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Onemocnéni zevniho genitalu v détském véku vznikaji bud'na vrozeném zakladé ¢i se objevi béhem détstvi. Nejcastéji se jedna o fimézu,

kryptorchizmus, hydrokélu a varikokélu u adolescentti. Tato onemocnéni jsou velmi béZna a ve své kazdodenni praxi se s nimi setkavaji

nejen détsti urologové, ale také détsti chirurgové, pediatii a dospéli urologové. Autofi v piehledovém c¢lanku shrnuji soucasné znalosti

a doporuceni tykajici se téchto onemocnéni s diirazem na diagnostiku a indikace k 1é¢bé.
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Common problems in paediatric andrology

External genitalia in children are most frequently affected by congenital anomalies. Phimosis, cryptorchidism, hydrocele and varicocele

in adolescents are most common and are met in routine praxis not only by paediatric urologists, but adult urologists, paediatric surgeons

and paediatricens too. Authors review actual knowledge and recommendations concerning these issues with special attention to work

up and treatment indications.
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Fimoza
Charakteristika onemocnéni

Fimdza je definovéna jako zuzenf distalni-
ho okraje predkozky (pfechodu mezi vnitfnim
a vnegjsim listem), které branf jejimu volnému
pretazeni pres zalud. Je ji nutno odlisit od kon-
glutinace, kdy predkozka neni pretazitelna pro
adheze mezi vnitinim listem a zaludem. U no-
vorozence je konglutinace normou, postupné
vlivem intermitentnich erekci a hromadéni
smegmatu dochdzi mechanicky k oddéleni
povrchniho epitelu klize zaludu od epitelu
vnitfniho listu prfedkozky. Tento fyziologic-
ky proces probiha pozvolna, zbytkové kon-
glutinace lze bézné nalézt i u stardich déti.
Incidence fimézy je ve véku 6-7 let udavana
8%, v 16-18 letech 1% (1). Fim&za se obvykle
s konglutinaci kombinuje. Fimozu rozdélujeme
na primarn{ a sekundarni. U primarni fimozy
je zuzeni vrozené, u sekundarni vznika jizveni
predkozky v disledku balanitis xerotica oblite-
rans, opakovanych balanitid pfi nedostate¢né
hygiené predkozkového vaku nebo chronické
mikrotraumatizace pfi opakovanych pokusech
0 nésilné pretazeni primarni fimozy.

Diagnéza

Diagndzu stanovujeme klinickym vysetfenim.
Pro fimézu je typicky zaZeny okraj predkozky,
ktery pfi jejim nendsilném pretahovani vytvari
na penisu strangulujici prstenec ¢i zafez. Na rozdil
od fimdzy Ine konglutinovana predkozka k povr-
chu Zaludu bez zndmek zizeni v misté pfechodu
obou listll. Jak fimdza, tak konglutinace mohou

byt vyjadreny v rdizné mite. U tézkych forem pred-
kozka zakryva témér Uplné Usti uretry. Nejmirn&jsi
forma fimézy se projevi az u adolescent nepre-
tazitelnosti predkozky v erekci, v klidovém stavu
je predkozka volnd. Zkracenf uzdicky je bézné.
U primarni fimozy je zizeny okraj pfedkozky jem-
ny, u sekundarni fimézy je tvoreny tuhou, ¢asto
paprskovité uspofddnou jizvou po zhojenych
ragadach. V pfipadé vyrazné uzké fimdzy a vol-
ného predkozkového vaku (pfi absenci souc¢asné
konglutinace) pacient moci za souc¢asného na-
fukovani predkozkového vaku - tzv. balloning.
Prvnim klinickym projevem mdze byt také pa-
rafiméza vznikla v disledku nésilného pretazent
zUzené predkozky. Parafiméza je charakterizovéna
mohutnym edémem vnitfniho listu pfedkozky
a proximalné od néj uloZzenym strangulujicim prs-
tencem Uzkého okraje predkozky na trovni sulcus
glandis, ktery branf navratu predkozky na zalud.

