16 Varikocele
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Varikocele eller pungdderbrick utgors av en
varikos dilatation av venerna tillh6rande plex-
us pampiniformis och vena testicularis i skro-
tum. Testikelns venosa avflode (figur 16.1)
drineras i plexus pampiniformis. Plexus pam-
piniformis foljer funikelns intraskrotala for-
lopp upp genom inguinalkanalen. $& sméining-
om Overgir plexus i ett firre antal vengrenar
som direfter drineras i vena spermatica (iven
kallad vena testicularis), som efter ett lingt
forlopp pa framsidan av psoasmuskulaturen
mynnar i vena renalis pd vinster sida och vena
cava inferior pa hoger sida. Varikocelets domi-
nans pd vinster sida har tillskrivits det faktum
att vena spermatica interna pd denna sida myn-
nar i en praktiskt taget nittiogradig vinkel i
vena renalis, vilket medfor att ett backﬂodc

kommer siffror mellan 10-15%. Varikocele
upptrider mycket sillan hos pojkar fore puberte-
ten, och det ir troligt att det dr det 6kade testi-
kulira blodflodet under puberteten som tyd-
liggor den underliggande vaskulira abnorma-
litet som resulterar i att varikocelet blir kliniske
pavisbart. Det faktum att varikocele ir betyd-
ligt vanligare hos mén som soker pd infertili-
tetsklinik ar det viktigaste sklet till att man
associerar tillstindet med stord spermatoge-
nes. Hos min med infertilitetsproblematik
forekommer varikocele i 30-40%. Kliniskt
manifesta varikocelen ir ofta associerade med
en minskad testikelvolym pa samma sida. Den-
na sekundara effekt pd testikeln anses vara rela-
terad till varikocelets storlek (se nedan) och
medfor att det ir vanligare med minskad testi-
kelvolym vid stora varikocelen dn vid smi.

underlittas vid upnr
ning. P4 senare r har man dock blivit medve-
ten om att primdra bilaterala varikocelen inte
ir s& ovanliga som man tidigare trott, och det
forekommer rapporter dir man funnit si héga
andelar bilateralitet som upp mot 30-40%. En
dfédd lokal kl:
anses allmant vara orsaken till vankocclc.

Varikocele kan vara ett primirt tillstind eller
sekundirt till en kompression av testicularisve-
nerna i lilla bickenet. Sekundirt varikocele ir
lika vanligt pd hoger som pa vinster sida.

Prevalens

Uppgifter om prevalensen av varikocele i den
manliga befolkningen varicrar, men ofta fore-

Klinisk betydelse

Den kliniska betydelsen av varikocele dr dess
relation till manlig infertiliter. Minskad sper-
miemotilitet i kombination med nedsatt sper-
mickoncentration ir de vanligaste fynden i
spermiogrammet hos patienter med varikoce-
le. Ibland ser man ocksd morfologiska forind-
ringar av spermierna, och det monster som
man noterat vid varikocele har karakteriserats
som ett stressmonster. Efter behandling nor-
maliseras eller forbittras spermiogrammet
med sd hogra siffror som 70-80%. Detta inne-
bir dock inte att fertiliteten dterstills i samma
hoga andel, utan graviditetssiffrorna brukar
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ligga i storleksordningen 40-45%. Denna dis-
krepans mellan normalisering av spermiogram
och fertilitet har gjort att sambandet mellan
varikocele och infertilitet ibland ifrigasitts.

1 en nyligen genomford studie i WHO:s regi
som omfattade nirmare 10 000 min fastslogs
dock klart att varikocele r associerat med ned-
satt testikelvolym, testikelfunktion och inferti-
litet.

Ibland kan ett varikocele ge symtom i form av
tyngdkinsla i skrotum som kan vara besvir-
ande och foranleda behandling. Ett skrotalt
hematom som uppstitt efter ett mattligt trauma
kan ibland vara orsakat av blodningar frin
varicésa vener. Om en snabb utveckling av ett
varikocele hos en éldre man observeras skall
malignitet retroperitonealt eller i njure (med
trombos av v. renalis) uteslutas.

