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Varikokéla

HISTORIE

Jednu z prvnich zminek o varikokéle nachazime jiz v praci Aula Cornelia Celsa, ktery
se narodil 42 let pfed n. |. Volny preklad, by znél asi nasledovné:

"KdyZz se v8ak onemocnéni rozsifi také na varle a jeho provazec, varle klesne
ponékud nize a stane se mensi nez druhé, a to umérné své zhorsujici se vyzivé".

V roce 1918 lvanissevich a Gregorini definovali varikokélu jako anatomicko-klinicky
syndrom. Anatomicky je varikokéla charakterizovana varixy ve skrotu, klinicky pak

vendéznim refluxem, tj. chlopenni insuficienci spermatické vény.

INCIDENCE

Incidence varikokély se v bézné muzské populaci pohybuje kolem 15 %. Incidence
u muza s primarni infertilitou pak kolem 35 %, u muzu se sekundarni infertilitou pak
v rozmezi 70 - 80 %. | kdyZ jsou varikokély témér vzdy vétsi a CastéjSi na strané levé,

pohybuje se incidence oboustrannych varikokél v rozmezi 15 - 50 %. Relativné



vzacny nalez izolované pravostranné varikokély je vétSinou spojen s vyusténim pravé
spermatické vény do pravé renalni vény, stav vSak maze byt spojen se situs inversus
nebo s retroperitonealnimi tumory. Varikokéla je zcela vzacna pred pubertou - poprvé

se objevuje pravé s nastupem puberty mezi 10. a 14. rokem Zivota.

ETIOLOGIE

Primarni varikokély maji pravdépodobné souvislost s pfimym drzenim téla. Mezi
nejakceptovanéjsi z navrhovanych teorii pfi€in vzniku varikokél patfi nasleduijici:

1) existujici anatomicky rozdil mezi levou a pravou spermatickou vénou

2) existujici absence €i inkompetence vendznich chlopni, majici za nasledek reflux
venozni krve

3) existence zvySeného hydrostatického tlaku ve skrotalnich vénach

Anatomie levé a pravé vnitfni spermatické vény se liSi. Leva véna je pfiblizné o 8
az 10cm delSi a ma vertikalnéjsi pribéh - tyto rozdily, jak se pfedpoklada, maji za
nasledek zvysSeni hydrostatického tlaku. Tento zvySeny tlak je pak prenasen vnitini
spermatickou vénou do pampiniformniho plexu, kde ma za nasledek rozSifeni a zvy-
Sené vinuti vén. Na zvysSeni tlaku v levé vnitini spermatické Zile se téz mlze podilet
utlak levé renalni vény mezi aortou a horni mezenterickou arterii (,louskackovy

efekt”). Je vysoce pravdépodobné, Ze etiologie varikokély je multifaktorialni.

Jednoznaéné nezodpovézenou otazkou také zustava, jakym zplsobem varikokéla

poskozuje testikularni funkce. | zde se nabizi pouze nékolik teorii:
1) skrotalni hypertermie

Jako prvni informovali o zvySené intraskrotalni teploté u muzd s varikokélou v roce
1973 Zorgniotti a McLeod. Tento fakt byl posléze potvrzen mnoha autory (napf.
Goldstein 1989) a to v€etné zvifecich modell. Existuje dale mnozstvi praci, které
dokumentuji senzitivitu spermatogenezy na zvySenou teplotu. Nedavno byla dokonce
testikularni hypertermie (docilena ingvinalnim ulozenim varlete) obhajovana jako

efektivni kontracepce.

2) retrogradni tok suprarenalnich nebo renalnich metabolitQ, jako jsou

katecholaminy nebo prostaglandiny



Tyto teorie jsou zaloZzeny na radiografickych anatomickych studiich, které doku-
mentu;ji reflux krve z renalni vény do vnitini spermatické vény. Pfestoze existuje fada
studii prokazujicich vztah mezi zvySenou koncentraci riznych metabolitd ve vnitfni
spermatické véné a pfFitomnosti varikokély, byla gonadotoxicita jasné prokazana
pouze u nékolika takovychto metabolitd.

