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Souhrn
Valova Z, Ko¢vara R, Hanus$ T. Varikokéla

Varikokéla se vzacné vyskytuje pred 10. rokem
veéku, objevuje se na pocatku puberty. Je vét-
§inou asymptomaticka, ale mtize zptsobit sni-
zeni fertility aZ u 20 % pacientd. Je zplisobena
venotestikuldrnim refluxem, ktery lze zjistit
na dopplerovském ultrazvukovém vySetfeni.
Diagnostikuje se u stojiciho pacienta, klinicky
vyznamna je hmatna (stupen II) nebo viditel-
nd (stupen III) varikokéla. Je dilezité stanovit
velikost varlat palpaci, orchidometrem, nej-
lépe ultrazvukem. Hlavni indikaci k operaci
klinické varikokély u dospélych je infertilita
a ddle symptomaticka varikokéla. Preferuje se
mikrochirurgicky arterie a lymfatika $etfici
pristup vyzadujici optické zvétSeni.

Operace v détském ¢i dospivajicim véku je
indikovana pfi men$im varleti (zptisobeném
zdstavou rustu), pfi ohrozeni druhostranné-
ho varlete jinou patologii, pfi oboustranné
hmatné varikokéle a u velké varikokély, kterd
pusobi obtize. Ostatni varikokély by mély byt
sledovany do 17-18 let, kdy je mozné provést
spolehlivy spermiogram.

Klicova slova:

varikokéla, ultrasonografické vysetfeni variko-
kély, arterie a lymfatika $etfici operace variko-
kély, mikrochirurgicka operace varikokély.

Summary
Valova Z, Ko¢vara R, Hanus T. Varicocele

Varicocele is rare in boys under 10 years of
age, and becomes more frequent at the begin-
ning of puberty. It is mostly asymptomatic and
fertility problems arise in about 20% of ado-
lescents. Venous reflux into the plexus pam-
piniformis is diagnosed using Doppler colour
flow mapping in the supine and upright positi-
on. Clinical varicocele is palpable without the
Valsalva maneuver (grade II) and is visible at
a distance (grade III).

The size of testis should be evaluated by
palpation, orchidometry, but preferably by ul-
trasound. The surgical methods of choice are
subinguinal or inguinal microsurgical (micro-
scopic) repairs, or suprainguinal open or lapa-
roscopic lymphatic-sparing repairs.

The recommended criteria for varicocelec-
tomy in children and adolescents include vari-
cocele associated with a small testis, additional
testicular condition affecting fertility, bilateral
palpable varicocele, pathological sperm quali-
ty (in older adolescents), and symptomatic va-
ricocele. Other varicoceles should be followed
until the patient reached 17-18 years of age.
At that time, a reliable sperm analysis can be
performed.

Key words:

varicocele, ultrasonography in varicocele, ar-
tery and lymphatic-sparing varicocele, micro-
surgical varicocelectomy.
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DEFINICE

Varikokéla je definovana jako abnormalni di-
latace testikularnich vén v plexus pampinifor-
mis, které jsou klinicky detekovatelné u stojici-
ho pacienta, ¢i kdyz provede Valsalviiv manévr.
Vyskytuje se prevazné vlevo, v 78-93 % (1).

ANATOMIE

Cévy, které drénuji varle i nadvarle, tvofi ple-
xus pampiniformis, ktery vyustuje do sperma-
tické zily. Leva spermaticka zila usti do rendlni
zily, kde je vyznamné vyssi tlak nez v dolni
duté zile. Pfi¢inou je nejspiSe tzv. ,nutcrac-
ker syndrom®, neboli tzv. ,,louskackovy feno-
mén’, kdy stlaenim mezi arteria mesenterica
superior a aortou dojde ke kompresi levé re-
nalni zily, nasledkem ¢eho dochazi k rozsifeni
vena spermatica interna a renotestikuldrnimu
refluxu - tzv. proximalni typ I. Stejnym me-
chanismem muze dojit ke zvyseni intravenoz-
ntho tlaku prichodem vena iliaca communis
sinistra mezi arteria iliaca communis sinistra
a pétefi — distalni typ II (Coolsaetove teorie
z roku 1980). Klinicky vyznam distalniho typu
je sporny. Sekundarni varikokéla (i sekundarni
hydrokéla) vznikd ndsledkem zevni komprese
na cévy, napt. nadorem, které drénuji varle
(2,3).

