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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Αντίθετα με την κλινική μορφή, η υποκλινική κιρσοκήλη δεν αποτελεί 

ένδειξη θεραπείας ενώ δεν υπάρχουν αξιόπιστοι δείκτες για την αξιολόγηση αυτής ή 

πρωτόκολλα παρακολούθησης. Στη παρούσα εργασία μας, μελετήσαμε και 

ακολουθήσαμε έναν πληθυσμό ανδρών με υποκλινική κιρσοκήλη και υπολογίσαμε 

στατιστικές συσχετίσεις μεταξύ υπερηχογραφικών και κλινικών χαρακτηριστικών. 

ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ: Η μελέτη μας πραγματοποιήθηκε στην Ουρολογική 

Κλινική του Γ.Ν. Πατρών το διάστημα 2017-2020. Συμπεριέλαβε 80 άνδρες με 

υποκλινική κιρσοκήλη. Οι άνδρες χωρίσθηκαν σε Ομάδα 1, ασθενείς με νορμοσπερμία, 

και Ομάδα 2, ασθενείς με δυσπερμία (τουλάχιστον μία διαταραχή στις βασικές 

παραμέτρους του σπερμοδιαγράμματος συγκέντρωσης, κινητικότητας και 

μορφολογίας, κατά WHO). Μετά από 6 μήνες οι ασθενείς επανεξετάσθηκαν κλινικά 

και επανέλαβαν τον υπερηχογραφικό έλεγχο και το σπερμοδιάγραμμα. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Σαράντα τρεις άνδρες αποτέλεσαν την ομάδα 1 και 37 άνδρες 

την ομάδα 2 (29 άνδρες με ασθενοσπερμία, 8 με ολιγοασθενοσπερμία). Η παρουσία 

αμφοτερόπλευρης κιρσοκήλης σχετίσθηκε με αυξημένες πιθανότητες δυσπερμίας (RR 

2.43, 95% CI 1.45 to 3.89, p=0,006). Στατιστικά σημαντική διαφορά παρατηρήθηκε 

μεταξύ των ομάδων 1 & 2 ως προς το συνολικό αριθμό προωθητικά κινουμένων 

σπερματοζωαρίων (TMSC), δείκτη μάζας σώματος, μέγιστη διάμετρο κιρσοειδούς 

φλέβας αριστερά, μέση τιμή RI (Resistive Index), PSV (Peak Systolic Velocity), EDV 

(End Diastolic Velocity), FSH και τεστοστερόνη (p<0.05) αλλά όχι ως προς τον 

συνολικό ορχικό όγκο, τη διαφορά μεταξύ αριστερού και δεξιού όγκου, τη μέγιστη 

διάμετρο στα δεξιά, την ηλικία και το κλάσμα RI μεταξύ αριστερής και δεξιάς πλευράς 

(p>0.05). 

Στην υπο-ομάδα των ανδρών με νορμοσπερμία και ετερόπλευρη κιρσοκήλη (ν=33), η 

παρουσία μη φθίνουσας παλινδρόμησης κατά τη Valsava συσχετιζόταν με μεγαλύτερη 

μέγιστη διάμετρο κιρσοειδούς φλέβας (p<0.05). Στην υπο-ομάδα των ανδρών με 

νορμοσπερμία και αμφοτερόπλευρη κιρσοκήλη (ν=10), οι μέγιστες διάμετροι των 

αγγείων διέφεραν σημαντικά μεταξύ των διαφορετικών βαθμών παλινδρόμησης 

(φθίνουσα και μη φθίνουσα κατά τη Valsava) αριστερά και δεξιά, ενώ οι αριστερές 

κιρσοκήλες ήταν μεγαλύτερες των δεξιών, ανεξαρτήτως τύπου της παλινδρόμησης 
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(p<0.05). Στους άνδρες με νορμοσπερμία δεν διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές 

συσχετίσεις μεταξύ κλινικών και υπερηχογραφικών παραμέτρων.  

Στην υπο-ομάδα των δυσπερμικών ανδρών με ετερόπλευρη κιρσοκήλη (ν=14), 

διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση του συνολικού ορχικού όγκου, της 

μέσης τιμής RI, του κλάσματος RI και της διαφοράς του ορχικού όγκου με τη 

συγκέντρωση των σπερματοζωαρίων, καθώς και τη διαφορά ορχικού όγκου και των 

TMSC και του συνολικού ορχικού όγκου και της τεστοστερόνης (p<0.05). Στην υπο-

ομάδα των ανδρών με δυσπερμία και αμφοτερόπλευρη κιρσοκήλη (ν=23), τα μεγέθη 

των κιρσοκηλών δεν διέφεραν σημαντικά μεταξύ των δύο πλευρών. Διαπιστώθηκε 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της μέσης τιμής RI και της συγκέντρωσης 

των σπερματοζωαρίων και της τεστοστερόνης του ορού, και του συνολικού ορχικού 

όγκου με τη συγκέντρωση των σπερματοζωαρίων, τον TMSC, την κινητικότητα, τη 

τεστοστερόνη και την FSH (p<0.05).  

Μετά την πάροδο 6 μηνών, δεν διαπιστώθηκε εξέλιξη σε κλινική κιρσοκήλη. Η 

ανάλυση κατά ζεύγη ανέδειξε στατιστικά σημαντική μεταβολή στον TMSC στο 

σύνολο (p<0.05). Οι άνδρες με νορμοσπερμία δεν παρουσίασαν στατιστικά σημαντική 

μεταβολή (p>0.05). Σε αντίθεση, οι υπο-ομάδες της δυσπερμίας σημείωσαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές (δυσπερμικοί με ετερόπλευρη κιρσοκήλη, -2.7 +/- 2.33, p=0.002 

/ δυσπερμικοί με αμφοτερόπλευρη κιρσοκήλη, -0.93 +/- 1.67, p=0.014). Ο δείκτης RI 

κατά τη διάγνωση παρουσίασε στατιστικά σημαντική, θετική συσχέτιση με τη 

μεταβολή των TMSC στους άνδρες με δυσπερμία. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η αμφοτερόπλευρη κιρσοκήλη φαίνεται να συνδέεται με 

αυξημένη πιθανότητα δυσπερμίας έναντι της ετερόπλευρη εντόπισης. Επίσης, η 

δυσπερμία φαίνεται να συνοδεύεται από επηρεασμένες αιμοδυναμικές παραμέτρους 

και κυρίως αυξημένη μέση τιμή RI, που ίσως μπορεί να λειτουργήσει σαν δείκτης 

βαρύτητας. Επίσης, σε άνδρες με δυσπερμία, ο RI σχετίζεται αρνητικά με τη 

συγκέντρωση και την κινητικότητα των σπερματοζωαρίων. Η πάροδος 6 μηνών 

ακολουθείται από μείωση του συνολικού αριθμού προοδευτικά κινητών 

σπερματοζωαρίων στο σύνολο των ανδρών. Η μείωση είναι στατιστικά αλλά και 

κλινικά σημαντικότερη στους άνδρες που διαπιστώθηκαν με δυσπερμία κατά τον 

αρχικό έλεγχο. Τέλος, ο δείκτης RI κατά τη διάγνωση παρουσιάζει σημαντική 

συσχέτιση με τη μεταβολή του TMSC μετά την πάροδο 6 μηνών. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Unlike the clinical form, subclinical varicocele is not an 

indication of treatment, whereas there are no reliable markers for the assessment of the 

severity or surveillance. In our present study, we evaluated and followed a population 

of men with subclinical varicocele and calculated statistical correlations between 

ultrasonographic and clinical characteristics.  

MATERIALS AND METHODS: Our study was carried out at the Urological Clinic 

of General Hospital of Patras between 2017-2020. It included 80 men with subclinical 

varicocele. Men were divided into Group 1, patients with normospermia, and Group 2, 

patients with dyspermia (at least one disorder in the principal parameters of 

spermogram as per WHO: concentration, motility, and morphology). After 6 months 

the patients were clinically reviewed with new spermiogram and had an ultrasound 

repeated. 

RESULTS: Forty-three and 37 men formed group 1 and group 2 (29 men with 

asthenospermia, 8 with oligo-asthenospermia), respectively. The presence of bilateral 

varicocele was associated with an increased relative risk for dyspermia (RR 2.43, 95% 

CI 1.45 to 3.89, p=0.006). Statistically significant difference was observed between 

groups 1 & 2 in terms of the parameters Total motile Sperm Count (TMSC), maximal 

vein diameters on the left, Body mass index, mean RI (Resistive Index), PSV (Peak 

Systolic Velocity), EDV (End Diastolic Velocity) (p<0.05) but not in terms of total 

testicular volume, volume deferential, maximal diameters on the right, age, and RI ratio 

between left and right (p>0.05). 

In the sub-group of men with normospermia and unilateral varicocele (n=33), the 

presence of persisting reflux in Valsava was associated with a larger maximum varicose 

vein diameter (p<0.05). In the sub-group of men with normospermia and bilateral 

varicocele (n=10), the maximum diameters of the vessels differed significantly between 

the different degrees of reflux (declining and not declining during the Valsava) left and 

right, while the left varicoceles were greater than the right ones, regardless of the type 

of the reflux (p<0.05). In men with normospermia, no statistically significant 

correlations were found between clinical and ultrasound parameters. 
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In the sub-group of dyspermic men with unilateral varicocele (n=14), a statistically 

significant correlation of total testicular volume, mean RI value RI ratio and volume 

differential with sperm concentration; between the testicular volume difference and 

TMSC; total testicular volume with testosterone (p<0.05). In the sub-group of men with 

dyspermia and bilateral varicocele (n=23) venous size was not significantly different 

between sides. A statistically significant correlation was found between the mean RI 

value with sperm concentration; the mean RI value and serum testosterone; the total 

testicular volume with sperm concentration, motility, testosterone, TMSC and FSH 

(p<0.05). 

After 6 months, a statistically significant difference in TMSC was found among all 

participants (p<0.05). Men with normospermia showed no statistically significant 

changes in the TMSC number (p>0.05). In contrast, the sub-groups of dyspermia had 

statistically significant differences (dyspermic with unilateral varicocele, -2.7 +/- 2.33, 

p=0.002 / dyspermic with bilateral varicocele, -0.93 +/- 1.67, p=0.014). The RI index 

at diagnosis showed a statistically significant, positive correlation with the deterioration 

of TMSC in men with dyspermia. 

CONCLUSIONS: Bilateral varicocele seems to be associated with an increased 

likelihood of dyspermia versus unilateral localization. Also, dyspermia appears to be 

accompanied by affected hemodynamic parameters and especially an increased mean 

RI value, which may act as a preliminary severity indicator; in men with dyspermia, RI 

is negatively associated with sperm concentration and motility. The 6-month period is 

followed by a significant decrease in the total number of progressively motile 

spermatozoa in all men with subclinical varicocele. However, the decrease is 

statistically but also clinically more important in men found with dyspermia during the 

initial check. Finally, the mean RI index at diagnosis shows a significant positive 

correlation with the change in TMSC after 6 months. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ   
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, το 15% των ζευγαριών 

αναπαραγωγικής ηλικίας παγκοσμίως αντιμετωπίζει προβλήματα υπογονιμότητας εκ 

των οποίων οι μισές περιπτώσεις αποδίδονται στον ανδρικό παράγοντα [1]. Παρότι η 

παθογένεση της ανδρικής υπογονιμότητας περιλαμβάνει μια πλειάδα αιτιών και 

θεωρείται εν γένει πολυπαραγοντική, η κιρσοκήλη αναγνωρίζεται ιστορικά και 

επιστημονικά ως μια από τις συχνότερες και θεραπεύσιμες αιτίες [2]. Παρά την ισχυρή 

σύνδεσή της με τις διαταραχές του σπέρματος, η κιρσοκήλη παρατηρείται συχνά σε 

καθ΄ όλα υγιείς άνδρες, στους εφήβους και στα νεαρά αγόρια [3], [4]. Επίσης, 

επιδημιολογικά στοιχεία δείχνουν πως η εμφάνιση της κιρσοκήλης αυξάνεται με την 

πάροδο της ηλικίας μαρτυρώντας τη δυναμική της πάθησης [5], [6].  

Η υποκλινική κιρσοκήλη αποτελεί πρωτίστως ακτινολογική διάγνωση, και ορίζεται ως 

η διάταση των σπερματικών φλεβών με τη συνοδεία παλινδρόμησης επί αρνητικής 

φυσικής εξέτασης για την κλινική κιρσοκήλη [7]. Φαίνεται πως η πάθηση αποτελεί την 

πρόδρομο κατάσταση αφού η φυσική δραστηριότητα στους νεαρούς άνδρες έχει 

συσχετισθεί με αυξημένη πιθανότητα εξέλιξης της υποκλινικής κιρσοκήλης στην 

κλινική μορφή [8]. Εν αντιθέσει με την ισχυρή συσχέτιση της κλινικής κιρσοκήλης με 

την υπογονιμότητα, ο ρόλος της υποκλινικής κιρσοκήλης παραμένει τουλάχιστον 

αδιευκρίνιστος [9]. Εργαστηριακές μελέτες έχουν δείξει πως η επίδραση της 

υποκλινικής κιρσοκήλης στο οξειδωτικό στρες του ορχικού παρεγχύματος είναι 

αμφίβολη ενώ τα αποτελέσματα της θεραπείας αυτής ως προς τις πιθανότητες 

εγκυμοσύνης θα πρέπει να θεωρούνται, κατά την μετριοπαθέστατη εκτίμηση, 

συγκρουόμενα [10]–[12].  

Παρ’ όλα αυτά, η επιμελής διαγνωστική προσέγγιση μπορεί να αναδείξει τη σημασία 

της υποκλινικής κιρσοκήλης και να εγείρει την ένδειξη για τη θεραπείας της. Τα 

συγκεντρωτικά αποτελέσματα μιας συστηματικής ανασκόπησης και μετά-ανάλυσης 

ανέδειξε πως η διόρθωση της δεξιάς υποκλινικής κιρσοκήλης επί παρουσίας αριστερής 

κλινικής μορφής έχει συσχετισθεί με αυξημένη πιθανότητα εγκυμοσύνης σε σχέση με 

την μονόπλευρη διόρθωση της κλινικής μορφής μεμονωμένα [13]. Επίσης, σε 

προηγούμενη δημοσιευμένη έρευνά μας συμπεράναμε πως η αμφοτερόπλευρη 

εντόπιση της υποκλινικής κιρσοκήλης σε συνδυασμό με τη μελέτη υπερηχογραφικών 
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δεικτών μπορεί να αναδείξει τους άνδρες που βρίσκονται σε κίνδυνο δυσπερμίας [14]. 

Τέλος, άγνωστη παραμένει η αντιμετώπιση των ανδρών με υποκλινική κιρσοκήλη που 

δεν επιδιορθώθηκε κατά την εφηβεία. Αν και το πρωτόκολλο παρακολούθησης δεν 

είναι αυστηρά καθορισμένο, η παρακολούθηση της υποκλινικής κιρσοκήλης 

συστήνεται σε εφήβους με συγκριτικά μικρότερο ορχικό όγκο σε σχέση με την ηλικία 

τους καθώς και σε νεαρούς άνδρες με φυσιολογικό ορχικό όγκο και νορμοσπερμία [8], 

[15]. Η επανάληψη της φυσικής εξέτασης, του υπερηχογραφικού ελέγχου και του 

σπερμοδιαγράμματος συστήνεται να πραγματοποιούνται σε ετήσια βάση [16].  

Στην παρούσα διδακτορική εργασία επιχειρήσαμε να αναδείξουμε τη σημαντικότητα 

κλινικών και υπερηχογραφικών παραμέτρων στην παρακολούθηση ανδρών με 

υποκλινική κιρσοκήλη. Πρωταρχικός στόχος ήταν η διερεύνηση της σημαντικότητας 

του δείκτη RI (Resistive Index) την ενδο-ορχικών αρτηριών, καθώς έχει συσχετισθεί 

με τη δυσπερμία [17]. Επίσης, πραγματοποιήσαμε στατιστικές αναλύσεις επιχειρώντας 

να αναδείξουμε την πιθανή σχέση διαφόρων παραμέτρων όπως του ορχικού όγκου και 

των αιμοδυναμικών παραμέτρων των ενδο-ορχικών αρτηριών με τις παραμέτρους του 

σπερμοδιαγράμματος.  

  



16 

 

2. ΚΙΡΣΟΚΗΛΗ 

2.1 ANATOMIA ΚΑΙ ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΚΙΡΣΟΕΙΔΟΥΣ ΠΛΕΓΜΑΤΟΣ ΣΤΗΝ 

ΠΑΘΟΓΕΝΕΣΗ ΤΗΣ ΚΙΡΣΟΚΗΛΗΣ 

Το κιρσοειδές φλεβικό πλέγμα είναι ένα σχεδόν δίδυμο (εκατέρωθεν) δίκτυο 

πολυάριθμων μικρών φλεβών εντός του σπερματικού τόνου. Προκύπτει από τα τριχοειδή 

αγγεία του όρχεως στο επίπεδο του μεσαυλίου, μια δομή συνδετικού ιστού μέσω του 

οποίου περνούν όλα τα αιμοφόρα αγγεία και άλλες δομές καθώς εισέρχονται ή 

εξέρχονται από τον όρχι. Από το επίπεδο του μεσαυλίου, το πλέγμα αναδύεται από τους 

όρχεις και ανέρχεται στο σπερματικό τόνο ως ένα δίκτυο μικρών κιρσοειδών αγγείων. 

Εκεί, συνήθως παρατηρούνται ως μια σειρά από 8-12 μικρές διασυνδεδεμένες φλέβες 

που βρίσκονται πρόσθια στο σπερματικό πόρο. Αυτές οι φλέβες θα ενωθούν σε 3-4 

μεγαλύτερες φλέβες εντός του βουβωνικού καναλιού [18]. Τελικώς, οι φλέβες θα 

σχηματίσουν μια ενιαία  φλέβα όρχεων που τελικά αποστραγγίζεται στην κάτω κοίλη 

φλέβα στα δεξιά και στην αριστερή νεφρική φλέβα, αντίστοιχα. Στην αριστερή πλευρά, 

περίπου τα δύο τρίτα των περιπτώσεων παρουσιάζουν ένα ενιαίο σημείο εισόδου, ενώ 

το υπόλοιπο ένα τρίτο περισσότερα από ένα σημεία. Στη δεξιά πλευρά, είναι εξαιρετικά 

σπάνιο το φαινόμενο η σπερματική φλέβα τελικά να καταλήγει στην νεφρική φλέβα [19]. 

Το πλέγμα θα πρέπει να θεωρείται ένα ένας σημαντικός μηχανισμός της νευρο-

αγγείωσης των όρχεων καθώς συμβάλλει στη θερμορύθμιση και βοηθά στη διατήρηση 

της κατάλληλης θερμοκρασίας για τη σπερματογένεση, η οποία πρέπει να διατηρείται 

μεταξύ 35-36 0C. Κατά μήκος του σπερματικού τόνου, το πλέγμα περιβάλλει την 

αρτηρία των όρχεων. Αυτή η αγγειακή διάταξη αναφέρεται μερικές φορές ως σύστημα 

ανταλλαγής θερμότητας. Με αυτόν τον τρόπο, το σχετικά δροσερό φλεβικό αίμα βοηθά 

στη μείωση της θερμοκρασίας του θερμότερου αρτηριακού αίματος στην αρτηρία των 

όρχεων. Σε ασθενείς με κιρσοκήλες, η στάση του θερμού κοιλιακού αίματος μέσω 

ανίκανων βαλβίδων αυξάνει τη θερμοκρασία του οσχέου κατά 2,6 °C [20]. Η βλάβη 

αυτού του μηχανισμού θεωρείται ως μία από τις υπεύθυνες αιτίες για τις αλλαγές στον 

όρχι και τις διαταραχές της σπερματογένεσης [21]. 

Η διατήρηση του μηχανισμού αυτού βασίζεται στην ύπαρξη των βαλβίδων κατά μήκος 

των σπερματικών φλεβών, που συνήθως εντοπίζονται σε 3 σημεία: κοντά στην εκβολή 

της φλέβας, στην πύελο και στο βουβωνικό κανάλι. Η παλινδρόμηση μπορεί να 

https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/neurovascular-supply-of-the-testes
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/neurovascular-supply-of-the-testes
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/testicular-artery
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παρατηρηθεί και επί φαινομενικά επαρκών βαλβίδων και η αιτία για αυτό θεωρείται η 

ύπαρξη παράπλευρης κυκλοφορίας με φλεβικά αγγεία που φυσιολογικά στερούνται 

βαλβίδων. Τουλάχιστον το 16% των δικτύων παρουσιάζει επικοινωνία μεταξύ των δύο 

πλευρών στο ηβικό, οσχεϊκό ή και στα δύο επίπεδα και πάντα χαμηλότερα από το έσω 

βουβωνικό στόμιο και οι επικοινωνίες αυτές ενοχοποιούνται για την διάγνωση της 

«υποτροπιάζουσας» κιρσοκήλης. Το υψηλότερο ποσοστό υποτροπής που παρατηρείται 

με τις ανοικτές οπισθοπεριτοναϊκές ή λαπαροσκοπικές επεμβάσεις αποδίδεται συχνά 

στην αδυναμία να απολίνωσης των φλεβών αυτών, που ονομάζονται έξω σπερματικές ή 

κρεμαστηριακές φλέβες [22]. 

Κατά την απεικονιστική μελέτη της κιρσοκήλης, δύο τύποι ανάδρομης ροής αίματος 

μπορούν να παρατηρηθούν. Στην παλινδρόμηση stop-type (14% κιρσοκηλών), η 

ανεπάρκεια πιθανώς εντοπίζεται στο επίπεδο της έσω σπερματικής φλέβας. Η 

παλινδρόμηση διακόπτεται από μια άθικτη βαλβίδα στο κιρσοειδές πλέγμα πάνω από το 

επίπεδο των επικοινωνουσών φλεβών του πόρου. Στον υπέρηχο ή στη φλεβογραφία, 

παρατηρείται μόνο μια σύντομη αρχική παλινδρόμηση που υποχωρεί γρήγορα. Στην 

παλινδρόμηση shunt-type (86% των κιρσοκηλών), εκτός από τις βαλβίδες της 

εσωτερικής σπερματικής φλέβας, οι βαλβίδες του κιρσοειδούς πλέγματος στο επίπεδο ή 

κάτω από το επίπεδο των επικοινωνουσών φλεβών είναι επίσης ανεπαρκείς [23]. Η 

τελευταία είναι κλινικά σημαντική αφού συνδέεται με υψηλότερο κίνδυνο ατροφίας και 

ασυμμετρίας των όρχεων μεταξύ των νεαρών  αγοριών και εφήβων που δεν έχουν 

υποβληθεί σε θεραπεία. Επιπλέον, το  ποσοστό υποτροπής σε ασθενείς τύπου shunt-type 

που υποβλήθηκαν σε βουβωνική κιρσοκηλεκτομή ήταν χαμηλότερο σε σύγκριση με την 

οπισθοπεριτοναϊκή προσέγγιση, ενώ οι ασθενείς με stop-type κιρσοκήλης που 

υποβάλλονται σε κιρσοκηλεκτομή σπάνια παρουσιάζουν υποτροπή [24]. 

Σε σχέση με την υποκλινική κιρσοκήλη, ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι απόψεις και τα 

αποτελέσματα κάποιων ερευνητών. ‘Όπως αναφέρθηκε, η οπισθοδρομική ροή του 

αίματος στο φλεβικό σύστημα των έσω σπερματικών φλεβών, όπως φαίνεται στη 

φλεβογραφία, είναι η φυσική ένδειξη της καταστροφής των βαλβίδων των αγγείων. Ως 

αποτέλεσμα της ανικανότητας αυτών, ερευνητές αναφέρουν πως ασκείται υψηλή 

υδροστατική πίεση (έως 6-7 φορές πάνω από την κανονική φυσιολογική) στο 

κιρσοειδές πλέγμα. Αυτή η υδροστατική πίεση (μετρούμενη στη στήλη αίματος) 

προκαλεί υψηλή πίεση στη μικροκυκλοφορία του ιστού των όρχεων. Αν και η φυσική 
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εξέταση χρησιμοποιείται ως η συνήθης διαγνωστική μέθοδος για την κλινική 

κιρσοκήλη, είναι υποκειμενική ενώ ελέγχει το τελικό όργανο χωρίς να λαμβάνει 

υπόψιν την ύπερθεν παθοφυσιολογία. Σύμφωνα με την Θεμελιώδη Εξίσωση της 

υδροστατικής, η αυξημένη υδροστατική πίεση στο σύστημα δεν εξαρτάται από τη 

διάμετρο του αγγείου αλλά από το ύψος της στήλης του υγρού (αίματος) και την 

πυκνότητά του. Ως εκ τούτου, οι μικρές και μη ψηλαφητές φλέβες μπορούν να έχουν 

την ίδια επίδραση στην στον ορχικό ιστό και δεν πρέπει να παραλείπονται [25]. 
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2.2 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΠΑΘΟΓΕΝΕΣΗ 

Ο επιπολασμός της κλινικής κιρσοκήλης στους εφήβους αναφέρεται 8% έως 16% [26]. 

Θεωρώντας πως οι κιρσοκήλες δεν υποχωρούν αυθόρμητα και σπάνια εκδηλώνονται 

de novo (π.χ., καρκίνωμα του νεφρού), ο επιπολασμός της νόσου θεωρείται 

τουλάχιστον ίσος και στην ηλικιακή ομάδα των ενηλίκων. Παρ΄ όλα αυτά, η συχνότητα 

και η βαρύτητα της κιρσοκήλης ποικίλλει με την ηλικία και τη μέθοδο που 

χρησιμοποιείται για τη διάγνωση. Για παράδειγμα, η μελέτη των Levinger et al. 

αξιολόγησε τον ηλικιακό επιπολασμό των κιρσοκήλης σε άνδρες ηλικίας άνω των 

30ετών. Από τους 504 υγιείς άνδρες, το 34% διαπιστώθηκε ότι έχει κιρσοκήλη στη 

φυσική εξέταση, ενώ σε περαιτέρω ανάλυση, παρατηρήθηκε ότι ο επιπολασμός της 

κιρσοκήλης αυξάνεται κατά περίπου 10% για κάθε δεκαετία ζωής. Έτσι, ο 

επιπολασμός αυξάνεται από 18% στην ηλικία των 30-39 ετών, 24% στην ηλικία των 

40-49 ετών, 33% σε ηλικία 50-59 ετών, 42% στην ηλικία των 60-69 ετών, 53% στην 

ηλικία των 70-79 ετών, φθάνοντας το 75% στην ηλικία των 80-89 [5]. Ο Canales et al, 

ανέφεραν σχετικά υψηλό επιπολασμό ~42% σε ηλικιωμένους άνδρες με μέση ηλικία 

60,7 ετών, χωρίς όμως αύξηση του επιπολασμού με την πάροδο του χρόνου [27]. Αυτές 

οι επιδημιολογικές παρατηρήσεις δείχνουν ότι η φλεβική ανικανότητα των όρχεων 

αυξάνεται με την ηλικία, πιθανώς αποτέλεσμα της γήρανσης των φλεβικών βαλβίδων. 

Τα δεδομένα αυτά είναι σύμφωνα με την αύξηση που σχετίζεται με την ηλικία στην 

εμφάνιση των κιρσών των κάτω άκρων [28]. 

Αν και ιστορικά οι κιρσοκήλες θεωρούνται κατά κανόνα αριστερής εντόπισης, 

πρόσφατες μελέτες δείχνουν ότι η εμφάνιση της δεξιά κιρσοκήλης είναι σημαντικά 

υψηλότερη. Η αύξηση των απεικονιστικών μεθόδων και το ενδιαφέρον που 

συγκεντρώνουν οι υποκλινικές μορφές πιθανώς έχουν αυξήσει την καταγραφή των 

περιπτώσεων. Από την άλλη μεριά, πιθανώς η αμφοτερόπλευρη κιρσοκήλη να αποτελεί 

την πλήρη εκδοχή της οντότητας αφού συγκεντρώνει και το μεγαλύτερο κλινικό 

ενδιαφέρον με προεκτάσεις στην υπογονιμότητα και σε άλλες παθήσεις όπως η 

διόγκωση του προστάτη αδένα [29], [30]. Γενικά, πρέπει να θεωρείται πως περίπου οι 

μισές περιπτώσεις κιρσοκήλης είναι αμφοτερόπλευρες, με την ακριβή συχνότητα να 

ξεπερνάει ίσως κατά πολύ το 50% και να συνδέεται με τον τρόπο καταγραφής ή τον 

πληθυσμό μελέτης [31].  
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Η παθογένεση της εφηβικής κιρσοκήλης είναι πιθανό να είναι πολυπαραγοντική. Οι 

κύριοι μηχανικοί παράγοντες πιστεύεται ότι είναι η αυξημένη φλεβική πίεση στην 

αριστερή νεφρική φλέβα (λόγω της κάθετης εκβολής της σπερματικής φλέβας), οι 

παράπλευρες φλεβικές αναστομώσεις και η βαλβιδική ανικανότητα της αριστερής 

εσωτερικής σπερματικής φλέβας στη σύνδεσή της με την αριστερή νεφρική φλέβα. Η 

εξέλιξη της κιρσοκήλης μπορεί να σχετίζεται με συνεχή ή αυθόρμητη παλινδρόμηση 

και όχι με τη «φυσιολογική» σπερματική φλεβική παλινδρόμηση που προκαλείται από 

το χειρισμό Valsalva. Το "φαινόμενο καρυοθραύστη" (συμπίεση της αριστερής 

νεφρικής φλέβας μεταξύ της αορτής και της ανώτερης μεσεντερικής αρτηρίας) μπορεί 

να αντιπροσωπεύει τη κιρσοκήλη σε ορισμένες περιπτώσεις [32]. Τα φαινόμενα που 

επηρεάζουν την εξέλιξη της κιρσοκήλης πιθανώς συνδέονται άλλους τύπους φλεβικής 

ανεπάρκειας όπως στους κιρσούς των κάτω άκρων [33]. Επίσης, οι συνδέσεις του 

κιρσοειδούς πλέγματος με τα υπόλοιπα, βαθύτερα, φλεβικά δίκτυα της πυέλου και το 

κιρσοειδές πλέγμα της αντίθετης πλευράς πιθανώς ενέχεται στην εξέλιξη και 

παθογένεση της πάθησης [34]. Γενετικοί παράγοντες πιθανώς να συμβάλουν στον 

κίνδυνο, καθώς και το οικογενειακό ιστορικό. Σε μία μελέτη, από 88 συγγενείς πρώτου 

βαθμού ασθενών με γνωστή κιρσοκήλη, 40 είχαν κλινικά ψηλαφητή κιρσοκήλη κατά 

τη φυσική εξέταση. Το ποσοστό αυτό ήταν σημαντικά μεγαλύτερο έναντι της ομάδας 

ελέγχου (45,4% έναντι 11%, αντίστοιχα). Επίσης, από τους συγγενείς πρώτου βαθμού,  

το 55,1% των αδελφών και το 26,6% των πατέρων είχαν κλινική κιρσοκήλη. Οι 

συγγραφείς ανέφεραν πως τα ευρήματα αυτά μπορεί να αποτελούν δείκτη 

κληρονομικής συμπεριφοράς της νόσου και αναγκαιότητα ελέγχου για τα αρσενικά 

μέλη της οικογένειας [35]. Τέλος, ο δείκτης μάζας σώματος και το υψηλό ανάστημα 

έχουν συσχετισθεί με την εμφάνιση της κιρσοκήλης. Ειδικότερα, οι έφηβοι ασθενείς 

με κιρσοκήλη ήταν σημαντικά ψηλότεροι και είχαν σημαντικά χαμηλότερο Δείκτη 

μάζα σώματος από ό, τι η ομάδα ελέγχου αντίστοιχης ηλικίας [36].  
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2.3 ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ  

Η συσχέτιση της κιρσοκήλης και της βλάβης που προκαλείται στη σπερματογένεσης 

φαίνεται να είναι παραγοντική και πολυεπίπεδη. Στο παρόν κεφάλαιο θα αναφέρουμε 

επιγραμματικά τους περισσότερους προτεινόμενους μηχανισμούς που εμπλέκονται 

στην παθοφυσιολογία της κιρσοκήλης. 

Υπερθερμία του οσχέου 

Όπως αναφέρθηκε σε προηγούμενο κεφάλαιο, η κρίσιμη αύξηση της θερμοκρασίας 

στο ορχικό όργανο είναι καταστρεπτική για τη σπερματογένεση. Παρ΄ όλα αυτά, το 

φαινόμενο μπορεί να αντιστραφεί μετά την αποκατάσταση της νορμοθερμίας, εφόσον 

η βλάβη στο ορχικό παρέγχυμα είναι αναστρέψιμη. Η έκθεση σε παροδική υπερθερμία 

του οσχέου οδηγεί σε σημαντική μείωση του βάρους των όρχεων συνοδευόμενη από 

μειωμένη σπερματογένεση [37]. Αντίθετα, η συστηματική εφαρμογή χαμηλής 

θερμοκρασίας στο όσχεο σχετίζεται με βελτιώσεις στη σπερματογένεση μετά από την 

πάροδο 12 εβδομάδων, που αντιστοιχεί σε ένα σπερματογενετικό κύκλο [38]. Αυτές οι 

μελέτες φανερώνουν το ρόλο της παροδικής υπερθερμίας του οσχέου ως πιθανού 

αιτιολογικού παράγοντα για την ανδρική υπογονιμότητα. 