V roce 1974 Comhaire a Vermeulen méfili koncentraci katecholaminl ve spermatické
véné u infertiinich muzu ,s*a ,bez* varikokély. U obou skupin byly sice naméfeny
ve spermatické véné hodnoty vySSi nez v periferni krvi, ovSem pomér koncentrace
katecholaminl ve spermatické véné ku koncentraci v periferni krvi byl vys$Si u muzi
s varikokélou. Rok nato, Cohen et al. v malé studii prokazali vy$Si pregnancy rate
u muzl po varikokelektomii, ktefi méli pfed operaci vysoké hladiny katecholamint
ve vnitini spermatické véné, oproti muzim s nizkymi hladinami. V roce 1982 Ito et al.
prokazal vysokou koncentraci prostaglandini ve vnitfni spermatické véné u muzd
s varikokélou. Ackoliv tato studie nebyla kontrolovana, mohou byt tyto nalezy
relevantni ve svétle publikovanych studii provadénych na zviratech, které prokazaly
gonadotoxicitu prostaglandinu. Dale bylo prokazano, ze PG snizuji sérové hladiny LH
aTST.

3) dysfunkce Leydigovych bunék

- 0 této problematice blize v ramci patofyziologie varikokély

4) hypoxie zpusobena venoézni stazou

Tato teorie vychazi z predpokladu, ze vendzni staza ve spermatické véné muaze vést
ke snizeni p02, a tim nasledné k poskozeni spermatogeneze. Ackoliv se tato teorie
zda logickda, jeji platnost je zpochybnéna pracemi Donohuea a Netta, ktefi
neprokazali signifikantni rozdil v pH nebo pO2 ve vendzni krvi v. spermatica interna u

muzul s varikokélou ve srovnani s kontrolni skupinou.

5) Prace Hendina et al. ukazuje na spojitost varikokély se zvysSenou pritomnosti
volnych radikald a soucasné snizenou hladinou celkové antioxida¢ni kapacity
seminalni plazmy. Tyto zmény pak dle autord mohou souviset s abnormalni funkci
spermii a infertilitou. Na zakladé téchto vysledki se uvazuje o kontrolovanych

studiich o mozné antioxidac¢ni terapii u muzl s varikokélou.



PATOFYZIOLOGIE

Ve snaze o lepSi porozumeéni patofyziologii varikokélou je zkoumana fada aspektu

testikularni funkce a patologie spojené s varikokélou:

1) atrofie varlete

Testikularni atrofie ve spojitosti s varikokélou je dokumentovana jiz v pracich
vzniklych pfed nasim letopoctem. V roce 1977 Lipshultz a Corriere pomoci kaliperu
objektivné prokazali signifikantné mensi velikost levého varlete u muzu s levostran-
nou varikokélou ve srovnani s kontrolni skupinou muzl. Podobna data prezentovala
v roce 1992 i WHO ve velké multicentrické studii, ktera se zabyvala hodnocenim
fyzikalnich nalez(l a spermiogramu infertilnich muzd. U muzl bez varikokély naopak
nebyl signifikantni rozdil mezi velikosti levého a pravého varlete. Laven et al.
v roce 1992 publikoval praci, v niz prokazal signifikantné pomalejSi rust levého
varlete u adolescentd s levostrannou varikokélou oproti kontrolni skupiné stejné
starych jedincl. U jedincu, ktefi podstoupili varikokelektomii, se do 1 roku po operaci

vratil objem levého varlete k normé, na rozdil od neoperovanych adolescenta.

2) testikularni histologie

Nékteré studie se pokousSely prokazat histologické zmény, které by byly spojené
se vznikem varikokély. Histologické znamky kolisaly od normalnich nalezi az po
znamky Sertoli cells only syndromu, vétSina studii v8ak prokazala rdzné stupné
hypospermatogenezy. V fadé studii bylo pozorovano pfedcasné uvolhovani zaro-
decnych bunék do lumen seminifernich tubull. VySetfeni elektronovym mikroskopem
odhalilo zmény pfedevsim v Sertoliho a endotelialnich bufkach. V Sertoliho burikach
jsou patrné ruzné stupné dilatace endoplazmatického retikula, v extrémnich
pfipadech az s vakuolizaci. Ma se za to, ze pravé tyto zmény zplsobuji poruseni

plazmatické membrany Sertoliho bunék a pfed€asné uvolnéni nezralych zarodec-



nych bunék. Endotelialni bufiky v tomto obraze obsahuji mnoho malych pyknotickych

vehikul a arterioly se zdaji kontrahované.

