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Infroduzione

Il varicocele, dilatazione venosa del plesso
pampiniforme, € una affezione molto fre-
qguente nella etd adolescenziale. Negli a-
dulti &€ spesso associata a dispermia ed in-
fertilitd. L'indicazione principale al fratta-
mento del varicocele e rappresentata dal-
la riduzione del volume del testicolo e/o al-
terazione della spermatogenesi.

Riportiamo il documento della Societd Ita-
liana e Spagnola di Medicina della Adole-
scenza che softolinea I'importanza di un
precoce riconoscimento e frattamento (in
casi selezionati) del varicocele negli adole-
scenti, allo scopo di ridurre il rischio di una
potenziale futura alterazione della fertilitd.

Definizione

Il varicocele & una dilatazione delle vene
del plesso pampiniforme causata dal reflus-
so all'interno del sistema venoso spermati-
co (1).

Epidemiologia
Nella popolazione generale, I'incidenza del
varicocele varia dal 10% al 15%. Nel ma-

schio infertile secondi alcuni Autori pud arri-
vare fino al 40% (2).

Nell’etda prepuberale € di rara osservazione.
Nella maggior parte dei casi si manifesta
durante lo sviluppo puberale. L'incidenza
massima (18-20%) si riscontra a 14-16 anni,
con una lieve riduzione (15%) trai 15 e 19
anni (3). Se non diagnosticato in etd adole-
scenziale, il varicocele pud rimanere mi-
sconosciuto per molto tempo ed essere
scoperto in etd adulta nelllambito delle in-
dagini avviate per lo studio dell'infertilita di
coppia. Nel 90% dei casi il varicocele € lo-
calizzato a sinistra e nel 10% dei casi € bila-
terale. Tuttavia non esistono dati omogenei
sulla reale prevalenza del varicocele bilate-
rale (4). Il varicocele puo influenzare nega-
tivamente 'accrescimento della gonade in
eta pediatrico-adolescenziale e associarsi
ad una significativa riduzione del volume
testicolare (1-5).



Eziologia

Si possono identificare due categorie di va-
ricocele:

1. primitivo od idiopatico (il pit frequente),

2. secondario.

La forma primitiva € dovuta ad una incon-
tinenza venosa dovuta ad alterazioni ana-
tomiche e/o strutturali delle vene del plesso
spermatico interno. Il varicocele secondao-
rio & causato da processi espansivi del re-
froperitoneo o del rene (tumori, cisti renali,
linfonodi retroperitoneali) (1-3).

Fisiopatologia

A livello testicolare, l'inversione del flusso
venoso determina un aumento della tem-
peratura, un aumento della pressione idro-
statica, un aumento della stasi venosa ed
una riduzione della pressione parziale di os-
sigeno. Queste modificazioni possono
compromettere lo sviluppo del testicolo e
determinare un progressivo danno della li-
nea germinale. L'induzione dell'apoptosi e
I'aumento dello stress ossidativo sono i prin-
cipali meccanismi cellulari e molecolari at-
fraverso cui puo realizzarsi un danno della
spermatogenesi nei pazienti con varicocele
(6).

Diagnosi

La diagnosi iniziale si basa sull’esame clini-

CO, A CUi possono seguire, in casi seleziona-

fi, ulteriori accertamenti non invasivi: dop-

pler, ecocolordoppler dei funicoli sperma-

tici (€ I'esame di elezione) ed ecografia del

testicolo. L'esame clinico (visivo e palpato-

rio) deve essere fatto in posizione eretta e

supina.

La classificazione piu largamente utilizzata

e quella della WHO (7) che prevede:

1. varicocele | grado: varicocele apprez-
zabile solo con manovra di Valsalva;

a) varicocele Il grado: varicocele palpabi-
le in posizione eretta;

b) varicocele Il grado: varicocele visibile in
posizione eretta.

Il volume testicolare e I'eventuale differen-

za tra le 2 gonadi possono essere controllati

con |'ausilio dell’'orchidometro di Prader.

Questa metodica dovrebbe essere riserva-

ta ad una valutazione iniziale dei pazienti e
successivamente completata con una vo-
lutazione ecografica della gonade, che da
una valutazione riproducibile del volume
testicolare.