V. spermatica
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Figur 16.1. Testikelns
venosa avflode. Note-
ra att vena spermatica
interna pa vénster si-
da mynnar vinkelratt i
vena renalis, medan
den pa héger sida
mynnar direkt i vena
cava.

Patofysiologi

Orsakerna till att varikocele utévar ett negativt
inflytande p testikelns funktion ér i princip
okinda. Ett flertal olika hypoteser har fram-
forts. Den mest utbredda uppfattningen ar att
varikocelet stor den mycket kinsliga tempera-
turregleringen av testikeln. Bade direkta mit-
ningar av intraskrotal temperatur och termo-
grafi har visat att ett varikocele resulterar i en
storning av termoregleringen med forhjd
temperatur intraskrotalt som foljd. Problemet
med dessa studier dr dock att man dven hos
andra patientgrupper med infertilitet och utan
Kliniskt pavisbart varikocele funnit forhojda
skrotaltemperaturer,

En annan hypotes for att forklara funktions-
storningen vid varikocele dr att ett flode i
retrograd riktning av toxiska substanser frin
njure och binjure pi ett negativt stt skulle pa-
verka testikelfunktionen. Detta synsitt stods
av det faktum att man vid venografi kan pévisa
ett backfléde av venblod fran njurvenen och
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att detta venblod innehdller substanser som i
olika experimentella system har visat sig vara
toxiska for testikeln, t.ex. katekolaminer, pro-
staglandiner och kortisol. Man har ocksd i nd-
gon enstaka studie kunnat uppmita en skill-
nad i katekolamininnehdll i venést blod frin
varikocelepatienter i jimforelse med patienter
utan denna anomali. I olika djurmodeller har
man ocksd kunnat pévisa en stord mikrocirku-
lation i testikeln efter induktion av varikocele.
Problemen med dessa studier ir att de inte ir
entydiga, och rapporter om bide 6kat och
minskat blodfléde forekommer. I varikocele-
modell hos ritta har man dock kunnat visa en
6kad permeabilitet sannolikt pa grund av ve-
nos stas, vilket resulterar i en forhojd testikel-
temperatur.

En senare framford hypotes som forklarings-
modell till varikocelets negativa effekter pé tes-
tikelfunktionen ir att varikocele potenticrar
cffekten av gonadotoxiner. Denna s.k. co-
faktorhypotes forklarar t.ex. varfor manliga
rokare med varikocele uppvisade en tio ginger
hogre incidens av oligozoospermi dn manliga
icke-rokare med varikocele. Ett samband mel-
lan kliniske varikocele och 6kad incidens

av infektioner i sekundira kénskortlar stoder
idén att varikocelet skulle kunna ha inflyrande
pa den inflammatoriska processen eller den
lokala immuniteten. Ytterligare studier dr
nodvindiga for att klargora de patofysiologis-
ka mekanismer som ligger bakom testikel-
skadan vid denna sjukdom.

Det ir relativt vanligt med en minskad testi-
kelvolym och férindrad konsistens av testikeln
vid varikocele. Ett flertal studier har ocksd
visat att man kan pdvisa morfologiska forind-
ringar i biopsier tagna frin dessa testiklar.
Vanliga fynd ir t.ex. ett tunnare germinalepi-
tel samt omriden med upphavd spermatoge-
nes och i enstaka fall ocksi "Sertoli cell only™-
tillstind. Problemet med dessa studier ér dock
att man relativt ofta funnit liknande morfolo-
giska storningar i den kontralaterala testikeln.
Hur som helst, storningar i spermiogrammet
ar mycket vanliga vid varikocele och dd ofta i
form av oligoastenozoospermi. Aven terato-
zoospermi ses ibland.