Pouzitim Johansenova skére pfi hodnoceni testikularnich biopsii u muzli pred
a po varikokelektomii Johansen a Agger prokazali v roce 1978 u vSech muzl po

varikokelektomii vyrazné zlepSeni tohoto skore.

U muzld s varikokélou byla dale prokazana snizena aktivita enzymd, které se
ucastni DNA syntézy (mnoho z nich je kli€ovych v procesu multiplikace zarode&nych
bunék).

3) dysfunkce Leydigovych bunék

U muzu s varikokélou byla prokazana dysfunkce Leydigovych bunék. Sérova
hladina testosteronu je niz8i u muzu s varikokélou.
V multicentrické studii WHO (1992) méli muZi s varikokélou starSi 30 let signifikantné
nizsi hladiny sérového testosteronu ve srovnani s mladSimi muzi bez varikokély.
Tento rozdil nebyl patrny mezi starSimi a mladSimi muzi bez varikokély. Sue et al. v
roce 1995 pozorovali signifikantni vzestup sérového TST po varikokelektomii u 53
infertilnich muzl s varikokélou. Jako mnohem senzitivnéjsi testy funkce Leydigovych
bunék se oproti stanoveni sérové koncentrace TST ukazaly dynamické testy
pituitarni funkce. Jiz v roce 1980 Hudson a McKay ukazali, Ze muZze s varikokélou Ize
rozdélit do 2 skupin podle odpovédi na kontinualné 4 h i.v. podany GnRH - v jedné
skupiné jsou muzi s abnormalni (pfehnanou) odpovédi, ve druhé pak muzi s
odpovédi normalni. Mnohem dulezitéjSi je pak poznatek Hudsona z roku 1986, ktery
zjistil, ze muzi s "pfehnanou" reakci na GnRH maji po provedené varikokelektomii
vétSi tendenci ke zlepSeni jak hormonalni odpovédi, tak pfedevSim hodnot
spermiogramu - a to bez ohledu na stupen oligospermie. Z téchto pozorovani se
nabizi zavér, Zze muzi s varikokélou a normalni odpovédi na GnRH maji incidentalni
varikokélu, coz neni pfipad muzd s abnormalni odpovédi na GnRH. Segenreich et
al. vr. 2002, hodnoti pozitivni GnRH test jako dobry prediktor zlepSeni semennych
parametrl a dosazeni téhotenstvi u partnerek po provedené varikokelektomii. Mnoho
autort téz doporucuje tento test pfi rozhodovani o indikaci k varikokelektomii u

adolescentl (kromé snizeni ipsilateralniho objemu varlete).

4) kvalita spermiogramu a funkce spermii



Abnormality ve spermiogramu u infertiiniho muze s varikokélou byly poprvé po-
psany MacLeodem v roce 1965. Typickym nalezem je zvySeny pocCet abnormalnich
forem spermii, snizena motilita a nizSi poCet spermii. Tyto nalezy vSak nejsou

senzitivnim markerem varikokély a nemohou byt povazovany za diagnostické.

DIAGNOSTIKA

Obecné je diagndza varikokély nejCastéji stanovena fyzikalnim vysetfenim. VySetfeni

by mélo probihat ve stoje, v teplé mistnosti (20 - 24sC), coz zajisti relaxaci m. dartos

a usnadni pfesné vySetfeni varikokély. Skrotum vySetfujeme aspekci a palpaci.

