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Problematika lécby varikokély je trvale diskutovanou otazkou. Indikace k 1é¢bé se zpfisnuji. Méni se volba operacniho pfistupu z po-
hledu operatéra i nemocného. V nasem prispévku jsme se snazili shrnout soucasné trendy v operacni taktice. Jako spolehlivé techniky
Ize doporucit suprainguinalni laparoskopicky lymfatika Setfici podvaz dle Paloma, inguindlni/subinguindlni mikrochirurgicky podvaz
a progradni skleroterapie testikularni zily. Tyto techniky jsou zatizeny i nejmensim po¢tem pooperacnich komplikaci (pretrvavani nebo
recidiva varikokély, pooperacni atrofie varlete nebo hydrokéla).
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Varicocele surgical treatment strategy

Varicocele treatment strategy is frequently discussed topic. Specifications for surgical treatment are more tighter now. Treatment alter-
natives vary both in a surgeon and patient point of view. The recent trends in varicocele surgical treatment are discussed in this paper.
Both lymphatic pathways sparing methods (a retroperitoneal laparoscopic ligation or an inquinal/subinquinal microsurgical ligation)
and subinquinal prograde sclerotherapy are the current optimal surgical techniques. Minimum of serious complications (e. g. persistence

or recurrence of varicocele, testicular atrophy, postoperative hydrocele) are major benefits of these methods.
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Uvod

Problematika |é¢by varikokély je stale zivé
diskutovéna. Otazky kdy operaci indikovat, jaky
operacni pfistup zvolit, kdy kontrolovat vysledek
a jakd jsou kriteria Uspéchu, nejsou stéle zod-
povezeny. Prospektivni studie ¢eskych autord
Kocvary a spol. a peroperacni dopplerovské vy-
Setfeniindexu rezistence (IR) v rete testis varlete
po ligaci testikuldrni arterie olomouckych autor(
by mohly dat odpoveédina nékteré z vyse uvede-
nych otdzek. Kromé indikace autofi ovéfili novy
postup operacni laparoskopické lécby varikokély
Setfici lymfatické cévy.

Cilem této prace byla literarni reserse s po-
kusem zodpovézeni otdzky doporuceni operac-
niho pfistupu v 1é¢bé varikokély.

Pfedem je nezbytné se zminit o zpfisnéni
indikaci k opera¢nimu fesenf varikokély. Absolutnf
indikaci k operaci varikokély je prokazatelné
zmen3en{ objemu varlete s varikokélou oproti
strané nepostizené o 20 a vice procent. Dal$imi
indikacemi jsou symptomaticka varikokéla Ill.
stupné a neplodné manzelstvi s prikazem po-
ruchy spermiogenezy (1, 2, 3, 4).

Technicky rozvoj vyznamné ovlivnil operacni
pristupy. Vyvoj sméfoval od klasického vysokeé-
ho retroperitonedlniho podvazu metodamidle
Bernardiho nebo Paloma, pfes retrogradni vazo-

grafickou sklerotizaci, k mikrochirurgickym tech-
nikam vysokého inguinalniho ¢i subinguinalniho
podvazu, suprainguinalniho laparoskopického
podvazu a subinguindini antegradni sklerote-
rapii. Laparoskopické postupy pak prosly dalsim
vyvojem. V prvni fazi pouze snizily invazivitu
operacniho vykonu. Teprve s dalsim rozvojem
laparoskopické techniky bylo umoznéno deteko-
vat a preparovat drobné doprovodné lymfatické
cévy a testikuldrni arterii (obrdzky 1a, 1b). Jejich
Setfeni se ukdzalo v dalsim vyvoji pro posouzent
sledni dobé vstupuje do hry dalsiho vyvoje ro-
boticka laparoskopicka varikokélektomie, ktera
zvysuje pfesnost a odstrafiuje mikrotfes rukou
chirurga (5).