Ορχική υποξία 

Η στάση του φλεβικού αίματος εντός του διατεταμένου κιρσοειδούς πλέγματος οδηγεί 

στην παγίδευση και τελικά, ενεργοποίηση λευκοκυττάρων συνοδευόμενη από την 

απελευθέρωση ROS με φυσικό επακόλουθο το οξειδωτικό στρες [39]. Σε υπογόνιμους 

άνδρες με κιρσοκήλη, η διαταραχή της φλεβικής απορροής συνοδεύεται από στάση 

αίματος, αμφοτερόπλευρη διαταραχή της αιμάτωσης των όρχεων, υποξία ιστού και 

οξειδωτικό στρες [40]. Ο εκλυόμενος εκ της υποξίας παράγοντας 1 (HIF-1), 

εκφραζόμενος και στα γεννητικά κύτταρα, συνδέεται με το γονίδιο του αγγειακού 

ενδοθηλιακού αυξητικού παράγοντα (VEGF) και τελικά οδηγεί στην παραγωγή VEGF 

για την εξουδετέρωση της επαγόμενης στάσης και υποξίας [41]. Το 

πολυδεοξυριβονούκλεοτίδιο (PDRN) επάγει την παραγωγή του παράγοντα υπό 

παθολογικές συνθήκες χαμηλής αιμάτωσης των ιστών. Μάλιστα, οι σχετικοί 

παράγοντες δοκιμάζονται σε πειραματόζωα ως πιθανοί φαρμακευτικοί παράγοντες με 

σκοπό να αποτελέσουν το θεραπευτικό ανάλογο της κιρσοκηλεκτομής [42]. 
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Excess ROS and OS in men with varicocele 

Τα ROS (Reactive Oxygen Species) περιλαμβάνουν τις ρίζες υδροξυλίου, υπεροξυλίου 

και υδροπεροξυλίου, υπεροξειδίου, μονοξειδίου του αζώτου και διοξειδίου του 

αζώτου. Τα μόρια αυτά παράγονται ως υποπροϊόντα κατά τη διάρκεια των ενδιάμεσων 

βημάτων του κυτταρικού μεταβολισμού και είναι απαραίτητα για τη διατήρηση ενός 

περιβάλλοντος κατάλληλου για κυτταρικό μεταβολισμό. Το φυσιολογικό επίπεδο των 

ROS διατηρείται από μια ισορροπία στην παραγωγή προστατευτικών αντιοξειδωτικών 

και ROS και η ανισορροπία αυτού, ονομαζόμενο ως οξειδωτικό στρες μπορεί να 

προκαλέσουν κυτταρική δυσλειτουργία. Η διαταραχή αυτής της ισορροπίας συνήθως 

αποδίδεται σε άνωθεν του φυσιολογικού επίπεδο ROS, αλλά και σε χαμηλό επίπεδο 

εξουδερωτικών, αντιοξειδωτικών μηχανισμών [43]. 

Αν και η παρουσία λευκοσπερμίας είναι φυσιολογική, ενδέχεται τα ενεργοποιημένα 

λευκοκύτταρα και τα μη φυσιολογικά σπερματοζωάρια να μπορούν να παράγουν 

περίσσεια ROS, η οποία μπορεί να επηρεάσει αρνητικά τα φυσιολογικά 

σπερματοζωάρια. Το φαινόμενο αυτό έχει διερευνηθεί ως σημαντικός παράγοντας 

στην ανδρική υπογονιμότητα, συμπεριλαμβανομένης της κιρσοκήλης. Αρκετές 

μελέτες έχουν δείξει τη συσχέτιση υψηλότερων επιπέδων σπερματικών ROS με την 

παρουσία κιρσοκήλης, ενώ τα στοιχεία δείχνουν ότι η κιρσοκηλεκτομή μειώνει 

αποτελεσματικά το αυξημένο επίπεδο οξειδωτικού στρες. Ως αποτέλεσμα αυτού, στους 

υπογόνιμους άνδρες με κιρσοκήλη μπορεί να παρατηρηθούν μειωμένη κινητικότητα, 

μειωμένος αριθμός, αυξημένες ανώμαλη μορφολογία και αυξημένη μη φυσιολογική 

περιεκτικότητα σε DNA [44].  

Μετά από κιρσοκηλεκτομή, η αντιοξειδωτική ικανότητα αυξάνεται σημαντικά στο 

σπερματικό πλάσμα, που σχετίζεται με σημαντική μείωση της βλάβης του DNA και 

επακόλουθα οφέλη στη σπερματογένεση. Η προστατευτική επίδραση των 

αντιοξειδωτικών επίσης είναι εμφανής σε μελέτες υπογόνιμων ανδρών με κιρσοκήλη, 

αν και δεν είναι γνωστό ποιοι παράγοντες και το διάστημα που πρέπει να χορηγηθούν 

και είναι αβέβαιο αν η όποια φαρμακευτική θεραπεία μπορεί να αντικαταστήσει την 

κιρσοκηλεκτομή. Ο συνδυασμός επεμβατικής και φαρμακευτικής θεραπείας είναι 

πιθανό να αποτελέσει μελλοντικό στόχο μελετών για την βελτιστοποίηση του 

χειρουργικού αποτελέσματος [45].  
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Καταστροφή του DNA 

Η κιρσοκήλη φαίνεται να οδηγεί επίσης σε βλάβη του DNA των γεννητικών κυττάρων, 

ενώ έχει διαπιστωθεί ότι τόσο η σπερματογένεση όσο και η ακεραιότητα του DNA 

βελτιώνονται μετά από κιρσοκηλεκτομή. Η βελτίωση αυτή σχετίζεται με αυξημένα 

ποσοστά εγκυμοσύνης, τόσο για την αυθόρμητη εγκυμοσύνη όσο και για τα ζητούμενα 

των μεθόδων υποβοηθούμενης αναπαραγωγής [46], [47]. Η βλάβη του DNA φαίνεται 

να αποτυπώνεται στις διαταραχές της μορφολογίας του σπέρματος, όπως αυτές 

παρουσιάζονται στο σπερμοδιάγραμμα. Παρ’ όλα αυτά, μορφολογικά φυσιολογικά 

σπερματόζωα μπορούν να έχουν επίσης υψηλή συμπύκνωση χρωματίνης. Συνολικά, η 

επίδραση της καταστροφής του DNA στην πιθανότητα εγκυμοσύνης και στη 

φυσιολογική ανάπτυξη του εμβρύου είναι σημαντική και θεωρείται προγνωστικός 

δείκτης στους υπογόνιμους άνδρες με κιρσοκήλη που καλό θα ήταν να διερευνάται με 

ειδικά τεστ [48]. Η βελτίωση του DNA μετά από κιρσοκηλεκτομή όπως διαπιστώθηκε 

και μέσω μετα-ανάλυσης, υποδεικνύει το δείκτη DNA fragmentation ως έναν 

προεγχειρητικό δείκτη στις υποψήφιες προς θεραπεία περιπτώσεις κιρσοκήλης [49]. 

Η ιδιαιτερότητα των αμφοτερόπλευρων κιρσοκηλών 

Η αμφοτερόπλευρη κιρσοκήλη φαίνεται να αποτελεί την πλήρη έκφραση της 

οντότητας, ενώ η συχνότητά της φαίνεται να σχετίζεται με τις μεθόδους διάγνωσης, 

αφού μπορεί να φτάσει έως και το 86% [25]. Η αμφοτερόπλευρη εντόπιση φαίνεται να 

σχετίζεται με αυξημένα επίπεδα ROS, αφού το ποσοστό του DNA fragmentation 

ποικίλλει μεταξύ 7% και 48.3% σε υπογόνιμους άνδρες με άμφω εντόπιση, σε σχέση 

με 8.5%–18.2% στο γόνιμο πληθυσμό. Επίσης, στους ίδιους ασθενείς έχει παρατηρηθεί 

μια ξεχωριστή έκφραση πρωτεϊνών σχετικών με την βιολογία της αναπαραγωγής, που 

τους καθιστά πιθανό δείκτη αξιολόγησης της σοβαρότητας της αμφοτερόπλευρης 

κιρσοκήλης [50]. Επίσης, σημαντικές διαφορές στην έκφραση πρωτεϊνών σχετικών με 

το οξειδωτικό στρες έχουν βρεθεί στο σπέρμα των ασθενών με άμφω εντόπιση έναντι 

αυτών με ετερόπλευρη κιρσοκήλη [51]. 
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2.4 ΔΙΑΓΝΩΣΗ  

Η συντριπτική πλειονότητα των κιρσοκηλών σε παιδιά και εφήβους εντοπίζεται 

συμπωματικά  από τον παιδίατρο. Κατά την παρουσίαση, ορισμένοι έφηβοι αναφέρουν 

την διαταραχή έπειτα από παρατήρηση κατά την αυτοεξέταση ή, λιγότερο συχνά (2% 

έως 11%), έχουν κάποιο σύμπτωμα όπως βύθιο πόνο ή άλλη ενόχληση [52]. 

Ο ασθενής θα πρέπει να εξετάζεται τόσο σε ύπτια όσο και σε όρθια θέση. Το όσχεο 

επιθεωρείται για ορατό οίδημα, ακολουθούμενο από ψηλάφηση του σπερματικού 

καλωδίου σε ηρεμία και κατά τη διάρκεια του ελιγμού Valsalva. Το σύστημα κλινικής 

ταξινόμησης ορίζει τις κιρσοκήλες: ως βαθμού 0  (υποκλινικές), μη ανιχνεύσιμες και 

διαγιγνώσιμες μόνο από την έγχρωμη υπερηχογραφία ή άλλες τεχνικές, βαθμού 1, 

αισθητές μόνο με τον ελιγμό Valsalva, βαθμού 2, εύκολα αισθητός αλλά μη ορατές και 

βαθμού 3, εύκολα ορατές κατά την επισκόπηση [53]. Οι φλέβες πρέπει να 

αποσυμπιέζονται στην ύπτια θέση και εν απουσία υποστροφής, το οπισθοπεριτόναιο 

πρέπει να εξετάζεται πρωτίστως για τον αποκλεισμό δευτεροπαθούς κιρσοκήλης σε 

έδαφος προχωρημένου καρκίνου του νεφρού [7].  

Η μέτρηση του όγκου των όρχεων θεωρείται αναπόσπαστο μέρος της εξέτασης, μιας 

και η ασυμμετρία στους εφήβους μπορεί να εγείρει την ένδειξη χειρουργείου ενώ στους 

ενήλικους αντικατοπτρίζει τη σπερματογένεση και συνδέεται με τον υπογοναδισμό. Ο 

προσβεβλημένος όρχις μπορεί να είναι μαλακός, υποδηλώνοντας ατροφία.  Στα παιδιά, 

η ορχική ανάπτυξη αξιολογείται με βάση το στάδιο Tanner. Ο όγκος μπορεί να 

προσδιοριστεί χρησιμοποιώντας το ορχιδόμετρο του Prader (μια αλυσίδα 12 συμπαγών 

ξύλινων ελλειψοειδών αυξανόμενων σε μέγεθος σφαιρών που συγκρίνονται οπτικά με 

το μέγεθος κάθε όρχεως), το ορχιδόμετρο Takihara (15 ελλειπτικοί δακτύλιοι με 

εσωτερικές διαστάσεις που αντιστοιχούν σε ελλειψοειδείς σφαίρες που τοποθετούνται 

πάνω από τον όρχι), ή με υπερηχογράφημα. Και οι τρεις τεχνικές είναι αποδεκτές, αλλά  

ο υπέρηχος θεωρείται η τεχνική με τη μεγαλύτερη ευαισθησία στον προσδιορισμό των 

διαφορών στο μέγεθος των όρχεων. Υπάρχουν 3 διαφορετικοί μαθηματικοί τύποι για 

τον  υπολογισμό του όγκου (ελλειψοειδής, Hansen,  Lambert),  ο τελευταίος θεωρείται 

ο ακριβέστερος  [3]. 
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2.5 ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΥΠΕΡΗΧΟΥ ΣΤΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΤΗΣ 

ΚΙΡΣΟΚΗΛΗΣ 

Η κιρσοκήλη αποτελεί αναγνωρισμένη αιτία παθολογίας σε παιδιά και άνδρες όλων 

των ηλικιών, με το μεγαλύτερο ενδιαφέρον παρ’ όλα αυτά, να συγκεντρώνεται στην 

σχέση της με την υπογονιμότητα [54]. Στην κλινική πράξη, η διάγνωσή της βασίζεται 

στην φυσική εξέταση και η ταξινόμηση κατά Dubin και Amelar αποτελεί τον 

ακρογωνιαίο λίγο της αρχικής αξιολόγησης. Παρ΄ όλα αυτά, η ταξινόμηση αυτή 

αδυνατεί να αξιολογήσει τη σοβαρότητα της πάθησης ως προς την υπογονιμότητα, 

αφού η έκβαση της θεραπείας δεν καθορίζεται αυστηρά από το βαθμό [55]. Επιπλέον, 

ανατομικοί λόγοι όπως η εκβολή της αριστερής σπερματικής φλέβας καθέτως στην 

αριστερή νεφρική φλέβα και ανατομικές καταστάσεις όπως το σύνδρομο 

καρυοθραύστη, καθιστούν τις απεικονιστικές εξετάσεις ιδανικές για τη διερεύνηση της 

αιτίας. Η υπερηχογραφική και ιδιαιτέρως η υπερηχογραφική έγχρωμη μελέτη της 

κιρσοκήλης με το σύστημα Doppler αποτελεί ένα υποσχόμενο εργαλείο για τη 

διερεύνηση της κιρσοκήλης, ακόμα και στις υποκλινικές μορφές [56].   

Ρόλος της μέγιστης διαμέτρου (υπερηχογραφικό μέγεθος κιρσοκήλης) 

Η μέτρηση της μέγιστης διαμέτρου των διατεταμένων φλεβών θεωρείται μια 

αντικειμενική μέτρηση για τη διάγνωση της κιρσοκήλης [56]. Παρ΄ όλα αυτά, μια 

πληθώρα διαφορετικών ελαχίστων τιμών διαμέτρου έχει καταγραφεί με την ελάχιστη 

να θεωρείται τα 2 mm [57].  Το όριο των 2.6 mm στην ύπτια θέση έχει μελετηθεί ως 

ιδιαίτερα αξιόπιστο ώστε να επιβεβαιώσει την κλινική διάγνωση της κιρσοκήλης από 

τον Mahdavi και τους λοιπούς συγγραφείς [58]. Η τεχνική της μέτρησης όμως φαίνεται 

να επηρεάζει τον ορισμό του διαγνωστικού κατωφλίου και τις τιμές αναφοράς όπως 

επίσης το ίδιο φαίνεται να συμβαίνει και από τα χαρακτηριστικά του πληθυσμού των 

μελετών. Σε μια άλλη μελέτη, το όριο των 2.95 mm κατά τη διάρκεια του χειρισμού 

Valsava στην ύπτια θέση επιβεβαίωσε την κλινική διάγνωση της κιρσοκήλης με μεγάλη 

ακρίβειας, χωρίς όμως να μπορεί να διακρίνει μεταξύ των βαθμών [59]. Αν η 

αναζήτηση ενός ιδανικού υπερηχογραφικού μεγέθους αφορά την διάγνωση της 

κλινικής κιρσοκήλης και μόνο, το όριο των 3-3.5 mm έχει καταγραφεί από τους 

Hoekstra και λοιπούς συγγραφείς. Στη μελέτη τους έδειξαν πως σε όλες τις περιπτώσεις 

που η υπερηχογραφική μέτρηση ξεπερνούσε αυτό το όριο μαζί με την παρουσία 

παλινδρόμησης, η διάγνωση της κλινικής κιρσοκήλης είναι σχεδόν βέβαιη [60]. 
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Σχετικά με την προγνωστική αξία του μεγέθους της κιρσοκήλης, έχει παρατηρηθεί πως 

κιρσοκήλες μεγαλύτερες των 3 mm στον υπερηχογραφικό έλεγχο συνδέονται με 

σημαντική βελτίωση των παραμέτρων του σπερμοδιαγράμματος μετά από τη 

χειρουργική διόρθωση [61], Επίσης, ο Hussein και λοιποί συγγραφείς αναφέρουν πως 

μέγεθος φλεβών μεγαλύτερο των 2.5 mm στον κατώτερο πόλο του αριστερού όρχεως 

επίσης συνδέονται με σημαντική βελτίωση της ποιότητας των σπερματοζωαρίων 

έπειτα από επεμβατική θεραπεία. [62]. Διαφορές παρατηρούνται όμως μεταξύ μελετών 

ως προς τα σημαντικά ζητούμενα στις περιπτώσεις υπογονιμότητας. Για παράδειγμα, 

κάποιοι συγγραφείς αναφέρουν πως το μέγεθος δεν σχετίζεται με το τελικό αποτέλεσμα 

καθώς κιρσοκήλες σημαντικά διατεταμένες (> 4 mm) και λιγότερο διατεταμένες 

συνδέονται με ίδια ποσοστά πατρότητας [63]. Αυτή η αναφορά συμφωνεί με την 

αναφορά του Goren et al πως το μέγεθος δεν είναι αξιόπιστος προγνωστικός δείκτης 

του αποτελέσματος της κιρσοκηλεκτομής, με την εξαίρεση των σοβαρών μορφών (3ου 

βαθμού) κιρσοκήλης [64]. Δεδομένης των διαφορών στη μεθοδολογία της καταγραφής 

της κιρσοκήλης, αποτελεί κρίσιμης σημασίας να καταγράφεται η θέση του ασθενούς, 

αν η μέτρηση πραγματοποιήθηκε κατά τη Valsava ή όχι, καθώς και στην εντόπιση των 

διατεταμένων αγγείων. Σύμφωνα με τη γνώμη ειδικών, η μέγιστη διάμετρος 3 mm και 

περισσότερο μπορεί να θεωρείται διαγνωστική της κιρσοκήλης, όταν αυτή μετράται 

στην όρθια θέση και κατά τη διάρκεια της Valsava [16]. Η κλινική σημασία του 

ευρήματος όμως ως προς τα ζητούμενα της υπογονιμότητας φαίνεται να είναι μικρή 

και το μέγεθος μόνο δεν φαίνεται να βοηθά στη λήψη αποφάσεων. 

Ρόλος της ορχικού όγκου 

Διάφοροι τύποι μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την καταγραφή του ορχικού όγκου, 

με την περισσότερο αξιόπιστη να θεωρείται η Lambert’s formula (V= L × W× H×0.71) 

[65]. Όσον αφορά τη χρησιμότητα της μέτρησης του όγκου σε ασθενείς με κιρσοκήλη, 

η πάθηση φαίνεται να επηρεάζει την ορχική ανάπτυξη και η ασυμμετρία είναι 

ιδιαιτέρως συνήθης σε άνδρες με κιρσοκήλη, ανεξαρτήτως των πιθανοτήτων 

πατρότητας [66]. Επίσης, ούτε η μέγιστη διάμετρος ούτε ο βαθμός της κιρσοκήλης 

φαίνεται να είναι αποφασιστικός για την υποτροφία του όρχεως όπως αναφέρεται από 

τον Kozakowski et al στη μελέτη του σε εφήβους και νεαρότερα αγόρια [67]. Παρ΄ όλα 

αυτά, η ασυμμετρία του όγκου (>20%) στα αγόρια με κλινική κιρσοκήλη θεωρείται 

παραδοσιακά ένδειξη διόρθωσης, αλλά δεν συνδέεται απαραίτητα με τις πιθανότητες 
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μελλοντικής πατρότητας. Για αυτό το λόγο, η πιθανότητα η θεραπεία να μην οδηγήσει 

σε σημαντικό όφελος θεωρείται σημαντικά υπολογίσιμη [54]. Γεγονός αποτελεί 

πάντως πως η διόρθωση της κιρσοκήλης μπορεί να βοηθήσει τον επηρεασμένο όρχι να 

ανακτήσει το χαμένο έδαφος στην ανάπτυξή του [68]. Η κλινική σημασία της 

παρατήρησης είναι αμφίσημη αφού αποτελεί γεγονός πως παρά τη διόρθωση στον 

όγκο, η διόρθωση των παραμέτρων του σπερμοδιαγράμματος δεν ακολουθεί 

απαραίτητα την ορχική επ-ανάπτυξη  [69]. Κάποιοι συγγραφείς έχουν αποπειραθεί να 

κατηγοριοποιήσουν το ρίσκο μελλοντικής επιδείνωσης στις παραμέτρους του 

σπερμοδιαγράμματος, με την μέγιστη κλινική σημασία της παρατήρησης να έγκειται 

στα παιδιά και εφήβους. Diamond et al παρατήρησαν πως διαφορές μεγαλύτερες του 

20% μεταξύ των όρχεων σχετίζονται με πιθανότητα επιδείνωσης των παραμέτρων του 

σπερμοδιαγράμματος, ειδικότερα της συγκέντρωσης και της κινητικότητας και τα 

άτομα θα πρέπει να θεωρούνται τουλάχιστον υποψήφιοι για αυστηρή παρακολούθηση 

[70]. Σε άλλη μελέτη, οι Kurtz et al παρατήρησαν πως έφηβοι με διαφορική σχέση των 

όρχεων μεγαλύτερη από 20% [υπολογισμένη ως (volumeright-volumeleft) / volumeright x 

100] φέρουν σημαντικό ρίσκο για χαμηλούς αριθμούς κινητών σπερματοζωαρίων, 

κίνδυνος που τετραπλασιάζεται για συνολικό ορχικό όγκο λιγότερο από 30 cc [71]. 

Επίσης, σημαντική ασυμμετρία πιθανότατα οδηγεί σε επιδείνωση της ασυμμετρίας 

παρά ανάκαμψη του όγκου και σε αυτούς τους εφήβους η παρακολούθηση ενέχει 

κίνδυνο ορχικής ατροφίας [67]. Στους ενήλικους και σχετικά με το αποτέλεσμα της 

κιρσοκηλεκτομής, Alshehri et al παρατήρησαν πως ασθενείς με φυσιολογικούς 

ορχικούς όγκους απολάμβαναν υψηλότερα ποσοστά πατρότητας, γεγονός που χρήζει 

επιμελούς διαλογής των ασθενών [63]. Τέλος, στους ασθενείς με υποκλινική 

κιρσοκήλη, ασυμμετρία μεταξύ των όρχεων έχει παρατηρηθεί αλλά ασυμφωνία 

παρατηρείται μεταξύ των μελετών [66], [72]. Σε μια μελέτη όπου οι συγγραφείς 

αναζήτησαν προγνωστικούς παράγοντες για πιθανή υπογονιμότητα, οι ασθενείς με 

υποκλινική κιρσοκήλη και συνολικό όγκο χαμηλότερο από 27 cc έχουν κίνδυνο να 

φέρουν δυσπερμία, ανεξαρτήτως ηλικίας [73].  

Ρόλος της παλινδρόμησης 

Η παλινδρόμησης μεταξύ των φλεβών του πλέγματος μπορεί να ελεγχθεί εύκολα μέσω 

της έγχρωμης υπερηχογραφίας και μπορεί να προσφέρει πολύτιμες πληροφορίες. Αν 

και η διάρκεια της σημαντικής παλινδρόμησης δεν είναι αυστηρά καθορισμένη, 
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παλινδρόμηση που διαρκεί περισσότερο από 2 δευτερόλεπτα στην όρθια θέση και κατά 

την Valsava θα πρέπει να θεωρείται ενδεικτική για τη διάγνωση της κιρσοκήλης [16]. 

Η διάρκεια της παλινδρόμησης σε δευτερόλεπτα, όπως προτείνεται από τον Patil 

αποτελεί ένα ακτινολογικό ανάλογο της κλινική ταξινόμησης κατά Dubin και Amelar 

λαμβάνοντας υπόψιν και την υποκλινική μορφή και τη περίπτωση της ενδο-ορχικής 

κιρσοκήλης [74]. Άλλα συστήματα ταξινόμησης, όπως του Sarteschi και κατά Chiou 

συνδυάζουν την παλινδρόμηση, την εντόπιση της κιρσοκήλης, το μέγεθος των αγγείων 

και την ανάπτυξη των όρχεων για να θέσουν τη διάγνωση και να βαθμονομήσουν την 

κιρσοκήλη  [75], [76]. Μια πιο απλουστευμένη ταξινόμηση προτείνεται από τον Hirsch 

βασισμένη στον χαρακτήρα της παλινδρόμησης (προκαλούμενη – φθίνουσα – συνεχής) 

και χωρίζει τις κιρσοκήλες σε τρεις κύριους βαθμούς [77]. Η ταξινόμηση φέρει 

προγνωστική αξία καθώς αυθόρμητη παλινδρόμηση συνδυασμένη με οποιοδήποτε 

βαθμό μπορεί να οδηγήσει σε ορχική ατροφία και σε αυτούς τους εφήβους και παιδιά 

ενδείκνυται αυστηρή παρακολούθηση αν όχι θεραπεία [78]. Σε μια άλλη μελέτη των 

Verim et al, αυξανόμενος βαθμός παλινδρόμησης κατά Hirsch έχει αρνητικό αντίκτυπο 

στη συγκέντρωση των σπερματοζωαρίων, κινητικότητα και μορφολογία ενώ η σχέση 

αυτή παρατηρείται και στο συνολικό αριθμό κινητών σπερματοζωαρίων [79]. Επίσης, 

η παλινδρόμηση που δεν υποχωρεί κατά την Valsava έχει συνδεθεί με πιθανότητα 

εξέλιξης στην κλινική μορφή σε βάθος 4 με 5 ετών [80]. Απλοποιώντας ακόμα 

περισσότερο την ταξινόμηση κατά Hirsch, οι κιρσοκήλες μπορούν να διαιρεθούν σε 

δύο βασικές κατηγορίες: κιρσοκήλες των οποίων η παλινδρόμηση παύει κατά τη 

Valsava και κιρσοκήλες των οποίων η παλινδρόμηση είναι συνεχής ή αυθόρμητη, 

υποδηλώνοντας μερική ή πλήρης απώλεια της βαλβιδικής ικανότητας. Ο τελευταίος 

τύπος συνδυάζεται με υψηλότερο κίνδυνο ασυμμετρίας και μπορεί να προβλέψει 

τελικά την ανάγκη επέμβασης στους εφήβους [24]. Στους ενήλικες, ασθενείς με συνεχή 

παλινδρόμηση απολαμβάνουν υψηλότερα ποσοστά πατρότητας μετά από χειρουργική 

παρέμβαση σε σχέση με ασθενείς με φθίνουσα – παύουσα παλινδρόμηση [63]. Μπορεί 

έτσι να θεωρηθεί πως η παλινδρόμηση καθρεφτίζει την ανεπάρκεια των βαλβίδων και 

εξηγεί κατά μέρος την παθοφυσιολογία της πάθησης και τους κατάλληλους 

υποψηφίους για θεραπεία  [81]. Σε σχέση με την έκβαση της θεραπείας, έχει 

διαπιστωθεί πως η παλινδρόμηση περισσοτέρων των 4.5 δευτερολέπτων σχετίζεται με 

καλύτερα αποτελέσματα μετά τη χειρουργική διόρθωση [64], ενώ η αναστροφή της 

παλινδρόμησης μετά το χειρουργείο σχετίζεται ισχυρά με σημαντική διόρθωση στις 

παραμέτρους του σπερμοδιαγράμματος [61]. Η αναστροφή επίσης σχετίζεται με την 
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ανάκαμψη της ανάπτυξης του όρχεως όπως παρατηρήθηκε από τον Batavia et al [82], 

ενώ παραμένουσα παλινδρόμηση την πρώτη μετεγχειρητική μέρα ήταν κομβική και 

προγνωστική της κλινικής υποτροπής [83]. Τέλος, σχετικά με την εντόπισή της, ο 

Hussein et al συμπέραναν πως παλινδρόμηση οποιοδήποτε βαθμού στον κάτω πόλο 

του όρχεως σχετίζεται με σημαντική βελτίωση στη συγκέντρωση, κινητικότητα και 

μορφολογία [62].   

Ο ρόλος των φλεβικών αιμοδυναμικών παραμέτρων 

Η μέγιστη ανιούσα ροή (Peak retrograde flow - PRF) ορίζεται ως η ταχύτητα της ροής 

αίματος μετρούμενη στη μεγαλύτερη φλέβα της κιρσοκήλης κατά τη Valsava. Η 

παράμετρος αυτή φαίνεται να μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως μέτρο αξιολόγησης του 

κινδύνου μελλοντικής υπογονιμότητας [56]. Ο Kozakowski et al παρατήρησαν πως σε 

εφήβους με PRF μεγαλύτερη από 38 cm/s μαζί με ορχική ασυμμετρία > 20% η 

πιθανότητα φυσικής ορχική ανάκαμψης είναι χαμηλή και σε αυτούς τους ασθενείς 

συστήνεται χειρουργική παρέμβαση [67]. Επίσης, η PRF μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως 

προγνωστικός δείκτης μετά την κιρσοκηλεκτομή, αφού μετεγχειρητική τιμή PRF > 20 

cm/s στον 1ο μετεγχειρητικό χρόνο σχετίζεται με μικρότερη πιθανότητα ορχικής 

ογκικής ανάκαμψης και μεγαλύτερη πιθανότητα επανεπέμβασης [82]. Σε ενήλικους 

ασθενείς, ο Chen et al παρατήρησαν πως υψηλές PRF τιμές (μέση τιμή 32.4 cm/s) 

σχετίζονται με μεγαλύτερο κίνδυνο επιδείνωσης σε 5 χρόνια, παρατήρηση που 

μοιράζονται εξίσου ασθενείς με φυσιολογικά και μη φυσιολογικά σπερμοδιαγράμματα 

κατά τον αρχικό έλεγχο [84]. Ο Verim et al παρατήρησε πως τιμή PRF > 30 cm/s 

σχετίζεται με μελλοντική επιδείνωση των παραμέτρων του σπερμοδιαγράμματος [79]. 

Παρόμοια, άτομα με υποκλινική κιρσοκήλη και πιθανώς να αντιμετωπίσουν 

προβλήματα υπογονιμότητας, όπως προκύπτει από συσχετίσεις με τις τιμές του 

σπερμοδιαγράμματος [73]. Αν η εν λόγω παράμετρος επιλεχθεί ως μέτρο αξιολόγησης, 

η καταγραφή σε ύπτια θέση συστήνεται ως η τεχνική εκλογής. Μία μελέτη έδειξε πως 

η μελέτη σε όρθια θέση πιθανώς εμποδίζει την ορθή καταγραφή των ταχυτήτων και 

μπορεί να οδηγήσει σε λανθασμένα συμπεράσματα [24]. 

Ο ρόλος των αιμοδυναμικών παραμέτρων της ορχικής αρτηρίας 

Η ορχική αρτηρία εκφύεται από την αορτή και προσφέρει την κύρια παροχή 

οξυγονωμένου αίματος στο όργανο. Στο επίπεδο άνωθεν του όρχεως η ορχική αρτηρία 
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μπορεί να απεικονισθεί με ευκολία αν και οι ανατομικές παραλλαγές και η ελικοειδής 

πορεία της απαιτεί προσοχή για την ακριβής καταγραφή [85]. Η αιμοδυναμική 

συμπεριφορά της ορχικής αρτηρίας μπορεί να μελετηθεί χρησιμοποιώντας real-time 

απεικόνιση μέσω της έγχρωμης Doppler υπερηχογραφίας (Colour Doppler Ultrasound, 

CDU), μέσω των παραμέτρων peak systolic velocity (PSV), end-diastolic velocity 

(EDV), resistive index (RI) and pulsatility index (PI) [85]. Η μέτρηση της ροής στην 

αρτηρία μπορεί επίσης να υπολογισθεί από τον τύπο (Testicular Artery Blood Flow, 

TABF = Vm * A, όπου Vm είναι η μέση ταχύτητα και A είναι η διατομή του αγγείου) 

και μπορεί να δώσει σημαντικές πληροφορίες για τη σπερματογένεση [86]. Στην 

περίπτωση των ασθενών με κιρσοκήλη, ο Biagiotti et al παρατήρησαν πως άνδρες με 

κιρσοκήλη είχαν αυξημένες τιμές RI ανεξαρτήτως ζητημάτων υπογονιμότητας στο 

ιστορικό τους και επομένων, η μέτρηση των δεικτών αυτών λίγα μπορεί να προσφέρει 

στην αξιολόγηση [87]. Παρόμοια συμπεράσματα πηγάζουν από τη μελέτη του Tarhan 

et al, αλλά οι συγγραφείς παρατήρησαν μια θετική συσχέτιση μεταξύ της TABF, της 

συγκέντρωσης του σπέρματος και του ορχικού όγκου. Αυτή η παρατήρηση 

ενδεχομένων αντιστοιχεί σε προϋπάρχουσα διαταραχή αιμάτωσης ή του μεταβολισμού 

στο όργανο σχετιζόμενη πχ, με ατροφία [86]. Παρ΄ όλα αυτά, κατά την μετεγχειρητική 

περίοδο, σημαντική αύξηση της PSV της ορχικής αρτηρίας παρατηρείται σε ασθενείς 

με βελτίωση στη συγκέντρωση και κινητικότητα των σπερματοζωαρίων [88]. 

Παρόμοια συμπεράσματα προέκυψαν από τη μελέτη των Akand et al, καθώς αυξήσεις 

της PSV 6 μήνες μετά την κιρσοκηλεκτομή προέβλεπε θετικά τη βελτίωση στη 

συγκέντρωση και στην υποχώρηση του ορχικού πόνου [89]. 

Ο ρόλος των αιμοδυναμικών παραμέτρων των ενδο-ορχικών και αρτηριών της 

κάψας 

Οι καψικές αρτηρίες αποτελούν κλάδοι της ορχικής αρτηρίας καθώς η τελευταία 

εισέρχεται στην άνω και οπίσθια επιφάνεια του οργάνου και διατρέχει υπό την κάψα 

αυτού ως τη δομή που ονομάζεται tunica vasculosa. Οι κεντρομόλες ή ενδο-ορχικές 

αρτηρίες αποτελούν τελικές αρτηρίες που απεικονίζονται υπερηχογραφικά να 

ταξιδεύουν κάθετα προς το κέντρο του οργάνου. Και τα δύο είδη αρτηριών μοιράζονται 

κοινά χαρακτηριστικά και τιμές ως προς τις παραμέτρους PSV, EDV, RI and PI, και 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την αξιολόγηση του ορχικού παρεγχύματος [85]. 