Lécba

Konglutinace s postupujicim vékem spon-
tdnné mizi a neni nutné do fyziologického pro-
cesu aktivné vstupovat. Doporucujeme pouze
nenasilné pretahovani predkozky a pravidelné
omyvani genitalu v rdamci bézné hygieny. Aktivni
pfistup (rozlepenfkonglutinaci po aplikaci masti
s lokdInim anestetikem, napf. EMLA 5 % crm.®)
indikujeme pouze v pfipadé opakujicich se zané-
td predkozky nebo preventivné u onemocnénti
spojenych s poruchou vyprazdriovani moci (ob-
struk¢éni uropatie) a u vezikoureteralniho refluxu.
U stardich détf se navic fidime pfanim rodicd,
pokud si pfeji pfedkozku uvolnit.
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Primdrni fimézu obvykle fesime po dru-
hém roce Zivota (2). Dfive ji feSime, pokud
je tak tésnd, Ze predstavuje pro mikci prekaz-
ku (vzacné), je komplikovana zanétem a opét
u pacientld s poruchou vyprazdriovani moc¢ ¢i
vezikoureterdlnim refluxem. Lé¢bu zahajujeme
po odeznéni piipadného zanétu lokéIni aplikaci
masti s 0,05-0,1 % koncentraci kortikoidu (be-
tamethason, clobetasol, triamcinolon aj.), 2x
denné po 30-45 dni. K uvolnéni fimézy dochaz
v 67 %-95 % ptipadl. Léc¢ba je bezpecnd a nema
vedlejsi ucinky. Na rozvolnéni konglutinaci vliv
nemad. V pfipadé nelspéchu a u starsich déti,
u nichz byva nizsi efekt lécby, doporucujeme
chirurgicky vykon — plastiku pfedkozky (dorzaInf
discize je z kosmetického pohledu méné vhodna
nez ¢astecna obfizka, v pripadé ndlezu krdtké
uzdicky je soucdsti vykonu frenulotomie) Ci
Uplnou obfizku. Kontraindikaci cirkumcize pted-
stavuji akutni zanét predkozky, nekorigované
poruchy koagulace a vrozené vady penisu jako
hypospadie a zanofeny penis, k jejichz rekon-
strukci se pouzivé materidl z predkozky.

Sekundadrni jizevnatou fimozu je tfeba re-
Sit vzdy. Pro vyrazné riziko recidivy v disled-
ku pokracujiciho jizveni predkozky ddvdme
prednost uplné obrizce. Souldsti vykonu je
kontrola kalibru usti utery, v pfipadé striktury
doplriujeme meatotomii.

Parafiméza vyzaduje urgentni repozici
predkozky s cilem obnovit normélni perfuzi
glandu a pfedkozky. Nejprve, zhruba dvoumi-
nutovym tlakem na zalud a edematdzni vnitini
list pfedkoZky zmensime otok a poté tahem re-
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ponujeme predkozku pres zalud. Pokud se re-
pozice nezdafi, je nutné urgentné provést dor-
zalnf discizi strangulujiciho prstence. Po zhojenti
operac¢ni rany indikujeme pacienta s odstupem
nékolika tydnd k obfizce.

Obtizka u déti neni vykonem bez rizika
komplikaci (krvaceni, zanét, striktura meatu,
pistél uretry, komplikace spojené s anestezif).
| za idedlnich podminek komplikace dosahuijf
0,2% (3). Proto dle doporuceni EAU (European
Association of Urology) a ESPU (European
Society for Paediatric Urology) nenf u déti indi-
kovana ,preventivni obfizka” pro existujici malé
riziko vzniku karcinomu penisu u neobfezanych
muzU. Obfizka viak mize mit vyznam v oblas-
tech s vysokou incidenci infekce HIV. Studie pro-
vedené v subsaharské Africe prokézaly az 60%
protektivni efekt pred touto nékazou (4).

- uditéte s nepretazitelnou predkozkou je nutné
odlisit, zda jde o fimoézu ¢i konglutinaci

— primarni fiméza se vétsinou spontanné upra-
vi, perzistujici primarni fimézu zpravidla fesime
az po druhém roce véku, lé¢bu zahajujeme lokal-
ni aplikaci masti s kortikoidy

- dfive primarni fimézu aktivné lé¢ime pfi opako-
vaném zanétu, pfi opakované infekci mocovych
cest i pfi vrozené uropatii (spojené s obstrukcf ¢i
vezikoureteralnim refluxem)