Podle Hudsona et al. (1986) se v klinické praxi pouziva dle fyzikalniho nalezu nasle-

dujici rozdéleni varikokél :

e SUBKLINICKA varikokéla: prokazatelna pouze specialnimi testy (dopplerovské
vySetfeni, skrotalni termografie)

e STUPEN I: palpovatelna jen pfi Valsalvové manévru

e STUPEN lI: palpovatelna i v klidu, neni ale viditelna

e STUPEN III: palpovatelna i viditelna v klidu

Vyraznou limitaci tohoto vySetfeni je jeho relativné nizka spolehlivost.



Varikokéla Il st. dle Hudsona

Ve studii WHO (1985), srovnavajici rizné diagnostické metody s venografii, mélo
fyzikalni vySetfeni 23 % faleSné negativnich a 24 % faleSné pozitivnich nalezu

pfi detekci levostranné varikokeély .

Idealni objektivni test na pfitomnost varikokély by mél byt rychly, levny, pfesny,
neinvazivni a zcela bezpeé&ny pro pacienta. Zadna z pouzivanych metod zatim neni

dokonala.
Pouziva se:
VENOGRAFIE

Je invazivni, draha a vyzaduje velmi zkuSeného intervencniho radiologa. Muz je
vystaven radiaci rovnajici se 100 snimkim s + p. Na druhé strané je ovSem
venografie jedina vySetfovaci metoda, ktera zobrazi anatomii testikularni vény a
soucasné prokaze jeji pfipadnou insuficienci. Bez ohledu na jeji nevyhody zlstava

venografie nejpfesnéjSi dostupnou zobrazovaci technikou, a tim padem standardem,



s nimz by mély byt ostatni vySetfovaci techniky srovnavany. Kdyby existovala jasna
korelace mezi pfitomnosti varikokély diagnostikované venografii a fertilitou, bylo by
mozné ospravedinit venografii jako rutinni test k potvrzeni klinicky zjiSténych
varikokél. Jelikoz v§ak mnoho muzi s varikokélou nema problémy s fertilitou, je tézké
ospravedinit rutinni pouZiti venografie, az na pfipady, kdy je mozZna souCasna

embolizaéni terapie.
DOPPLEROVSKE ULTRAZVUKOVE vysetfeni:

Jedna se o neinvazivni, levné a opakovatelné vySetfeni. Pomoci barevného
dopplerovského ultrazvuku Ize zméfit primeér testikularnich vén a detekovat
retrogradni tok krve pfi Valsalvové manévru, ktery je pfi fyzikalnim vySetfeni Casto
nedetekovatelny (subklinicka varikokéla).

Jako nejlepSi prediktor varikokély hodnoti primér vnitini spermatické vény u stojiciho
pacienta (kritériem pro klinickou varikokélu se ukazal primér 3,6mm a vétsi, a nad
2,7mm u subklinické varikokély). PFi pouziti téchto optimalnich kritérii byla vSak
pFesnost vySetfeni pouze 63%. Nevyhodou dopplerovského ultrazvukového vySetieni

zustava relativné vysoky podil falesné pozitivnich nalezu.

Video - dopplerovské ultrazvukové vySetfeni varikokély (zde umistit video kde
vypsat autora Doc.MUDr.Mechl M. Ph.D., MBA., Radiologicka klinika FN Brno a LF
MU Brno)

TELETERMOGRAFIE

Toto vySetfeni je pfesnéjSi nez termografie, ovSem potiebny pfistroj neni bézné

viwv s

absolutni hodnota teploty. Rozdil vice nez 1s C svédci pro pfitomnost varikokély.

Ve studii WHO (1985), srovnavajici rizné vySetfovaci metody, davaly nejlepsi
korelaci s venografii kontaktni termografické prouzky v kombinaci s dopplerovskym

UZ-vySetfenim.



TERAPIE VARIKOKELY

Podvaz Ci okluze varikokeély se staly nejCastéjSimi vykony, provadénymi za ucCelem
lécby muzské infertility, i kdyz vliv varikokelektomie na fertilitu zUstava nadale
pfedmétem trvajicich rozpora. Signifikantné vysSi incidence varikokély u muzi se
sekundarni infertilitou a sledovany vznik varikokély az béhem puberty vSak svédci
pro jasnou souvislost varikokély s progresivné se zhorsujici fertilitou. Z uvedeného
dale vyplyva, ze ani dfive fertiini muz s varikokélou neni imunni via&i moznému
poskozeni testikularni funkce existujici varikokélou. Za sou¢asného stavu védéni je
tedy varikokelektomie indikovana za ucelem |éCby muzské infertility. Ligace
varikokély pro infertilitu by neméla byt provadéna, dokud se s muzem neprodiskutuji

nejasnosti benefitu 1&éCby.