Obrdzek 1a. Laparoskopicky pohled do retro-
peritonea na rozsifenou testikularni vénu supra-
inguinalné vlevo
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| pfes vyse uvedené se oteviené operace
retroperitonealnim podvazem stale provadeji,
maji oproti ostatnim technikdm nejmensi naroky
na zacviceni operujiciho.

Ve srovnavacich studiich je bez rozdilu ope-
ra¢ni techniky udavand délka operace v priiméru
30 minut.

Pooperacni hydrokély jsou uvadény
od 7-9% u vsech typl operaci (6, 7, 8). Ghanem
pozoroval objevenf se hydrokély po otevieném
vysokém retroperitonedlnim podvazu u 6,4 %,
oproti 1,6 % u subinguindIni mikrovarikokélek-
tomie (9). Pooperacni hydrokéla se objevuje
nejcastéji po 6 mésicich, mize se ale objevit
ihned po operaci nebo naopak aZ po 3 letech
od ni (10).

Obrdzek 1b. Laparoskopicky pohled na uvol-
nénou testikularni vénu vlevo, stav pred jejim
pferusenim




Pocet recidiv varikokél se udava od 0 do 16% bez rozdilu typu
operace (6,7, 8, 11).

Riccabona v roce 2003 srovnéval 4 techniky (klasickou laparo-
skopickou, inguindlni mikrochirurgickou, klasicky vysoky retrope-
ritonedIni podvaz dle Paloma a modifikovanou Palomovu operaci
laparoskopicky se Setfenim lymfatickych cév). Signifikantni rozdily
nachazi v poctu recidiv varikokél a vzniku pooperacnich hydrokél.
V hodnoceném souboru 128 varikokélektomii dosahl nejlepsich
vysledkd u modifikované laparoskopické varikélektomie dle Paloma
se Setfenim lymfatickych cév. Z 56 takto operovanych zjistil recidivu
pouze jednou (2%) a nepozoroval zddné pooperacni hydrokély.
Naopak nejvice recidiv (14%) zaznamenal u inguinadlnich mikrochi-
rurgickych operaci. Nejvice pooperacnich hydrokél (12 %) pozoroval
u klasického vysokého retroperitonediniho podvazu dle Paloma.
Nezaznamenal zédné atrofie (12).

Techniky vysokého inguindlniho i subinguinalniho mikrochirur-
gického podvazu mély obdobné operac¢ni ¢asy, ani pooperacnim
vySetfenim spermatu nebylo zaznamenano rozdilu. K oplodnéni doslo
u vysokého inguinainiho pfistupu u 41 9% proti 33 % u subinguinalni-
ho pfistupu, pooperacni hydrokély nebyly pozorovany. Recidiva se
vyskytla u 1,5% operovanych obéma technikami (13). Subinguinaini
pristup nevyzaduje otevfeni fascie zevniho Sikmého svalu. Ve srov-
nani s vysokym inguinalnim pfistupem je pro velky pocet malych
vnitfnich spermatickych vén a tepének jejich mikroskopicka disekce
mnohem obtizné&jsi (14).

Dobré vysledky ma i subinguinaini antegradnf skleroterapie. Jde
o jednoduchou, nendro¢nou techniku, kterd ma podobné vysledky
jako mikrochirurgickd ¢i laparoskopické operace. Rovnéz uddvané
komplikace (recidiva 2,7 %, pooperac¢ni hydrokéla 2,7 %) jsou srovna-
telné s ostatnimi operacnimi technikami (15).

V piipadé recidivy Ize s vyhodou vyuzit flebografického vysetient
spojeného pfi prikazu recidivy s retrogradnf skleroterapii. (obraz-
ky 23, 2b). Vysledky jsou dobré, v poctu recidiv srovnatelné s primarné
pouzitou technikou.