- sekundarni fimoéza je indikaci k chirurgickému vy-
konu bez ohledu na vék

Kryptorchizmus
Charakteristika onemocnéni
Kryptorchizmus definujeme jako patologic-
ky stav, kdy je varle ulozeno mimo Sourek i pfi
relaxaci bfisnich svald. RozliSujeme retenci, ekto-
pii, vzestup varlete a anorchii. Pfesna klasifikace
kryptorchizmu je zpravidla mozna az perope-
ratné. Retinované varle nalézéme v prlbéhu
drahy jeho pfirozeného sestupu. Ektopické
varle je ulozeno mimo tuto drahu. Pfi anorchii
spermatické cévy slepé kon¢i a chdmovod je
bez pfitomnosti tkdné varlete rlzné vyvinut.
Od kryptorchizmu je tfeba odlisit retraktilni
varle, které ukoncilo svlj sestup v Sourku, odkud
je vytahovano zvysenou aktivitou kremasteric-
kého reflexu. Dodate¢ny vzestup (ascenzus) jiz
sestouplého varlete je téZ mozny. Setkadvame
se snimu 7-309% pacientd s plvodné retraktilni-
mi varlaty. Méné casto se setkdvame se ziskanym
kryptorchizmem na podkladé fixace spermatic-
kého provazce jizvou v tfisle po plastice tfiselné
kyly, po orchiopexi ¢i operaci hydrokély.
Kryptorchizmus postihuje az 30% nedo-
nosenych a 2-3% donosenych chlapct. V roce
veku jej nalézdme u 1% viech chlapcl. Vétsinou
se jednd o postiZzeni jednostranné (85 %), méné

¢asto o oboustranné (15 %). Rizikovymi fak-
tory jsou: porodni véha (nejdilezitéjsi faktor),
nedonosenost, poruchy placentdrni funkce
(preeklampsie, hypotrofie plodu), abnormalni
hormondlni stav matky (obezita, expozice es-
trogendm v prvnim trimestru), vystaveni rodict
pesticiddm, pozitivni rodinnd anamnéza. Stale
neexistuje univerzalni vysvétleni patogeneze to-
hoto syndromu. S nejvétsi pravdépodobnostf
nejde o jeden typ vrozeného onemocnéni, ale
o celou fadu patologif, projevujicich se podob-
nym fenotypem. S kryptorchizmem se muze-
me také setkat v rdmci nékterych syndromd
(prune belly, Klinefelter(v syndrom aj.).

Diagnéza

Z praktickych ddvodd je vhodné odlisit
pacienty s hmatnym (80-85 %) a nehmatnym
varletem (15-20 %). Diagnostika a lé¢ba téchto
dvou skupin pacientl se lisi. V klinickém obraze
patrdme po mozné soucasné se vyskytujici hy-
pospadii, mikropenisu. \/ tomto pfipadé mu-
sime myslet na moznost DSD (disordes of sex
development — dfive intersex). Pokud je nese-
stouplé varle hmatné, jde 0 DSD v 15 % pfipadd,
u nehmatného varlete riziko nardsta az na 50 %.
Tyto détivyZaduji komplexnivysetienive spo-
luprdci s genetikem a détskym endokrinolo-
gem. Z&kladnim vysetfenim u kryptorchizmu je
fyzikaIni vysetfeni pohmatem, schopné odhalit
80% nesestouplych varlat. Provadi se obéma ru-
kama, v teplé mistnosti. Dité vysetfujeme leZicf
a v poloze tureckého sedu, kdy je diky relaxaci
bfisnich svalt utlumen kremastericky reflex a je
mozno odlisit retraktilnf varle od nesestouplého.
Jednou rukou varle jemné vytlacujeme z tfiselné-
ho kanalu proti prstdim druhé ruky, ktera drZi Sou-
rek. Nesmime zapomenout vysetiit mista mozné
ektopie, zvlasté oblast perinea a nad tfiselnym
kandlem. Senzitivita bimanualni palpace je vyso-
kd, u zkuseného vysetrujiciho dosahuje 91-97 %.
Pli nejistém pohmatovém naleze v tfisle je mozné
pouZit ultrazvukové vysetreni's linearni sondou
o vysokém rozliseni. Pro prikaz intraabdominal-
né uloZeného varlete je metoda malo senzitivni.
U jednostranné nehmatného varlete se doporu-
¢uje pomoci USG zméfit objem kontralaterainiho
varlete. Nélez kompenzatorni hypertrofie (> 1,8 ml
u predskolniho pacienta) napovida s témér 90%
pravdépodobnosti, Ze na postizené strané funke-
ni tkan varlete chybi (anorchie, atrofie). Senzitivita
CT a magnetické rezonance je sice vyssi, ale
rovnéz nedosahuje 100%. CT vsak predstavuje
pro dité vysokou radiacni zatéZ, magneticka re-
zonance je spojena s nutnosti celkové anestezie.
Metody se v bézné praxi nepouZivaj.
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V soucasnosti neexistuje zadna pomocna
zobrazovaci metoda schopné se 100% sen-
zitivitou a specificitou odhalit anorchii nebo
vysoko intraabdomindlné ulozené varle. Tuto
vlastnost mé pouze laparoskopie, kterd je
v pfipadé nehmatného varlete doporuc¢ovana
jako nejvhodnéjsi diagnosticka metoda (2). Pro
pouzitl diagnostické laparoskopie u pacientl
s nehmatnym varletem jako primarni metody
hovoii fakt, ze u nadpolovi¢ni vétsiny pacientd
nemUze primarni revize tfisla vést k definitivni
diagndze (anorchie, vysoko intraabdominalné
uloZené varle), navic pfi neznalosti intraabdo-
minalni anatomie, tj. zda do tfiselného kanalu
skute¢né vstupujf vnitfni spermatické cévy, ma-
Ze byt hypoplastické varle pfi primdrni oteviené
revizi tfisla prehlédnuto (5).

