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Souhrn

Kocvara R, Sedlacek J, Dité Z, Zvérina J,
Zvarova J, Dvoracek J. Mikrochirurgicka
operace varikokély u déti a dospivajicich -
prospektivni  srovnani laparoskopické
a oteviené subingvinalni operace

Cil:

Srovnat vysledky mikrochirurgické operace
varikokély provedené laparoskopicky nebo
oteviené pomoci mikroskopu.

Material a metoda:
Nemocni s jednostrannou primarni varikokélou
I1.-TII. stupné mladsi 18 let byli randomizované
zatazeni k laparoskopické mikrochirurgické
operaci (skupina L) nebo k otevené mikrosko-
pické subingvinalni operaci (skupina M).
Sledovén vék, stadium puberty, velikost var-
lat, LH, FSH, testosteron a spermiogram, déle
sledovan pribéh operace a pooperaéni pri-
béh. K zavérecnému hodnoceni byli vybrani
nemocni s kontrolou minimalné jeden rok po
operaci, 57 ve skupiné L a 69 ve skupiné M.



Vysledky:

V praméru za 2 roky sledovani se klinické, hor-
monalni i spermiologické parametry nelisily.
Hypoplazie varlete pretrvavd u 59,4 % nemoc-
nych ve skupiné L a u 50 % ve skupiné M. Dél-
ka operace byla u laparoskopické operace & 75
min, u mikroskopické operace & 110 min (po
modifikaci postupu 99 min) (p = 0,0001), pocet
prerusenych zil byl & 6, resp. & 13 (p = 0,0001),
periarteridlni vendzni sit byla zji$téna u 74 %,
resp. 94 % nemocnych. Silnou analgezii (vétsi-
nou jednordzové) vyzadovalo 42 % nemocnych
ve skupiné L, 15% ve skupiné M (p = 0,00106).
Perzistenci varikokély jsme zaznamenali u 5,8 %
(po modifikaci 3,3 %) ve skupiné M, u zddného
nemocného ve skupiné L.

Zavér:

Klinické i andrologické vysledky jsou srov-
natelné u obou mikrochirurgickych postupu.
Laparoskopickd operace je krat$i s mensim po-
¢tem prerusenych vén. Mikroskopicka operace
vyzaduje ptisnou ochranu artérie pti disekci
periarteridlni vendzni sité, poopera¢ni analge-
zie je jednodussi. Vybér opera¢niho postupu
zavisi na zkuSenostech operatéra v pouzivani
ptislusné techniky.

Kli¢ova slova:

varikokéla u déti a dospivajicich, lymfatika
Setfici varikokélektomie, mikrochirurgickd
varikokélektomie, laparoskopickd varikoké-
lektomie.

Summary

Kocvara R, Sedlacek J, Dité Z, Zvérina J,
Zvarova J, Dvoracek 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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UvVOD

Varikokéla se vyskytuje u cca 15-20% ado-
lescentii. Bylo prokdzano, Ze po ¢asné operaci
varikokély muize pivodné hypoplastické varle
dorust a ze kodlivy ucinek varikokély se s dél-
kou trvan{ zvy$uje. Negativni vliv na fertilitu je
ztejmy, presto chybi kvalitni studie, které by po-
tvrdily zlepSeni fertility po operaci (1). Jednim
z diivodi muze byt zplsob provedené variko-
kélektomie (2). Velmi populdrni je stale opera-
ce podle Palomo otevienou ¢i laparoskopickou
cestou (3, 4). Tato operace ma mélo recidiv; ale
preruseni lymfatickych cév vede ke vzniku hyd-
rokély u 3-40,4% nemocnych (5) a dale k vy-
voji hypertrofie varlete u 42-44 % nemocnych
v dusledku intersticidlniho edému (6, 7).