Valutazione endocrina e del liquido semi-
nale

L'ufilita di uno studio ormonale (dosaggio
delle gonadotropine, testosterone ed inibi-
na B) & controversa. La determinazione
dell'lH ed FSH dopo stimolazione con
GnRH, viene ritenuta utile da alcuni Autori
per identificare precocemente i pazienti
con danno testicolare e i pazienti che ri-
sponderanno meglio alla terapia. | dati esi-
stenti in proposito sono comunque contro-
versi. Occorre poi ricordare che i range di
normalita dei livelli ormonali, dopo stimolo
con GnRH, nei vari stadi puberali sono molti
ampi e diversi da laboratorio a laboratorio
(1, 3).

L'analisi del liquido seminale, routinario nel
soggetto adulto, puod essere richiesta in fa-
se avanzata di pubertd quando viene rag-
giunto un volume testficolare adulto (> 15
ml), tenendo conto comunque delle diffi-
coltd ad ottenere un campione di liquido
seminale da un adolescente specie se mi-
norenne e della mancanza di precisi ed
accettati valori di riferimento dei parametri
seminali anche negli ultimi stadi dello svi-
luppo puberale (8). Se I'esame é stato ef-
fetftuato sarebbe utile ripeterlo, dopo 6-8
settimane, in analogia a quanto indicato
nell’adulto, per confermare eventuali risul-
tati patologici.

Indicazioni al trattamento

In accordo con le raccomandazioni della
American Urology Association e della Ame-
rican Society for Reproductive Medicine
(?). lindicazione principale al trattamento
del varicocele in etd adolescenziale € rap-
presentata dal coesistente riscontro di una
riduzione di volume della gonade omolate-
rale (> 20%).

Gli Autori riportano le alfre indicazioni al
frattamento, consigliate dal gruppo di stu-
dio “Tutela della salute riproduttiva



nell’adolescente” della SIMA e della Socie-

ta Spagnola di Medicina della Adolescen-

Zq, sono le seguenti:

1. il varicocele di Il grado con reflusso
continuo all'ecocolordoppler dei funicoli
spermatici. L'indicazione in questi pa-
zienti deve essere adeguatamente di-
scussa con i genitori del paziente, non
essendo al momento attuale disponibili
dati che supportino lindispensabilitd del
frattamento;

2. il varicocele sintomatico (con sensazio-
ne di peso o dolenzia) con reflusso con-
tinuo all'indagine strumentale. In questo
caso & necessario escludere altre pato-
logie scrotali come causa della sinfoma-
tologia dolorosa riferita dal paziente;

3. monorchidia;

4. pregresso intervento per testicolo ritenu-
to;

Poiché non & dato sapere con sicurezza se

si avra una futura riduzione della fertilita, il

frattamento deve essere adeguatamente

discusso con i genitori spiegando loro che si
fratta di prevenzione di un possibile danno

testicolare (10).

Metodiche di traltamento
Poiché il varicocele € causato dal reflusso
all'interno del sistema venoso spermatico, il
frattamento mira ad otftenere I'occlusione
di tutte le vene refluenti. Esistono diverse
tecniche finalizzate al raggiungimento di
questo obiettivo, ciascuna delle quali pre-
senfa vantaggi e svantaggi (11-13).
Nella etd evolutiva una metodica conside-
rata di prima scelta nell’adulto pud diven-
tare estremamente complessa e non dare
gli stessi risultati se applicata ad un pazien-
te molto giovane. | dati attualmente dispo-
nibili indicano che:

1. non esiste un gold standard nel tratta-
mento del varicocele,

1. la scelta del trattamento deve essere
basata sulla esperienza dell’operatore e
sulla mini-invasivitd della tecnica e sui
costi,

2. quando possibile, bisognerda prediligere
le tecniche che possono essere eseguite
in anestesia locale.

Appendice: Metodiche di trattamento
Possiamo distinguere 2 gruppi di opzioni te-
rapeutiche: il primo comprende le metodi-
che chirurgiche propriamente dette, in cui
le vene spermatiche vengono legate e se-
zionate, il secondo sono le metodiche scle-
rosanti in cui viene iniettata dentro le vene
stesse  una sostanza che le chiude
dall'inferno.