Za spInéni této podminky jsou INDIKACE k varikokelektomii nasleduijici:

o kterykoliv. muz se zfejmou varikokélou (lll. nebo Il. stupné) a bezdétnym

manzelstvim (vztahem)
o koncentrace nebo motilita spermii trvale pod dolni hranici normy

o pfi varikokéle |. nebo 0. stupné a hraniénich hodnotach spermiogramu
(koncentrace mezi 10 - 20mil./ml motilita mezi 30 - 50 %) je operace do-
poru¢ovana pouze, jsou-li znamky Zzilniho refluxu pfi dopplerovském vySetfeni
skrota nebo jsou-li pfi fyzikalnim vySetfeni znamky ipsilateralniho testikularniho
poskozeni

o varikokéla u adolescentd spojena s ipsilateralnim snizenim objemu di

konzistence varlete i s abnormailni odpovédi na GnRH test

o symptomaticka varikokéla



Mozné zptsoby OPERACNIHO RESENI

Retroperitonealni pfistup

Pfi tomto pfistupu se provadi podvaz testikularni vény nad udrovni vnitfniho
ingvinalniho prstence (Palomo). Vyhodou tohoto pfistupu je fakt, Ze vnitfnim
ingvinalnim prstencem prochazeji vSechny vény drénujici varle a testikularni vénu
zde reprezentuje 1, maximalné 2 velké vény, které jsou snadno identifikovatelné.
Navic zde jeSté nedochazi k vétveni testikularni arterie, ktera je tu vétSinou zfetelné
oddélena od testikularnich vén. DalSi vyhodou je relativni rychlost provedeni této
operace. Nevyhodou je pak predev§im vysoka incidence recidiv varikokély (15 -
25%). Selhani operace je veétSinou zplUsobeno pfFitomnosti ingvinalnich a
retroperitonealnich kolateral, které obchazeji retroperitonealni misto podvazu. Dalsi
priCinou recidivy mohou byt dilatované kremasterické veény, které nelze pfi
retroperitonealnim pfistupu identifikovat. Vzhledem k hloubce rany je navic nutno
provést preparaci cév in situ a vzhledem k praméru arterie 0,5 - 0,8mm nelze pfi
tomto pfistupu zarucit pozitivni identifikaci a zachovani testikularni arterie. Stejné
obtizné je zachovani lymfatickych cév, coZz ma za nasledek incidenci pooperacni
hydrokély v 7 - 33 %. Efekt ligace arterie na spermatogenezu je nejasny. Minimalné

je v8ak jisté, Ze ligace testikularni arterie nezlepsi testikularni funkci.
Laparoskopicka varikokelektomie

Je v podstaté retroperitonealnim pfistupem, a proto jsou vyhody i nevyhody identické
s otevienou retroperitonealni operaci. K vyhodam zde pfibyva kratSi doba hos-
pitalizace, k nevyhodam vétsi finan¢ni nakladnost a moznost (i kdyz vzacna) vzniku
zavaznych komplikaci. Novéji je provadéna laparoskopickd operace se Setfenim

lymfatik.

Ingvinalni nebo subingvinalni pfistup

Tento pfistup byval nejpopularnéjSi a zatim je i nadale v nasSich pomérech
pravdépodobné nejrozSifenéjSi. Umozniuje luxaci semenného provazce do operacni
rany, ¢imz usnadnuje identifikaci testikularni arterie, lymfatickych céva periarterial-
nich vén. Navic umoznuje pfistup k extrarenalnim spermatickym vénam, které usti do

vena iliaca externa. Klasicky se provadi 5 - 10cm incize nad ingvinalnim kanalem. Ve