Zachovani lymfatickych cév varlete je jed-
nou z prednosti mikrochirurgické subingvi-
nalni operace varikokély, kterd se standardné
pouziva u dospélych a kterd ma ilepsi androlo-
gické vysledky (2, 8-11). Tato operace je v§ak
technicky obtiznéjsi pro velmi casty vyskyt
sité drobnych vén obkruzujicich spermatickou
artérii a nebezpedi vzniku atrofie varlete pri
poranéni vnitfni spermatické artérie (12-14).
Tento vykon proto vyzaduje pouziti mikrosko-
pu a zkusenost s nim pracovat. Laparoskopic-
ka lymfatika $ettici operace varikokély je nova
metoda zavedend do praxe teprve v poslednich
letech (15, 16). Diky az 20ndsobnému zvétse-
ni obrazu lze zajistit stejny mikrochirurgicky
ptistup jako pii pouziti mikroskopu. Tato mo-
difikace je spojena s minimdlnim vyskytem
poopera¢ni hydrokély i hypertrofie varlete
ve srovnani s klasickym vysokym podvazem
provedenym laparoskopicky (15). Vzhledem
k tomu, Ze v urologii nartista zkusenost s po-
uzivanim mikrochirurgie v laparoskopii, muize
se mikrochirurgicka laparoskopicka varikoké-
lektomie stat odpovidajici alternativou mikro-
skopické subingvinalni operaci. Rozhodli jsme
se proto provést randomizované prospektivni
srovnani obou mikrochirurgickych postupt
véetné stanoveni andrologického ucinku. Po-
dobna prospektivni studie dosud nebyla pro-
vedena.

MATERIAL A METODA

V obdobi 6/2004 az 1/2009 byli do studie za-
fazovani nemocni s varikokélou ve véku do 18
let, ktet{ byli indikovani k operaci z divoda

hypoplazie varlete, bolesti, pozitivni motiva-
ce nemocného ¢i prani rodict. Dal$imi krité-
rii pro zafazeni byla jednostrannd varikokéla
IL.-1II. stupné a absence jiné patologie varlete.
Nemocni byli randomizované rozdélovani do
dvou skupin podle zptisobu planované ope-
race varikokély: mikrochirurgicka laparosko-
pickd operace, nebo mikroskopickd oteviend
operace. Randomizace spocivala ve stfidavém
zatazovani do skupin v den, kdy byl nemoc-
ny indikovdn k operaci. Pacienti byli vzdy
informovani o obou moznostech. Studie byla
schvélena etickou komisi a informovany sou-
hlas byl vypracovan.

Pted operaci, za rok po operaci a dale po 17
letech véku byly sledovany toto parametry:

- vék a stadium puberty (podle Tannera),

- velikost levého a pravého varlete (méfeno ul-
trazvukem metodou rota¢niho elipsoidu),

- index atrofie (IA) pomoci vzorce: (V -V /
V. )*100 (V, - objem pravého varlete, V,
objem levého varlete),

- pritomnost vendzniho refluxu v poloze
vleze a vstoje, dale v klidu a pii Valsalvové
manévru (stanoveno dopplerovskou ultra-
sonografif),

- bazdlni sérové hladiny luteiniza¢niho hor-
monu (LH), folikul stimula¢niho hormonu
(FSH) a testosteronu; ddle maximalni hladi-
ny po stimulaci 100 ug gonadorelinu,

- spermiologické parametry u nemocnych
starsich 17 let (koncentrace spermii, pohyb-
livost a morfologie podle kritérii WHO);
vysetfeni provedeno po 4denni abstinenci,
v ptipadé patologického nalezu bylo opako-
vano.

Hypoplazie varlete byla definovana pti in-
dexu atrofie > 25% ¢i pti rozdilu ve velikosti
varlat vétsim nez 2,0 cm’. Poopera¢ni hyper-
trofie varlete byla stanovena v piipadé, kdyz
levé varle ptesahlo alespon o 10 % velikost pra-
vého varlete (tj. IA < -10).

Pti operaci byla sledovdna mikroanatomie
svazku vnitfnich spermatickych cév suprain-
gvinalné, ¢i semenného provazce subingvinal-
né: pocet vén, pritomnost sité drobnych vén
kolem artérie, pocet lymfatickych cév a artérii,
dale byl sledovan opera¢ni ¢as. V pooperac-
nim obdobi byla sledovéna spotfeba analgetik.
Oba vykony se provadi formou jedno az dvou-
denni hospitalizace.

Do zévére¢ného hodnoceni byli zafazeni
pouze nemocni, ktet se dostavili na kontrolni
vySetfeni s odstupem alespon jednoho roku po
operaci:



I. skupina (L) - 57 nemocnych (operovanych
laparoskopicky),

I1. skupina (M) - 69 nemocnych (operovanych
oteviené pomoci mikroskopu).

