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Kryptorchizmus je bezna vrodena malformacia v detskej urologii. Aj ked' je etiolégia kryptorchizmu multifaktoridlna, manaZment sa
vyvinul s jasnym poznanim, Ze hormonalna liecha nie je icinna a operacia vo veku 6 - 18 mesiacov vedie k lepSim testikularnym vy-
sledkom. Véasné stanovenie diagnézy a primerana liecha si rozhodujiice. Diagnosticka laparoskopia sa povaZuje za Standardny pristup
k liecbe nehmatatelnych semennikov a moZno ju kombinovat s jedno- alebo s dvojstupiiovou orchiopexiou s ispesnostou az 80 - 90 %.
Tento prehlad pojednava o indikaciach hormonalnej liecby a orchiektomie, o chirurgickych technikach pre ingvinalne a intraabdominalne
semenniky a o rizikach neplodnosti a testikularneho karcinému.

Klacové slova: kryptorchizmus, etiopatogenéza, diagnostika, diferencialna diagnostika, lie¢ba, progndza

Cryptorchidism is a common congenital malformation in pediatric urology. Even though the etiology of cryptorchidism is multifactorial,
management has evolved with the clear recognition that hormonal treatment is not effective and surgery between 6-18 months of age
leads to better testicular outcomes. Early diagnosis and appropriate treatment are crucial. Diagnostic laparoscopy is considered the
standard approach for management of non-palpable testes, and can be combined with one- or two-stage orchidopexy, with up to 80-90 %
success rates. This review discusses the indications for hormonal treatment and orchiectomy, surgical techniques for inguinal and intra-

abdominal testes and risks of infertility and testicular cancer.
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Zostup/descenzia semennikov
z poévodnej, vysokej abdominalnej polo-
hy do skréta je komplexny a dlhotrvajaci
proces, ktory sa za normalnych okolnosti
dokon¢i v tretom trimestri gravidity ale-
bo kratko po narodeni. Kryptorchizmus
alebo nezosttpeny semennik /semenniky
(UDT - undescended testis/UDTs - un-
descended testes) je trvala nepritomnost
jedného alebo oboch semennikov v dol-
nej/strednej casti mieSku po 6 mesiacoch
veku dietata (1, 2). UDTs st jednou z naj-
castejSich vrodenych malformacii novo-
rodencov muzského pohlavia a incidencia
kryptorchizmu sa v poslednych rokoch
postupne zvysuje. Nelieceny UDT byva
spojeny so zniZenou plodnostou a zvy-
Senym relativnym rizikom testikularnych
malignit a akttnych torzii. Napriek mno-
hym $tdiam a pomerne rozsiahlemu vy-
skumu v§ak stale pretrvavaji urcité kon-
troverzie ohladom etiolégie, diagnostiky
a lieCby kryptorchizmu.

Klinicky manazment UDTs je urce-
ny umiestnenim a pritomnostou semen-
nikov, a preto je najuZito¢nejSou klasifi-
kaciou rozliSenie na hmatatelné (palpo-

Schéma 1. Klasifikacia nezostdpenych semennikov (1)

[ Nezostiipené semenniky ]
|
Hmataltel’né Nehma{atel’né
\
Ingvinalne lngvitzilne Ektotické Intraabjominélne Chyblaljl'lce
> Ektopické
T Retraktilné* — :2:::2::;;

*viaceri ich povaZzuju za normalny nélez

vatelné) a nehmatatelné testes (schéma 1)
(1). Skuto¢ne nezosttpeny semennik je za-
staveny na svojej normalnej ceste zostu-
pu (transabdominalneho medzi 10. az 13.
tyzdiiom a ingvinoskrotalneho medzi 24.
az 34. tyzdnom tehotenstva) do mieska.
V zavislosti od miesta zadrZania /umiest-
nenia m6zZu byt semenniky hmatatelné
alebo nie. Ektopické testis je polohou mi-
mo svojej normalnej drahy zostupu a byva
lokalizované extraskrotalne (napr. v ob-
lasti femoralnej/perinealnej/pubickej/
penilnej; v povrchovom slabinovom vacku;
v kontralateralnom miesku). Nehmatné
semenniky moézu byt umiestnené in-

traabdominalne (najcastejsie v blizkosti
anulus inguinalis internus, ale aj vyso-
ko subrenalne, pripadne retrovezikalne),
ingvinalne, ektopicky alebo uplne chy-
bajt (obrazok 1). Retraktilné semenniky
dokoncili svoj zostup do spravnej polohy
mieska, ale mozno ich ¢asom opét najst
v supraskrotalnej polohe pozdiz drahy ich
normalnej descenzie.

