu¢aja poslijeoperacijskih komplikacija, jedan slucaj infekcije rane s
incidencijom od 0,7% 1 dva slucaja razvoja hidrocele s incidencijom od 1,3%. U skupini
adolescenata u kojih je za podvezivanje spermaticnih krvnih zila koriSten polimerski klip,
takoder je zabiljezen jedan slucaj recidiva s incidencijom od 0,7%. Druge studije koje su
takoder prikazale bolesnike lijecene tehnikom polimerskog klipa pokazale su sli¢nu duljinu
boravka u bolnici s prosjekom od 24 sata (62, 75-77). Ucestalost komplikacija varirala je
izmedu analiziranih studija, na primjer, prijavljeno je da je incidencija poslijeoperacijske
hidrocele izmedu 0-8,3% (62, 66, 75-77). Nasuprot tome, incidencija recidiva obi¢no je bila
0%, iako je u studiji koju su objavili Kachrilas i sur., incidencija bila oko 10,4% (78). Sto se
ti¢e hematoma ili infekcija rana kao komplikacija laparoskopske varikocelektomije, incidencija
varira izmedu 0,8% 1 1,7% (62, 76).

Budu¢i da su rezultati lijeenja sli¢ni u obje ispitivane skupine, postavlja se pitanje
opravdanosti koriStenja harmoni¢nog rezaca, s obzirom da njegova cijena viSestruko premasuje
cijenu polimernih kop¢i. Nedavna studija jasno je pokazala da je reprocesuirani harmoni¢ni
reza¢ jednako ucinkovit 1 siguran za koristenje, kao 1 novi (79). Ponovna uporaba harmoni¢nog
rezaca, koji bi inace bio bacen, stoga moze biti dobar argument u korist laparoskopske
varikocelektomije jer skracuje trajanje operacije i1 ne ostavlja strani materijal u ljudskom
organizmu.

Prijeoperacijska obrada od velike je vaZnosti za odabir bolesnika za operaciju i
izbjegavanje mogucih komplikacija u adolescenata koji ne zahtijevaju kirurSko lijecenje. Uz

relativno visoku ucestalost u muskoj populaciji od 14 do 20%, varikocela moze dovesti do
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problema s plodnos¢u u samo oko 20% bolesnika (61, 62, 77, 78). Od indikacija, hipotrofija
testisa bila je najces¢a u ovoj studiji, zatim abnormalni spermiogram, subjektivna nelagoda ili
bol te bilateralna varikocela. Slicna raspodjela indikacija za varikocelektomiju u adolescenata
nalazi se 1 u drugim studijama (61, 62, 68 80—83).

Ova studija ima odredena ograni¢enja. Prvo ograniCenje je retrospektivni dizajn studije,
Sto znaci da podatci o ispitanicima koji bi mogli biti vazni za rezultate nisu dostupni. Osim toga,
prikupljanje odredenih podataka relevantnih za istrazivanje, posebice spermiograma, moglo bi
predstavljati eticki problem. Nadalje, ¢injenica da je ovo istrazivanje provedeno u jednom
centru znaci da se rezultati mozda ne¢e moci generalizirati na opcu populaciju. Naposljetku,
nema randomizacije, tako da je moguca selekcijska pristranost odabira u studiji.

Stoga je potrebno rezultate ove studije ponoviti u veéim, randomiziranim,
prospektivnim, multicentricnim studijama kako bi se dobili pouzdaniji podatci koji bi mogli
biti ukljuceni u standardizirane protokole za laparoskopsko lijecenje varikocele na globalnoj

razini.
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6. ZAKLJUCCI



1.

Ishod lijecenja i ucestalost poslijeoperacijskih komplikacija jednaki su u adolescenata
u kojih je laparoskopska varikocelektomija uc¢injena pomocu harmoni¢nog rezaca u
odnosu na one u kojih je za podvezivanje spermati¢nih krvnih zila koriSten polimerski
klip.

Duljina trajanja kirurSkog zahvata i anestezije kraca je kada je laparoskopska

varikocelektomija izvedena pomoc¢u harmoni¢nog rezaca.

. Poslijeoperacijski oporavak bolesnika, kao i ucestalost reoperacija i ponovnih prijema

jednaki su u obje skupine bez obzira na operacijsku tehniku koja je koristena.
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8. SAZETAK



Cilj istrazivanja: Cilj ove studije je ispitati Cimbenike ishoda lijeCenja u adolescenata
operiranih zbog simptomatske varikocele laparoskopskim pristup primjenom harmoni¢nog

rezaca u odnosu na adolescente koji su operirani primjenom polimerskog klipa.

