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RESUME

Omkring 15% af alle mænd har et varicocele. Trods omfattende 

forskning er der fortsat diskussion om både ætiologi, patofysio-

logi og behandlingsmetoder. Herudover diskuteres det, hvorvidt 

varicoceler er årsag til infertilitet. Formålet med denne artikel er 

at belyse disse aspekter. Ved en gennemgang af litteraturen vir-

ker det sandsynligt, at der er en association mellem varicoceler 

og nedsat fertilitet. Patofysiologien må antages at være multi-

faktoriel. Mikrokirurgisk varicoceleoperation synes at have de 

 laveste komplikations- og recidivrater.

Et varicocele er en klinisk tilstand, hvor venerne i 
 plexus pampiniformis bliver varikøse pga. venøs re-
fluks i vena spermatica interna. Varicoceler inddeles 
klinisk i tre grader: Med patienten i stående stilling er 
grad III varioceler synlige, grad II palpable uden Val-
salvas manøvre og grad I palpable kun ved Valsalvas 
manøvre. Ikkepalpabel refluks i vena spermatica in-
terna, som bliver diagnostiseret ved venografi eller 
ultralyd, kaldes et subklinisk varicocele. 

Varicoceler findes hos ca. 15% af den mandlige 
befolkning [1] og kan forårsage tyngdefornemmelse/
smerte fra scrotum. Ca. 85% af de behandlede patien-
ter bliver smertefri [2].

Varicoceler opfattes som den hyppigste enkeltår-
sag til nedsat fertilitet hos mænd. Studier har påvist 
nedsat sædkvalitet i form af nedsat sædcellekoncen-
tration og -motilitet og/eller abnorm -morfologi hos 
varicocelepatienter sammenlignet med raske kontrol-
ler [3, 4].Varicoceler kan også være associeret med 
hypotrofiske testikler [3, 5]. Imidlertid er det langt 
fra alle mænd med et klinisk varicocele, som har ned-
sat fertilitet [5]. 

Behandlingsindikationerne er tyngdefornem-
melse eller smerte eller nedsat fertilitet. Herudover 
tilbydes unge mænd og pubertetsdrenge mange ste-
der varicoceleoperation, hvis der samtidigt påvises 

 testishypotrofi eller manglende testikelvækst. Der er 
dog uenighed om indikationerne internationalt, idet 
ikke alle mener, at behandling kan afhjælpe infer-
tilitet. Der er også debat om tilstandens ætiologi og 
 patofysiologi, ligesom den optimale behandlingsform 
mangler at blive fastslået. Denne artikel vil belyse 
disse spørgsmål.

METODE

Der er søgt på Medline og i The Cochrane Library med 
kombinationer af følgende ord: Varicocele, varicoce-
lectomy, etiology, physiopathology, symptoms, treat-
ment outcome, pregnancy, semen parameters, compli-
cations. Der er så vidt muligt brugt medical subject 
headings (MeSH). Kun artikler på dansk og engelsk 
blev inkluderet. Søgningen er suppleret med manuel 
gennemgang af litteraturlister. De fundne artiklers 
overskrifter og abstrakter blev gennemgået mht. rele-
vans for denne artikel (ætiologi, patofysiologi, infer-
tilitet og behandling). I alt blev 139 artikler gennem-
gået.

ÆTIOLOGI OG PATOGENESE 

Varicoceler udvikles oftest under puberteten, og fore-
komsten er positivt korreleret med vækst og højde 
[6]. Størstedelen er venstresidige. Det antages, at de 
anatomiske forhold med venstre vena spermatica 
 internas lodrette indløb i vena renalis og højre vena 
spermaticas skrå indløb i vena cava inferior er bag-
grund for dette. Det hydrostatiske tryk på det venstre-
sidige venesystem vil herved være større, og samtidig 
formodes det, at det skrå forløb på højre side beskyt-
ter mod venøs refluks. Herudover spiller defekte eller 
manglende veneklapper også en vigtig patogenetisk 
rolle [7]. Af andre mulige patogenetiske mekanismer 
er en partiel afklemning af vena renalis sinister mel-
lem aorta og arteria mesenterica superior (nutcracker 
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syndrome) foreslået [8] som medvirkende faktor, 
 ligesom et varicocele kan skyldes tryk fra rumop-
fyldende processer i retroperitoneum (sekundært 
 varicocele), idet disse kan forårsage en partiel afklem-
ning af vena spermatica interna.
 
