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Streszczenie

Cel pracy. Retrospektywna ocena skutecznosci leczenia zylakow powrdzka nasiennego metodg embolizacji wewnatrzna-
czyniowej wolnymi spiralami z jednoczesnym zastosowaniem aetoxysclerorlu.

Materiat i metody. Dokonalismy retrospektywnej analizy 424 pacjentéw w wieku od 18 do 40 lat z objawowymi zylakami
powrdzka nasiennego, leczonych w okresie od 2000 do 2010 roku metoda wewnatrznaczyniowa. Zabiegi embolizacji byty
przeprowadzone z dostepu przez zyte udowa. Cewnik typu Cobra wprowadzany byt do zyty jadrowej i po wykonaniu badania
flebograficznego potwierdzajacego obecnos¢ zylakow, przez jego $wiatto podawany byt srodek obliterujacy — 2% aetoxy-
sklerol. Nastepnie wprowadzano 2-3 wolne spirale embolizacyjne uzyskujac zamkniecie zyty, co potwierdzata flebografia
konczaca zabieg. Skuteczno$c¢ leczenia w czasie odlegtym oceniano w ultrasonograficznym badaniu Dopplerowskim.

Wyniki. U 95% chorych (403/424) uzyskano zamkniecie zyty jadrowej. Kontrolne badanie ultrasonograficzne ($rednio po
24 miesigcach) przeprowadzono u 316 pacjentéw. U 305 chorych odlegty wynik leczenia byt dobry. U 11 chorych (3,5%)
stwierdzono o réznym nasileniu nawr6t zylakéw powrdzka. Z 136 chorych, ktérzy poddali sie zabiegowi z powodu nieptod-
nosci na badanie kontrolne zgtosito sie 72, a 42 z nich uzyskato potomstwo.

Whioski. Embolizacja wewnatrznaczyniowa w potaczeniu ze sklerotyzacjg zyty jadrowej u chorych z zylakami powrdzka
nasiennego charakteryzuje sie wysokim odsetkiem wyleczen i niskim ryzykiem powiktan i nawrotéw.

Stowa kluczowe: zylaki powrézka, embolizacja, sklerotyzacja

Summary

Aim. To evaluate effectiveness of treatment of male varicocele with endovascular embolisation with coils and sclerothera-
phy with aetoxysclerol.

Material and methods. A retrospective study was conducted in 424 pacients (age range 18-40) with varicocele treated in
our department between May 2000 and May 2010. Selective catheterization, phlebography and embolization of the testicular
vein were performed from right femoral vein access. 2% aetoxysclerol was injected into the testicular vein and coils were intro-
duced to the point where stasis of the blood flow was achieved. Follow-up evaluation was based on US Doppler examinations
and a questionnaire assessing pain and pregnancy.

Results. Technical success was achieved in 95% patients (403/424). Follow-up examination (mean 24 months) was per-
formed in 316 patients and showed good long term result of the treatment in 305 patients. Recurrence of varicocele was
observed in 11 (3.5%) cases. Of 136 patients undergoing the procedure because of infertility, 72 came for the follow-up visit,
42 of them reported pregnancies in their partners.

Conclusions. Endovascular treatment of varicocele with coil embolization and sclerotisation is a successful procedure
associated with low complication and recurrence rate.
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WSTEP nika to z anatomicznych warunkdw naczyniowych: lewa