Ne bezvyznamnym hodnoticim parametrem vykonu je délka hos-
pitalizace, ndvrat k normalni aktivité a do pracovniho procesu (u détf
navrat do kolektivu). Mikrochirurgické techniky u dospélych nevyza-
duji hospitalizaci. Navrat do pracovniho procesu je udavan do tfi dn(
po operaci oproti laparoskopii, kde pracovni neschopnost je v prdméru
jeden tyden (8, 16). Nevyznamné omezeni bézné aktivity je udavano
po robotické operaci. Navrat k plné aktivité je ale dle téchto autord ,az"
po 14 dnech (5). Zajimavé Udaje ve srovnani konvencnf a laparoskopic-
ké operace uvadi Poulsen. Laparoskopie je uvadéna jako jednodennt
chirurgie s névratem k bézné aktivité po dvou dnech. Konvencni
operace méla dvojndsobnou prdmérnou dobu hospitalizace i ndvratu
k bézné aktivité (17). Operace vyuzivajici sklerotiza¢nich technik majf
minimalni hospitalizaci (maximalné jeden den) s rychlym névratem
k normalni ¢innosti a do pracovniho procesu (15).

Rozdily v intenzité pooperacnich bolesti u laparoskopického
a mikrochirurgického podvazu nebyly pozorovany (16).

Peroperacné provadénd dopplerovskd vysetfeni indexu rezistence
(IR) v rete testis po protnutf testikuldrni arterie béhem laparoskopic-
ké operace neprokézala podstatnéjsi ovlivnéni krevniho zasobenf
varlete (11, 18).

Uspéch vykonu Ize hodnotit z rizného pohledu. Varikokélektomie
provedend v adolescenci vede k nardstu volumu varlete a samotné
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Obrdzek 2a. Flebografie — retrogradné nastrik
dilatované testikularni vény vlevo

Obrdzek 2b. Flebografie — stav po provedené
skleroterapii retrogradné vlevo. Pfi kontrolnim
nastfiku po uzavéru patrné kompletni stop
kontrastni latky
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vymizeni varikokély nenf zarukou zachovan fer-
tility. Lund a spol. nenachazi rozdil v dordstani pfi
operacich arterii Setficich (Bernardi) a protinajicich
(Palomo) (2). Po subinguindinf skleroterapii byl
pozorovan narlst volumu operovaného varlete
a7 v 85% (15). Ukazuje se v3ak, ze zmény v objemu
varlete nemusf byt sledovany narlstem poctu
funkenich spermii. Koc¢vara a spol. poukazujf
na zvétseni objemu varlete vlivem pooperacniho
otoku, nikoliv rlistem parenchymu (19).

Salzhauer v retrospektivnim hodnoceni pro
varikokélu operovanych adolescentl uzavir3,
Ze tato operace muze mit vyznam, jak z hlediska
rastu varlete, tak i zachovéni fertility. Dle dotaz-
niku mélo 100% Zenatych muz0 operovanych
v adolescenci pro varikokélu potomky (3, 20).
Spermiogramy po operacich testikuldrni arte-
rii Setficich a technikach, které arterii prerusuj,
se nelisi (17). U predoperacné jiz prokazaného
zhorseni kvality spermatu dochdzi po operaci
ke zlepseni bez zavislosti na klinickém stupni
varikokély (4).

Zavér

Pokud se rozhodneme indikovat operaci,
pak z vyse uvedeného vyplyva doporuceni uZitf
modifikovaného lymfatické cévy Setficiho sup-
rainguinalniho laparoskopického podvazu dle
Paloma, subinguindlniho mikrochirurgického
podvazu nebo antegradni subinguinalni skle-
roterapie. Tyto metody setif lymfatické cesty
a snizuji vyskyt pooperacnich hydrokél. Pokud
|ze peroperac¢né diferencovat testikularnf arterii,
méla by byt vzdy zachovana.

Presto i tyto techniky mohou byt zatizeny re-
cidivou. Kjejich fesenti je vyhodné flebografické
vysetfeni s eventudlnim uzavérem recidivujici Zi-
ly retrogradni skleroterapii. Operace, provedené
do adolescence, mohou byt prevencivzniku in-
fertility. U jiz prokdzané poruchy spermiogeneze
ani Uspésna operace neni zarukou zlepsenf vy-
sledkd spermiogramu, ani dosazeni fertility.
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