PREVALENCE

Je nezvykla u chlapcti mladsich 10 let a ob-
jevuje se na pocatku puberty. U adolescent
a dospélych muzii se vyskytuje v 15-20 %. Vét-
$ina primdrnich varikokél se vyskytuje vlevo,
literatura uvadi az 78-93 %. U 10 % pacientt
je ptitomnd varikokéla bilateralné a u 2 % je
pouze vpravo (4).

A7 u 8-10 % pripadi se jedna o symptoma-
tické varikokély doprovazené dyskomfortem
v oblasti genitalu, tahavé ¢i tlakové bolesti né-
kdy vysttelujici az do tfisla.

Varikokéla je nejcastéjsi reverzibilni prici-
nou infertility, ale az 80 % muzi s varikokélou
je fertilnich. Z toho vyplyvd, Ze indikace k ope-
raci by méla byt selektivni (5).

PATOFYZIOLOGIE

Pritomnost varikokély je asociovana s pro-
gresivnim zhorSenim testikuldrnich funkci
a ovlivnénim spermatogeneze. Uvadi se, Ze az
u 35-40 % muzd s primarni infertilitou je zjis-
téna varikokéla a u muzt se sekundarni infer-
tilitou je to vice nez 8 0% (6).

Azoospermie a zavazna oligoastenozoo-
spermie se vyskytuje v rozmezi od 4,3-13,3 %
muzt s varikokélou, u kterych by méla byt do-
porucovana operace (7, 8).

Neékteré prace prezentuji spojitost mezi
varikokélou a poskozenim DNA spermii na
zékladé oxida¢niho stresu pti rostouci kon-
centraci volnych radikald. Varikokélektomie
zde zlep$uje podminky pro poskozenou tkan
varlete (9).

Patofyziologicka teorie poskozeni spermio-
geneze indukovaného varikokélou je spojovana
s hypertermii skrota, které vznika jako dusle-
dek poru$eného protiproudového chladiciho
mechanismu krve. ZvySena intratestikuldrni
teplota vede ke zhorSeni az zastavé spermio-
geneze a muze vést ke zvySeni produkce mor-
fologicky abnormalnich spermii s poruchou
motility. Stagnace krve v mikrocirkulaci vede
k lokélni hypoxii a ischémii, ke zvy$eni cévni
permeability a poskozeni spermiogeneze.

Biologické i klinické zmény pti poskozeni
mikrocirkulace nasledkem venézni stazy, hy-
poxie, aktivace leukocytli a nekrézy bunék,
vedou postupné ke snizovani antioxida¢ni ka-
pacity. Zpétny tok adrenalnich metabolit dile
zpusobuje zvySovani folikulostimulujiciho
hormonu (FSH), sniZeni hladiny testosteronu
a toto vSechno prispiva ke strukturalnim zmé-
ndm testikuldrni histologie (10, 11).

Diagnostika

Rozezndvame tii klinické stupné varikokély
(8):

I. stupen - rozsifené zily jsou hmatné pou-
ze pti Valsalvové manévru (,varikokéla pri
Valsalvové manévru®),

II. stupen - distenze Zil je hmatna bez Val-
salvova manévru (,hmatna varikokéla“),

III. stupen - distenze Zil je patrna okem na
dalku (,viditelnd varikokéla®).

Klinicky nélez u varikokély I. a IL. stupné
miize kolisat, ddle muze byt zkreslen rtiznymi
pridruzenymi patologiemi, napt. hydrokélou,
predchozi operaci pro retenci varlete anebo



ztlu§ténim provazce pri kontrakci musculus
cremaster.