PATOFYSIOLOGI 

Megen forskning har koncentreret sig om forøget 
 intraskrotal temperatur, ændret testikulær blodgen-
nemstrømning og øget oxidativt stress som mulige 
patofysiologiske årsager til nedsat sædkvalitet og 
 fertilitet hos mænd med varicocele. Refluks af biny-
rens hormoner og kønshormonforandringer har også 
været nævnt som mulige årsagsfaktorer.

Det antages, at den venøse refluks og varicocele 
kan medføre øget skrotal temperatur, som derved 
 påvirker spermatogenesen i negativ retning [9]. De 
 histologiske undersøgelser har dog været uensartede 
med fund af bl.a. normale forhold, øget Leydigcelle-
mængde, modningsstop, atrofiske tubuli og Sertoli 
cell only syndrome [10, 11]. Det skal understreges, at 
ikke alle undersøgelser har kunnet påvise øget testi-
kulær temperatur i forbindelse med varicoceler [4], 
men at litteraturen som helhed tyder på en forøgelse 
af den testikulære temperatur hos varicocelepatienter 
[9]. Andre faktorer som f.eks. stillesiddende arbejde, 
svejsearbejde og visse former for påklædning antages 
at kunne øge den skrotale temperatur yderligere [9]. 
En forklaring på, at kun nogle patienters sædparame-
tre påvirkes, kan være, at yderligere temperaturfor-
øgende faktorer er nødvendige, før fertiliteten ned-
sættes væsentligt.

Et øget venøst tryk i pleksus pampiniformis er 
dokumenteret hos varicocelepatienter [12]. Det 
øgede venøse tryk er mistænkt for at inducere en ned-
sat testikulær blodgennemstrømning og dermed te-
stikulær hypoksi samt ophobning af toksiske meta-
bolitter med beskadigelse af det testikulære væv til 
følge. Imidlertid har man ikke kunnet dokumentere 
signifikante ændringer i den testikulære blodgennem-
strømning hos varicocelepatienter sammenlignet 
med raske kontroller [13]. Dette kan dog skyldes, at 
metoderne til måling af blodgennemstrømning, som 
er til rådighed, ikke er præcise nok.

I forlængelse af teorien om toksiske metabolitter 
er der fundet en øget koncentration af frie iltradikaler 
i kombination nedsat antioxidativ kapacitet i sæd hos 
varicocelepatienter [14]. Dette kunne også være en 
forklaring på nedsat sædkvalitet, da oxidativt stress 
kan skade spermatozoer. 

Refluks af katekolaminer fra venstre binyre mis-
tænkes for at medføre vasokonstriktion i de testiku-
lære kar og herved nedsætte testisfunktionen, mens 
refluks af kortikosteroider mistænkes for at udøve en 

direkte toksisk effekt på testisvævet. I dyreforsøg har 
man fundet, at varicoceleinducerede ændringer i 
temperatur, blodgennemstrømning og sædparametre 
var ens i dyr, der havde fået fjernet deres binyrer, og 
dyr, der fortsat havde dem [15]. Teorien er derfor 
tvivlsom.

Ubalance i hypothalamus-hypofyse-gonadeaksen 
og nedsat testostoronniveau i det perifere blod er 
 beskrevet hos nogle varicocelepatienter [16]. Da 
 follikelstimulerende hormon (FSH) og testosteron-
koncentration spiller en væsentlig rolle for normal 
spermatogenese, har dette ført til en teori om, at 
 va ricocelepatientens sædparametrene påvirkes af 
denne vej. Teorien underbygges af, at der er fundet 
forbedringer i sædparametrene i forbindelse med en 
normalisering af hormonaksen og en forøgelse af 
 testosteronniveauet efter varicoceleoperationer [16]. 
Der er dog også studier, der ikke har vist forskelle i 
kønshormoner mellem infertile varicocelepatienter 
og raske kontrolpersoner [17], og det er ikke alle 
 studier, der kan påvise en sammenhæng mellem en 
postoperativ forøgelse af testosteron og forbedring af 
sædpara metrene [18].