Diagnostik

Fysikalisk undersokning

Den fysikalisk dersokningen av pati
utgor den viktigaste metoden for att diagnos-
tisera ett varikocele. Patienten skall undersokas
béde i stdende och liggande kroppsstillning.
Det ar viktigt att man vistas i ett vil tempere-
rat rum som tilldter en avslappning av skro-
tum. Med patienten i stiende borjar man med
att examinera skrotum. Om patienten har ett
uttalat varikocele kan man ofta se det direkt
vid inspektion. I denna position ar det ocksd
lite att palpera skrotalinnehillet, och man
ner dd ofta en mjuk resistens kranialt om testi-
keln. Om patienten ékar det intraabdominella
trycket genom att hosta eller genom nigon an-
nan Valsalvamanéver, 6kar oftast varikocelet
iomfing och ses och palperas littare. Vid kli-
niskt betydelsefulla varikocelen kan man ocksa
ofta notera en mindre och mjukare testikel dn
normalt. Patienten skall ocksi undersokas i
liggande stillning. T denna position forsvinner
normalt varikocelet eller blir dtminstone
mindre uttalat och mjukare. Om varikocelet
kvarstdr dven i liggande stillning skall man
misstinka nigon process i lilla backenet som
ockluderar venavflddet frin skrotum, njurtu-
mor med trombotisering av vena renalis eller
trombotisering i varikocelet.

Utifrin den kliniska undersékningen brukar
man dela in varikocelet i tre grader (tabell
16.1).

Tabell 16.1. Klinisk indelning av varikocele.
Grad 1:

Varikocele som man med viss svi-
righet kan kinna vid palpation och
som kar ndgor cfter Valsalvas

manover.
Grad2:  Varikocele som upptcks litt vid
palpation utan Valsalvas manéver.
Grad3:  Varikocele som man kan uppticka

vid enbart inspektion.



Invasiva metoder

Det finns ocksd en grupp patienter dir man
inte kan pdvisa varikocelet vid den kliniska un-
dersokningen. Dessa patienter kan indd ha ett
“subkliniskt varikocele” som kan vara av bety-
delse. Manga menar att man dirfor bor uteslu-
ta dven subkliniska varikocelen hos patienter
med stord spermatogenes och infertilitetspro-
blematik. Den bista metoden att gora detta ar
med hjilp av flebografi, och denna metod an-
ses vara nigot av en “golden standard” for att
med sikerhet uppticka varikocele och pavisa
reflux av blod i vena spermatica interna. Emel-
lertid ér detta en invasiv metod och dirigenom
forknippad med vissa risker. Man har dirfor
forsoke utveckla olika icke invasiva metoder
for diagnostik av subkliniska varikocelen. Des-
sa metoder innefattar bl.a. termografi, ultra-
ljud, scintigrafi och fargdopplerundersokning
i kombination med ultraljud.

Flebografi. Oftast kanyleras den hogra femo-
ralvenen perkutant, varefter katetern introdu-
ceras via vena cava in i vinster njurven under
genomlysning. Direfter fir patienten std upp,
varvid man for in den distala tippen av kate-
tern i vena spermatica interna. Efter kateterisc-
ring av inmynningen av vena spermatica inji-
ceras kontrast under Valsalvas manéver.

Man kan dé vid genomlysning s ett inverterat
blodfléde och vid uttalad Klaffinsufficiens en
fyllnad av vensystemet inklusive plexus pampi-
niformis. Detta undersokningsresultat anses
vara konklusivt for pdvisandet av ett variko-
cele.

Ultraljud. For en van undersokare ir det rela-
tivt litt att med ultraljudssonden pévisa dilate-
rade vener i skrotum. Det ir tveksamt om man
med denna teknik kan detektera varikocelen
som inte redan upptickts vid den kliniska un-
dersokningen (se ovan). ljudsundersok
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Termografi. Eftersom det allmint anses att
ett kliniskt betydelsefullt varikocele héjer tem-
peraturen i skrotum (se ovan) kan man anvin-
dasig av en termografiutrustning for att pavi-
sa en temperaturstegring. Manga har foresla-
gitatt skrotal termografi kan utgora en scree-
ningmetod for selektion av patienter som se-
nare kan genomgd en retrograd flebografi for
en slutlig diagnos. En variant av denna metod
ar mografi di man appli s.k.
termostrips pa skrotum innehéllande kristaller
som ir kansliga for olika temperaturer.

