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RESUME 

Le reflux veineux r(~no-spermatique est tr~s bien 
d~montr~ par I '~chographie couleur  doppler  
(ECCD) et il est I'~lement h~modynamique de base 
de la varicoc~le. Nous avons essay~ de verifier I'u- 
tilit~ de la dissection, avec des lunettes chirurgica- 
les permettant un grossissement de 4,5 des bran- 
ches de la veine spermatique au niveau de I'orifice 
inguinal interne. 

16 patients ont ~te op(~r~s selon la classification 
~chographique de Hirsh et al. [8]. La varicocele 
~tait du Ille degr~ pour 2 cas, du IVe degre pour 11 
cas et du Ve degre pour 3 cas. La varicoc~le ~tait 
gauche chez 13 patients et a droite dans 3 cas. 

Le diagnostic a ~t~ r~alis~ par examen clinique et 
ECCD. Le temps op~ratoire (~tait de 25.35 min. L'in- 
cision avait 1,5 b 2 cm de long. Nous n'avons 
jamais eu de complications b court terme, ni d'hy- 
drocele b long terme. L'ECCD apr~s six mois n'a 
pas trouve de reflux r~no-spermatique. Le volume 
testiculaire moyen qui ~tait de 22 ml avant, ne 
changeait pas apres I'intervention chirurgicale. 

Cette intervention chirurgicale est moins invasive 
que I'intervention r~tro-p~ritoneale classique ou 
laparoscopique, et I'abord chirurgical est moins 
important respectivement b la technique percuta- 
n~e ; elle est moins radicale que I'intervention en 
microchirurgie classique, mais le temps op~ratoire 
est plus bref, et la plaie chirurgicale est plus petite 
; elle respecte I'artere et les vaisseaux lympha- 
tiques. 

En conclusion, cette intervention peut ~tre consi- 
d~r~e comme une bonne option dans le traitement 

chirurgical de la varicocble parce qu'elle a peu de 
complicat ions, une absence d'hydroc~le, une 
importance chirurgicale limit~e et permet des bons 
r~sultats hemodynamiques. 

Mots  cl~s �9 varicocele, varicocelectomie, power-dop- 
pler, microchirurgie 

I. I N T R O D U C T I O N  

L'inversion du flux veineux est la caract6ristique essen- 
tielle de la varicoc~le [4] et son diagnostic repose sur 
l'examen clinique, sur le doppler et l'6chographie couleur 
doppler (ECCD) [12, 17]. La chirurgie a pour but de 
modifier cette inversion et de sectionner les veines sper- 
matiques et toutes ses branches collat6rales [6]. Nous 
avons essay6 de v6rifier les avantages techniques et 
h6modynamiques de la dissection de la veine sperma- 
tique, avec l'utilisation de lunettes chirurgicales permet- 
tant un grossissement de 4,5, au niveau de l'orifice ingui- 
nal interne. 
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II. M A T E R I E L  ET M E T H O D E  

Seize patients d'fige compfis entre 14 et 41 ans (moyenne 
= 23,4), ont 6t6 opdr6s pat" dissection et section de la veine 
spermatique. L'indication chirurgicale a 6t6 pos6e en rai- 
son d 'une infOconditd (n = 8), d'alt6rations du spermo- 
gramme de type oligo-asth6nospermie (n = 5) ou pour des 
raisons esth6tiques (n = 3). Treize patients avaient une 
oligo- asthdnosperrnic et trois avaient un spermogramme 
normal. Selon la classification 6chographique de Hirsh [8], 
la varicoc~le 6tait du llIe degr6 chez deux patients, du IVe 
degr6 chez onze patients, et du Ve degr6 chez trois patients. 
La varicocOle 6tait 5 gauche dans 13 cas et bilat6rale pour 
3. Le diagnostic reposait sur l 'examen clinique et I 'ECCD 
des vaisseaux du cordon spermatique. Le volume testicu- 
laire a 6t6 mesur6, avant et 6 mois aprbs la chirurgie, avec 
une sonde 6chographique 7Mh ; les trois diambtres (a, b, c) 
ont 6t6 6valu6s et le volume calcul6 selon la formule clas- 
sique (0,52 x a x b x c). 

