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Cíl: 
Srovnat výsledky mikrochirurgické operace 
varikokély provedené laparoskopicky nebo 
otevřeně pomocí mikroskopu.

Materiál a metoda: 
Nemocní s jednostrannou primární varikokélou 
II.–III. stupně mladší 18 let byli randomizovaně 
zařazeni k  laparoskopické mikrochirurgické 
operaci (skupina L) nebo k otevřené mikrosko-
pické subingvinální operaci (skupina M). 

Sledován věk, stadium puberty, velikost var-
lat, LH, FSH, testosteron a spermiogram, dále 
sledován průběh operace a  pooperační prů-
běh. K  závěrečnému hodnocení byli vybráni 
nemocní s kontrolou minimálně jeden rok po 
operaci, 57 ve skupině L a 69 ve skupině M. 
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Výsledky: 
V průměru za 2 roky sledování se klinické, hor-
monální i  spermiologické parametry nelišily. 
Hypoplazie varlete přetrvává u 59,4 % nemoc-
ných ve skupině L a u 50 % ve skupině M. Dél-
ka operace byla u laparoskopické operace ∅ 75 
min, u mikroskopické operace ∅ 110 min (po 
modifikaci postupu 99 min) (p = 0,0001), počet 
přerušených žil byl ∅ 6, resp. ∅ 13 (p = 0,0001), 
periarteriální venózní síť byla zjištěna u  74 %, 
resp. 94 % nemocných. Silnou analgezii (větši-
nou jednorázově) vyžadovalo 42 % nemocných 
ve skupině L, 15 % ve skupině M (p = 0,00106). 
Perzistenci varikokély jsme zaznamenali u 5,8 % 
(po modifikaci 3,3 %) ve skupině M, u žádného 
nemocného ve skupině L.

Závěr: 
Klinické i  andrologické výsledky jsou srov-
natelné u  obou mikrochirurgických postupů. 
Laparoskopická operace je kratší s menším po-
čtem přerušených vén. Mikroskopická operace 
vyžaduje přísnou ochranu artérie při disekci 
periarteriální venózní sítě, pooperační analge-
zie je jednodušší. Výběr operačního postupu 
závisí na zkušenostech operatéra v  používání 
příslušné techniky.

Klíčová slova: 
varikokéla u  dětí a  dospívajících, lymfatika 
šetřící varikokélektomie, mikrochirurgická 
varikokélektomie, laparoskopická varikoké-
lektomie.

Summary
Kočvara R, Sedláček J, Dítě Z, Zvěřina J, 
Zvárová J, Dvořáček J. Microsurgical vari-
cocelectomy in children and adolescents: 
prospective comparison of laparoscopic 
and open subinguinal repair

 
Aim: 
To compare outcome of microsurgical varico-
celectomy performed by laparoscopy or open 
using microscope.

Material and methods: 
Patients (< 18 years old) with unilateral varico-
cele grade II–III have been randomly assigned 
to laparoscopic microsurgical repair (Group L) 
or to subinguinal microscopic repair (Group 
M). The research protocol contained age, pu-
bertal stage, testicular size, blood level of LH, 
FSH and testosterone; spermiogram; surgical 
details and postoperative course were studied. 
For final evaluation, patients with minimal fol-
low up of one year were selected (57 in group 
L, 69 in group M). 

Results: 
After ∅ 2-year follow up, clinical, hormonal 
and spermiologic parameters from both groups 
did not differ significantly. Testicular hypopla-
sia persisted in 59.4% of patients in Group L 
and in 50% in Group M. In the laparoscopic 
repair, length of surgery was ∅ 75 min, in the 
microscopic repair ∅ 110 min. (after technical 
modification 99 min) (p = 0.0001); number of 
divided veins was ∅ 6 and ∅ 13, respectively (p 
= 0.0001), and periarterial venous network was 
found in 74% and 94% of patients, respective-
ly. Parenteral analgesia (mostly one injection) 
was required in 42% of patients in Group L and 
in 15% of Group M (p = 0.00106). Varicocele 
persisted in 5.8% (after modification in 3.3%) 
in Group M, in no patient in Group L.