Καθώς τα αγγεία αυτά είναι πολύ μικρά και η μέτρηση τους απαιτεί υψηλότατη 
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ακρίβεια, ο RI φαίνεται να αποτελεί τον πιο αξιόπιστο δείκτη καθώς δεν επηρεάζεται 

από την κατεύθυνση του αγγείου όπως οι αδελφές τιμές PSV και EDV. Ο RI φαίνεται 

να είναι ένας αξιόπιστος δείκτης δυσπερμίας, και  μέση τιμή RI > 0.6 είναι ενδεικτική 

παθολογικού αριθμού σπερματοζωαρίων [17]. Θετική συσχέτιση μεταξύ RI, 

μειωμένου συνολικού αριθμού κινητών σπερματοζωαρίων, ορχικής ατροφίας και 

αυξημένων τιμών FSH έχουν παρατηρηθεί από τον Hillelsohn et al, οι οποίοι 

υποστηρίζουν τη χρήση του δείκτη για την αξιολόγηση του ορχικού παρεγχύματος σε 

ολιγοσπερμικούς ασθενείς [90]. Σε ασθενείς με αριστερή κλινική κιρσοκήλη, 

υψηλότερες τιμές RI και PI στις καψικές και ενδο-ορχικές  αρτηρίες πιθανώς 

υποδηλώνουν επηρεασμένη μικροκυκλοφορία [91]. Οι παράμετροι αυτοί μπορούν 

επίσης να χρησιμοποιηθούν ως δείκτες ανάκαμψης της μικροκυκλοφορίας, όπως 

αναφέρεται από τον Ener et al που παρατήρησαν σημαντική αύξηση στους δείκτες PSV 

και EDV καθώς και σημαντική μείωση στις παραμέτρους RI and PI 3 μήνες μετά την 

επέμβαση [92]. Ο Balci et al παρατήρησαν παρόμοια αποτελέσματα καθώς η μέση τιμή 

RI μειώθηκε σημαντικά 6 μήνες μετά την κιρσοκηλεκτομή, χωρίς όμως να 

παρατηρείται συσχέτιση μεταξύ των τιμών και της βελτίωσης των παραμέτρων του 

σπερμοδιαγράμματος [93]. Από την άλλη μεριά, άλλοι συγγραφείς συμπέραναν πως η 

βελτίωση της ποιότητας του σπέρματος συνδέεται με τη μείωσης του δείκτη RI στις 

καψικές και ενδο-ορχικές αρτηρίες στον αριστερό (επηρεασμένο) όρχι και οι 

παράμετροι θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν για τον έλεγχο του αποτελέσματος της 

θεραπείας της κιρσοκήλης [88]. Επίσης,  ο Akand et al επίσης ανέφεραν πως ο δείκτης 

PSV των καψικών αρτηριών 3 και 6 μήνες μετά την επέμβαση φέρει θετική 

προγνωστική αξία [89]. Τέλος, η μελέτη του Tanriverdi et al δεν ανέδειξε σημαντικές 

αλλαγές στο δείκτη RI, 7 ημέρες μετά την κιρσοκηλεκτομή, αν και οι συγγραφείς 

ανέφεραν πως το μικρό διάστημα του επανελέγχου ίσως υποεκτιμά την επίδραση της 

επέμβασης στην μικροκυκλοφορία όπως αποτυπώνεται μέσω του RI καθώς η βελτίωση 

αυτής πιθανώς πρόκειται για μεταγενέστερο φαινόμενο [94]. Τέλος, στην περίπτωση 

των υποκλινικών μορφών, μια μελέτη ανέφερε πως σε υπογόνιμους άνδρες ο δείκτης 

RI δεν διαφέρει μεταξύ αριστερού και δεξιού όρχεως, παρατήρηση που πιθανώς 

συνδέεται με επικρατούσες βλάβες και στους δύο όρχεις [95]. Παρ΄ όλα αυτά, ασθενείς 

με υποκλινική κιρσοκήλη και μέση τιμή RI > 0.55  στις ενδο-ορχικές τους αρτηρίες σε 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις, έχει βρεθεί πως πιθανότατα βρίσκονται σε καθεστώς 

δυσπερμίας, γεγονός που πιθανώς τους θέτει σε κίνδυνο να αντιμετωπίσουν 

προβλήματα υπογονιμότητας στο μέλλον, ανεξαρτήτως ηλικίας [73]. 
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Ο ρόλος υπερηχογραφικά διαγνωσμένης ετερόπλευρης κιρσοκήλης 

Η αμφοτερόπλευρη εντόπιση της κιρσοκήλης δεν είναι ασυνήθης, αφού έως 50% των 

ασθενών μπορεί να βρεθούν με αμφοτερόπλευρη κιρσοκήλη. [96]. Αν και η αριστερή 

και η δεξιά κιρσοκήλη είναι κλινικά εμφανής, η διόρθωση αμφοτερόπλευρα αποτελεί 

την επικρατέστερη αντιμετώπιση [97]. Στην περίπτωση του μοτίβου «αριστερή κλινική 

κιρσοκήλη – δεξιά υποκλινική» η βέλτιστη απόφαση φαίνεται να ακολουθεί τον ίδιο 

κανόνα. Η διόρθωση της σύγχρονης δεξιάς κιρσοκήλης θα πρέπει να διαχωρίζεται από 

την διόρθωση της αποκλειστικά ετερόπλευρης υποκλινικής κιρσοκήλης [98]. Ο 

Pasqualotto et al συμπέραναν πως η διόρθωση και των δύο πλευρών οδηγεί σε αύξηση 

του ορχικού όγκου και σημαντική βελτίωση στην συγκέντρωση των σπερματοζωαρίων 

[99]. Επίσης, βελτίωση των παραμέτρων του σπερμοδιαγράμματος καθώς και αύξηση 

των πιθανοτήτων εγκυμοσύνης έχει παρατηρηθεί στα ζευγάρια όπου ο άνδρας 

υποβλήθηκε σε διόρθωση αμφοτερόπλευρης κιρσοκήλης (αριστερή κλινική, δεξιά 

υποκλινική). Φαίνεται πως ο έλεγχος με υπέρηχο και η επιμελής αναζήτηση 

υποκλινικής κιρσοκήλης στην αντίθετη πλευρά πρέπει να συμπεριλαμβάνεται στη 

διερεύνηση, καθώς η πρόγνωση επιλεγμένων ασθενών μπορεί να αλλάξει σημαντικά 

[100]. 

Σύνοψη 

Συνοψίζοντας, ο υπέρηχος του όσχεου είναι ένα χρησιμότατο εργαλείο για την 

αξιολόγηση της κιρσοκήλης. Αν και το βέλτιστο φλεβικό μέγεθος για τη διάγνωση 

είναι αμφιλεγόμενο, η μέτρηση της διαμέτρου συνηγορεί για τη διάγνωση και μπορεί 

επίσης να διαγνώσει την υποκλινική μορφή. Επιπλέον, ο όγκος των όρχεων μπορεί να 

υπολογιστεί με σημαντική ακρίβεια, γεγονός σημαντικό σε νεαρά αγόρια και εφήβους 

με την πάθηση. Επιπλέον, όταν χρησιμοποιείται έγχρωμο υπερηχογράφημα, η 

ποσοτική και ποιοτική αξιολόγηση της παλινδρόμησης μπορεί να προσθέσει χρήσιμες 

πληροφορίες σχετικά με την παθοφυσιολογία και τη σοβαρότητα της κιρσοκήλης. 

Τέλος, όσον αφορά την αξιολόγηση της μικροκυκλοφορίας των όρχεων, τόσο η 

φλεβικοί όσο και οι αρτηριακοί αιμοδυναμικές παράμετροι θα πρέπει να θεωρούνται 

χρήσιμα εργαλεία για την εκτίμηση των αρνητικών επιπτώσεων της κατάστασης στη 

σπερματογένεση. Επίσης, μπορούν να λειτουργήσουν ως προγνωστικός δείκτης για το 

τελικό αποτέλεσμα της θεραπείας, όσον αφορά τη βελτίωση των χαρακτηριστικών του 

σπέρματος. 
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2.6 ΝΕΟΤΕΡΕΣ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ 

Α. Μαγνητική τομογραφία 

Όπως έχει επισημανθεί, η διάγνωση της κιρσοκήλης βασίζεται στην κλινική εξέταση 

κατά Dubin και Amelar, η οποία κατηγοριοποιεί τις κιρσοκήλες αναλόγως με τα 

ευρήματα επισκόπησης και ψηλάφησης. Παρ΄ όλα αυτά, η ταξινόμηση δεν διατηρεί 

υψηλή προγνωστική αξία για την βαρύτητα και την έκβαση της χειρουργικής 

διόρθωσης [55]. Στην κλινική πράξη, η αντιμετώπιση ασυμπτωματικών περιπτώσεων 

κιρσοκήλης αποτελεί κλινικό δίλημμα. Ως προς αυτή την κατεύθυνση, η αξιοποίηση 

μεθόδων όπως η μαγνητική τομογραφία (Magnetic Resonance Imaging, MRI) είναι 

απαραίτητες για την εμβάθυνση της διερεύνηση της κιρσοκήλης, την εύστοχη θεραπεία 

και την μείωση του κόστους της άσκοπης παρακολούθησης ή θεραπείας [101]. Επίσης, 

προηγμένες απεικονιστικές μέθοδοι μπορούν να προσφέρουν σημαντικά στην 

ανατομική εξήγηση των ανωμαλιών που προκαλούν την κιρσοκήλη, όπως το σύνδρομο 

καρυοθραύστη  [56].  

Χρησιμότητα της μαγνητικής τομογραφίας κατά τη διάγνωση 

Η πραγματοποίηση της πυελικής μαγνητικής αγγειογραφίας έχει αναφερθεί ως 

επικουρικό εργαλείο για τη διάγνωση της κιρσοκήλης, κατά την οποία το κιρσοειδές 

πλέγμα απεικονίζεται ελικοειδές και διατεταμένο ενώ προσφέρει λεπτομερή 

χαρτογράφηση του αγγειακού δικτύου, στοιχείο πολύ σημαντικό κατά το σχεδιασμό 

της θεραπείας [102]. Σε μια μελέτη περιορισμένου αριθμού συμμετεχόντων, ο von 

Heijne et al έδειξαν πως η απεικόνιση της αριστερής σπερματικής φλέβας σε σύγκριση 

με τη μη απεικόνισης της φυσιολογικής δεξιά πλευράς συνηγορεί υπέρ της διάγνωσης 

της κιρσοκήλης και είναι ιδιαιτέρως βοηθητική στην αναγνώριση των υποτροπών 

[103]. Επίσης, η μαγνητική τομογραφία μπορεί να βοηθήσει στην αναγνώριση των 

ανατομικών αιτιών της κιρσοκήλης που ενδεχομένως συγκεντρώνουν και ανάλογο 

κλινικό ενδιαφέρον, όπως το σύνδρομο καρυοθραύστη. Το σύνδρομο περιλαμβάνει την 

ανάπτυξη φλεβικής υπέρτασης λόγω της πίεσης της αριστερής νεφρικής φλέβας μεταξύ 

της αορτής και της κάτω μεσεντέριας αρτηρίας [104]. Τα πλεονεκτήματα της 

μαγνητικής τομογραφίας έναντι άλλων μεθόδων όπως η αξονική τομογραφία 

περιλαμβάνουν τη μη έκθεση στην ακτινοβολία χωρίς την ανάγκη σκιαγραφικής 

ουσίας, ενώ η απεικόνιση δεν επηρεάζεται από την κινητικότητα του εντέρου όπως για 
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παράδειγμα, κατά τη χρήση του υπερήχου [105]. Η χρήση συγκεκριμένων συχνοτήτων, 

όπως οι T2-TRUFI (True Fast Imaging with Steady-State Free Precession) μπορεί να 

επιβεβαιώσει την ανατομική οντότητα και να αντικαταστήσει την έγχρωμη 

υπερηχοτομογραφία στην παρακολούθηση των ασθενών με το σύνδρομο [105]. Άλλες 

σπάνιες οντότητες όπως το σύνδρομο May-Thurner (η παγίδευση της λαγόνιας φλέβας 

μεταξύ της δεξιάς λαγονίου αρτηρίας και της σπονδυλικής στήλης) που κατέχουν 

κλινική σημασία, αφού η κιρσοκήλη μπορεί να είναι μόνο ένα μέρος εκδήλωσης του 

θρομβωτικού συνδρόμου, μπορούν να διαπιστωθούν με ακρίβεια από τη μαγνητική 

τομογραφία [106]. Η πάθηση μπορεί να προκαλέσει υποτροπιάζουσες κιρσοκήλες, στις 

οποίες η θεραπεία αποτυγχάνει και εκδηλώνεται με πόνο και οσχεϊκό οίδημα. Η 

απεικονιστική μελέτη μπορεί να εντοπίσει την ανωμαλία συμβάλλοντας στην οριστική 

θεραπεία [107]. Τέλος, σπάνιες αγγειακές διαταραχές όπως η οσχεϊκή φλεβική 

δυσμορφία μπορούν να επιλύσουν το διαφοροδιαγνωστικό δίλημμα καταστάσεων που 

παρομοιάζουν την κιρσοκήλη [108]., ενώ οι περιπτώσεις ενδο-ορχικής κιρσοκήλης 

μπορούν να διευκρινισθούν με ακρίβεια [109]. 

Ρόλος της MRI στην αξιολόγηση του ορχικού παρεγχύματος σε ασθενείς με 

κιρσοκήλη 

Χρησιμοποιώντας τεχνικές διάχυσης ο Emad-Eldin et al παρατήρησαν πως οι όρχεις 

με κιρσοκήλη παρουσιάζουν θετική συσχέτιση με το μέσο συντελεστή διάχυσης (ADC 

values) και τον αριθμό και την κινητικότητα των σπερματοζωαρίων, υπογραμμίζοντας 

την MRI ως αξιόπιστο δείκτη ορχικής βλάβης στην ομάδα των ασθενών αυτό [110]. 

Επίσης σε μια μελέτη 31 ασθενών με κλινική κιρσοκήλη, ο Cekic et al παρατήρησαν 

θετική συσχέτιση μεταξύ την τιμών ADC στο παρέγχυμα του βλαμμένου όρχεως και 

με δυσπερμία, και συγκεκριμένα μειωμένες τιμές συσχετιζόταν με διαταραχές της 

σπερματογένεσης, ειδικότερα τη συγκέντρωση αλλά και με τη μορφολογία [111]. Σε 

μια μελέτη 45 ασθενών που συγκρίθηκαν με μια ομάδα ελέγχου, ADC τιμές με τη 

χρήση ZOOMit DWI ήταν σημαντικά μειωμένες σε ασθενείς με κιρσοκήλη σε 

σύγκριση με τους υγιείς άνδρες [112]. Στη σημαντική μελέτη του Karakas et al 

παρατηρήθηκε πως χαμηλές τιμές ADC πρέπει να αναμένονται όχι μόνο στον 

επηρεασμένο όρχι αλλά και αντιπλεύρως. Επίσης, αναφέρεται αρνητική συσχέτιση 

μεταξύ των τιμών ADC και της διαμέτρου των διατεταμένων φλεβών. Τελικά, οι 
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συγγραφείς περιέγραψαν την μελέτη ως σημαντικό δείκτη της ορχικής λειτουργίας και 

πιθανό δείκτη ίνωσης του παρεγχύματος [113].  

Συζήτηση 

Αν και η χρήση της μαγνητικής τομογραφίας στην αξιολόγηση της κιρσοκήλης 

φαίνεται ελπιδοφόρα, μελλοντική έρευνα θα πρέπει να αποσαφηνίσει την ευαισθησία 

και την ειδικότητα της μελέτης. Παρόμοιες τιμές ADC σε ασθενείς με κιρσοκήλες 

έχουν παρατηρηθεί σε όρχεις που φέρουν υδροκήλες, ευρήματα που αντιστοιχούν σε 

πιθανή μηχανική συμπίεση. Εάν αυτές οι αλλαγές θα πρέπει να αποδοθούν σε 

υποκείμενες βλάβες των όρχεων είναι άγνωστο [114]. Δεύτερον, τα ευρήματα της 

μαγνητικής τομογραφίας και η συσχέτιση με τις παραμέτρους του σπέρματος σε άνδρες 

με κιρσοκήλη φαίνεται ότι θα μπορούσε να είναι χρήσιμη για την αξιολόγηση της 

γονιμότητάς τους. Ωστόσο, εάν αυτές οι αλλαγές αντιστοιχούν πραγματικά σε 

δυσλειτουργία των όρχεων όπως υποξία ή ίνωση είναι άγνωστο, καθώς δεν υπάρχει 

ιστοπαθολογική συσχέτιση με το παρέγχυμα των όρχεων [113]. Επιπλέον, φαίνεται ότι 

η ερμηνεία των εικόνων πρέπει να είναι εφαρμόζεται στην παρούσα ιατρική 

κατάσταση. Σε μια πειραματική μελέτη, ο Kangasniemi et al διαπίστωσαν ότι η 

επαγωγή ισχαιμίας στους όρχεις των αρουραίων μέσω απολίνωσης των αρτηριών είχε 

ως αποτέλεσμα τη μείωση του φαινομενικού συντελεστή διάχυσης έως και 20% [115]. 

Ομοίως, οι Maki et al παρατήρησαν ότι οι τιμές ADC στους αποδεδειγμένους, 

νεκρωμένους, συστραμμένους όρχεις μειώθηκαν σημαντικά έως και 25% σε σύγκριση 

με την αντίθετη, φυσιολογική πλευρά. Σε περιπτώσεις άλλων παθήσεων του οσχέου, 

όπως συστροφή της κύστης Morgagni ή επιδιδυμίτιδα, δεν υπήρχε διαφορά μεταξύ των 

πλευρών [116]. Εάν οι επιδόσεις της μαγνητικής τομογραφίας και η ερμηνεία των 

ευρημάτων είναι χρήσιμες θα πρέπει να αποδειχθεί στην καθημερινή κλινική πρακτική 

και ως προϊόν μελετών, ενώ θα πρέπει επίσης να λαμβάνεται υπόψη το κόστος της 

μεθόδου. Η μαγνητική τομογραφία δείχνει ένας τομέας μελλοντικής έρευνας των 

εξαιρετικά αντικειμενικών και τυποποιημένων χαρακτηριστικών της τεχνικής. Η 

μέτρηση του ADC μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την αξιολόγηση του παρεγχύματος 

των όρχεων σε υπογόνιμους ασθενείς ή θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί πριν την 

κιρσοκηλεκτομή ως προγνωστικός παράγοντας της επίδρασης της θεραπείας στη 

λειτουργία των όρχεων με έναν τρόπο ανάλογο της χρήσης της έγχρωμης 

υπερηχογραφίας  [17], [90].  
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Β. Ο ρόλος της ελαστογραφίας 

Η ανάγκη για βελτιστοποίηση των κριτηρίων θεραπείας σε ασθενείς με κιρσοκήλη έχει 

εγείρει την ανάγκη αναζήτησης απεικονιστικών μεθόδων κατάλληλες για την 

αξιολόγησης της βαρύτητας της διαταραχής. Η Gray-scale και η συμβατική έγχρωμη 

υπερηχογραφία (Colour Doppler Ultrasonography) διευκολύνουν τη διάγνωση, ενώ 

συμβάλλουν εν μέρει στην αξιολόγηση της επίδρασης στη σπερματογένεση και στην 

αξιολόγηση του αποτελέσματος των θεραπειών, χρησιμοποιώντας παραμέτρους όπως 

τον τύπο παλινδρόμησης και την ροή των αγγείων [63], [76], [88]. Ωστόσο, νέες 

τεχνικές όπως η MRI και το πολυπαραμετρικό CDUS φαίνονται ελπιδοφόρες, καθώς 

μπορούν να αξιολογήσουν το βαθμό της ίνωσης των όρχεων, η οποία αντικατοπτρίζει 

σε μεγάλο βαθμό την πιθανή βλάβη που προκαλείται από την κιρσοκήλη [101]. Η 

ελαστογραφία είναι μια υπερηχογραφική τεχνική που έχει χρησιμοποιηθεί 

προηγουμένως στην ανδρική υπογονιμότητα και για τη διερεύνηση των παθολογιών 

του οσχέου αλλά και σε παθήσεις του προστάτη [117]–[119]. Υπάρχουν δύο βασικές 

τεχνικές ελαστογραφίας. Η strain elastography (SE) μετρά τη διαμήκη μετατόπιση του 

ιστού πριν και μετά τη συμπίεση, συνήθως με χειροκίνητο χειρισμό του χειριστή 

υπερήχων, παρέχοντας ένδειξη σχετικής σκληρότητας μιας περιοχής ενδιαφέροντος σε 

σύγκριση με το περιβάλλον της. Από την άλλη, στην ελαστογραφία κυμάτων 

διάτμησης (Shear Wave Elastography, SWE), τα κύματα διάτμησης παράγονται από 

την επαναλαμβανόμενη συμπίεση που παράγεται από τους υψηλής έντασης σφυγμούς 

από το μετατροπέα υπερήχων που επιτρέπει μια πιo ποσοτική εκτίμηση της 

σκληρότητας του ιστού [120]. Τα πρώιμα αποτελέσματα ελαστογραφίας σε ασθενείς 

με κιρσοκήλες έχουν δείξει σημαντική συσχέτιση μεταξύ της ελαστικότητας των 

όρχεων και του βαθμού κιρσοκήλης σε υπογόνιμους άνδρες με δυσπερμία [121]. 

Ορχική δυσκαμψία σε ασθενείς με κιρσοκήλη και εν συγκρίσει με φυσιολογικούς 

όρχεις 

Σε μια προοπτική μελέτη, οι συγγραφείς χρησιμοποίησαν μια ειδική τεχνική της 

ελαστογραφίας (acoustic radiation force impulse, ARFI) για να αξιολογήσουν την 

ακαμψία στους όρχεις που φέρουν κιρσοκήλη σε ολιγοσπερμικούς άνδρες με 

διάφορους βαθμούς κλινικής κιρσοκήλης σε σύγκριση με τους νορμοσπερμικούς 

άνδρες κιρσοκήλη. Οι συγγραφείς διαπίστωσαν ότι όλες οι συγκριτικές μετρήσεις 

ελαστογραφίας (άνω, μέση, κάτω πόλος και μέση ένδειξη) ήταν σημαντικά 
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χαμηλότερες στους όρχεις που φέρουν κιρσοκήλες σε σύγκριση με τους αριστερούς 

όρχεις στην κανονική ομάδα [121].  

Σε μια μελέτη που χρησιμοποιεί SWE, η σκληρότητα των όρχεων με κιρσοκήλη 

βρέθηκε να είναι σημαντικά χαμηλότερη σε υπογόνιμους άνδρες με μονομερή κλινική 

ή υποκλινική κιρσοκήλη και ολιγο-ασθενο-τερατοσπερμία (OAT) σε σύγκριση με 

γόνιμους άνδρες και φυσιολογικούς όρχεις [122]. Επίσης, ο Turna et al, συγκρίνοντας 

τους νορμοσπερμικούς, ολιγοσπερμικούς άνδρες με κιρσοκήλες και φυσιολογικούς 

μάρτυρες, διαπίστωσαν ότι οι όρχεις με κιρσοκήλη είχαν υψηλότερη σκληρότητα σε 

σύγκριση με τους αντίπλευρους φυσιολογικούς είτε οι ασθενείς ήταν νορμοσπεμικοί 

είτε ολιγοσπερμικοί. Ακόμα, οι όρχεις με κιρσοκήλη ήταν σκληρότεροι σε σύγκριση 

με τους όρχεις των φυσιολογικών μαρτύρων ανεξάρτητα από την παρουσία 

ολιγοσπερμίας ή όχι. Από την άλλη πλευρά, δεν υπήρχε διαφορά στην ακαμψία μεταξύ 

των δεξιών και των αριστερών όρχεων των φυσιολογικών  [123]. Υψηλότερες τιμές 

SWE σε όρχεις με κιρσοκήλη σε σύγκριση με τις αντίθετες φυσιολογικές 

επιβεβαιώθηκαν επίσης σε πρόσφατη μελέτη, αλλά η κατάσταση γονιμότητας των 

συμμετεχόντων δεν καταγράφθηκε [124]. Τέλος, μια πρόσφατη προοπτική μελέτη 

ανδρών με κιρσοκήλη ΙΙΙ βαθμού και επιδεινούμενες παραμέτρους 

σπερμοδιαγράμματος ανέφερε σημαντικά υψηλότερες τιμές SWE στους αριστερούς 

όρχεις που φέρουν κιρσοκήλη σε σύγκριση με τη δεξιά πλευρά [125]. 

Χρησιμοποιώντας strain elastography, ο Salama et al αναφέρει σημαντική υψηλότερη 

αναλογία παραμόρφωσης και βαθμολογίες ελαστικότητας σε υπογόνιμους άνδρες με 

κιρσοκήλη σε σύγκριση με τους φυσιολογικούς μάρτυρες, ενώ σε μια διαφορετική 

μελέτη, η διάμεση τιμή των αναλογιών παραμόρφωσης του αριστερού όρχεως βρέθηκε 

να είναι σημαντικά χαμηλότερη στους ολιγοσπερμικούς άνδρες σε σύγκριση με την 

ομάδα ελέγχου [126], [127]. Σε μια άλλη μελέτη όμως, οι δυσπερμικοί άνδρες με 

κιρσοκήλες είχαν σημαντικά υψηλότερες τιμές αναλογίας καταπόνησης σε σύγκριση 

με τους μάρτυρες [117]. Τέλος, σε άνδρες που αξιολογήθηκαν με SE για διάφορες 

παθολογίες του οσχέου, τα ελαστογράμματα μεταξύ των όρχεων που φέρουν 

κιρσοκήλη και των φυσιολογικών μαρτύρων ήταν παρόμοια, ενώ οι αναλογίες 

καταπόνησης δεν ήταν σημαντικά διαφορετικές [128]. 
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Συσχέτιση της σκληρότητας με παραμέτρους του σπερμοδιαγράμματος  

Η μελέτη ορόσημο του Dede et al έδειξε ότι οι μετρήσεις ARFI σε ολιγοσπερμικούς 

άνδρες με κλινική κιρσοκήλη παρουσιάζουν σημαντική αρνητική συσχέτιση με την 

FSH και η οποία μπορεί να αντικατοπτρίζει άμεσα την δυσλειτουργία των όρχεων 

[121]. Στην ίδια μελέτη, δεν υπήρχε συσχετισμός μεταξύ των παραμέτρων 

ελαστογραφίας και του σπέρματος. Χρησιμοποιώντας SE, μια μελέτη δεν έδειξε καμία 

συσχέτιση με FSH σε υπογόνιμους άνδρες με κιρσοκήλη (με δυσπερμία ή 

normospermia), αλλά παρουσίασε σημαντικές συσχετίσεις των τιμών της 

ελαστογραφίας με τον συνολικό αριθμό των σπερματοζωαρίων και της μορφολογία 

του σπέρματος σε υπογόνιμους άνδρες με δυσπερμία (συμπεριλαμβανομένων των 

ανδρών με κιρσοκήλη) [117]. Σε μια άλλη μελέτη, δεν βρέθηκε σημαντική σχέση 

μεταξύ των τιμών της SR στον βλαμμένο όρχι και των σπερματικών παραμέτρων, 

τιμών της τεστοστερόνης και του αριστερού όγκου [127]. Τέλος, οι Salama et al 

ανέφεραν ότι το SE και τα score ελαστικότητας έδειξαν σημαντική αρνητική συσχέτιση 

με τη μορφολογία του σπέρματος, ενώ επίσης η βαθμολογία ελαστικότητας έδειξε 

σημαντική αρνητική συσχέτιση με τον όγκο των όρχεων [126]. 

Η χρήση της SWE έχει επίσης δείξει σημαντικές συσχετίσεις με παραμέτρους 

σπερματογένεσης. Σε 100 άνδρες με διάφορους βαθμούς δυσπερμίας (αζωοσπερμία, 

ολιγοσπερμία, μειωμένη κινητικότητα και συγκόλληση) και νορμοσπερμία 

συμπεριλαμβανομένων 36 ασθενών με κιρσοκήλη, οι τιμές μέσης ταχύτητας κύματος 

διατμήσεων έδειξαν ισχυρές αρνητικές συσχετίσεις με τον μέσο όγκο των όρχεων και 

τον αριθμό των σπερματοζωαρίων [129]. Ο Erdogan et al σημείωσε σημαντική 

διαφορά στον όγκο μεταξύ των όρχεων που φέρουν κιρσοκήλη, των αντίπλευρων 

κανονικών όρχεων και αυτών των μαρτύρων, αλλά καμία συσχέτιση μεταξύ των 

ενδείξεων SWE και του όγκου των όρχεων. Οι συγγραφείς ανέφεραν ότι "ο όγκος των 

όρχεων δεν είναι μια αξιόπιστη παράμετρος για την αντανάκλαση του βαθμού 

παρεγχυματικής βλάβης", αν και απουσίαζε η ιστοπαθολογική συσχέτιση [124]. Τέλος, 

σε μια μελέτη που περιλάμβανε ολιγοσπερμικούς και νορμοσπερμικούς άνδρες με 

κιρσοκήλη, ο όγκος των όρχεων ήταν επίσης χαμηλότερος στην πλευρά με κιρσοκήλη 

σε σύγκριση με τους αντίστοιχους φυσιολογικούς (ανεξάρτητα από ολιγοσπερμία ή 

όχι), αλλά δεν παρατηρήθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ της δυσκαμψίας SWE και 

του όγκου των όρχεων [123].  
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Συσχέτιση της ακαμψίας με το βαθμό της κιρσοκήλης  

Ενώ ορισμένες μελέτες αναφέρουν σημαντική συσχέτιση της ελαστογραφίας με τους 

βαθμούς κιρσοκήλης, άλλες δεν βρήκαν καμία αξία. Οι αποκλίσεις μπορεί να 

σχετίζονται με την τεχνική, το στάδιο ανάπτυξης της κιρσοκήλης ή το σύστημα 

ταξινόμησης (κλινικό έναντι sonographic). Στη μελέτη του Dede et al, 30 υπογόνιμοι 

(ολιγοσπερμικοί) άνδρες με κλινική κιρσοκήλη αξιολογήθηκαν χρησιμοποιώντας 

ARFI ελαστογραφία. Οι συγγραφείς βρήκαν μια σημαντική αρνητική συσχέτιση 

μεταξύ της ελαστογραφίας και του βαθμού της κιρσοκήλης, που στην πράξη σημαίνει 

ότι όταν αυξάνεται ο βαθμός, η ελαστικότητα μειώνεται [121]. Μια άλλη μελέτη με 

χρήση SE αξιολόγησε τη σχέση ελαστογραφίας και βαθμού κιρσοκήλης. Οι 

συγγραφείς διαπίστωσαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των διαφόρων βαθμών της 

κιρσοκήλης και των ελαστογραφικών παραμέτρων, ενώ ο βαθμός κιρσοκήλης έδειξε 

σημαντική θετική συσχέτιση τόσο με την stiffness ratio όσο και με το elasticity ratio 

[126]. Από την άλλη, μια μελέτη δεν βρήκε καμία συσχέτιση μεταξύ του 

υπερηχογραφικού βαθμού (κατά Sarteschi) και των SWE μετρήσεων σε 36 

υπογόνιμους ασθενείς με 1-3 βαθμού κιρσοκήλης [129]. Χρησιμοποιώντας την ίδια 

τεχνική, δεν βρέθηκε συσχετισμός μεταξύ κλινικού βαθμού και μετρήσεων SWE σε 

μια μελέτη 58 ανδρών με κιρσοκήλες (29 νορμοσπεμικοί και 29 ολιγοσπερμικοί 

άνδρες) [123]. Τέλος, σε παρόμοιο πληθυσμό ασθενών, μια μελέτη δεν ανέφερε καμία 

συσχέτιση μεταξύ του βαθμού και των καταγραφών SE. Σε αυτή τη μελέτη, το δείγμα 

ήταν μάλλον μικρό, καθώς συμπεριλήφθηκαν 23 άνδρες με κιρσοκήλη και θέματα 

γονιμότητας. έντεκα άνδρες είχαν φυσιολογική ανάλυση σπέρματος, ενώ 12 άνδρες 

ήταν δυσπερμικοί [117]. 

Ο ρόλος της ελαστογραφίας πριν και μετά την επεμβατική θεραπεία της 

κιρσοκήλης  

Δύο προοπτικές μελέτες έχουν αναφέρει τη χρησιμότητα της ελαστογραφίας σχετικά 

με την έκβαση μετά από χειρουργική επέμβαση. Η πρώτη μελέτη περιελάμβανε 48 

άνδρες με μέση ηλικία 30 ετών, με ετερόπλευρη κλινική κιρσοκήλη και μέση διάρκεια 

υπογονιμότητας τα 3 έτη. Χρησιμοποιώντας SWE, οι συγγραφείς διαπίστωσαν ότι μια 

μέση τιμή 4,5 kPa προέβλεψε αποτελεσματικά τη βελτίωση των παραμέτρων του 

σπέρματος μετά από μικροχειρουργική κιρσοκηλεκτομή. Το προαναφερθέν κατώφλι 

έφερε ευαισθησία 86.4% και ειδικότητα 84.2%, ενώ βρέθηκε στατιστικά σημαντική 
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αρνητική συσχέτιση μεταξύ του δείκτη ακαμψίας και της βελτίωσης του αριθμού των 

σπερματοζωαρίων και της συνολικής κινητικότητας [130]. Μια δεύτερη μελέτη 

περιελάμβανε 82 άνδρες μέσης ηλικίας 27 ετών και κιρσοκήλες 3ου – 4ου βαθμού 

(σύμφωνα με το σύστημα Sarteschi) οι οποίοι είχαν σημαντική επιδείνωση στην 

ανάλυση του σπέρματος τους. Οι συγγραφείς παρατήρησαν ότι ο αριστερός όγκος των 

όρχεων αυξήθηκε, ενώ οι τιμές SWE μειώθηκαν μετά από λαπαροσκοπική 

διαπεριτοναϊκή κιρσοκηλεκτομή. Και οι δύο παράμετροι παρουσίασαν σημαντικές 

διαφορές σε σύγκριση με την αρχική τιμή. Επιπλέον, διαπιστώθηκε σημαντική θετική 

συσχέτιση μεταξύ της διαφοράς των προ-εγχειρητικών και των μετεγχειρητικών τιμών 

SWE και του όγκου των όρχεων, ενώ διαπιστώθηκε σημαντική αρνητική συσχέτιση 

μεταξύ των μετεγχειρητικών τιμών SWE των αριστερών όρχεων και του ομόπλευρου 

όγκου των όρχεων και του αριθμού των σπερματοζωαρίων στους 3 μήνες  [125]. 