L'intervention d6butait par une petite incision de 1,5-2 cm 
en regard de l'orifice inguinal interne, permettant l 'exposi- 
tion du cordon spermatique et le d6collement du d6f6rent, 
puis la dissection des branches de la veine spermatique 
(Figure l), avec des lunettes chirurgicales (grossissement 
de 4,5 fois) pour identifier et respecter l'art~re et les vais- 
seaux lymphatiques ; cnfin suture et section des vaisseaux 
veineux (Figure 2). 

Les donn6es ont 6t6 analys6es en utilisant le test non para- 
m6trique de Wilcoxon. 

I l L  R E S U L T A T S  

Les temps op6ratoires 6taient de 25 '~ 35 minutes. Nous 
n'avons jamais eu de complications pr6coces, ni d'fpididy- 
mites ou de phl~bites. To u s l e s  patients ont eu un jour  
d'hospitalisation. Le contr61e ~t six mois aprbs l'interven- 
tion n'a pas montr6 d'hydroc~le ; I 'ECCD n'a jamais r6v6- 
16 de r6cidives de la varicocble, et a toujours permis d'i- 
dentifier l'artbre spermatique. La comparaison des volu- 
mes testiculaires mesur6s avant et six mois apr6s la chirur- 
gie montre une absence de modification du c6t6 droit (Fig- 
ure 3A) et une augmentation significative (p = 0,01) mais 
faible du c6t6 gauche (Figure 3B). 

En ce qui concerne la spermatog6n6se, la comparaison des 
moyennes de num6ralions des spermatozo'fdes/ml obtenues 
avant et six mois apr~s chirurgie, indique une am61ioration 
significative (p = 0,04l), mais qu'i] faut relativiser en pre- 
nant en compte les valeurs individuelles comme rapport6es 

la Figurc 4. 

IV. D I S C U S S I O N  

Le trouble h6modynamique de la varicoc~le participe ~ la 
survenue de modifications thermiques [101, hormonales 

[2], et m6taboliques [111 responsables des anomalies du 
spermogramme [20]. La chirurgie est la base th6rapeu- 
tique, et ses r6sultats peuvent 6tre 6valu6s par I 'ECCD [5, 
18]. Plusieurs techniques chirurgicales ont 6t6 propos6es 
pour traiter la varicoc~le et routes ont des avantages et des 
d6savantages. 

La technique classique, d6crite par lvanissevich, est le 
point de d6part pour traiter cette chirurgie. Cette interven- 
tion, avec routes ses variantes, pr6voit un abord r6tro-p6ri- 
ton6al de la veine spermatique [19]. Elle est compliqu6e 
par une persistance de la varicoc~le dans environ 9 % des 
cas [4, 6], et la fr6quentc apparition d' un hydrocble secon- 
daire ~ la section des vaisseaux lymphatiques [6]. La chi- 
rurgie laparoscopique donne de bons r6sultats sur le plan 
esth6tique, mais elle est associ6 d'une part h une incidence 
d'environ 17 % de r6cidives de la varicoc~le, d'autre part 
la survenue d'une hydrocble dans 14 h 24 % des cas [13, 
16]. Les susdites interventions peuvent souvent causer la 
section accidentelle de l'art~re spermatique, et cet 6v6ne- 
ment en g6n6ral n 'endommage pas le testicule, mais ne 
d6termine quand m~me pas des avantages au regard de la 
qualit6 du sperme [15]. 

Les techniques percutan6es utilisent des abords endovascu- 
laires importants, mais elles donnent d'excellents r6sultats 
esthttiques ; elles entra~nent une rtcidive de la varicoc~le 
dans I 1% des cas et elles peuvent causer des phltbites du 
scrotum [ 141. 