UDT postihuje 1,0 - 4,6 % donose-
nych a 1,1 - 45 % predcasne narodenych
deti. Po spontannom zostupe v prvych
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Obrazok 1. Klasifikécia kryptorchizmu podla lokalizacie nezostipeného semennika

Tvpicks lokalizdcia
abdomindlna
ingvinilna h!
supraskrotilna kY .

mesiacoch zZivota ma takmer 1% vSetkych
donosenych doj¢iat muzského pohlavia
vo veku jedného roka stale nezostipené
semenniky. Tato vrodena malformacia
sa moze vyskytnut jednostranne v 60
- 70 % a obojstranne az v 30 % pripa-
dov. 80 % UDTs je hmatatelnych a 20 %
sa palpovat neda (1, 2, 3). Spomedzi 20 %
nehmatatelnych testes je 50 - 60 %
intraabdominalnych, kanalikularnych
(vysSie v canalis inguinalis) alebo pria-
mo v blizkosti vnatorného ingvinalneho
prstenca (tzv. ,peepingovych®). ZvysSnych
30 % nepalpovatelnych semennikov je at-
rofickych/rudimentarnych a poslednych
20 % chyba Giplne. Monorchizmus mozno
identifikovat az u 4 % chlapcov s UDTs
aanorchizmus (bilateralna absencia tes-
tes)u<1% (1, 2, 4).

Pric¢iny kryptorchizmu st do velkej
miery zatial nezname. PreruSenie v kto-
rejkolvek faze zostupu semennikov moze
byt vyvolané kombinaciou viacerych fak-
torov (dedi¢nych, hormonalnych, ana-
tomickych, environmentalnych, mozno
socialnych) (1, 2, 5, 6). Hormonalna funkcia
ludského fetalneho semennika (aj v do-
sledku vnttromaternicovej hormonalnej
dysbalancie) je zrejme rozhodujaca pre
maskulinizaciu reprodukéného traktu
a testikularnu descenziu. Genetické a ge-
nomicke Stadie naznacuja polygénnu de-
di¢nost spojent so zniZzenou produkciou
fetalneho testosterénu (T) a funkénymi
variantmi v génoch kédujacich proteiny
interagujiice s androgénovymi receptor-
mi (AR). Mutacie génu AR mézu viest k re-
zistencii k androgénom a dokazu zabranit
ingvinoskrotalnemu zostupu semenni-

Ektopicka lokalizicia

predpenilng

superficidlng - ektopicki

transverzilna - skrotilna

femoralna

perinealna

kov (7). Inaktivacia génov stvisiacich
s kongenitalnym hypogonadotropnym
hypogonadizmom moze stvisiet s kryp-
torchizmom a UDT byva sti¢astou nie-
ktorych chromozomalnych aberacii (napr.
Klinefelterov syndrém, Downov syndrém
apod.). Genetické alteracie sa preukazali
17-krat castejsie u chlapcov s UDT (uni-
lateralnym alebo bilateralnym). Pre izo-
lovany kryptorchizmus sa predpoklada aj
akysi model familiarnej dedi¢nosti: ak ma
otec alebo brat nezosttpeny semennik,
novorodenec muZského pohlavia bude
mat 5 - 6-nasobné relativne riziko UDT
(ale casto s variabilnym fenotypom) (2).
Deti s vrodenymi urologickymi malforma-
ciami a zmenami bru$nej steny (hypospa-
dia, exstrofia moc¢ového mechtra, zadna
uretralna chlopiia, syndrém slivkového
brucha - prune-belly, paraomfalokéla,
omfalokéla) maj1 vyssiu pravdepodobnost
pritomnosti UDT. Okrem toho syndro-
movy kryptorchizmus, najmé v spojeni
s ochoreniami centralneho nervové-
ho systému (mozgova obrna, myelome-
ningokéla a pod.) je CastejSie obojstranny
{,2,8).