Conclusion:
Clinical and andrological outcome of both 
microsurgical repairs is comparable. The lapa-
roscopic repair is shorter with lower number 
of veins to be divided. The microscopic repair 
faces higher incidence of periarterial venous 
network, that must be dissected very safely, the 
postoperative analgesia is less. It is on the sur-
geon experience, which type of repair to use. 

Key words: 
varicocele in children and adolescents, lympha-
tic sparing varicocelectomy, microsurgical vari-
cocelectomy, laparoscopic varicocelectomy.
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Úvod

Varikokéla se vyskytuje u  cca 15–20 % ado-
lescentů. Bylo prokázáno, že po časné operaci 
varikokély může původně hypoplastické varle 
dorůst a že škodlivý účinek varikokély se s dél-
kou trvání zvyšuje. Negativní vliv na fertilitu je 
zřejmý, přesto chybí kvalitní studie, které by po-
tvrdily zlepšení fertility po operaci (1). Jedním 
z důvodů může být způsob provedené variko-
kélektomie (2). Velmi populární je stále opera-
ce podle Palomo otevřenou či laparoskopickou 
cestou (3, 4). Tato operace má málo recidiv, ale 
přerušení lymfatických cév vede ke vzniku hyd-
rokély u 3–40,4 % nemocných (5) a dále k vý-
voji hypertrofie varlete u  42–44 % nemocných 
v důsledku intersticiálního edému (6, 7). 

Zachování lymfatických cév varlete je jed-
nou z  předností mikrochirurgické subingvi-
nální operace varikokély, která se standardně 
používá u dospělých a která má i lepší androlo-
gické výsledky (2, 8–11). Tato operace je však 
technicky obtížnější pro velmi častý výskyt 
sítě drobných vén obkružujících spermatickou 
artérii a  nebezpečí vzniku atrofie varlete při 
poranění vnitřní spermatické artérie (12–14). 
Tento výkon proto vyžaduje použití mikrosko-
pu a zkušenost s ním pracovat. Laparoskopic-
ká lymfatika šetřící operace varikokély je nová 
metoda zavedená do praxe teprve v posledních 
letech (15, 16). Díky až 20násobnému zvětše-
ní obrazu lze zajistit stejný mikrochirurgický 
přístup jako při použití mikroskopu. Tato mo-
difikace je spojena s  minimálním výskytem 
pooperační hydrokély i  hypertrofie varlete 
ve srovnání s  klasickým vysokým podvazem 
provedeným laparoskopicky (15). Vzhledem 
k tomu, že v urologii narůstá zkušenost s po-
užíváním mikrochirurgie v laparoskopii, může 
se mikrochirurgická laparoskopická varikoké-
lektomie stát odpovídající alternativou mikro-
skopické subingvinální operaci. Rozhodli jsme 
se proto provést randomizované prospektivní 
srovnání obou mikrochirurgických postupů 
včetně stanovení andrologického účinku. Po-
dobná prospektivní studie dosud nebyla pro-
vedena. 

Materiál a Metoda 

V období 6/2004 až 1/2009 byli do studie za-
řazováni nemocní s varikokélou ve věku do 18 
let, kteří byli indikováni k  operaci z  důvodů 

hypoplazie varlete, bolesti, pozitivní motiva-
ce nemocného či přání rodičů. Dalšími krité-
rii pro zařazení byla jednostranná varikokéla 
II.–III. stupně a absence jiné patologie varlete. 
Nemocní byli randomizovaně rozdělováni do 
dvou skupin podle způsobu plánované ope-
race varikokély: mikrochirurgická laparosko-
pická operace, nebo mikroskopická otevřená 
operace. Randomizace spočívala ve střídavém 
zařazování do skupin v  den, kdy byl nemoc-
ný indikován k  operaci. Pacienti byli vždy 
informováni o obou možnostech. Studie byla 
schválena etickou komisí a  informovaný sou-
hlas byl vypracován.