Bylo provedeno statistické srovndni vstup-
nich a kontrolnich parametr pomoci t-testu
a Wilcoxonova testu. V pripadé hodnoceni
shodnosti struktury byl pouzit % test s Yate-
sovou korekei ¢i Fishertv exaktni test, u paro-
vych pozorovani McNemartv test.

Operacni technika

Mikrochirurgicka laparoskopicka operace
Oba pracovni 5mm vstupy zakldddme na obou
strandch od pupku ve dvou tietindch vzdale-
nosti smérem ke crista iliaca. Nad odstupem
chdmovodu incidujeme peritoneum a obna-
Zujeme vnitini spermatické cévy. Pfiblizujeme
optiku k opera¢nimu poli a ziskdvame tak az
15-20nasobné zvétSeni obrazu. PouZivame
fixdtor optiky, abychom predesli jeji vibraci.
Zachycujeme silnou vénu, ktera je obvykle
umisténa laterdlné, a roztahujeme cely cévni
svazek do $itky. Hleddme vnitini spermatic-
kou artérii, nej¢astéji je umisténa na medi-
odorzalni sténé lateralni Zily. Artérie je obvyk-
le doprovazena vét$im ¢i men$im mnozZstvim
doprovodnych vén, které Casto tvofi vendzni
sit. Tyto drobné vény byvaji propojeny se sil-
nou Zilou, preparaci drobnych spojek obna-
Zujeme postupné vsechny doprovodné mensi
vény. Identifikujeme lymfatické cévy, které
jsou sklovité, nékteré jemnéjsi jsou doprova-
zeny drobnou serpentinovitou venulou. Me-
dialné obvykle nachdzime 1-2 silné vény. Vény
pretindme ultrazvukovym skalpelem poté, co
z nich tupou preparaci oddélime doprovodnd
lymfatika. Svorky pouzivime vyjime¢né, zhor-
$uji preparaci a identifikaci dalSich cév. Pti
kontrole rezidudlnich struktur pak nalézdme
jen Cetnd lymfatika a pulzujici artérii, ptipad-
né jeji pulz ozfejmime zpétnym pritazenim
venoznich pahylt.

Mikroskopicka subingvinalni operace

Z tezu pred anulus inguinalis externus obna-
Zime provazec semenny. Zprvu jsme provazec
cely uvolnili a zvedali nad ranu pro usnadnéni
dalsi preparace. Vét$i manipulace s provazcem
vedla u ¢asti nemocnych ke spazmu artérie.
Proto jsme nasledné ponechali provazec in situ
a vyzdvihovali pouze okraje otevieného m.
cremaster. Po lokalizaci chdmovodu za¢indme

preparaci zil v misté, kde konvolut cév pulzuje;
pokud pulzaci nevidime, za¢indme u nejsilnéj-
§i vény. Mikroskopem identifikujeme i chabé
pulzujici artérii a jeji doprovodné vény, kte-
ré témét vzdy tvofi periarteridlni sit. Drobné
Zilni spojky mezi vénami nés vedou k dal$im
doprovodnym véndm, jejich v¢asné piepaleni
zabrani krvéaceni. Po izolaci artérie odstranu-
jeme vSechny drobné i silné vény. Lymfatické
cévy odtahujeme stranou. Postupujeme piisné
v jedné pticné roviné, odhalime dalsi lymfa-
tické cévy a obvykle dalsi svazek dvou az tii
vén, ktery mutiZze byt doprovazen tenkou arté-
rif. Cévy chdmovodu vzdy peclivé etfime. Na
konci operace preruSujeme vSechny extrafu-
nikularn{ Zzily, které vstupuji do ingvindlniho
kanalu.

VYSLEDKY

Ob¢ skupiny (L i M) jsou srovnatelné po stran-
ce vstupnich klinickych a hormonalni parame-
tra (tab. 1).

