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1. UVOD

Varikokela predstavlja proSirenje vena pampiniformnog pleksusa u skrotumu i
proSirenje unutraSnje sjemenske vene (slika 1.). Veéinom se varikokela smatra
unilateralnom boleS¢u s ucestaloS¢u lijevostrane varikokele od 90 % Sto se povezuje s
utokom lijeve sjemenske vene pod pravim kutom u lijevu bubreZznu venu. Dodatni je
etioloski c¢imbenik renotestikularni refluks krvi zbog urodenog nedostatka ili
inkontinencije venskih zalistaka sjemenskih vena. Naj¢eS¢e nema klini¢kih simptoma, ali
mozZe biti vazan ¢imbenik u nastanku neplodnosti. U op¢oj populaciji pojavnost je u 10
% — 20 % muskaraca, a kod neplodnih muSkaraca u 40 % slucajeva (1, 2).

Pretpostavlja se kako poviSena temperatura skrotuma kao posljedica varikokele
utjeCe na spermatogenezu u smislu smanjenog broja i pokretljivosti spermija, tj. dovodi
do smanjene plodnosti muskarca. Kod adolescenata utjeCe na zastoj u rastu ili smanjenje

volumena testisa odnosno nastanak hipotrofije testisa.

Slika 1. Varikokela gradus III, profilna snimka



1.1. Anatomija

1.1.1. Anatomija testisa i epididimisa

Testis (sjemenik) muski je spolni organ u kojem nastaju spermiji i muski hormoni.
Postoje dva testisa koja se embrioloski spuStaju iz retroperitoneuma u skrotum.
Karakteristi¢no je da povlace sa sobom sjemeni snop (lat. funiculus spermaticus), koji se
sastoji od sjemenovoda (lat. ductus spermaticus), venskog spleta (lat. plexus
pampiniformis), Zivaca, limfnih Zila te sjemene arterije (lat. arteria testicularis),
kremastericne arterije (lat. arteria cremasterca) i sjemenovodne arterije (lat. arteria
ductus deferentis). Testis je parni Zlijezdani organ i nalazi se u scrotumu, odnosno koznoj
vre¢i (mosSnje). Na straznjoj strani testisa u epididimis ulaze odvodne cjevcice testisa na
mjestu koje se zove hilus testisa. Na istome mjestu u testis ulaze Zile i Zivci. Izmedu
testisa i epididimisa nalazi se seroza. Ista se uvlaci izmedu te se formira sinus
epididymidis. Izvana testis obavija gotovo u potpunosti ovojnica (lat. tunica vaginalis
testis). Ista se jedino ne nalazi na mjestu gdje pristupa epididimis i drugi djelovi sjemenog
snopa. Vanjska ovojnica testisaima dva lista, visceralni i parijetalni (lat. lamina visceralis
et parietalis). Ispod vanjske ovojnice je vezivna ovojnica testisa (lat. funica albuginea),
koja je Cvrsta 1 glatka membrana,i kojom je obavijen testis. U dubokom sloju tunice
albuginea je tunica vasculosa koja je bogata krvnim Zilama.

Jedan od ogranaka abdominalne aorte je arteria testicularis. Ta arterija
opskrbljuje krvlju testise (slika 1.). Postoje dvije testikularne arterije. Retroperitonealno
izlaze iz aorte u razini drugog lumbalnog kraljeSka. Desna prelazi preko donje Suplje
vene, a potom obje krizaju uretere svaka sa svoje strane. Potom uz vanjsku ilijaCnu
arteriju se proteZu na prednju trbuSnu stijenku,a zatim svaka sa svoje strane kroz
ingvinalni kanal nastavljaju kao dio sjemenog snopa, te testis ulaze kroz medijastinum
testisa. Potom anastomoziraju s aa. ducti deferentis u testisu, i kremasteri¢nim arterijama.

Venska krv nakuplja se u splet (lat. plexus pampiniformis). ProSirenje vena
navedenog pleksusa je obiljezje varikokele. U sjemenom snopu plexus pampiniformis se
nalazi uz testikularnu arteriju (slika 2.). Od spleta nastaju komitantne vene te konacno
testikularnu (spermati¢nu) venu. Lijeva vena ulijeva se u bubreZnu venu, a desna vena se
ulijeva u donju Suplju venu. Limfa testisa prolazi u retroperitonealne limfne ¢vorove.

U inervaciju testisa sudjeluju simpaticki Zivci kraljeZnicne mozdine (Th10-12).

Isti tvore plexus testisa koji se nalazi oko testisa i inervira krvne Zile.
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Slika 2. Venska vaskularizacija

1.1.2. Anatomija funiculusa spermaticusa(sjemeni snop)

Sjemeni snop je tvorba kroz koju prolaze ductus deferens, krvne Zile i Zivci (slika
3.). Na sjemenom snopu visi testis. U njegovom prednjem dijelu nalazi se testikularna
arterija,prednji sloj pampiniformnog venskog spleta, autonomni Ziv¢ani splet i limfne
Zile, a u straznjem dijelu su straznji sloj pampinifomnog pleksusa ,ductus deferens i arteria
ductus deferentis. Testis i1 epididimis kao i sjemeni snop ovijaju iste ovojnice. Nastaju
tijekom spusStanja testisa kroz ingvinalni kanal u skrotum iz trbuSne Supljine. 1z vanjskog
kosog trbusSnog miSi¢a nastaje Fascia spermatica externa. M. cremaster nastaje iz
unutarnjeg kosog trbusnog miSi¢a. M. cremaster kontrakcijom podiZe testis prema
vanjskom preponskom otvoru. Nastavak fascije transversalis je fascia spermatica

interna.

Slika 3. Anatomija testisa i funikulusa

1.2. Povijest

Kroz povijest se lijeCenju varikokele nije pridavala velika vaZnost zbog toga Sto
ih u pravilu ne obiljeZava jaka bol ili vidljiv deformitet. lako se spominju joS u 16.

stoljecu, ozbiljnija istrazivanja radena su tek krajem 19. i pocetkom 20. stoljeca (6).



Bennet 1889. opisuje svoju tehniku za lijeCenje varikokele te daje definiciju varikokele
kao stanja proSirenja spermaticne vene koje je kongenitalnog porijekla i kao posljedicu
ima loSiju funkciju odgovarajuceg bubrega (6, 7). Ve¢ 1929. Macomber i Sanders ukazuju
na vaznost broja spermija za musku plodnost i primje¢uju da se poboljSava kvaliteta
sperme nakon ligacije varikokele (6, 8). Russel je 1954. proveo istraZzivanje u kojem je
na velikoj skupini ljudi primijetio da je incidencija varikokele kod musSkaraca koji su
imali preko 75 milijuna/ml spermija u ejakulatu 1.5 % — 2 %, dok je kod muskaraca koji
su imali ispod 50 milijuna/ml spermija u ejakulatu, incidencija varikokele 9.2 % (6, 9).
Bhasin 1994. navodi kako je 15 % parova neplodno, a od toga je kod tre¢ine problem u
muskarcu. Od tog broja muSkaraca, ¢etvrtina je sterilna i ne mogu imati djecu, dok ostale
tri Cetvrtine musSkaraca ima smanjenu kvalitetu sjemena, stoga je njima moguce pomoci
(10). Ve¢ 2004. napravljeno je istrazivanje na dvije kohorte parova koje su ¢inili muskarac
s dijagnozom varikokele i Zena starija od 35 godina kako bi se utvrdio ucinak
varikokelektomije. U jednoj kohorti muskarci su pristajali na operativni zahvat, dok su se
u drugoj odlucivali na konzervativni pristup, s tim da su se u svakoj grupi odredeni parovi
odlucivali na umjetnu oplodnju. Rezultati su sli¢ni u objema grupama, iako su u grupi u
kojoj su muskarci pristajali na operativni zahvat neSto veci postotci spontane trudnoce,

Sto je ukazivalo na vrijednost operativnog pristupa ovom slucaju (11).



1.3. Mehanizam nastanka

Varikokela oznaCava proSirene i izvijugane vene pampiniformnog pleksusa —
venskih sinusa u koje se ulijeva venska krv iz testisa. Klinic¢ki se nalazi ¢esc¢e na lijevoj
strani. Razlog prevalencije lijeve varikokele moze se pojasniti retroperitonealnom
anatomijom.

Iz pampiniformnif pleksusa krv se odvodi u unutarnju spermaticnu venu
(gonadalnu vena). Na desnoj strani unutarnja spermati¢na vena ulijeva se pod kosim
kutem u donju Suplju venu (IVC), inferiornije od izlaziSta bubrezne vene, a s lijeve strane
se spermati¢na vena ulijeva pod pravim kutem u lijevu renalnu venu.

Utok pod pravim kutem lijeve spermati¢ne vene direktno u bubreZnu venu, dovodi
do kompromitacije protoka uslijed poviSenog tlaka u bubreznoj veni, odnosno povecane
razlike tlakova izmedu bubrezne i spermati¢ne vene. Kosi utok desne unutarnje
spermati¢ne vene u venu kavu ogranicava djelovanje poviSenog tlaka unutar vene kave
na tlak unutar spermati¢ne vene $to onemogucuje stazu krvi u spermati¢noj veni.

Abnormalnost protoka povecava se kada postoji kompresija lijeve renalne vene
izmedu aorte i gornje mezenterijalne vene (sindrom nutcracker). Osim toga, povecana
duljina lijevostrane spermati¢ne vene duljinom od priblizno 8 do 10 cm dulje od svoje

Na stvaranje tortuoznih vena u pampiniformnom pleksusu kod stoje¢eg polozaja
bi mogao utjecati hidrostatski tlak Naime zbog duljine vene i uspravnog usmjerenog
poloZaja vene hidrostatski tlak moZe utjecati na izvijuganost vena.

Nasljedne slabosti vezivnog tkiva moglo bi biti razlogom varikokele. Naime
stijenka vena ,radi slabosti veziva,bi bila manje kvalitete i time pogodna za nastanak
varikocele. Izolirana desna varikokela rijetka je, a moze se pojaviti uslijed prisutnosti
retroperitonealne mase ili kompresije lijeve spermaticne vene lijevim kolonom.
Predispozicija za formiranje varikokele takoder je povezana s abnormalnostima u
valvularnom mehanizmu kod pojedinih pacijenata. Kao cCesti etioloski ¢imbenik za
varikokelu opisuje se renotestikularni refluks. Naime, radi urodenog nedostatka ili
inkontinencijom venskih zalistaka sjemenskih vena dolazi do refluksa odnosno obrnutog
toka krvi iz bubreZne vene u spermaticnu venu. Nedostatak valvule utvrden je u 40 % s
lijeve 1 30 % s desne strane (12, 13).

U literaturi nalazimo radove koji navode da postoji genetska osnova za disfunkciju

valvularnog mehanizma (14). Odsutnost venskih zalistaka ili insuficijencija istih,



doprinose venskoj bolesti, uslijed refluksa, koji je ¢e$¢i u lijevoj unutarnjoj spermati¢noj
veni. U nizu obdukcija nakon smrti, odsutnost venskih zalistaka u sustavu dokazan je u
40 % lijevih spermati¢nih vena i 23 % desnih vena.

Osim navedenog, venska cirkulacija testisa prema redoslijedu vaznosti ukljucuje
vanjsku pudendalnu venu koja se ulijeva u veliku safensku venu. Potom nalazimo
vezikalnu venu, koja se ulijeva u unutarnju ilija¢nu venu i naposljetku kremasteri¢nu venu
(vanjska spermatska vena) koja se ulijeva u inferiornu epigastri¢nu venu i vanjsku ilija¢nu
venu. Dodatni kolateralni putevi mogu postojati u komunikaciji izmedu vena u
retroperitoneumu, peritoneumu, uretri, slezeni, kolonu i veni nadbubrezne Zlijezde, a
takoder su moguce komunikacije izmedu unutarnjih spermati¢nih vena.

Varijacija venske anatomije nije rijetka pojava. Tako se u literaturi opisuje
znacajan postotak anatomskih varijanti vena testisa nakon obdukcija. Takve varijacije
ukljucuju npr. dupliciranje spermatickih vena. Desna spermati¢na vena mozZe se ulijevati
izravno u desnu renalnu venu ili duplicirane desne renalne vene, a moguca je varijanta
ulijevanje lijeve spermati¢ne vene u granu lijeve renalne vene (15, 16).

Staza krvi u venama stvara tortuoznu dilataciju vena. Za aktivnu drenazu krvi u
venama potrebni su aktivnost fascija 1 miSi¢a kremastera. Insuficijencija fascija 1 niti
miSica kremastera moze uzrokovati varikokelu.

Dobro je poznato da varikokele mogu uzrokovati progresivno ostecenje testisa i
neplodnost. Dugotrajno perzistiraju¢e varikokele rezultiraju atrofijom testisa (17).
ViSestruke histoloske studije dokazale su na mikroskopskoj razini ne samo da postoji
gubitak mase testisa kod bolesnika s varikokelama, nego isto tako mogu postojati
znaCajna podrucja disfunkcije testisa. U literaturi postoje radovi koji govore o
jednostranoj varikokeli nakon biopsije oba testisa s hipospermatogenezom, smanjenu
debljinu zametnog epitela oba testisa. Bez obzira na opseznu disfunkcija testisa kod
azoospermickih bolesnika dokazano je da stupanj histopatolo§kog oStecenja ne ovisi o
klinickoj ocjeni varikokele. Isti stupanj oSteCenja testisa bio je jednako povezano s
varikokelama 1. ili III. stupnja (18, 19, 20).

Muskarci sa sekundarnom neplodnos¢u imali su znaCajno niZu srednju
koncentraciju spermija, loSiju morfologiju i vi$i hormon koji stimulira folikul (FSH),
nego kod muskaraca s varikokelama i1 primarnom neplodno§¢u. Njihovi nalazi ukazuju
na to da varikokele uzrokuju progresivno opadanje plodnosti i mogu nastavljaju izazivati

oStecenje spermatogeneze, unato¢ prethodnoj plodnosti (21).



1.4. Patofiziologija

Patofiziologija varikokele multifaktorijalna je 1 ukljucuje dodatne efekte koji
medusobno povecavaju Stetne u¢inke na spermatogenezu.

Predlozeno je nekoliko mehanizama kojima varikokela uzrokuje oStecenje
spermatogeneze i neplodnost. Ukljucuju retrogradni refluks krvi i ukljucuje povisenu
skrotalnu temperaturu kao 1 oksidativni stres. Pored toga, rezultirajuce promjene spolnih
hormona, obujam nadbubreznih hormona i autoimunost takoder su navedeni kao moguci
uzrocni ¢imbenici.

Normalna temperatura testisa, tj. skrotalna temperatura otprilike je 2 °C niZa od
temperature ostatka tijela. U literaturi se navodi da su varikokele povezane s mjerljivim
porastom skrotalne temperature te da muskarci s varikokelom i smanjenom kvalitetom
sperme imaju znatno vecu skrotalnu temperaturu od muskaraca s normalnom kvalitetom
sperme. Zanimljivo je da su ove studije otkrile da lijeCenje varikokela snizava
temperaturu testisa (22, 23, 24).

Hipertermija uzrokovana dilatiranim i tortuoti¢nim venama pampiniformnog
pleksusa ispunjenim krvlju, negativnho utjeCe na spermatogenezu (25, 26). Mjesto
digitalne skrotalne termografije u detektiranju hipertermije skrotuma moZze biti vazna
dijagnosticka metoda kako u dijagnostici varikokele preoperativno, tako 1 u
postoperativhom pracenju te otkrivanju recidiva bolesti.

U detekciji dilatiranih i tortuoticnih vena pampiniformnog pleksusa vazan je i
koristan i ultrazvu¢ni nalaz.