Před operací, za rok po operaci a dále po 17 
letech věku byly sledovány toto parametry:
– 	 věk a stadium puberty (podle Tannera), 
– 	 velikost levého a pravého varlete (měřeno ul-

trazvukem metodou rotačního elipsoidu),
– 	 index atrofie (IA) pomocí vzorce: (VR-VL/

VR)*100 (VR – objem pravého varlete, VL 
objem levého varlete),

– 	 přítomnost venózního refluxu v  poloze 
vleže a vstoje, dále v klidu a při Valsalvově 
manévru (stanoveno dopplerovskou ultra-
sonografií),

– 	 bazální sérové hladiny luteinizačního hor-
monu (LH), folikul stimulačního hormonu 
(FSH) a testosteronu; dále maximální hladi-
ny po stimulaci 100 µg gonadorelinu,

– 	 spermiologické parametry u  nemocných 
starších 17 let (koncentrace spermií, pohyb-
livost a  morfologie podle kritérií WHO); 
vyšetření provedeno po 4denní abstinenci, 
v případě patologického nálezu bylo opako-
váno.
Hypoplazie varlete byla definována při in-

dexu atrofie ≥ 25 % či při rozdílu ve velikosti 
varlat větším než 2,0 cm3. Pooperační hyper-
trofie varlete byla stanovena v  případě, když 
levé varle přesáhlo alespoň o 10 % velikost pra-
vého varlete (tj. IA ≤ -10). 

Při operaci byla sledována mikroanatomie 
svazku vnitřních spermatických cév suprain-
gvinálně, či semenného provazce subingvinál-
ně: počet vén, přítomnost sítě drobných vén 
kolem artérie, počet lymfatických cév a artérií, 
dále byl sledován operační čas. V  pooperač-
ním období byla sledována spotřeba analgetik. 
Oba výkony se provádí formou jedno až dvou-
denní hospitalizace.

Do závěrečného hodnocení byli zařazeni 
pouze nemocní, kteří se dostavili na kontrolní 
vyšetření s odstupem alespoň jednoho roku po 
operaci:
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I. 	 skupina (L) – 57 nemocných (operovaných 
laparoskopicky),

II.	skupina (M) – 69 nemocných (operovaných 
otevřeně pomocí mikroskopu).
Bylo provedeno statistické srovnání vstup-

ních a kontrolních parametrů pomocí t-testu 
a  Wilcoxonova testu. V  případě hodnocení 
shodnosti struktury byl použit χ2 test s Yate-
sovou korekcí či Fisherův exaktní test, u páro-
vých pozorování McNemarův test.

Operační technika

Mikrochirurgická laparoskopická operace
Oba pracovní 5mm vstupy zakládáme na obou 
stranách od pupku ve dvou třetinách vzdále-
nosti směrem ke crista iliaca. Nad odstupem 
chámovodu incidujeme peritoneum a  obna-
žujeme vnitřní spermatické cévy. Přibližujeme 
optiku k operačnímu poli a získáváme tak až 
15–20násobné zvětšení obrazu. Používáme 
fixátor optiky, abychom předešli její vibraci. 
Zachycujeme silnou vénu, která je obvykle 
umístěna laterálně, a  roztahujeme celý cévní 
svazek do šířky. Hledáme vnitřní spermatic-
kou artérii, nejčastěji je umístěna na medi-
odorzální stěně laterální žíly. Artérie je obvyk-
le doprovázena větším či menším množstvím 
doprovodných vén, které často tvoří venózní 
síť. Tyto drobné vény bývají propojeny se sil-
nou žílou, preparací drobných spojek obna-
žujeme postupně všechny doprovodné menší 
vény. Identifikujeme lymfatické cévy, které 
jsou sklovité, některé jemnější jsou doprová-
zeny drobnou serpentinovitou venulou. Me- 
diálně obvykle nacházíme 1–2 silné vény. Vény 
přetínáme ultrazvukovým skalpelem poté, co 
z nich tupou preparací oddělíme doprovodná 
lymfatika. Svorky používáme výjimečně, zhor-
šují preparaci a  identifikaci dalších cév. Při 
kontrole reziduálních struktur pak nalézáme 
jen četná lymfatika a pulzující artérii, případ-
ně její pulz ozřejmíme zpětným přitažením 
venózních pahýlů. 