Vysetfeni pohmatem v celkové anestezii
pred provedenim diagnostické laparoskopie by
mélo byt pravidlem. Je schopno odhalitaz 18%
plvodné nehmatnych varlat. V pfipadé obou-
stranné nehmatného varlete se pred provede-
nim diagnostické laparoskopie doporucuje pro-
vedeni HCG stimulaéniho testu. Tento test nds
informuje o pfftomnosti funkenich Leydigovych
bunék, nikoli o chybénf varlete. Byly popséany
vzacné pfipady pacientl s existujicimi varlaty
a deficitem LH receptor(, u nichz byl HCG test
negativni. Pfi podezfeni na DSD je indikovéno
vysetfeni karyotypu a vysetfeni malé panve
pomoci ultrazvuku, pfipadné magnetické
rezonance za Ucelem odkryti Mulleridnskych
struktur. Je tfeba mit na paméti, Zze oboustran-
né nehmatné varle u novorozence predstavuje
potencidlné zivot ohrozujici situaci. Vzdy je nut-
no vylouc¢it kongenitdInf adrendIni hyperplazii
a vrozeny hypopituitarizmus (stanovenf hladiny
glukézy, 17-OH progesteronu). Falus normalniho
vzhledu tyto diagndzy nevylucuje.

Lécba

Umisténim nesestouplého varlete do Sourku
jsme schopni snizit onkologické riziko pacienta
(6), riziko Urazu varlete, riziko mozné torze se-
menného provazce a teoreticky téZ riziko vzni-
ku tfiselné kyly. Vliv chirurgické a hormonalni
lé¢by na vyvoj funkce zarodecné tkdné varlete
a budouci fertilitu je méné jasny. Cilem lé¢by je
varle nalézt a umistit do Sourku nebo se 100%
jistotou potvrdit jeho neptfitomnost, pfipadné
odstranit funkéné nevyznamné hypotrofické
varle. Evropské doporucené postupy doporu-
Cuji, aby Ié¢ba kazdého ditéte s kryptorchizmem
byla ukoncena do 18. mésice véku (2). Lécbu
kryptorchizmu rozdélujeme na hormonaln{
a chirurgickou.



Prehledové cldnky

Obrdzek 1A. Kryptorchizmus — schéma postupu u hmatného varlete Vliv hormondini lé¢by na sestup varlete
Algoritmus lé¢by hmatného nesestouplého varlete byl dfive pfecenovan, ve skute¢nosti je velmi

omezeny. Randomizované studie s HCG do-

Vaile mifme Sourk I ;i Orchidopexe ’ sahly Uspéchu jen v 19%, s LHRH ve 21 % (7).

HormonalInilécbu proto indikujeme pouze v pfi-
padé nizko ulozenych retenci, kde si nejsme
jisti, zda jde o retraktilni ¢i nesestouplé varle.
Obecné je od pouzivdani HCG u kryptorchizmu
odklon i z diivodi moznych vedlejsich ucin-
ki na zdrodecné buriky ve smyslu apoptézy.