Σύνοψη 

Εάν η προγνωστική αξία της ελαστογραφίας είναι κλινικά αρκετά υψηλή ώστε να 

παραλείπει περιττές θεραπείες υποδεικνύοντας τους ασθενείς που θα ωφεληθούν 

περισσότερο από τη θεραπεία, είναι άγνωστο, αφού μέχρι τώρα, οι ενδείξεις διόρθωσης 

υπαγορεύονται κυρίως από κλινικές παραμέτρους. Επιπλέον, η κιρσοσεκεκτομή έχει 

αποδειχθεί οικονομικά αποτελεσματικά ακόμα και εάν πρόκειται να ακολουθηθούν 

τεχνικές υποβοηθούμενης αναπαραγωγής ή ακόμη και σε αζωοσπερμικούς ασθενείς  

[131]. Αυτό σημαίνει πως ακόμα και η ελαστογραφία υποδείξει δυσμενή 

αποτελέσματα, η απόφαση για μη παρέμβαση δεν μπορεί να θεωρείται η βέλτιστη και 

η κιρσοκηλεκτομή πρέπει να θεωρείται υποψήφια ακόμη και σε ακραίες περιπτώσεις. 

Αξίζει να αναφερθεί πως στη μελέτη τους, οι Fuschi et al· ανέφεραν ότι η 

ιστοπαθολογική αναστροφή της βλάβης των όρχεων ακολούθησε τη βελτίωση στις 

μετρήσεις SWE που υποδηλώνουν ότι η ελαστογραφία μπορεί να αξιολογήσει 

αξιόπιστα τόσο την παρουσία όσο και την αντιστροφή της υποκείμενης 

αποκατάστασης της σπερματογένεσης. Αυτό μπορεί να διευρύνει τις νέες γνώσεις σε 

ανεξερεύνητα πεδία π.χ. σε αμφοτερόπλευρες υποκλινικές κιρσοκήλες, όπου δεν 

υπάρχει κλινικό εργαλείο εκτός από βιοψία όρχεων για να βοηθήσει στην πρόγνωση 

των ανδρών που υποβάλλονται σε χειρουργική επέμβαση  [132]. Με παρόμοιο τρόπο, 

η ελαστογραφία θα μπορούσε να εντοπίσει σημεία υγιούς ιστού των όρχεων και να 

διευκολύνει την εξαγωγή ορχικού ιστού (TESE) στους άνδρες που πληρούν τις 



41 

 

ενδείξεις. Περαιτέρω έρευνα θα πρέπει να επικεντρώνεται στην ιστοπαθολογική 

συσχέτιση των αναγνώσεων ελαστογραφίας και στην εφαρμογή τους στο κατάλληλο 

κλινικό πλαίσιο. 
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2.7 ΥΠΟΚΛΙΝΙΚΗ ΚΙΡΣΟΚΗΛΗ ΚΑΙ ΡΟΛΟΣ 

Το σύστημα ταξινόμησης των Dubin και Amelar διαιρεί την κατάσταση σε 3 μορφές 

σύμφωνα με τα ευρήματα της φυσικής εξέτασης, χωρίς να περιλαμβάνει την 

αξιολόγηση των υποκλινικών μορφών [55]. Ένα σημαντικός αριθμός ανδρών 

φυσιολογικών και μη φέρει την υποκλινική μορφή της νόσου, δηλαδή μια μη εμφανή 

κλινικά διάταση των αγγείων βλάβη που διαγιγνώσκεται με υπερηχογράφημα, 

φλεβογραφία ή άλλες λεπτομέρειες  [133]. Ενώ στην περίπτωση της κλινικής 

κιρσοκήλης, ο ρόλος της επεμβατικής θεραπείας είναι ισχυρά ενδεδειγμένος, 

βελτιώνοντας σημαντικά τις παραμέτρους του σπέρματος και αυξάνοντας τα ποσοστά 

εγκυμοσύνης [134], η χειρουργική αντιμετώπιση της υποκλινικής κιρσοκήλης 

προσφέρει μεν κάποια βελτίωση στην ποιότητα του σπέρματος, το συνολικό όφελος 

από τα ποσοστά εγκυμοσύνης είναι ακόμα αδιευκρίνιστο  [135]. Είναι βέβαιο πως οι 

έως τώρα μελέτες δεν προσφέρουν αρκετά δεδομένα ώστε να προκύψουν επαρκή 

συμπεράσματα. Σύμφωνα με αυτά τα ευρήματα, η χειρουργική διόρθωση της 

κιρσοκήλης ενδείκνυται σε ασθενείς που πάσχουν από υπογονιμότητα και φέρουν την 

κλινική μορφή της διαταραχής, αλλά όχι σε ασθενείς με υποκλινική κιρσοκήλη  [54].  

Διαγνωστικά κριτήρια 

Σύμφωνα με τις κλασική διδαχή, η διάγνωση μιας υποκλινικής κιρσοκήλης 

προϋποθέτει αρνητική φυσική εξέταση και διαπίστωση της διάτασης του κιρσοειδούς 

φλεβικού πλέγματος μέσω απεικονιστικών μεθόδων. Η φλεβογραφία έχει 

χρησιμοποιηθεί για την διάγνωση της κλινικής κιρσοκήλης και η χαρακτηριστική 

παλινδρόμηση του σκιαγραφικού μέχρι το επίπεδο του βουβωνικού πόρου θεωρείται 

ενδεικτική. Επίσης, η χρήση του Doppler velocimetry έχει χρησιμοποιηθεί για την 

ανίχνευση της παλινδρόμησης. Η θερμική ασυμμετρία μεταξύ των όρχεων μεγαλύτερη 

από 0,3 0C θεωρείται επίσης διαγνωστική επί απουσία κλινικών ευρημάτων  [7]. Στη 

σύγχρονη εποχή, ο υπέρηχος θεωρείται ως το πιο εφαρμόσιμο εργαλείο για τη 

διάγνωση της υποκλινικής κιρσοκήλης. Η μέτρηση της διαμέτρου της φλέβας είναι η 

απλούστερη μέθοδος που χρησιμοποιείται, αν και το βέλτιστη κατώφλι ποικίλλει 

μεταξύ των μελετών, που κυμαίνονται από 2mm έως 3mm ή περισσότερο  [57], [136]. 

Ομοίως, το ανώτατο όριο είναι επίσης αμφισβητήσιμο, αλλά οι σπερματικές φλέβες με 

διάμετρο μεγαλύτερη από 3,5 mm θεωρούνται πιθανότερο να είναι ψηλαφητές  [60]. 

Ωστόσο, η μέτρηση του φλεβικού μεγέθους για τη διάκριση μεταξύ κλινικής ή 
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υποκλινικής κιρσοκήλης είναι μάλλον αναξιόπιστη  [59]. Παρά τη σημαντική 

συσχέτιση του φλεβικού μεγέθους στο υπερηχογράφημα με την κλινική διάγνωση 

[137], ορισμένοι συγγραφείς αναφέρουν ότι μπορεί να παρατηρηθεί επικάλυψη στη 

μέτρηση της διαμέτρου των φλεβών μεταξύ υποκλινικής κιρσοκήλης και μη υψηλών 

κλινικών βαθμών  [138], ενώ άλλοι συγγραφείς παρατήρησαν ότι το πραγματικό 

μέγεθος των υποκλινικών κιρσοκηλών που μετρούνται κατά τη την επέμβαση μπορεί 

να είναι μεγαλύτερο από τις μορφές που έχουν προηγουμένως οριστεί ως χαμηλού 

βαθμού κλινική κιρσοκήλη [139]. Η συσχέτιση με τον κλινικό βαθμό ίσως μπορεί να 

επιτευχθεί με την παρατήρηση της παλινδρόμησης σύμφωνα με το σύστημα 

ταξινόμησης του Patil, ως υποκλινική κιρσοκήλη ορίζεται ως οι μη φυσιολογικά 

διεσταλμένες φλέβες που δεν παρουσιάζουν παλινδρόμηση μεγαλύτερη από 1 s στην 

εξέταση CDU  [74]. Παρ’ όλα αυτά το σύστημα αυτό πιθανώς υποεκτιμά την 

υποκλινική κιρσοκήλη ως μια μορφή φυσιολογικής παλινδρόμησης. Άλλα συστήματα 

ταξινομήσεων μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τη διάγνωση μιας υποκλινικής 

κιρσοκήλης και να προσθέσουν πρόσθετες πληροφορίες, όπως το σύστημα 

βαθμολόγησης Chiou, το οποίο συνδυάζει μετρήσεις της διαμέτρου της φλέβας, του 

μεγέθους του δικτύου και της διάρκειας της παλινδρόμησης  [76]. Η ταξινόμηση από 

τον Hirsch βασίζεται στην παρουσία παλινδρόμησης για τη διάγνωση και τη 

βαθμολόγηση, δίνοντας έμφαση στον αυθορμητισμό και τη διάρκεια της ροής  [77] ενώ 

η διαστρωμάτωση των κιρσοκηλών από τον Sarteschi σε πέντε βαθμούς αξιοποιεί την 

θέση και το τύπο της παλινδρόμησης, σε σχέση με τη στάση και τον χειρισμό Valsava  

[140]. 

Κλινική σημασία 

Εξέλιξη σε κλινική κιρσοκήλη 

Η υπόθεση ότι η υποκλινική κιρσοκήλη είναι ένα δυναμικό φαινόμενο έχει υποδειχθεί 

από ορισμένες μελέτες. Οι Zampieri και Dall'Agnola παρατήρησαν ότι η υποκλινική 

κιρσοκήλη εξελίχθηκε σε κλινική κιρσοκήλες στο 36% και 25% νέων αθλητών και μη 

αθλητών, αντίστοιχα [8]. Σε μια άλλη μελέτη, ο Cervelione et al παρατήρησε ότι το 

28% των παιδιών με υποκλινική κιρσοκήλη ανέπτυξαν την κλινική μορφή σε 

παρακολούθηση 4 ετών, ενώ ένας υψηλότερος βαθμός παλινδρόμησης (Pattern II per 

Hirsch) παρατηρήθηκε συνηθέστερα σε αυτή την ομάδα [80]. Από επιδημιολογική 

άποψη, η αύξηση του επιπολασμού των κιρσοκήλων από 14% σε αγόρια ηλικίας 15-

19 ετών σε περισσότερο από 43% σε άνδρες ηλικίας άνω των 60 ετών πιθανώς εμπλέκει 
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τις υποκλινικές μορφές ως μια μεταβατική κατάσταση που τελικά εξελίχθηκε κατά τη 

διάρκεια των ετών. Οι λόγοι δεν είναι επακριβώς εξακριβωμένοι αλλά πιθανώς 

σχετίζονται με την ηλικία, και την πιθανή η σταδιακή ανικανότητα των βαλβίδων στις 

σπερματικές φλέβες  [96]. 

Επίδραση στον ορχικό όγκο 

Το ζήτημα της επίδρασης της κιρσοκήλης στην ορχική ανάπτυξη είναι σημαντικό σε 

παιδιά και εφήβους ασθενείς με κιρσοκήλη, αφού εξάλλου η ασυμμετρία των όρχεων 

θεωρείται η πιο κυρίαρχη ένδειξη για την κιρσοκηλεκτομή σε αυτές τις ηλικίες, ως 

εναλλακτική μέτρηση της εξασθενημένης σπερματογένεσης και αντιπροσωπεύοντας 

τον κίνδυνο του υπογοναδισμού [141]. Σύμφωνα με τους Zampieri et al, οι υποκλινικές 

κιρσοκήλες στα παιδιά ενέχουν τον κίνδυνο καθυστέρησης της ανάπτυξης του όρχεως 

πιθανώς μέσω της εξέλιξής τους στην κλινική μορφή, γεγονός που δεν μπορεί να 

προληφθεί με τη χρήση φλαβονοειδών [142]. Σε ενήλικες, οι Zini et al ανέφεραν ότι η 

παρουσία της αριστερής υποκλινικής κιρσοκήλης συνοδεύτηκε από μειωμένο όγκο 

όρχεων και ασυμμετρία [72]. Άλλη μελέτη ανέφερε επίσης μειωμένο συνολικό όγκο 

όρχεων σε ασθενείς με την πάθηση, θέτοντάς τους ίσως σε κίνδυνο υπογονιμότητας  

[73]. Αντίθετα, ο Akcar et al παρατήρησαν ότι η παρουσία υποκλινικής μορφής δεν 

συνδεόταν με υποτροφία των όρχεων στην προσβεβλημένη πλευρά [95], ενώ ορισμένοι 

άλλοι συγγραφείς συμμερίζονται επίσης το ίδιο συμπέρασμα  [137]. Τέλος, σε μια άλλη 

μελέτη, η υποκλινική κιρσοκήλη, ούτε αριστερά ούτε δεξιά, ήταν ζωτικής σημασίας 

για τον προσδιορισμό των διαφορών μεγέθους μεταξύ των όρχεων [66]. 

Οξειδωτικό στρες και υποκλινική κιρσοκήλη 

Η θεωρία του οξειδωτικού στρες φαίνεται να είναι η επικρατέστερη υπόθεση σχετικά 

με το ρόλο της κιρσοκήλης και την αρνητική της επίδραση στη σπερματογένεση. Η 

παρουσία κιρσοκήλης συνδέεται με αυξημένα επίπεδα οξειδωτικού στρες στο σπέρμα 

υπογόνιμων ασθενών, ενώ η χειρουργική διόρθωση δρα, όχι μόνο θεραπευτικά 

μειώνοντας τον κατακερματισμό του DNA, αλλά και ως προληπτικό μέτρο κατά του 

προοδευτικού χαρακτήρα της νόσου [47], [143]. Σε περίπτωση υποκλινικής 

κιρσοκήλης, αρκετές μελέτες σε μοριακό και κυτταρικό επίπεδο έχουν παρατηρήσει 

παρόμοια επίδραση στη βιολογία του σπέρματος. Αυξημένα επίπεδα βιοδεικτών 

οξειδωτικού στρες, όπως η μαλλονδιαλντεΰδη (MDA)  και η 8-

υδροξυδεοξυγουανοσίνη (8-OHdG) σε συνδυασμό με σημαντική αύξηση του 
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ποσοστού κατακερματισμού του DNA, σημειώνονται σε ασθενείς με υποκλινικές 

κιρσοκήλες. Επιπλέον, αυξημένα επίπεδα συγκεκριμένων χημοκινών που σχετίζεται με 

φλεγμονή του ενδοθηλίου και την κινητικότητα σπέρματος έχει παρατηρηθεί σε 

υπογόνιμους ασθενείς με υποκλινική κιρσοκήλη  [144]. Σύμφωνα με την ίδια ομάδα 

ερευνητών, η σημαντική μείωση της συνολικής αντιοξειδωτικής ικανότητας (TAC) 

συνοδευόμενη από χαμηλά επίπεδα λευκοσπερμίας αποτελεί το δυσμενές περιβάλλον 

που οδηγεί στην υπογονιμότητα [144]. Άλλοι ερευνητές έχουν επίσης παρατηρήσει 

αυξημένα επίπεδα 8-OHdG στο σπέρμα των ασθενών με υποκλινική κιρσοκήλη, ειδικά 

σε περιπτώσεις που συνυπάρχουν συγκεκριμένοι επιβλαβείς πολυμορφισμοί στο 

γονίδιο που κωδικοποιεί ένζυμο 8-οξογουανίνη DNA N-γλυκοζυλάση  (hOGG1), ένα 

ένζυμο που αφαιρεί ενεργά μόρια 8-OhdG. Στη συγκεκριμένη υποομάδα ασθενών, οι 

χαμηλότεροι αριθμοί αντιγράφων του μιτοχονδριακού DNA στα σπερματοζωάρια (που 

συσχετίζονται άρρηκτα με την κινητικότητα) και η χαμηλότερη αντιοξειδωτική 

ικανότητα στο σπερματικό πλάσμα φαίνεται να συμβάλλουν στην υπογονιμότητα  

[145]. Σε μια άλλη μελέτη, οι ασθενείς με κλινική και υποκλινική κιρσοκήλη 

αναφέρεται ότι έχουν παρόμοια, χαμηλά επίπεδα ποιότητας DNA, αντανακλώντας ως 

αυξημένο δείκτη κατακερματισμού του DNA (DFI). Η χειρουργική διόρθωση της 

πάθησης δεν είχε ως αποτέλεσμα τη μείωση του DFI στην ομάδα της υποκλινικής 

κιρσοκήλης, το οποίο μπορεί να σχετίζεται με την τεχνική που ακολουθήθηκε (μη 

μικροχειρουργική τεχνική) [146]. Η ίδια ομάδα συγγραφέων έχει αναφέρει 

προηγουμένως υψηλά επίπεδα DFI σε ασθενείς με κλινική και υποκλινική κιρσοκήλη, 

αλλά οι κλινικές μορφές υπέφεραν σαφέστατα υψηλότερο ρυθμό κατακερματισμού του 

DNA [147]. Άλλοι συγγραφείς έχουν αναφέρει αυξημένα επίπεδα πρωτεϊνών που 

έχουν υποστεί αλλαγές λόγω οξειδωτικού στρες στην εσωτερική σπερματική φλέβα 

ασθενών με υποκλινική κιρσοκήλη, χωρίς σημαντική διαφορά από τις κλινικές μορφές. 

Επιπλέον, έχουν παρατηρηθεί χαμηλά επίπεδα αντιοξειδωτικών στο σπερματικό 

πλάσμα αυτών των ασθενών, αντανακλώντας χαμηλή αντιοξειδωτική ικανότητα [148]. 

Ωστόσο, ορισμένες μελέτες έχουν απορρίψει τη σύνδεση της υποκλινικής κιρσοκήλης 

με το οξειδωτικό στρες. Ο Koksal et al ανέφεραν ότι τα επίπεδα MDA στον ιστό των 

όρχεων σε υπογόνιμους άνδρες με υποκλινική κιρσοκήλη ήταν παρόμοια με εκείνα 

χωρίς κιρσοκήλες, ενώ οι προχωρημένοι κλινικοί βαθμοί, ειδικά οι κιρσοκήλες βαθμού 

3 έφεραν τις σημαντικότερες αλλαγές [149]. Με παρόμοιο τρόπο, ο Yoon et al 

ανέφεραν ότι τα επίπεδα των αντιδραστικών ριζών οξυγόνου (ROS) στην εσωτερική 

σπερματική φλέβα σε ασθενείς με υποκλινική κιρσοκήλη δεν διέφεραν σημαντικά σε 
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σύγκριση με ασθενείς χωρίς κιρσοκήλη, ενώ οι κλινικοί βαθμοί έφεραν σημαντικά 

υψηλότερα επίπεδα  [150]. Τέλος, οι Steger et al δεν έδειξαν διαφορές στο DFI και το 

MDA μεταξύ γόνιμων μαρτύρων και ασθενών με υποκλινική κιρσοκήλη, χωρίς να 

παρατηρηθεί επιδείνωση σε παρακολούθηση 6 μηνών, αμφισβητώντας την 

αναγκαιότητα χειρουργικής επέμβασης σε αυτή την ομάδα ασθενών  [151]. 

Επεμβατική θεραπεία υποκλινικής κιρσοκήλης 

Υπέρ της διόρθωσης 

Αρκετές μελέτες έχουν επισημάνει την αποτελεσματικότητα της υποκλινικής 

κιρσοκηλεκτομής στη βελτίωση της κατάστασης γονιμότητας και την αύξηση των 

ποσοστών εγκυμοσύνης. Ο Marsman et al αναφέρει πως η χειρουργική θεραπεία 

υπογόνιμων ανδρών με υποκλινική κιρσοκήλη κατέδειξε ισότιμα ποσοστά 

εγκυμοσύνης με την κλινική κιρσοκηλεκτομή (39,1% έναντι 42,5%, αντίστοιχα), 

αμφισβητώντας την ανάγκη διάκρισης της κλινικής από τις υποκλινικές μορφές [152]. 

Η χειρουργική θεραπεία θεωρήθηκε επίσης ως η καλύτερη διαχείριση από τους Seo et 

al, επιτυγχάνοντας πολύ υψηλότερα ποσοστά εγκυμοσύνης από τη φαρμακευτική 

αγωγή ή την παρατήρηση  [153], ενώ οι Cantoro et al αναφέρουν επίσης ήσυχα 

ικανοποιητικά ποσοστά εγκυμοσύνης μετά τον εμβολισμό (56,3% έναντι 11,8% στην 

ομάδα παρατήρησης)  [11]. Ο Pierik et al ανέφεραν μια σημαντική βελτίωση της 

κινητικότητας του σπέρματος σε ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε υποκλινική 

κιρσοκηλεκτομή  [136], ενώ ο Dhabuwala et al κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η 

ευεργετική επίδραση στα ποσοστά εγκυμοσύνης είναι εφάμιλλο της κλινικής 

κιρσοκηλεκτομής ως εκ τούτου, οι συγγραφείς ανέφεραν τον κρίσιμο ρόλο του 

υπερήχου στη διάγνωση υποκλινικών μορφών σε υπογόνιμους άνδρες  [154]. Τέλος, 

μικροχειρουργική διόρθωση των υποκλινικών μορφών μπορεί να βελτιώσει σημαντικά 

τον συνολικό αριθμό των σπερματοζωαρίων σε υπογόνιμους ασθενείς και να επιτρέψει 

στα ζευγάρια να ακολουθήσουν μια λιγότερο σύνθετη μέθοδο υποβοηθούμενης 

αναπαραγωγής ή ακόμη και να επιτύχουν φυσική εγκυμοσύνη  [155].   

Κατά της διόρθωσης 

Από την άλλη, ο Yamamoto et al στην τυχαιοποιημένη μελέτη τους απέδειξαν ότι η 

χειρουργική επέμβαση στην υποκλινική κιρσοκήλη δεν προσέφερε κανένα όφελος, 

αφού όσον αφορά το ποσοστό εγκυμοσύνης, αυτό ήταν χαμηλότερο από την απλή 

παρατήρηση (6,7% έναντι 10%) [12]. Ομοίως, ο Jarow et al αναφέρουν ότι τα 

αποτελέσματα σχετικά με τις παραμέτρους του σπέρματος μετά από υποκλινική 
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κιρσοκηλεκτομή είναι απογοητευτικά, στο βαθμό που ίσος αριθμός ασθενών μπορεί να 

υποφέρει από επιδείνωση της κατάστασης γονιμότητας μετεγχειρητικά [156]. 

Επιπλέον, ο Unal et al αναφέρουν ότι τα αποτελέσματα από τη χειρουργική επέμβαση 

σχετικά με τα ποσοστά εγκυμοσύνης ήταν χαμηλά και οριακά καλύτερα σε σύγκριση 

με τη φαρμακευτική αγωγή [157]. Τέλος, σε μια άλλη μελέτη, ο Donkol et al 

αναφέρουν ότι οι ασθενείς με κλινική κιρσοκήλη και φυσιολογικό ορχικό όγκο έχαιραν 

σημαντικά υψηλότερα ποσοστά εγκυμοσύνης έπειτα από κιρσοκηλεκτομή έναντι των 

ασθενών με υποκλινική μορφή και φυσιολογικό ορχικό όγκο επίσης (36,6% έναντι 

16%, αντίστοιχα), με την πλειοψηφία των θετικών προγνωστικών παραγόντων να 

ανήκει στην ομάδα των κλινικών κιρσοκηλών [158]. 

Αντιμετώπιση υποκλινική κιρσοκήλης επί ετερόπλευρης κλινικής 

Η υπόθεση ότι η κιρσοκήλη είναι μια αμφοτερόπλευρη οντότητα έχει προταθεί από 

διάφορους συγγραφείς. Εξάλλου, η συχνότητα εμφάνισης της αμφοτερόπλευρης 

κιρσοκήλης κυμαίνεται από 46% έως 78%, με την πλειονότητα της δεξιάς πλευράς να 

είναι υποκλινική, δηλαδή να διαγιγνώσκεται με υπερηχογράφημα ή άλλες 

απεικονιστικές μελέτες [31] με ο αντίκτυπος στη σπερματογένεση φαίνεται να είναι 

σημαντικός  [159], [160]. Το μοτίβο της αριστερής κλινικής – συνυπάρχουσας δεξιάς 

υποκλινικής κιρσοκήλης φαίνεται να αποτελεί μια ξεχωριστή ομάδα, με τα 

αποτελέσματα μιας τυχαιοποιημένης μελέτης ήταν ιδιαιτέρως ενθαρρυντικά όσον 

αφορά τη βελτίωση των παραμέτρων σπέρματος (σπερματοζωάρια, κινητικότητα και 

μορφολογία) και τα ποσοστά εγκυμοσύνης. Το ποσοστό εγκυμοσύνης στη ομάδα που 

υπεβλήθηκε σε αμφοτερόπλευρη κιρσοκηλεκτομή ήταν 42,5% έναντι μόνο 26% στη 

ομάδα που μόνο η αριστερή πλευρά διορθώθηκε [161]. Τα αποτελέσματα αυτά δεν 

ήταν κοινός τόπος όλων των μελετών καθώς μια άλλη μελέτη κατέδειξε μεν 

ικανοποιητικά αποτελέσματα με τη αμφοτερόπλευρη κιρσοκηλεκτομή, αλλά καμία 

σημαντική ανωτερότητα της αμφοτερόπλευρης διαδικασίας σε σύγκριση με την 

αριστερή, μονομερή κιρσοκηλεκτομή  [162]. Συνολικά, μια πρόσφατη μετα-ανάλυση 

τεσσάρων τυχαιοποιημένων μελετών κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η 

αμφοτερόπλευρη κιρσοκηλεκτομή συνοδευόταν από καλύτερα αποτελέσματα όσον 

αφορά την προοδευτική κινητικότητα, τη μορφολογία και τα ποσοστά εγκυμοσύνης σε 

σύγκριση με τη μονομερή κιρσοκηλεκτομή [163]. Αν και ο αριθμός των κλινικών 
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δοκιμών ήταν μικρός, η πιο αξιόπιστη απόφαση φαίνεται να είναι η δεξιά υποκλινική 

κιρσοκήλη να μην αφήνεται χωρίς θεραπεία. 

Ρόλος της φαρμακευτικής θεραπείας 

Η ομάδα των Zampieri et al δανειζόμενοι την ιδέα από τη διαχείριση άλλων 

καταστάσεων χρόνιας φλεβικής ανεπάρκειας, χορήγησαν βιοφλαβονοειδή σε 

παιδιατρικούς ασθενείς με υποκλινική κιρσοκήλη, παρατηρώντας τελικά ότι η εξέλιξη 

της κλινικής κιρσοκήλης θα μπορούσε να παρεμποδιστεί σε κάποιο βαθμό, ενώ 

ορισμένες περιπτώσεις θα μπορούσαν ακόμη και να υποστρέψουν. Ωστόσο, τα 

βιοφλαβονοειδή δεν είχαν προστατευτική δράση κατά πρόληψη της υποτροφίας 

όρχεων και, ως εκ τούτου, η ανάγκη χειρουργικής διόρθωσης δεν μειώθηκε, [142]. Σε 

μια μελέτη του Unal et al, η χορήγηση κιτρικής κλομιφαίνης σε υπογόνιμους άνδρες 

με υποκλινική κιρσοκήλη δεν αύξησε στατιστικά την πυκνότητα και την κινητικότητα 

του σπέρματος, ενώ το ποσοστό εγκυμοσύνης ήταν χαμηλό. Έτσι, δεν θα μπορούσε να 

γίνει καμία σύσταση υπέρ της συντηρητικής μεταχείρισης  [157]. Τέλος, οι Seo et al 

παρατήρησαν ότι η χορήγηση L-καρνιτίνης είχε ως αποτέλεσμα στατιστικά υψηλότερο 

ποσοστό εγκυμοσύνης έναντι της ενεργού παρακολούθησης (34,5% έναντι 28,7%) σε 

υπογόνιμους άνδρες με υποκλινική κιρσοκήλη. Ωστόσο, δεν παρατηρήθηκε σημαντική 

βελτίωση στις παραμέτρους του σπέρματος, ενώ η κιρσοκηλεκτομή βρέθηκε ανώτερη 

σε αυτούς τους ασθενείς επιτυγχάνοντας υψηλότερα ποσοστά εγκυμοσύνης [153]. 

Σύνοψη 

Συνοψίζοντας, ο ρόλος της υποκλινικής κιρσοκήλης στην ανδρική υπογονιμότητα είναι 

μάλλον θολός όσον αφορά τις αποκλίσεις που υπάρχουν μεταξύ των ερευνητών. 

Ωστόσο, ορισμένα στοιχεία δείχνουν ότι η οντότητα συγκεντρώνει κλινική σημασία 

και δεν πρέπει να υποεκτιμάται. Η αυξημένη συχνότητα εμφάνισης σε υπογόνιμους 

ασθενείς, είτε μονομερώς αριστερά είτε συνοδεύοντας μια αριστερή κλινική μορφή ως 

δεξιά υποκλινική κιρσοκήλη δείχνει πιθανή επίδραση στην παθογένεια της 

υπογονιμότητας. Δεύτερον, μελέτες δείχνουν ότι η υποκλινική κιρσοκήλη εμπλέκεται 

στην παθογόνο οδό του οξειδωτικού στρες, ένα σημαντικό φαινόμενο στην ανδρική 

υπογονιμότητα, γεγονός που μπορεί να διευρύνει έναν νέο τομέα έρευνας τόσο για την 

παθογένεια όσο και για πιθανές θεραπείες. Τρίτον, αν και τα συσσωρευτικά 

αποτελέσματα των μελετών δεν παρουσιάζουν κανένα όφελος για τα ποσοστά 
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εγκυμοσύνης σε περίπτωση διόρθωσης ετερόπλευρης υποκλινικής κιρσοκήλης, το 

όφελος της υποκλινικής κιρσοκηλεκτομής σε περίπτωση συνυπάρχουσας αριστερής 

κλινικής-δεξιάς υποκλινικής είναι σημαντικό. Κατά συνέπεια, η αξιολόγηση της 

αρσενικής υπογονιμότητας πρέπει να περιλαμβάνει την υποκλινική κιρσοκήλη, εφ' 

όσον ένας σημαντικός αριθμός ατόμων θα ωφεληθεί από τη διόρθωση. 
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2.8 ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΚΑΙ ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ 

ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Η ενεργός παρακολούθηση παραμένει μια προσέγγιση επιλογής για την πλειοψηφία 

των εφήβων με κιρσοκήλες μέχρι να υπάρχει χειρουργική ένδειξη (ορχική ασσυμετρία 

και επαπειλούμενη ατροφία). Παρά τους περιορισμούς όσον αφορά την υποτροφία των 

όρχεων και την υπερεκτίμηση του κινδύνου, οι κύριες ενδείξεις χειρουργικής 

επέμβασης παραμένει η ασυμμετρία μεγαλύτερη του 20% [164]. Ο πόνος είναι μια 

σπάνια ένδειξη χειρουργικής ή άλλης παρέμβασης, που αναφέρεται μόνο στο 2% έως 

10% των ασθενών αλλά τα ποσοστά επιτυχίας είναι υψηλά και κυμαίνονται από 68% 

έως 88% των περιπτώσεων [165]. Η υπογονιμότητα αποτελεί την κυριότερη ένδειξη 

θεραπείας της κιρσοκήλης που συγκεντρώνει το μεγαλύτερο ενδιαφέρον και πεδίο 

έρευνας. Αν και υψηλού επιπέδου δεδομένα φέρονται αλληλοσυγκρουόμενα, η 

διόρθωση της κιρσοκήλης συστήνεται από τους περισσοτέρους διεθνείς οργανισμούς. 

Η κιρσοκηλεκτομή επίσης έχει προταθεί για την αντιμετώπιση της πρόωρης 

εκσπερμάτισης, αν και η σημαντική πιθανότητα αποτυχίας πρέπει να συζητείται με τον 

ασθενή και αυτός να είναι ενήμερος για την ανάγκη συμπληρωματικών θεραπειών 

[166]. Επίσης, ο αμφοτερόπλευρος εμβολισμός των σπερματικών φλεβών έχει 

προταθεί ως μέσο αντιμετώπισης της υπερπλασίας του προστάτη. Η επικοινωνία των 

κιρσοειδών πλεγμάτων με το περιπροστατικό πλέγμα φαίνεται να μεταφέρει σημαντικά 

επίπεδα ελεύθερης τεστοστερόνης στον προστάτη αδένα και να οδηγεί στην 

υπερτροφία αυτού. Η επιτυχής αποκοπή της μεταβολικής αυτής οδού οδηγεί στην 

μείωση του αδένα του προστάτη και τελικά στην επίλυση των δυσουρικών 

ενοχλημάτων [167]. Στο κεφάλαιο αυτό θα αναφερθούμε στην υπογονιμότητα που 

αποτελεί την κυριότερη ένδειξη θεραπευτικής παρέμβασης και στο ρόλο της 

προφυλακτικής κιρσοκηλεκτομής στους εφήβους, αφού είναι σχετική με την 

κατάσταση γονιμότητάς τους στο μέλλον.  