Mikroskopická subingvinální operace
Z řezu před anulus inguinalis externus obna-
žíme provazec semenný. Zprvu jsme provazec 
celý uvolnili a zvedali nad ránu pro usnadnění 
další preparace. Větší manipulace s provazcem 
vedla u  části nemocných ke spazmu artérie. 
Proto jsme následně ponechali provazec in situ 
a  vyzdvihovali pouze okraje otevřeného m. 
cremaster. Po lokalizaci chámovodu začínáme 

preparaci žil v místě, kde konvolut cév pulzuje; 
pokud pulzaci nevidíme, začínáme u nejsilněj-
ší vény. Mikroskopem identifikujeme i  chabě 
pulzující artérii a  její doprovodné vény, kte-
ré téměř vždy tvoří periarteriální síť. Drobné 
žilní spojky mezi vénami nás vedou k dalším 
doprovodným vénám, jejich včasné přepálení 
zabrání krvácení. Po izolaci artérie odstraňu-
jeme všechny drobné i silné vény. Lymfatické 
cévy odtahujeme stranou. Postupujeme přísně 
v  jedné příčné rovině, odhalíme další lymfa-
tické cévy a  obvykle další svazek dvou až tří 
vén, který může být doprovázen tenkou arté-
rií. Cévy chámovodu vždy pečlivě šetříme. Na 
konci operace přerušujeme všechny extrafu-
nikulární žíly, které vstupují do ingvinálního 
kanálu. 

Výsledky

Obě skupiny (L i M) jsou srovnatelné po strán-
ce vstupních klinických a hormonální parame-
trů (tab. 1). 

Srovnání mikroanatomie cévního svazku. 
U subingvinální operace bylo ošetřeno ∅ 13 žil, 
u laparoskopické operace (supraingvinálně) ∅ 
6 žil (p = 0,0001; Wilcoxon). Periarteriální síť 
drobných vén byla nalezena u 66 nemocných 
(94 %) při subingvinální mikroskopické opera-
ci a u 42 nemocných (74 %) při laparoskopické 
operaci. Nalezli jsme v průměru šest lymfatic-
kých cév při operaci na obou úrovních. 

Délka operace byla významně delší u mik-
roskopické operace (medián 110 min, rozpě-
tí 55) než u  laparoskopické operace (medián 
75 min, rozpětí 26) (p = 0,0001) (Wilcoxon).

Po zavedení modifikovaného postupu s vy-
necháním mobilizace provazce se délka ope-
race snížila u posledních 30 operací na ∅ 98,5 
minut, i to je významně déle než ∅ 75,1 minut 
u laparoskopické operace (p = 0,00001, t-test). 

Komplikace při operaci. Poranění vnitřní 
spermatické artérie se vyskytlo u dvou nemoc-
ných při laparoskopické operaci, kdy musela 
být artérie zasvorkována; při subingvinální 
operaci bylo poranění artérie povrchně sešito 
u jednoho nemocného.

Pooperační analgezie. Čtyřicet dva procent 
nemocných po laparoskopii a  15 % nemoc-
ných po mikroskopické operaci vyžadovalo 
(většinou jednorázově) podání pyritramidu 
či tramadolu (p = 0,00106); bez analgezie bylo 
49 %, resp. 80 % nemocných (p = 0,00064; χ2 
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test). V bezprostředním pooperačním průbě-
hu se u  jednoho nemocného po laparoskopii 
objevil podkožní emfyzém šourku, po mikro-
skopické operaci se otok šourku objevil u čtyř 
nemocných.

