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 Streszczenie 
Żylaki powrózka nasiennego są częstą przyczyną bólów w obrębie moszny w grupie młodych mężczyzn. 
Żylaki moszny mogą pogarszać jakość nasienia, powodując przemijającą bezpłodność. Wskazaniem do 
leczenia operacyjnego są dolegliwości bólowe jądra lub trudność z poczęciem potomstwa. 
W artykule omówiono metody operacji, przedstawiono wady i zalety najczęściej stosowanych typów 
zabiegów. 

Słowa kluczowe: żylaki powrózka nasiennego; warikocelektomia; warikocelektomia laparoskopowa; embolizacja; leczenie

Chirurgia Polska 2022, 24, 1–2, 16–21

 Abstract
Varicocele is a common cause of scrotal pain in young men. Scrotal varicoceles can impair sperm quality, 
causing transient infertility. Indications for surgical treatment are complaints of testicular pain or difficulty 
conceiving offspring. 
In this article, the authors discuss the methods of surgery. The advantages and disadvantages of the most 
common types of surgery are presented.
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Wstęp

Żylaki powrózka nasiennego (łac. varicocele), inaczej 
nazywane również żylakami moszny, to nieprawidłowe 
poszerzenie żył splotu wiciowatego jądra o krętym prze-
biegu, które jest spowodowane zaburzeniami odpływu 
krwi żylnej z jądra. 

Żylaki moszny pojawiają się głównie w okresie dojrze-
wania. Niekiedy są rozpoznawane u dzieci poniżej 10. roku 
życia [1, 2]. Częstość występowania żylaków moszny 

u młodzieży jest porównywalna z częstością występowa-
nia u osób dorosłych i wynosi 10–20% [1–6]. 

Istnieją żylaki pierwotne oraz wtórne. Żylaki mosz-
ny występują zwykle po lewej stronie. Żylaki pierwotne 
stanowią 80–85% przypadków żylaków moszny. Żylaki 
wtórne stwierdza się znacznie rzadziej i występują jako 
następstwo innych chorób. Przyczyną wtórnych żylaków 
moszny mogą być na przykład zmiany rozrostowe w prze-
strzeni zaotrzewnowej, czopy nowotworowe w świetle 
żyły nerkowej lub guz nerki. 

https://www.0000-0001-8928-7578
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do naczyń lewego nadbrzusza [17]. Około 3 cm powy-
żej wewnętrznego pierścienia pachwinowego nacina się 
otrzewną pokrywającą naczynia powrózka nasiennego. 
Potem oddziela się naczynia nasienne od otaczających 
je tkanek. W trakcie zabiegu można wyizolować i zaosz-
czędzić tętnicę jądrową. Następnie zamykane są naczynia 
żylne powrózka nasiennego za pomocą zacisków. Rany 
skórne są zaopatrywane pojedynczymi szwami [18]. 

Z dokonanego przeglądu piśmiennictwa wynika, że 
metoda oszczędzająca tętnicę jądrową wiąże się z wyż-
szym odsetkiem nawrotów żylaków powrózka nasienne-
go, natomiast metoda nieoszczędzająca tętnicy wiąże się 
ze zwiększonym ryzykiem powstawania wodniaka jądra 
po zabiegu [18–20]. 

Wielu autorów zaleca jednak stosowanie techniki 
oszczędzającej tętnice jądrową. Warikocelektomia bez 
oszczędzania tętnicy jądrowej może zwiększyć ryzyko roz-
woju atrofii jądra u pacjentów po wazektomii, ponieważ 
jądro po tym zabiegu jest ukrwione z tętnicy dźwigacza 
jądra. Przezotrzewnowa laparoskopowa warikocelektomia 
może powodować takie powikłania, jak uszkodzenie jelit 
lub naczyń. Powikłaniem odległym laparoskopowej wari-
kocelektomii są wodniaki jąder, które występują u 7–43% 
pacjentów. Nawroty żylaków po operacji laparoskopowej 
obserwuje się u 3–7% chorych operowanych tą metodą 
[21, 22]. 