Les interventions en microchirurgie peuvent  avoir un 
abord sous-inguinal avec une exposition du testiculc et du 
cordon, et une dissection trts extensive de veines sperma- 
tiques [7], mais elles peuvent aussi avoir un abord sus- 
inguinal et une dissection de la veine spermatique, laquelle 
est anastomoste ~t la vcine 6pigastrique [11 ou ~t la veine 
saphbne [91. Ces interventions donnent des rtsultats excel- 
lents [71 en termes de rtcidives (1-2 %) et d 'hydroc~le 
secondaire ( 1 % )  ; elles ont des temps optratoircs trbs 
longs et le rtsultat esthttique est dtcevant. 

L'intervention rapportte dans le prtsent article, extcut te  
avec des lunettes chirurgicales, comprend une dissection 
vasculaire tr~s limitte, mais elle ne pr6voit pas une anasto- 
mose vasculaire ; elle a des temps optratoires trbs brefs 
(25-35 minutes), une plaie chirurgicale de petite taille, 
l'hydroc6le postoptratoire en est presque absente, et l'inci- 
dence des rtcidives est tr~s faible 113]. 

V. C O N C L U S I O N  

Selon notre exptrience, empirique mais ~ notre avis 
inttressante, on peut estimer que ia dissection dterite 
prtsente l'avantage d'etre peu invasive et de donner 
des bons rtsultats sur ie plan htmodynamique, sur le 
plan esthttique, sur le plan des durtes optratoires et 
d'hospitalisation ; elle peut donc ~tre proposte pour 
traiter la varicoc~le, surtout des IIIe et IVe degrts. 
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Figure 1: Dissection des branches de la veine spermatique avec 
lunette chirurgicale pour identifier et respecter l'artbre et les vais- 
seaux lymphatiques. 

Figure 2 : Section et ligature des vaisseaux veineux. 
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Figure 3A : Distribution du volume 
testiculaire droit avant et aprbs chi. 
rurgie. 

Figure 3B : Distribution du volume 
testiculaire gauche avant et aprbs 
chirurgie. 

Figure 4 : Distribution de la 
concentration de spermatozoi'des 
avant et apr~s chirurgie. 
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ABSTRACT 

Haemodynamic results and complications after 
dissection of the spermatic vein in the internal 
inguinal ring with a 4.5 x operating microscope. 

Giandomenico PASSAVANTI, Valerio PIZZUTI, 
Fabio Massimo COSTANTINI, Riccardo PAOLINI 

Inversion of venous flow is well visualized by colour 
duplex ultrasound and is the basic haemodynamic 
feature of varicocele. We tried to assess the value of 
dissection of branches of the spermatic vein in the 
internal inguinal ring using an operating micro- 
scope with a magnification of 4.5 x. 

16 patients were operated according to the ultra- 
sound classification proposed by Hirsh et al. [8]. 
Varicocele was grade III in 2 cases, grade IV in 11 
cases and grade V in 3 cases and was situated on 
the left in 13 patients and on the right in 3 patients. 

The diagnosis was based on clinical examination 
and colour duplex ultrasound. The operating time 
was 25-35 min. The incision was 1.5 to 2 cm long. 
No short-term complications or long-term hydrocele 
were observed. No reno-spermatic flow was obser- 
ved on colour duplex ultrasound after six months. 
The mean testicular volume was 22 ml before surge- 
ry and did not change after the operation. 

This surgical technique is less invasive than the 
conventional retroperitoneal or laparoscopic proce- 
dures, and the incision is smaller than with the per- 
cutaneous technique. It is less radical than conven- 
tional microsurgery, but the operating time is shor- 
ter, and the surgical wound is smaller, sparing the 
artery and lymphatic vessels. 

In conclusion, this operation can be considered to 
be a good option in the surgical treatment of varico- 
cele in view of its low complication rate, the absen- 
ce of hydrocele, a minimally invasive procedure and 
the good haemodynamic results. 

Key.Words: varicocele, varicocelectomy, power-Dop- 
pler, microsurgery 
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