Det virker sandsynligt, at patofysiologien er 
 multifaktoriel, og der kan være tale om additive 
 effekter, som indbyrdes potenserer den skadelige 
 effekt på spermatogenesen. Forskelle i forekomsten 
af disse faktorer kunne måske forklare dele af den 
modstridende litteratur i forbindelse med varicocele-
associ eret fertilitetsnedsættelse.

VARICOCELEBEHANDLING OG GRAVIDITET

I et Cochrane-review [19], der er baseret på otte kon-
trollerede randomiserede undersøgelser (n = 607) 
[20-27] konkluderes, at behandling af varicoceler 
ikke øger den naturlige graviditetsrate, når varicocele 

FAKTABOKS

Hæmodynamiske ændringer i forbindelse med vækstfasen hos 
drenge og veneklapdysfuntion i vena spermatica interna danner 
baggrund for dannelsen af varicoceler.

Ca. 85% af de patienter, der behandles på indikationen tyngdefor-
nemmelse/smerte, bliver symptomfri.

Litteraturen peger på en association mellem varicoceler og nedsat
fertilitet samt hypotrofiske testikler.

Baggrunden for den nedsatte fertilitet er omdiskuteret men er for-
mentlig multifaktoriel.

Varicocelepatienter med smerte, teenagere med hypotrofiske testik-
ler og ufrivilligt barnløse uden anden påviselig grund end varicocelet 
bør tilbydes behandling.

Mikrokirurgi har de laveste komplikations- og recidivrater.
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er den eneste påviste forklaring på infertiliteten. 
 Studierne var dog meget uensartede. To studier in-
kluderede patienter med normal sædkvalitet [20, 
21], og tre studier [22-24] inkluderede kun mænd 
med subklinisk varicococele. I ingen af disse studier 
kunne man påvise ændringer i graviditetsrater efter 
behandling.

Tre af de resterende studier beskæftigede sig 
med infertile mænd med klinisk varicocele og nedsat 
sædkvalitet (n = 237) og viste ikke et entydigt billede 
[25-27]. Et studie [25] rapporterede signifikante for-
bedringer af både sædparametre (koncentration, 
 motilitet og morfologi) og graviditetsrater (n = 45) 
(Tabel 1). Et andet studie [26] viste kun forbedrin-
ger i sædcellekoncentationen (n = 125), men havde 
ikke vurderet sædcellernes motilitet eller morfologi. 
Det sidste studie [27] viste hverken forbedringer i 
graviditetsrater eller sædparametre (n = 67). Samlet 
påvistes ingen forbedring i graviditetsraterne efter 
behandling i de tre studier. Det er imidlertid vanske-
ligt at randomisere infertile par til ingen behandling, 
og mange par vælger under studierne at skifte til be-
handlingsgruppen. Dette illustreres af Ficarra et al 
[28], der foretog en analyse af de sidstnævnte tre 
 studier [25-27] fra Cochrane-reviewet, hvor patien-
terne ikke vurderes ud fra den oprindelige randomi-
sering, men ud fra hvem der blev behandlet. Der 
kunne herefter påvises en graviditetsrate hos grup-
pen, der modtog behandling på 36% mod 20% i den 
ubehandlede gruppe (p = 0,009).

Der findes også et randomiseret studie fra World 
Health Organization, der beskæftiger sig med infertile 
mænd med kliniske varicoceler. Studiet er det største 
af sin slags, idet det inkluderede 248 par, hvor varico-
cele var eneste årsag til infertilitet. Disse patienter 
blev randomiseret til øjblikkelig høj ligering eller et 
års ventetid på behandling. Graviditetsraterne var 
34,8% i behandlingsgruppen og 16,7% i gruppen 
med forsinket behandling (p < 0,003). Studiet er  
dog aldrig blevet publiceret i sin helhed pga. flere 
 forskellige brud på protokollen, men er beskrevet af 
Hargrea ves [29].