Dokazana je Stetnost poviSene temperature na spermatogenezu u razliitim
istraZivanjima na Zivotinjama i ljudima u vidu povecanja apoptoza za spermatocite i
spermatide, pove¢anom fragmentacijom DNA, gubitkom teZine testisa, gubitak stanica i
rasprostranjena apoptoza zametnih stanica (27, 28). Postojanost skrotalne hipertermije i
abnormalni parametri spermiograma samo u nekih muSkaraca s varikokelama ostaju
klinicka tajna.

Drugo mogucée objasSnjenje negativhog utjecaja varikokele povezanost je s
povec¢anom proizvodnjom reaktivnih kisikovih radikala (ROS) te smanjenu kvalitetu
spermija (29, 30). Oksidativni stres, od poviSene temperature testisa, nakupljanja ROS-a
1 drugih gonadotoksi¢nih ¢imbenika povezanih s varikokelama, moZe uzrokovati
smanjenu funkciju spermija oksidacijom masnih kiselina u spermatozoamembranama ili

izravnim oSte¢enjem DNA Sto rezultira u povecanoj fragmentaciji DNA. Razine



biomarkera za oksidativni stres takoder su se smanjile nakon popravljanja varikokela.
Pocetna izvjes¢a ukazuju na to da oSteCenje DNA spermija moZe biti posljedica
povecanog ROS-a i smanjenog ukupnog antioksidacijskog kapaciteta (TAC) sjemena u
muskaraca s varikokelom.

Neravnoteza u osi hipotalamus — hipofiza — gonada 1 smanjena razina testosterona
u perifernoj krvi opisani su kod bolesnika s varikokelom i mogu biti dodatni doprinosi
opazenoj smanjenoj proizvodnji i kvaliteti spermija. Teoriju podrzavaju poboljSanja u
kvaliteti spermija povezana s normalizacijom endokrine osi i porastom nivoa nakon
operacije varikokele (31). Medutim, druge studije takoder nisu pokazale razliku u razini
spolnih hormona izmedu neplodnih bolesnika s varikokelom i zdravim kontrolama (32,
33). Problem je u navedenim studijama taj Sto se razine testosterona mjere u perifernoj
krvi, a razine testosterona u testisu mogu se smanjiti iako su razine u serumu normalne.

Neke studije navode hipotezu o razini kateholamina iz nadbubrezne Zlijezde, ¢iji
metaboliti dovode do vazokonstrikcije u Zilama testisa, ¢ime se smanjuje funkcija testisa
(32, 33). Refluks bubreznih i adrenalnih metabolita pridonosi patofizioloSkim utjecajima
varikokele. Varikokele su takoder povezane s mogu¢om neadekvatnom krvno
testikularnom barijerom te antitijelima protiv spermija. Nadeno je da neplodni muskarci
imaju viSu razinu autoantitijela od plodnih muskaraca. Medutim, neplodni bolesnici s
varikokelom imaju razinu autoantitijela jednaku neplodnim muskarcima bez varikokela,
a ispitivanja na zZivotinjama pokazala su da se krvno testikularna barijera ne probija kod
zivotinja kojima je inducirana varikokela, Sto sugerira da nema povezanosti s
autoantitijelima (34).

U nekim istrazivanjima naglasak je stavljen na razli¢ite molekularne markere kod
muskaraca s varikokelama. Naime, Stetan u¢inak na spermatogenezu postoji samo kod
nekih muskaraca koji imaju dilatirane i vijugave vene. Dvije skupine proteina, proteine
toplinskog Soka (HSP) i faktore toplinskog Soka (HSF), ublaZavaju denaturaciju
uzrokovanu stresom drugih proteina, omogucujucéi stanicama da potencijalno preZive i
opc¢enito imaju zastitnu funkciju. U nekim studijama dokazano je smanjena genska
ekspresija kod adolescenata s varikokelama i oligozoospermijom (35, 36).

Varikokela s desne strane se Cesto smatra i sekundarnom, te zahtijeva dodatnu
dijagnosticku obradu.

PoviSena skrotalna temperatura kao posljedica varikokele utjeCe na
spermatogenezu s posljedicnim smanjenjem plodnosti muskarca (13). U adolescenata

dugotrajno poviSena temperatura skrotuma utjeCe na smanjen razvoj testisa s
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posljedi¢énom hipotrofijom testisa (13, 14). Korekcija varikokele kod adolescenata

omogucuje ponovni povrat testikularne mase zahvacenog testisa.

1.5. Klini¢ka slika

Varikokela najcesSc¢e ne stvara nikakve simptome, ali ako postoje, oni mogu biti u
obliku boli u skrotumu ili nelagode. Bol u odredenim sluc¢ajevima moze biti tupa ili oStra.
Bol se moZe pojacavati prilikom fizickog napora, stajanja i sjedenja tijekom duZeg
razdoblja te se obi¢no povlaci u leZecem polozaju.

Cesto je kao prvi simptom prisutna vidljiva ili palpabilna masa u skrotumu u
smislu otekline skrotuma u odnosu na kontralateralni skrotum (1, 2). NajceiSce se opisuje
kao oteklina tj. kao palpabilna ,,vreca crva® §to je karakteristi¢no za varikokelu (slika 1.).

Nerijetko se otkrije u odrasloj dobi prilikom uroloSke obrade muskarca zbog
sumnje na neplodnost, dok se kod mladih otkrivaju slucajno prilikom fizikalnog pregleda

(37, 38).

1.6. Dijagnostika varikokele

Varikokela se obi¢no inicijalno dijagnosticira klinickim pregledom, a zatim
potvrdi ultrazvukom s color Dopplerom. Zlatni je standard za dijagnozu varikokele
venografija. Postoje pretrage koje se rjede upotrebljavaju, ali jo§ uvijek imaju odredeno
mjesto 1 upotrebu u dijagnosticiranju varikokele. Neke od njih su scintigrafija i

termografija.
1.6.1. Fizikalni klinicki pregled

Prva dijagnosticka opcija za dijagnosticiranje varikokela jest fizikalni klinicki
pregled pri ¢emu palpacijom najceSce verificiramo crvolike tvorbe najéeSce u lijevom
hemiskrotumu. Ucestalost lijevostrane varikokele prisutna je u preko 90 % svih
varikokela, a Sto se dovodi u vezu s anatomskim odnosima (12, 13). Te crvolike tvorbe
su proSireni 1 izvijugani varikoziteti pleksusa pampiniformisa. Preporucuje se da se
pregled ucini u toploj i za pacijenta ugodnoj prostoriji kako bi koZa skrotuma bila
opustena, u stoje¢em i supinacijskom poloZaju, s upotrebom Valsalvinog manevra i bez

njega. Senzitivnost navedene metode je 71 %, a specifi¢nost 69 % (37).



Pri fizikalnom klinickom pregledu koji se izvodi u stojecem i leZzecem polozZaju,

gradacijom varikokele po Dubinu 1 Amelaru (39) prisutna su tri stupnja varikokele:

Tablica 1. Klinicka gradacija varikokele po Dubinu i Amelaru (39)

I varikokela evidentna palpacijom samo pri Valsalvi

I varikokela evidentirana palpacijom pri stoje¢em poloZaju

I varikokela klinicki jasno vidljiva golim okom.

1.6.2. Ultrazvuk s color Dopplerom (UZV CD)

Jedna od Siroko koristenih metoda je UZV s color Dopplerom. Pomocu njega se
mjeri promjer skrotalnih vena pri mirovanju 1 koriStenju Valsavinog manevra, kao i
retrogradni protok u navedenim venama. Razni radovi ukazuju na visoku senzitivnost i
specificnost navedene metode (37, 38).

Kao pozitivan UZV ¢e se smatrati promjer vena ve¢i od 2 mm uz retrogradni
protok krvi pri color doppleru (40).

Color Doppler (CD) trebao bi se koristiti za mjerenje venskog refluksa na razini
ingvinalnog kanala, u supratestikularnoj regiji i u razini testisa. Pretpostavlja se da je
venski refluks jedan od glavnih uzroka oStecenja testisa, stoga se preporucuje evaluacija
venskog refluksa u Valsalvinom manvevru i bez njega. Kratkotrajni refluks (< 1 s) pri
Valsalvi smatra se fizioloSkim. Srednji refluks (< 2 s) se ocituje sa smanjenjem protoka
prema kraju Valsalve. Trajnim refluksom smatra se onaj koji traje duze od 2 s i
najizrazeniji je pri Valsalvi. Refluks duzi od 1 s povecava rizik od smanjene plodnosti
(41, 42). U usporedbi Sarteschi klasifikacijom varikokela za CD s WHO Kklasifikacijom
varikokela za fizikalni pregled, moZe se vidjeti da se prva tri stupnja Sarteschi
klasifikacije poklapaju s 1. WHO klasifikacije, 4. stupanj Sarteschi se poklapa s 2. WHO,
a 5. stupanj Sarteschi klasifikacije se poklapa s 3. stupnjem WHO klasifikacije. Osim
Sarteschi klasifikacije, koristi se jo§ 1 Dubinova klasifikacija. Ova metoda ogranicena je

subjektivnoscu lije¢nika koji izvodi CD, kao i tjelesnom konstitucijom pacijenta (43).
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1.6.3. Venografija

Pretraga koja je zlatni standard u dijagnostici varikokela naziva se venografija.
Venografija se smatra referentnim standardom jer posjeduje najvecu osjetljivost za
otkrivanje varikokele (4). Kontrast se aplicira u spermati¢nu venu uz pomo¢ katetera koji
se perkutano plasira kroz desnu femoralnu ili unutarnju jugularnu venu. Ovo je
najefikasnija metoda od svih, ali se zbog njene invazivnosti ne koristi u $iroj praksi (37,

38).
1.6.4. Scintigrafija

Scintigrafija testisa radi se u svrhu otkrivanja poloZaja atipicno smjeStenoga
testisa. Isto tako, koristi se u svrhu procjene prokrvljenosti testisa. Razvojem ultrazvuka
s color Dopplerom te magnetske rezonance (MR-1), scintigrafija testisa rjede se koristi i
rezervirana je za posebne klinicke slucajeve.

Za dijagnostiku varikokele koristi se joS i1 scintigrafija koja biljeZi nakupljanje
radiofarmaka u proSirenim spermati¢nim krvnim Zilama. Ona se dijeli na staticku 1
dinamicku, gdje staticka prikazuje nakupljanje radiofarmaka u Zilama, a dinamicka
prikazuje refluks radiofarmaka u venama. Prednost scintigrafije je ta Sto dodatno moZze i
kvantificirati stupanj venskog refluksa. Manjak scintigrafije u tome je S$to nema

standardiziranog dijagnostickog kriterija (37).
1.6.5. Termografija

Termografijom se mjere i biljeZe vrijednosti temperature s povrSine objekta, pri
¢emu nastaje termogram, odnosno dvodimenzionalni prikaz temperaturne raspodjele na
povrsini objekata u vidnom polju termografskog uredaja. Termografija je beskontaktna
metoda, a izraz potjece od grckih rijeci therme — toplina 1 grafein — pisati.

Termografija je od ranije poznata kao dijagnosticka mogucnost pogotovo u
slucaju pocetnih varikokela (gradus 1) te se stoga moze koristiti i kao dijagnosti¢na
metoda za obostranu varikokelu (44, 45).

Razvoj 1 napredak u polju termografskih kamera omogucio je vecu preciznost,
dostupnost i jednostavnije izvodenje dijagnosticke pretrage. U sklopu projekta
Ministarstva znanosti i obrazovanja Republike Hrvatske ,,Daljinska kontrola i mjerenje
temperature preko WEB-a* razvijena je programska podrSka za rad s termografskom

kamerom koja je omogucila primjenu ove tehnike u medicini.
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Tijelo ¢ovjeka zraci toplinu u infracrvenom dijelu spektra u valnim duljinama 2 —
20 um, s maksimumom zra¢enja kod 9,7 um. Termografska kamera snima spektar
zracenja u rasponu 8 — 14 um s temperaturnom rezolucijom pri 30 °C od 0,07 °C. Toplina
koja se stvara u metabolizmom u organizmu na povrsinu tijela prelazi kondukcijom kroz
tkiva ili putem strujanja krvi. Nadalje, toplina s povrsine tijela oslobada se preko koze
putem kondukcije, konvekcije 1 zracenja. Zracenje kao izvor infracrvenog dijela spektra
s povrsine tijela treba postati dominantan nacin gubitka topline. Stoga je potrebno da se
mjerenje obavlja u kontroliranim uvjetima koji podrazumijevaju prostoriju stalne
temperature od 20° C + 1° C, relativna vlaznost prostorije 40 % — 50 % uz strujanje zraka
<0,2 m/s.

Daljinsko otkrivanje infracrvenog zraCenja postalo je prakti¢ne vrijednosti
Cetrdesetih godina prosloga stoljeca i neprestano se razvija od 1960. godine. Moderni
sustavi kamera velike brzine i visoke razlucivosti sada su dosegnuli dramati¢nu razinu
performansi uz skromnije troSkove, Sto medicina sada ima priliku primijeniti kao
neinvazivnu i mjerljivu sliku.

Razvoj i napredak na polju termografskih kamera omogucio je vecu preciznost,
dostupnost i jednostavnije izvodenje dijagnosticke pretrage.

Normalan termogram skrotuma podrazumijeva potpuno simetri¢nu temperaturnu
distribuciju s dozvoljenim odstupanjem, odnosno povecanjem temperature iznad lijevog
hemiskrotuma za 0,5 °C. Kod zdravih muskaraca o¢ekivana temperatura skrotuma ne bi
trebala prelaziti 32 °C.

Prema termografskim dijagnostickim  kriterijima temperatura lijevog
pampiniformnog pleksusa je > 34 °C, Sto je glavni termografski pokazatelj varikokele,
dok je temperatura desnog pampiniformnog pleksusa < 34 °C. Razlika temperature
izmedu lijevog i desnog pampiniformnog pleksusa viSa je ili jednaka 0,5 °C Sto
predstavlja joS jedan termografski pokazatelj varikokele. Ne mora postojati razlika u
termografskoj slici za vrijeme 1 nakon Valsalvskog manevra. Temperatura lijevog
pampiniformnog pleksusa veca je od temperature koZe gornjeg proksimalnog dijela
natkoljeniCne regije, $to je posljednji termografski pokazatelj.

Kod varikokele razlikuju se tri osnovna tipa hipertermije skrotuma:

— hipertermijsko ZariSte izolirano je na podrucje poviSene temperature nad
odredenom regijom jedne ili druge polovine skrotuma. Tipi¢na mjesta za
hipertermijsko ZariSte nad skrotumom su donji i gornji pol testisa te projekcija

pampiniformnog pleksusa iznad testisa
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— kompletna hipertermija odnosno podrucje poviSene temperature nad jednim ili
drugim hemiskrotumom

— cijeli skrotum topliji je od normale Sto je povezano ili s bilateralnom varikokelom
ili s varikokelom visokog gradusa.
Prema navedenom istrazivanju tri ili viSe pozitivnih termografskih znakova

oznacava varikokelu (69).

1.6.5.1. Povijest termografije

Otkrivanje bolesti temeljem promjene temperatu nije nova ideja. Navode se
poveznice povecane temperature na povrSini koZe i oboljelih dijelova tijela joS u
Hipokratovim djelima. Godine 1800. William Herschel otkriva infracrvene zrake (IR), a
John Herschel 1840. dobiva prvu infracrvenu sliku. Rezultati ispitivanja tijekom vremena
utvrdili su da na temperaturi iznad -273 °C (0 °K) svako tijelo zrac¢i u okolinu toplinsku
energiju, proporcionalno temperaturi na koju je zagrijano.

Vrijednost navedenih otkri¢a nalazi primjenu razvojem vojnih uredaja za
toplinsko daljinsko promatranje, pocetkom 1950. u Korejskom ratu. Prvi termografski
uredaji bili su vrlo glomazni, a upotrebljavali su se uglavnom u laboratorijskom okruZenju
ili montirani na kamione kod terenske upotrebe.