Retraktilni varl Sledovat
ctraxtintvarie riziko ascenzu 7-30%

Varle v hornim Retraktilni varle vzdy sestoupf. Jinou otdzkou je
polu Sourku vliv hormonalni |éCby na vyvoj nesestouplého
nebo obcas . v e .
o varlete. V poslednich letech pribyva dtkazu,

mimo Sourek } ) o . i o
Orchidopexe ’ Ze adjuvantni ¢i neoadjuvantni podani GnRH
(@analog LHRH) mUzZe vést k budoucimu zlep-
Suspektni nizka Seni fertility. Nékteré evropské staty (Rakousko,
retence varlete Hormonalni lécba Némecko, Italie) zafadily podavani GnRH do lé-

HCG 250-1000 IU i.m.

h 4

N Cebného schématu, tato indikace je vsak stale
dle véku, 2 xt po 5 t

kontroverzni.
l Zlaty standard |é¢by hmatného varlete
Sledovat predstavuje orchidofunikulolyza z pFistupu

dlouhodoby efekt

nemusi byt trvaly v trisle a orchidopexe do podkozni kapsy

v Sourku. Tento postup byl poprvé popsan
Petfivalskym (8). Néktefi autofi doporucuji u pa-
cientd s nizko ulozenym nesestouplym varle-

Obrdzek 1B. Kryptorchizmus - schéma postupu u nehmatného varlete tem transkrotdlni orchidopexi. Argumentuji
Algoritmus |é¢by nehmatného varlete vyhodou jediné jizvy skryté v zahybech kize
po potvrzeni nélezu pohmatem v tvodu do celkové anestezie na sourku a srovnatelnymi dlouhodobymi vy-
sledky. V pfipadé tézce hypoplastického ¢i atro-
Podezfeni na DSD Komplexni vysetfeni fického varlete je indikovdna orchidektomie.
mikropenis, hypospadie na DSD Tento vykon je pro onkologické riziko nutno
uvazit také u adolescenta s vysoko ulozenym
Obe varlata jednostranné nesestouplym a normalnim kon-
nehmatna L o .
tralaterdInim varletem. Pokud je vsak mozno
Normalnfnalez HCG test _ varle bez obtizi stdhnout do hmatné pozice
na penis h\adin;tceft;(z?e‘r%/nkszlém3l;4dny v Sourku, Ize je ponechat s poucenim pacienta
0 mozném onkologickém riziku a nutnosti ce-
loZivotniho samovysetfovani.
Jedis vl R, | V1é¢bé nehmatného varlete siv poslednich
druhé hmatné v Sourku ¢i v tfisle | desetiletich vydobyla dominantni postavenf la-

paroskopie. Ve srovnani s otevienym pfistupem

h 4

Diagnostickd

laparoskopie

pfindsi schopnost pfesné zhodnotit cévni za-
’ sobenf varlete pfed jeho uvolnénim, moznost

velmi vysokého uvolnéni spermatickych cév,
moznost snadného a bezpe¢ného vytvorenino-

i vého kanalu pro stazeni varlete piimo pres brisni

Cévy varlete Slepé zakonéen \ntraab‘d'omina’lm’ st,énu. Navi/c umoivrﬁuje,pfesn?u prepavravci tlkém'
vystupuji do tfiselného cév varlete ‘ varle diky vysokému (a@z 15nasobnému) zvétsen.

kanalu (anorchie) V ptipadé ndlezu slepého zakonceni sper-

matickych cév jde o anorchii a vykon diagnos-

< h 4 tickou laparoskopii konci. V pfipadé ndlezu

Revize thselného Chirurgicky vykon spermatickych cév vstupujicich do tfiselného

v zavislosti na ulozeni,

kanalu o PR kandlu je tfeba provést otevienou revizi tfisla.
kvalité varlete a véku ditéte
Ve vétsiné pfipadl nalezneme drobny uzlik atro-
DSD - disorder of sexual development — porucha vyvoje pohlavi, dfive ,intersex”; HCG — human choriogo- fického varlete (nubbin), ktery odstrariujeme.