Der synes at være en tendens til, at varicocele-
patienter under 30 år og/eller patienter med grad to 
eller tre varicoclele opnår de bedste behandlingsre-
sultater mht. forbedring af graviditetsrater [20-27]. 

Et andet perspektiv er at studiet, der fandt signi-
fikant forbedring i gravidtietsrater [25], eksklude-
rede patienter med meget lavt sædcelleantal (< 5 
mio./ml). Man kan derfor forestille sig, at varicocele-
behandling kun kan inducere tilstrækkelig forbed-
ring, hvis sædparametrene ikke er for lave, når 
 operationen tilbydes.

PRÆVENTIV BEHANDLING 

Ved forbyggende behandling mod mulig fremtidig 
 infertilitet må patienterne inddeles i teenagere og 
voksne. For teenagere har prospektive kontrollerede 
studier vist, at testikelvæksten kan forringes ved vari-
cocele (grad II eller III), mens en catch up-vækst kan 

Metode
Den åbne kirurgi med høj 
eller lav indgang 

Laparoskopisk 
adgang

Sklerose-
ring

Subingvinal mikro-
kirurgisk teknik

Recidiv, % 1-16 2-18 9-11 2

Komplikationsrate, % 9-23a 7-55a 14b 0-1a

a) Komplikationerne var hæmatom, hydrocele, infektion og forlænget smerte.
b) Komplikationerne var infektion, hæmatom og testisatrofi.

TABEL 2

Oversigt over recidiv- og komplikationer for de forskel-
lige behandlingsformer. Recidiv- og komplika tionsrater
svarer nogenlunde til dem, der findes i de ikkekontrol-
lerede forsøg. I tabellen rapporteres resultater fra [34-
38].

Behandlingsgruppe (n = 25) Observationsgruppe (n = 20)

før behandling efter behandling studiestart efter 12 mdr.

Sædkvalitet

Koncentration, millioner/ml 15 32 15 15

Motilitet, % 30 55 30 33

Normal morfologi, % 27 40 25 28

Antal naturlige graviditeter (%) 0 15 (60) 0 2 (10)a

a) Alle fra denne gruppe fik herefter foretaget varicoceleoperation. Et år herefter rapporteredes i alt otte (44%) 

naturlige graviditeter.

TABEL 1

Ændringer i sædparametre og graviditetsrater 12 må-
neder efter varicoceleoperation eller observation hos
mænd med nedsat sædkvalitet. I tabellen rapporteres 
resultater fra [25].
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induceres ved tidlig behandling [3, 30, 31]. Sædkva-
liteten er også vist at være nedsat [3], mens den for-
bedres hos behandlede [31]. Resultaterne indikerer, 
at teenagere med varicoceler (grad II eller III) og 
samtidig testishypotrofi bør behandles. 

Teorien om en progressiv skadelig effekt hos 
voksne hænger sammen med, at op til 80% af mænd 
med sekundær infertilitet (infertile, der tidligere har 
kunnet få børn) lider af et varicocele [32]. Dette kan 
dog ikke tages som bevis for progression, da konkure-
rende årsager til infertilitet stiger med alderen.

Lund og Larsen [33] sammenlignede 24 mænd 
med varicoceler med 22 jævnaldrende kontroller 
(kun followup-gruppen). Hos varicocelepatienterne 
blev der ikke fundet et signifikant fald i sædparame-
tre over otte år. Endvidere var der ikke forskel i gravi-
ditetsrater i de to grupper. Det betyder, at man ikke 
hos voksne bør behandle præventivt.

OPERATIONSTYPER 

Varicocelebehandling kan udføres vha. retroperito-
neal høj ligering, ingvinal ligering (Figur 1), laparo-
skopisk ligering (Figur 2) eller retrograd sklerosering 
af vena spermatica interna. Herudover kan behand-
ling udføres med antegrad sklerosering via skrotal 
adgang eller mikrokirurgisk subingvinal ligering af 
venerne i plexus pampiniformis.