Perzistence varikokély. Nemocní byli sle-
dováni po laparoskopické operaci průměrně 
1,95 let, po mikroskopické 2,04 (s  rozptylem 
1,0–5,1 let). V  souboru 57 laparoskopických 
operací jsme nezaznamenali žádnou perzis-
tenci varikokély. V  souboru 69 mikroskopic-
kých operací jsme zjistili čtyři recidivy (5,8 %), 
u  posledních 30 pouze v  jednom případě (tj. 
3,3 %), což může souviset s  výše uvedeným 
modifikovaným operačním postupem.

Srovnání pooperačních klinických a hormo-
nálních parametrů (tab. 1) neukázalo žádné 
významné rozdíly v růstu obou varlat po ope-
raci při srovnatelném věku a  stadiu puberty. 
Bazální ani stimulační hladiny LH, FSH a tes-
tosteronu se po obou typech operací nelišily.

Srovnání spermiologických parametrů po 
operaci. Vyšetření spermiogramu bylo pro-
vedeno u  32 nemocných po laparoskopické 
operaci a u 28 nemocných po mikroskopické 
operaci. Průměrná koncentrace spermií byla 
ve skupině L 62,7, ve skupině M 59,1 milionů/
ml; rychlá progresivní motilita byla nalezena 
u 30 %, resp. 35 %, normální morfologie u 59 %, 
resp. 60,5 % nemocných. V žádném ze sledo-
vaných parametrů jsme po operaci nezjistili 
významné rozdíly mezi oběma skupinami. Pa-

tologický spermiogram (podle norem WHO) 
jsme po operaci nalezli u  sedmi nemocných 
ve skupině L (tj. 21,9 %; 3× oligoastenozoo- 
spermie; 4× astenozoospermie); ve skupině M 
u pěti nemocných (17,9 %; 3× oligoastenozo-
ospermie; 2× astenozoospermie).

Výskyt hypoplazie varlete před a po opera-
ci. Hypoplazie levého varlete se před operací 
vyskytla ve skupině L u 32 (56,1 %), po opera-
ci u 23 (40,4 %); ve skupině M u 42 (60,9 %), 
resp. 25 (36,8 %). Procento hypoplazií je po 
obou operacích významně nižší než před ope-
rací (p = 0,04904), resp. (p = 0,0009105); po 
mikroskopické operaci je statistický rozdíl 
více vyjádřen i  na 1% hladině významnosti 
(přesný McNemarův test). U  pacientů, kteří 
měli hypoplazii varlete před operací, přetrvá-
vá tato hypoplazie po laparoskopické operaci 
u 19 (59,4 %) a po mikroskopické operaci u 21 
(50,0 %) nemocných.

Hypertrofie levého varlete se vyskytla u  jed-
noho nemocného po laparoskopické operaci, 
u žádného nemocného po mikroskopické opera-
ci. U žádného nemocného z obou skupin se po 
operaci neobjevila hydrokéla ani atrofie varlete. 

Diskuse

Subingvinální mikroskopická operace se stala 
standardním postupem u  dospělých pacientů 

Tab. 1. Klinické a hormonální parametry před a po laparoskopické a mikroskopické operaci varikokély
Table 1. Clinical and hormonal parameters before and after laparoscopic or microscopic varicocele repair