Je vhodné nemocného nechat pred vysetre-
nim déle chodit ¢i provadét cviceni.

Diagndzu varikokély upfesni ultrasono-
grafické vySetfeni. V B-mode se zobrazuji di-
latované zily, pficemz za vyznamnou dilataci
u dospélych se povazuje primér 3 mm. Tato
dilatace je vyraznéjsi ve stoje a pii Valsalvové
manévru nez v klidu vleze. Dopplerovské vy-
Setfeni nasledné potvrdi, ze dilatace je zpu-
sobena vendznim refluxem. Vlastni reflux Ize
detekovat pomoci barevného dopplerovského
mapovani - vleze pfi Valsalvové manévru, ve
stoje bez a pri Valsalvové manévru. Jako kli-
nicky vyznamny se pokldda vendzni reflux
(zejména kontinudlni) ve stoje pti klidném dy-
chani bez Valsalvova manévru, ktery nejlépe
koreluje s klinickym stupném varikokély (se
$iff refluktujicich vén, se zac¢atkem vzniku tes-
tikularni hypoplazie a s abnormalnim nélezem
ve spermiogramu) (12). Stanoveni rychlosti
pritoku vendzni krve zavisi na poloze sondy
a jeho klinicky vyznam je zatim sporny. Du-
plexni ¢i triplexni sonografie zobrazi roz$itené
zily v B-mode, soucasné barevné mapy s prii-
tokem a kfivku rychlosti pritoku (13).

Tzv. subklinicka varikokéla je charakteri-
zovana pozitivnim nalezem venézniho refluxu
pti dopplerovském, ptipadné flebografickém
vySetfeni, palpa¢né ale varikokéla neni deteko-
vatelna (14).

Sporné jsou prchavé refluxy vendzni krve
pti Valsalvové manévru vleze i vstoje, trvaji
kratce, kiivka jejich priitoku se obtizné zachy-
cuje a byvaji detekovany intermitentné. Tyto
refluxy je nutné spiSe pripsat stahu m. cre-
master béhem Valsalvova manévru ¢i varia-
cim v morfologii a umisténi chlopni ve vena
spermatica interna. Tomu by odpovidal i nélez
Hirsche et al. (1980), ktefi jiz na pocatku dop-
plerovské ultrazvukové éry zjistili pfi Valsal-
vové manévru venozni reflux u 83 % jedinct
bez varikokély vlevo a u 59 % vpravo. Klinicky
nalezli varikokélu jen u kontinudlniho a ¢és-
te¢né u intermitentniho refluxu pfi vySetfeni
pacienta ve stoje a v klidu.

Vedle vySetteni rozsifeného plexus pampi-
niformis vzdy provedeme i vySetfeni varlete.
Morfologické vysetteni mize odhalit jiné pa-
tologie, napf. spermatokélu, hydrokélu, intra-
testikularni kalcifikace (mikrolitidzu), popt.
i nador varlete.

Po palpac¢nim vySetfeni velikosti varlat pro-
vedeme presnéjsi urcent jejich velikosti ultra-

zvukem. Lze pouzit Lamberttv vzorec 0,76 x
délka x sitka x $itka (15). Tohoto vzorce pti
sonografii vyuziva metoda rota¢niho elipsoi-
du, ktera spocita velikost varlete rotaci elipsoi-
du W2 (8itka)? x L (délka) x 0,54 (16). Opako-
vanym vysetfenim je nutné nalézt co nejveétsi
elipsoid. Jakykoliv mensi elipsoid neodpovida
podélnému transverzalnimu fezu varletem ve
stfedni roviné a pristroj vypocitd mensi objem
mylné.

Velikost varlete se také bézné stanovuje po-
moci orchidometru ¢i méfenim jednotlivych
rozméru varlete pomoci méfitka. Obecné tyto
metody davaji objemy vétsi, nez ziskame pri
ultrazvukovém vysetfeni.

TERAPIE

Indikace operacni lécby
U dospélych pacientt je indikaci k chirurgic-
kému feSeni symptomaticka varikokéla.