Srovndni mikroanatomie cévniho svazku.
U subingvinalni operace bylo o$etfeno & 13 zil,
u laparoskopické operace (supraingvinilné) &
6 zil (p = 0,0001; Wilcoxon). Periarteridlni sit
drobnych vén byla nalezena u 66 nemocnych
(94 %) pti subingvinalni mikroskopické opera-
ciau 42 nemocnych (74 %) ptilaparoskopické
operaci. Nalezli jsme v praméru Sest lymfatic-
kych cév pii operaci na obou trovnich.

Délka operace byla vyznamné del$i u mik-
roskopické operace (medidn 110 min, rozpé-
ti 55) nez u laparoskopické operace (median
75 min, rozpéti 26) (p = 0,0001) (Wilcoxon).

Po zavedeni modifikovaného postupu s vy-
nechdnim mobilizace provazce se délka ope-
race sniZila u poslednich 30 operaci na & 98,5
minut, i to je vyznamné déle nez & 75,1 minut
u laparoskopické operace (p = 0,00001, t-test).

Komplikace pfi operaci. Poranén{ vnitfni
spermatické artérie se vyskytlo u dvou nemoc-
nych pfi laparoskopické operaci, kdy musela
byt artérie zasvorkovana; pifi subingvindlni
operaci bylo poranéni artérie povrchné sesito
u jednoho nemocného.

Pooperacni analgezie. Ctyticet dva procent
nemocnych po laparoskopii a 15% nemoc-
nych po mikroskopické operaci vyzadovalo
(vétSinou jednordzové) poddni pyritramidu
¢i tramadolu (p = 0,00106); bez analgezie bylo
49 %, resp. 80 % nemocnych (p = 0,00064; x>
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Tab. 1. Klinické a hormondlini parametry pred 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 srovnani
pred/po operaci pred po pred po pred po
vek (M) 15 174 144 17,5 0,97 0,86
stadium puberty (M) 4 5 4 5 093 0,76
objem levého varlete (cm3) (P) 94 124 8,6 124 0,35 0,35
objem pravého varlete (cm3) (P) 114 14 109 14,0 0,59 1
index atrofie (P) 18,7 13 214 10 0,28 0,96
rozdil objemu varlat (cm3) (P) 2,0 18 23 13 03 0,78
FSH_tO (IU) (M) 37 39 35 36 0,82 087
FSH_max (IU) (M) 69 75 77 76 07 0,54
LH_t0 (IU) (M) 33 33 3,7 34 018 0,72
LH_max (IU) (M) 138 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) 178 195 19,6 211 0,29 041

L - laparoskopickd operace; M — mikroskopicka operace; t0 — bazalni hodnoty, max. — maximalni stimulac¢ni hodnoty;

Tes — testosteron; M — median; P — primér

L — laparoscopic repair; M — microscopic repair; t0 — basal values, max. — maximal stimulation values; Tes — testosterone;

M - median; P — mean

test). V bezprosttednim pooperaénim pribé-
hu se u jednoho nemocného po laparoskopii
objevil podkozni emfyzém $ourku, po mikro-
skopické operaci se otok $ourku objevil u ¢tyt
nemocnych.

Perzistence varikokély. Nemocni byli sle-
dovéani po laparoskopické operaci pramérné
1,95 let, po mikroskopické 2,04 (s rozptylem
1,0-5,1 let). V souboru 57 laparoskopickych
operaci jsme nezaznamenali zddnou perzis-
tenci varikokély. V souboru 69 mikroskopic-
kych operaci jsme zjistili ¢tyti recidivy (5,8 %),
u poslednich 30 pouze v jednom pripadé (tj.
3,3 %), coz miize souviset s vy$e uvedenym
modifikovanym opera¢nim postupem.

Srovndni pooperacnich klinickych a hormo-
ndlnich parametrii (tab. 1) neukdzalo Zadné
vyznamné rozdily v ristu obou varlat po ope-
raci pfi srovnatelném véku a stadiu puberty.
Bazélni ani stimula¢ni hladiny LH, FSH a tes-
tosteronu se po obou typech operaci nelisily.