Skupina L Skupina M Statistické srovnání 

před/po operaci před po před po před po

věk (M) 15 17,4 14,4 17,5 0,97 0,86

stadium puberty (M) 4 5 4 5 0,93 0,76

objem levého varlete (cm3) (P) 9,4 12,4 8,6 12,4 0,35 0,35

objem pravého varlete (cm3) (P) 11,4 14 10,9 14,0 0,59 1

index atrofie (P) 18,7 13 21,4 10 0,28 0,96

rozdíl objemu varlat (cm3) (P) 2,0 1,8 2,3 1,3 0,3 0,78

FSH_t0 (IU) (M) 3,7 3,9 3,5 3,6 0,82 0,87

FSH_max (IU) (M) 6,9 7,5 7,7 7,6 0,7 0,54

LH_t0 (IU) (M) 3,3 3,3 3,7 3,4 0,18 0,72

LH_max (IU) (M) 13,8 17,0 15,5 22,2 0,12 0,06

Tes_t0 (nmol/l) (P) 16,7 18,5 17,7 18,9 0,49 0,75

Tes_max (nmol/l) (P) 17,8 19,5 19,6 21,1 0,29 0,41

L – laparoskopická operace; M – mikroskopická operace; t0 – bazální hodnoty, max. – maximální stimulační hodnoty;  
Tes – testosteron; M – medián; P – průměr
L – laparoscopic repair; M – microscopic repair; t0 – basal values, max. – maximal stimulation values; Tes – testosterone;  
M – median; P – mean
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s varikokélou, o její rozšíření se postarali Gold-
stein et al. v roce 1992 (8, 11). Posléze se objevila 
i řada prací u dětských pacientů s nízkým výsky-
tem recidiv a pooperačních hydrokél (17, 18). 
Použití mikroskopu umožňuje rozpoznat mik-
roanatomii provazce, umožňuje oddělit drobné 
vény, doprovázející artérii, jejichž ponechání 
může být příčinou perzistence varikokély. Při 
použití zvětšovacích brýlí nelze bezpečně roze-
znat pulzaci artérie, jejíž poranění na subingvi-
nální úrovni může vést k atrofii varlete (19). I při 
použití mikroskopu byla atrofie varlete popsána 
u dospělých i dětí (13, 14). Atrofie varlete byla 
také možnou komplikací u antegrádní skleroti-
zace varikokély (20). Naproti tomu u suprain-
gvinálního přístupu otevřeným či laparoskopic-
kým přístupem nebyla atrofie varlete popsána, 
i přes podvaz vnitřní spermatické artérie (3, 7, 
21). Řada autorů se snaží artérii zachovat, je to 
však spojeno s  vyšším výskytem recidiv (22). 
Proto někteří se spíše soustředí na zachování 
lymfatických cév, které detekují pomocí barviva 
aplikovaného intraskrotálně, a  zbytek cévního 
svazku přerušují (23). 

V roce 1999 jsme zavedli do klinické praxe 
laparoskopickou mikrochirurgickou operaci 
varikokély. Využili jsme až 15–20násobného 
zvětšení obrazu a  současně fixátoru optiky 
proti třesu takto zvětšeného obrazu. Tím jsme 
výrazně snížili výskyt hydrokély a hypertrofie 
varlete při stejném výskytu recidiv varikokély 
(15). Následně jsme získali zkušenosti i se sub-
ingvinální mikroskopickou technikou (18). 
Obě tyto techniky se zásadně liší nejen ana-
tomickou strukturou preparovaných cévních 
svazků, ale i technickým provedením a jiným 
typem potřebné manuální dovednosti. Naše 
studie si dala za cíl stanovit, zda výsledky obou 
operací jsou srovnatelné z  hlediska operační 
zátěže, možných komplikací a andrologického 
účinku. Díky přísné randomizaci byly obě sku-
piny plně srovnatelné (tab. 1). Po průměrně 
dvouletém sledování jsme zjistili srovnatelný 
vývoj velikosti varlat včetně částečného urych-
lení růstu hypoplastického varlete u  40–50 % 
nemocných, podobně srovnatelné byly i  hor-
monální výsledky (tab. 1). U části nemocných 
starších 17 let jsme zjistili srovnatelné spermio- 
logické parametry s  nálezem patologických 
hodnot u 17,4 % operovaných pod mikrosko-
pem a  21,5 % operovaných laparoskopický. 
Zampieri popisuje patologický spermiogram 
u 30–32 % adolescentů po laparoskopické ope-
raci, přičemž jednotlivé parametry byly horší 
po přerušení i artérie (22). 