Υπογονιμότητα  

Η Ευρωπαϊκή Ουρολογική Εταιρεία (European Association of Urology, EAU) 

καταγράφει την κιρσοκήλη ως πιθανή αιτία ανδρική υπογονιμότητας, αποτυχία της 

ανάπτυξης του βλαμμένου όρχεως, αιτία συμπτωμάτων πόνου και δυσφορίας και 

πιθανή αιτία υπογοναδισμός [168]. Οι τρέχουσες κατευθυντήριες γραμμές σχετικά με 

την αντρική γονιμότητα αναφέρουν ότι η θεραπεία θα πρέπει να εξετάζεται μόνο σε 
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άνδρες με κλινική κιρσοκήλη, ολιγοσπερμία και κατά τ’ άλλα ανεξήγητη 

υπογονιμότητα, ή σε εφήβους ασθενείς με κλινικά σημαντική κιρσοκήλη και 

προοδευτική αποτυχία της ανάπτυξης των όρχεων [169]. Η Αμερικανική Ουρολογική 

Εταιρεία (American Urological Association, AUA) και η Αμερικανική Εταιρεία για 

την Αναπαραγωγική Ιατρική (American Society of Reproductive Medicine, ASRM) 

επίσης υποστηρίζουν ότι η θεραπεία των κιρσοκηλών στους ασθενείς που προσπαθούν 

να συλλάβουν πρέπει να συζητείται όταν πληρούνται τα εξής τέσσερα κριτήρια: η 

κιρσοκήλη είναι κλινική, το ζεύγος έχει δεδομένη αδυναμία σύλληψης, ο θηλυκός 

παράγοντας έχει αποκλεισθεί ή διορθωθεί, ο άνδρας φέρει παθολογικό 

σπερμοδιάγραμμα ή άλλες διαταραχές λειτουργίας σπέρματος. Για ενήλικες ασθενείς 

με κλινική κιρσοκήλη και μη φυσιολογικές παραμέτρους σπέρματος, αλλά οι οποίοι 

δεν επιχειρούν ενεργά τη σύλληψη, η θεραπεία μπορεί να εξεταστεί εάν υπάρχει 

επιθυμία για γονιμότητα στο μέλλον.  [170]. Από την άλλη, σύμφωνα με το εθνικό 

συμβούλιο της Βρετανίας (National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE) 

η χειρουργική αντιμετώπιση δεν θα πρέπει να προσφέρεται ως μέρος της 

αντιμετώπισης της υπογονιμότητας αφού η επέμβαση «δεν βελτιώνει τα ποσοστά 

εγκυμοσύνης» [131]. Επίσης, η Ευρωπαϊκή Ακαδημία Ανδρολογίας (European 

Academy of Andrology, EAA) συστήνει πως για υπογόνιμους άνδρες με ολιγο-ασθενο-

τερατοσπερμία η χειρουργική θεραπεία της κλινική κιρσοκήλης πρέπει να συζητείται 

με το υπογόνιμο ζεύγος, ενώ η θεραπεία συστήνεται σε άνδρες με κλινική κιρσοκήλη 

και επιδεινούμενες παραμέτρους του σπερμοδιαγράμματος [171]. Παρ’ όλα αυτά, οι 

ενδείξεις της κιρσοκηλεκτομής φαίνεται να αφορούν και επιλεγμένες περιπτώσεις. 

Διεθνή πάνελ ειδικών συστήνουν επίσης η κιρσοκηλεκτομή να πραγματοποιείται και 

σε υπογόνιμους άνδρες με κλινική κιρσοκήλη και μη αποφρακτική αζωοσπερμία, 

άνδρες που πρόκειται να ακολουθήσουν υποβοηθούμενη αναπαραγωγή και σε αυτούς 

που έχουν προηγουμένως αποτυχημένες απόπειρες υποβοηθούμενης αναπαραγωγής.  

Προφυλακτική κιρσοκηλεκτομή 

Η "catch-up" ανάπτυξη, που ορίζεται ως η ομαλοποίηση του αριστερού έως δεξιού 

μεγέθους των όρχεων, εμφανίζεται στο 32% έως 83% των ασθενών μετά τη διόρθωση 

της κιρσοκήλης και στο 55% έως 70% των αγοριών  [68], [172]. Η υπόθεση πως η 

μετεγχειρητική ανάκαμψη της ορχικής υποτροφίας αντανακλά βελτιωμένη ορχική 

λειτουργία αμφισβητείται από παρατηρήσεις πως η διαφορά της ορχικής ανάπτυξης 
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έχει παρατηρηθεί να εξαλείφεται αυθόρμητα σε μη χειρουργημένους ασθενείς [173]. 

Αντίθετα, η υπό προϋποθέσεις επιδείνωση ή ανάπτυξη σημαντικής υποτροφίας έως  και 

στο 30% των αγοριών με την πάροδο του χρόνου αποτελεί πειστικό επιχείρημα κατά 

της παρακολούθησης [67]. Επίσης, η υποτιθέμενη αύξηση του όγκου των όρχεων που 

αποδίδεται αποκλειστικά στην απολίνωση των λεμφικών αγγείων έχει απορριφθεί και 

σήμερα θεωρείται ότι η κιρσοκηλεκτομή οδηγεί σε πραγματική αύξηση του όγκου των 

όρχεων  [174]. Παρ’ όλα αυτά, μετεγχειρητική μέτρηση της αύξησης του μεγέθους 

(>10% διαφορά μεγέθους σε σχέση με το δεξί όρχι) ίσως να αποδίδεται σε μη λεμφικές-

φειδωλές διαδικασίες ή σε μια επίδραση αναπήδησης στη σπερματογένεση στον 

προσβεβλημένο όρχι  [175]. 
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2.9  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΙΡΣΟΚΗΛΗΣ 

Α. ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΙΡΣΟΚΗΛΗΣ 

Η κιρσοκηλεκτομή είναι μακράν η συνηθέστερη επέμβαση για τη θεραπεία της 

ανδρικής υπογονιμότητας, αφού παρατηρείται στο 35% των ανδρών με πρωτοπαθή και 

στο 75% έως 81% των ανδρών με δευτεροπαθή υπογονιμότητα [176]. Επίσης, η  

κιρσοκήλη σχετίζεται με προοδευτική της λειτουργίας των όρχεων που τελικά οδηγεί 

σε υπογοναδισμό. Η διόρθωσή της  θα σταματήσει την περαιτέρω βλάβη στη 

λειτουργία των όρχεων και σε ένα μεγάλο ποσοστό των ανδρών θα οδηγήσει σε 

βελτιωμένη σπερματογένεση, καθώς και ενισχυμένη λειτουργία των κυττάρων Leydig 

[177], [178]. Ο δυνητικά σημαντικός ρόλος στη θεραπεία αλλά και πρόληψη της 

υπογονιμότητας και υπογοναδισμού επιτάσσει επεμβατικές τεχνικές που 

μεγιστοποιούν την αποτελεσματικότητα, ενώ ελαχιστοποιούν τον κίνδυνο επιπλοκών 

και υποτροπής. 

Οσχεϊκή προσπέλαση 

Οι πρώτες καταγεγραμμένες προσπάθειες αποκατάστασης της κιρσοκήλης  

χρονολογούνται από την αρχαιότητα και περιλάμβαναν εξωτερική σύσφιξη του οσχέου 

δέρματος, συμπεριλαμβανομένων των διευρυμένων φλεβών. Στις αρχές της δεκαετίας 

του 1900 χρησιμοποιήθηκε μια ανοικτή προσέγγιση του οσχέου, που περιελάμβανε τη 

μαζική απολίνωση του πλέγματος των φλεβών. Στο επίπεδο του όσχεου, ωστόσο, το 

κιρσοειδές πλέγμα των φλεβών είναι σε στενή γειτνίαση με την περικαλυμμένη 

αρτηρία των όρχεων. Ως εκ τούτου,  οι επεμβάσεις του όσχεου πρέπει να αποφεύγονται 

επειδή η βλάβη στην αρτηριακή παροχή του όρχεως συχνά οδηγεί σε ατροφία των 

όρχεων και περαιτέρω εξασθένηση της σπερματογένεσης και της γονιμότητας. 

Λαπαροσκοπική Κιρσοκηλεκτομή 

Η λαπαροσκοπική διόρθωση της κιρσοκήλης προσομοιάζει στενά την 

οπισθοπεριτοναϊκή επέμβαση που περιγράφηκε από τον Palomo to 1934. Τα τελευταία 

χρόνια, η επέμβαση χαρακτηρίζεται από ελάχιστη επεμβατικότητα (Laparoendoscopic 

single site, LESS) προσφέροντας πολύ καλά κοσμητικά αποτελέσματα και ελάχιστο 

μετεγχειρητικό πόνο [179].  
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Πολλοί χειρουργοί αξιοποιούν την διαπεριτοναϊκή προσπέλαση ενώ λίγες αναφορές 

περιγράφουν την επιτυχή απολίνωση της κιρσοκήλης μέσω της εξωπεριτοναϊκής 

λαπαροσκοπικής προσπέλασης [180]. Η κατάλληλη θέση των τροκάρ επιτρέπει την 

διόρθωση της αμφοτερόπλευρης κιρσοκήλης, εάν αυτή ενδείκνυται. Εάν η ορχική 

αρτηρία αναγνωριστεί, αυτή πρέπει να διατηρείται και η χρήση της διαθερμίας πρέπει 

να περιορίζεται λόγω επαπειλούμενης θερμικής βλάβης στο αγγείο. Η χρήση της 

παπαβερίνης πλάι των αγγείων θα βοηθήσει στην διαστολή της αρτηρίας, οδηγώντας 

σε σφυγμό αυτής και εύκολη αναγνώρισή της. Η διεγχειρητική χρήση του doppler 

επίσης βοηθάει. Η αρτηριακή διατήρηση δεν είναι απαραίτητη προϋπόθεση. Η 

παράπλευρη αρτηριακή παροχή από την κρεμαστήρια αρτηρία και από την αρτηρία 

του πόρου δεν τραυματίζονται από την λαπαροσκοπική προσπέλαση και είναι συνήθως 

αρκετές για να εξασφαλίσουν την βιωσιμότητα του όρχι [181].  

Ο χειρουργικός χρόνος ποικίλει εξαρτώμενος από την έκταση της επέμβασης 

(ετερόπλευρη ή αμφοτερόπλευρη), την απόφαση να διατηρηθεί η αρτηρία ή όχι και την 

λαπαροσκοπική εμπειρία. Σε σύγκριση με την ανοικτή οπισθοπεριτοναϊκή απολίνωση 

παρατηρήθηκαν παρόμοια αποτελέσματα όσον αφορά την αποτελεσματικότητα και τις 

επιπλοκές αλλά πλεονεκτήματα όσον αφορά τον πόνο και τον χρόνο ανάρρωσης [182]. 

Πιθανές επιπλοκές αποτελούν το αιμάτωμα, η ανάγκη μετατροπής σε ανοικτό 

χειρουργείο, η λοίμωξη, η ορχική ατροφία και η αποτυχία διόρθωσης της κιρσοκήλης. 

Λόγω της απολίνωσης μόνο της έσω σπερματικής φλέβας σημεία και συμπτώματα που 

σχετίζονται με την εμμένουσα κιρσοκήλη (οσχεοδυνία, υπογονιμότητα) μπορεί να 

συνεχιστούν [183]. 

Μικροχειρουργική κιρσοκηλεκτομή 

Η υποβουβωνική κιρσοκηλεκτομή είναι σήμερα η πιο δημοφιλής, αποτελεσματική και 

ασφαλής επεμβατική μέθοδος για τη χειρουργική αντιμετώπιση των κιρσοκήλων [184]. 

Έχει το πλεονέκτημα του ευκολότερου προσδιορισμού των δομών του σπερματικού 

τόνου, όπως την αναγνώριση της αρτηρίας και των λεμφαγγείων και την αποφυγή 

επιπλοκών. Επιπλέον η προσπέλαση παρέχει εξασφαλίζει την πρόσβαση στην έξω 

σπερματική φλέβα καθώς και στη φλέβα του πόρου, οι οποίες ευθύνονται για τις 

υποτροπές στις περιπτώσεις των υψηλών απολινώσεων [185]. Τέλος, η βουβωνική ή η 
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βουβωνική προσέγγιση επιτρέπει την πρόσβαση στους όρχεις για βιοψία των όρχεων 

και την διενέργεια TESE. 

Το πλεονέκτημα της υποβουβωνικής έναντι της βουβωνικής αφορά την μη ανάγκη 

διάνοιξης της έξω λοξού περιτονίας . Παρ’ όλα αυτά, ειδικές ενδείξεις μπορεί να 

προωθούν την επιλογή της μιας τεχνικής έναντι της άλλης. Επίσης, στο υποβουβωνικό 

επίπεδο αναγνωρίζονται πολλές περισσότερες φλέβες, οι οποίες περιελίσσονται γύρω 

από την ορχική αρτηρία, καθιστώντας δύσκολη την αναγνώριση αυτής. Ενδείξεις 

βουβωνικής προσπέλασης αποτελούν η προ-εφηβική ηλικία, ο μονήρης όρχις, ο στενός 

και χαμηλός βουβωνικός δακτύλιος, υψηλά ευρισκόμενος όρχις και η μικρή εμπειρία 

του χειρουργού. Από την άλλη μεριά, η υπο-βουβωνική τομή προκρίνεται σε 

προηγούμενη βουβωνική επέμβαση, παχυσαρκία, χαλαρό βουβωνικό δακτύλιο, υψηλή 

θέση βουβωνικού δακτυλίου, μακρύ τόνου με χαμηλή θέση του όρχεως και υψηλή 

εμπειρία του χειρουργού με τη μικροχειρουργική τεχνική [186].  

Οι επιπλοκές της κιρσοκηλεκτομής αποτελούν η υδροκήλη, με συχνότητα που φτάνει 

το 33% σε αναφορές, αλλά η μέση συχνότητα δεν ξεπερνά το 7%. Η επιπλοκή της 

υδροκήλης έχει σημασία στους υπογόνιμους άνδρες, διότι η ανάπτυξη της υδροκήλης 

θα ανεβάζει τη θερμοκρασία στον όρχι, ακυρώνοντας το θετικό αποτέλεσμα της 

κιρσοκηλεκτομής. Η ατροφία του όρχεως ως αποτέλεσμα τραυματισμού της ορχικής 

αρτηρίας θεωρητικά μειώνεται σημαντικά με τη χρήση του μικροσκοπίου. Σε εφήβους 

και παιδιά ίσως δεν συνοδεύεται με τον ίδιο κίνδυνο ατροφίας, αφού η θεωρητική 

επαναγγείωση και υπερτροφία της αρτηρίας του πόρου και του κρεμαστήρα μπορούν 

«σώσουν» τη βιωσιμότητα του όρχεως [187].  

Τέλος, η θετική επίδραση της κιρσοκήλης στις παραμέτρους του σπερμοδιαγράμματος 

φαίνεται να αφορά την πλειοψηφία των περιπτώσεων, ενώ τα ποσοστά εγκυμοσύνης 

αυξάνονται σημαντικά (έως 60%) ακόμα και χωρίς αύξηση των παραμέτρων. Επίσης, 

το όφελος της κιρσοκηλεκτομής είναι έκδηλο ακόμα και σε άνδρες με βαριές 

διαταραχές [188]. Η βαρύτητα της κιρσοκήλης φαίνεται να σχετίζεται με το βαθμό της 

αλλαγής, αφού άνδρες με «βαριά» κιρσοκήλη φαίνεται να απολαμβάνουν τις 

μεγαλύτερες βελτιώσεις. Η νεαρή ηλικία επίσης συνηγορεί για ταχύτερη και καλύτερη 

ομαλοποίηση των παραμέτρων του σπέρματος έναντι της προχωρημένης ηλικίας [139].  
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Σκληροθεραπεία / εμβολισμός 

Το θεωρητικό πλεονέκτημα της ακτινολογικής επεμβατικής θεραπείας είναι η 

αναγνώριση του συνόλου του αγγειακού δικτύου και ιδιαιτέρως των παραπλεύρων 

αγγείων που ευθύνονται για τις υποτροπές [189]. Για αυτό το λόγο, η τεχνική μπορεί 

να χρησιμοποιηθεί ως επέμβαση σωτηρίας σε περίπτωση υποτροπής. Επίσης, είναι 

χαρακτηριστικό πως ασθενείς που υποβλήθηκαν σε εμβολισμό είχαν αυξημένο 

ποσοστό επιτυχίας, μικρότερο ποσοστό επιπλοκών και υποτροπής και μικρότερη 

διαμονή στο νοσοκομείο σε σχέση με τους ασθενείς που υπεβλήθησαν με υψηλή 

λαπαροσκοπική προσπέλαση [190]. Ακόμα, ο εμβολισμός φαίνεται πως διαθέτει 

αποδοτική σχέση κόστους / αποτελεσματικότητας στους ασθενείς που 

αντιμετωπίζονται για οσχεοδυνία αποδιδόμενη στην κιρσοκήλη [191]. Τέλος, σε 

σύγκριση με την υποβουβωνική κιρσοκηλεκτομή, μετα-αναλυτικά δεδομένα έχουν 

δείξει πως ο διαδερμικός εμβολισμός φαίνεται να είναι μια ισοδύναμη εναλλακτική 

λύση στην υπο-βουβωνική μικροσκοπική απολίνωση όσον αφορά τη βελτίωση της 

ποιότητας του σπέρματος, το ποσοστό εγκυμοσύνης και τη συνολική ικανοποίηση με 

ένα μικρό πλεονέκτημα στη μετεγχειρητική νοσηρότητα [192]. 

Η πρόσβαση μπορεί να επιτευχθεί είτε μέσω της ανιούσα ή της κατιούσας οδού. Τα 

πλεονεκτήματα της μεθόδου έγκεινται στην ελάχιστη επεμβατικότητα της μεθόδου, 

αφού μπορεί να πραγματοποιηθεί υπό τοπική αναισθησία. Τα μειονεκτήματα της 

μεθόδου περιλαμβάνουν τα χαμηλότερα ποσοστά επιτυχίας, την έκθεση στην 

ακτινοβολία και την αδυναμία περαίωσης της πράξης λόγω περιορισμών του αγγειακού 

δικτύου. Στην περίπτωση της κατιούσα προσέγγισης, η είσοδος μέσω της σφαγίτιδας ή 

της μηριαίας φλέβας χωρίς διαφορά στην αποτελεσματικότητα ή τις επιπλοκές [193]. 
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Β. ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΚΙΡΣΟΚΗΛΗΣ ΣΕ 

ΥΠΟΓΟΝΙΜΟΥΣ ΑΝΔΡΕΣ 

α. L-Carnitine και ο ρόλος της στην αντιμετώπιση της κιρσοκήλης 

Στη σύγχρονη εποχή, η έρευνα όσον αφορά την παθογένεση της κιρσοκήλης 

επικεντρώνεται στο ρόλο του οξειδωτικού στρες με αποτέλεσμα τη μειωμένη 

σπερματογένεση. Ως συνέπεια, η ενδελεχής μελέτη της  παθοφυσιολογίας ανοίξει 

νέους ορίζοντες στην θεραπεία της πάθησης [194], [195]. Αντιοξειδωτικές θεραπείες 

είναι ήδη καθιερωμένες στην ιδιοπαθή υπογονιμότητα και την 

ολιγοασθενοτερατοσπερμία (OAT), αν και οι βέλτιστοι παράγοντες, η διάρκεια και τα 

σχήματα θεραπείας δεν είναι καθορισμένα  [196]. Μεταξύ των παραγόντων που έχουν 

διερευνηθεί, η L-καρνιτίνη (LC) έχει δείξει αποτελεσματικότητα στη βελτίωση του 

οξειδωτικού στρες, βελτιώνοντας τις παραμέτρους του σπέρματος σε υπογόνιμους 

ασθενείς. Επιπλέον, το μόριο κατέχει σημαντικό φυσιολογικό ρόλο και η μέτρηση της 

σπερματικής L-καρνιτίνης χρησιμοποιείται ως βιοδείκτης για την αξιολόγηση της 

επιδιδυμικής λειτουργίας  σε ασθενείς με διάφορα θέματα γονιμότητας, 

συμπεριλαμβανομένης της κιρσοκήλης  [197], [198]. Επίσης, παρατηρείται θετική 

συσχέτιση μεταξύ των επιπέδων της σπερματικής καρνιτίνης και αρκετών παραμέτρων 

του σπέρματος, συμπεριλαμβανομένης της κινητικότητας, της συγκέντρωσης και της 

ποιότητας του DNA, παρατηρήσεις που έχουν επιβεβαιωθεί και σε ασθενείς με 

κιρσοκήλη  [199]. Όλα τα παραπάνω καθιστούν την L-καρνιτίνη ως ισχυρό βιοδείκτη 

κατά την αξιολόγηση ασθενών με κιρσοκήλη αλλά ως πιθανό στόχο στη θεραπεία. 

Αποτελεσματικότητα της L-καρνιτίνης σε υπογόνιμους ασθενείς με κιρσοκήλη 

ως μοναδική θεραπεία 

Το όφελος της χορήγησης καρνιτίνης σε παραμέτρους σπέρματος στείρων ασθενών με 

ολιγοασθενοτερατοσπερμία που προκαλείται από κιρσοκήλη (OAT) μελετήθηκε από 

τους Cavalline et al. Οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε 3 ομάδες: η ομάδα 1 έλαβε 

placebo, η ομάδα 2 έλαβε από του στόματος L-καρνιτίνη (1 g/ d) και υπόθετο εικονικού 

φαρμάκου και η ομάδα 3 έλαβε από του στόματος L-καρνιτίνη και υπόθετο cinnoxicam 

30 mg κάθε 4 ημέρες, για συνολική διάρκεια 6 μηνών. Η κιρσοκήλη βαθμολογήθηκε 

ανάλογα με τη σοβαρότητα της φλεβικής παλινδρόμησης σε 5 βαθμούς, με βαθμούς 1-

2 που αντιστοιχούν στην υποκλινική κιρσοκήλες και βαθμούς 3-5 που αντιστοιχούν 
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στους κλινικούς βαθμούς Ι, ΙΙ και ΙΙΙ αντίστοιχα [200]. Οι συγγραφείς παρατήρησαν 

ότι η ομάδα 3 παρουσίασε σημαντική αύξηση στις παραμέτρους του σπέρματος σε 3 

και 6 μήνες σε σύγκριση με άλλες ομάδες σε ασθενείς με κιρσοκήλη έως 4ου βαθμού, 

ενώ καμία θεραπεία δεν έκανε καμία διαφορά στις κιρσοκήλες 5ου βαθμού. Έτσι, οι 

συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι ο συνδυασμός L-καρνιτίνης και 

cinnoxicam αποδείχθηκε αξιόπιστη θεραπεία για τις χαμηλής ποιότητας κιρσοκήλες 

όσον αφορά τις παραμέτρους του σπέρματος, αλλά δεν ήταν αποτελεσματικός για τους 

υψηλούς βαθμούς. Ειδικότερα, τα ποσοστά εγκυμοσύνης αυξήθηκαν επίσης στην 

ομάδα 3, αλλά δεν υπήρξε κανένα ειδικό σχόλιο σχετικά με τη συνεισφορά βαθμού 

κιρσοκήλης  [200]. 

Απόδοση της L-καρνιτίνης σε σύγκριση με την κιρσοκηλεκτομή 

Σε μία μελέτη, o Sofimajidpour et al διαχώρισαν 62 ασθενείς με μέση ηλικία 29 ετών 

και μέση διάρκεια υπογονιμότητας 3 ετών με κλινική κιρσοκήλη βαθμού > ΙΙ σε δύο  

[201][201][201][201][201][201][201][201]ομάδες. Τριάντα-ένας ασθενής έλαβαν από 

του στόματος δόση 250 mg LC τέσσερις φορές την ημέρα για έξι μήνες και  31  

ασθενείς υποβλήθηκαν σε κιρσοκηλεκτομή. Και οι δύο ομάδες παρουσίασαν 

σημαντική βελτίωση στις παραμέτρους του σπέρματος, συμπεριλαμβανομένου του 

αριθμού των σπερματοζωαρίων, της κινητικότητας, της μορφολογίας και του όγκου 

του σπέρματος, ενώ δεν παρατηρήθηκε διαφορά μεταξύ των ομάδων  [201]. Οι ομάδες 

διέφεραν σημαντικά όσον αφορά τον κλινικό βαθμό (το 87, 1% των συμμετεχόντων 

στη φαρμακευτική ομάδα είχαν κιρσοκήλες βαθμού ΙΙ σε σύγκριση με το 25, 8% των 

ασθενών στην ομάδα χειρουργικής επέμβασης). Ως εκ τούτου, φαίνεται ότι το 

συμπλήρωμα L-καρνιτίνης μπορεί να είναι μια εναλλακτική λύση στη χειρουργική 

επέμβαση σε υπογόνιμους ασθενείς με κιρσοκήλη βαθμού ΙΙ όσον αφορά τις 

παραμέτρους του σπέρματος [201]. Σε μια άλλη μελέτη 143 υπογόνιμων ασθενών με 

αριστερή υποκλινική κιρσοκήλη, οι συγγραφείς διέθεσαν τους συμμετέχοντες σε 3 

ομάδες ανάλογα με την προτίμησή τους: μια ομάδα που υποβλήθηκε σε θεραπεία με 

μικροχειρουργική κιρσοκηλεκτομή, μια ομάδα που υποβλήθηκε σε θεραπεία με 3 g L-

καρνιτίνης από το στόμα για τουλάχιστον 6 μήνες και μια ομάδα παρατήρησης [153]. 

Η επέμβαση αύξησε σημαντικά τον αριθμό των σπερματοζωαρίων, ενώ το ποσοστό 

εγκυμοσύνης αυξήθηκε στο 60%. Στην ομάδα της L-καρνιτίνης το ποσοστό 
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εγκυμοσύνης ήταν 34,5% στατιστικά σημαντικά διαφορετικό από την ομάδα 

παρατήρησης (18,7%) [153]. 

Απόδοση της L-καρνιτίνης ως επικουρική θεραπεία στην κιρσοκηλεκτομή 

Ο Pourmand et al τυχαιοποίησε 100 υπογόνιμους άνδρες με κλινική και υποκλινική 

κιρσοκήλη και δυσπερμία σε δύο ομάδες. Η πρώτη ομάδα υποβλήθηκε σε 

κιρσοκηλεκτομή μόνο ενώ οι ασθενείς στη δεύτερη ομάδα έλαβαν επικουρικά L-

καρνιτίνη 750 mg από το στόμα την ημέρα για 6 μήνες μετά το χειρουργείο [202]. Οι 

συγγραφείς δεν παρατήρησαν κανένα όφελος από την επικουρική χορήγηση του 

παράγοντα, καθώς ούτε η βελτίωση της παραμέτρου του σπέρματος ούτε η μείωση της 

βλάβης του DNA διέφεραν σημαντικά στους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

συνδυασμένη θεραπεία σε σύγκριση με την ομάδα μόνο της χειρουργικής επέμβασης. 

Ωστόσο, η τάση της βελτίωσης της μορφολογίας και της κινητικότητας ήταν καλύτερη 

στην ομάδα συνδυασμένης θεραπείας  [202]. 

Σύνοψη 

Η επιδιδυμίδα θεωρείται η κύρια προσφορά καρνιτίνης στο σπέρμα, παρέχοντας 

περίπου το 95% του συνολικού ποσού και αυτός είναι ο λόγος για τον οποίο η 

σπερματική καρνιτίνη έχει προταθεί ως δείκτης για την αξιολόγηση της λειτουργικής 

ικανότητας του οργάνου  [203], [204]. Επίσης,  λειτουργεί ως συμπαράγοντας για τη 

μιτοχονδριακή μεταφορά και τον επακόλουθο μεταβολισμό  των λιπαρών οξέων και 

των φωσφολιπιδίων που χρησιμοποιούνται από τα επιδιδυμικά σπερματοζωάρια ως 

σημαντική πηγή ενέργειας [205]. Θετική συσχέτιση μεταξύ της σπερματικής 

συνολικής καρνιτίνης στο πλάσμα με τον συνολικό αριθμό σπερματοζωαρίων και τη 

μορφολογία, ευρήματα που υποδηλώνουν ότι ο προσδιορισμός των σπερματικών 

επιπέδων καρνιτίνης μπορεί να είναι μια χρήσιμη δοκιμή για την αξιολόγηση της 

ανδρικής γονιμότητας [206], [207]. Τα ανωτέρα δεδομένα αποκτούν ιδιαίτερη σημασία 

καθώς επίσης έχει αποδειχθεί ότι η κιρσοκήλη επηρεάζει τη λειτουργία των 

βοηθητικών αδένων, συμπεριλαμβανομένης της επιδιδυμίδας που έχει ως αποτέλεσμα 

μειωμένη ποιότητα σπέρματος [208]. Τέτοιες παρατηρήσεις συμφωνούν με 

πειραματικά στοιχεία που δείχνουν ότι η επαγωγή της κιρσοκήλης προκαλεί 

δυσλειτουργία στο επιδιδυμικό μικροπεριβάλλον με αποτέλεσμα μειωμένα επίπεδα 

επιδιδυμικής καρνιτίνης και επακόλουθη υποξία, αυξημένη απόπτωση και πιθανή 
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επακόλουθη υπογονιμότητα [209]. Επιπλέον, η ευεργετική επίδραση της 

κιρσοκηλεκτομής στην επιδιδυμική λειτουργία αντικατοπτρίζεται ως αύξηση των 

πρωτεϊνών ειδικά για την επιδιδυμίδα, όπως η α-γλυκοσιδάση μαζί με τη βελτίωση των 

παραμέτρων του σπέρματος  [210]. Ένα ενδιαφέρον σημείο είναι ότι η σπερματική L-

καρνιτίνη έχει αναφερθεί ότι μειώνεται σε υπογόνιμους ασθενείς με χαμηλού βαθμού 

κιρσοκήλη και φυσιολογικές παραμέτρους σπέρματος. Φαίνεται πως οι κιρσοκήλες 

μπορεί να επηρεάσουν την επιδιδυμική λειτουργία και να προκαλέσουν υπογονιμότητα 

ακόμη και αν αυτό δεν είναι προφανές στο συμβατικό σπερμοδιάγραμμα, ενώ η L-

καρνιτίνη θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί τον έλεγχο αυτής της πιθανότητας [211]. 

Από τα παραπάνω, φαίνεται ότι οι ασθενείς  με χαμηλής ποιότητας κιρσοκήλες 

μπορούν να αποκομίσουν όφελος από τη χορήγησή της σε συνδυασμό με άλλους 

παράγοντες, αλλά μελλοντικές μελέτες θα πρέπει να διερευνήσουν την επίδραση της 

συντηρητικής θεραπείας στα ποσοστά εγκυμοσύνης, ειδικά σε σχέση με τους κλινικούς 

βαθμούς. Όσον αφορά το ρόλο της επικουρικής καρνιτίνης σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε κιρσοκηλεκτομή, από τα αποτελέσματα μιας μελέτης υπήρξε μια 

θετική τάση υπέρ της επικουρικής θεραπείας για την κινητικότητα και τη μορφολογία. 

Αν και αυτός ο τομέας είναι ακόμα ανεξερεύνητος, μια προσπάθεια να ενδυναμωθεί η 

αποτελεσματικότητα της χειρουργικής επέμβασης μπορεί να είναι επωφελής για 

ορισμένους ασθενείς. Μια συνδυασμένη προσέγγιση θα μπορούσε να οδηγήσει σε 

λιγότερο απαιτητικές, και ίσως λιγότερο δαπανηρές, τεχνικές υποβοηθούμενης 

αναπαραγωγής, όπως φαίνεται να επιτυγχάνει η κιρσοκηλεκτομή τόσο σε κλινικές όσο 

και σε υποκλινικές μορφές  [155].  

β. Ρόλος των βιταμινών στην αντιμετώπιση της κιρσοκήλης 

Η παρεμβατική θεραπεία (χειρουργείο / εμβολισμός) θεωρείται ως ο ακρογωνιαίος 

λίθος της διαχείρισης της κιρσοκήλης δεδομένου ότι παρέχει τα υψηλότερα ποσοστά 

επιτυχίας από την άποψη της βελτίωσης της δυσπερμία και των ποσοστών 

εγκυμοσύνης και στην πρωτοπαθή και στην δευτεροπαθή υπογονιμότητα [212]–[214]. 

Στη σύγχρονη εποχή όμως, προστιθέμενη γνώση σχετικά με την υπόθεση του 

οξειδωτικού στρες έχουν διευρύνει νέους ορίζοντες στη θεραπεία  [44]. Ένας τομέας 

έρευνας σχετικά με το ρόλο των συμπληρωμάτων διατροφής στην ανδρική 

υπογονιμότητα αναπτύσσεται ταχύτητα, όπου αμέτρητοι παράγοντες έχουν ήδη 

δοκιμαστεί με ποικίλη αποτελεσματικότητα  [215]. Επιπλέον, η πολυπαραγοντική 



61 

 

αιτιολογία της ανδρικής υπογονιμότητας καθιστά δελεαστική την αξιολόγηση 

συμπληρωματικών ή εναλλακτικών θεραπειών. Θεραπεία με αντιοξειδωτικούς 

παράγοντες ως μονοθεραπεία ή μετά από κιρσοκηλεκτομή έχουν διερευνηθεί και τα 

αποτελέσματα είναι ελπιδοφόρα, καθώς οι ασθενείς μπορεί να απολαμβάνουν 

βελτιώσεις στις παραμέτρους του σπέρματος τους [216], [217]. Προς αυτή την 

κατεύθυνση, μαζί με τα πολλαπλά οφέλη στη γενική υγεία και τα μοναδικά 

χαρακτηριστικά τους, οι βιταμίνες είναι ελπιδοφόροι παράγοντες για τη διαχείριση της 

ανδρικής υπογονιμότητας, συμπεριλαμβανομένων των ανδρών με κιρσοκήλες  [218]. 

Ωστόσο, η  γνώση της  ακριβούς δοσολογίας και διάρκειας της θεραπείας, τα βέλτιστα 

κριτήρια επιλογής ασθενών, η σχέση κόστους-αποτελεσματικότητας και οι βέλτιστοι 

θεραπευτικοί παράγοντες εξακολουθούν να είναι άγνωστοι.  