Ispitanici i metode: U studiju je ukljuceno 270 adolescenata s medijanom dobi od 16 (raspon
13—17) godina. S obzirom na koriStenu tehniku laparoskopske varikocelektomije bolesnici su
podijeljeni u dvije skupine. U prvoj skupini (n=151) za resekciju spermati¢nih krvnih zila
kori$ten je polimerski klip, dok je u drugoj skupini (n=119) koristen harmoni¢ni reza¢. Primarna
mjera ishoda bila je ucinak primijenjene laparoskopske tehnike na ishode lijeCenja
(poslijeoperacijske komplikacije i nastanak recidiva). Sekundarne mjere ishoda bile su duljina

trajanja operacijskog zahvata i anestezije te i duljina hospitalizacije.

Rezultati: Trajanje kirurSkog zahvata (12 min (IQR 11, 15) u odnosu na 15 min (12, 19)
P=0,029) i anestezije (21,5 min (16, 29,5) u odnosu na 28 min (23, 34) P=0,003) bilo je krace
u skupini adolescenata u kojih je laparoskopska varikocelektomija u€injena harmoni¢nim
rezaCem u odnosu na one u kojih je koriSten polimerski klip. Nije pronadena statisticki znacajna
razlika, izmedu ispitivanih skupina, s obzirom na duljinu hospitalizacije, stopu recidiva
(P>0,999) i komplikacija (P=0,703). Nije bilo slu€ajeva testikularne atrofije u obje skupine.
Nesto viSa incidencija pojavnosti hidrocele zabiljeZzena je u skupini bolesnika u kojih je
laparoskopska varikocelektomija ucinjena harmoni¢nim rezacem (n=4, 3,4%) u odnosu na one
u kojih je koristen polimerski klip (n=2, 1,3 %) (P=0,410). Na ponovnom pregledu Sest mjeseci
nakon zahvata utvrdeno je da vecina bolesnika nakon laparoskopske varikocelektomije
pokazala umjereno ili znacajno poboljSanje u spermiogramu (n=85, 89,5%), subjektivne tegobe
ili bol nestale su u veéine bolesnika (n=71, 93,4%), Testikularni volumen testisa znacajno se

povecao u 132 adolescenta (89,8%).

Zakljudak: Laparoskopska varikocelektomija primjenom harmoni¢nog rezaca ili polimerskog
klipa sigurna je i ucinkovita metoda lijeCenja simptomatske varikocele u adolescenata.
Cimbenici ishoda lijeGenja nakon laparoskopske varikocelektomije podjednaki su bez obzira
jeli za resekciju krvnih Zila koriSten polimerski klip ili ultrazvuéni reza¢. Primjenom
harmoni¢nog rezaca za resekciju spermati¢nih krvnih Zila skracuje se ukupno vrijeme trajanja

operacijskog zahvata i anestezije.

42



9. SUMMARY



Diploma thesis title: Comparison of harmonic scalpel and polymeric clip laparoscopic

varicocelectomy in adolescents with symptomatic varicocele.

Background: The aim of this study is to investigate treatment outcomes in adolescents who
underwent laparoscopic surgery with a harmonic scalpel for symptomatic varicocele compared

with adolescents who underwent surgery with a polymer clip.

Methods: A total of 270 adolescents with a median age of 16 (interquartile range, IQR 13-17)
years were included in the study. Taking into account the laparoscopic varicocelectomy
technique used, the patients were divided into two groups. In the first group (n=151) a polymer
clip was used, while in the second group (n=119) a harmonic scalpel was used to resect the
spermatic vessels. The primary outcome measure was the effect of the laparoscopic technique
used on treatment outcomes (postoperative complications and recurrence rates). Secondary

outcomes were the duration of surgery and anesthesia and the length of hospital stay.

Results: The duration of the surgical procedure (12 min (IQR 11, 15) versus 15 min (12, 19)
P=0.029) and anesthesia (21.5 min (16, 29.5) vesrus 28 min (23, 34) P=0.003) was shorter in
the group of adolescents in whom laparoscopic varicocelectomy was performed with a
harmonic scalpel than in the group in which a polymer clip was used. No statistically significant
difference was found between the groups studied in terms of length of hospital stay, recurrence
rate (P>0.999) and complications (P=0.703). There were no cases of testicular atrophy in either
group. In the group of patients who underwent laparoscopic varicocelectomy with a harmonic
scalpel, a slightly higher incidence of hydroceles was found (n=4, 3.4%) than in the group in
which a polymer clip was used (n=2, 1.3%) (P=0.410). At six-month follow-up, it was found
that the majority of patients showed moderate or significant improvement in spermiogram after
laparoscopic varicocelectomy (n=85, 89.5%). In addition, the subjective discomfort or pain
disappeared in the majority of patients (n=71, 93.4 %). The testicular volume increased

significantly in 132 adolescents (89.8 %).

Conclusion: Laparoscopic varicocelectomy with polymer clip or ultrasonic scalpel is safe and
effective in adolescents with symptomatic varicocele. Treatment outcomes after laparoscopic
varicocelectomy are the same regardless of whether a polymer clip or an ultrasonic scalpel is
used to resect the spermatic vessels. The use of an ultrasonic scalpel for resection of the

spermatic vessels shortens the overall duration of surgery and anesthesia.
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