srovnani s retroperitonealnim pfistupem snizuje tento pfistup incidenci recidivy
varikokély, incidence tvorby pooperacCni hydrokély nebo moznost poskozeni testi-
kularni arterie vS8ak zUstava stejna. Analyza tekutiny hydrokély jasné prokazala jeji
puvod v ligaci lymfatickych cév. Operace mize mit za nasledek i testikularni atrofii, a

je-li provadéna oboustranné, pak i naslednou azoospermii

Radiografické embolizacni nebo sklerotizacni techniky

Jsou dalSimi, dnes jiz ustupujicimi alternativnimi |éCebnymi metodami.
Pfi embolizaCnich metodach jsou nejpouzivanéjsi kovové spiralky. Vyhodou je
vizualizace kolateral, moznost terapie jen pfi prokazani refluxu, moznost provedeni
vykonu jen v lokalni anestezii a eliminace rizika pooperacni hydrokély €i poskozeni

testikularni arterie. Vysoka vsak zUstava incidence recidiv.

Spiralku se podafi umistit jen v 75 - 90 % pokusu, signifikantni mnozstvi pacientt tak
vyzaduje nasledny operacni vykon. Mezi dal$i nevyhody pak patfi délka vykonu (1- 3
hodiny), expozice radiacnimu zafeni, moznost vzacnych, ale zavaznych komplikaci
(migrace spiralky do renalni vény s pfipadnou ztratou ledviny, velmi vzacna, ale
popsana plicni embolizace spiralkou, perforace nebo trombdza femoralni vény,
anafylakticka reakce na kontrastni latku). Navic je katetrizace levé testikularni vény je

dosti obtizna a vyzaduje pfitomnost velmi zkuSeného intervenéniho radiologa.

Mikrochirurgicka ingvinalni ¢i subingvinalni varikokelektomie (MVE)

Tato technika, vytvofena jiz pfed vice jak 15 lety Marcem Goldsteinem, dokazala
zkombinovat vyhody pfedeSlych metod, a pfitom eliminovat naprostou vétSinu jejich
nedostatk. Pouziti operacniho mikroskopu umozniuje zachovani testikularni arterie
a lymfatickych cév, ¢imz eliminuje pooperacni vznik hydrokély a minimalizuje
moznost testikularni atrofie. Pfipadné vybaveni varlete navic zajiStuje pfistup k
paralelnim ingvinalnim, kremasterickym a gubernakularnim kolateralam, ¢imz
vyrazné snizuje incidenci recidiv az na 0,5 %. Diky svym vyhodam, vysoké ucinnosti
a soucCasné minimalizaci komplikaci se tato technika stala celosvétové metodou

volby pfi operaci varikokeél indikovanych k feSeni.

Jako anestezie se doporuCuje lehka celkova anestezie. Naslepo provadéna



blokada semenného provazce se rozhodné nedoporuCuje pro moznost poskozeni
testikularni arterie. Na poCatku operace si vyznaCime pozici zevniho ingvinalniho prs-

tence (pomoci invaginace skrotalni kiize).

Obr. 1

Rez potom vedeme 2 - 3cm laterainé od tohoto mista. Pomoci malého retraktoru
odhrneme superficialni epigastrickou arterii, vénu a okolni tuk.

Obr. 2



Po odkryti zevni Sikmé aponeurdzy pak Ize pokracovat dvéma zpulsoby:

a) ingvinalné - otevienim zevni §ikmé

aponeurozy

b) subingvinalné - tésné pod zevnim prstencem, aponeuréza zlstava intaktni

Pfi subingvinalnim pfistupu je ponékud mensi pooperacni dyskomfort. Pfi tomto
pfistupu je vS8ak v operacnim poli vice vén, arterie je Casto rozdélena a jeji pulzace
Casto zavisi na kompresi okrajem zevniho prstence. Obecné je tento pfistup
vyhodnéjSi u pacientl s anamnézou jakékoliv pfedchozi ingvinalni operace. Za
téchto okolnosti je ¢asto funikulus "pfilepen" k zevni Sikmé aponeurdze a pfi otevirani

aponeurozy proto hrozi jeho poskozeni.