Prvo podrucje upotrebe IR detekcije, izvan vojnih potreba, bilo je u podrucju
medicine, kada je otkriveno (Lawson R, 1957.) da je temperatura koZe iznad raka dojke
bila viSa, nego kod ostalog normalnog tkiva (angiogeneza).

Problem vojnih termografskih uredaja za daljinsku detekciju probao se
kompenzirati upotrebom kontaktnog, povrSinskog mjerenja temperature pacijenta, kako
bi se povecala termalna i prostorna rezolucija uredaja. 1953.g. je proizveden medicinski
termografski uredaj (proizvoda¢ Schwamm & Reeh), (encapsulated liquid cholesterol
crystals). Najveci je nedostatak uredaja Sto daje netoCne rezultate mjerenja,a zbog
interferencije mjerne sonde kontaktnog termografskog uredaja i objekta koji se mjeri
(46).

Krajem 60-ih te pocetkom 70-ih godina proizvode se novi senzori prostorne
konfiguracije, vece temperaturne osjetljivosti i prostorne rezolucije (linijski i matri¢ni
termalni senzori viSeg stupnja integracije).

1975. g. proizvedena je prva prijenosna termovizijska kamera, proizvodac AGA

(kasnije AGEMA, Svedska) namijenjenu medicinskim istraZivanjima.
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1985. g.nastaje nova generacija termovizijskih uredaja Zeiss Icotherm (Carl Zeiss,
Oberkochen, Njemacka). Funkcija mu je bila viSe za laboratorijsku upotrebu, nego za
klinicku primjenu (slika 5.), a sam uredaj je bio baziran na MTC senzoru hladenom

pomocu tekuceg dusika, te je bio iznimno skup (~600.000 $) (47).

80-tih godina najveci problem termografskih sustava bio je u slijede¢im stavkama:

— mala termalna i vremenska prostorna rezolucija

— velik termalni pomak u procesu mjerenja, Sto utjece na tocnost mjerenja (engl.
thermal drift)

— neophodno vanjsko hladenje senzora pomocu tekuéeg dusika (Dewar, -193° C) ili
upotreba mehanickih agregata za hladenje (stirlling uredaji), kako bi se smanjio
unutarnji termicki Sum senzora i integriranih pojacala

— unato¢ hladenju senzora, visoka razina elektronskog Suma (engl. noise)

— visoka cijena

— u stvarnom vremenu nemogucnost stvaranja termalne slike (engl. real-time
present picture)

— postajanje mrtvih tocaka slike kod matri¢nih senzora (engl. pixel error)

— nemoguénost isporuke vrhunskih modela uredaja civilnom sektoru radi zabrane
od strane vojske

— neadekvatna programske podrSke za snimanje, obradu signala i upravljanje
prijenosnim IR kamerama.

U Honeywell Research laboratorijima (1990.) Rockwell, Boeing 1 Lockheed
(1995.) proizvode i razvijaju novi IR senzor-mikrobolometrom. Prvu ru¢nu termovizijsku
kameru (engl. hand held imaging radiometer) baziranu na FPA (Focal Plane Array)
mikrobolometru proizvode za trZiSte Agema Infrared (Svedska, 1997.). Bolometri su IR
senzori koji mijenjaju otpor prolasku struje, proporcionalno dozracenoj toplinskoj
energiji. Dok je u starim IR termografskim sustavima dio za skeniranje bio, uz senzor IR
zraCenja, klju¢na komponenta, danas je to samo FPA senzor. Kod FPA senzora
cjelokupna dozracena IR energija s promatrane povrSine pada istovremeno na senzor IR
zraCenja, generirajuci termogram u vremenu odziva senzora.

Kod novih IR senzora nije potrebno hladenje i golema elektronicka podrska. Zbog
toga IR termografski ru¢ni sustavi u danasnje vrijeme predstavljaju visoko sofisticirane
alate kojima mjerimo temperature i raspodjele temperature na povrsini tijela, te analizu

dobivenih termograma.
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Dana$nji termografski uredaji su za razliku od termografskih uredaja druge
polovice 20. stolje¢a su manji po veli€ini, te znacajno laksi. Takoder su ja¢i po alatima
za termografsku obradu. Rezultat je to prvenstveno razvoja nove FPA detektorske
jedinice, ¢ime je nestala potreba za sustavom za skeniranje, kao i razvoja elektronskih
komponenata, mikroprocesora. Treba naglasiti da se u IR optici nije niSta znacajno

promijenilo, osim §to su dimenzije prilagodene konstrukciji same kamere (47).

O AT

Slika 4. IR stacionarni sustav BioAGING

_q.en.alibaba.go

L

Slika 5. Kineski IR stacionarni sustav
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Stacionarni termovizijski sustavi, koji su danas zastupljeni u medicini u postupku
klini¢kih ispitivanja, odnosno u pracenju pacijenata u postupku ranog otkrivanja tumora,
prikazani su na slici 4. (BioAging, EU), a na slici 5. prikazan je kineski proizvod, jedan

od dvadesetak modela, koji se danas ve¢ moze kupiti i preko interneta.

IR kamera FLIR T335 (USA, 2015) predstavnik je nove generacije termovizijskih
kamera, s nehladenim senzorskim elementom — mikrobolometrom i FPA konfiguracijom,

s kojom su inace provedena sva mjerenja u ovom doktorskom radu, slika 6. (48).
1.6.5.2. Fizikalne i fizioloske osnove termografije

Princip rada termografske metode temelji se na fizikalnoj ¢injenici da sva tijela na
temperaturi iznad apsolutne nule zraCe energiju Sto je direktna posljedica njihove
apsolutne temperature, odnosno stanja unutarnje energije. Energija se zraCenjem prenosi
na svim valnim duljinama, tj. na cijelom spektru valnih duljina, no toplinski su efekti
vezani uz podrucje valnih duljina od priblizno 0,1 um do oko 100 um. Dakle, onaj dio
spektra koji je vezan uz izmjenu topline obuhvaca djelomicno ultraljubicasto i u
potpunosti vidljivo infracrveno zrac¢enje. U medicinske svrhe koriste se valne duljine od
8 — 12 um (29). Budu¢i da je ukupna energija koju neko tijelo zra¢i proporcionalna
cetvrtoj potenciji njegove termodinamicke temperature postoji jednoznacna veza koja
predstavlja fizikalnu osnovu termografske metode, odnosno odredivanja povrSinske
temperature mjerenjem vrijednosti dozraCenog toplinskog toka s povrSine promatranog
objekta. Medutim, realna tijela za koja je potrebno u praksi odrediti temperaturnu
raspodjelu termografskom metodom zahtijevaju da se prilikom mjerenja izvrSe odredene
korekcije od teorijskih koncepata. Naime, vlastita emitirana energija realnih tijela manja
je od teorijske vlastite emisije crnog (idealnog) tijela na zadanoj temperaturi zbog cega
se uvodi pojam emisijskog faktora promatranog objekta. Emisijski faktor realnog tijela
moze se, dakle, opisati kao omjer vlastite emitirane energije realnog tijela pri nekoj
promatranoj temperaturi i vlastite emisije crnog (idealnog) tijela pri istoj temperaturi.
Vrijednosti emisijskog faktora ovisno o vrsti materijala, temperaturi i stanju povrSine
moguce je odrediti eksperimentalno ili konzultirati stru¢nu literaturu. Uvodenjem
vrijednosti emisijskog faktora u prora¢un temperatura prilikom analize termograma
korigira se odstupanje realnih vrijednosti od teorijskih. Upravo je podatak o emisijskom
faktoru razlicitih tkiva glavni ogranicavajuci faktor preciznosti termografije kao metode.

Naime, tkiva se mogu znatno razlikovati u svojem emisijskom faktoru $to utjeCe na
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distribuciju temperature na povrsini tijela stoga povrSinska temperatura ne odraZava
uvijek ispravno patoloski proces u podlozi. U klasi¢noj, statickoj termografiji (objekt
snimanja je statian), termalna slika dobivena infracrvenom kamerom predstavlja
dvodimenzionalnu distribuciju emitiranog infracrvenog zracenja, odrazavajuci
temperaturu objekta, promatrano u odredenom vremenskom trenutku.

Fizioloski, koZa predstavlja najve¢i ljudski organ koji prekriva sve ostale
strukture, ¢ini sucelje kojim organizam komunicira s okoliSem, sadrZi termoreceptore te
sudjeluje u termoregulaciji organizma. Termoregulacija se ostvaruje putem autonomnog
ZivCanog sustava 1 njegovog utjecaja na mikrocirkulaciju (arteriole, kapilare i venule).
Mijenjanjem perifernog vaskularnog otpora vazokonstrikcijom i vazodilatacijom mijenja
se 1 udio emitirane tkivne topline. FizioloSka osnova termografije oslanja se upravo na
kapacitetu i sposobnosti bioloski aktivnih tvari poput histamina, prostaglandina i
duSikovog oksida (NO) koji se proizvode u endotelu ovih vaskularnih struktura da
reguliraju periferni vaskularni otpor, a time i emisiju tkivne topline (49). Patoloski procesi
i upala dovode do disregulacije proizvodnje NO koji blokira normalnu neuralnu kontrolu
protoka krvi u koZu, a time i protoka topline (32). Dijagnoza upalnih stanja u organizmu
na temelju termalne slike bazira se na komparaciji temperaturne asimetrije iznad
zahvacenih i zdravih podrucdja tkiva. Upotrebom racunala s odgovaraju¢om programskom
podrskom omoguceno je kvalitetno selekcioniranje snimljenih podataka te prikaz
rezultata u adekvatnom obliku krajnjem korisniku.

Rezultat mjerenja temperature moZze biti predocen numericki ili paletom boja za
svaku toCku mjernog podrucja IR slike (maksimalno 76800 tocaka za IR-kameru Flir
T335). Lokacija i veli¢ina podrucja od interesa (engl. region of interest; ROI) moZe biti
slobodno odabrana unutar mjernog podrucja s moguénoscu izraCuna iznosa maksimalne,
minimalne te srednje temperature, isotermalnog podruc¢ja, te iznosa raspodjele
temperatura unutar unaprijed odabranog praga (AT). Rezultate je moguce prikazati
tijekom postupka snimanja (engl. real-time), takozvani on-line mod, gdje je racunalo s
odgovaraju¢om programskom podrskom povezano s IR-kamerom. Takoder, upotrebom
programskog paketa ThermoWEB (IRB-ZEL, Zagreb) moguce je gore navedenu
konfiguraciju povezati preko internetske mreze s daljinski dislociranim racunalom za
obradu podataka, koji omogucuje pristup svim funkcijama sustava, koja su inace
dostupna racunalu povezanom s IR-kamerom na lokaciji snimanja (28). Sljede¢i korak
numericke analize IR-snimaka od termografskog sustava mogu¢ je pomocu namjenski

razvijenog programskog paketa u Institutu R. BoSkovi¢-ZEL, pod nazivom ThermoMED
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(ver. 1.2 1 2.15). Temeljem memoriranih podataka s IR-slika objekta u radiometrijskom
.jpg formatu, moguc¢ je cijeli niz dodatnih opcija numeri¢ko/grafi¢ke analize, od kojih su
najvaznije mogucnosti grafickog 2D prikaza temperaturne distribucije duz proizvoljno
ucrtane linije na mjernom objektu, 3D prikaz temperaturne raspodjele unutar proizvoljno
odabranog podrucja (krug, kvadrat, elipsa ili slobodno definirana zatvorena poligonalna
povrsina), histogram istih te Wavelet analiza IR-slike, ukupna ili parcijalna. Navedeni
postupci analize izvode se na raCunalu u off-line modu, tj. bez potrebe za povezivanjem s

termografskom kamerom.
1.6.5.3. Termografski sustav za upotrebu u medicini

Termografski sustav za beskontaktno mjerenje temperature zasniva se na sklopu
infracrvene (IR) termografske kamere Flir T335 (USA) i pripadaju¢eg racunala s
odgovaraju¢om programskom podrSkom za obradu i vizualizaciju podataka prikupljenih

u postupku snimanja (mjerenja).
1.6.5.4. Primjena termografije u biomedicini

Problem dijagnosticke vrijednosti medicinske termografije u proslosti proizilazi
iz greSaka koje su nastale jer metoda nije bila standardizirana (49, 50). Ipak termografija
pronalazi mjesto u mnogim medicinskim indikacijama.

Termografija je koriStena u dijagnosticke svrhe kod nekih bolesti kao Sto su
Raynoudov fenomen, Pagetova bolest, sistemska skleroza, ozljede miSi¢a i zglobova, te
ozljede perifernih Zivaca (sindroma karpalnog tunela), kao i drugih bolesti
muskuloskeletnog sustava (49). Neosporno je da se toplina prenosi krvlju. Ta Cinjenica je
omogucila mjesto termografiji u kardiovaskularnim bolestima. 2009. godine Gul i sur.
mjerenjem periferne temperature kod bolesnika sa vaskularnom disfunkcijom dokazali
da je moguce identificirati visoko rizi¢ne kororne bolesnike (51). Takoder, termografija
je uspjesno korisStena u pracenju pojave ishemije u bolesnika na hemodijalizi (52, 53), a
svoju primjenu pronaSla je i u plasti¢noj kirurgiji gdje se prati vijabilnosti tkiva
identificiraju¢i perforantne krvne Zile reZnjeva (54). Termografija se koristi u pracenju
periferne vaskularne bolesti dijabeti¢kog stopala (55). Takoder se koristi u dijagnostici
koznih oboljenja kao Sto dekubitusi i melanom (56, 57). Terapija barokomorom uspjesno
je pracena upotrebom termografije (58). Osim u kardiovaskularnim i reumatoloSkim

bolestima, medicinska termografija koristi 1 u verificiranju uspjeha terapije sarkoma i
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leukemije (59, 60). Medicinska termografija se koristi u stomatologiji (61). Medicinska
indikacija u kojoj je termografija izazvala najviSe interesa jest monitoring 1 detekcija
karcinoma dojke.

Danasnja primjena termografije u podruc¢ju klinicke medicine vrlo je raSirena i
daje dobre rezultate, a budu¢im povecanjem osjetljivosti i razvojem tehnologije izrade

senzora, IR optike, a uz smanjenje cijene, podrucje upotrebe ¢e se i viSestruko povecavati.

1.7. Lijec¢enje varikokele

Korekcija varikokele kod adolescenata omogucuje povrat testikularne mase
zahvacenog testisa.

Korekcija varikokele u odrasloj dobi opravdana je u slucajevima simptomtske
varikokele ili u sluCajevima niskih vrijednosti spermiograma u smislu smanjene
pokretljivosti spermija, smanjenog broja spermija ili povecanog broja nepokretnih
spermija (oligoastenoteratozoospermija).

LijeCenje varikokele izvodi se operativnim putem ili endovaskularnim putem.
Tijekom povijesti razvijeno je viSe operativnih pristupa u operaciji varikokele —
laparoskopski pristup. Pristupe kod otvorenih zahvata dijele se na subingvinalni
(Goldstein), ingvinalni (Ivanissevich) i retroperitonealni (Palomo). Osim klasi¢nih
otvorenih zahvata, izvode se 1 mikrokirurski zahvati s ciljem o€uvanja testikularne arterije
1 limfne drenaZe (62). Cilj je navedenih zahvata dvostruko podvezivanje proSirenih vena
te disekcija istih (63).

Najcesc¢e komplikacije navedenih zahvata su recidiv ili perzistencija varikokele te
hidrokela (62).

Prednosti su laparoskopske operacije manja bolnost i kra¢i boravak u bolnici
nakon zahvata u odnosu na otvoreni zahvat, brZi oporavak te manje komplikacija (64).
Jo$ manji broj postoperativnih komplikacija uocava se kod mikrokirur§kog pristupa (65).