Zylaki powrdzka nasiennego sa nieprawidtowym  zyta jadrowa drenuje do lewej zyty nerkowej, natomiast
poszerzeniem splotu wiciowatego. Wystepuja u okoto prawa zyta jagdrowa drenuje zazwyczaj bezposrednio
10-15% meskiej populacii i sg stwierdzane u okoto 40% do zyly gtownej dolnej. Zylaki powr6zka nasiennego
mezczyzn nieptodnych. Zylaki lewej zyty jadrowej sa stanowig jedng z przyczyn nieptodnosci u mezczyzn
okoto 10 razy czestsze niz zylaki po stronie prawej. Wy-  (1). Patofizjologia tego schorzenia nie jest poznana do
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konca. Brak zastawek w zyle jadrowej badz ich niewy-
dolno$é, jak tez ucisk lewej zyty jadrowej poprzez aorte
i tetnice krezkowg gdrng sa czynnikami sprzyjajacymi
ich powstawaniu. Zastdj krwi w obrebie zyty jadrowej
prowadzi do powstania objawéw klinicznych w posta-
ci bélu i obrzeku worka mosznowego, a podwyzszona
temperatura jgdra ma wptyw na obnizong jako$¢ nasie-
nia manifestujgca sie zmniejszeniem ilosci i ruchliwosci
plemnikéw oraz zwiekszeniem fragmentacji DNA i ilo-
$ci nieprawidtowych form plemnikéw. Z uptywem cza-
su obserwuje sie nasilenie objawéw klinicznych, ktére
moga prowadzi¢ do zmian nieodwracalnych i nieptod-
nosci, dlatego wczesne rozpoznanie i leczenie zylakow
powrdzka nasiennego jest wazne (2, 3). Wspétczesne
badania dowodza, ze leczenie zylakéw powrdzka w
okresie mtodzienczym zapobiega nieptodnosci u oko-
to 50% o0s6b poddanych temu zabiegowi i zwieksza
szanse na posiadanie potomstwa (4-6). Klasyczna me-
toda leczenia zylakéw powrdzka nasiennego, polega-
jaca na chirurgicznym pozaotrzewnowym przecieciu
lub przezpachwinowym podwigzaniu zyty jadrowej,
obarczona jest wysokim odsetkiem niepowodzen (do
30%) ze wzgledu na czeste wspodtistnienie obocznych
potaczen zylnych (7). Metody mikrochirurgiczne i lapa-
roskopowe charakteryzuje nizsza czesto$¢ nawrotow
siegajgca 10% (8).

W poparciu o badanie fizykalne mozna wyrdznié
3 stopnie zylakéw powrdzka nasiennego:

I. zylaki wyczuwalne palpacyjnie tylko podczas pré-

by Valsavy,
Il. zylaki wyczuwalne palpacyjnie w pozycji stojacej,
Ill. zylaki widoczne.

CEL PRACY

Celem naszej pracy byta retrospektywna ocena sku-
teczno$ci leczenia zylakéw powrdzka nasiennego za
pomocg embolizacji wewnatrznaczyniowej zyty jadro-
wej wolnymi spiralmi w potaczeniu ze sklerotyzacjg
aetoxysklerolem.

MATERIALY | METODY

Badaniem objeto grupe 424 chorych w wieku od
18 do 40 lat z zylakami powrdzka nasiennego, leczo-
nych w Zaktadzie Radiologii Zabiegowej i Neuroradio-
logii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie w okresie od
2000 do 2010 roku. Pacjenci byli kierowani do naszego
zaktadu przez poradnie urologiczne oraz Kliniki lecze-
nia nieptodnosci. Wskazaniem do zabiegu byty dole-
gliwosci w postaci bolu i obrzeku worka mosznowego
u 288 (68%) pacjentdow oraz nieptodno$é u 136 pa-
cjentéw (32%). U 51 (15%) chorych stwierdzono obu-
stronne zylaki, z dominacja jednak zylakéw powrdzka
po stronie lewej. Rozpoznanie i kwalifikacja pacjentéw
do zabiegu oparte byty na badaniu fizykalnym, dopple-
rowskim badaniu ultrasonograficznym i badaniu nasie-
nia. Blisko 2/3 chorych miato zylaki stopnia trzeciego.
W przypadku pacjentéw nieptodnych nie dysponowa-
lismy danymi medycznymi dotyczacymi ptodnosci ich
partnerek.
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Wybiércza flebografia zyty jadrowej lewej, a na-
stepnie jej sklerotyzacja i embolizacja zostaty prze-
prowadzone po uprzednim nakfuciu prawej zyty
udowej metodg Seldingera. Po znieczuleniu miej-
scowym za pomocg 2% Lignokainy, naktuwano pra-
wa zyte udowg za pomoca igty 18G i do jej $wia-
tta wprowadzono prowadnik J 0,035. Dostep zylny
byt zabezpieczony $luzg 5F. Nastepnie prowadnik
wprowadzono do zyty gtéwnej dolnej do wysokosci
odejscia zyt nerkowych. Po prowadniku wprowa-
dzono cewnik 5F typu Cobra. Koncéwke cewnika
umieszczono w zyle nerkowej lewej i podczas préby
Valsavy podawano $rodek cieniujgcy, co pozwalato
zlokalizowaé ujécie zyty jadrowej. Zyta jadrowa byta
wybiérczo cewnikowana. Wykonywana nastepnie
flebografia pozwalata na uwidocznienie zylakéw po-
wrdzka. Podczas ucisku zewnetrznego, w pachwinie
powrdzka nasiennego, do zyty jadrowej byt poda-
wany 2% aetoxysklerol w objetosci 5 ml. Kontrolna
flegografia wykonana po 20 minutach wykazywata
brak przeptywu krwi w zyle jadrowej. Kolejnym eta-
pem zabiegu byto wprowadzenie spiral emboliza-
cyjnych GWA o $rednicy 4-5 mm do $wiatta zyly, co
pozwalato na jej zamkniecie. W dniu zabiegu chorzy
otrzymywali antybiotyk w jednej dawce (Amoxycyli-
na 500 mgq).