Srovndni spermiologickych parametrii po
operaci. VyS$etfeni spermiogramu bylo pro-
vedeno u 32 nemocnych po laparoskopické
operaci a u 28 nemocnych po mikroskopické
operaci. Priimérna koncentrace spermii byla
ve skupiné L 62,7, ve skupiné M 59,1 miliond/
ml; rychld progresivni motilita byla nalezena
u 30 %, resp. 35 %, normalni morfologie u 59 %,
resp. 60,5% nemocnych. V Zddném ze sledo-
vanych parametrll jsme po operaci nezjistili
vyznamné rozdily mezi obéma skupinami. Pa-

tologicky spermiogram (podle norem WHO)
jsme po operaci nalezli u sedmi nemocnych
ve skupiné L (tj. 21,9 %; 3x oligoastenozoo-
spermie; 4x astenozoospermie); ve skupiné M
u péti nemocnych (17,9 %; 3x oligoastenozo-
ospermie; 2X astenozoospermie).

Vyskyt hypoplazie varlete pred a po opera-
ci. Hypoplazie levého varlete se pred operaci
vyskytla ve skupiné L u 32 (56,1 %), po opera-
ciu 23 (40,4 %); ve skupiné M u 42 (60,9 %),
resp. 25 (36,8 %). Procento hypoplazii je po
obou operacich vyznamné niZ$i nez pfed ope-
raci (p = 0,04904), resp. (p = 0,0009105); po
mikroskopické operaci je statisticky rozdil
vice vyjadfen i na 1% hladiné vyznamnosti
(ptesny McNemartv test). U pacientd, ktefi
méli hypoplazii varlete pfed operaci, pretrva-
va tato hypoplazie po laparoskopické operaci
u 19 (59,4 %) a po mikroskopické operaci u 21
(50,0 %) nemocnych.

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

DISKUSE

Subingvindlni mikroskopicka operace se stala
standardnim postupem u dospélych pacientt



s varikokélou, o jeji roz$ifeni se postarali Gold-
stein et al. vroce 1992 (8, 11). Posléze se objevila
itada praci u détskych pacient s nizkym vysky-
tem recidiv a poopera¢nich hydrokél (17, 18).
Pouziti mikroskopu umoziluje rozpoznat mik-
roanatomii provazce, umoziiuje oddélit drobné
vény, doprovazejici artérii, jejichz ponechdni
miZe byt pri¢inou perzistence varikokély. Pfi
pouziti zvétSovacich bryli nelze bezpe¢né roze-
znat pulzaci artérie, jejiZ poranéni na subingvi-
nélni trovni mze vést k atrofii varlete (19). I pfi
pouziti mikroskopu byla atrofie varlete popsana
u dospélych i déti (13, 14). Atrofie varlete byla
také moznou komplikaci u antegradni skleroti-
zace varikokély (20). Naproti tomu u suprain-
gvindlniho ptistupu otevienym ¢i laparoskopic-
kym ptistupem nebyla atrofie varlete popsana,
i pres podvaz vnitfni spermatické artérie (3, 7,
21). Rada autorti se snazi artérii zachovat, je to
v8ak spojeno s vy$sim vyskytem recidiv (22).
Proto néktefi se spiSe soustfedi na zachovani
lymfatickych cév, které detekuji pomoci barviva
aplikovaného intraskrotalné, a zbytek cévniho
svazku prerusuji (23).

V roce 1999 jsme zavedli do klinické praxe
laparoskopickou mikrochirurgickou operaci
varikokély. Vyuzili jsme az 15-20nasobného
zvétdeni obrazu a soucasné fixdtoru optiky
proti tfesu takto zvétSeného obrazu. Tim jsme
vyrazné sniZili vyskyt hydrokély a hypertrofie
varlete pfi stejném vyskytu recidiv varikokély
(15). Nasledné jsme ziskali zkugenosti i se sub-
ingvindlni mikroskopickou technikou (18).
Obé tyto techniky se zdsadné li$i nejen ana-
tomickou strukturou preparovanych cévnich
svazkd, ale i technickym provedenim a jinym
typem potfebné manudlni dovednosti. Nase
studie si dala za cil stanovit, zda vysledky obou
operaci jsou srovnatelné z hlediska opera¢ni
zatéze, moznych komplikaci a andrologického
ucinku. Diky prisné randomizaci byly obé sku-
piny plné srovnatelné (tab. 1). Po primérné
dvouletém sledovani jsme zjistili srovnatelny
vyvoj velikosti varlat véetné ¢astecného urych-
leni rtstu hypoplastického varlete u 40-50%
nemocnych, podobné srovnatelné byly i hor-
monalni vysledky (tab. 1). U ¢asti nemocnych
star$ich 17 let jsme zjistili srovnatelné spermio-
logické parametry s nalezem patologickych
hodnot u 17,4 % operovanych pod mikrosko-
pem a 21,5% operovanych laparoskopicky.
Zampieri popisuje patologicky spermiogram
u 30-32 % adolescenti po laparoskopické ope-
raci, pficemz jednotlivé parametry byly horsi
po preruseni i artérie (22).