Osim kirurSkog, postoji i endovaskularni pristup koji moze biti retrogradni i
anterogradni. To je zahvat koji je minimalno invazivan, izvodi se u lokalnoj anesteziji te
ga pacijenti lakSe podnose. Sto se ti¢e recidiva, navedeni oblik zahvata ima nesto veée
brojke u odnosu na kirurSke zahvate (66).

Postotci recidiva varikokele, koji je najeS€a komplikacija nakon zahvata,
razlikuju se medu razli¢itim oblicima zahvata. Prema istraZivanjima provedenim izmedu

1980. i 2008. stopa recidiva po zahvatima bila je: retroperitonealni (14,97 %),
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laparoskopski (4,3 %), otvoreni ingvinalni ili subingvinalni (2,63 %), mikrokirurski
ingvinalni ili subingvinalni (1,05 %), skleroterapija (12,7 %). NeSto kasnija istraZivanja
pokazala su sli¢ne rezultate, stope po pristupima bile su: otvoreni (13.7 %), laparoskopski

(17,2 %), mikrokirurski (1,9 %) (67).

1.7.1. Otvorene operativne tehnike
1.7.1.1. Retroperitonealni pristup (Palomo)

Navedeni operativni zahvat izvodi se u opcoj anesteziji. Nakon pranja i oblaganja
operativnoga polja ucini se rez koze od 2-3 cm na otprilike 5 cm iznad spine illiacae
anterior superior prema unutarnjem ingvinalnom prstenu. Kroz potkoZje pristupi se na
fasciju vanjskog kosog miSica. Ista se incidira i pristupi se na vanjski i unutarnji kosi
miSi¢. Razdvoje se vanjski i unutarnji kosi miSi¢. Pristupi se retroperitonealno.
Peritonealna stijenka potisne se medijalno. PrikaZe se arterija spermatika, limfne Zile te
unutarnja spermati¢na vena. Cesto se verificiraju dvije spermatiéne vene. Prepariraju se
jedna ili dvije unutarnje spermati¢ne vene, potom ligiraju, a naposljetku i reseciraju. Na

kraju se operativna incizija zatvara po slojevima (slika 6).

Slika 6. Retroperitonealni operativni pristup
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1.7.1.2. Subingvinalni pristup (Goldstein)

Ucini se rez 2 — 3 cm subingvinalno u razini vanjskog ingvinalnog prstena.
Camperova i Scarpina fascija se otvore te prikaze sjemenovod. Kroz rez se izvuku
sjemenovod 1 testis te se identificiraju vanjske spermati¢ne, kremastericne i
gubernakularne vene. One se podveZu. Potom se otvori unutra$nja spermati¢na fascija te

se vizualizira proSirena unutarnja spermati¢na vena. Vena se podveze (68).
1.7.2. Laparoskopski pristup

Veressova igla uvede se ispod umbilikusa te se insuflira CO, do tlaka 8 — 12
mmHg. Potom se kroz taj rez uvodi prvi troakar. Nakon eksploracije abdominalne
Supljine, uvode se 1 druga dva troakara sa svake strane u srednjoj klavikularnoj liniji, 1 —
2 cm ispod razine umbilikusa. Nakon identifikacije spermaticnih Zila i vas deferens, ucini
se rez peritoneuma iznad unutrasnjeg ingvinalnog prstena. Zatim se izoliraju limfne zile

1 arterije te se pristupi spermaticnim venama koje se ligiraju (64).
1.7.3. Embolizacija gonadalnih vena

Embolizacija vena izvodi se u lokalnoj anesteziji. Seldingerovom tehnikom kroz
desnu femoralnu venu uvodi se kateter SF do lijeve renalne vene. Potom se instilira
kontrast radi prikaza gonadalnih vena, a nakon toga plasira se kateter do razine
ingvinalnog kanala u unutraSnjoj spermaticnoj veni. Potom se u istu aplicira sklerozant
dok se kateter lagano povlaci prema van. Na kraju se postave i 2-3 zavojnice u

proksimalni dio unutrasnje spermati¢ne vene (66).
1.8. Postoperativno pracenje nakon operacije varikokele

Po operativnom lijeenju nakon tri mjeseca zapoCinje pracenje bolesnika
klinickim pregledom te UZV color Dopplerom. Nakon operativnog lijeCenja klinickim
pregledom verificiramo odsutnost varikoziteta pampiniformnog pleksusa verificiranih
preoperativno. UZV-om nalazimo promjer vena pampiniformnog pleksusa manji od 2
mm, uz odsustvo retrogradnog refluksa pri Valsalvinom manevru.

Godisnji pregled ukljucuje fizikalni pregled, UZV pregled i spermiogram (38).
Ukoliko varikokela perzistira nakon zahvata, ili se vrati, preporucuje se uciniti
venografiju unutrasnje spermati¢ne vene, a nakon toga i ligaciju ili embolizaciju refluksne

vene (13).
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Pracenje nakon operativnog lije€enja zapocinje desetak dana od zahvata. Tada
verificiramo moguce rane komplikacije nakon zahvata. Tri mjeseca od operativnoga
zahvata uc¢inimo klinicki pregled i UZV color Doppler. Kod klinickog pregleda pri
prac¢enju pacijenta problem je u njegovoj subjektivnosti Sto doprinosi lazno pozitivnim
rezultatima kao 1 kod UZV CD pregleda (37). UZV pregledom ponekad moZemo naci
prosirene vene, a color Dopplerom i djelomi¢no ispunjene krvi. Sve to moZe dati odredeni
postotak lazno pozitivnih nalaza, i sugerirati dijagnozu recidiva bolesti. Termografija

moze otkloniti te dvojbe.
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2. HIPOTEZA

Infracrvena termografija skrotuma objektivna je dijagnosticka metoda koja moze

dijagnosticirati recidiv nakon operacije varikokele.
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Primarni je cilj utvrditi specificnost i senzitivnost infracrvene termografije

skrotuma u dijagnostici ishoda operacije varikokele.

3.1. Specifi¢ni ciljevi

1. Potvrditi dijagnosticke kriterije za infracrvenu termografiju skrotuma kod
bolesnika nakon operacije varikokele.

2. Usporediti dijagnosticku vrijednost infracrvene termografije u odnosu na
klinicki pregled u prac¢enju bolesnika nakon operacije varikokele.

3. Usporediti dijagnosticku vrijednost infracrvene termografije u odnosu na
ultrazvuk s color Dopplerom u pracenju bolesnika nakon operacije varikokele.

4. Utvrditi dijagnosti¢ku vrijednost infracrvene termografije u dijagnostici recidiva

varikokele nakon operativnog lijeCenja.
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4. MATERIJALI I METODE

4.1. Ustroj studije

Studija je ustrojena na temelju prospektivnog istraZivanja.

4.2. Ispitanici

Pacijenti pregledani i lijeceni u urolo§koj ambulanti Odjela za urologiju Opce
bolnice ,,Dr. Josip Bencevi¢* u Slavonskom Brodu su ispitanici. Ispitanicima je kroz
sistematski pregled ili zbog simptomatologije pregledom u primarnoj razini zdravstvene
zaStite postavljena sumnja na varikokelu zbog ¢ega su upuceni u urolosku ambulantu gdje

je 1 dijagnosticirana varikokela klinickim pregledom i UZV CD pregledom te lijecena.

Temeljem vrijednosti u ranije objavljenoj literaturi (69) te probnog istraZivanja
nasSe istrazivacke skupine za zeljenu snagu studije od 90 % izracunali smo veli¢inu uzorka

za usporedbu dvije srednje vrijednosti od 25 ispitanika .

Protokol istrazivanja obuhvaca:

1.  Dijagnostika primjenom moderne termografske kamere uz analizu slika u
odgovaraju¢em programskom paketu

2. Dijagnostika UZV-a s color Dopplerom

3. Klinicki pregled

4.  Ponovna dijagnostika primjenom termografije, ultrazvuka s color
Dopplerom 1 klinickog pregleda dva ili viSe mjeseci nakon operativnog

zahvata

4.3. Metode

Ambulantni pregled bolesnika u sklopu Odjela za urologiju Opc¢e bolnice ,,Dr.
Josip Bencevi¢* u Slavonskom Brodu. Pregled ukljucuje punu anamnezu, razlog dolaska,
simptomatologiju te kompletan uroloski pregled. Eticko povjerenstvo bolnice odobrilo je
studiju, a svi pristupnici (ili njihovi skrbnici u slu¢aju maloljetnika) su svojim potpisom

dali informirani pristanak sudjelovanja u studiji.
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1. U svrhu dijagnostike varikokele pregled ¢e uvijek uciniti isti lije€nik. Skrotum se
pregleda u stoje¢em polozaju. Gradacija varikokele odreduje se po gradaciji

Dubina i Amelara koja razlikuje tri stupnja varikokele.

2. UZV dijagnostika uz color Doppler skrotuma bit ¢e izvrSena u sklopu Odjela za
urologiju OB Slavonski Brod. Pregled ukljucuje pregled testisa radi iskljucenja
patologije npr. rak testisa. Mjerenje promjera vena pampiniformnog pleksusa uz
color Doppler pri Valsalvinom manevru. Kao pozitivan nalaz smatrat ¢e se

promjer vene veci od 2 mm te pri color Doppleru retrogradni protok krvi.

3. Dijagnostika infracrvene termografije bit ¢e ucinjena primjenom moderne
termografske kamere uz analizu slika u odgovaraju¢em programskom paketu i uz
pomo¢ termoweb sustava, razvijenog u Centru za informatiku i racunarstvo
Instituta Ruder Boskovi¢ i/ili FLIR Tools programa. Glavne su komponente
sustava termovizijska kamera FLIR i odgovaraju¢a programska podrska. Mjerenje
je ucinjeno u prostoru posebno prilagodenom za mjerenje na Odjelu za urologiju.
Prilikom snimanja termografskom kamerom prije i postoperativno za svakog
pacijenta koristili smo po pet slika prije 1 pet slika poslije operativnog lijeenja
analiziranih po podru¢jima interesa na kojima se mjerila srednja maksimalna i
srednja minimalna temperatura. Navedenih pet slika su:

— slika na pocetku pregleda

— slika prilikom Valsalve

— slika nakon Valsalve

— slika lijevog profila funikulusa i testisa

— slika desnog profila funikulusa i testisa

Podrucja interesa pri analizi snimaka:
— lijevi i desni testis
— lijevi 1 desni pampiniformin pleksus

— gornji dio bedra u razini donjeg dijela testisa lijevo i desno

4. Priprema pacijenata i redoslijed pregleda

— Skidanje hlaca i donjeg rublja te mirovanje u ogrtacu na sobnoj temperaturi
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20 min
—  Snimanje termovizijskom kamerom FLIR
—  Klinicki pregled u stojecem stavu

— UZV1CD pregled

5. U slucaju operativnog zahvata preoperativna obrada i anestezioloski pregled

pacijenata bio je ucinjen ambulantno.

6. Za lijeCenje jednostrane varikokele koriStena je operativna tehnika visokog

podvezivanja spermati¢nih krvnih Zila po tehnici Palomo.

7. Ponovna dijagnostika nakon tri mjeseca pomocu termografske kamere uz prate¢u

programsku podrsku uz klinicki pregled i UZV CD pregled.

4.4. Statisticke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim 1 relativnim frekvencijama.
Normalnost raspodjele kontinuiranih varijabli testirana je Shapiro-Wilkovim testom.
Numericki podatci opisani su medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Razlike u
kontinuiranim varijablama izmedu dvaju ponovljenih mjerenja testirane su
Wilcoxonovim testom. Za istraZivanje zavisnih varijabli (prije i nakon operacije)
upotrijebljen je, za testiranje hipoteze da je p ij = p ji za sve parove matrice vjerojatnosti
dimenzije k x k, Bowkerov test simetrije, koji je za dvije kategorije identi¢an
McNemarovom testu, a za tablica kontingencije dimenzije n x k, k > 2, upotrijebio se test
marginalne homogenosti.

Cimbenici procjene valjanosti dijagnosti¢kih postupaka iskazani su kroz
senzitivnost, specifiCnost, pozitivhu i negativnu prediktivhu vrijednost te omjere
vjerojatnosti pozitivnog ili negativnog nalaza. Cohenovim Kappa (k testom, ispitana je
mjera podudarnosti termografskog nalaza s klini¢kim 1 UZV nalazom.

Sve P vrijednosti dvostrane su. Razina zna¢ajnosti postavljena je na Alpha = 0,05.
Za statistiCku analizu koriSten je statisticki program MedCalc® Statistical Software
version 19.6

(MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2020) i
SPSS (Inc. Released 2008. SPSS Statistics for Windows, Ver 17.0. Chicago: SPSS Inc.).
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4.5. Termografska kamera FLIR T335

Termografska kamera T335 sadrZi matri¢ni, nehladeni mikrobolometrijski senzor
za prihvat IR slike od objekta snimanja. Senzor posjeduje prostornu razlucivost od 320 x
240 tocaka (pixel), ukupno 76 800 tocaka po slici, visoke temperaturne osjetljivosti <
0,05 K (NETD). Osim IR spektra snimanja (5 na slici 6.) (8,5 — 13 um), kamera T355
posjeduje mogucénost snimanja i vidljivog spektra (4 na slici 6.) pomocu kolor kamere u
rezoluciji od 3,1 Mpix s crvenim laserskim pokazivacem (1 i 6 na slici 6.). Mjerno
podrucje snimanja moguce je izabrati unutar vrijednosti od -20 °C do 120 °C, odnosno
od 100 °C do 560 °C. Kamera posjeduje standardni objektiv od 25 ° (IFOV 1.36 mrad),
s moguénos$c¢u njegove izmjene, minimalna je udaljenost 0,4 m (fokus), te max. broj slika
u sek. iznosi max. 10 (frame rate). Upravljanje kamerom moze biti ru¢no, pomocu
komandnih gumbi (1, 2, 317 na slici 6.) i LCD ekrana (8 na slici 6.) osjetljivog na dodir.
Kamera omogucuje Zi¢ano (9 na slici 6.) (USB3) povezivanje s raCunalom, gdje je
pomoc¢u odgovaraju¢e programske podrSke (FLIR QuickPlot ver.1.2) omoguceno
upravljanje, snimanje i obrada IR slika. Posjeduje vlastitu memoriju od 4 Gb za
arhiviranje IR (radiometrijski .jpg format) i vidljivih (.jpg format) slika u off-modu rada.
Moze preko Bluetooth veze primati podatke od vanjskih instrumenata (vlagomjera i/ili
mjeraca temperature zraka okoline, tzv. MeterLink veza) radi korekcije rezultata u

postupku mjerenja.
4.5.1. Postupak IR snimanja pacijenta

Prije pocetka IR snimanja pacijenta potrebno je povezati racunalo s monitorom,
prema slici 7. (poz. 3, 4) i programskom podrSkom FLIR QuickPlot, pomoc¢u USB kabela
s IR kamerom FLIR T335 (poz. 1) montiranom na fotografski tronozac (poz. 2). Ukoliko
se snimanje obavlja bez racunala, tada se IR termogrami i slike vidljivog spektra spremaju
na memorijsku SD karticu kako bi se kasnije podaci mogli ucitati u ra¢unalo za potrebu
daljnje obrade. Po pokretanju programa potrebno je upisati sljedece podatke u program,
a to su postotak vlage, udaljenost izmedu IR kamere i pacijenta, temperatura prostorije u
kojoj se izvodi snimanje, temperatura refleksije IR zraenja od objekata u prostoru, te
koeficijent emisivnosti € objekta (ljudsko tijelo € = 0,95 — 0,98).