Scintigrafi. Genom att injicera en blodburen
isotop som kan detekteras av en gammakame-
ra kan man pévisa reflux av blod till skrotum
genom en lokal ansamling av radioaktivitet.

For nirmare beskrivningar av dessa metoder
hénvisas till speciallitteratur. Samtliga dessa
metoder ir behiftade med felkillor och skall
betraktas som screeningmetoder att anvanda
som grund fér beslut om flebografi, vilket dr
den metod som ger ett sikert besked om huru-
vida det féreligger reflux av blod i vena sper-
matica interna.

Behandling

Indikationer for behandling

Ett kliniskt pavisbart varikocele i kombination
med infertilitetsproblematik, storningar i sper-
miogrammet samt eventuellt minskad testikel-
volym och dndrad konsistens av testikeln ut-
gor indikation for behandling av varikocele.
Om postpubertala unga min skall behandlas

i férebyggande syfte ir fortfarande en kontro-
versiell friga. Hos dessa min ir ju varikocelet
ofta helt iskt och framtida fertili-

ltr -
ning skall alltid géras med patienten i uppritt-
stiende stillning och under Valsalvas mano-
ver. Genom att kombinera ultraljud med s.k.
firgdoppler kan man ytterligare forbittra di-
agnostiken av dven subkliniska varikocelen.
Denna teknik dr dock dnnu ganska déligt ut-
virderad i klinisk verksamhet.

tetsstatus okant. P4 senare dr har det dock
kommit en del rapporter som tyder pd att en
tidig korrektion av varikocelet dr gynnsamt for
testikelns utveckling, vilket tar sig uttryck i
6kad volym och forbattrad spermakvalitet.
Ettannat kontroversiellt omride ar om s.k.
subkliniska varikocelen skall behandlas. Hos
patienter med pverkat spermiogram samt lig
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testikelvolym kan kanske behandling av dven
subkliniska varikocelen vara av betydelse.
Spermiogram och testikelvolym ir dock ofta
mer paverkade av stora, kliniska varikocelen
hksom dven FSH-nivdn i blod. Ett hogt FSH

med en lig testi utgor
vid alla typer av varikocelen dliga prognostis-
ka parametrar for fertilitet.

Kirurgisk behandling

Venresektion vid varikocele dr den mest fre-
kventa kirurgiska tgirden for behandling av
manlig infertilitet. Olika tekniker har utveck-
lats. Tidigare gjordes éven intraskrotala in-
grepp. Detta anses dock numera vara fel,
eftersom stor risk d4 féreligger att man skadar
testikelartiren och ramus genitalis nervus
genitofemoralis som ju ligger i mycket nira

denna teknik dr det dock fler vener som maste
ligeras, men en fordel dr att man har tillging
till s.k. gubernakulumvener som annars kan
passera forbi funikeln och senare ge upphov
till recidiv. Metoden innebir att man gor en
inguinal incision och 6ppnar den externa obli-
samt fridissek funikeln.
Drefter dissekerar man varsamt igenom hela
funikeln och delar och ligerar alla vener. Man
forsoker vid detta ingrepp undvika att skada
testikelartiren. I jimforelse med den retrope-
ritoneala operationen medfor denna teknik
ctt mindre antal dterfall och i litteraturen &r
genomsnittet for detta ungefir 7%.

Mikrokirurgisk teknik
Olika tekniker finns beskrivna, men den vanli-

gaste dr att man gor en incision hogt upp éver
lkanalen. Genom denna incision fri-

anslutning till venerna i plexus pampiniformis.