Βιταμίνες ως μονοθεραπεία για υπογόνιμους ασθενείς με κιρσοκήλες 

Σε μια μελέτη, συμμετείχαν 20 ασθενείς με κλινική κιρσοκήλη βαθμού Ι και ολιγο-

ασθενοτερατοζοοσπερμία. Οι συγγραφείς παρατήρησαν ότι ο κατακερματισμός του 

DNA του σπέρματος μειώθηκε σημαντικά μετά τη θεραπεία με ένα  σύμπλεγμα 

βιταμινών (L-καρνιτίνη, βιταμίνη C, συνένζυμο Q10, βιταμίνη Ε, βιταμίνη Β9, 

βιταμίνη Β12, ψευδάργυρο και σελήνιο), αλλά οι παράμετροι του σπέρματος δεν ήταν  

στατιστικά  σημαντικές βελτιωμένες εκτός από τον συνολικό αριθμό 

σπερματοζωαρίων. Δύο από τα ζευγάρια πέτυχαν εγκυμοσύνη κατά τη διάρκεια της 

του follow-up  [219]. Μια  διπλή τυφλή, ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο μελέτη 

ανέφερε την αποτελεσματικότητα της χορήγησης πολυβιταμινών (L- καρνιτίνη, 

φρουκτόζη, CoQ10, βιταμίνη C, ψευδάργυρο, φυλλικό οξύ και βιταμίνη Β12) δύο 

φορές την ημέρα για έξι μήνες σε 45 υπογόνιμους άνδρες με κιρσοκήλη βαθμού I- III 

και ολιγο-ασθενο-τερατοσπερμία. Οι συγγραφείς τυχαιοποίησαν τους ασθενείς σε δύο 

ομάδες: την πρώτη που έλαβε το σύμπλεγμα (n=21) και τη δεύτερη που έλαβαν το 

εικονικό φάρμακο (n=24). Οι ασθενείς σε 6 μήνες επανέλαβαν το σπερμοδιάγραμμα. 

Στο τέλος της μελέτης, η ομάδα του συμπληρώματος απολάμβανε σημαντική βελτίωση 

στον συνολικό αριθμό σπερματοζωαρίων, προοδευτική κινητικότητα και ολική 

κινητικότητα [220]. 

Βιταμίνες ως επικουρική θεραπεία μετά τον εμβολισμό 

Μία μελέτη ανέφερε την αποτελεσματικότητα της επικουρικής χορήγησης βιταμινών 

μετά τον εμβολισμό. Ο Paradiso et al διερεύνησαν το ρόλο της επικουρικής 
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πολυβιταμίνες θεραπεία σε 42 υπογόνιμους άνδρες με κλινική κιρσοκήλη βαθμού ΙΙΙ, 

IV και V και επίμονη ολιγοσπερμία μετά τον προηγούμενο εμβολισμό. Η ομάδα των 

20 ανδρών που υποβλήθηκαν σε θεραπεία έλαβε ένα σύμπλεγμα Ν-ακετυλο-κυστεΐνης 

και βιταμινών-ιχνοστοιχείων μία φορά την ημέρα για 3 μήνες (Vit C, Vit E, Vit A, 

θειαμίνη, ριβοφλαβίνη, πυριδοξίνη, νικοτιναμιδίδη, παντοθενικό, βιοτίνη, 

κυανοκοβαλαμίνη, εργοκαλσιφερόλη, ασβέστιο, μαγνήσιο, φωσφορικό άλας, σίδηρος, 

μαγγάνιο, χαλκός και ψευδάργυρος), ενώ οι υπόλοιποι 22 άνδρες δεν έλαβαν 

αντιοξειδωτική θεραπεία (ομάδα ελέγχου). Και οι δύο ομάδες παρακολουθήθηκαν με 

σπερμοδιάγραμμα σε 3 μήνες και το ποσοστό εγκυμοσύνης καταγράφηκε κατά τη 

διάρκεια της περιόδου παρατήρησης των 12 μηνών μετά την ολοκλήρωση της 

θεραπείας. Οι ασθενείς που έλαβαν θεραπεία είχαν αυξημένες πιθανότητες να 

επιτύχουν φυσιολογικό αριθμό σπερματοζωαρίων σε σύγκριση με τους ασθενείς που 

δεν υποβλήθηκαν σε θεραπεία, αλλά η αύξηση δεν ήταν στατιστικά σημαντική ούτε 

για την κινητικότητα ούτε για τη μορφολογία. Επίσης, οι συγγραφείς δεν βρήκαν καμία 

επίδραση της επικουρικής θεραπείας στο ποσοστό εγκυμοσύνης [221]. 

Βιταμίνες ως επικουρική θεραπεία μετά από κιρσοκηλεκτομή 

Τέσσερις μελέτες εντοπίστηκαν αναφέροντας την πιθανή επίδραση των βιταμινών μετά 

από κιρσοκηλεκτομή. Στην πρώτη μελέτη, 115 υπογόνιμοι άνδρες με κιρσοκήλες 

βαθμού ΙΙ-ΙΙΙ και δυσπερμία τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες μετά από 

κιρσοκηλεκτομή (τεχνική Ivanissevich). Σαράντα έξι άνδρες σχημάτισαν την ομάδα 1 

και έλαβαν 250 mg βιταμίνης C δύο φορές την ημέρα για 3 μήνες μετά τη χειρουργική 

επέμβαση, ενώ η ομάδα 2 έλαβε εικονικό φάρμακο. Οι συγγραφείς διαπίστωσαν ότι η 

χορήγηση βιταμίνης C συσχετίστηκε με αυξημένη κινητικότητα και μορφολογία, αλλά 

δεν υπήρξε σημαντική επίδραση στον αριθμό των σπερματοζωαρίων. Τα ποσοστά 

εγκυμοσύνης δεν καταγράφηκαν  [222]. Στη δεύτερη μελέτη, 90 ασθενείς χωρίστηκαν 

με τυχαία κατανομή σε δύο ομάδες μετά από κιρσοκηλεκτομή. Εξήντα δύο ασθενείς 

σχημάτισαν  την πρώτη ομάδα και έλαβαν αντιοξειδωτική θεραπεία, η οποία περιείχε 

L-καρνιτίνη, φρουκτόζη, κιτρικό οξύ, βιταμίνη C, φυλλικό οξύ, ψευδάργυρο, σελήνιο, 

συνένζυμο Q-10 και βιταμίνη Β12, δύο φορές την ημέρα για 6 μήνες, ενώ η δεύτερη 

ομάδα δεν έλαβε καμία θεραπεία. Στην πρώτη ομάδα η βελτίωση του συνολικού 

αριθμού σπερματοζωαρίων, της συγκέντρωσης σπέρματος, της μορφολογίας,  της 

συνολικής κινητικότητας, της  προοδευτικής κινητικότητας καθώς και του ποσοστού 
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εγκυμοσύνης ήταν σημαντικά υψηλότερη (29%) [223].  Οι δύο υπόλοιπες μελέτες 

επικεντρώθηκαν στην αποτελεσματικότητα της βιταμίνης Ε στη βελτίωση των 

παραμέτρων του σπέρματος μετά από κιρσοκηλεκτομή. Ο Ener et al τυχαιοποίησαν 45 

υπογόνιμους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε κιρσοκηλεκτομή σε 2 ομάδες: 22 από 

αυτούς έλαβαν καθημερινά 600 mg βιταμίνης Ε μετά την κιρσοκηλεκτομή για 12 

μήνες, ενώ οι υπόλοιποι 23 ασθενείς αποτελούσαν την ομάδα ελέγχου και δεν έλαβαν 

καμία θεραπεία. Παρά κάποια βελτίωση στις παραμέτρους του σπέρματος, οι 

συγγραφείς δεν βρήκαν καμία αξία για τον επικουρικό ρόλο της βιταμίνης Ε στον 

αριθμό των σπερματοζωαρίων και σε ποσοστό του σπερματοζωαρίων [224]. Σε μια 

άλλη μελέτη, η βιταμίνη Ε μαζί με το σελήνιο και το φυλλικό οξύ δοκιμάστηκαν ως 

επικουρική θεραπεία μετά από χειρουργική επέμβαση. Εξήντα ασθενείς 

τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες μετά από κιρσοκηλεκτομή: τριάντα ασθενείς έλαβαν 

το συνδυασμό μία φορά την ημέρα για 6 μήνες, ενώ οι υπόλοιποι δεν έλαβαν θεραπεία. 

Η συμπληρωμένη ομάδα έδειξε σημαντικά υψηλότερη συγκέντρωση σπέρματος και 

ενδείξεις κινητικότητας μετά από 6 μήνες θεραπείας. Τα ποσοστά εγκυμοσύνης δεν 

καταγράφηκαν  [225]. 

Σύνοψη 

Οι βιταμίνες έχουν ήδη χρησιμοποιηθεί ως θεραπευτικοί παράγοντες σε διάφορους 

τομείς, συμπεριλαμβανομένου του καρδιαγγειακού, διανοητικού και ουρολογικού 

συστήματος [226]–[228]. Στη διαχείριση της αρσενικής υπογονιμότητας 

χρησιμοποιούνται εμπειρικά για να εξουδετερώσουν τους  περιβαλλοντικούς, lifestyle 

και θρεπτικούς παράγοντες  που έχουν επιπτώσεις στη σπερματογένεση [229]. Οι 

υπογόνιμοι άνδρες με κιρσοκήλες αντιπροσωπεύουν μια ενδιαφέρουσα υποομάδα 

όπου ένα  μηχανικό στοιχείο συνδυάζεται με άλλους πιθανούς παράγοντες για να 

εκδηλωθεί τελικά η υπογονιμότητα. Το πιο ελπιδοφόρο αποτέλεσμα των παραπάνω 

μελετών ήταν η βελτίωση ορισμένων ειδικών παραμέτρων σπέρματος και ιδιαίτερα 

κινητικότητας. Με αυτόν τον τρόπο, οι ασθενείς με κιρσοκήλες απολαμβάνουν 

αυξήσεις στον συνολικό αριθμό των σπερματοζωαρίων (TMSC)  που έχει επισημανθεί 

ως ισχυρός προγνωστικός δείκτης των ποσοστών αυθόρμητης εγκυμοσύνης και των 

αποτελεσμάτων των μετα-υποβοηθούμενης αναπαραγωγικής θεραπείας  [230], [231]. 

Ως εκ τούτου, οι βιταμίνες μπορούν να χρησιμοποιηθούν στο κατάλληλο κλινικό 

πλαίσιο εάν απαιτείται περαιτέρω ώθηση στο αποτέλεσμα της χειρουργικής επέμβασης 
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ή δεν έχει αποφασιστεί ακόμα παρέμβαση. Από την άλλη, η επίδραση των 

συμπληρωμάτων βιταμινών στα ποσοστά εγκυμοσύνης είναι αβέβαιη στην καλύτερη 

περίπτωση. Επίσης, οι περισσότερες μελέτες χρησιμοποιούν τις βιταμίνες μαζί με 

πλήθος αντιοξειδωτικών που δεν επιτρέπει την εξαγωγή συμπερασμάτων Επιπλέον, 

αβέβαιη είναι η σχέση κόστους-αποτελεσματικότητας. Αξίζει επίσης να σημειωθεί ότι 

παρόλο που οι μελέτες αξιολόγησαν τη θεραπευτική επίδραση των βιταμινών, τα 

πιθανά ελλείμματα στον ορό ή το σπέρμα των ασθενών δεν εξετάστηκαν. Μια 

σύγκριση των υποομάδων των ανταποκριθέντων έναντι των μη ανταποκριθέντων σε 

αυτό το πλαίσιο θα ήταν χρήσιμη. Επιπλέον, είναι δύσκολο να προσδιοριστεί το προφίλ 

ασφάλειας των παραγόντων στις παραπάνω μελέτες, καθώς οι ασθενείς που ανέπτυξαν 

συμπτώματα παρενέργειες αποκλείστηκαν συστηματικά  [222], [225]. Τέλος, είναι 

γεγονός ότι παρά τον καθιερωμένο ρόλο του οξειδωτικού στρες, η χορήγηση 

αντιοξειδωτικών παραγόντων δεν ωφελεί πάντα το ανθρώπινο σώμα που προέρχεται 

από το λεγόμενο "αντιοξειδωτικό παράδοξο"  [232]. Αυτή η παρατήρηση μαζί με τα 

αποτελέσματα του αναγωγικού στρες εγείρουν τη ανάγκη για ακριβέστερες  θεραπείες 

και συγκεκριμένες κατευθυντήριες γραμμές σε ασθενείς που πάσχουν από 

υπογονιμότητα  [233]. 

Ορισμένα σχόλια είναι αξιοσημείωτα σχετικά με τον ρόλο των βιταμινών στη 

σπερματογένεση. Η συγκέντρωση της βιταμίνης Ε στο σπερματικό πλάσμα έχει 

συσχετιστεί με την αντιοξειδωτική ικανότητα του σπέρματος και το ποσοστό των 

σπερματοζωαρίων του κινητικότητας  [234], [235]. Στην ιδιοπαθή ανδρική 

υπογονιμότητα, ο συνδυασμός βιταμίνης Ε και κιτρικού κλομιφαίνης έχει αποδειχθεί 

αποτελεσματικός σε άνδρες με ολιγο-ασθενοσπερμία [236]. Σε πειραματικές μελέτες, 

η βιταμίνη Ε έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει την ενδοκρινική λειτουργία και τη 

διαδικασία σπερματογένεσης μετά από συγχορήγηση με τεστοστερόνη ή 

δεξαμεθαζόνη  [237], [238]. Ως εκ τούτου, φαίνεται ότι η βιταμίνη Ε λειτουργεί πιο 

αποτελεσματικά ως συμπληρωματική σε άλλους παράγοντες και αυτό θα πρέπει να 

λαμβάνεται υπόψη και σε ασθενείς με κιρσοκήλη. 

Το ασκορβικό οξύ έχει επίσης μελετηθεί ως ισχυρός αντιοξειδωτικός παράγοντας που 

βελτιώνει τις παραμέτρους του σπέρματος και βελτιστοποιεί τις πιθανότητες 

πατρότητας [239]. Έχει φανεί αποτελεσματικό με δοσο-εξαρτώμενο τρόπο στους 

καπνιστές  [240], ενώ τα κύρια οφέλη φαίνεται να βρίσκονται στην κινητικότητα  [241]. 
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Επιπλέον, έχουν παρατηρηθεί σημαντικές επιδράσεις της χορήγησης βιταμίνης C στην 

ποιότητα του DNA και στα επίπεδα mRNA στο σπέρμα ασθενών με υποτροπιάζουσα 

απώλεια εγκυμοσύνης  [242]. Σε ασθενείς με κιρσοκήλες, έχουν βρεθεί αυξημένοι 

δείκτες οξειδωτικού στρες που σχετίζονται αρνητικά με τη συγκέντρωση βιταμίνης C 

στην έσω σπερματική φλέβα  [243]. Όπως προαναφέρθηκε, η επικουρική χορήγηση 

βιταμίνης C σχετίζεται με βελτιώσεις στην κινητικότητα και τη μορφολογία  [222]. 

Τέτοιες παρατηρήσεις θα μπορούσαν να βοηθήσουν επόμενο βήμα μετά από 

χειρουργική επέμβαση σε άνδρες με κιρσοκήλη που αναζητούν πατρότητα και μπορεί 

να χρειαστεί να καταφύγουν σε τρόπους υποβοηθούμενης αναπαραγωγής  [244]. 

Επίσης, η vitamin D (εργοκαλσιφερόλη) έχει επίσης αξιολογηθεί στην παθοφυσιολογία 

της ανδρικής υπογονιμότητας, αφού υπογόνιμοι άνδρες μπορεί να βρεθεί με 

ανεπάρκεια βιταμίνης D πιο συχνά από ό, τι γόνιμους άνδρες  [245]. Επιπλέον, η 

βιταμίνη D έχει θετική επίδραση στην ενδοκυτταρική συγκέντρωση ασβεστίου των 

σπερματοζωαρίων, γεγονός που διευκολύνει την κινητικότητα του σπέρματος και την 

αντίδραση των ακροσωμάτων  [246]. Σε μια τυχαιοποιημένη μελέτη, η χορήγηση 

βιταμίνης D ήταν σημαντική στην υποομάδα των ολιγοσπερμικών ανδρών, καθώς 

αύξησε τις πιθανότητές τους για ζωντανή γέννηση σε σύγκριση με το εικονικό 

φάρμακο, αν και η επίδραση δεν ήταν εμφανής στο σπερμοδιάγραμμα  [247]. Εάν αυτά 

τα ευρήματα έχουν νόημα για ασθενείς με κιρσοκήλες, πρέπει να αποσαφηνιστεί σε 

μελλοντικές μελέτες. 

Οι βιταμίνες του συμπλέγματος Β αντιπροσωπεύουν μια ευρεία οικογένεια βιταμινών. 

Σε άνδρες με ολιγο-ασθενο-τερατοσπερμία, η χορήγηση βιταμινών Β9 και Β12 ως 

μέρος ενός διαιτητικού συμπλέγματος έχει αυξήσει τις πιθανότητες επίτευξης 

νορμοσπερμίας, ενώ υπήρξε σημαντική ώθηση στην πιθανότητα εγκυμοσύνης σε 

σύγκριση με το εικονικό [248]. Στους άνδρες με κιρσοκήλη, η χορήγηση βιταμίνης Β 

αύξησε σημαντικά τις παραμέτρους του σπέρματος, την ακεραιότητα της χρωματίνης 

και την υπεροξείδωση των λιπιδίων σε σύγκριση με τη βιταμίνη Ε  [249]. Αν και τα 

στοιχεία φαίνεται να είναι ανεπαρκή, οι βιταμίνες Β μπορεί να είναι μέρος της 

εμπειρικής θεραπείας.  

Τέλος, το ρετινοϊκό οξύ  (βιταμίνη Α)  θεωρείται κρίσιμος  παράγοντας για τη 

σπερματογένεση.  Η ανάπτυξη γεννητικών κυττάρων μεσολαβείται από το μόριο μέσω 

μιας πολύπλοκης οδού σε μια διαδικασία που συντονίζεται  επίσης  από FSH  και  την 



66 

 

τεστοστερόνη  [250]–[252]. Η  διαταραχή της λειτουργίας των υποδοχέων ρετινοϊκού 

οξέος-α-(RARa) μπορεί να οδηγήσει σε  πρωτοπαθή ανδρική υπογονιμότητα. Σε 

ασθενείς με κιρσοκήλη, έχει αποδειχθεί ότι η RARα  έκφραση μειώνεται σημαντικά 

[253]. Επίσης, η θεραπεία με βιταμίνη Α μπορεί να ενισχύσει τις δραστηριότητες της 

υπεροξειδίου της δισμουτάσης και της γλουταθειόνης και να μειώσει το οξειδωτικό 

στρες στο σπέρμα των ασθενών με κιρσοκήλη  [254]. Στη μελέτη του Paradiso et al η 

χορήγηση βιταμίνης Α μαζί με ένα σύμπλεγμα πολυβιταμινών και μετάλλων έχει ως 

αποτέλεσμα την αύξηση του αριθμού των σπερματοζωαρίων, αλλά δεν υπήρξε καμία 

επίδραση στα ποσοστά εγκυμοσύνης  [221]. Η ερμηνεία αυτών των αποτελεσμάτων 

είναι δύσκολη καθώς οι ασθενείς αντιπροσώπευαν μια συγκεκριμένη υποομάδα 

ανδρών με μακροχρόνια στειρότητα, οι οποίοι ήταν ολιγοσπερμικοί και είχαν 

προηγούμενη εμβολή. Εάν υπάρχει κάποιο όφελος, η βελτιστοποίηση των κριτηρίων 

επιλογής για τη θεραπεία της βιταμίνης Α ως πρωτοπαθής ή επικουρικός παράγοντας 

πρέπει να αποσαφηνιστεί με μελλοντικές μελέτες.  

γ. Μελλοντικές προσεγγίσεις 

Στο κεφάλαιο αυτό θα αναφερθούμε σε ορισμένα αποτελέσματα από πειραματικές 

μελέτες σε ζώα που περιγράφουν αποτελέσματα της χρήσης φαρμακευτικών 

παραγόντων για την αντιμετώπιση της κιρσοκήλης. Το ενδιαφέρον στοιχείο των 

μελετών αποτελεί πως η κιρσοκήλη αντιμετωπίζεται ως μια δυνητικά νόσο των 

αγγείων. 

Micronized purified flavonoid fraction 

Ο παράγοντες αυτοί αποτελούν φλαβονοειδή με χαρακτηριστικές αντιφλεγμονώδεις 

ιδιότητες στα ενδοθηλιακά κύτταρα και χρησιμοποιούνται συνήθως για τη θεραπεία 

της χρόνιας φλεβικής ανεπάρκειας  [255], [256]. Σε πειραματόζωα, ο συνδυασμός 

χειρουργικής επέμβασης και MFFP παρουσίασε σημαντικό όφελος στη μείωση των 

επιπέδων της μαλονδιαλντεΰδης (MDA) σε σύγκριση με τη χειρουργική επέμβαση 

μόνο αλλά μόνο σε μακροχρόνια χορήγηση (8 εβδομάδες)  [257]. Επιπλέον, η 

χορήγηση του MPFF σε διάφορους συνδυασμούς με ή χωρίς κιρσοκηλεκτομή είχε ως 

αποτέλεσμα σημαντικά υψηλότερη Johnsen score και μείωση της απόπτωσης  [258]. Η 

εστεριδίνη, είναι φλαβονοειδές που συνήθως συνδυάζεται με διοσμίνη για τη θεραπεία 

της χρόνιας φλεβικής ανεπάρκειας με σημαντική ενδοθηλιακή αντιφλεγμονώδη δράση  



67 

 

[259].  Η χορήγηση εστεριδίνης σε κιρσοκηλεθέντες αρουραίους έδειξε σημαντική 

ευεργετική επίδραση στον ιστό των όρχεων σε σύγκριση με τα ζώα που δεν έλαβαν 

αγωγή. Οι ιστοπαθολογικές συνέπειες βελτιώθηκαν σημαντικά, η αντιοξειδωτική 

ικανότητα ενισχύθηκε ενώ η απόπτωση αναστάλθηκε με την αξιοσημείωτη αύξηση της 

έκφρασης του γονιδίου bcl-2 [260]. 

Λοσαρτάνη 

Η λοσαρτάνη είναι  ένας γνωστός  ανταγωνιστής των υποδοχέων αγγειοτενσίνης ΙΙ 

τύπου 1  (AT1)  που χρησιμοποιείται ως αντιυπερτασικός παράγοντας. Ο ρόλος της ως 

προστατευτικού παράγοντα στην παθογένεια της κιρσοκήλης έχει διερευνηθεί σε μια 

πειραματική  μελέτη, όπου τα ζώα χωρίστηκαν στη sham ομάδα, στους αρουραίους με 

κιρσοκήλη και στους αρουραίοι με κιρσοκήλη που υποβλήθηκαν σε θεραπεία με 

λοσαρτάνη από την ημέρα της χειρουργικής επέμβασης  [261]. H ιστοπαθολογική 

εξέταση του ιστού των όρχεων 30 ημέρες μετά την έναρξη του πειράματος έδειξε ότι 

η χορήγηση λοσαρτάνης βελτίωσε την ιστοπαθολογική συνέπειες στους 

σπερματοφόρα σωληνάρια, ενώ το score Johnsen αυξήθηκε σημαντικά. Επιπλέον, το 

φάρμακο παρουσίασε αξιοσημείωτη αντιοξειδωτική δράση στους όρχεις, ενώ η 

αποπτωτική δράση  μειώθηκε σημαντικά σε σύγκριση με τα ζώα που δεν έχουν υποστεί 

θεραπεία, αν και παρέμεινε σημαντική σε σύγκριση με τους αρουραίους στην εικονική 

ομάδα  [262]. 

Πολυδεοχυριβονουκλεοτίδιο 

Το πολυδεοξυριβονουκλεοτίδιο (PDRN) είναι ένας διεγέρτης των υποδοχέων 

αδενοσίνης Α2Α ο οποίος είναι σε θέση να διεγείρει την έκφραση του αγγειακού 

ενδοθηλιακού αυξητικού παράγοντα (VEGF) ως απόκριση σε χαμηλή αιμάτωση ιστού. 

Ο παράγοντας έχει δοκιμαστεί σε πειραματικές κιρσοκήλες που παρουσιάζει 

σημαντική επίδραση ενάντια της προκαλούμενης υποξίας [263].  Έχει αναφερθεί ότι η 

χορήγηση πολυδεοξυριβονουκλεοτίδης (PDRN)  που μπορεί να εμποδίσει τις 

ιστολογικές αλλαγές στον προσβεβλημένο όρχεις που προκαλούνται από την 

πειραματική κιρσοκήλη και μπορεί να αυξήσει σημαντικά το Johnsen score. Μάλιστα,  

οι συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι στο μέλλον η θεραπεία με PDRN μπορεί 

να είναι  εξίσου αποτελεσματική με την κιρσοκηλεκτομή στη θεραπεία της πάθησης 

[264]. 

https://en.wikipedia.org/wiki/Angiotensin_II_receptor_type_1
https://en.wikipedia.org/wiki/Angiotensin_II_receptor_type_1


68 

 

Σπιρονολακτόνη 

Η σπιρονολακτόνη είναι ένας ανταγωνιστής της αλδοστερόνης που χρησιμοποιείται 

κυρίως για τη θεραπεία της καρδιακής ανεπάρκειας, ανθεκτική υπέρταση και άλλων 

οιδηματωδών καταστάσεων, συμπεριλαμβανομένου του νεφρωσικού συνδρόμου και 

κίρρωση του ήπατος  [265]. Στην πειραματική κιρσοκήλη, η σπιρονολακτόνη έχει 

επίσης αποδειχθεί ότι αναστέλλει τις διεργασίες αυτές που επάγουν την αγγειογένεση 

ως συνέπεια της υποξίας που προκαλείται από τη κιρσοκήλη, με αποτέλεσμα αρνητική 

επίδραση στη σπερματογένεση  [266].  Το ίδιο συμπέρασμα συνήχθη από μια άλλη 

μελέτη, ενώ οι συγγραφείς ανέφεραν πως η εξασθένηση της σπερματογένεσης δεν 

σχετίζεται με την αντιανδρογόνο δράση του παράγοντα  [267]. Το παράδειγμα της 

σπιρονολακτόνης υποδηλώνει πως η απάντηση στην υποξία που προκαλείται από την 

κιρσοκήλη πιθανώς δρα προστατευτικά για το περιβάλλον του όρχεως. 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ   
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ / ΣΚΟΠΟΣ 

Η υποκλινική κιρσοκήλη ορίζεται ως η μη φυσιολογική διάταση των σπερματικών 

φλεβών, η οποία δεν είναι κλινικά ανιχνεύσιμη αλλά διαγιγνώσκεται με απεικονιστικές 

μεθόδους [54]. Αν και η φλεβογραφία θεωρείται επίσης σημαντικά ευαίσθητη, στη 

σύγχρονη εποχή, η υπερηχογραφία αποτελεί τη μέθοδο εκλογής που συνήθως 

εκτελείται με ένδειξη την υπογονιμότητα ή άλλα συμπτώματα του ουροποιητικού [7]. 

Τα πλεονεκτήματά της αποτελούν το χαμηλό κόστος, η μη επεμβατικότητα και η 

ευκολία κατά την εκτέλεση που μπορεί να βοηθήσει στη μακροχρόνια 

παρακολούθηση, ειδικά σε παιδιά και εφήβους  [56].  

Η σημασία της υποκλινικής κιρσοκήλης παραμένει αδιευκρίνιστη, αφού παρόμοια με 

την κλινική κιρσοκήλη, δεν φέρει σημασία σε όλους τους άνδρες, ενώ συγκεντρωτικά 

συμπεράσματα από τυχαιοποιημένες δοκιμές δεν έχουν δείξει όφελος για τα ποσοστά 

εγκυμοσύνης  [98], [135]. Ωστόσο, ευρήματα δείχνουν ότι η κατάσταση μπορεί να 

οδηγήσει σε δυσλειτουργία των όρχεων [25].  Επίσης, η υπόθεση ότι η υποκλινική 

κιρσοκήλη είναι ένα δυναμικό φαινόμενο έχει προταθεί, καθώς σχεδόν το 28% των 

παιδιών με αυτή θα αναπτύξουν κλινική κιρσοκήλη σε μια περίοδο 4 ετών  [80], ενώ η 

έντονη φυσική δραστηριότητα φαίνεται να αυξάνει τον κίνδυνο εξέλιξης  [8]. 

Επιδημιολογικά, μια δεξιά, υποκλινική κιρσοκήλη βρίσκεται σε έως και το 60% των 

υπογόνιμων ασθενών με αριστερή κλινική κιρσοκήλη, και έτσι, η κατάσταση δεν 

πρέπει να παραβλέπεται  [31]. Μετα-αναλυτικά δεδομένα υπογραμμίζουν την 

ανωτερότητα της αμφοτερόπλευρης κιρσοκηλεκτομής και τα υψηλότερα ποσοστά 

εγκυμοσύνης, σε περιπτώσεις ταυτόχρονης δεξιάς υποκλινικής και αριστερής κλινικής 

κιρσοκήλης σε σύγκριση με τη διόρθωση μόνο της αριστερής πλευράς [163]. 

Επομένως, η υποκλινική κιρσοκήλη φαίνεται να έχει ένα ρόλο στη υπογονιμότητα, 

ειδικά σε επιλεγμένες ομάδες ασθενών. Η χρήση της έγχρωμης υπερηχογραφίας 

πιθανώς βοηθά στην εκτίμηση των περιπτώσεων υποκλινικής κιρσοκήλης [73].  

Σκοπός μας ήταν η μελέτη ανδρών με υποκλινική κιρσοκήλη και η διερεύνηση του 

ρόλου υπερηχογραφικών και κλινικών χαρακτηριστικών στην αξιολόγηση της 

βαρύτητάς της και της συσχέτισης τους με τις παραμέτρους του σπερμοδιαγράμματος. 

Επίσης, υποβάλλοντας το δείγμα μας σε επανεξέταση σε διάστημα 6 μηνών, 

διερευνήσαμε την συσχέτιση των παραγόντων αυτών ως προς τη μεταβολή της 

ποιότητας του σπερμοδιαγράμματος . 
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2. ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Η μελέτη μας διεξήχθη στο Ουρολογικό Τμήμα του Γενικού Νοσοκομείου Πατρών 

μεταξύ Φεβρουαρίου 2018 και Δεκεμβρίου 2020. Το θέμα της μελέτης εγκρίθηκε από 

τα Επιστημονικά Συμβούλια του Γενικού Νοσοκομείου Πατρών και του 

Σισμανογλείου Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου και οι ασθενείς συμμετείχαν στη 

μελέτη ενημέρωσής τους, δίνοντας γραπτή συγκατάθεση.  

Τα κριτήρια ένταξης στη μελέτη ήταν η διάγνωση υποκλινικής κιρσοκήλης, 

ετερόπλευρης ή αμφοτερόπλευρης. Ασθενείς με κλινική κιρσοκήλη, συστηματική 

νόσο υπό κυτταροτοξικές ή αγωγές με κορτικοστεροειδή, ιστορικό καρκίνου και 

χημειοθεραπείας, ενεργή ή επαναλαμβανόμενες παλαιές λοιμώξεις των επικουρικών 

αδένων, ιστορικό θεραπευθείσας ή μη κρυψορχίας, προηγούμενη βουβωνική 

χειρουργική επέμβαση, σημεία απόφραξης εντός του γεννητικού συστήματος, 

πρόσληψη συμπληρωμάτων τεστοστερόνης και κατάχρηση αλκοόλ ή χρήση ουσιών 

αποκλείστηκαν από τη μελέτη. Στα κριτήρια αποκλεισμού δεν περιλαμβάνονταν 

ζητήματα υπογονιμότητας αλλά για ηθικούς λόγους, ασθενείς με διάγνωση 

υπογονιμότητας και ενδείξεις χειρουργικής ή συντηρητικής αντιμετώπισης δεν 

συμπεριελήφθησαν. 

Η φυσική εξέταση πραγματοποιήθηκε σε ένα ζεστό δωμάτιο από δύο ουρολόγους, σε 

όρθια θέση και ύπτια θέση. Η υπερηχογραφική εξέταση πραγματοποιήθηκε (από τον 

ερευνητή με την παρουσία ακτινολόγου) σε όρθια θέση κατά τη διάρκεια της κανονικής 

αναπνοής και του ελιγμού Valsava. Τα διαγνωστικά κριτήρια μιας υποκλινικής 

κιρσοκήλης ήταν 1) η απουσία κλινικής κιρσοκήλης στη φυσική εξέταση, 2) η 

παρουσία διεσταλμένων φλεβών στο κιρσοειδές πλέγμα, μεγαλύτερων από 2 mm κατά 

την ηρεμία και 3) παλινδρόμησης κατά τη διάρκεια του ελιγμού Valsava στο CDU. Η 

παλινδρόμηση βαθμολογήθηκε σύμφωνα με την ταξινόμηση Hirsch [77]. Ο όγκος των 

όρχεων μετρήθηκε σε ύπτια θέση και υπολογίσθηκε υπερηχογραφικά σύμφωνα με την 

ελλειψοειδή φόρμουλα = 0, 53 × μήκος × πλάτος × ύψος. Για την ανάλυση του 

σπέρματος παραγγέλθηκε σπερμοδιάγραμμα και ζητήθηκε να πραγματοποιηθεί και να 

καταγραφεί από τα αντίστοιχα εργαστήρια συμμορφωμένα με τα κριτήρια κατά WHO. 

Σε περίπτωση κανονικής ανάλυσης σπέρματος, κρίθηκε επαρκής μια ανάλυση. Σε 

περιπτώσεις παθολογικών αποτελεσμάτων, ζητήθηκε δεύτερη ανάλυση εάν υπήρχε 

αμφιβολία για τη διενέργεια του σπερμοδιαγράμματος. Όταν ανιχνεύθηκε σοβαρή 
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ολιγοσπερμία (<5 εκατομμύρια σπερματοζωάρια/ml), ζητήθηκε καρυότυπος και 

αξιολόγηση για το AZF. Ασθενείς με βαριές διαταραχές αποκλείστηκαν από τη μελέτη 

για ηθικούς λόγους.  