U prostoru snimanja vlaznost prostorije 1 temperatura mora biti stalno
kontrolirana i stabilna. Temperatura prostorije preporu¢a se od 21 °C sa preporu¢enim

oscilacijama = 1 °C. Preporuka vlaznosti je unutar 55 do 65 %.
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Pacijent prije snimanja u postupku klinickog ispitivanja detekcije varikokela kod
pacijenata, treba provesti 20-30 min bez odje¢e donjeg dijela tijela zaogrnut samo
plahtom. To je vazno radi aklimatizacije na temperaturu okoline. Prije snimanja pacijentu
je potrebno provjeriti termalnu sliku dijela tijela koji se snima i eventualno provesti
dodatno aklimatiziranje ukoliko se primijete mjesta poviSene temperature nastala
najceSce uslijed dodira s odje¢om. Udaljenost na kojoj se vrsi snimanje je ~0,9 m. Tada
pacijent stoji, prstima drZi vrh penisa povlaceci ga okomito prema gore i okrenut je prema
IR kameri. Provodenje snimanja zasniva se na snimanju navedenog podrucja tijela
pacijenta u tri poloZaja, vidi sliku 8., a to su: frontalna snimka (A), lijeva (B) i desna (C)
lateralna snimka. Dodatno se snimaju joS dvije snimke kod zadrZavanja i po pustanju
Valsalvinog manevra, pri ¢emu je penis vertikalno povucen prema gore. Broj snimaka
pojedinacnog poloZaju obi¢no je jedan. Broj snimaka moze biti i veci,pa Sto ovisi o
procjeni snimatelja. Snimanje pacijenta u vidljivom dijelu spektru provodi se obi¢no
samo u frontalnom poloZaju, a moZe se ponoviti, ako postoji potreba za dokumentiranjem
provedenih kirurSkih zahvata, anomalija na koZi, itd. i u nekom od navedenih polozaja za
IR snimanje.

Po provedenom IR snimanju obavljen je i UZV pregled svakog pacijenta, kako bi

se dobiveni podaci mogli medusobno usporedivati u postoperativnoj obradi pacijenta.

FLIR T335

Slika 7. Termografska kamera FLIR T335
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Slika 8. Termovizijski sustav FLIR T335

. =
A B C

Slika 9. Infracrvena snimka pacijenta (varikokele)

4.6. Programska podrska za analizu rezultata IR snimanja

U klasi¢noj, statickoj IR snimci, termalna slika dobivena infracrvenom kamerom
predstavlja dvodimenzionalnu distribuciju emitiranog infracrvenog zracenja,
odraZavaju¢i temperaturu objekta, promatrano u odredenom vremenskom trenutku.
Upotrebom racunala, s odgovaraju¢om programskom podr§kom, omoguceno je
kvalitetno selektiranje snimljenih podataka temeljem matematicka obrade, te prikaz

rezultata u adekvatnom obliku krajnjem korisniku, kako bi mogao donijeti odgovarajucu
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dijagnozu.

Standardni prikaz rezultata mjerenja, tj. iznosa temperatura, moze biti predocen
paletom boja za svaku tocku mjernog podrucja IR slike ili numericki. Lokacija i veliina
podrucja od interesa (ROI) mozZe biti slobodno odabrana unutar mjernog podrucja s
moguc¢noscu izracuna iznosa max., min. i srednje temperature, isotermalnog podrucja te
iznosa raspodjele temperatura unutar unaprijed odabranog praga AT. Nabrojene rezultate
moguce je obraditi i prikazati u tijeku postupka snimanja (engl. real-time), tzv. online
mode, gdje je raCunalo povezano s termovizijskom kamerom. Racunalo sadrzi
odgovarajucu programsku podrsku.

U ovom istrazivanju primarno je koriSten racunalni program FLIR tools za obradu
fotografija snimljenih navedenom kamerom (FLIR T335). Navedne fotografije
obradivane su u termografskom .jpg formatu. Na navedenim fotografijama analizirane su
temperature u Sest regija interesa — bedro, testis i pampiniformni pleksus, s lijeve i desne
strane.

Kod dokazivanja varikokele, u obzir je uzeto pet kriterija, od ¢ega su potrebna
barem tri pozitivna kriterija kako bi nalaz bio pozitivan na varikokelu. Kriteriji su

navedeni u tablici 2.

Tablica 2. Kriteriji za dijagnostiku varikokele

I. kriterij Tip slike (Tablica 2.)

II. kriterij Temperatura pampiniformnog pleksusa

III. kriterij Promjena u temperaturi lijevog i desnog pampiniformnog
pleksusa

IV. kriterij Naglasenje slike zbog Valsalve

V. kriterij Promjena u temperaturi pampiniformnog pleksusa i bedra
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Tablica 3. Tipovi slike digitalne skrotalne infracrvene termografije*

Uzorak Moguce kombinacije

Opis

A A Bilateralna skrotalna normotermija

B Bb, BI, Br Blaga asimetrija skrotalne temperature

C Cb, Cl, Cr Asimetri¢na distribucija temperature
pampiniformnih pleksusa

D Db, DI, Dr Asimetri¢na distribucija temperature
pampiniformnih pleksusa koja se Siri na
ipsilateralni testis

E E Skrotalna hipertermija

*malo slovo oznacava stranu; b — bilateralno, r — desno, 1 — lijevo
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5. REZULTATI

5.1. Pacijenti i klinicki i UZV nalaz prije i nakon operacije

Istrazivanje je provedeno na 38 ispitanika. Medijan dobi kod postavljanja
dijagnoze je 15 godina (interkvartilnog raspona od 14 do 18 godina) u rasponu od 8 do
25 godina.

Prije zahvata 31 (82 %) ispitanik imao je IIl. stupnja varikokele, a 7 (23 %)
ispitanika imao je varikokelu II. ili II/III stupnja. Uz Valsalvin manevar svi ispitanici prije
operacije imali su III. stupanj varikokele.

Nakon zahvata doSlo je do znaCajnog poboljSanja, odnosno III. stupanj 1 IT./I1L.
stupanj ima 7 (19 %) ispitanika, dok ih je najviSe, njih 16 (42 %) ima I. stupanj, a kod 5
(13 %) ispitanika biljezi se uredan nalaz (Test marginalne homogenosti, P < 0,001)

(tablica 4.).

Tablica 4. Stupanj varikokele prije i nakon operacije

Broj (%) ispitanika prema stupnju

varikokele prije operacije

II. stupanj  III. stupanj II/IIL stupanj  Ukupno p*

Nakon Uredan nalaz 0 4 1 5(13)
operacije I. stupanj 1 12 3 16 (42)

II. stupanj 0 8 0 8 (21)

V/I1. stupanj 0 2 0 2(5) <000

III. stupanj 0 3 1 4(11)

[I/111. stupanj 0 2 1 3(8)

Ukupno 1(7) 31(82) 6 (16) 38 (100)

*Test marginalne homogenosti
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Promjer vena (uz ili bez Valsalvinovog manevra), znacajno se smanjio nakon

zahvata (Wilcoxonov test, P < 0,001) (tablica 5.).

Tablica 5. Razlika u promjeru vena prije i nakon operacije

Medijan
Razlika 95 % CI
(interkvartilni raspon) p*
Prije Poslije
Od Do
zahvata zahvata
3 2
Promjer vena [mm)] -1,05 -1,45 -0,65 <0,001
(2,5-3,5) (1,2-2,7)
Promjer vena
4,1 2,5
(Valsalvin manevar) -1,65 -2,15-1,20 <0,001
3,7-4,7) (1,7-3,5)

[mm]

*Wilcoxonov test

Konglomerat vena lijeve strane uo€ava se prije operacije kod 25 (66 %) ispitanika,

obostrano kod 3 (8 %) ispitanika, dok se kod jednog ispitanika uocava hipotrofija testisa.

Poslije operacije konglomerat vena lijeve strane biljezi se kod 9 (24 %) ispitanika, po

jedan (3 %) ispitanik biljezi konglomerat vena obostrano. Prije operacije, pozitivan je i

klini¢ki 1 UZV nalaz. Pozitivan klini¢ki nalaz imaju svi ispitanici prije operacije, dok je

on pozitivan poslije operacije kod 33 (87 %) ispitanika (tablica 6.).

Tablica 6. Raspodjela ispitanika prema fizikalnom nalazu prije i poslije operacije

Broj (%) ispitanika prema

fizikalnom nalazu prije operacije

Negativan  Pozitivan Ukupno
Negativan 0 5 5(13)
Fizikalni nalaz
Pozitivan 0 33 33 (87)
nakon operacije
Ukupno 0 38 (100) 38 (100)
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Pozitivan ultrazvucni nalaz imaju svi ispitanici prije operacije, dok je on pozitivan

poslije operacije kod 13 (34 %) ispitanika (tablica 7.).

Tablica 7. Raspodjela ispitanika prema UZV nalazu prije i poslije operacije

Broj (%) ispitanika prema

UZV nalazu prije operacije

Negativan  Pozitivan Ukupno
Negativan 0 25 (66) 25 (66)
UZV nalaz
Pozitivan 0 13 (34) 13 (34)
nakon operacije
Ukupno 0 38 (100) 38 (100)

MozZe se uociti da je znaCajno viSe ispitanika nakon operacije prema klinickom
nalazu pozitivno u odnosu na UZV nalaz. U usporedbi prema UZV nalazu osjetljivost
klinickog nalaza nakon operacije je 92,3 %, a specifi¢nost 16 %. UoCavamo da nakon
operacije nema znacajnog slaganja izmedu klini¢kog i UZV nalaza (Cohenov Kappa test

k=0,061, P =0,64) (tablica 8.).

Tablica 8. Ispitanici nakon operacije prema UZV i klinickom nalazu

Broj (%) ispitanika prema
K
UZV nalazu nakon operacije p*

(P vrijednost)

Negativan Pozitivan Ukupno

Negativan 4 1 5(13)
Klini¢ki nalaz - <0,001 0,061 (0,64)
Pozitivan 21 12 33 (87)

nakon operacije
Ukupno 25 (66) 13 (34) 38(100)

*McNemarov test; K - Cohen Kappa test
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5.2. Nalaz infracrvene termografije prije i nakon zahvata

Infracrvenom termografijom myjerila se temperatura u pojedinim to¢kama. Nakon
operacije znacajno se smanjila temperatura (°C) u svim totkama, osim u sludaju
minimalnih vrijednosti lijevog bedra (LTH), i u slucaju medijana temperatura desnog
bedra, te minimalnih i maksimalnih vrijednosti temperature desnog bedra. Najveca je
znacajna razlika u temperaturi izmedu lijevog pampiniformnog pleksusa prije i poslije
zahvata (LP) (Wilcoxonov test, razlika je -2,75 9%C uz 95 % CI od -3,35 do -2,10;
P <0,001). Znacajne su razlike u pojedinim toc¢kama (A) prije i nakon operacije, i kre¢u
se od najmanje -0,15 °C (razlika u temperaturi izmedu lijevog (LTH) i desnog bedra
(RTH)) do najvise -2,6 °C (razlika izmedu lijevog pampiniformnog pleksusa (LP) i
desnog bedra (RTH). Jedina razlika u temperaturi koja nije znacajna u odnosu na poc¢etne
vrijednosti razlika je izmedu desnog pampiniformnog pleksusa (RP) i desnog bedra
(RTH) (tablica 9.).

Uz Valsalva manevar, znacajno se smanjila temperatura (°C) u svim tockama,
osim u slu¢aju medijana temperatura desnog (RTH) i lijevog bedra (LTH), te minimalnih
1 maksimalnih vrijednosti temperature lijevog i desnog bedra. Oc¢ekivano, najveca je
znacCajna razlika u temperaturi izmedu lijevog pampiniformnog pleksusa prije i poslije
zahvata (LP) (Wilcoxonov test, P < 0,001, uz razliku od -2,55 °C uz 95 % CI od -3,15 do
-1,95), kao 1 kod minimalnih vrijednosti LP (Wilcoxonov test, P < 0,001, uz razliku od -
2,6 °Cuz 95 % CI od -3,3 do -2,05).

Znacajne su razlike u pojedinim tockama (A) prije i nakon operacije, i krecu se od
najmanje -0,9 °C (razlika u temperaturi izmedu desnog testisa i lijevog bedra) do najvise
-2,4 °C (razlika izmedu lijevog pampiniformnog pleksusa (LP) i desnog bedra (RTH)).
Nisu znacajne razlike u temperaturi u odnosu na pocetne vrijednosti u slucaju razlika:
temperature lijevog (LTH) i desnog bedra (RTH), izmedu desnog pampiniformnog
pleksusa (RP) i lijevog bedra (LTH), te izmedu desnog pampiniformnog pleksusa (RP) i
desnog bedra (RTH) (tablica 10.).

Na treéoj snimci smanjila se temperatura (°C) u svim to¢kama, osim u slucaju
slu¢aju medijana temperatura desnog (RTH) i lijevog bedra (LTH), te minimalnih i
maksimalnih vrijednosti temperature lijevog i desnog bedra. Najveca znacajna razlika u
temperaturi je izmedu lijevog pampiniformnog pleksusa prije i poslije zahvata (LP),
(Wilcoxonov test, P < 0,001, uz razliku od -2,50 °C uz 95 % CI od -3,05 do -1,90), kao i
kod minimalnih vrijednosti LP (Wilcoxonov test, P < 0,001, uz razliku od -2,4 OC uz 95
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% CI od -2,9 do -1,75). Znacajne su razlike u pojedinim tockama (A) prije i nakon
operacije, i kre¢u se od najmanje -0,55 °C (razlika u temperaturi izmedu desnog
pampiniformnog pleksusa (RP) i lijevog bedra (LTH)) do najvise -2,3 °C (razlika izmedu
lijevog pampiniformnog pleksusa (LP) i desnog bedra (RTH)). Nisu znacajne razlike u
temperaturi u odnosu na pocetne vrijednosti samo u slucaju razlike u temperaturi izmedu
lijevog (LTH) i desnog bedra (RTH) (tablica 11.).

U odnosu na lijevi profil, u svim to¢kama izmjerena je znacajno niZa temperatura
nakon operacije. Najveca razlika od -3 °C (uz 95 % CI od -3,65 do -2,25) biljeZi se u
minimalnim vrijednostima izmjerene temperature kod lijevog pampiniformnog pleksusa,
a najmanja znacajna razlika od -0,4 °C (uz 95 % CI od -0,65 do -0,15) u odnosu na prije
1 poslije operacije izmjerena je na lijevom bedru (LTH) (tablica 12.).