Warikocelektomia  
z dostępu pachwinowego

Warikocelektomia z dostępu pachwinowego polega 
na wykonaniu 3–4-centymetrowego nacięcia nad dolnym 
wejściem do kanału pachwinowego, rozpoczynając od 
dwóch do trzech szerokości palców po stronie przyśrod-
kowej w stosunku do kolca biodrowego przedniego. Na-
cięcie to jest prowadzone w dół do powięzi Scarpa oraz 
przez nią. Następnie należy podwiązać żyły nadbrzuszne 
powierzchowne. Potem jest odnajdywane rozścięgno 
mięśnia skośnego zewnętrznego i wykonuje się nacięcie 
tego rozścięgna równolegle do włókien powięziowych, 
a następnie kontynuuje się nacięcie w kierunku dolnym 
przez pierścień pachwinowy zewnętrzny. Kolejno należy 
znaleźć i oddzielić od innych struktur nerw biodrowo-lędź-
wiowy, aby nie uległ on uszkodzeniu. Z kanału pachwino-
wego należy ostrożnie odizolować i wyciągnąć powrózek 
nasienny. Po wyciągnięciu z kanału pachwinowego po-
wrózka nasiennego należy rozdzielić jego struktury, aby 
zaoszczędzić tętnicę jądrową podczas zabiegu. Następnie 
należy podwiązać naczynia żylne powrózka nasiennego. 
Po podwiązaniu naczyń żylnych i odprowadzaniu struktur 
powrózka do kanału pachwinowego zamyka się kanał 
pachwinowy w sposób typowy. Do zamknięcia powięzi 
skośnej i przestrzeni podskórnej stosuje się szwy wchła-
nialne [23].

Warikocelektomia z dostępu pachwinowego wiąże 
się ze zwiększonym bólem pooperacyjnym ze względu 
na konieczność nacięcia rozścięgna powięzi mięśnia sko-
śnego zewnętrznego [24]. Warikocelektomia tą metodą 
jest obecnie stosowana coraz rzadziej. 

Obustronne żylaki powrózka nasiennego dotyczą 
10–15% populacji męskiej [1, 3–7]. Do metod leczenia 
zabiegowego żylaków powrózka nasiennego należą mię-
dzy innymi metoda Palomo, metoda laparoskopowa oraz 
coraz częściej embolizacja żyły gonadalnej. 

Wskazania do leczenia zabiegowego 

Wskazaniem do interwencji zabiegowej są mężczyźni 
z objawowymi żylakami powrózka nasiennego. Zaleca 
się, aby leczenie zabiegowe było przeprowadzane u pa-
cjentów z żylakami co najmniej drugiego stopnia, czy-
li wyczuwalnymi palpacyjnie przez mosznę. Kolejnym 
wskazaniem do zabiegu są żylaki powodujące uporczy-
we dolegliwości bólowe jądra. Innym wskazaniem do 
zabiegu są żylaki moszny u mężczyzn, którzy starają się 
bezskutecznie o potomstwo, oraz jeśli u partnera stwier-
dzono jeden lub więcej nieprawidłowych parametrów 
nasienia w seminogramie [7]. 

Ponadto klinicznym wskazaniem do operacji jest hipo-
trofia jądra towarzysząca żylakom powrózka szczególnie 
u dorastających chłopców i młodych mężczyzn, która jest 
najbardziej przekonującym wskazaniem do profilaktycz-
nej warikocelektomii [1, 8]. Jak wynika z piśmiennictwa 
światowego, chorzy ci są narażeni na ryzyko wystąpienia 
w przyszłości dysfunkcji jąder i ewentualnej niepłodności. 
Dowiedziono, że żylaki moszny mają postępujący cha-
rakter [8]. Ryzyko wystąpienia żylaków moszny wzrasta 
o 10% w populacji ogólnej w ciągu każdych kolejnych 
dekad życia [8–14]. 

Niektórzy autorzy zalecają wykonanie warikocelekto-
mii u mężczyzn z hipogonadyzmem. Wiadomo, że żylaki 
upośledzają funkcję komórek Leydiga, co skutkuje zmniej-
szeniem produkcji testosteronu [15], a korekta żylaków 
może poprawić poziom testosteronu w surowicy [16]. 