Subingvinalni pfistup je také jednodussi u obéznich muzu, u kterych je pro maly
rozmér incize obtizné otevieni a nasledna sutura fascie. Tento pfistup je téz
jednodussi u muzu s vySe polozenym, volnym a velkym zevnim prstencem a u muz(
s dlouhym funikulem a nizko ulozenym varletem. U téchto muzui je zevni prstenec
umistén dosti proximalné od varlete a otevienim fascie nedosahneme signifikantniho
zmensSeni pocCtu vén Ci vétvi testikularni arterie.

Zevni Sikma aponeur6za by méla byt vzdy oteviena u déti a prepubertalnich



adolescentd, ktefi nemaji v anamnéze predchozi ingvinalni operaci. Déti maji nizsi
krevni tlak a jejich testikularni arterie je velmi tenka, coz C&ini identifikaci arterie
pfi subingvinalnim pfistupu velmi obtiznou. Aponeuréza by téZz méla byt oteviena u
muzl se solitarnim varletem, u kterych je zachovani arterie zcela zasadni. Otevieni
aponeurozy obvykle umoznuje identifikaci arterie jesté pred jejim vétvenim, zde je
totiZ jeji pulzace mnohem zfejméjSi. Fascie by méla byt také oteviena u muzl s
pevnym, nizko ulozenym zevnim prstencem. To dovoluje rychlou a snadnou

mikrodisekci, pficemz fascie mize byt jednoduse oteviena a zaviena.

PokracCujeme-li ingvinalnim pfistupem, otevieme zevni Sikmou aponeurdzu podél-

nou incizi ve sméru jejich vliaken.

Obr. 3

Chceme-li provést operaci i s vybavenim varlete, tak funikulus tupé uvolnime az
do skrota a varle vybavime do rany. Dvojité podvazeme a pferusime vSechny zevni
spermatické veény. Nasledné prohlédneme gubernakulum, neobsahuje-li vény
vystupujici z tunica vaginalis. Tyto muZeme prerusit elektrickou koagulaci nebo

dvojitou ligaturou. Varle potom vratime do skrota.



Déle pak pokraCujeme za pouziti operacniho mikroskopu. Pod 3 - 6nasobnym

zvétSenim otevieme zevni a vnitfni spermatickou fascii.

Obr. 4

Obr.5

Pfi zvétSeni 8 - 15nasobném patrame po pulzaci, ktera nam odhali lokalizaci

testikularni arterie.



Video 1 (zde umistit video MVE 222)

Po jeji identifikaci ji opatrné pomoci mikropinzet uvolnime od okolni tkané, tenkych

vén a lymfatickych cév. Na videu vidime dvé testikularni arterie.

Video 2 (zde umistit video MVE 333)




Neni-li pulzace zfejma, provedeme parcialni okluzivni test - SpiCkou mikrojehelce
nadzvedneme suspektni arterii az je jeji lumen zcela okludovano, poté postupné
klesame aZ se nad jehelcem objevi pulzujici krevni sloupec. Neni-li arterie okamzité
rozpoznana, pokraCujeme v operaci disekci nejvétSich vén, od kterych izolujeme
adherujici lymfatické cévy a na spodni strané téchto velkych vén patrame po

adherujici arterii - ta zde adheruje az v 50 % pfipadu.

Obr. 6

VSechny vény, kromé vazalnich, jsou pak ligovany.

Video 3 (zde umistit video MVE 555)




Provazi-li vas deferens vény vétSi nez 3mm v priméru, uvolnime je od vazalni
arterie a ligujeme. Vas deferens je vzdy provazeno 2 sadami vazalnich vén. Zlistane-
li alesponi jedna sada intaktni, nehrozi vendzni kongesce. Na zavér zustane intaktni

pouze testikularni arterie, lymfatické cévy a vas deferens se svymi cévami.

Video 4 (zde umistit video MVE 666)

Sutura spermatickych fascii.

Obr.7




Po kontrole krvaceni uzavieme zevni Sikmou aponeurdzu - byla-li oteviena.

Kozni incizi uzavieme intradermalnim stehem

Obr. 8

Pacient mUZze byt propustén tyZz den, lehké prace je schopen za 2 - 3 dny.