Kod desnog profila, u svim to€kama izmjerena je znacajno niZa temperatura nakon
operacije. Najveca razlika od -0,95 °C (uz 95 % CI od -1,45 do -0,5) uocava se u
vrijednostima izmjerene temperature desnog testisa, a najmanja znacajna razlika od -0,25
C (uz 95 % CI od -0,65 do -0,15) u odnosu na prije i poslije operacije izmjerena je razlika
u temperaturi (A) izmedu desnog pampiniformnog pleksusa (RP) i desnog bedra (RTH)
(tablica 13.).
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Tablica 9. Temperatura (°C) u pojedinim to¢kama mjerena prije i nakon zahvata (prva

slika)

Medijan (interkvartilni raspon) 95 % CI
Prva slika Prije Poslije Razlika od Do p*

zahvata [°C] zahvata [°C]

Lijevi pampiniformni 5 0 s 3000 357318-346) 275 335 210 <0,001
pleksus (LP)
LP min 35,1 (33,6-362) 319(30.7-335) 275 350 2,05 <0,001
LP max 36,7 (35.7-37.4) 33.5(327-356) 260 315 200  <0,001
Desni pampiniformni 5 ¢ 0y 5 3050 557318.337) 070 115 020 0,006
pleksus (RP)
RP min 32,8(312-33.8) 31,7(30,8-33)  -095 -150 -030 0,006
RP max 345(334-351) 337(33-345  -060 -105 0,10 0,02
Lijevi testis (LT)  34.6(33.7-356) 32.6(31,7-334) -1.90 235 -135 <0,001
LT min 33,8(32,7-352) 32(31,1-329)  -175 235 -1,15  <0,001
LT max 353 (342-363) 33(32.1-339) 205 255 -155 <0,001
Desni testis (RT)  33.7 (32.9-341) 321(31,7-332) -115 -1,65 -075 <0,001
RT min 33,1 (31.9-339) 317(30.7-329) -120 -175 -0,65 <0,001
RT max 342(332-347) 32.8(32,1-33,6) -LIS  -155 0,70  <0,001
Lijevo bedro (LTH) 34.6(33.9-351) 34(33.1-35) 035 060 0 0,04
LTH min 343 (333-34,8) 33.8(32.6-347) -030 055 010 0,5
LTH max 34,8 (342-354) 344(335-352) 030 060 -005 0,03
Desno bedro (RTH) 345 (33,4 -34.9) 342(333-348) 020 045 005 0,13
RTH min 343 (328-34,6) 34(32.6-345 020 050 010 0,3
RTH max 347 (33.8-352) 345(33.6-351) -020 045 010 0,16
ALPRP 24(14-3)  -005(04-0,7) 210 260 -1,60 <0,001
ALTRT 09(02-1,8)  0,1(01-05  -080 -120 -030 0,002
A LTHRTH 0.1 (0-04) 0(-0,1-02)  -0,15 -025 -005 0,008
ALPLTH 13(07-23)  -07(22--02) -245 290 -195  <0,001
ALTLTH 03(-09-1,1) -1,7(27--07) -1,60 215 -1,10  <0,001
ARTLTH 07(¢17-01) -17(3--06)  -090 -135 -040  <0,001
A RPRTH 09(1,6-06) -12(24-01) -060 -105 -0,10 02
A LTRTH 0.6(-08-1,6) -16(25--06) -175 230 -125 <0,001
ARTRTH 05(14-04) -1,7(28-07) -1,05 -155 -0,60  <0,001

A - razlika u temperaturi; CI — raspon pouzdanosti; *Wilcoxonov test
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Tablica 10. Temperatura (°C) u pojedinim tockama mjerena prije i nakon zahvata uz

Valsalva manevar (druga slika)

Medijan

Druga slika/ Valsalva (interkvartilni raspon) Razlika 95% CI p
manevar Prije Poslije od Do

zahvata [°C] zahvata [°C]
Lijevi
pampiniformni 36,2 (35,1-37) 33,2(32-34)9) -2,55 -3,15 -1,95 <0,001
pleksus (LP)
LP min 35,2(34-364) 32,2(31,3-34,2) -2,60 -3,30 -2,05 <0,001
LP max 36,8 (35,9 -37,5) 33,9(33-35,1) -2,50 -3,00 -1,85 <0,001
Desni
pampiniformni 33,2(32,5-34)9) 33 (32 -34) -0,55 -1,05 0 0,04
pleksus (RP)
RP min 32,6 (314-34,1) 31,7(31-33) -0,85 -1,45 -0,35 0,003
RP max 34,4 (33,8 - 35,3) 33,7 (32,9 -34,8) -0,65 -1,05 -0,20 0,004
LijeVi testis (LT) 34,6 (33,7-36) 32,6(31,7-33,4) -2,15 -2,75 -1,60 <0,001
LT min 34 (33-35,4) 32,2 (31-32,7) -2,15 -2,80 -1,55 <0,001
LT max 349 (34,2-36,2) 33(32-33,8) -2,20 -2,70 -1,65 <0,001
Desni testis (RT) 334324 -34,1) 32,5(31,4-33,2) -1,20 -1,65 -0,60 <0,001
RT min 33 (31,9-33,9 31,8(31,1-32,7) -1,15 -1,60 -0,50 <0,001
RT max 33,8 (33-34,6) 32,8(31,6-33,7) -1,10 -1,60 -0,55 <0,001
LijeVO bedro (LTH) 34,6 (33.4-35,1) 34(33,2-35,1) -0,20 -0,55 0,15 0,25
LTH min 34,3 (32,7 -34,8) 33,9 (32,7 -34,9) -0,15 -0,50 0,25 0,39
LTH max 34,9 (33,8 -35,4) 34,3 (33,5-35,4) -0,20 -0,60 0,10 0,21
Desno bedro (RTH) 34,6 (33.4-35) 34,1 (33-34,9) -0,20 -0,55 0,15 0,23
RTH min 34,3 (32,7-34,7) 33,7(32,5-34,6) -0,20 -0,55 0,15 0,21
RTH max 34,8 (33,6 - 35,2) 34,3 (33,5-35,2) -0,15 -0,45 0,15 0,32
A LPRP 2,3(1,6-3,2) 0,1(-0,3-0,9) -0,20 -2,50 -1,55 <0,001
ALTRT 1(05-22)  0,1(02-08)  -095 -1,30 -0,60  <0,001
A LTHRTH 0,1 (-0,1-0,3) 0,1(-0,1-0,3) -0,05 -0,15 0,10 0,71
A LPLTH 1,5(1-25) -0,4(-19-0,2) -2,30 -2,90 -1,80 <0,001
A RPLTH -0,4(-2,1-04) -1(-2,6-0,1) -0,40 -0,85 0,15 0,17
ALTLTH 05(0,6-16) -1,3(-2,6--0,5) -1,95 2,45 -1,45 <0,001
A RTLTH -09(-1,6-03) -1,7(-2,9--0,5) -0,90 -1,40 -0,50 <0,001
A LPRTH 1,9(1,1-2,6) -0,6 (-1,7-0,3) -2,40 -2,95 -1,80 <0,001
A RPRTH -0,3(-19-0,5 -0,8(-2,3-0,1) -0,40 -0,90 0,20 0,21
A LTRTH 0,7(-0,5-1,6) -1,2(-2,7--0,6) -2,00 -2,55 -1,50 <0,001
A RTRTH -09(-15-04) -1,7(2,8--0,8) -1,00 -1,40 -0,50 <0,001

A - razlika u temperaturi; CI — raspon pouzdanosti; *Wilcoxon test
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Tablica 11. Razlika u temperaturi (°C) u pojedinim tockama mjerena prije i nakon

zahvata (treca slika)

Medijan (interkvartilni raspon) 95 % CI

Treca slika Prije Poslije Razlika od Do p*
zahvata [°C] zahvata [°C]

Lijevi
pampiniformni 35,7 (34,8-36,7) 32,9 (32,1 - 35) -2,50 -3,05  -1,90 <0,001
pleksus (LP)
LP min 34,7 (33,8-36,1) 31,9 (31-33,7) -2,40 -3,10  -1,65 <0,001
LP max 36,5 (35,8-37,5) 33,8(33,1-35,5) -2,25 290  -1,75 <0,001
Desni
pampiniformni 33,5(32,4-34,6) 32,6(31,8-33,5) -0,75 -1,20  -0,30 0,003
pleksus (RP)
RP min 32,5(31,7-33,3) 31,8(30,7-32,7) -0,80 -1,35  -0,20 0,01
RP max 34,3(33,6-35,4)  33,8(33-34,5) -0,60 -1,10  -0,15 0,02
Lijevi testis (LT) 34,5(33,6-357) 32,6 (31,7-33,3) -1,95 -2,40  -1,40 <0,001
LT min 34 (32,7 - 34,6) 31,9 (31 -32,8) -1,85 -2,50  -1,15 <0,001
LT max 35,2(34,2-36,3) 32,9(32,2-34) -2,05 -2,50  -1,60 <0,001
Desni testis (RT) 33,6(32,7-34,5) 32,3 (31,5-33) -1,30 -1,70  -0,85 <0,001
RT min 33,1 (31,9-33,8) 31,8(30,7-32,6) -1,25 -1,80  -0,70 <0,001
RT max 34 (33,4-34,8) 32,8 (31,8-33,6) -1,20 -1,60  -0,75 <0,001
Lijevo bedro
(LTH) 34,3 (33,3 -34,9) 34 (33 - 34,8) -0,25 -0,55  -0,05 0,11
LTH min 34,1 (32,9 -34,6) 33,8(32,6-34,7) -0,20 -0,50 0,15 0,23
LTH max 34,5(33,7-35,2) 34,2(33,5-35,1) -0,25 -0,60 0,10 0,13
Desno bedro
(RTH) 34,1 (33,5 -34,9) 34 (33 - 34,6) -0,20 -0,50 0,15 0,23
RTH min 34,1 (32,8-34,6) 33,7(324-34,4) -0,25 -0,55 0,15 0,17
RTH max 34,5(33,7-35,3) 34,3(33.4-35) -0,20 -0,50 0,15 0,21
A LPRP 2,2(1,6-3) 0,1(-03-1) -1,75 -2,30  -1,25 <0,001
A LTRT 0,9 (0,2 - 1,6) 0,1 (-0,3-0,7) -0,70 -1,10  -0,30 0,002
A LTHRTH 0,2(-0,2-04) 0(-0,2-0,2) -0,10 -0,20 0,05 0,23
A LPLTH 1,3(0,7-2,4) -0,5(-1,8-0) -2,20 -2,80  -1,75 <0,001
A RPLTH -0,6 (-1,9-04) -1,1 (-2,5-0,1) -0,55 -0,95 0,10 0,03
A LTLTH 0,5 (-0,7-1,3) -1,3(-2,4--0,6) -1,70 -2,20 -1,25 <0,001
A RTLTH -0,7 (-1,6 - 0,2) -1,6 (-2,6 - -0,6) -1,00 -1,45 -0,55 <0,001
A LPRTH 1,6 (0,7-2,4) -0,6 (-1,9-0,3) -2,30 -290  -1,80 <0,001
A RPRTH -0,7 (-1,9-0,4) -1(-2,5-0) -0,70 -1,10 0,15 0,02
A LTRTH 0,5(-04-14) -1,4 (-2,2 - -0,6) -1,80 -2,30  -1,35 <0,001
A RTRTH -0,5(-1,4-0,3) -1,5 (-2,5 - -0,5) -1,10 -1,60  -0,60 <0,001

A - razlika u temperaturi; CI — raspon pouzdanosti; *Wilcoxon test
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Tablica 12. Razlika u temperaturi (°C) u pojedinim toc¢kama mjerena prije i nakon
zahvata lijevog profila

Medijan

. o 95 % CI

(interkvartilni raspon) .
Lijevi profil _ _ Razlika p*

Prije Poslije

Od Do
zahvata [°C]  zahvata [°C]

Lijevi
pampiniformni 36,6 (359-373) 33,4(32,6-353) 270  -345 2,10  <0,001
pleksus (LP)
LP min 35,9 (34,9-36,9) 32,732-34,7) -3,00 -3,65 -2,25 <0,001
LP max 37,1 (36,4 -37,6) 34 (33-362) 265 335 2,00  <0,001

Lijevi testis (LT) 3544 (34,2-36,2) 32,8(32,1-34,2) -2,15 -2,65 -1,65 <0,001
LT min 34,6 (33,5-35,6) 32,1 (31,6-33,5) -2,05 -2,65 -1,55 <0,001
LT max 36 (34,7-36,7) 33,3(32,7-34,8) -2,25 -2,85 -1,65 <0,001

Lijevo bedro (LTH) 34,7 (34,1 -35) 34,2(33,3-34,9) -0,45 -0,70 -0,20 0,002

LTH min 34,4 (33,6 - 34,7) 34 (32,7 -34,6) -0,40 -0,65 -0,15 0,004
LTH max 34,9 (34,2 -35,3) 34,4(33,7-35,2) -1,25 -1,80 -0,60 0,002
A LPLTH 2(1,3-27) -0,1(-1,5-0,9) -2,30 -2,90 -1,80 <0,001
ALTLTH 0,8(-0,1-1,6) -0,9(19--0,2) -1,75 -2,30 -1,25 <0,001

A - razlika u temperaturi; CI — raspon pouzdanosti; *Wilcoxon test
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Tablica 13. Razlika u temperaturi (°C) u pojedinim toc¢kama mjerena prije i nakon

zahvata desnog profila

Medijan
95% CI
(interkvartilni raspon)
Desni profil Razlika p*
Prije Poslije
Od Do
zahvata [°C] zahvata [°C]
Desni
pampiniformni 34 (33,2-34,7) 33,5(32,7-34,1) -0,60 -1,00 -0,15 0,007
pleksus (RP)
RP min 33,3(32,5-34) 32,6(31,8-33,6) -0,80 -1,25  -0,25 0,005
RP max 34,7(34-353) 34,1(334-349 -048 -0,90 -0,10 0,02
Desni testis (RT) 33,5(32,9-34) 32,6(31,6-33,3) -0,95 -1,45  -0,50 <0,001
RT min 33,1(32,2-33,5) 32,2(30,8-32,8) -095 -1,50 -0,40 0,002
RT max 33.8(334-344) 33(32-33,7) -0,95 -1,50 -0,55 <0,001
Desno bedro (RTH) 34,6 (33,8-35) 34,4(33-34,9) -0,35 -0,60 -0,10 0,01
RTH min 34,4 (33,4-34,8) 34,1(32,6-34,6) -0,35 -0,65 -0,05 0,02
RTH max 34,7 (34,2-352) 34,7(33.4-352) -0,30  -0,55 0 0,03
A RPRTH 03(-12-03) -04(21-05 -0,25 -0,65 0,15 0,20
ARTRTH -1(¢-1,7-00  -1,2(28--05 -0,70 -1,15 -0,25 0,004

A - razlika u temperaturi; CI — raspon pouzdanosti; *Wilcoxon test
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S obzirom na izmjerene vrijednosti temperature i promjene u temperaturi, prije

zahvata u odnosu na lijevi testis, najvise ispitanika, njih 29 (76 %) imalo je Cetiri pozitivna

kriterija, a svih pet kriterija samo 2 (5 %) ispitanika (tablica 14.).

Tablica 14. Ispunjenost kriterija za varikokelu u slucaju lijevog testisa prije operacije

Prije zahvata — lijevi testis

Broj (%) ispitanika
koji su ispunili

pojedini kriterij

I. kriterij Tip slike 30 (79)
II. kriterij Temperatura lijevog pampiniformnog pleksusa 36 (95)
1L Kriteri Razlika u temperaturi lijevog i desnog 38 (100)
pampiniformnog pleksusa
IV. kriterij PoboljSanje osjetljivosti zbog Valsalvea 7 (18)
V. kriterii Razlika u temperaturi pampiniformnog pleksusa i 35(92)
bedra
Broj ispunjenih kriterija lijevo
2 kriterija pozitivna 1(3)
3 kriterija pozitivna 6 (16)
4 kriterija pozitivha 29 (76)
5 kriterija pozitivnih 2(5)

Nakon operacije u odnosu na lijevi testis, najviSe ispitanika, njih 22 (58 %) je bez

pozitivnih kriterija (tablica 15.).
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Tablica 15. Ispunjenost kriterija za varikokelu u slu¢aju lijevog testisa nakon operacije

Nakon zahvata — lijevi testis

Broj (%) ispitanika
koji su

ispunili pojedini

kriterij
I. kriterij Tip slike 7 (18)
II. kriterij Temperatura lijevog
. 10 (26)
pampiniformnog pleksusa
III. kriterij Razlika u temperaturi lijevog i
12 (32)
desnog pampiniformnog pleksusa
IV. kriterij Poboljsanje osjetljivosti zbog 38)
Valsalvea
V. kriterij Razlika u temperaturi
- : 6 (16)
pampiniformnog pleksusa i bedra
Broj ispunjenih kriterija lijevo
Bez pozitivnih kriterija 22 (58)
1 kriterij pozitivan 6 (16)
2 kriterija pozitivna 3(8)
3 kriterija pozitivna 2(5)
4 kriterija pozitivna 5(13)
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Samo jedan pozitivan kriterij u slucaju desnog testisa ima vecina ispitanika, njih
23 (61 %). I u slucaju ispunjavanja kriterija kod lijevog i kod desnog testisa, svi ispitanici

imaju promjenu u temperaturi lijevog i desnog pampiniformnog pleksusa (tablica 16.).