Εκ των αποτελεσμάτων της πρώτης φάσης σχηματίσαμε σύμφωνα με το πρωτόκολλο 

δύο ομάδες: η ομάδα Α σχηματίστηκε από άνδρες με φυσιολογικές παραμέτρους 

σπέρματος και ομάδα Β από ασθενείς με τουλάχιστον μία μη φυσιολογική παράμετρο 

σπέρματος σχετικά με τη συγκέντρωση (ολιγοσπερμία. <15 εκατομμύρια 

σπερματοζωάρια/ml), κινητικότητα (ασθενοσπερμία, <32% προοδευτική 

κινητικότητα) και μορφολογία (τερατοσπερμία, <4% κανονικές μορφές), σύμφωνα με 

τις τρέχουσες κατευθυντήριες οδηγίες και τις τιμές αναφοράς κατά WHO [168]. Τα 

ζητούμενα της πρώτης φάσης ήταν η σύγκριση των δύο ομάδων ως προς την ηλικία, 

το δείκτη μάζας σώματος, τον όγκο του σπέρματος, το συνολικό ορχικό όγκο, τη μέση 

μέγιστη συστολική ταχύτητα, τη μέση τελο-διαστολική ταχύτητα, το μέσο δείκτη 

αντίστασης στις ενδο-ορχικές αρτηρίες, τη αμφοτερόπλευρη εντόπιση της κιρσοκήλης, 

την FSH, την τεστοστερόνη ορού και τη μέγιστη διάμετρο της κιρσοκήλης και στις δύο 

πλευρές. Για τον καλύτερη ερμηνεία των αποτελεσμάτων και για την αύξηση της 

ομοιογένειας των ομάδων, διαχωρίσαμε τους ασθενείς σε τέσσερις υπο-ομάδες: 

Νορμοσπερμία/ετερόπλευρη κιρσοκήλη, νορμοσπερμία/αμφοτερόπλευρη κιρσοκήλη, 

δυσπερμία/ετερόπλευρη κιρσοκήλη, δυσπερμία/αμφοτερόπλευρη κιρσοκήλη.  

Μετά από 6 μήνες, οι ασθενείς υπεβλήθησαν σε φυσική εξέταση, νέο 

σπερμοδιάγραμμα και υπερηχογραφικό έλεγχο ρουτίνας. Τα ζητούμενα της δεύτερης 

φάσης ήταν η κατά ζεύγη σύγκριση της διαφοράς των συνολικού αριθμού προοδευτικά 

κινουμένων σπερματοζωαρίων, το ποσοστό εξέλιξης σε κλινική κιρσοκήλη και η 

συσχέτιση της μέσης τιμής RI με την επιδείνωση του συνολικού αριθμού προοδευτικά 

κινουμένων σπερματοζωαρίων. Η ανάλυση της δεύτερης φάσης αφορούσε την 

ανάλυση κατά ζεύγη κλινικών και υπερηχογραφικών παραμέτρων κατά σύνολο και 

υπο-ομάδα και τη συσχέτιση της μεταβολής του αριθμού σπερματοζωαρίων με την 

μέση τιμή RI.   

Τέλος, για τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων, χρησιμοποιήθηκε το 

στατιστικό υπολογιστικό πρόγραμμα GraphPad 9.0.1. Το τεστ Shapiro Wilk 

χρησιμοποιήθηκε για τον έλεγχο της κανονικότητας και αναλόγως χρησιμοποιήσαμε t-

test ή το τεστ Mann-Witnney U. Για τη σύγκριση κατηγορικών ανίχνευση στατιστικά 
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σημαντικών διαφορών στις παραμέτρους μεταξύ δύο ομάδων χρησιμοποιήθηκε το 

Fischer’s test. Για τους υπολογισμούς των στατιστικών συσχετίσεων 

πραγματοποιήσαμε το Spearman test. Η στατιστική σημασία ορίστηκε σε p<0,05. 
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Α. Εγγραφή στη μελέτη 

a. Νορμοσπερμία και αριστερή κιρσοκήλη 

Τριάντα τρεις άνδρες αποτέλεσαν την υπο-ομάδα. Όλες οι κιρσοκήλες 

εντοπίζονταν αριστερά και όλες οι κιρσοκήλες ταξινομήθηκαν κατά Hirsch Grade I. 

Τα χαρακτηριστικά του δείγματος  πλην της ταξινόμησης κατά Hirsch παρουσιάζονται 

στους πίνακες 1, 2 και 3.  

Πίνακας 1. Κλινικά χαρακτηριστικά ανδρών με νορμοσπερμία και μονόπλευρη κιρσοκήλη (n=30). 

 

Πίνακας 2. Υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά ανδρών με νορμοσπερμία και μονόπλευρη κιρσοκήλη ως 

προς τον ορχικό όγκο (ν=30). 

 
Ηλικία 

(έτη) 
BMI 

Όγκος 

εκσπερματώματος 

(ml) 

TMSC * 

(εκατομμύρια) 

FSH 

(mUI/mL) 

Τεστοστερόνη 

(ng/dl) 

Minimum 19 18,6 2 17,94 1,7 368 

Maximum 34 28,7 7 224,8 4,3 683 

Range 15 10,1 5 206,9 2,6 315 

Mean 25,7 23,9 4,00 61,68   2,61 529,5 

Std. 

Deviation 
4,22 2,90 1,20 44,93 0,65 77,64 

* TMSC: Total motile sperm count, Συνολικός αριθμός προωθητικά κινούμενων σπερματοζωαρίων 

υπολογιζόμενος ως όγκος εκσπερματώματος x ποσοστό προωθητικά κινούμενων σπερματοζωαρίων x 

συγκέντρωση σπερματοζωαρίων 

 

Ορχικός 

όγκος ΑΡ  

(ml) 

Ορχικός 

όγκος ΔΕ (ml) 

Διαφορά 

Ορχικού 

όγκου * 

Ολικός ορχικός 

όγκος (ml) 

Minimum 8,7 10,1 0,1 15,7 

Maximum 19,1 20,8 6,7 39,9 

Range 10,4 10,7 6,6 24,2 

Mean 13,27 15,68 2,54 28,22 

Std. Deviation 2,352 2,425 1,521 5,411 

* Η διαφορά ορίστηκε ως τον όγκο δεξιού όρχεως (μη προσβεβλημένος) μείον τον όγκο του αριστερού 

όρχεως (μη προσβεβλημένος) 
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Πίνακας 3. Υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά ανδρών με νορμοσπερμία και μονόπλευρη κιρσοκήλη ως 

προς τις αιμοδυναμικές παραμέτρους (ν=30). 

Διερευνήσαμε το μέγεθος των αγγείων του κιρσοειδούς πλέγματος σε σχέση με τα 

στοιχεία της παλινδρόμησης / grade κατά Hirsch, διαχωρίζοντας το δείγμα σε δύο 

ομάδες (pattern I, φθίνουσα και pattern II, μη φθίνουσα παλινδρόμηση). Έπειτα, 

συγκρίναμε ως προς την παράμετρο TMSC και τη μέγιστη διάμετρο της κιρσοκήλης. 

Η σύγκριση των υπο-ομάδων αυτών όσον αφορά την παράμετρο TMSC παρουσιάζεται 

στους παρακάτω πίνακες (Πίνακας 4 & 5).  

Πίνακας 4. Σύγκριση των βαθμών της παλινδρόμησης της υποκλινικής κιρσοκήλης ως προς την 

παράμετρο TMSC. 

 

 

 

 

 

 

Μέγιστη 

διάμετρος 

κιρσοκήλης 

Μέση 

τιμή  

PSV 

(cm/s) 

Μέση 

τιμή  

EDV 

(cm/s) 

RΙ 

Αριστερά 

RI 

Δεξιά 

Μέση 

τιμή RI 

Λόγος * 

RI 

Αριστερά 

/ Δεξιά 

Minimum 2,430 6,57 3,3 0,41 0,31 0,38 0,86 

Maximum 3,670 15,84 7,23 0,69 0,72 0,67 1,64 

Range 1,240 9,27 3,93 0,28 0,41 0,29 0,78 

Mean 2,951 9,956 4,789 0,5285 0,479 0,5045 1,134 

Std. 

Deviation 
0,2426 2,433 1,035 0,06539 0,083 0,0626 0,1874 

* Ο λόγος ορίστηκε ως RI της προσβεβλημένης πλευράς / RI μη προσβεβλημένης πλευράς  

 Pattern I Pattern II 

Νο. 13 20 

Percentage 39,4% 60,6% 

TMSC* 83,16 41,00 

Actual difference 42,17 

Mann-Whitney U 107 

P value 0.40, ns 

* Για τη σύγκριση χρησιμοποιήθηκε το μη-παραμετρικό τεστ Mann-Whitney, p<0.05 ορίζεται ως 

στατιστικά σημαντική διαφορά, η τιμή αντιστοιχεί στον μέσο (Median)  
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Πίνακας 5. Σύγκριση των βαθμών της υποκλινικής κιρσοκήλης ως προς την μέγιστη διάμετρο της 

κιρσοκήλης.  

 

Επίσης, εξετάσαμε πιθανές συσχετίσεις μεταξύ της μέσης τιμής RI (r=0.23, 95% CI -

0,12 to 0,54, p=0,1), το κλάσμα RI αριστερά / RI δεξιά (r=0,01, 95% CI-0,34 to 0,36, 

p=0,94) αριστερού ορχικού όγκου (r=-0,17, 95% CI -0,49 to 0,19, p=0,33), συνολικού 

ορχικού όγκου (r=-0,09, 95% CI, -0,42 to 0,27, p=0,6), διαφοράς μεταξύ των ορχικών 

όγκων (r=0,24, 95% CI -0,11 to 0,55, p=0,17) ηλικίας (r=-0,17, 95% CI -0,49 to 0,19, 

p=0,34), μέγιστης διαμέτρου κιρσοκήλης (ρ=-0,07, 95% CI -0,41 to 0,28, p=0,68) και 

TMSC. Κανένας έλεγχος δεν ανέδειξε στατιστικά σημαντική συσχέτιση.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Pattern I Pattern II 

Νο. 13 20 

Percentage 39,4% 60,6% 

Μέγιστη διάμετρος κιρσοκήλης (mm) * 2,89 2,97 

Actual difference 0,08 

Mann-Whitney U 61,50 

P value 0.0097 a 

* Για τη σύγκριση χρησιμοποιήθηκε το μη-παραμετρικό τεστ Mann-Whitney, p<0.05 ορίζεται ως 

στατιστικά σημαντική διαφορά, η τιμή αντιστοιχεί στον μέσο (Median)  
a statistically significant  
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b. Νορμοσπερμία και αμφοτερόπλευρη κιρσοκήλη 

Στην ομάδα συμμετείχαν 10 συνολικά άρρενες. Τα χαρακτηριστικά της ομάδας 

εκτός απεικονίζονται στους πίνακες 1, 2 & 3.  

Πίνακας 1. Κλινικά χαρακτηριστικά ανδρών με νορμοσπερμία και αμφοτερόπλευρη κιρσοκήλη. 

 

 

Πίνακας 2. Υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά ανδρών με νορμοσπερμία και αμφοτερόπλευρη 

κιρσοκήλη ως προς τον ορχικό όγκο. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
Ηλικία 

(έτη) 
BMI 

Όγκος 

εκσπερματώματος 

(ml) 

TMSC * 

(εκατομμύρια) 

FSH 

(mUI/mL) 

Τεστ/όνηα 

(ng/dl) 

Νο. 10 10 10 10 10 10 

Minimum 18 18,60 2,6 18,36 1,600 415,0 

Maximum 28 23,60 4,0 127,5 4,000 762,0 

Range 10 5,000 1,4 109,1 2,400 347,0 

Mean 21,40 21,67 3,46 47,39 2,720 558,2 

Std. 

Deviation 
3,4 2,02 0,58 35,19 0,81 102,4 

* TMSC: Total motile sperm count, Συνολικός αριθμός προωθητικά κινούμενων σπερματοζωαρίων 

υπολογιζόμενος ως όγκος εκσπερματώματος x ποσοστό προωθητικά κινούμενων σπερματοζωαρίων x 

συγκέντρωση σπερματοζωαρίων 
αΤεστοστερόνη 

 Ορχικός όγκος 

ΑΡ  (ml) 

Ορχικός όγκος 

ΔΕ (ml) 

Διαφορά 

Ορχικού όγκου 

* 

Ολικός ορχικός 

όγκος (ml) 

Νο. 10 10 10 10 

Minimum 11,60 12,00 0,000 24,00 

Maximum 17,70 19,60 3,600 37,30 

Range 6,100 7,600 3,600 13,30 

Mean 14,03 15,04 1,370 29,37 

Std. Deviation 2,463 2,223 1,156 4,906 

* Η διαφορά ορίστηκε ως τον όγκο δεξιού όρχεως μείον τον όγκο του αριστερού όρχεως  
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Πίνακας 3. Υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά ανδρών με νορμοσπερμία και αμφοτερόπλευρη 

κιρσοκήλη ως προς τις αιμοδυναμικές παραμέτρους. 

 

Εξετάσαμε τη συσχέτιση μεταξύ ηλικίας και TMSC (r=-0,40, p=0,25), ολικού ορχικού 

όγκου και TMSC (r=-0,04, p=0,91), ratio RI και TMSC (r=-0,20, p=0,56), μέγιστης 

διαμέτρου αριστερά και TMSC (r=0,22, p=0,53) και ΒΜΙ και TMSC (r=-27, p=0,44). 

Κανένας έλεγχος δεν ανέδειξε στατιστικά σημαντική συσχέτιση. Οι έλεγχοι 

πραγματοποιήθηκαν με τη χρήση του μη-παραμετρικού Spearman correlation test. 

 

Τέλος, διερευνήσαμε τη σχέση της διαμέτρου της κιρσοκήλης με το βαθμό 

παλινδρόμησης και συγκρίναμε τη διάμετρο της κιρσοκήλης μεταξύ αριστερής και 

δεξιάς πλευράς ανεξαρτήτως βαθμού (Πίνακας 4). Παρατηρήθηκε πως μεταξύ των 

pattern παλινδρόμησης αριστερά και δεξιά δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά 

(p>0.05). Μεταξύ της αριστερή και δεξιάς πλευράς παρατηρήθηκε πως οι αριστερές 

κιρσοκήλες είναι μεγαλύτερες και αυτό συνοδεύεται από στατιστική σημαντικότητα 

(2,56 vs 3,18, p<0.05). Οι εν λόγω διαφορές απεικονίζονται στον Πίνακα 4.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Μέγιστη 

διάμετρος 

κιρσοκήλης 

αριστερά 

Μέγιστη 

διάμετρος 

κιρσοκήλης 

δεξιά 

Μέση 

τιμή  

PSV 

(cm/s) 

Μέση 

τιμή  

EDV 

(cm/s) 

Μέση 

τιμή RI 

Λόγος * RI 

Αριστερά / 

Δεξιά 

Νο. 10 10 10 10 10 10 

Minimum 2,450 2,560 6,570 3,300 0,4400 0,9600 

Maximum 3,790 3,950 15,45 5,900 0,5900 1,220 

Range 1,340 1,390 8,880 2,600 0,1500 0,2600 

Mean 3,177 2,715 9,956 4,620 0,5220 1,052 

Std. 

Deviation 0,3710 0,4352 2,535 0,9441 0,04686 0,07729 

* Ο λόγος ορίστηκε ως RI της προσβεβλημένης πλευράς / RI μη προσβεβλημένης πλευράς  
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Πίνακας 4. Υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά ανδρών με νορμοσπερμία και αμφοτερόπλευρη 

κιρσοκήλη σχετικά με την παλινδρόμηση. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Δεξιά Αριστερά 

 Pattern I Pattern II Pattern I Pattern II 

No  6 4 7 3 

Διάμετρος (mm) α 2,6 2,56 3,2 3,13 

P value  >0,05 b 

Διάμετρος (mm) c 2,56 3,18 

Διαφορά (mm) -0,62 

P value  0,015 e 

a, c Λόγω του μικρού μεγέθους δείγματος, χρησιμοποιήθηκε η διάμεση τιμή (median) 
b Υποθέτοντας μη κανονική κατανομή, πραγματοποιήσαμε έναν Kruskal-Wallis non-parametric 

υπολογισμό για τη σύγκριση των ομάδων, KW statistic 6.901, p=0,075, στατιστικά μη σημαντική 

διαφορά 
d Υποθέτοντας μη κανονική κατανομή, πραγματοποιήσαμε έναν Mann Whitney non-parametric t-test 

υπολογισμό, Mann-Whitney U 19, p=0,015, στατιστικά σημαντική διαφορά 
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c. Δυσπερμία και αριστερή κιρσοκήλη 

Συνολικά, 14 ασθενείς αποτέλεσαν την υπο-ομάδα. Η εντόπιση όλων των 

κιρσοκηλών ήταν αριστερά. Όλοι οι ασθενείς διαγνώσθηκαν με ασθενοσπερμία, 2 

ασθενείς διαγνώσθηκαν με ολιγο-ασθενοσπερμία. Δεν παρατηρήθηκε απομονωμένη 

ολιγοσπερμία, διαταραχές του όγκου, του pH ή μορφολογίας και όλοι οι συμμετέχοντες 

είχαν φυσιολογική μορφολογία, pH, γλοιότητα σπέρματος και ζωτικότητα 

σπερματοζωαρίων.  Τα χαρακτηριστικά απεικονίζονται στους παρακάτω πίνακες. 

 

Πίνακας 1. Κλινικά χαρακτηριστικά και στοιχεία σπερμοδιαγράμματος ανά παράμετρο. 

 

Πίνακας 2. Υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά συμμετεχόντων. 

 

 

 
Ηλικία 

(Έτη) 
ΒΜΙ 

Προωθητική 

κινητικότητα 

(%) 

Συγκέντρωση 

(εκατομμύρια 

/ ml) 

TMSC 

(εκατομμύρια) 

FSH 

(mUI/) 

Testo 

(ng/dl) 

Νο. 14 14 14 14 14 14 14 

Minimum 22,00 19,40 14,00 12,00 10,56 2,900 398,0 

Maximum 35,00 26,70 31,00 31,00 42,12 7,200 718,0 

Range 13,00 7,300 17,00 19,00 31,56 4,300 320,0 

Mean 28,57 22,66 26,36 22,11 25,19 3,757 511,1 

Std. 

Deviation 
4,071 2,661 4,584 5,618 10,96 1,298 95,98 

 

Μέγιστη 

διάμετρος 

κιρσοκήλης 

Μέση 

τιμή  

PSV 

(cm/s) 

Μέση 

τιμή  EDV 

(cm/s) 

RΙ 

Αριστερά 

RI 

Δεξιά 

Μέση τιμή 

RI 

Λόγος α RI 

Αριστερά / 

Δεξιά 

Νο. 14 14 14 14 14 14 14 

Minimum 2,500 6,340 2,400 0,4900 0,4700 0,4800 0,8200 

Maximum 4,550 11,84 5,390 0,7800 0,6800 0,7300 1,210 

Range 2,050 5,500 2,990 0,2900 0,2100 0,2500 0,3900 

Mean 3,061 8,601 3,715 0,6136 0,5700 0,5893 1,044 

Std. 

Deviation 0,5176 2,113 1,080 0,07899 0,05936 0,06545 0,1357 

α Ο λόγος ορίστηκε ως RI της προσβεβλημένης / RI μη προσβεβλημένης πλευράς 
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Πίνακας 3. Υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά ανδρών με δυσπερμία και ετερόπλευρη κιρσοκήλη ως 

προς τον ορχικό όγκο. 

 

Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζεται η συσχέτιση μεταξύ κλινικών και 

υπερηχογραφικών παραμέτρων με τη συγκέντρωση των σπερματοζωαρίων. Σημαντική 

συσχέτιση διαπιστώθηκε με το RI και τον ορχικό όγκο αλλά όχι με το μέγεθος της 

κιρσοκήλης. 

 

 Πίνακας 4. Στατιστική συσχέτιση υπερηχογραφικών χαρακτηριστικών με τη συγκέντρωση 

σπερματοζωαρίων σε άτομα με μονόπλευρη υποκλινική κιρσοκήλη και δυσπερμία (ασθενοσπερμία / 

ολιγο-ασθενοσπερμία). 

 

  

 
Ορχικός 

όγκος ΑΡ  

(ml) 

Ορχικός 

όγκος ΔΕ (ml) 

Διαφορά 

Ορχικού 

όγκου * 

Ολικός ορχικός 

όγκος (ml) 

Νο. 14 14 14 14 

Minimum 8,800 9,210 -1,000 15,85 

Maximum 15,30 20,20 5,100 35,50 

Range 6,500 10,99 6,100 19,65 

Mean 12,86 15,40 2,453 26,70 

Std. Deviation 2,108 3,111 2,041 5,468 

* Η διαφορά ορίστηκε ως τον όγκο δεξιού όρχεως μείον τον όγκο του αριστερού όρχεως  

Nonparametric Spearman 

correlation test 
Συγκέντρωση σπερματοζωαρίων (εκατομμύρια / ml) 

 r 95% CI P value Σημαντικότητα a 

Συνολικός ορχικός όγκος 0,7305 0,3108 to 0,9118 0,004 Ναι 

Μέση τιμή RI  -0,5592 -0,8455 to -0,02324 0,039 Ναι 

Μέγιστη διάμετρος 

κιρσοκήλης 
-0,4080 -0,7785 to 0,1734 0,147 Όχι 

Κλάσμα RI αριστερά / δεξιά 0,7093 0,2705 to 0,9041 0,006 Ναι 

Διαφορά ορχικού όγκου * 0,5924 0,07287 to 0,8591 0,028 Ναι 

a p<0,05, στατιστικά σημαντική διαφορά 

* Η διαφορά ορίστηκε ως τον όγκο δεξιού όρχεως μείον τον όγκο του αριστερού όρχεως  
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Εικόνα 1. Συσχέτιση συγκέντρωσης και συνολικού 

ορχικού όγκου (p<0,05) 

 

Εικόνα 2. Συσχέτιση συγκέντρωσης και μέσης 

τιμής RI (p<0,05) 

      

 

 

Εικόνα 3. Συσχέτιση διαφορών ορχικού όγκου και  

TMSC (p<0,05). 

 

 

 

Εικόνα 4. Συσχέτιση τεστοστερόνης του ορού και  

του συνολικού ορχικού όγκου (p<0,05).  

Στατιστικά σημαντική συσχέτιση παρατηρήθηκε μεταξύ της διαφοράς του ορχικού 

όγκου και του TMSC (r=0,62, 95% CI 0,12 to 0,87, p=0.018) αλλά όχι μεταξύ της 

μέσης τιμής του RI και του TMSC (r=-0,1, 95% CI -0,61 to 0,46, p=0.7). Δεν 

αναδείχθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ της μέσης τιμής RI και τεστοστερόνης (r=-

0,19, 95% CI -0,66 to 0,39, p>0,05), συνολικού ορχικού όγκου και FSH (r=-0,26, 95% 

CI -0,7 to 0,32, p=0,36). Στατιστικά σημαντική συσχέτιση παρατηρήθηκε μεταξύ του 

συνολικού ορχικού όγκου και της τεστοστερόνης του ορού (r=0,86, , 95% CI 0,61 to 

0,95, p=0,0001). Οι γραφικές αναπαραστάσεις ορισμένων από τις συσχετίσεις 

απεικονίζονται στις εικόνες 1 - 4.   
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Σχετικά με το βαθμό της παλινδρόμησης, η ταξινόμηση και διαφορές μεταξύ των 

βαθμών παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα  (Πίνακας 5). Δεν αναδείχθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των βαθμών της παλινδρόμησης κατά Hirsch 

ως προς τη μέγιστη διάμετρο της κιρσοκήλης, την κινητικότητα, τη συγκέντρωση των 

σπερματοζωαρίων και την τιμή του δείκτη RI στις ενδο-ορχικές αρτηρίες του 

προσβεβλημένου όρχεως (p>0,05).       

 

Πίνακας 5. Σύγκριση των γνωρισμάτων της υποκλινικής κιρσοκήλης και στοιχείων του 

σπερμοδιαγράμματος ως προς το βαθμό παλινδρόμηση της κιρσοκήλης στην υπο-ομάδα των ατόμων με 

δυσπερμία και μονόπλευρη κιρσοκήλη *. 

 

 

 

 

 

 

 Pattern I Pattern II 

Νο. 7 7 

Percentage 50% 50% 

Μέγιστη διάμετρος κιρσοκήλης (mm) 2,76 3,2 

Actual difference 0,44 mm 

Mann-Whitney U 20,50 

P value 0.65 a 

Κινητικότητα (προωθητική, %) 27% 30% 

Actual difference 3% 

Mann-Whitney U 10.50 

P value 0.07 b 

Συγκέντρωση σπερματοζωαρίων (αριθμός 

/ ml) 
24 23 

Actual difference 1 

Mann-Whitney U 17 

P value 0,36 c 

RI αριστερά 0,63 0,6 

Actual difference 0,03 

Mann-Whitney U 14 

P value 0,18 d 

* Για τη σύγκριση χρησιμοποιήθηκε το μη-παραμετρικό τεστ Mann-Whitney, p<0.05 ορίζεται ως 

στατιστικά σημαντική διαφορά, η τιμή αντιστοιχεί στον μέσο (Median)  
a statistically non-significant  
b statistically non-significant 
c statistically non-significant 
d statistically non-significant 
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d. Δυσπερμία και αμφοτερόπλευρη κιρσοκήλη 

Την τέταρτη υπο-ομάδα αποτέλεσαν 23 άρρενες. Τα χαρακτηριστικά της ομάδας 

παρουσιάζονται στους παρακάτω πίνακες. Όλοι οι άνδρες έφεραν ασθενοσπερμία και 

6 άνδρες είχαν ολιγο-ασθενοσπερμία. 

 

Πίνακας 1. Κλινικά στοιχεία σχετικά της σπερματογένεσης και χαρακτηριστικά σπερμοδιαγράμματος 
α. 

 

Πίνακας 2. Χαρακτηριστικά του ορχικού όγκου. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ηλικία 

(έτη) 
BMI 

Προωθ/ική 

κινητ/ητα 

(%) 

Συγκέντρωση 

(εκατομμύρια / 

ml) 

TMSC * 

(εκατομμύρια) 

FSH 

(mUI/ml) 

Testo 

 (ng/dl) 

Νο. 23 23 23 23 23 23 23 

Minimum 19,00 19,8 12,00 11,00 6,480 2,700 367,0 

Maximum 36,00 26,6 30,00 26,00 33,60 8,900 601,0 

Range 17,00 6,8 18,00 15,00 27,12 6,200 234,0 

Mean 27,00 21,8 19,52 16,22 14,19 4,513 477,7 

Std. 

Deviation 
5,54 2,29 5,151 3,554 8,075 1,353 79,07 

α Όλοι οι συμμετέχοντες είχαν φυσιολογική μορφολογία, pH, γλοιότητα σπέρματος και ζωτικότητα 

σπερματοζωαρίων και όγκος εκσπερματώματος. 

*TMSC: Total motile sperm count, Συνολικός αριθμός προωθητικά κινούμενων σπερματοζωαρίων 

υπολογιζόμενος ως όγκος εκσπερματώματος x ποσοστό προωθητικά κινούμενων σπερματοζωαρίων x 

συγκέντρωση σπερματοζωαρίων 

 

 
Ορχικός όγκος 

ΑΡ  (ml) 

Ορχικός όγκος 

ΔΕ (ml) 

Διαφορά 

Ορχικού όγκου * 

Ολικός ορχικός όγκος 

(ml) 

Νο. 23 23 23 23 

Minimum 11,10 12,90 -2,300 15,40 

Maximum 26,80 26,40 4,300 54,00 

Range 15,70 13,50 6,600 38,60 

Mean 17,28 18,30 1,009 33,90 

Std. Deviation 4,353 4,124 1,659 10,74 

* Η διαφορά ορίστηκε ως τον όγκο δεξιού όρχεως μείον τον όγκο του αριστερού όρχεως. 
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Πίνακας 3. Υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά ανδρών με δυσπερμία και αμφοτερόπλευρη κιρσοκήλη 

ως προς τις αιμοδυναμικές παραμέτρους. 

 

 

Πίνακας 4. Υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά ανδρών με δυσπερμία και αμφοτερόπλευρη κιρσοκήλη 

σχετικά με την παλινδρόμηση. 

 

Επίσης, υπολογίσαμε πιθανές συσχετίσεις του ορχικού όγκου, της μέσης τιμής του RI 

με παραμέτρους του σπερμοδιαγράμματος, την FSH και την τεστοστερόνη. 

Παρατηρήθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ της μέσης τιμής RI και της 

συγκέντρωσης των σπερματοζωαρίων (r=-0,5, 95% CI -0,76 to -0,1, p=0,014), 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ της μέσης τιμής RI και της τεστοστερόνης του ορού (r=-

0,42, 95% CI -0,71 to 0,0006, p=0,044), του συνολικού ορχικού όγκου με τη παράμετρο 

TMSC (r=0,82, 95% CI 0,61 to 0,92, p<0,001), τη συγκέντρωση των σπερματοζωαρίων 

(r=0,47, 95% CI 0,05 to 0,74, p=0,02), την κινητικότητα (r=0,44, 95% CI 0,02 to 0,72, 

 

Μέγιστη 

διάμετρος 

κιρσοκήλης 

αριστερά 

Μέγιστη 

διάμετρος 

κιρσοκήλης 

δεξιά 

Μέση 

τιμή  

PSV 

(cm/s) 

Μέση 

τιμή  

EDV 

(cm/s) 

RΙ 

Αριστερά 
RI Δεξιά 

Μέση 

τιμή RI 

Λόγος * 

RI 

Αριστερά 

/ Δεξιά 

Νο. 23 23 23 23 23 23 23 23 

Minimum 2,200 2,400 4,220 1,560 0,4800 0,4900 0,5000 0,8200 

Maximum 3,750 3,640 11,40 4,980 0,6900 0,6100 0,6300 1,940 

Range 1,550 1,240 7,180 3,420 0,2100 0,1200 0,1300 1,120 

Mean 3,261 3,037 8,633 3,624 0,5883 0,5709 0,5809 1,070 

Std. 

Deviation 0,5436 0,4827 2,132 1,008 0,07095 0,03356 0,03907 0,2351 

* Ο λόγος ορίστηκε ως RI της αριστερής / RI δεξιάς πλευράς  

 Δεξιά Αριστερά 

 Pattern I Pattern II Pattern I Pattern II 

No  19 4 3 20 

Διάμετρος (mm) a 2,88 3,5 3,27 3,63 

P value  0,21 b 

Διάμετρος (mm) c 2,94 3,43 

Διαφορά (mm) 0,49 

P value  0,086 d 

a διάμεση τιμή (median) 
bΛόγω μικρού μεγέθους δείγματος, πραγματοποιήσαμε έναν Kruskal-Wallis non-parametric υπολογισμό 

για τη σύγκριση των ομάδων, KW statistic 4,522, p=0,21, στατιστικά μη σημαντική διαφορά 
dΛόγω μικρού μεγέθους δείγματος και μη κανονική κατανομή, πραγματοποιήσαμε έναν Mann Whitney 

non-parametric t-test υπολογισμό, Mann-Whitney U 186,5, p=0,086, στατιστικά μη σημαντική διαφορά 
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p=0,03) και με την τεστοστερόνη του ορού (r=0,43, 95% CI 0,014 to 0,72, p=0,038). 

Επίσης, παρατηρήθηκε σημαντική συσχέτιση του συνολικού ορχικού όγκου με την 

FSH (r=-0,51, 95% CI -0,77 to -0,12, p=0,0113). Τέλος, δεν παρατηρήθηκε στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ της διαφοράς των ορχικών όγκων και της κινητικότητας 

(r=-0,13, 95% CI -0,53 to -0,30, p=0,52) και της παραμέτρου TMSC (r=-0,08, 95% CI 

-0,49 to 0,35, p=0,7).  Η γραφική απεικόνιση των σημαντικότερων συσχετίσεων 

παρουσιάζεται στα παρακάτω διαγράμματα.  

 

Εικόνα 1. Συσχέτιση της μέση τιμής RI με τη 

συγκέντρωση των σπερματοζωαρίων (p<0,05). 

 

 

Εικόνα 2. Συσχέτιση της μέση τιμής RI με τη 

τεστοστερόνη του ορού (p<0,05). 

Εικόνα 3. Συσχέτιση TMSC με  

το συνολικό ορχικό όγκο (p<0,05) 

 

 

Εικόνα 4. Συσχέτιση του συνολικού ορχικού 

όγκου με την FSH (p<0,05). 
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e. Εγγραφή - Σύγκριση των ομάδων. 

 

Καταγράψαμε την εντόπιση της κιρσοκήλης επί του συνόλου των συμμετεχόντων. 

Στην ομάδα της νορμοσπερμίας, ετερόπλευρη και αμφοτερόπλευρη κιρσοκήλη 

παρατηρήθηκε στο 76,74% (33/43) και 23,26% (10/43) των συμμετεχόντων, 

αντίστοιχα. Στην ομάδα της δυσπερμίας, ετερόπλευρη και αμφοτερόπλευρη κιρσοκήλη 

παρατηρήθηκε στο 37,84% (14/37) και 62,26% (23/37) των συμμετεχόντων, 

αντίστοιχα. Η γραφική αναπαράσταση της κατανομής εντόπισης απεικονίζεται στην 

παρακάτω εικόνα (Εικόνα 1). 

Κατόπιν υπολογισμού με Fischer’s exact test, η παρουσία αμφοτερόπλευρης 

κιρσοκήλης διέφερε σημαντικά στους άνδρες με δυσπερμία ενώ η παρουσίας της 

σχετίζεται με αυξημένο σχετικό ρίσκο για δυσπερμία (Relative Risk 2,43, 95% CI 1,45 

to 3,89, p=0,006) σε σχέση με την ετερόπλευρη κιρσοκήλη. Η θετική προγνωστική 

αξία της αμφοτερόπλευρης εντόπισης στο δείγμα μας υπολογίσθηκε σε 69,7% (95% CI 

0,461 to 0,759).  

 
 

Εικόνα 1. Γραφική αναπαράσταση εντόπισης κιρσοκήλης 

 

Επίσης, συγκρίναμε τις δύο ομάδες ως προς τις μεταβλητές ηλικία, ΒΜΙ, τις 

αιμοδυναμικές παραμέτρους, το μέγεθος της κιρσοκήλης, τον ορχικό όγκο, την FSH 

και την τιμή της τεστοστερόνης. Επίσης, συμπεριλάβαμε στη σύγκριση το συνολικό 

αριθμό προωθητικά κινουμένων σπερματοζωαρίων (TMSC) ως μέτρο για την ποιότητα 

του σπερμοδιαγράμματος. Η σύγκριση απεικονίζεται στον παρακάτω πίνακα (Πίνακας 

1). 
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Πίνακας 1. Σύγκριση συνεχών μεταβλητών μεταξύ συμμετεχόντων με δυσπερμία και νορμοσπερμία a.  