Celkovy opera¢ni ¢as byl vyznamné delsi
pti mikroskopické operaci (110 minut vs. 75
minut). Cas mikroskopické operace v pisem-
nictvi kolisa od 65 do 140 minut (8, 9, 17, 24).
Souvisi to s rozdilnou anatomii cévniho svaz-
ku, kdy na subingvindlni drovni bylo tfeba
prerusit vice nez dvojndsobné mnozstvi vén.
Navic na této urovni nachazime, podobné jako
Hopps et al., u téméf v8ech nemocnych periar-
teridlni sit drobnych vén, ktera musi byt pec-
livé oddélena, aby nevzniklo poranéni artérie
s naslednou atrofii varlete (12). To je dtivod,
pro¢ je mikroskopicka operace povazovana za
technicky obtiznéjsi vykon. Operaéni Cas se
ndm podatilo ¢aste¢né zkrétit (na & 99 min)
omezenim mobilizace provazce, které zabra-
nilo vzniku spazmu artérie, a dile snaz$im
vyhleddvanim extrafunikuldrnich Zil na trov-
ni anulus inguinalis externus. Periarterialni
vendzni sit jsme nalezli také u vét§iny nemoc-
nych (74 %) pti laparoskopické operaci, coz je
v nesouhlasu s tvrzenim Hoppse et al,, ktery jej
popsal jen u tfetiny nemocnych na ingvinalni
urovni (12). Piehlédnuti této sité doprovod-
nych drobnych vén je nejspiSe pti¢inou cas-
téjsich recidiv u artérie Setfici laparoskopické
varikokélektomie.

Atrofii varlete jsme nezaznamenali v Zidné
skupiné. U mikroskopické operace jsme v jed-
nom ptipadé stehem osettili povrchni 1ézi arté-
rie, u laparoskopické operace jsme ve dvou pri-
padech byli nuceni artérii pferusit pro krvaceni.
Po laparoskopické operaci vice nemocnych vy-
zadovalo aplikaci silngj$ich analgetik (vét$inou
jednorazové). Perzistenci varikokély jsme u mi-
kroskopické operace po zavedeni vyse uvedené
modifikace zaznamenali u jednoho nemocného
(3,3 %). U laparoskopické operace jsme ve sle-
dovaném souboru perzistenci nezjistili. Tento
ptiznivy nalez, ktery je lepsi, nez bylo ptivodné
publikovano (15), vychazi z modifikace laparo-
skopické mikrochirurgické techniky zaméte-
né pravé na detekci a preruseni drobnych vén
doprovazejici artérii, jejich vzajemné propojeni
usnadnuje jejich identifikaci a odli$eni od drob-
nych lymfatik. Identifikace silnéjsich vén a lym-
fatik je pak technicky snazsi.

Vsechny dosavadni publikace srovnéva-
jici rizné techniky operaci varikokély u déti
a adolescentt se zaméfuji na vyskyt perzis-
tence varikokély, hydrokél, ptipadné urychle-
ni rastu varlete Jen vzacné srovnavaji celkovy
andrologicky efekt operace, tj. hormonalni
a spermiologické vysetfeni (22). Dosud byla
publikovana jedind préce srovnavajici uvede-
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né dvé mikrochirurgické techniky. Jednalo se
o retrospektivni studii s podobnym zdvérem
nalezu vys$siho poctu prerusenych vén a del-
$iho opera¢niho ¢asu u mikroskopické opera-
ce (45 vs. 140 min). Srovnani andrologického
ucinku operace provedeno nebylo (24).

ZAVER

Prospektivni randomizovanou studif jsme pro-
kazali stejny andrologicky efekt mikrochirur-
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