Tablica 16. Ispunjenost kriterija za varikokelu u slucaju desnog testisa prije operacije

Broj (%) ispitanika koji su
Prije zahvata — desni testis
ispunili pojedini kriterij

I. kriterij Tip slike -

II. kriterij Temperatura desnog pampiniformnog

pleksusa B
III. kriterij ~ Promjena u temperaturi lijevog 1 desnog
pampiniformnog pleksusa 38 (100
IV. kriterij  PoboljSanje zbog Valsalvea -
V. kriterij Promjena u temperaturi pampiniformnog 12 32)
pleksusa 1 bedra
Broj ispunjenih kriterija desno
1 kriterij pozitivan 23 (61)
2 kriterija pozitivna 5(13)
3 kriterija pozitivna 10 (26)
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Nakon operacije, u slu€aju desnog testisa, 17 (45 %) je ispitanika bez pozitivnih

kriterija, a 2 (5 %) ispitanika ima tri pozitivna kriterija (tablica 17.).

Tablica 17. Ispunjenost kriterija za varikokelu u slucaju desnog testisa poslije operacije

Broj (%) ispitanika koji su
Nakon zahvata — desni testis . o
ispunili pojedini kriterij

I. kriterij Tip slike -
II. kriterij Temperatura desnog
N 8 (21)
pampiniformnog pleksusa
III. kriterij Promjena u temperaturi lijevog 1
12 (32)
desnog pampiniformnog pleksusa
IV. kriterij PoboljSanje zbog Valsalvea -
V. kriterij Promjena u temperaturi
. . 10 (26)
pampiniformnog pleksusa i bedra
Broj ispunjenih kriterija desno
Bez pozitivnih kriterija 17 (45)
1 kriterij pozitivan 14 (37)
2 kriterija pozitivna 5(13)
3 kriterija pozitivna 2(5)
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Na osnovi ispunjenih kriterija znacCajno je smanjenje u broju ispitanika s
kona¢nom dijagnozom varikokele nakon operacije, odnosno smanjenje je od 37 (97 %)
ispitanika s pozitivnim termografskim nalazom prije operacije na 7 (18 %) ispitanika

poslije operacije (McNemarov test, P < 0,001) (tablica 18.).

Tablica 18. Termografski nalaz prije i nakon operacije

Broj (%) ispitanika prema

termografskom nalazu prije operacije P*
Negativan Pozitivan Ukupno
Termografski Negativan 1 30 31(82)
<0,001
nalaz nakon Pozitivan 0 7 7 (18)
operacije Ukupno 13) 37 (97) 38 (100)

*McNemarov test

5.3. Usporedba nalaza infracrvene termografije s klinickim i UZV nalazom nakon

operacije

Usporedujuci nalaz infracrvene termografije s klinickim nalazom nakon operacije,
uocava se da je prema klinickom nalazu nakon operacije jos uvijek 33 (87 %) ispitanika
s pozitivnim nalazom, dok je prema termografskom nalazu pozitivno njih 7 (18 %), Sto je
znacajna razlika (McNemarov test, P < 0,001). Usporeduju¢i te dvije metode (klinicki
pregled nakon termografije 1 termografija) s obzirom na nalaz nakon operacije, ne
mozemo re¢i da postoji slaganje u metodama (Cohenov Kappa k¥ = 0,07 uz 95 % CI od -

0,01 do 0,14) (tablica 19.).
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Tablica 19. Ispitanici prema klinickom i termografskom nalazu nakon operacije te mjere

dijagnosticke toc¢nosti

Broj (%) ispitanika prema

termografskom nalazu nakon pr K (95 % CI)
operacije [P vrijednost]

Negativan  Pozitivan ~ Ukupno

Klinicki Negativan 5 0 5(13) <0,00

nalaz Pozitivan 26 7 33 (87) 1 0,07 (-0,01 do 0,14)
nakon Ukupno 31(82) 7 (18) 38 (100) [0,56]
operacije

Osjetljivost (95 % CI) 100 % (59 % do 100 %)
Specifi¢nost (95 % CI) 16,1 % (5,5 % do 33,7 %)
Pozitivna prediktivna vrijednost (95 % CI) 21,2 % (18,7 % do 23,9 %)
Negativna prediktivna vrijednost (95 % CI) 100 %

Omjer vjerojatnosti pozitivnog nalaza (engl. + Likelihood Ratio) (95 % CI) 1,19 (1,02 do 1,39)

Omjer vjerojatnosti negativnog nalaza (engl. - Likelihood Ratio) (95 % CI) ()
Tocnost (95 % CI) 31,6 % (17,5 % do 48,7 %)

*McNemarov test; K - Cohenov Kappa test; CI — raspon pouzdanosti

Nakon operacije usporeduju¢i UZV nalaz s nalazom infracrvene termografije,
uocava se da je prema UZV nalazu nakon operacije joS uvijek 13 (34 %) ispitanika s
pozitivnim nalazom, dok je prema termografskom nalazu pozitivno njih 7 (18 %)
(McNemarov test, P=0,03) (mjereno prema termografiji uz osjetljivost od 100 %,

specifi¢nost od 80,6 %, i to¢nost od 84,2 %).

Usporedujuci te dvije metode s obzirom na nalaz nakon operacije, mozemo reci

da postoji znacajno umjereno slaganje izmedu UZV i termografskog nalaza (Cohenov

Kappa «=0,606 uz 95 % CI od 0,339 do 0,872; P < 0,001) (tablica 20.).
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Tablica 20. Ispitanici prema UZV i termografskom nalazu nakon operacije i mjere

dijagnosticke toc¢nosti

Broj (%) ispitanika prema

termografskom nalazu nakon pr K (95 % CI)
operacije [P vrijednost]

Negativan  Pozitivan ~ Ukupno

UZV nalaz Negativan 25 0 25 (66) 0,03 0,606
nakon Pozitivan 6 7 13 (34) (0,339 do 0,872)
operacije ~ Ukupno 31 (82) 7 (18) 38 (100) [<0,001]
Osjetljivost (95 % CI) 100 % (59 % do 100 %)
Specificnost (95 % CI) 80,6 % (62,5 % do

92,5 %)
Pozitivna prediktivna vrijednost (95 % CI) 53,8 % (36,3 % do

70,5 %)
Negativna prediktivna vrijednost (95 % CI) 100 %
Omjer vierojatnosti pozitivnog nalaza (engl. + Likelihood Ratio) (95% CI) 5,17 (2,52 do 10,6)
Omier vjerojatnosti negativnog nalaza (engl. - Likelihood Ratio) (95% CI) 0
Tocnost (95 % CI) 84,2 %

(68,7 % do 93,9 %)

*McNemarov test; K - Cohenov Kappa test; CI — raspon pouzdanosti
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6. RASPRAVA

Cilj je ovog istrazivanja utvrditi dijagnosticku vrijednost infracrvene termografije
skrotuma u dijagnostici ishoda nakon operacije varikokele, te dijagnostiCku vrijednost
pretrage u dijagnostici recidiva bolesti kao 1 utvrditi dijagnosticke kriterije za infracrvenu
termografiju skrotuma nakon operacije te usporediti infracrvene termografije u odnosu
na klinicki pregled i ultrazvukom s color Dopplerom u pracenju bolesnika nakon
operacije varikokele.

Recidivi varikokela uobicajeni su u rutinskom radu te variraju od 2,07 % do 12,5
%, ovisno o kirurSkoj tehnici (1). Recidiv bolesti takoder moze ovisiti o ispitivanoj
populaciji, indikacijama za pocetno lijeCenje, inicijalnom stupnju varikokele, definiranju
ponovnog pojavljivanja i pracenju (2).

Pokazalo se da je teSko dijagnosticirati recidivne varikokele, pogotovo zato §to je
velika vecina dijagnostiCkih metoda subjektivna kao na primjer fizikalni pregled. Ista je
1 kao pocetna dijagnosticka metoda, ograni¢ena njegovom subjektivnom prirodom.

Niska osjetljivost i specifi¢nost fizikalnog pregleda u usporedbi s ultrazvukom u
dijagnostici varikokela takoder je opisana u nekoliko drugih studija (4, 5, 6). Nadalje
postoji studija koja je ukljucivala iskusne klini¢are koja zakljuCuje o varijabilnosti
ocjenjivanja stupnja varikokele (7). Nakon kirurSkog zahvata, tijekom fizikalnog
pregleda moZe se ustanoviti da je lokalni klinicki status sasvim nepromijenjen u odnosu
na preoperativni klini¢ki status, no pacijent ima subjektivne i objektivne znakove
oporavka.

Venografija se smatra referentnim standardom jer posjeduje najvecu osjetljivost
za otkrivanje varikokela (13). Medutim, s obzirom na njezinu invazivnu prirodu,
venografija se danas rijetko koristi.

U naSem istraZivanju prije zahvata 82 % ispitanika imalo je III. stupanj varikokele,
a ostali su imali II. ili II/IIT stupanj. Nakon zahvata doSlo je do zna¢ajnog poboljSanja,
odnosno I. stupanj varikokele ima 42 % ispitanika, a kod 13 % ispitanika nalaz je bio
uredan (tablica 4.).

Pozitivan klini¢ki nalaz imaju svi ispitanici prije operacije, dok je on pozitivan
poslije operacije kod 87 % ispitanika (tablica 6.).

Osjetljivost klinickog nalaza u usporedbi prema UZV-u nakon operacije je
92,3 %, a specificnost je 16 %. Ovo govori u prilog tome kako je korisnost klinickog

pregleda u postoperativnom pracenju izrazito ograni¢ena niskom specifi¢nosti.
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Tri mjeseca nakon operativnhog zahvata, uspjeh lijeCenja prati se kliniCkim
pregledom te color Doppler ultrazvukom. Zbog Siroke raspoloZivosti i neinvazivne
prirode, ultrazvuk skrotuma danas je najcesce koriStena dijagnosticka metoda u pracenju
uspjeha operacije.

Nakon wuspjeSnog operativnog lijeCenja UZV-om verificiramo vene
pampiniformnog pleksusa promjera manjeg od 2 mm uz odsustvo retrogradnog refluksa
pri Valsalvi.

U otkrivanju recidivnih varikokela nadene su velike varijacije obuke lije¢nika u
interpretiranju ultrazvuénog Doppler nalaza (3). Niska osjetljivost 1 specificnost
fizikalnog pregleda u usporedbi s ultrazvukom u dijagnostici varikokela takoder je
opisana u nekoliko drugih studija (4, 5, 6).

Dodatno, S$iroka upotreba ultrazvuka skrotuma rezultirala je povecanim
otkrivanjem subklinickih varikokela (37). U postoperativnom interpretiranju ultrazvuka
varikokele nalazimo dvojbene podatke. Cvitani¢ 1 suradnici nalaze male razlike prije i
poslije operativnog nalaza varikokela kod 91 % pacijenata, dok je samo 23 % pacijenata
imalo postoperativno smanjenje na Doppler ultrazvuku. Subjektivan nalaz color Dopplera
1 promjer krvnih Zila pampiniformnog pleksusa nisu dovoljni da potvrde pravi uspjeh
operacije, s obzirom na to da vene nakon operacije ponekad ostaju proSirene (8). Stoga,
fizikalni pregled i color Doppler ultrazvuk ponekad nisu dovoljno jasan pokazatelj pravog
stanja nakon operativnog lijecenja.

U provedenom istrazivanju promjer vena znacajno se smanjio nakon zahvata
(tablica 5).

Konglomerat vena lijeve strane uo¢ava se prije operacije kod 25 (66 %) ispitanika,
dok poslije operacije konglomerat vena lijeve strane biljezi se kod 9 (24 %) ispitanika.
Prije operacije, pozitivan je i klini¢ki i UZV nalaz.

Pozitivan ultrazvucni nalaz imaju svi ispitanici prije operacije, dok je on pozitivan
poslije operacije kod 13 (34 %) ispitanika (tablica 7.).

Uocavamo da je znacajno viSe ispitanika nakon operacije prema klinickom nalazu
pozitivno u odnosu na UZV nalaz. Osjetljivost klinickog nalaza nakon operacije je
92,3 %, a specificnost 16 %. Uocavamo da nakon operacije nema znacajnog slaganja
izmedu klinickog i UZV nalaza (tablica 8.).

Od prije je poznato da termografska slika pokazuje poviSenu temperaturu lijevoga

hemiskrotuma preoperativno, a nakon lijeCenja nalazimo termografski smanjenje
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temperature testisa i cijeloga skrotuma. Prema dostupnim podacima iz ovog istraZivanja
biljezi se 1 pad temperature desnog testisa (70).

Termografija je od ranije poznata kao dijagnosticCka moguénost pogotovo u
slucaju pocetnih varikokela (gradus 1) te se stoga moze koristiti i kao dijagnosti¢na
metoda za obostranu varikokelu (71).

Infracrvena digitalna termografija predstavljena je kao novi dijagnosticki alat za
ranu detekciju varikokele (72). Ve¢ u ranijim radovima spominje se moguénost
termografske procjene ishoda nakon operacije varikokele (73).

Ovim istrazivanjem potvrdili smo vrijednost ranije postavljenih dijagnostickih
kriterija (69) jer su svi pacijenti imali pozitivnu termografiju, tj. imali su Cetiri do pet
pozitivnih kriterija.

Tri mjeseca nakon operacije varikokele ucini se i infracrvenom skrotalna
termografija.

Verificira se znaCajno smanjenje temperature u svim tockama. Posebno je
znacajno smanjenje temperature lijevog pampiniformnog pleksusa, a imajuc¢i na umu da
je njegova povecana temperatura glavni termografski pokazatelj varikokele prema
termografskim dijagnosti¢kim kriterijima preoperativno.

Isto tako, nakon operativnog lijeCenja oCekivano je smanjeno zadrZzavanje krvi u
tome podrucju. Temeljem navedenog, ocekivana je i znaCajna promjena razlike u
temperaturi izmedu lijevog pampiniformnog pleksusa prije i poslije zahvata Sto je
rezultatima istraZivanja i potvrdeno (tablica 9.).

Indikativan je nalaz smanjenja i temperature desnog testisa postoperativno.
Pitanje je dolazi li do poboljSanja funkcionalnosti kontralateralnog testisa nakon
uspjesnog lijeCenja lijevostrane varikokele. U literaturi se opisuju kod bolesnika s
lijevostranom varikokelom patohistoloske promjene desnoga testisa u smislu smanjene
spermatogeneze. Isto tako, zna se da postoje vaskularne kolaterale oba testisa. U tome
smislu, postoperativno smanjenje temperature desnoga testisa sugerira i poboljSanje
funkcionalnosti istoga. Isto je posebno naglaseno kod slike desnog profila gdje se uoc¢ava
u vrijednostima izmjerene manje temperature desnog testisa, a $to bi moglo potvrditi
prijaSnju konstataciju o vaZnosti smanjenja temperature oba testisa i uspjeSnosti
operacije.

S obzirom na izmjerene vrijednosti temperature i promjene u temperaturi, prije
zahvata u odnosu na lijevi testis, najvise ispitanika, njih 29 (76 %) imalo je Cetiri pozitivna

kriterija, a svih pet kriterija samo dva (5 %) ispitanika (tablica 14.).
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U slucaju tre¢e snimke, tj. termografske snimke za vrijeme Valsalvinog manevra
prije operacije (tablica 14.) pokazalo se kako je ovaj termografski kriterij relativno rijetko
pozitivan (sedam pacijenata), a samo su dva pacijenta imala pozitivnih svih pet kriterija.
Ovo postavlja sumnju na potrebu za izvodenjem ove snimke, no za to su potrebna daljnja
istrazivanja. Dodatno, vazno je napomenuti kako je trea snimka pokazala statisticki
signifikantno smanjenje temperature na podrucjima interesa prije i poslije operacije te se
pokazala korisnom u dijagnostici varikokele nakon operacije.