A) Le metodiche chirurgiche si distinguono
in:

1. Legature retfroperitoneali a) solo veno-
se, b) in blocco, c) con risparmio di lin-
fatici. Queste metodiche possono esse-
re effettuate con approccio chirurgico
fradizionale o per via laparoscopica.
Le prime sono gravate dall’alta inci-
denza di recidive a causa della persi-
stenza di esili rami collaterali che shun-
tando i rami principali, che sono stafi
legati, mantengono il varicocele; le se-
conde offrono una piu alta incidenza
di guarigione. Tuttavia, € opportuno ri-
cordare che vengono inglobati nella
legatura i vasi linfatici testicolari che
decorrono adiacenti alle vene sperma-
tiche con conseguente alta incidenza
(15%) di idrocele testicolare. In circa
1/3 dei casi € necessario un intervento
chirurgico di idrocelectomia. Il terzo ti-
po di frattamento presenta un’alta
possibilitd di guarigione ed una bassa
incidenza di idrocele, ma necessita di
sistemi ottici d'ingrandimento adeguati
per individuare i vasi linfafici. Prevede,
inoltre, la  contestuale  legatura
dell’arteria spermatica che, se inin-
fluente sull'immediata vascolarizzazio-
ne testicolare per la presenza
dell’arteria deferenziale e cremasteri-
ca, pud assumere particolare impor-
tanza in caso di successiva chirurgia
inguinale o testicolare o in caso di va-
sectomia.

2. Legature inguinali tradizionali presen-
tano risultati sovrapponibili alle tecni-
che soprainguinali

3. Legature microchirurgiche subinguinali
o inguinali. Queste metodiche non do-



vrebbero essere eseguite con l'ausilio
del microscopio operatore piuttosto
che dei soli occhiali ingranditori. Per ta-
le motivo necessitano di un training mi-
crochirurgico specifico. L'ufilizzo del
microscopio operatore permette di ri-
sparmiare le strutture arteriose e linfati-
che. Le legature microchirurgiche, mol-
to ulilizzate con  oftimi  risultafi
nell’adulto, richiedono particolare de-
strezza nell’adolescente a causa di
strutture arteriose e linfatiche piu picco-
le.
B) Le metodiche sclerosanti hanno il van-
taggio della minor invasivita, richiedono
una anestesia locale ed hanno costi ridotti.
Si distinguono: a) la sclerosi retfrograda che
richiede I'incannulamento refrogrado reno-
spermatico con catetere angiografico con
accesso fransfemorale o fransbrachiale. I
farmaco sclerosante, da solo o in associa-
zione a spirali di tungsteno o palloncini em-
bolizzanti (scleroembolizzazione), viene i-
niettato nelle vene spermatiche in senso
cranio-caudale; b) la sclerosi anterograda
in cui, previa preparazione chirurgica ed
incannulamento anterogrado di una o piu
vene del plesso pampiniforme, viene iniet-
tato il farmaco sclerosante in senso caudo-
craniale, controllando il passaggio nelle
vene spermatiche; c¢) la sclerosi ante-
ro/refrograda (associazione contempora-
nea delle 2 tecniche precedenti) permette
con l'azione a flussi contrapposti una piu
sicura azione sui vasi collaterali. La prima
puod essere considerata la metodica meno
invasiva. Il suo limite & legato
all'impossibilita di effettuare il cateterismo
retrogrado della vena spermatica (si verifi-
ca nel 10-15% dei casi ed € in relazione ad
anomalie vascolari e alle dimensioni delle
vene del paziente). La seconda, con op-
portune modifiche tecniche rispetto al pa-
Ziente adulto, consente ottimi risultati an-
che nell'adolescente.
In caso di recidiva potrd essere necessaria
I'effettuazione di una venografia allo scopo
di dimostrare I'eventuale persistenza o ri-
canglizzazione di un ramo della vena

spermatica interna o I'esistenza di una a-
nomalia vascolare.
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