VYSLEDKY VARIKOKELEKTOMIi OBECNE

Jak jiz bylo zminéno v Uvodu, zuUstava léCba varikokély za ucelem dosazeni
téhotenstvi u neplodnych paru kontroverzni a dosud vSechny provedené vyzkumy
byly objektem kritiky. VétSina dfive provedenych studii, byly studie nekontrolovaneé,
coz vyrazné limitovalo jejich vypovédni hodnotu. Obecné je udavano zlepSeni
semennych parametrll po varikokelektomii v 60 - 80 % pfipadd, t€hotenstvi je pak
dosahovano ve 20-60 %. Obecné Ize konstatovat, Ze vysledky jsou zavislé na
velikosti varikokély a véku pacienta (€im vétSi varikokéla a mladsi pacient, tim lepSi
vysledky). Spatné pooperaéni vysledky jsou spojeny s recidivou varikokély a vznikem
pooperacni hydrokély. Pét prospektivnich randomizovanych studii, tykajicich se |éCby
varikokély u dospélych, poskytlo kontroverzni zavéry, nejvétsi z nich prokazaly
benefit IéCby. Zahrnovaly 10 center, byly externé randomizovany a zahrnovaly muze

z infertilnich para, ktefi méli mirnou oligozoospermii (5-20 mil/ml) a Il. nebo lll. stupen



varikokély. S ohledem na dosazeni téhotenstvi a pregnancy rate per cycle byla pro-
kazana signifikantné ucinnéjsi okamzita l1écba oproti 1éEbé odlozené o 1 rok. OvSem
metaanalyza téchto péti studii neprokazala Zzadny benefit.

Na zlepSeni kvality spermiogramu po varikokelektomii se vSak shoduje naprosta
vétsina studii. Opakované je referovano i o pooperacnim obnoveni spermatogeneze

u pacientl s azoospermii €i velmi téZkou oligoastenozoospermii.
Napfiklad Matthews et al. ve své praci z roku 1998 referovali nasledujici udaje:

u 12 (55 %) z 22 pacientll s azoospermii a u 35 (69 %) z 51 pacientd s nulovou
motilitou spermii se po mikrochirurgické varikokelektomii objevily v ejakulatu
pohyblivé spermie. U 31 % pacientu (v€etné 3 pacientl s pfedoperacni azoospermii)

pak bylo pomoci technik asistované reprodukce dosazeno gravidity u jejich partnerky.

Na zakladé téchto vysledku autofi doporuduji zvazit feSeni varikokély u vSech muzu
s azoospermii i tézkou oligoastenospermii. U muzu s lepSim vstupnim spermiogra-
mem je samoziejmé& dosahovano mnohem lepSich vysledkd. Podle nedavno pub-
likované prace Kamala et al. ma pfedoperacni koncentrace spermii prediktivni
hodnotu na vysledky dosazenych spontannich téhotenstvi po operaci varikokély.
Autofi pozorovali signifikantné vyS$si spontaneus pregnancy rates u parqQ, ve kterych
mél muz predoperacné koncentraci spermii vétSi nebo rovnu 5 milionim/ml oproti
muzum, v jejichz vstupnim spermiogramu byla koncentrace spermii pod 5 miliond/ml
(61 % oproti 8 %).

Je nutno téz upozornit na nezbytnost alespon zakladniho gynekologického vy-
Setfeni u partnerky v infertiinim paru. Souasné znalosti a informace jsou totiz
v souladu s hypotézou, podle které je pfitomnost varikokély u nékterych muzu spo-
jena s progresivnim testikularnim poskozenim trvajicim od adolescence a s na-
slednou redukci plodnosti - v infertilnim paru v8ak bude tento poskozeny fertilitni
potencial manifestni pouze v pfipadé, kdy je snizena fertilita také u partnerky.
Analyza velké studie WHO tykaijici se infertility prokazuje vétSi mnozstvi part, ve
kterych maji oba partnefi faktory spojené se snizenou fertilitou ve srovnani s pfed-

pokladanou koincidenci v bézné populaci.