Na osnovi ispunjenih kriterija znacCajno je smanjenje u broju ispitanika s
kona¢nom dijagnozom varikokele nakon operacije, odnosno smanjenje je od 37 (97 %)
ispitanika s pozitivnim termografskim nalazom prije operacije, na sedam (18 %)
ispitanika poslije (tablica 18.).

Usporedujemo li termografski nalaz s klinickim nalazom uocava se veliko
odstupanje te je prema klinickom nalazu nakon operacije joS uvijek 33 (87 %) ispitanika
s pozitivnim nalazom, dok je prema termografskom nalazu pozitivno njih sedam (18 %),
odnosno 26 pacijenata je po klinickom nalazu pozitivno, a po termografiji negativno
(tablica 19.). To dodatno pokazuje ograni¢enu vrijednost klinickog pregleda u
postoperativhom pracenju jer u usporedbi prema termografiji ima osjetljivost 100 %, a
specifi¢nost 16.1 %.

S druge strane, usporedujemo li termografski nalaz s UZV nalazom, vidljivo je
manje odstupanje, te da je nakon operacije prema UZV nalazu joS§ uvijek 13 (34 %)
ispitanika s pozitivnim nalazom, dok je prema termografskom nalazu pozitivno njih 7 (18
%). Znacajna je razlika izmedu tih dviju metoda zbog tih Sest ispitanika koji su po
ultrazvu¢nom nalazu pozitivni, a prema termografskom nalazu negativni.

Zakljuno, prema rezultatima istrazivanja dijagnozu recidiva bolesti moZemo
bolje postaviti UZV nalazom u odnosu na klini¢ki nalaz. Isto tako, moZemo primijetiti da
je infracrvena termografija u usporedbi s klinickim pregledom 1 UZV color Dopplerom
pokazala kao statistiCki signifikantno bolje dijagnosticka metoda. Obje metode 1 UZV 1
klinicki pregled imaju odredenu stopu laZzno pozitivnih nalaza koji su izrazeniji kod
klinickog pregleda.

Zahvaljujuc¢i svojoj visokoj osjetljivosti 1 relativnoj objektivnosti, skrotalna
infracrvena nekontaktna digitalna termografija uvelike moZe pomo¢i u pracenju uspjeha
nakon operacije varikokele, a moze biti dodatni korak u otkrivanju recidiva varikokele

Termografija skrotuma objektivno pokazuje preoperativno povecanje temperature

skrotuma uzrokovane varikokelom, kao 1 postoperativno smanjenje temperature.
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Infracrvena digitalna termografija skrotuma mogla bi biti vrlo vrijedna za pracenje
pacijenata u razdoblju nakon kirurS§kog lijecenja, Sto bi trebalo potvrditi u ve¢em broju

bolesnika.
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7. ZAKLJUCAK

Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi kako je infracrvena termografija skrotuma

dijagnosticka metoda koja moZe dijagnosticirati recidiv nakon operacije varikokele.

U provedenom istraZivanju pokazalo se kako klinicki pregled ima izrazito nisku

specificnost u dijagnostici recidiva nakon operacije varikokele. S obzirom na to da

termografija mjeri jedan od glavnih patofizioloSkih ¢imbenika varikokele tj. temperaturu

skrotuma, ona se pokazala kao pouzdana metoda mjerenja ishoda operacije. Inace

standardno koriStena dijagnosti¢ka metoda u postoperativnom pracenju je UZV s CD-om.

U usporedbi UZV-a prema termografiji pokazalo se kako UZV ima umjereno slaganje uz

osjetljivost od 100 %, te relativno prihvatljivu specifi¢nost od 80.6 %.

Nadalje:

1.

Istrazivanje je potvrdilo ranije predloZene termografske kriterije kao dobro
odabrane za adekvatno postavljanje dijagnoze varikokele te da se navedeni
kriteriji mogu 1 trebaju koristiti u tumacenju snimaka skrotalne infracrvene
termografije kako prije tako 1 poslije operativnog zahvata. U slu€aju tre€e snimke,
tj. termografske snimke za vrijeme Valsalvinog manevra prije operacije (tablica
14.) pokazalo se kako je ovaj termografski kriterij relativno rijetko pozitivan
(sedam pacijenata), a samo su dva pacijenta imala pozitivnih svih pet kriterija. To
postavlja sumnju na potrebu za izvodenjem ove snimke, no za to su potrebna
daljnja istraZzivanja. Dodatno, vazno je napomenuti kako je tre¢a snimka pokazala
statistiCki signifinantno smanjenje temperature na podrucjima interesa prije i
poslije operacije te se pokazala korisnom u dijagnostici varikokele nakon
operacije.

Infracrvena termografija, u usporedbi s klinickim pregledom, pokazala se kao
statistiCki signifikantno bolje dijagnosticka metoda. Pokazala je znatnu korist u
dijagnostici recidiva nakon operacije varikokele, dok je klini¢ki pregled imao
veliku stopu lazno pozitivnih nalaza.

Infracrvena termografija u usporedbi s UZV color Dopplerom pokazala se kao
metoda koja ima statisticki signifikantno bolji rezultat, ali mozemo reci i da imaju
znacajno umjereno slaganje.

Infracrvena termografija ovim je istraZivanjem pokazala dijagnosti¢ku vrijednost
u dijagnostici recidiva varikokele. Pokazalo se kako u usporedbi s klinickim
pregledom i/ili UZV-om termografija ima bolju osjetljivost i specifi¢nost.
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8. SAZETAK

Cilj: Utvrditi kako je infracrvena termografija skrotuma dijagnosticka metoda
koja moZe dijagnosticirati recidiv nakon operacije varikokele.

Ispitanici i metode: Studija je ustrojena na temelju prospektivnog istraZivanja.
Ispitanici su pregledani i lijjeCeni kroz uroloSku ambulantu Odjela za urologiju Opce
bolnice ,,Dr. Josip Bencevi¢ Slavonski Brod. Istrazivanje je provedeno na 38 ispitanika
lije¢enih u razdoblju od 2010. do 2017.godine. Protokol istrazivanja obuhvaca:

1. Dijagnostika primjenom moderne termografske kamere uz analizu slika u
odgovaraju¢em racunalnom programskom paketu.

2. Klinicki pregled.

3. Dijagnostika ultrazvukom s color Dopplerom.

4. Ponovna dijagnostika primjenom termografije, klinickog pregleda 1 ultrazvuka s

color Dopplerom dva ili viSe mjeseci nakon operativnog zahvata.

Rezultati:

Pozitivan klini¢ki nalaz imaju svi ispitanici prije operacije, dok je on pozitivan
poslije operacije kod 33 (87 %) ispitanika. Prije zahvata klinickim pregledom 31 (82 %)
ispitanik imao je III. stupanj varikokele, a 7 (23 %) ispitanika imalo je II. ili II/III. stupanj

varikokele.

Nakon zahvata doslo je do znacajnog poboljsanja, odnosno III. stupanj i II/IIL.
stupanj varikokele ima sedam (19 %) ispitanika, dok ih je najviSe, njih 16 imalo (42 %)
I. stupnja, a kod pet (13 %) ispitanika biljezi se uredan nalaz (Test marginalne

homogenosti, P < 0,001).

Pozitivan termografski nalaz prije operacije nalazimo kod 37 (97 %) ispitanika, a
poslije operacije pozitivan termografski nalaz ima 7 (18 %) ispitanika (McNemarov test,

P <0,001).

Pozitivan ultrazvuc¢ni nalaz imaju svi ispitanici prije operacije, dok je on pozitivan
poslije operacije kod 13 (34 %) ispitanika. Konglomerat vena lijeve strane uocava se prije
operacije kod 25 (66 %) ispitanika, obostrano kod tri (8 %) ispitanika. Poslije operacije
konglomerat vena lijeve strane biljezi se kod devet (24 %) ispitanika, po jedan (3 %)

ispitanik biljezi konglomerat vena obostrano.
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Usporedujuéi nalaz infracrvene termografije s klinickim nalazom nakon operacije,
uocava se da je prema klinickom nalazu nakon operacije jos uvijek 33 (87 %) ispitanika
s pozitivnim nalazom, dok je prema termografskom nalazu pozitivno njih sedam (18 %),
Sto je znacajna razlika (McNemarov test, P < 0,001). Usporedujuéi te dvije metode s
obzirom na nalaz nakon operacije, ne moZzemo rec¢i da postoji slaganje u metodama

(Cohenov Kappa x =0,07 uz 95 % CI od -0,01 do 0,14).

Nakon operacije usporeduju¢i UZV nalaz s nalazom infracrvene termografije,
uocava se da je prema UZV nalazu nakon operacije joS uvijek 13 (34 %) ispitanika s
pozitivnim nalazom, dok je prema termografskom nalazu pozitivno njih 7 (18 %)
(McNemarov test, P =0,03) (mjereno prema termografiji uz osjetljivost od 100 %,
specifi¢nost od 80,6 %). Usporeduju¢i te dvije metode s obzirom na nalaz nakon
operacije, mozemo re¢i da postoji znacajno umjereno slaganje izmedu UZV i
termografskog nalaza (Cohenov Kappa x =0,606 uz 95% CI od 0,339 do 0,872;
P <0,001).

Usporeduju¢i klini¢ki nalaz s nalazom UZV-a, uo¢avamo da je znacajno vise
ispitanika nakon operacije prema klinickom nalazu pozitivno u odnosu na UZV nalaz. U
usporedbi prema UZV nalazu osjetljivost klinickog nalaza nakon operacije je 92,3 %, a
specificnost 16 %. Uoc¢avamo da nakon operacije nema znacajnog slaganja izmedu

klinickog i UZV nalaza (Cohenov Kappa test k = 0,061, P = 0,64)

Na osnovi ispunjenih kriterija znaCajno je smanjenje u broju ispitanika s
kona¢nom dijagnozom varikokele nakon operacije, odnosno smanjenje je od 37 (97 %)
ispitanika s pozitivnim termografskim nalazom prije operacije na sedam (18 %) ispitanika

poslije operacije (McNemarov test, P < 0,001).

Zakljucak: IstraZivanje je potvrdilo termografske kriterije kao dobro odabrane za
adekvatno postavljanje dijagnoze varikokele te da se navedeni kriteriji mogu i trebaju
koristiti u tumacenju snimaka skrotalne infracrvene termografije kako prije tako i1 poslije
operativnog zahvata. Infracrvena termografija u usporedbi s klini¢kim pregledom
pokazala se kao statisticki signifikantno bolje dijagnosticka metoda za dijagnostiku
recidiva varikokele. Pokazala je znatnu korist u dijagnostici recidiva nakon operacije
varikokele, dok je klinicki pregled imao veliku stopu lazno pozitivnih nalaza. Infracrvena

termografija u usporedbi s UZV color Dopplerom pokazala se kao metoda koja ima

57



statisticki signifikantno bolji rezultat, ali moZemo rec¢i i da imaju znacajno umjereno
slaganje. Infracrvena termografija je ovim istraZivanjem pokazala dijangosticku
vrijednost u dijagnostici recidiva varikokele. Pokazalo se kako u usporedbi s klinickim

pregledom i/ili UZV-om termografija ima bolju osjetljivost i specificnost.

Kljucne rijeci: infracrvena termografija; muSka neplodnost; spermiogram;

temperatura skrotuma; varikokela.
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9. SUMMARY

Objective: To determine that infrared scrotal thermography is a diagnostic
method that can diagnose recurrence after varicocele surgery.

Subjects and methods: The study was structured based on a prospective research.
Subjects were examined and treated through the urology clinic of the Department of
Urology of the General Hospital "Dr. Josip Bencevi¢" Slavonski Brod. The research was
conducted on 38 subjects treated in the period from 2010 to 2017. .Research protocol
includes:

1. Diagnostics using a modern thermographic camera with image analysis in the
appropriate software package

2. Clinical examination

3. Ultrasound diagnosis with color Doppler

4. Two or more months after surgery, re-diagnosis using thermography, clinical

examination and ultrasound with color Doppler.

The results:
All subjects had a positive clinical finding before surgery, while it was positive
after surgery in 33 (87%) subjects. Before the procedure, 31 (82%) subjects had III.

degree of varicocele, and 7 (23%) subjects had II. or II / III. degree of varicocele.

After the procedure, there was a significant improvement, i.e. IIl. degree and II /
III. the degree of varicocele has 7 (19%) subjects, while most of them, 16 (42%) 1. degree,
and 5 (13%) subjects recorded a regular finding (Marginal homogeneity test, P <0.001).

Positive thermographic findings before surgery were found in 37 (97%) subjects,
and after surgery negative thermographic findings were found in 7 (18%) subjects

(McNemar test, P <0.001).

All subjects had a positive ultrasound finding before surgery, while it was positive
after surgery in 13 (34%) subjects. Left vein conglomerate is noticed before surgery in 25
(66%) subjects, bilaterally in 3 (8%) subjects. After the operation, left vein conglomerate
was noticed in 9 (24%) subjects, and one (3%) subject recorded venous conglomerate on

both sides.
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Comparing the finding of infrared thermography with the clinical finding after
surgery, it is noticed that according to the clinical finding after surgery there are still 33
(87%) subjects with a positive finding, while according to the thermographic finding
positive 7 (18%), which is a significant difference test, P <0.001). Comparing these two
methods with respect to the finding after surgery, one cannot say that there is agreement

in the methods (Cohen's Kappa k = 0.07 with 95% CI from -0.01 to 0.14).

After the operation, comparing the ultrasound finding with the infrared
thermography finding, it is noticed that according to the ultrasound finding after the
operation, there are still 13 (34%) subjects with a positive finding, while according to the
thermographic finding, 7 (18%) are positive (McNemar test, P = 0 , 03) (measured by
thermography with a sensitivity of 100%, a specificity of 80.6%). Comparing these two
methods with respect to the postoperative finding, one can say that there is a significant
moderate agreement between ultrasound and thermographic findings (Cohen's Kappa k

=0.606 with 95% CI from 0.339 to 0.872; P <0.001).

Comparing the clinical finding with the ultrasound finding, we notice that
significantly more subjects after surgery according to the clinical finding are positive
compared to the ultrasound finding. Compared to ultrasound findings, the sensitivity of
the clinical finding after surgery is 92.3% and the specificity is 16%. We note that, after
surgery, there is no significant agreement between clinical and ultrasound findings

(Cohen's Kappa test k= 0.061, P = 0.64)

Based on the fulfilled criteria, there is a significant decrease in the number of
subjects with a final diagnosis of varicocele after surgery, ie a decrease from 37 (97%)
subjects with a positive thermographic finding before surgery to 7 (18%) subjects after

surgery (McNemar test, P <0.001).

Conclusion: The study confirmed the thermographic criteria as well selected for
adequate diagnosis of varicocele and that these criteria can and should be used in the
interpretation of scrotal infrared thermography images both before and after surgery.
Infrared thermography compared to clinical examination proved to be a statistically
significantly better diagnostic method for the diagnosis of varicocele recurrence. It
showed significant benefit in the diagnosis of recurrence after varicocele surgery, while

the clinical examination had a high rate of false-positive findings. Infrared thermography
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compared to color Doppler proved to be a method that has a statistically significantly
better result, but we can also say that they have a significantly moderate agreement. With
this research, infrared thermography showed a diagnostic value in the diagnosis of
varicocele recurrence. Thermography has been shown to have better sensitivity and

specificity compared to clinical examination and / or ultrasound.

Keywords: infrared thermography; male infertility; spermiogram; scrotal

temperature; varicocele.
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