i — ® s v v v ey s ’ s
nadotropin — Pregnyl Méné ¢asto nalezneme v tfisle vitalni varle, které
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fixujeme v Sourku dle Petfivalského. V pfipadé
ndlezu intraabdomindlné uloZeného varlete
dalsi postup zélezZi predevsim na délce sper-
matickych cév. Pokud je cévni zdsobeni varlete
dostatecné dlouhé, provddime primdrni lapa-
roskopicky asistovanou orchidopexi. Pokud
jsou spermatické cévy kratké, provadime jedno
¢i dvojdobou operaci dle Fowlera a Stephense.
Podstatou operace je preruseni vnitfnich sper-
matickych cév kranidlné od varlete za soucas-
ného zachovani kolaterdlniho obéhu gonady
zejména cestou arteria deferentialis. Druhd doba
operace (stazeni varlete do Sourku) nasleduje
s odstupem minimalné 6 mésict. Kontraindikacf
Fowler-Stephensovy operace je atrézie ¢i kom-
pletni disociace chdmovodu, kterd je spojena
s insuficienci kolaterélniho obéhu. V pfipadé
vysoko uloZeného solitdrniho varlete s velmi
kratkym cévnim zésobenim ¢i disociaci chamo-
vodu je mozZné se pokusit o mikrovaskuldrni
autotransplantaci (pfesun) varlete, kdy jsou
spermatické cévy nasity na dolni epigastrické
cévy. V pripadé atrofického varlete nebo intra-
abdomindlné ulozeného varlete u adolescenta
je indikovéna laparoskopickd orchidektomie.
Diagnostika a lé¢ba kryptorchizmu je shrnuta
v algoritmech (obrazek 1A, 1B).

— |lé¢ba kazdého ditéte s kryptorchizmem by méla
byt ukonc¢ena do 18. mésice véku; pozdéjijen v pfi-
padé dodatec¢ného vzestupu

- umisténi nesestouplého varlete do Sourku snizuje
onkologické riziko pacienta, riziko Urazu varlete, tor-
ze semenného provazce a riziko vzniku tfiselné ky-
ly; vliv chirurgické lé¢by na vyvoj funkce zarodecné
tkané varlete a budouci fertilitu je méné jasny

- dité vysetfujeme lezici a v poloze tureckého se-
du, kdy je diky relaxaci bfisnich svald utlumen kre-
mastericky reflex a je mozno odliit retraktilni var-
le od nesestouplého

- pred provedenim diagnostické laparoskopie by
mélo byt pravidlem pohmatové vysetteni v celko-
vé anestezii, které je schopno odhalit az 18 % pu-
vodné nehmatnych varlat

- pouze laparoskopie je schopna se 100% senzitivi-
tou odhalit anorchii nebo vysoko intraabdominal-
né ulozené varle

- vliv hormondlini Ié¢by na sestup varlete je velmi
omezeny, pfibyva pracf potvrzujicich pozitivni vliv
(neo)adjuvantni hormonalnilécby na vyzravani za-
rodec¢né tkdné a pozdéjsi fertilitu

Varikokéla
Charakteristika onemocnéni

Varikokéla je klinickd diagndéza. Je definovana
jako abnormalni rozsiteni zil Sourku, postihujici
zvI&sté pampiniformnf plexus, ktery odvadi vét-
Sinu krve z varlete. | kdyzZ jejim charakteristickym
rysem je také pfitomnost renospermatického
refluxu v prabéhu klidného dychani (nadechu)

vstoje detekovatelného pomoci barevného
dopplerovského mapovani, neexistuje zatim
74dnd obecné prijatd definice tykajici se rychlosti
Zilniho toku ¢i poctu a velikosti rozsitenych Zil.
Varikokélu nalézame u 15 % adolescentt (9), v prd-
béhu dalsiho Zivota spontanné nemizi. V 85-90%
se vyskytuje na levé strané, v 10% oboustranné.
U pacientl s varikokélou nalézdme v rlizném
stupni vyjadfené postizenf testikuldrnich funkci,
zmény ve spermiogramu a postizeni spermatické
DNA, které jsou davéany do souvislosti s oxidativ-
nim stresem pfi hypoxii v disledku Zilni stazy, s re-
fluxem adrendlnich metabolit a zvysené teploty
v Sourku. Za pficinu byva pokladan ,louskackovy
fenomén” — komprese levé rendini Zily mezi arte-
ria mesenterica superior a aortou.