Atrofia/agenéza semennika sa
da vysvetlit aj intrauteralnym infarktom
normalneho testis v désledku torzie go-
nadalnych ciev. Pre tento stav sa bez-
ne poziva termin ,mizntci“ semennik
(»vanishing* testis) (schéma 1) (1). V me-
chanizme retraktilnych semennikov sa
uplatniuje hyperaktivita musculus cre-
master, napr. v stresovych situaciach,
v chladnom prostredi. Tzv. sekundarne
(ziskané) kryptorchizmy byvaju najcas-
tejSie sposobené iatrogénne - operac-

nym zasahom v slabine (napr. hernio-
tomia).

NajkonzistentnejSimi rizikovymi
faktormi vyskytu kryptorchizmu st ne-
donosenost/predc¢asny porod (< 37 tyz-
driov) a/ alebo nizka (<2 500 g) pérodna
hmotnost vzhladom na gesta¢ny vek, da-
lej familiarne faktory stvisiace s matkou
(faj¢enie, vek > 40 rokov, diabetes melli-
tus, preeklampsia, peripartalna asfyxia)
a/alebo zriedkavé genetické varianty/
poruchy vyvoja pohlavia a hormonal-
ne poruchy (napr. vrodena hyperplazia
nadobliciek) (1, 2, 5). Na posudenie vztahu
medzi environmentalnymi expoziciami
(materska strava, konzumacia kofeinu,
asistovana reprodukcia, pesticidy, bis-
fenoly, antiandrogénové/ estrogénové
lieky, povolanie rodi¢ov) najmé pocas
gravidity a nachylnostou na UDT u vni-
mavych jedincov st potrebné dalsie §ta-
die. Zlozit1 sthru medzi genetickymia/
alebo faktormi vonkajSieho prostredia
na viacerych trovniach hypotalamo-hy-
pofyzo-gonadalnej osi a nepriaznivymi
G¢inkami na zostup semennikov, hor-
monalnu funkciu a vyvoj testes sa zatial
nedari uspokojivo vyriesit (9).

Odber anamnézy (rizikové faktory
UDT vratane genetickych/hormonal-
nych portch, predchadzajica ingvinalna
operacia, ako aj idaj o pritomnosti/ne-
pritomnosti testes v skrote poc¢as napr.
kapania dietata) a fyzikalne vySetrenie
st kltcové pri hodnoteni chlapcov s ne-
zostupenymi semennikmi. Lokalizacné
Stadie vyuzivajice rdézne zobrazovacie
modality st zvycajne bez akéhokolvek
dalsieho prinosu (1, 2, 5, 6, 10).

Fyzikalne vySetrenie zostava za-
kladnym krokom pri stanoveni diagnozy
UDT. Asymetrické, hypoplastické hemis-
krotum byva Castokrat viditelné uz na
prvy pohlad (obrazok 2) (11). Palpacia by
sa mala robit s teplymi rukami jemnym
postvanim prstov pozdiZ ingvinalne-
ho kanala u dietata leziaceho s mierne
pokrcéenymi nohami, pretoze abdukcia
stehien prispieva k inhibicii kremaste-
rového reflexu (obrazok 3) (12). U jedin-
cov s nadvahou sa na lepsiu identifikaciu
testis odporuca robit vySetrenie v sede
so skrizenymi nohami. VZdy je potrebné
pohmatom posudit v§etky mozné ek-
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Obrazok 2. Hypoplastické prava ¢ast mieska u die-

tata s nezostuipenym pravym semennikom (11)
Ay

Obrazok 4. Laparoskopicky pohlad na vitalny
intraabdomindlne retinovany semennik (Cervend

Sipka) (11)

topické lokalizacie, ako aj kontralate-
ralny semennik (ak je pritomny). Znak
kompenzacnej hypertrofie unilateralne
normalneho semennika sice naznacuje
absenciu/atrofiu druhého testis, ale nie
je pre takyto zaver dostatoc¢ne $pecific-
ky (13). Pri UDTs (najma obojstrannych
spojenych s viacerymi kongenitalnymi
syndrémami) byva ¢astokrat spolu pri-
tomna hypospadia (hlavne proximalna),
mikropenis a pod.