Mens der findes en stor mængde litteratur på 
området, er det en svaghed, at der hovedsageligt er 
tale om retrospektive undersøgelser, når de forskel-
lige behandlingsformer er blevet sammenlignet. Vi 
har i denne oversigt valgt at fokusere på de tilgænge-
lige kontrollerede randomiserede studier [34-38]. 
Recidiv- og komplikationsrater synes dog at stemme 
overens med, hvad man finder i de ikkerandomise-
rede opgørelser. Af Tabel 2 fremgår det, at der er 
store udsving i de angivne recidiv- og komplikations-
rater (hydroceledannelse, blødning, infektion og 
 testisatrofi), men at mikrokirurgien ser ud til at være 
de øvrige metoder overlegen.

Et randomiseret, kontrolleret studie har vist, at 
antallet af patienter, der postoperativt udvikler reci-
div eller hydrocele, er lavere ved mikrokirurgisk tek-
nik (2% og 1%) end ved operation med høj ligatur af 
vena spermatica interna (16% og 9%) [34]. Et andet 
randomiseret studie [35] har sammenlignet høj liga-
tur med laparaskopisk kirurgi og fundet sammenlig-
nelige recidivrater men lavere komplikationsrater 
ved laparoskopi (23% versus 7%). Det skal i øvrigt 
nævnes, at man i dette studie opnåede meget lave 
 recidiv- og hydrocelerater, bl.a. fordi man benyttede 
en indsprøjtning af methylenblåt til at visualisere og 
bevare lymfekarrene. Herudover har et mindre ran-
domiseret studie [36] sammenlignet både den lave 

 in gvinale fremgangsmåde, laparoskopi og mikroki-
rurgi og fundet lavere recidiv- og komplikationsrater 
ved mikrokirurgien end ved de to andre metoder. Her 
fandt man ingen forskel mellem den lave ingvinale og 
den laparoskopiske metode. Det skal dog understre-
ges, at den laparoskopiske teknik i hovedparten af lit-
teraturen synes overlegen i forhold til både høj og lav 
ligering. Endelig findes to randomiserede, kontrolle-
rede undersøgelser, hvor man har sammenlignet an-

FIGUR 1

Incision ved henholdsvis ingvinal adgang (A) og høj retroperitoneal
adgang (B).

Laparaskopisk operation. A og B: vena spermatica interna.

FIGUR 2

B
A
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tegrad sklerosering med kirurgi. I det ene sammenlig-
nes sklerosering og laparoskopi [37]. Her fandt man 
ingen signifikant forskel i recidivrater men konklude-
rede, at komplikationsraterne for laparoskopi var 
langt de højeste (55% versus 14%). De fundne reci-
divrater for laparoskopi er dog så meget højere end, 
hvad der er fundet i den øvrige litteratur, at man må 
stille spørgsmålstegn ved undersøgelsens konklusio-
ner. Det andet studie sammenlignede sklerosering og 
den lave ingvinale adgang [38] og fandt ingen signifi-
kant forskel mellem hverken recidiv- eller komplika-
tionsrater. Der var dog tale om et relativt lille studie 
(n = 64).

Det skønnes, at samtlige metoder i veltrænende 
hænder ikke afviger væsentligt fra hinanden med 
hensyn til operations- og indlæggelsestid. Samlet set 
må de store udsving i recidiv- og komplikationsrater 
for behandlingsmetoderne antages at skyldes både 
forskelle i studiedesign og i operatørrutine. Dog synes 
anvendelse af den mikrokirurgiske metode at med-
føre den højeste kirurgiske succesrate med færre re-
cidiver og komplikationer end de øvrige metoder.