Vidy je ale nutné se diferencialné diagnos-
ticky se snazit odlidit jinou etiologii bolesti
a v tomto smyslu vzdy poucit pacienta.

Dalsi indikaci, dle guidelines EAU 2013, je
infertilita u klinické varikokély spojena s pa-
tologickym spermiogramem u neplodného
paru trvani > 2 roky. Toto tvrzeni se mimo jiné
opira o préce, které neprokazaly jasny benefit
varikokélektomie nad observaci u pacienttl
s asymptomatickou varikokélou a normalnim
spermiogramem (17).

Doba trvani neplodnosti se zda byt také
dulezitd. V nedavné studii bylo prokazano,
ze neplodné pary > 2 roky mély signifikantné
vy$si miru téhotenstvi po varikokélektomii, ve
srovnani s pary bez terapie (26 % vs. 13,4 %).
Tento benefit se ale nepotvrdil u para s kratsi
dobou trvani neplodnosti (18).

I kdyz lécba varikokély mize byt efektivni
u neplodnych muzi, u vétdiny dospivajicich
se riziko infertility v dospélosti nepotvrdilo,
a tudiz indikace k operaci by méla byt selek-
tivni (19).

Operacni lécba

Reseni varikokély predstavuje nékolik moz-

nosti, které jsou zaloZené na metodé ligace

nebo okluze vnitfnich spermatickych zil (20).
Metody okluzivni jsou angiografické meto-

e
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tou. Patfi sem antegradni a retrogradni sklero-
tizace a retrogradni embolizace.

Antegradni skrotalni skleroterapie byla
popsana Tauberem v roce 1994. Z malého
fezu se zakanyluje dilatovand a rovna skrotdlni
véna. Sklerotiza¢ni latka se injikuje antegradné
za pouziti blokddy vzduchovou bublinou (1 ml
vzduchu), pak nésleduje podani 3 ml sklero-
tizujici latky pri Valsalvové manévru. Provadi
se pod RTG kontrolou, ale dle Taubera Ize ra-
dia¢ni zatéz vyrazné snizit. Mezi komplikace
patii skrotalni hematom, epididymitis, nejvaz-
néjsi je atrofie varlete.

Retrogradni sklerotizace (embolizace)
vnitfni spermatické vény byla zavedena v roce
1977 laccarinem béhem perkutdnni trans-
femordlni retrogradni selektivni flebografie.
Byly pouzity rizné embolizacni a sklerotizu-
jict latky. Ucinnost se zvySuje pii jejich kom-
binaci. Vykon je rychly, minimalné invazivni.
U 10-15 % pacientd vSak nelze tento vykon
provést pro nepfiznivé anatomické poméry.
Nevyhodou je také radia¢ni zatéz pro nemoc-
ného i operatéra, dile nemoznost provedeni
operace pii uniku sklerotizujici latky kolatera-
lami do perirendlnich a rendlnich zil (21).

Mezi retrogradni radiografické okluzni
metody, které jsou zaloZeny na principu retro-
gradni embolizace testikularni vény, patfi em-
bolizace kovovou spirdlkou, balonkem nebo
tkanovym lepidlem (Histoacryl®, Glubran
2 - kryanoakrylaty,silné organické slouceni-
ny s rychle tvrdnoucimi vlastnostmi). Jsou to
metody provadéné v lokdlni anestezii malym
fezem nad femoralni Zilou, u détského pa-
cienta je nebytna celkova anestezie. Studie
uvadéji, ze recidiva po okluzi balonkem dosa-
huje pouze 4 % (22). Uspésné umistnéni ba-
lénku, eventualné spirdly az do urovné vnitfni
spermatické Zily je ve 75-90 % (23). Obé me-
tody vyzaduji zkuseného interven¢niho radio-
loga a doba provedeni je 1-3 hodiny. Zavazné
komplikace se vyskytuji vzacné a predstavuji
migraci balonku nebo spiralky do renalni Zily,
coz muiize mit za nasledek az ztratu ledviny
(22) a plicni embolizaci (24). Béhem zavadéni
materidlu mtize dojit k perforaci vendzni stény,
vzniku trombu ¢i retroperitonealniho hemato-
mu. S vyuzitim tkanového lepidla je migrace
materidlu prakticky nemozna a riziko perfora-
ce cévniho fe¢isté minimalni. Na druhé strané
zde hrozi neuplny uzavér zilni a prilepeni ka-
tétru ke sténé Zilni, coZ si vyZaduje akutni chi-
rurgické feseni (10). Aplikace kontrastni latky
nese i riziko anafylaktické reakce.