PouZitie roznych zobrazovacich
modalit (USG - ultrasonografia, CT -
computed tomography, MRI - magnetic
resonance imaging a pod.) pri podozreni
na UDTs je obmedzené a odporuaca sa
len v Specifickych a vybranych indivi-
dualnych pripadoch - napr. identifikacia
tzv. Miillerovych Struktar pri podozreni
na poruchy pohlavného vyvoja (DSDs -
disorders of sex development (1, 2, 14).
USG napriek vyhodam (neinvazivita,
dostupnost, opakovatelnost, cena) ma
len 45 % senzitivitu a 78 % Specifickost
pri lokalizacii UDT (6). Niektori auto-
ri v8ak vyuzivajia USG u obéznych deti,

Obrazok 3. Klinické vySetrenie mozného nezostipeného semennika (13)

A - kontrola mieska zrakom s identifikdciou hypoplazie [avého hemiskrdta, B — komprimdcia anulus-fngu/na-

lis externus na oboch strandch - digitdlny tlak zabrariuje spatnému stiahnutiu semennikov, C - palpdcia la-
vého hemiskrdta normalneho vzhladu, D — prehmatanie hypoplastickej lavej ¢asti mieska, E — stldcanie/vy-
tldcanie (,milking”) testis z oblasti anulus inguinalis externus do skréta s pokusom o prehmatanie semenni-
ka, F - posddenie moZnosti trvalejsieho presunutia semennika do mieska: krdtka (jednominutovd) trvald trak-
cia za spermaticky povrazec spésobuje inavu musculus cremaster a pomaha inhibovat kremasterovy reflex
- ak semennik po uvolneni tahu zostane v miesku, nepovaZuje sa za nezostupeny, ale len za retraktilny

dalej na stanovenie indexu atrofie UDT
(a jeho zmenu v priebehu liecby), ako aj
na predpovedanie monorchizmu podla
rozmerov a objemu kontralateralneho
hypertrofického, normalne ulozeného
semennika (15, 16). Nevyhodou CT a MRI
je potreba sedacie/anestézie nespolu-
pracujuceho detského pacienta, riziko
radiacie a tiez vyssia ekonomicka na-
roc¢nost. VSeobecne plati, Ze klasické
zobrazovacie postupy nie st indikované
na diagnostiku nehmatatelného semen-
nika, pretozZe maji obmedzent presnost
a neodstranuju potrebu definitivnheho
chirurgického vykonu (1, 2, 5, 6).
Laparoskopia sa stava dobrym
diagnostickym (aj terapeutickym) Stan-
dardom u deti s nepalpovatelnym UDT
pri dodrzani $pecialnych poziadaviek
v skupine pediatrickych pacientov (1, 2, 5,
6). Anestéziu je potrebné vyuzit na opa-
kované vySetrenie a potvrdenie/vyltce-
nie UDT/UDTs, pretoZe ide o prvy krok
akéhokolvek chirurgického vykonu pre
nezostiipené semenniky. Laparoskopia
pontka vys§iu presnost v porovnani so
zobrazovacimi metdédami a v mnohych
pripadoch poskytuje bud vizualiza-
ciu nehmatatelného semennika, alebo
usmernuje dalSie kroky chirurga (tabulka
1) (17). Laparoskopia je postupom volby na
potvrdenie alebo vylicenie pritomnosti
zivotaschopného/zvySkového intraab-

dominalneho testis (tzv. vnatrobrusny
nubbin), pokial nie je palpovatelny vyraz-
ny skrotalny uzlik (tzv. vnatromieskovy
nubbin) s inymi priznakmi monorchizmu
(obrazok 4) (11). Endoskopicky je mozné
identifikovat aj pripadnu splenogonadal-
nu faziu, polyorchizmus, niektoré raritné
ektopické lokalizacie semennikov a pod.