Retroperitoneal teknik

Hog underbindning och resektion av vena
spermatica interna ir den vanligaste och mest
beprovade tekniken for att behandla ett vari-
kocele. Incisionen gérs i nivd med annulus
inguinalis internus, varvid man gir igenom
externa och interna obli na genom

liggs fumkc]n och skrotalinnehaller reponeras
uppiop iltet. Detta ger mojli att
ligera gubernakulumvenen och vena spermati-
ca externa som ju ligger i nirheten av testikeln.
Diirefter dissel ‘man igenom struk
i funikeln med hjilp av ett mikroskop, varvid
man delar och ligerar samtliga vener. Med hjilp
av mikroskopet ir det betydligt littare att
identifiera artir och lymfkirl 4n med den tra-
ditionella inguinala tekniken. Nackdel

et vixelsnitt. Direfter fors peritoneum medi-
alt varvid arteria och vena spermatica interna
exponeras i nirheten av uretiren. P4 denna
nivi delas direfter alla dilaterade vener och
ligeras. En nackdel med denna teknik ir dock
en relativt hg incidens av recidiv, som i de
flesta studier ligger i storleksordningen 15%.
De orsakas av att det dr vanligt med inguinala
och retroperitoneala kollateraler som passerar
forbi resektionsomradet. Dilaterade kremaste-
riska vener kan inte heller identifieras med
denna metod.

Inguinal teknik

Inguinal venresektion ir ocksd en ganska van-
lig teknik. Fordelen med denna metod ér att
man relativt enkelt kan separera testikelartiren
frin vensystemet nir man frilagt funikeln. Vid

med denna metod 4r att den r mer tidskra-
vande och kriver vana vid mikrokirurgi. Re-
sultaten ir dock avseende komplikationer och
recidiv mycket lovande.

Laparoskopisk teknik

Pi senare tid har den laparoskopiska tekniken
utvecklats och blivit populir fér behandling av
varikocele. Med denna teknik utférs ingreppet
antingen retroperitonealt eller intraperitone-
alt, varvid man genom laparoskopet kan visua-
lisera de interna spermaticakirlen och vas de-
ferens nir de kommer igenom den inre ingui-
nalringen. Testikelartéren gdr i regel ocksé litt
att identifiera. Med denna teknik ligeras Kirlen
pd samma siitt som vid den retroperitoneala
operationstekniken (se ovan). Resultaten er-
hdllna med laparoskopisk teknik &r pa lang sike



annu okinda. Tekniken har dock kommit att
anvindas ganska ofta pd grund av att ingrep-
peti princip helt kan polikliniseras.

Radiografisk teknik

Kanylering av vena spermatica interna med
Seldingers teknik, kombinerad med ocklusion
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Komplikationer
till behandling

Hydrocele

Den vanligaste komplikationen efter kirurgisk
behandling av varikocele ir att hydrocele ut-

av venen och eventuella synliga kollateral

med hjilp av ballong, “steel coil” eller andra
icke-resorberbara material samt skleroserande
medel som alkohol, ir en tilltalande och ut-
bredd teknik. Metoden eliminerar helt risken
fér hydrocelebildning (se nedan) och skador
av arteria spermatica interna. Recidivfrekven-
sen ligger i storleksordningen 4-5%. Tekni-
ken dr mycket enkel f6r patienten och kan i
princip helt polikliniseras. Aven om det dr
mycket ovanligt finns dock i ovana hinder risk
for allvarliga komplikationer, sisom skador av
njurven resulterande i njurforlust, embolise-
ring av ball eller annat ocklusi

rial till lunga samt perforation av femoralven
trombos och anafylaktiska reaktioner pa kon-
trastmedlet. Detta skall stillas i relation till att
indikationen for behandling ar relativ samt att
patienterna i Gvrigt néstan alltid dr helt friska.