Podvaz spermatickych zil plexus pam-
piniformis je mozZny otevienym pristupem
subingvinalné (eventualné ingvindlné) nebo
selektivni podvazem vnitfni spermatické Zily
supraingvinalni technikou - otevfené nebo la-
paroskopicky.

V soucasné dobé je metodou volby u do-
spélych pacientl aterie a lymfatika Setfici
mikrochirurgickd ligace ze subingvinalniho
piistupu. Stejny mikrochirurgicky princip
Ize docilit i laparoskopicky. Obé metody vy-
uzivaji mikroskopického ¢i laparoskopického
zvétSeni.

Subingvinalni mikrochirurgicka operace
je metodou volby u dospélych pacientti, ale
stale castéji je indikovana i u pediatrickych
pacientti. Je to naro¢na operace. Vyzaduje po-
uziti mikroskopu, aby bylo mozné identifiko-
vat arterii a doprovodné vény. Vén, které maji
byt podvazany, je na této Grovni 2krat vice nez
na urovni supraingvindlni, coz operaci prodlu-
zuje. Navic je nezbytné spermatickou arterii
na této Grovni prisné zachovat. Jeji poruseni
miuize vést k atrofii varlete. Dale je tfeba zacho-
vat deferencialni cévy, které doprovazeji cha-
movod a kterymi bude z varlete odtékat krev
po operaci (25-28).

Konvencni laparoskopicka varikokelekto-
mie spociva v preruseni celého cévniho svazku
nad anulus inguinalis internus - tzv. Palomo-
vou metodou. Jeji benefit ve srovnani s ote-
vienou operaci je sporny. Pretnuti lymfatik
vede ke vzniku hydrokély u 3-40 % pacientii
a k hypertrofii varlete (tab. 1). Naproti tomu
arterie a lymfatika Settici lapaparoskopicka va-
rikokélektomie spociva v selektivnim podvazu
zil a jemnych Zilnich periarteridlnich pleteni.
K identifikaci lymfatickych cév nékteti dopo-
rucuji pouzit izosulfanblue aplikované tran-
skrotélné do blizkosti varlete (29, 30).

Mikrochirurgické operace maji nizky vy-
skyt komplikaci a recidiv, pfitom dosahuji lep-
$ich spermiologickych parametrii u dospélych
ivyssiho poctu otéhotnéni (31). Vétsi pocet re-
cidiv vykazuji sklerotiza¢ni operace pouzivaji-
ci angiografickou okluzi. Atrofie varlete byla
popsana u 0,5-0,7 % pacientd po subingvi-
nalnich operacich (oteviena mikrochirurgickd
operace a antegradni skleroterapie) (tab. 1).

Preruseni lymfatickych cév béhem variko-
kélektomie je spojené s nadmérnym zvétSenim
objemu varlete na podkladé rozvoje intrates-
tikularniho edému a se vznikem hydrokély.
Oproti tomu arterie a lymfatika Setfici operace
signifikantné snizuji vyskyt hydrokély (1,9 %



Tab. 1. Srovndni jednotlivych metod vcetné specifickych komplikaci a miry recidivy
Table 1. Comparison of different methods including specific complications and recurrence rate