Metody leczenia zabiegowego  
żylaków powrózka nasiennego 

Leczenie zabiegowe żylaków moszny jest jedynym 
udokumentowanym skutecznym postępowaniem tera-
peutycznym. Leczenie objawowe u pacjentów z tępym 
bólem jądra z powodu żylaków przynosi poprawę u około 
1% chorych. W dobie rozwoju technik chirurgicznych do 
najczęściej stosowanych technik zabiegowego leczenia 
żylaków powrózka nasiennego należy warikocelektomia 
laparoskopowa. Obecnie coraz częściej stosuję się rów-
nież obliterację żyły jądrowej technikami radiologii za-
biegowej. 

Warikocelektomia laparoskopowa 

Warikocelektomię laparoskopową zwykle wykonuje 
się przy użyciu trzech dostępów przezotrzewnowych. 
Laparoskopowy dostęp 5-milimetrowy umieszcza się 
w okolicy pępka. Jest on wytwarzany techniką Veressa 
lub Hassona. Następnie pod kontrolą wprowadzonej ka-
mery umieszcza się dwa dodatkowe dostępy, jeden po-
między pępkiem a spojeniem łonowym, a drugi bocznie 
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ten fakt do żylaków prawostronnych można w dość prosty 
sposób dojść przez żyłę szyjną wewnętrzną, prowadząc 
cewnik niemal w linii prostej aż do żyły głównej dolnej 
i następnie do prawej żyły nasiennej. Po wprowadzeniu 
końcówki cewnika do dystalnego odcinka żyły nasiennej 
wewnętrznej i splotu wiciowatego wykonuje się wenogra-
fię. Podczas wenografii pacjenta układa się w odwróconej 
pozycji Trendelenburga albo chory wykonuje manewr 
Valsalvy. Poszerzone sploty żylne powrózka nasiennego 
są następnie embolizowane za pomocą stałych środków 
okluzyjnych, takich jak cewki i zatyczki naczyniowe, lub 
płynnych środków embolizacyjnych, takich jak skleroty-
zujący siarczan tetradecylu [30]. Efekty tej metody lecze-
nia zwykle obserwuje się po 3–6 miesiącach od zabiegu, 
wtedy pacjent powinien zostać poddany ponownej oce-
nie w USG moszny w celu potwierdzenia skuteczności 
leczenia [31]. 

W wielu badaniach wykazano poprawę parametrów 
nasienia po obliteracji ze skutecznością podobną do za-
biegu typowymi metodami chirurgicznymi [30, 32, 33]. 
Inni autorzy wykazali, że wśród 47 niepłodnych mężczyzn 
z żylakami powrózka nasiennego po stronie lewej i przy-
najmniej jednym nieprawidłowym parametrem nasie-
nia przezskórna embolizacja żylaków moszny spowodo-
wała poprawę średniej liczby plemników z 5,78 mln do 
38,75 mln na ejakulat oraz istotną poprawę ruchliwości 
progresywnej z 21,8% do 29,32% [34]. 

Powodzenie embolizacji zależy od uzyskania dostę-
pu do żyły gonadalnej i wprowadzenia cewnika do żyły. 
Niepowodzenie w tym zakresie występuje u 8–30% pa-
cjentów poddanych próbie embolizacji [31]. W jednej 
cytowanej metaanalizie stwierdzono ogólny odsetek 
niepowodzeń na poziomie 13,05% wśród 314 pacjen-
tów, niezależnie od strony, po której występowały żylaki 
[29]. Jednakże kilka badań wskazuje, że niepowodzenie 
leczenia jest rzadkie w przypadku leczenia żylaków le-
wostronnych, podczas gdy udokumentowano wskaźniki 
niepowodzenia wynoszące nawet 49% w przypadku ży-
laków prawostronnych [35, 36].

Inną zaletą embolizacji jest brak ryzyka powstania 
wodniaka jądra. Wynika to z faktu całkowitego zaoszczę-
dzenia układu limfatycznego podczas zabiegu. W opu-
blikowanym piśmiennictwie stwierdzono, że odsetek na-
wrotów żylaków po embolizacji wynosi 3–11%, co jest 
wartością znacznie wyższą niż w przypadku mikrochirur-
gicznej warikocelektomii [37–45]. Ze względu na zwięk-
szone ryzyko nawrotu i ryzyko nieuzyskania dostępu do 
żyły gonadalnej, embolizacja nie jest zwykle zalecana jako 
opcja pierwszego wyboru w leczeniu żylaków powrózka 
u mężczyzn z niepłodnością [32]. 