Kontrola pozabiegowa, przeprowadzona w odste-
pie 3, 12 i 24 miesiecy od embolizacji oparta byta na
ultrasonograficznym badaniu dopplerowskim. Oce-
niany byt tez stan kliniczny chorego pod katem dole-
gliwosci bolowych, a u chorych leczonych z powodu
nieptodnosci zbierano wywiad odnos$nie posiadania
potomstwa. Za wznowe lub brak skutecznosci zabie-
gu uznane zostaty zylaki powrdzka, ktére w kontrol-
nym badaniu dopplerowskim oceniono na stopien |l
lub 1.

WYNIKI

Zamkniecie zyty jagdrowej zostato osiggniete u 403
(95%) pacjentéw (ryc. 1A, B). Ze wzgledu na nieko-
rzystne warunki anatomiczne w postaci rozlegtej sieci
naczyn zylnych w miejsce pojedynczej zyty jadrowe;j
lub jej istotnej kretosci embolizacja nie zostata prze-
prowadzona u 21 pacjentéw (5%). W 52 przypadkach
obserwowano reakcje skurczowa zyty, ktéra ustepowa-
fa spontanicznie po kilku minutach. U 2 (0,4%) chorych
wystapita tagodna reakcja na kontrast w postaci wy-
sypki. W 5 przypadkach doszto do uszkodzenia $cia-
ny zyty jadrowej i pozaotrzewnowego wynaczynienia
kontrastu. Zadne z powiktan nie wymagato interwencji
chirurgicznej. Kontrolne badanie ultrasonograficzne
przeprowadzono u 316 pacjentéw $rednio po 24 mie-
sigcach. Potwierdzono skuteczno$¢ leczenia na dro-
dze embolizacji w odlegtym czasie u 305 chorych.
U 11 chorych stwierdzono nawrét zylakéw powrdzka
(8,5%). Z 136 chorych, ktérzy poddali sie zabiegowi z
powodu nieptodnosci 72 zgtosito sie na badanie kon-
trolne, a wsrdd nich 42 uzyskato potomstwo/osiggneto
cigze z partnerka.
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Ryc. 1. A) Flebografia lewej zyty jadrowej. Widoczne zylaki
powrdzka nasiennego. B) Kontrolna flebografia lewej zyty ja-
drowej po embolizacji. Brak wypetniani sie srodkiem cieniu-
jacym zylakéw powrézka nasiennego.

DYSKUSJA

WSsrod klinicystéw nadal toczg sie dyskusje czy, kie-
dy i jak leczy¢ zylaki powrdzka nasiennego. Istnieje kil-
ka sposobow leczenia, jednym z najstarszych jest za-
otrzewnowe podwigzanie zyty jgdrowej metodg otwartg
(metoda Palomo). Obecnie najczesciej wykonuje sie
ten zabieg laparoskopowo. Skutecznos¢ leczenia chi-
rurgicznego waha sie od 70 do 90%, a powiktania wy-
stepuja w 5-10% przypadkdw. Sg to najczesciej zawat
jadra, atrofia, hydrocele, infekcja. Metoda przezskornej
wewnatrznaczyniowej embolizacji jest matoinwazyj-
nym zabiegiem radiologicznym przeprowadzanym w
znieczuleniu miejscowym. Jej efektywnosc¢ (95,9%) jest
znacznie wyzsza niz klasycznych zabiegdw chirurgicz-
nych, a jednoczes$nie obarczona jest znacznie nizszym
ryzykiem powiktan (2,1%). Koszty metody wewnatrzna-
czyniowej sa okoto czterokrotnie nizsze w poréwnaniu
do klasycznej operacji chirurgicznej, gtdwnie ze wzgle-
du na brak konieczno$ci zastosowania znieczulenia
ogoblnego. Embolizacja zylakéw jest rowniez tansza
niz leczenie z zastosowaniem technik mikrochirurgicz-
nych. Roznica wynika z koniecznosci zastosowania w
mikrochirurgii drogiego sprzetu operacyjnego oraz mi-
kro-Dopplera i mikroskopu operacyjnego. Dodatkowa
zaletg metody wewnatrznaczyniowej jest krotki czas
rekonwalescenciji. Chory bardzo szybko powraca do
domu i pracy. W wielu krajach jest to zabieg wykony-
wany ambulatoryjnie.