Recidiva | Atrofie varlete | Hydrokéla Vyhody/Nevyhody
operace dle Palomo 1-3% 0 5_40% snad.me, rychlé provedeni/prerusent lymfatik,
arterie
subingvinalni zachovanf arterie a lymfatik; malo komplikaci
mikrochirurgicka 0,8-4% 0-0,5% 0-5% narocny vykon vyzaduje vysoké optické
operace zvétseni (mikroskopické ¢i laparoskopické)
supramgvma\nvwla/rtene 5_8% 0 0-2%
a lymfatika Setfici operace
rychla neinvazivni operace, bez celkové
antegradni sklerotizace 7-16 % 0-0,9 % 0% anestezie, zachovani arterie a lymfatik radiacni
z4té7, epididymitis
retroaradni neinvazivni operace, zachovani arterie a lym-
9 ) ) 5-24% 0% 0% fatik v 10 % se nepodarf selektivni katetrizace,
sklerotizace,embolizace R o .
radiacni zatéz, tromboflebitida, fibroza

vs. 17,9 %) a testikularni hypertrofie (2,9 % vs.
20,9 %). (32).

Preruseni arterie na supraingvinalni drov-
ni neni spojené s atrofif varlete a také benefit
zachovani arterie na supraingvindlni drovni
nebyl bezpeéné prokizan. Sledovani dlouho-
dobého tucinku na funkci varlete vSak neni
k dispozici. V kazdém pripadé po preruseni
arterie na supraingvinalni urovni je kontrain-
dikovana vazektomie. Na ingvinalni a subin-
gvinalni Grovni je nutné vzdy arterii zachovat
a predejit tim atrofii varlete (33).

Klinicky vyznam pediatrické varikokély
spociva v zastavé rustu varlete a v mozném
progresivnim zhor$ovani testikuldrnich funkci
a spermiologickych parametrii.

Nachazime malé (hypoplastické) varle
u 30-60 % adolescentti s varikokélou a vy-
skyt nartstd v pribéhu puberty. Hypoplazie
varlete se urcuje pomoci indexu atrofie (IA):
(V=V,/ V,)*100 (V, - objem pravého varlete,
V, objem levé varlete) (15). Jako hypoplastic-
ké se obvykle povazuje varle s indexem atrofie
vétsim nez 20-25 % ¢i s rozdilem ve velikosti
vétsim nez 2 cm’. Rizni autofi vSak pouzivaji
jako vyznamné velmi rizné rozdily kolisajici
od 10 do 50 % objemu, proto i vyskyt malého
varlete je udavan u 30-70 % pediatrickych va-
rikokél, ¢astéji ptiIII. stupni (34, 35). Rozdil ve
velikosti se miize ménit, a proto se doporucuje
vySetfeni opakovat. V pribéhu adolescence je
popisovano i zpomaleni riistu druhého varlete
bez varikokély.

Dal$im projevem dysfunkce pubertalniho
varlete je zvySenda reakce gonadotropint LH
a FSH na stimulaci gonadorelinem (LH-RH

analogem) (36). Pti histologickém vySetieni
se nejprve nachazeji endotelidlni proliferativni
zmény, dédle porucha spermatogeneze, snizeny
pocet adultnich spermatogonii, vakuolizace
a atrofie Sertoliho bunék, kolagenizace peritu-
buldrni pojivové tkdné, atrofie az naopak hy-
perplazie Leydigovych bunék. U adolescentt
byly nalezeny vyrazné zmény v 20 % a abnor-
malni nalezy ve 46 % (11).

Po ukonéeni puberty nachdzime horsi
spermiologické parametry u mladych muzi
s varikokélou, ktefi nebyli operovani, ve srov-
nani s muzi operovanymi v adolescentnim
véku (37, 38).