Korzyści z leczenia żylaków moszny 

Wykazano, że u pacjentów po operacji żylaków po-
wrózka nasiennego obserwuje się istotną poprawę pa-
rametrów nasienia. U par starających się o potomstwo 
odnotowuje się większy odsetek spontanicznych ciąż 
w porównaniu z brakiem wykonania warikocelektomii 
[46, 47].

Mikrochirurgiczna warikocelektomia

Mikrochirurgiczna warikocelektomia polega na 
wykonaniu 3-centymetrowego poprzecznego nacię-
cia skóry nad spojeniem łonowym, poniżej pierścienia 
zewnętrznego. Następnie cięcie to należy prowadzić 
w dół i przez powięzi Scarpa. Struktury powrózka na-
siennego są chwytane za pomocą atraumatycznego 
zacisku Babcocka i uniesione do poziomu skóry. Kolej-
no wykonuje się oddzielenie na ostro oraz tępo naczyń 
powrózka nasiennego. Potem przy użyciu mikroskopu 
chirurgicznego powięź nasienna zewnętrzna zostaje 
rozcięta, a następnie podzielona. Zabieg przeprowadza 
się z zaoszczędzeniem pęczków naczyniowych powróz-
ka nasiennego. 

W trakcie zabiegu tą metodą można zastosować mi-
krochirurgiczną sondę doplerowską do identyfikacji tętni-
cy jądrowej. W tej metodzie wszystkie naczynia limfatycz-
ne są zaoszczędzane, jeśli jest to możliwe, podobnie jak 
wszystkie dodatkowe tętnice jądrowe. Następnie wszyst-
kie żyły w obrębie powrózka nasiennego są zamykane za 
pomocą klipsów chirurgicznych lub szwami 4–0. Dojście 
do powrózka nasiennego zamyka się głębokim szwem 
skórnym oraz szwem podskórnym [23].

W przeprowadzonych metaanalizach leczenia żylaków 
powrózka tą metodą dowiedziono poprawę parametrów 
nasienia. Ponadto stwierdzono, że metody mikrochirur-
giczne mają najniższy odsetek powikłań pooperacyjnych, 
w tym tworzenia się wodniaka i nawrotu żylaków [25–28]. 
W wykonanej innej metaanalizie dowiedziono, że wari-
kocelektomia mikrochirurgiczna jest obarczona niższym 
wskaźnikiem powstania wodniaka jądra (0,44%) w po-
równaniu z laparoskopową warikocelektomią (2,84%). 
Autorzy tej metaanalizy dowiedli również, że odsetek 
nawrotów jest znacząco niższy, gdy wykonuje się leczenie 
żylaków metodą mikrochirurgii (1,05%) w porównaniu 
z metodą laparoskopową (4,3%) oraz radiologiczną em-
bolizacją (12,7%) [29].

Embolizacja przezskórna żylaków  
powrózka nasiennego (obliteracja  
metodami radiologii zabiegowej)