Zabieg embolizacji zylakéw powrdzka nasienne-
go charakteryzuje sie wysoka siegajaca 96% skutecz-
noscig i niskim odsetkiem nawrotéw 4-11%, co po-
twierdzajg liczne doniesienia w pismiennictwie i co jest
zgodne z naszym doswiadczeniem (5, 7, 18).

Powiktania wystepuja rzadko, nie przekraczajg
5-10%. Najczesciej sa zwigzane z trudnoscig w zacew-
nikowaniu zyly jadrowej co wynika zwykle ze skurczu

naczynia i moze prowadzi¢ do jego uszkodzenia w
postaci perforacji czy rozwarstwienia. Powiktania te
bardzo rzadko wymagajg interwencji chirurgiczne;j.
Prawdopodobienstwo wystgpienia skurczu mozna
zmniejszy¢ stosujac cewniki hydrofilne, a w przypad-
kach pojawienia sie reakcji skurczowej ze strony zyty
skuteczne jest podanie 50 do 100 ug nitrogliceryny.

Najczesciej stosowanym materiatem embolizacyjnym
sa wolne spirale. Stosowanie ptynnych materiatéw em-
bolizacyjnych, takich jak kleje czy alkohol jest bardzo
bolesne i niesie ze sobg niebezpieczenstwo silnego od-
czynu zapalnego. Powiktanie w postaci zapalenia i za-
krzepicy zyt splotu wiciowatego wystepuje w 0,5% do 3%
przypadkéw i wymaga leczenia z zastosowaniem $rod-
kéw przeciwzapalnych oraz antybiotykéw (9). Do powi-
ktania tego dochodzi najczesciej po wywotaniu podczas
podawania ptynnego $rodka embolizacyjnego niepoza-
danego refluksu siegajacego czesci mosznowej splotu
wiciowatego. Kliniczne powiktania w postaci obrzeku i
bélu w obrebie worka mosznowego, jak i niskiej goracz-
ki moga pojawi¢ sie od 24 do 48 godzin po zabiegu.
Ostatnie publikacje wskazujg na wzrost skutecznosci tej
procedury i zmniejszenie odsetka nawrotéw w poréwna-
niu z doniesieniami z dekady lat 90. Wynika to najpraw-
dopodobniej z poprawy techniki zabiegowej, wzrostu
doswiadczenia personelu, jak i lepszego wyposazenia
co dotyczy stosowanych cewnikéw, spiral embolizacyj-
nych czy $rodkéw kontrastowych (10).

Istnieje silny zwiazek z obecnoscig zylakow powrdz-
ka, a atrofig jgder. Nieleczone schorzenie doprowadza
do nieodwracalnych zmian czynno$ciowych jadra i
nieptodnosci. Wiele badan dowiodto, ze wczesne pod-
jecie leczenia zylakéw powrdzka moze temu proceso-
wi zapobiec (6, 11). Wyniki leczenia zylakéw powrdzka
oparte na ocenie parametrow nasienia, jak i osiggnie-
ciu cigzy u os6b nieptodnych i o obnizonej ptodnosci
poddanych zabiegowi embolizacji w poréwnaniu do
chorych leczonych operacyjnie sg bardzo zblizone (12,
17-20). Odsetek powiktan i efektywnos$é obu procedur
jest réwniez poréwnywalna (13, 14).

Zastosowanie promieniowania jonizujgcego podczas
procedury embolizacji u mtodej, zdrowej osoby z nor-
malng spodziewang dtugoscig zycia i potencjatem pro-
kreacyjnym moze budzi¢ pewne zastrzezenia (15, 21).
Jednakze badania dowodza, ze zastosowanie odpo-
wiednich technik ekspozycyjnych (ostona gonad, unika-
nie napromieniowania worka mosznowego, kolimacja
wigzki do najmniejszej mozliwej powierzchni i uzycie flu-
oroskopii pulsacyjnej) sprowadza dawke promieniowa-
nia do poziomu badan diagnostycznych tj. skan CT, a
wartosci promieniowania jakie otrzymujg gonady sg na
tyle niskie, aby wykluczy¢ jakikolwiek wptyw na wywota-
nie uszkodzen podlegajacych dziedziczeniu (15).

WNIOSKI

Embolizacja wewnatrznaczyniowa w potaczeniu ze
sklerotyzacjg zyty jadrowej u chorych z zylakami po-
wrézka nasiennego charakteryzuje sie wysokim odset-
kiem wyleczen i niskim ryzykiem powikfan i nawrotéw.
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