DIAGNOSTIKA

Varikokéla u déti a adolescentil jen vzacné pii-
sobi bolesti. Asymetrického zvétSeni Sourku
zpusobené az varikdznim plexus pampinifor-
mis si v§imne sdm chlapec ¢i rodi¢e, nebo ho
zjisti pediatr pfi pravidelné prohlidce. Vedle
klinického vysetfeni varikokély u pacienta
vstoje je tieba posoudit vzdjemnou velikost
varlat. Jejich vyznamna asymetrie je zaklad-
nim kritériem pro operaci pediatrické variko-
kély. Palpaci zkresluje vétsi konvolut zil a dale
mékei konzistence postizeného, obvykle levé-
ho varlete.
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LECBA A VYSLEDKY

Smyslem vc¢asné operace pediatrické vari-
kokély je zabranit vzniku poskozeni varlete
a vzniku infertility ¢i subfertility, ktera posti-
huje ptiblizné 20 % adolescentt s varikokélou
(8). Proto je tfeba indikaci k operaci dobfe
Zvazit.

Hlavni indikaci k operaci je pfetrvavajici
malé varle (po 6-12 mésicich sledovani), dalsi
testikularni patologie, zejména na kontrala-
teralnim varleti, ktera muize ovlivnit fertilitu
(napf. stav po detorzi varlete, po orchiopexi
pro kryptorchismus, po urazu ¢ kdyz varle
chybi), oboustranné hmatnd varikokéla a dale
velkd varikokéla, kterd obtézuje nemocného
¢i vyvolava bolesti (39). Ostatni varikokély by
mély byt sledovany do doby, kdy bude mozné
provést spolehlivy spermiogram, a operaci in-
dikovat v ptipadé opakovaného abnormalniho
nalezu ve spermiogramu az u starSich ado-
lescentt.

Subingvinalni mikrochirurgicka opera-
ce_se u pediatrickych pacientt zatim pouziva
méné Casto. Je to ndroc¢nd operace, kterd vyza-
duje pouziti mikroskopu k identifikaci arterie
a periarterialni vendzni pletené (41). Alterna-
tivou je mikrochirurgicka laparoskopicka
operace, arterie a lymfatika Setfici. Ve srov-
nani se subingvindlni operaci trva kratsi dobu,
protoze se podvazuje vyznamné mensi mnoz-
stvi zil (28, 29).

Operace dle Palomo je vzhledem ke snaz-
$imu provedeni a nizkému procentu recidiv
stale frekventné pouzivana v détské urolo-
gii, ¢asto se provadi laparoskopicky (41, 42).
Pretnuti lymfatik ale vede ke vzniku hydrokély

u 3-40 % pacientt a k hypertrofii varlete. Pro-
to se objevily modifikace této metody Settici
lymfatické cévy (30). Retrogradni a antegrad-
ni sklerotizace se pouzivaji i u déti (21, 43).

Andrologicky vysledek adolescentni ope-
race varikokély je nejprve patrny v nastartova-
ni rastu varlete (catch-up growth) a vyrovnani
velikosti varlat (34). MtiZe to vSak byt ¢astecné
zpusobeno intersticidlnim edémem v souvis-
losti s pferusenim lymfatik (32). Na prospek-
tivnich studiich (i fadé retrospektivnich) byly
nalezeny lep$i semenné parametry ve srovnani
s konzervativnim postupem (37, 38). Po lym-
fatika $etfici operaci jsme prokazali lepsi tes-
tikularni funkci podle reakce na stimulaéni
gonadorelinovy test (32).

ZAVER

Varikokéla je nezvykla u chlapci mladsich
10 let a objevuje se na pocatku puberty. Je aso-
ciovand s progresivnim zhor$enim testikular-
nich funkci a ovlivnénim spermatogeneze a je
povazovana za nejcastéjsi reverzibilni pricinu
infertility.

Reseni varikokély predstavuje nékolik moz-
nosti, které jsou zalozené na metodé ligace
nebo okluze vnitfnich spermatickych Zil.

Smyslem v¢asné operace pediatrické variko-
kély je zabranit vzniku poskozeni varlete a vzni-
ku infertility ¢i subfertility, ale i presto je dilezi-
té kazdou indikaci k operaci dobre zvazit.

Dnes preferované metody jsou arterie
a lymfatika Setfici postupy s nutnosti optické-
ho zvétSeni.
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