Diagnostika

Varikokéla je ve vétsiné pffpadd asympto-
maticka, obvykle si ji poviimnou rodice ditéte
nebo prakticky pediatr. Vzacné je varikokéla
spojena s tupymi tahavymi bolestmi v Sourku,
zvIasteé pfi delsim stani a sportu. Klinické vyset-
feni pohmatem provadime zdsadné u stojici-
ho pacienta, vleze varikokéla kolabuje a mUze
byt snadno pfehlédnuta. Mezi palcem a uka-
zovdkem hodnotime charakter semenného
provazce nad hornim pdlem varlete. Vsimame
si velikosti varikokély. Nejvice je pouzivana
klasifikace dle Dublina a Amelara (10): stupen
1 — varikokéla je hmatna pouze za soucasné-
ho Valsavova manévru, stupen 2 — varikokéla
je hmatnd bez Valsavova manévru, stupen 3
— varikokéla se rysuje pod kizi Sourku. Dale po-
hmatem vysetfime varlata, posuzujeme jejich
symetri¢nost, rozdil v konzistenci pfi pohmatu
a pfipadnou pfitomnost hydrokély. Hledame
jizvy po operaci kryptorchizmu, tfiselné kyly,
revizi Sourku pfi torzi semenného provazce,
po brisnich operacich. Pohmatem vysetfime
bricho a vylouc¢ime pfitomnost patologické-
ho Utvaru v bfiSe. Na zdkladé sekundarnich
pohlavnich znakl posoudime stupen puber-
ty (Tanner |-V). Velikost prepubertdlnich varlat
se pohybuje do 2,5 ml. Narlst objemu nad 3ml
obvykle znamend pocétek puberty a predchézi
pubickému ochlupeni. Poté, nejlépe pomoci
linedrni ultrazvukové sondy s vysokym rozli-
senim, zmérfime velikost obou varlat. Méfeni
velikosti varlat pomoci orchidometru nepfinasf
presné vysledky (11). Pfi sledovanf pacienta je
nutné dlsledné pouzivat stéle stejnou meéfici
metodu. Na nasem pracovisti méfime objem
varlat pomoci matematické metody rota¢niho
elipsoidu. Mira hypoplazie varlete se vyjadfuje
pomoci tzv. atrophy indexu (Al): (VR-VL/VR) x100
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(VR-objem pravého varlete, VL-objem levého
varlete). Al vétsi nez 25% nebo rozdil v objemu
varlat vyssi nez 2 ml je povazovan za hypoplazii
gonady. U pacientl s ukon¢enou pubertou a Al
nad 10% lze pozorovat zmény ve spermiogra-
mu, které se dale zvyrazniujf u Al nad 20% (12).
Protoze varlata nemusi rdst v pribéhu puberty
pfisné symetricky, doporucuje se potvrdit pi-
tomnost hypoplazie varlete opakovanym vyset-
fenim za 6-12 mésicl. U prepubertélnich chlap-
cl a chlapct s pravostrannou ¢i oboustrannou
varikokélou je nutné vyloucit nddor a anomalie
dolIni duté Zily pomoci ultrazvukového vysetre-
ni'ledvin a retroperitonea. Nadmérna odpovéd
FSH a LH na stimulaci pomoci LH-RH je pova-
7ovéna za spolehlivou zndmku postizeni testi-
kuldrni tkané a pozitivné koreluje s nalezenymi
histologickymizménami. V bézné klinické praxi
se viak neprovadi.

Lécba

Lékar, ktery rozhoduje o lé¢bé ditéte, stoji
vzdy pred dilematem: na jedné strané je o vari-
kokéle znamo, Ze jde o progresivni onemocnénf
postupné zhorsujici funkce varlete (13), na druhé
strané toto postizeni dosahuje klinické vyznam-
nosti pouze u 20% viech pacientt s varikokélou.
U dospélych pacientd s abnormalnim spermio-
gramem nalézadme po operaci zlepseni jeho
parametrd, u adolescentd mladsich 17-18 let
se nemUZeme na spermiogram spolehnout.
Existuje velmi maly pocet prospektivnich ran-
domizovanych studii, které hodnoti pozitivni vliv
varikokelektomie na fertilitu dospélych, pro ado-
lescenty takové studie neexistuji. U adolescenta
je proto obtizné rozhodnout, zda pro néj bude
Casna operace pfinosem, zda je 1épe s operacf
vyckat nebo ji vibec neprovadét.