Embolizacja żylaków moszny jest mało inwazyjną me-
todą, która wiąże się z mniejszym bólem pooperacyjnym 
i mniejszym ryzykiem powstania wodniaka w porównaniu 
ze standardowymi metodami chirurgicznymi. Embolizacja 
przezskórna jest zwykle wykonywana w warunkach do-
żylnej sedacji i znieczulenia miejscowego. W przypadku 
żylaków po stronie lewej dostęp żylny uzyskuje się przez 
prawą żyłę udową wspólną. Dostęp prawostronny jest ru-
tynowo preferowany, ponieważ jest łatwiejszy technicznie 
i zapewnia optymalny kąt dla dostępu cewnika do lewej 
żyły nerkowej i żyły nasiennej wewnętrznej. W przypadku 
żylaków obustronnych lub prawostronnych dostęp uzy-
skuje się przez żyłę szyjną wewnętrzną lub częściej stosuje 
się dostęp przez żyłę główną dolną. Prawa żyła nasienna 
wewnętrzna uchodzi pod kątem ostrym do żyły głównej 
dolnej tuż poniżej prawej żyły nerkowej. Wykorzystując 
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W przeprowadzonych badaniach randomizowanych 
przez autorów cytowanej pracy leczenie wyczuwalnych 
żylaków u mężczyzn z co najmniej jednym nieprawidło-
wym parametrem nasienia spowodowało 15-procentowy 
wzrost liczby plemników i 15-procentową poprawę ich 
ruchliwości w porównaniu z grupą kontrolną [47]. Wyniki 
te zostały potwierdzone w wielu innych metaanalizach 
[48–51]. Dowiedziono, że nawet u ponad 49% mężczyzn 
z azoospermią z żylakami moszny obserwuje się plem-
niki w ejakulacje po warikocelektomii. Odnotowuje się 
również wzrost odsetka spontanicznych ciąż o 13,6% 
w takich związkach [52]. Podobnie jak w przypadku po-
pulacji dorosłych, u młodzieży z nieprawidłowymi para-
metrami nasienia i żylakami moszny obserwuje się istotną 
poprawę w wyniku leczenia tej choroby [51]. Po naprawie 
mikrochirurgicznej u 53–93% przypadków stwierdza się 
całkowite ustąpienie dolegliwości bólowych. U 5–20% 
mężczyzn stwierdza się częściowe ustąpienie dolegli-
wości bólowych jądra. Niepowodzenie zabiegu dotyczy 
natomiast do 20% chorych [52, 53].

W niektórych badaniach wykazano również, że u pa-
cjentów z hipogonadyzmem ze współistniejącymi żyla-
kami powrózka nasiennego odnotowano znaczną po-
prawę poziomu testosteronu w porównaniu ze stęże-
niem przedoperacyjnym [15, 16, 54]. Jednak w badaniu 
przeprowadzonym przez innych autorów dowiedziono, 
że mężczyźni z hipogonadyzmem i żylakami moszny po 
jednej stronie, u których żylaki mają niski stopień zaawan-
sowania, nie odnoszą korzyści z warikocelektomii [55]. 

Podsumowanie 

W leczeniu żylaków powrózka nasiennego w dobie 
rozwoju technik chirurgii laparoskopowej i technik mi-
krochirurgicznych metody klasycznej chirurgii są wy-
konywane coraz rzadziej. Warikocelektomia z dostępu 
pachwinowego z podwiązaniem tętnicy jądrowej (metoda 
Palomo) lub bez niej nadal pozostaje metodą z wyboru. 

Obecnie zwykle stosuje się leczenie żylaków powrózka 
nasiennego metodą laparoskopową. Na uwagę zasługuje 
fakt, że laparoskopowa warikocelektomia w porównaniu 
z metodą leczenia mikrochirurgicznego wiąże się z więk-
szym odsetkiem nawrotów i większym odsetkiem wod-
niaków, ale mimo to jest mniej inwazyjna od klasycznej 
warikocelektomii pachwinowej. 

Obliteracja żylaków powrózka nasiennego metodami 
radiologii zabiegowej jest preferowana przez pacjentów 
ze względu na wykonywanie tego zabiegu w znieczule-
niu miejscowym, bardzo niskie ryzyko powikłań, w tym 
brak ryzyka wodniaka jądra po operacji tą metodą oraz 
krótki czas rekonwalescencji. Embolizacja żylaków mosz-
ny jest szczególnie polecana u pacjentów z nawrotami 
żylaków, na przykład po wcześniejszej warikocelektomii 
laparoskopowej. Jednak w tej metodzie obserwuje się 
wyższy odsetek niepowodzeń w porównaniu z metodami 
chirurgicznymi. 

W wielu badaniach dowiedziono poprawę jakości na-
sienia, wzrostu odsetka spontanicznych ciąż, zmniejszenia 
bólu jądra oraz wzrostu stężenia testosteronu u pacjentów 

po warikocelektomii. U młodzieży odnotowano poprawę 
funkcji hipotroficznego jądra po tym zabiegu i dowiedzio-
no, że u młodych chłopców z żylakami warikocelektomia 
chroni przed hipotrofią jądra po stronie żylaków.
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