De forskellige operationsformer sammenlignes 
også i randomiserede undersøgelser med hensyn til 
effekt på graviditetsrater og sædparametre. Disse un-
dersøgelser er uden ubehandlede kontroller og siger 
derfor kun noget om metoderne i forhold til hinan-
den. Flere forfattere fandt, at de kirurgiske metoder 
var ligeværdige [36, 39], mens man i en enkelt, gan-
ske stor undersøgelse [34] konkluderede, at mikro-
kirurgi medførte bedre sædkvalitet og højere gravidi-
tetsrater end høj ligering. I sammenligninger af 
kirurgi og sklerosering konkluderede Yavetz et al 
[40], at høj ligering forbedrer graviditetsrater mere 
end sklerosering, mens Zucchi et al [38] fandt, at skle-
rosering forbedrede sædkvaliteten mere end lav lige-
ring. Sayfan [39] fandt ikke nogen forskel i gravidi-
tetsrater mellem lav ligering og sklerosering. Det 
tyder altså på, at mikrokirurgi er en smule bedre end 
de andre operationsformer, men jvf. de store for-
skelle, der gennerelt ses i undersøgelser af fertilitet 
og sædkvalitet, virker det ikke rimeligt at konkludere 
noget endeligt.

KONKLUSION

Det virker sandsynligt, at der findes en association 
mellem varicoceler og nedsat fertilitet. Patofysiolo-
gien synes multifaktoriel, og litteraturen peger på for-
øget skrotal temperatur, oxidativt stress og ændrin-
ger i hormonbalancen som de væsentligste årsager til 
den varicoceleassocierede nedsatte fertilitet. 

Ud fra den viden vi har i dag, bør varicocelepa-
tienter med smerte og teenagere med hypotrofiske 
 testikler tilbydes behandling. Det synes rimeligt at til-

byde varicocelebehandling til ufrivilligt barnløse par, 
hvor manden har varicocele grad II eller III og nedsat 
sædkvalitet uden anden påviselig grund, og kvinden 
er gynækologisk rask.

Mikrokirurgisk varicoceleoperation med subin-
gvinal adgang synes at have de laveste recidiv- og 
komplikationsrater, mens der mangler evidens for, 
hvilken behandlingsform der er bedst mht. fertilitets-
spørgsmålet.
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Recidiv af varicocele forårsaget af renal tumor

Læge Marianne Berntsen, stud.med. Mikkel Fode, overlæge Kári J. Mikines & professor Jens Sønksen

Varicoceler findes hos ca. 15% af alle mænd [1] og 
opstår oftest under puberteten. De fleste kliniske 
 varicoceler er venstresidige, og isolerede højresidige 
kliniske varicoceler er sjældne.

Varicoceler kan inddeles i primære og sekundære 
varicoceler. Et primært varicocele opstår som følge af 
insufficient venøst afløb, hvilket fører til stase i plexus 
pampiniformis og i vena spermatica interna. På bag-
grund af de anatomiske forhold antages det, at øget 
ortostatisk tryk oftere kompromitterer det venstresi-
dige venøse afløb end det højre, idet vena spermatica 
interna sinisters indløb i vena renalis er lodret, mens 
vena spermatica dexter har et skråt indløb i vena cava 
inferior. Herved favoriseres den venstre sidige lokali-
sation af primære varicoceler.

Et sekundært varicocele skyldes en partiel ob-
struktion af det venøse system som følge af en retro-
peritoneal udfyldning. Derfor anbefales en abdomi-
nal ultralydskanning hos voksne patienter med 
pludseligt opstået varicocele, højresidigt varicocele 
eller et varicocele, der ikke forsvinder i liggende 
 stilling. Der findes derimod ingen lignende anbe-
faling for varicoceler, der recidiverer efter kirurgisk 
behandling.

SYGEHISTORIE 

En 31-årig mand blev henvist med et venstresidigt 
grad III-varicocele (Figur 1). Dette havde eksisteret i 
6-7 år og var således opstået, da patienten var midt i 

tyverne. Varicocelet udløste en trykkende fornem-
melse fra scrotum som eneste symptom. Intet ab-
normt ved  palpation af abdomen. Patienten gennem-
gik mikro kirurgisk varicoceleoperation, og ved 
tremåneders kontrollen var han symptomfri og uden 
kliniske tegn på varicocele. Et år senere blev patien-
ten genhenvist med recidiv af venstresidigt grad III-
varicocele og trykkende fornemmelse fra scrotum. 

FIGUR 1

Grad III-varico-
cele.