Celkový operační čas byl významně delší 
při mikroskopické operaci (110 minut vs. 75 
minut). Čas mikroskopické operace v písem-
nictví kolísá od 65 do 140 minut (8, 9, 17, 24). 
Souvisí to s rozdílnou anatomií cévního svaz-
ku, kdy na subingvinální úrovní bylo třeba 
přerušit více než dvojnásobné množství vén. 
Navíc na této úrovni nacházíme, podobně jako 
Hopps et al., u téměř všech nemocných periar-
teriální síť drobných vén, která musí být peč-
livě oddělena, aby nevzniklo poranění artérie 
s  následnou atrofií varlete (12). To je důvod, 
proč je mikroskopická operace považována za 
technicky obtížnější výkon. Operační čas se 
nám podařilo částečně zkrátit (na ∅ 99 min) 
omezením mobilizace provazce, které zabrá-
nilo vzniku spazmu artérie, a  dále snazším 
vyhledáváním extrafunikulárních žil na úrov-
ní anulus inguinalis externus. Periarteriální 
venózní síť jsme nalezli také u většiny nemoc-
ných (74 %) při laparoskopické operaci, což je 
v nesouhlasu s tvrzením Hoppse et al., který jej 
popsal jen u třetiny nemocných na ingvinální 
úrovni (12). Přehlédnutí této sítě doprovod-
ných drobných vén je nejspíše příčinou čas-
tějších recidiv u artérie šetřící laparoskopické 
varikokélektomie.

Atrofii varlete jsme nezaznamenali v  žádné 
skupině. U mikroskopické operace jsme v jed-
nom případě stehem ošetřili povrchní lézi arté-
rie, u laparoskopické operace jsme ve dvou pří-
padech byli nuceni artérii přerušit pro krvácení. 
Po laparoskopické operaci více nemocných vy-
žadovalo aplikací silnějších analgetik (většinou 
jednorázově). Perzistenci varikokély jsme u mi-
kroskopické operace po zavedení výše uvedené 
modifikace zaznamenali u jednoho nemocného 
(3,3 %). U laparoskopické operace jsme ve sle-
dovaném souboru perzistenci nezjistili. Tento 
příznivý nález, který je lepší, než bylo původně 
publikováno (15), vychází z modifikace laparo-
skopické mikrochirurgické techniky zaměře-
né právě na detekci a přerušení drobných vén 
doprovázející artérii, jejich vzájemné propojení 
usnadňuje jejich identifikaci a odlišení od drob-
ných lymfatik. Identifikace silnějších vén a lym-
fatik je pak technicky snazší. 

Všechny dosavadní publikace srovnáva-
jící různé techniky operací varikokély u  dětí 
a  adolescentů se zaměřují na výskyt perzis-
tence varikokély, hydrokél, případně urychle-
ní růstu varlete Jen vzácně srovnávají celkový 
andrologický efekt operace, tj. hormonální 
a  spermiologické vyšetření (22). Dosud byla 
publikována jediná práce srovnávající uvede-
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né dvě mikrochirurgické techniky. Jednalo se 
o  retrospektivní studii s  podobným závěrem 
nálezu vyššího počtu přerušených vén a  del-
šího operačního času u mikroskopické opera-
ce (45 vs. 140 min). Srovnání andrologického 
účinku operace provedeno nebylo (24).

Závěr

Prospektivní randomizovanou studií jsme pro-
kázali stejný andrologický efekt mikrochirur-

gické laparoskopické i mikroskopické subingvi-
nální varikokélektomie u  dětí a  dospívajících. 
Mikroskopická operace je časově delší pro vyšší 
počet vén, které musí být přerušeny a pro abso-
lutní nutnost zachování integrity vnitřní sper-
matické artérie, vyžaduje zkušenost s používá-
ním mikroskopu. Laparoskopická operace je 
časově kratší, v pooperačním průběhu nemocní 
potřebují intenzivnější analgezii, vyžaduje zku-
šenosti s laparoskopickou mikrochirurgíí. Obě 
techniky jsou srovnatelné a záleží na zkušenos-
tech operatéra, alespoň v případě jednostranné 
primární varikokély, kterou techniku použije. 
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