Dle poslednich doporuceni EAU a ESPU (2)
je u déti k lé¢bé indikovéna: varikokéla spojend
s hypotrofii varlete, varikokéla u pacienta s jinym
onemocnénim varlat postihujicim fertilitu (napf.
druhostranné hypotrofické varle, kryptorchiz-
mus, torze ¢i Uraz varlat vanamnéze), oboustran-
né hmatna varikokéla, pfitomnost opakované
patologického spermiogramu u starsich ado-
lescentl a symptomatické varikokéla. Operaci
Ize téZ zvazit u pacientd s vyraznou odpoveédi
na stimulaci LHRH a u velmi objemné variko-
kély. V ostatnich pfipadech by mél byt pacient
sledovan (cca s ro¢nimi intervaly) do doby nez
je mozno spolehlivé zhodnotit spermiogram.
Pacienti s normalnim spermiogramem ¢i subkli-
nickou varikokélou (zachytitelnou pouze na ul-
trazvukovém vysetteni, nikoli klinicky) k lé¢bé
indikovani nejsou.



Obrdzek 2. Preparace svazku vnitinich testikuldrnich cév pfi lymfatika Setfici laparoskopické variko-
kelektomii. Nasténné peritoneum nad svazkem je otevieno, na spodiné jsou pfi optickém zvétseni

dobre patrné Zily (v), arterie (a) a lymfatické cévy (I)

Obecnym principem léc¢by varikokély je pre-
ruseni vétvi vnitfni testikuldrnf Zily. Uzavér Zil je
mozné provést chirurgicky (oteviené nebo lapa-
roskopicky) nebo postupy intervencni radiologie.
Podle vyse uzavéru Zilniho fecisté je mizeme roz-
deélit na vykony provedené nad a pod Urovni vniti-
niho tfiselného anulu. Jednotlivé postupy se lisf
mirou rizika recidivy (perzistence) a mnozstvim
komplikaci (hydrokéla, atrofie varlete). Nejvyssi
miru recidivy md retrogradni angiograficky uzavér
(supraselektivni embolizace), ktery je navic ob-
tizny a v fadé piipadU technicky neproveditelny.
Atrofie varlete byla popséna u subingvinalni vari-
kokelektomie (0,5 %) a antegradnf sklerotizace dle
Taubera (09%). Nikdy nebyla popsana u chirur-
gickych vykond nad vnitfnim tfiselnym anulem,
kde nehrozi poranéni cévniho systému podél
chamovodu. 3-40% pooperacnich hydrokél nalé-
zéme u lymfatika nesetficich vykont (operace dle
Palomo, Ivanisevic). Po téchto vykonech byl ¢as-
to popsan rlst plvodné hypoplastickych varlat
(tzv. “catch up growth”), ktery je spise ddsledkem
intratestikuldriho edému pfi poruse lymfatické
drendze nez obrazem skute¢ného rdstu varlete
(14). Proto se v posledni dobé stéle vice prosazujf

mikrochirurgické metody, kdy je mozné za po-
moci optického zvétseni (operacni mikroskop
u subingvinalnfvarikokelektomie, zvétsujici optika
laparoskopického videoretézce, obrazek 2) selek-
tivné prerusit vétve vnitini testikuldrni zily véetné
plexu miniaturnich Zil obemykajicich testikularni
arterii za sou¢asného Setfeni lymfatického fecisté
(15). Tyto ,lymfatika Setrici” vykony maji srovna-
telné vysledky, jsou spojeny s nizkym vyskytem
pooperacni hydrokély a pooperacni hypertrofie
varlat, s lepsimi parametry spermiogramu (16).

- 80 % adolescentt s varikokélou nevyzaduje chi-
rurgickou lé¢bu

- hlavnimi indikacemi k lé¢bé jsou: varikokéla
spojend s hypotrofii varlete, varikokéla u paci-
enta s jinym onemocnénim varlat postihujicim
fertilitu (napf. druhostranné hypotrofické varle,
kryptorchizmus, torze i Uraz varlat v anamnéze),
oboustranné hmatna varikokéla, pfitomnost opa-
kované patologického spermiogramu u starsich
adolescentl a symptomaticka varikokéla

—mikrochirurgické metody umoznujicizachovat lym-
fatické zasobeni Sourku jsou spojeny s nizkym vysky-
tem pooperacni hydrokély, pooperacni hypertrofie
varlat, s lep3imi parametry spermiogramu a norma-
lizaci nadmérné odpovédi gonad na LH-RH stimulaci

Prehledové ¢ldnky
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