 

Επιπλέον, πραγματοποιήσαμε μια σύγκριση ανά ομάδες για τις, σημαντικότερες 

παραμέτρους: το συνολικό ορχικό όγκο, τη μέση τιμή RI και το συνολικό αριθμό των 

προωθητικά κινούμενων σπερματοζωαρίων (TMSC). Λόγω περιορισμών στην 

κατανομή των μεταβλητών πραγματοποιήσαμε το Kruskal-Wallis nonparametric test 

έναντι του one-way ANOVA. Η σύγκριση απεικονίζεται στον παρακάτω πίνακα 

(Πίνακας 2). 

 

 

 Νορμοσπερμία (43) Δυσπερμία (37) P value 

Ηλικία (έτη) 25 27 0,08 

Δείκτης μάζας σώματος  23,4 21,2 0,046 * 

Συνολικός ορχικός όγκος 

(ml)  
27,7 30,10 0,24 

Διαφορά Δεξιού – 

Αριστερού όγκου (ml)  2,1 1,7 0,11 

Μέγιστη διάμετρος ΑΡ 

(mm) 
2,97 3,25 0,013 * 

Μέγιστη διάμετρος ΔΕ 

(mm) 

N=10 N=23 
0,058 

2,56 2,94 

Μέση τιμή PSV (cm/s) 9,45 7,56 0,028 * 

Μέση τιμή EDV (cm/s) 4,33 3,61 0,0001* 

Μέση τιμή RI 0,51 0,6 0,0001* 

Μέση τιμή RI  

(ετερόπλευρη 

κιρσοκήλη) 

Ν=33 

p>0.05 

Ν=14 

p>0.05 

0,002* 
0,51 0,61 

Μέση τιμή RI  

(αμφοτερόπλευρη 

κιρσοκήλη) 

N=10 N=23 

0,002*  
0,54 0,6 

Ratio RI αριστερά / RI 

δεξιά 
1,07 1,03 0,12 

FSH (mUI/ml) 2,6 3,9 0,0001* 

Τεστοστερόνη (ng/dl) 532 459 0,014 * 

TMSC (αριθμός, 106) 44,55 12,92 0,0001* 

a Λόγω ασυμφωνίας στην κατανομή των μεταβλητών, η σύγκριση πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του 

Mann Whitney test, οι συγκρίσιμες τιμές απεικονίζονται ως διάμεσοι (median) 
*  Στατιστικά σημαντική διαφορά 
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Πίνακας 2. Σύγκριση υπο-ομάδων ως τον συνολικό ορχικό όγκο, τη μέση τιμή RI και το συνολικό 

αριθμό TMSC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Νορμοσπερμία 

και 

ετερόπλευρη 

κιρσοκήλη 

(n=33) 

Νορμοσπερμία 

και 

αμφοτερόπλευρη 

κιρσοκήλη 

(n=10) 

Δυσπερμία και 

ετερόπλευρη 

κιρσοκήλη 

(n=14) 

Δυσπερμία και 

αμφοτερόπλευρη 

κιρσοκήλη 

(n=23) 

 Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD 

Συν. ορχικός όγκος 

(ml) 
28,22 5,41 29,37 4,9 26,7 5,46 33,9 10,7 

 

Kruskal-Wallis nonparametric test α,  

Kruskal-Wallis statistic 5,551,  

p=0,1356 * 

Μέση τιμή RI 0,50 0,06 0,52 0,046 0,59 0,065 0,58 0,039 

 

Kruskal-Wallis nonparametric test α,  

Kruskal-Wallis statistic 28,58,  

P<0,0001 β 

ΝΕ vs ΝΑ γ 

ΝΕ vs ΔΕ 

ΝΕ vs ΔΑ 

>0,9999  

0,0002 β 

<0,0001 β 

TMSC (αριθμός, 106) 61,86 44,93 47,39 35,19 25,19 10,96 14,19 8,075 

P value 

Kruskal-Wallis nonparametric test α,  

Kruskal-Wallis statistic 42,95,  

P<0,0001 β 

ΝΕ vs ΝΑ γ 

ΝΕ vs ΔΕ 

ΝΕ vs ΔΑ 

>0,9999  

0,0079 β 

<0,0001 β 

a Χρησιμοποιήθηκε το Kruskal-Wallis nonparametric test κατόπιν ελέγχου της κανονικότητας της 

κατανομής  

*  Στατιστικά μη σημαντική διαφορά 
β Στατιστικά σημαντική διαφορά 
γ Επιμέρους σύγκριση των υπο-ομάδων ΝΕ: Νορμοσπερμία / ετερόπλευρη εντόπιση, ΝΑ: Νορμοσπερμία 

/ αμφοτερόπλευρη εντόπιση, ΔΕ: Δυσπερμία / ετερόπλευρη εντόπιση, ΔΑ: Δυσπερμία / αμφοτερόπλευρη 

εντόπιση 
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f. Επανεξέταση - Σύγκριση κατά ζεύγη συνολικά και ανά υπο-ομάδα. 

 

Κατόπιν της παρόδου έξι μηνών, οι ασθενείς επανεξετάσθηκαν εκ νέου για τον έλεγχο 

εξέλιξης της υποκλινικής σε κλινική κιρσοκήλη. Κανένας ασθενείς δεν παρουσιάσθηκε 

με εμφανή εξέλιξη σε κλινική κιρσοκήλη. Επίσης, κατά τον έλεγχο του 

σπερμοδιαγράμματος, σε κανέναν ασθενή δεν τροποποιήθηκε το status της ποιότητας 

του σπέρματος (ασθενοσπερμία / ολιγοσπερμία), επομένως δεν δημιουργήσαμε εκ νέου 

ομάδες. Αντί αυτού, πραγματοποιήσαμε μια ανάλυση κατά ζεύγη ως προς τον αριθμό 

TMSC.   

Στον παρακάτω πίνακα απεικονίζεται η ανάλυση κατά ζεύγη για τις σημαντικότερες 

συνεχείς παραμέτρους για το σύνολο των συμμετεχόντων (Πίνακας 1).  

  
Πίνακας 1. Σύγκριση κατά ζεύγη και συγκριτική ανάλυση κατά την επανεξέταση για το σύνολο των 

συμμετεχόντων a.  

 
 

 

 

  

 Εγγραφή Επανεξέταση 

TMSC (αριθμός, 106) ν = 80 

Μέσος, SD 39,93 +/- 37,9 38,65 +/- 38,68 

Διάμεσος 28,56 27,87 

P value 0,0006 *, median of differences -1,57  

Συνολικός ορχικός όγκος ν = 80 

Μέσος, SD 29,73 +/- 7,7 29,68 +/- 7,71 

Διάμεσος 27,95 28,10 

P value 0,4116 β, median of differences 0 

Μέση τιμή RI ν = 80 

Μέσος, SD 0,5435 +/- 0,06 0,5443 +/- 0,064 

Διάμεσος 0,54 0,54 

P value 0,6431, median of differences 0 β 

a Λόγω ασυμφωνίας στην κατανομή των μεταβλητών, η σύγκριση πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του 

Wilcoxon test 
*  Στατιστικά σημαντική διαφορά 
β Στατιστικά μη σημαντική διαφορά 
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Επίσης, διερευνήσαμε το μέγεθος της μεταβολής ως προς τον συνολικό ορχικό όγκο, 

τη μέση τιμή RI και την παράμετρο TMSC ανά υπο-ομάδα. Κατόπιν υπολογισμού 

μέσω Wilcoxon test, δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς τη 

μεταβολή του RI και το συνολικό ορχικό όγκο ανά υπο-ομάδα (p>0,05). Ως προς τη 

μεταβολή της παραμέτρου TMSC, παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική μεταβολή 

στις ομάδες της δυσπερμίας (p<0,05) αλλά δεν παρατηρήθηκε σημαντική διαφορά 

μεταξύ των υπο-ομάδων. Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται στον Πίνακα 2. 

 
Πίνακας 2. Σύγκριση υπο-ομάδων ως προς τη μεταβολή του TMSC. 

Δεν διαπιστώθηκε σημαντικά στατιστική συσχέτιση μεταξύ της μέσης τιμής RI και της 

διαφοράς του TMSC στην ομάδα των νορμοσπερμικών (r=0,11, p=0,44), ούτε μεταξύ 

του αρχικού ολικού όγκου και της μεταβολής TMSC (r=-20, p=0,17). Μη σημαντική 

στατιστικά συσχέτιση παρατηρήθηκε για τον αρχικά συνολικό όγκο όρχεων και τη 

μεταβολή του TMSC για την ομάδα της δυσπερμίας (r=-0,16, CI -0,46 to 0,18, p=0,34). 

Όμως, η συσχέτιση μεταξύ των μεταβλητών για την ομάδα της δυσπερμίας, ορισμένων 

ως x=μέση τιμή RI κατά τη διάγνωση και y=μεταβολή του TMSC υπολογίσθηκε 

στατιστικά σημαντική (Slope -20,96, CI -32,39 to -9,5, R2 0,28, p=0,007). Η γραφική 

 

Νορμοσπερμία 

και 

ετερόπλευρη 

κιρσοκήλη 

(n=33) 

Νορμοσπερμία 

και 

αμφοτερόπλευρη 

κιρσοκήλη 

(n=10) 

Δυσπερμία 

και 

ετερόπλευρη 

κιρσοκήλη 

(n=14) 

Δυσπερμία και 

αμφοτερόπλευρη 

κιρσοκήλη 

(n=23) 

 

Diff, 

of 

Mean 

SD 
Diff, of 

Mean 
SD 

Diff, 

of 

Mean 

SD 
Diff, of 

Mean 
SD 

TMSC (αριθμός, 

106) 
-0,54 5,95 -2,5 6,24 -2,7 2,33 -0,93 1,67 

Wilcoxon (paired) 

test, p value 
0,36 0,23 0,002 * 0,014 * 

Welch and Brown-

Forsythe test α  
ns β, γ 

* Στατιστικά σημαντική διαφορά 
a Το τεστ χρησιμοποιήθηκε αντί της κλασσικής one-way ANOVA λόγω ασυμφωνίας της κατανομής 

των δειγμάτων 

Brown-Forsythe ANOVA test, F* (DFn, DFd) 1,053 (3,000, 26,09), p value = 0,38  

Welch's ANOVA test, W (DFn, DFd), 2,284 (3,000, 27,04), P value = 0,1015 
β Στατιστικά μη σημαντική διαφορά 
γ Ο έλεγχος πραγματοποιήθηκε χρησιμοποιώντας επίσης το Standard error of mean, λαμβάνοντας 

υπόψιν τις διαφορές μεταξύ των υπο-ομάδων δείγματος, p>0,05 
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απεικόνιση της συσχέτισης για την ομάδα της δυσπερμίας αποδίδεται στην παρακάτω 

εικόνα.  

Εικόνα 1. Γραμμική παλινδρόμηση μέσης τιμής RI και της διαφοράς TMSC για τους άνδρες με 

δυσπερμία και υποκλινική κιρσοκήλη. 
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η ιδέα για την πραγματοποίηση της εν λόγω μελέτης προήλθε από την αμφιλεγόμενη 

φύση της υποκλινική κιρσοκήλης. Αν και η οντότητα θεωρείται πρώιμη της κλινικής 

μορφή και έχει σχετισθεί με την υπογονιμότητα, δεν υπάρχουν κατευθυντήριες 

γραμμές ούτε πειστικά, συγκεντρωτικά δεδομένα για την αναγκαιότητα αντιμετώπισης 

και παρακολούθησης. Σκοπός της μελέτης μας ήταν να αναδείξουμε πιθανούς 

υπερηχογραφικούς ή κλινικούς παράγοντες που συνδέονται με διαταραχές στο 

σπερμοδιάγραμμα και ίσως θα μπορούσαν να βοηθήσουν ώστε να αναγνωρίζεται 

πρώιμα ο κίνδυνος επιδείνωσης της γονιμότητας ή εξέλιξης στην κλινική μορφή. Για 

αυτό το λόγο, καθορίσαμε ως παραμέτρους μελέτης κοινώς χρησιμοποιούμενα 

υπερηχογραφικά χαρακτηριστικά και ορίσαμε τον επανέλεγχο των ασθενών σε 6 

μήνες. Ορίσαμε αυτό το διάστημα, καθώς θεωρήσαμε πως δύο σπερματογενετικοί 

κύκλοι είναι αρκετοί να αναδείξουν σημαντικές μεταβολές στο σπερμοδιάγραμμα ενώ 

δεν θα ήταν απαγορευτικό για την αντιμετώπιση, σε περίπτωση ένδειξης παρέμβασης.  

Παρατηρήσαμε πως οι άνδρες με υποκλινική κιρσοκήλη και νορμοσπερμία και 

δυσπερμία, αντίστοιχα, διαφέρουν σημαντικά ως προς το μέγεθος και την εντόπισης 

της κιρσοκήλης. Οι αριστερές κιρσοκήλες στους δυσπερμικούς άνδρες ήταν σημαντικά 

μεγαλύτερες, ενώ η παρουσία αμφοτερόπλευρης κιρσοκήλης ήταν στατιστικά 

σημαντική στην ομάδα της δυσπερμίας και το σχετικό ρίσκο δυσπερμίας έγειρε υπέρ 

της αμφοτερόπλευρης εντόπισης. Διαπιστώσαμε πως η διάμετρος δεν φαίνεται να 

σχετίζεται με την επίδραση της αμφοτερόπλευρης κιρσοκήλης, αφού το μέγεθος της 

δεξιάς κιρσοκήλης δεν διέφερε σημαντικά μεταξύ των δύο ομάδων. Η σημασία της 

οντότητας πιθανώς αφορά την ανατομική σύνδεση των κιρσοειδών πλεγμάτων που έχει 

συσχετισθεί με παθολογικά ευρήματα στους λοιπούς επικουρικούς αδένες και 

διαταραχές της κινητικότητας [268]. Στην υπο-ομάδα των ανδρών με νορμοσπερμία 

και ετερόπλευρη εντόπιση, οι κιρσοκήλες που εκδήλωναν μη φθίνουσα παλινδρόμηση 

κατά τη Valsava ήταν μεγαλύτερες των κιρσοκηλών με φθίνουσα παλινδρόμηση. 

Θεωρούμε τα ευρήματα αυτά σημαντικό καθώς η ψηλαφησιμότητα των κιρσοκηλών 

φαίνεται να σχετίζεται με την διάμετρο των αγγείων [60]. Δεδομένου πως η οντότητα 

αποτελεί ένα δυναμικό φαινόμενο, οι άνδρες με υποκλινική κιρσοκήλη, μέγιστη 

διάμετρο >3 mm και μη φθίνουσα παλινδρόμηση πιθανώς βρίσκονται σε κίνδυνο 

εξέλιξης στο μέλλον και θα πρέπει να παρακολουθούνται.  Παρ’ όλα αυτά, στη μελέτη 
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μας, δεν παρατηρήσαμε εξέλιξη σε κλινική κιρσοκήλη μετά την πάροδο των 6 μηνών. 

Ίσως το διάστημα αυτό να μην είναι αρκετό, και οποιαδήποτε άλλο αποτέλεσμα θα 

ήταν μάλλον τυχαίο. Ως αναφορά μπορεί να χρησιμοποιηθεί η μελέτη των Cervellione 

et al, όπου το 28% των παιδιών με υποκλινική κιρσοκήλη εκδήλωσαν εξέλιξη σε 

κλινική σε βάθος 4 ετών [80].  

Στη μελέτη μας παρατηρήσαμε πως οι άνδρες της ομάδας της δυσπερμίας ήταν 

μεγαλύτεροι των ανδρών με νορμοσπερμία. Η διαφορά δεν ήταν στατιστικά σημαντική 

ενώ θεωρούμε πως η ηλικιακή διαφορά είναι μικρή και η πραγματική σημασία του 

ευρήματος είναι άγνωστη. Εξάλλου, οι άνδρες της μελέτης μας δεν ήταν κλινικά 

υπογόνιμοι και το σπερμοδιάγραμμα αποτελεί έμμεσο δείκτη της σπερματογένεσης. 

Παρ΄ όλα αυτά, η ηλικία θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψιν κατά την διερεύνηση 

ασθενών με υποκλινική κιρσοκήλη και πόσον μάλλον με δυσπερμία, καθώς η 

πιθανότητα εξέλιξης σε κλινική κιρσοκήλη στο μέλλον θα αλλάξει τη θεραπευτική 

προσέγγιση, ειδικά εάν προκύψουν ζητήματα υπογονιμότητας. Γενικότερα, η ανδρική 

γονιμότητα και η σχέση της με την ηλικία του ζευγαριού είναι πιθανό να αλλάξει τη 

διαχείριση της υπογονιμότητας ζεύγους [269], αν και η ηλικία αποκλειστικά δεν 

αποτελεί καθοριστικό παράγοντα για τις παραμέτρους του σπέρματος [270]. Όμως, 

αξίζει να σημειωθεί πως μετεγχειρητικές της κιρσοκηλεκτομής βελτιώσεις στη 

συγκέντρωση και την κινητικότητα του σπέρματος έχει αναφερθεί να είναι 

μεγαλύτερες μεταξύ των νεότερων ανδρών, παρατήρηση που συνηγορεί υπέρ της 

διόρθωσης το συντομότερο δυνατόν [271].  

Ο δείκτης μάζας σώματος αναφέρεται ως δυνητικός παράγοντας στην παθογένεση της 

κιρσοκήλης και ειδικότερα αναφέρεται πως οι ασθενείς με κιρσοκήλη έχουν 

χαμηλότερο BMI και κυρίως, μεγαλύτερο ύψος. Από την άλλη, οι άνδρες με 

υπερβολικό σωματικό βάρος έχουν χαμηλότερη συχνότητα εμφάνισης κιρσοκήλης σε 

σύγκριση με το κανονικό βάρος ή τα λιποβαρή άτομα [272]. Εάν η σχέση αυτή 

αποτελεί συσχέτιση άλλων παραγόντων ή αιτίαση είναι άγνωστο. Σε 

παχύσαρκους/υπέρβαρους άνδρες με υπογονιμότητα έχει αναφερθεί αυξημένη 

επίπτωση υποκλινικής κιρσοκήλης σε σχέση με τους μη-παχύσαρκους [273]. Κατά τη 

γνώμη μας, τα ευρήματα αυτά υπογραμμίζουν την ανάγκη της ακτινολογικής 

διερεύνησης, μιας και η κλινική εξέταση πιθανώς δεν επαρκεί για τον έλεγχο 

κιρσοκήλης σε άνδρες με περίσσιο βάρος. Στο δείγμα μας, διαπιστώσαμε οριακά 
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στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων. Παρά τη διαφορά μεταξύ των 

ομάδων, θεωρούμε πως ο BMI συμβάλλει ελάχιστα στη λήψη αποφάσεων, αφού ο 

ρόλος του πιθανώς περιορίζεται στην παθογένεση και όχι (άμεσα) στην 

παθοφυσιολογία της πάθησης. 

Στη μελέτη μας, δεν διαπιστώσαμε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων 

ως προς τον συνολικό ορχικό όγκο, ενώ η διαφορά του όγκου μεταξύ των δεξιών και 

αριστερών όρχεων δεν διέφερε σημαντικά μεταξύ των ομάδων. Από τα παραπάνω 

πιθανώς συμπεραίνεται πως ο ορχικός όγκος δεν είναι ενδεικτικός για τη 

σπερματογένεση σε ασθενείς με υποκλινική κιρσοκήλη και πιθανώς δεν μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί αποκλειστικά για να διαχωρίσει τις δύο καταστάσεις. Ακόμα, η μη 

στατιστικά σημαντική διαφορική σχέση των όρχεων θα μπορούσε να εξηγηθεί από την 

επίδραση της αμφοτερόπλευρης κιρσοκήλης [72]. Στους άνδρες με νορμοσπερμία, τα 

στοιχεία του όγκου (συνολικός και διαφορά) δεν έφεραν σημαντική συσχέτιση με τον 

παράγοντα TMSC. Παρ΄ όλα αυτά, στους άνδρες με δυσπερμία, παρατηρήθηκαν 

σημαντικές θετικές συσχετίσεις μεταξύ του ολικού ορχικού όγκου και της διαφοράς 

των όρχεων με τη συγκέντρωση των σπερματοζωαρίων, την κινητικότητα, τον TMSC 

καθώς και με την τεστοστερόνη και την FSH. Τα ευρήματα αυτά συμφωνούν με 

πρόσφατες δημοσιεύσεις που υπογραμμίζουν τη σημασία του όγκου όρχεως ως δείκτη 

σπερματογένεσης και ευγοναδισμού [274]. Δεδομένου πως οι συνολικός όγκος των 

όρχεων δεν διέφερε μεταξύ των ομάδων, φαίνεται πως ο όγκος μπορεί να παρέχει 

πληροφορίες αφού διευκρινισθεί η ποιότητα του σπέρματος και όχι πριν από αυτή, 

βοηθώντας στην παρακολούθηση των ασθενών αυτών. Επίσης, ο αρχικά συνολικός 

όγκος δεν βρέθηκε να συσχετίζεται με τη μεταβολή του TMSC στους ασθενείς με 

υποκλινική κιρσοκήλη, είτε αυτοί ήταν νορμοσπερμικοί είτε δυσπερμικοί. 

Στατιστικά σημαντική διαφορά παρατηρήσαμε όσον αφορά την τεστοστερόνη μεταξύ 

των δύο ομάδων. Παρ’ όλα αυτά, η τιμή της ορμόνης βρέθηκε μεταξύ των 

φυσιολογικών ορίων που περιορίζει τη σημαντικότητα του αποτελέσματος, αν και το 

εύρημα είναι ενδιαφέρον μιας και ο ορχικός όγκος δεν διέφερε μεταξύ των ομάδων. 

Επίσης, δεν διερευνήσαμε την τιμή LH που θα αντικατόπτριζε την αντιρρόπηση του 

οργανισμού. Είναι άγνωστο πάντως αν η υποκλινική κιρσοκήλη σχετίζεται με τον 

υπογοναδισμό, όπως η κλινική μορφή [275]. Η τιμή της FSH διαπιστώθηκε σημαντικά 

αυξημένη στους άνδρες με δυσπερμία, στοιχείο σημαντικό αφού μπορεί να συσχετισθεί 
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με πρωτοπαθή ορχική δυσλειτουργία. Η ορμόνη έχει συνδεθεί με τη βαρύτητα της 

κιρσοκήλης ως προς τη σπερματογένεση και η μείωση της μετά τη διόρθωση σχετίζεται 

με καλύτερη πρόγνωση [276], [277]. 

Παρατηρήσαμε πως οι αιμοδυναμικές παράμετροι PSV, EDV, RI αλλά όχι το κλάσμα 

RI αριστερά / RI δεξιά διέφεραν σημαντικά μεταξύ των δύο ομάδων, υποδηλώνοντας 

πως η δυσπερμία πιθανώς συνοδεύεται από αλλαγές στο παρέγχυμα των όρχεων. Τα 

ευρήματα αυτά είναι άγνωστο αν αντιπροσωπεύουν μόνιμες συνέπειες ή σχετίζονται 

με την εμπέδηση που προκαλείται από την παρουσία των διατεταμένων αγγείων καθώς 

για ηθικούς λόγους δεν πραγματοποιήσαμε ιστοπαθολογική εξέταση η οποία φαίνεται 

πως είναι η μόνη μου μπορεί να εκτιμήσει την επίδραση της πάθησης [278]. Παρ’ όλα 

αυτά, φαίνεται σημαντικό το γεγονός πως η μέτρηση του δείκτη μπορεί να αναγνωρίσει 

προκαταρκτικά τη δυσπερμία και σε άνδρες με υποκλινική κιρσοκήλη, ενώ η διάμεση 

τιμή του δείγματός μας είναι παρόμοια με το cutoff που αναφέρεται στη βιβλιογραφία 

[17]. Είναι άγνωστο αν αυτές οι διαφορές οφείλονται στην παρουσία της κιρσοκήλης, 

αφού συγκρίνοντας τη μέση τιμή RI μεταξύ των υπο-ομάδων της νορμοσπερμίας, δεν 

διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά. Παρ’ όλα αυτά, στη μελέτη των 

Pinggera et al η διαφορά μεταξύ των νορμοσπερμικών και των δυσπερμικών ως προς 

το RI ήταν 0,14 ενώ στη μελέτη μας ήταν 0,08, γεγονός που ίσως οφείλεται στην 

επίδραση της υποκλινικής κιρσοκήλης. 

Επίσης, στους άνδρες με ετερόπλευρη εντόπιση και δυσπερμία, η μέση τιμή και το 

κλάσμα RI παρουσίαζε αρνητική και θετική συσχέτιση, αντίστοιχα, με τη 

συγκέντρωση των σπερματοζωαρίων. Το πρώτο εύρημα είναι συμβατό με τα στοιχεία 

της βιβλιογραφίας για τον προγνωστικό ρόλο του δείκτη στην ολιγοσπερμία [90]. Στην 

ομάδα της αμφοτερόπλευρης εντόπισης και δυσπερμίας, διαπιστώθηκε σημαντική 

συσχέτιση με τη συγκέντρωση των σπερματοζωαρίων και την τεστοστερόνη του ορού. 

Αν και η μελέτη μας δεν περιελάμβανε άνδρες με υπογοναδισμό, η παρουσία 

αμφοτερόπλευρης κιρσοκήλης ίσως τοποθετεί τους άνδρες αυτούς σε κίνδυνο, όπως 

αντίστοιχα παρατηρείται και στους άνδρες με κλινική κιρσοκήλη [279]. Τέλος, η 

αρχική μέση τιμή RI παρουσίαζε ισχυρή αρνητική συσχέτιση με τη μεταβολή στον 

αριθμό TMSC κατά το follow-up στους άνδρες με δυσπερμία. Η παρατήρηση αυτή 

είναι σημαντική, καθώς αναδεικνύει το δείκτη όχι μόνο αξιόπιστο στην αναγνώριση 

της δυσπερμίας, αλλά και στην πρόβλεψη της επιδείνωσης με την πάροδο του χρόνου 
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στους άνδρες με δυσπερμία. Κατά τη γνώση μας, η παρατήρηση αυτή είναι η πρώτη 

στη βιβλιογραφία για τον προγνωστικό ρόλο ενός δείκτη στην παρακολούθηση 

ασθενών με υποκλινική κιρσοκήλη και δυσπερμία. Προηγουμένως, ο δείκτης RI έχει 

παρατηρηθεί βοηθητικός για την πρόβλεψη του αποτελέσματος της κιρσοκηλεκτομής 

και να συσχετίζεται θετικά με τη βελτίωση [93], [280].  

Για την απλούστερη αλλά και πιο αξιόπιστη καταγραφή του δυναμικού του 

σπερμοδιαγράμματος χρησιμοποιήσαμε την παράμετρο του συνολικού αριθμού των 

προωθητικά κινούμενων σπερματοζωαρίων (TMSC). Όπως αναμενόταν, ο αριθμός 

διέφερε σημαντικά μεταξύ των ομάδων, αλλά σημειώθηκε επίσης (όχι στατιστικά 

ισχυρή) διαφορά μεταξύ των υπο-ομάδων της νορμοσπερμίας (61,86 vs 47,39 x 106, 

για την ετερόπλευρη και αμφοτερόπλευρη εντόπιση, αντίστοιχα). Κατά την 

επανεξέταση, το σύνολο παρατηρήθηκε να παρουσιάζει σημαντικές διαφορές στον 

αριθμό, προϊόντος του χρόνου. Θεωρούμε τα ευρήματα αυτά σημαντικά καθώς ο 

συνολικός αριθμός TMSC θεωρείται ικανότερος προγνωστικός δείκτης για τις 

πιθανότητες εγκυμοσύνης και των ζητουμένων της υποβοηθούμενης αναπαραγωγής 

έναντι των συμβατικών παραμέτρων του σπερμοδιαγράμματος [281]. Τα 

αποτελέσματά μας δείχνουν πως οι άνδρες με υποκλινική κιρσοκήλη και δυσπερμία 

δεν αποτελούν ιδανικούς υποψηφίους για περαιτέρω παρακολούθηση και πιθανώς θα 

πρέπει να απευθυνθούν σε ειδικό της αναπαραγωγής για περαιτέρω καθοδήγηση. 

Περιορισμοί της μελέτης 

Για τον υπολογισμό του μεγέθους δείγματος, χρησιμοποιήσαμε τη μελέτη των Pinggera 

et al [17] για τις τιμές RI σε φυσιολογικά και μη φυσιολογικά άτομα. Για διαφορά στην 

τιμή RI 0,14, τιμή α=0.05, power=0.985, q1/ q2=1, που αντιστοιχούν σε effect 

size=1.086, S=0.06 (η τυπική απόκλιση του RI στον πληθυσμό της πιλοτικής μελέτης), 

υπολογίσθηκε πως θα χρειαστεί ελάχιστο δείγμα  60 ατόμων, ασθενείς, κατανεμημένοι 

στα δύο groups (Ομάδα 1=30, Ομάδα 2=30) [282]. Αν και ο αριθμός των 

συμμετεχόντων υπερέβη τον υπολογισμό και τα αποτελέσματα της μελέτης μας 

ανέδειξαν στατιστική σημαντικότητα, η κλινική ετερογένεια των υπο-ομάδων όπως 

αυτή προέκυψε και ο πρωτότυπος σχεδιασμός της μελέτης μας δυσκολεύει τη εξαγωγή 

συμπερασμάτων όσον αφορά την δύναμη (power) του δείγματός μας συνολικά για όλες 

τις συσχετίσεις και τα συγκριτικά τεστ.  
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Επίσης, περιορισμό της μελέτης μας αποτελεί η κλινική σημαντικότητα των 

αποτελεσμάτων, αφού χρησιμοποιήσαμε ως μέσο αναφοράς τις παραμέτρους του 

σπερμοδιαγράμματος, που αποτελεί έμμεσο και όχι άμεσο κλινικό δείκτη της ανδρικής 

υπογονιμότητας και δεν καταγράψαμε την πατρότητα ή τα ποσοστά υπογονιμότητας. 

Επίσης, αν και η διάρκεια του follow-up ήταν διαφωτιστική για την ομάδα της 

δυσπερμίας, δεν βοηθά στη διεξαγωγή συμπερασμάτων όσον αφορά την εξέλιξη σε 

κλινική μορφή, αφού θα πρέπει να θεωρείται πιθανώς σύντομο. Τέλος, δεν 

διερευνήσαμε την περαιτέρω αντιμετώπιση των ανδρών με δυσπερμία, που θα 

μπορούσε να αποδώσει επιπλέον συμπεράσματα. 
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5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

Από τη μελέτη μας προκύπτει πως οι νορμοσπερμικοί και δυσπερμικοί άνδρες με 

υποκλινική κιρσοκήλη αποτελούν ξεχωριστές ομάδες με διακριτά χαρακτηριστικά. Η 

αμφοτερόπλευρη εντόπιση της κιρσοκήλης σχετίζεται με μεγαλύτερη πιθανότητα 

διάγνωσης τουλάχιστον μίας διαταραχής στο συμβατικό σπερμοδιάγραμμα σε άνδρες 

με ολιγοασθενοσπερμία, γεγονός που φαίνεται να μην σχετίζεται με το μέγεθος της 

δεξιάς κιρσοκήλης.  

Στους άνδρες με νορμοσπερμία, οι υπερηχογραφικοί παράγοντες δεν σχετίζονται με τις 

παραμέτρους του σπερμοδιαγράμματος κατά την εξέταση, ενώ δεν παρατηρήθηκε 

σημαντική μεταβολή στο TMSC. Το εξάμηνο follow-up αποτελεί ασφαλές χρονικό 

διάστημα για τους άνδρες αυτούς, αλλά είναι άγνωστο ποιο είναι το βέλτιστο διάστημα 

παρακολούθησης. Επίσης, μεγαλύτερη διάμετρος κιρσοκήλης και παρουσία μη 

φθίνουσας παλινδρόμησης ίσως σχετίζεται με αυξημένο ρίσκο εξέλιξης στο μέλλον.  

Στους άνδρες με δυσπερμία, η μέση τιμή του RI και ο συνολικός ορχικός όγκος 

μπορούν να αποτελέσουν χρήσιμο εργαλείο για την εκτίμηση της βαρύτητας της 

υποκλινικής κιρσοκήλης κατά τη διάγνωση αφού σχετίζονται με  τη συγκέντρωση των 

σπερματοζωαρίων καθώς και με την τεστοστερόνη και FSH. Τα άτομα με δυσπερμία 

παρουσίασαν σημαντικές μεταβολές στον TMSC κατά τον επανέλεγχό τους, εν 

αντιθέσει με τους νορμοσπερμικούς άνδρες. Άνδρες με υποκλινική κιρσοκήλη και 

δυσπερμία δεν θα πρέπει να θεωρούνται ιδανικοί υποψήφιοι για περαιτέρω 

παρακολούθηση αφού είναι πιθανό να παρουσιάσουν ουσιώδεις μεταβολές στο TMSC 

στο άμεσο μέλλον.  Τέλος, διαπιστώθηκε πως όσο μεγαλύτερη η μέση τιμή του RI κατά 

τη διάγνωση τόσο μεγαλύτερη η μεταβολή του TMSC κατά την επανεξέταση. Το 

εύρημα αυτό αναδεικνύει το δείκτη ως σημαντικό εργαλείο στην αξιολόγηση και στο 

σχεδιασμό της αντιμετώπισης των δυσπερμικών ανδρών με  υποκλινική κιρσοκήλη.  
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Συντομογραφίες 

MRI, Magnetic Resonance Imaging 

CDUS, Colour Doppler Ultrasound 

SWE, Shear Wave Elastography 

SE, Strain elastography 

FSH, Follicular-Stimulating Hormone 

LH, Luteinizing Hormone 

TMSC, Total Motile Sperm Count,  
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