Behandlingsresultat

Behandling av varikocelet resulterar i regel i
en avsevird forbittring av spermieprov, ofta i
storleksordningen 60-80% hos de patienter
som behandlats. Graviditetsfrekvensen varie-
rar och ligger i olika rapporter pd ca 35-45%.

Resultatet av behandlingen ér relaterat till
varikocelets storlek samt patientens dlder vid

ti for behandli handling av sto-
ra varikocelen resulterar oftare i en mer uttalad
forbittring av spermakvaliteten in behandling
av smd varikocelen. Det finns ocksd stod for
uppfattningen att ju yngre patienten r vid
behandlingstillfillet, desto stérre chans fore-
ligger att testikeln skall dterhamta sig frin den
varikoceleinducerade skadan. Recidiv av vari-
kocele samt utvecklande av hydrocele ir ofta
associerade med ett simre postoperativt
resultat.

vecklas. Incid av denna k lik
brukar rapporteras vara i storleksordningen
5-10%. Cirka hilften av s.k. postvarikocelek-
i-hydrocelen kriver behandling pa grund
av att de dr symtomgivande. Det dr diremot
mer tveksamt om utveckling av hydrocele spe-
lar ndgon roll for spermickvaliteten. Risken att
ett hydrocele skall utvecklas elimineras helt om
man anvinder radiografisk teknik och minskar
avsevirt med mikrokirurgisk teknik.

Avrtéirskador

Under dissektionen infor varikocelektomi
foreligger risker att skada testikelartiren. Tes-
tikelartren dr tunn och under dissektionen
foreligger ocksd risk for att den kan drabbas av
spasm och dirfor inte s litt identifieras. For
att undvika detta kan man tillféra vasodilate-
rande likemedel. Skador eller ligering av testi-
kelartiren medfér risk for testikelatrofi. Hur
vanligt det ar med testikelatrofi efter varikoce-
lektomi ir inte kint, men sannolikt utgor det
ett mindre problem eftersom testikeln har en
arteriell forsorjning genom bide kremasterar-
tiren och arteria deferentialis. T djurforsok har
man dock visat att risken for testikelatrofi efter
ligering av testikelartiren ligger mellan 20 och
100%. Genom att anvinda sig av radiografisk
teknik elimineras denna risk helt.

Varikocelevecidiv

Det vanli efter varik -
mi ir den relative héga incidensen av recidiv.
Recidivfrekvensen dr naturligtvis relaterad till
behandlingsmetod och varierar dirfor avse-
virt, Av de beskrivna metoderna forefaller den
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mikrokirurgiska metoden tillsammans med
den radiografiska tekniken vara de metoder
som ger minst risk for recidiv.

Sammanfattande
synpunkter

Varikocele ar ett tillstand som ar mycket van-
ligt hos den manliga befolkningen. Annu van-
ligare r tillstindet hos personer som séker en
infertilitetsmottagning, dir man riknar med
att omkring 35% med primir infertilitet och
dnda upp till 85% av min med sekundir infer-
tilitet har diagnostiserbara varikocelen. Ett
kausalt samband mellan infertilitet och variko-
cele har dnnu inte visats, men stora multicen-
terstudier i WHO:s regi har tydligt visat att
behandling av varikocele resulterar i en for-
bittring av bide spermiogram, testisvolym
och fertilitet. Betydelsen av subkliniska variko-
celen dr kontroversiellt och hir krivs det ytter-
ligare forskning. Likaledes dr det dnnu inte
helt visat att tidig behandling av varikocele
hos asymtomatiska postpubertala min leder
till en bittre fertilitetsprognos. De tillgangliga
behandlingsteknikerna har en relativt lig kom-
plikationsfrekvens, och det kan dérfor anses
vara motiverat att erbjuda patienter med vari-
kocele och infertilitetsproblematik detta in-
grepp. Valet av behandlingsmetod ar viktigt
och bide mikrokirurgisk teknik och radiogra-
fisk teknik forefaller ge bittre resultat in de
erhdllna med traditionella retroperitoneala och
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