Urgentné endokrinologické a ge-
netické vySetrenie je potrebné v pripa-
doch novorodencov s nehmatnymi alebo
nezostupenymi semennikmi na oboch
stranach a akymikolvek priznakmi po-
rach pohlavného vyvoja (DSDs), ako st
genitalna nejednoznac¢nost, syndrom
necitlivosti na androgény, sprievodné
hypospadie atd. (1, 2, 5, 6). Po troch me-
siacoch veku je mozZné vykonat stimu-
la¢ny test hCG (human chorionic gona-
dotropin - Iudsky choriogonadotropin)
hormoénom na vyhodnotenie reakcie
semennikov meranim hladiny T. Ak je
LH (luteinizacny hormoén) a FSH (folikuly
stimulujici hormén) zvySeny, ale hladiny
T nedetegovatelné, mozno predpokladat
diagnozu anorchie (18). AvSak hCG test
nie je dobre §tandardizovany a ma poten-
cial vedlajsich ac¢inkov, preto ho viaceri
detski urologovia a endokrinolégovia
nepreferuju (2, 5, 6). Pri bilateralnom
kryptorchizme byva zniZena produkcia
anti-Mtillerovho horménu (AMH), ktora
savisi aj s vyskytom testikularnej dys-
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Tabul'ka 1. Mozné nélezy v priebehu diagnostickej laparoskopie a niektoré sposoby ich chirurgického

rieSenia u deti s nehmatatelnym semennikom (17)

Spermatické cievy vstupuji do
ingvinalneho kanala (40 %)

naslednd ingvindlna exploracia (otvorenou cestou/
laparoskopicky)

Zivotaschopny intraabdominalny
semennik (37 %)

niekolko chirurgickych moznosti, ako pokracovat v zavislosti

od pozicie a/alebo vzhladu semennika:

- abnormalny semennik mdze byt odstraneny

- ak je semennik <2 cm od anulus inguinalis internus,
okamzita laparoskopicka orchiopexia

- ak je semennik > 2 cm od anulus inguinalis internus, ligacia
(vysokd/nizka) alebo trakcia spermatickych ciev v jednom
alebo dvoch $tédidch (v niekolko mesaénom odstupe)

Kanalikularne* alebo ,peeping“**
semenniky (11 %)

okamzité laparoskopicka/otvorena orchiopexia

Slepo intraabdominalne kon¢iace
spermatické cievy*** (10 %)

ziadny dalsi chirurgicky postup nie je potrebny

Nepritomnost §truktir semennika/
semennikov (2 %)

ziadny dalsi chirurgicky postup nie je potrebny

*semenniky lokalizované v hornej ¢asti canalis inguinalis
**semenniky lokalizované v oblasti anulus inguinalis internus (,nakukujtce" do canalis inguinalis

z vnutrobrusného priestoru)

***charakteristicky nalez pre tzv. ,miznice” semenniky

funkcie a dovoli diferencialnu diagnézu
medzi intraabdominalnymi semennikmi
a anorchiou (19).

V diferencidlne diagnostickej
tuvahe u deti s UDT/UDTs je potrebné
mysliet na viaceré stavy. Retraktilny se-
mennik (RT - retractile testis) sa moze
dostat aplne do mieska bez napatia, ale
po premenlivom, ¢ase sa stiahne spat do
supraskrotalnej/preingvinalnej polohy.
RT je normalnej velkosti aj konzistencie,
byva mnohokrat bilateralne lokalizovany,
da sa odlisit od UDT starostlivou palpa-
ciou. Povazuje sa za normalny variant,
ktory staci sledovat v pravidelnych inter-
valoch (obrazok 3) (12). Na rozdiel od toho
tzv. kizavy semennik (GT - gliding testis)
sa da stiahnut so zna¢nym tsilim a ma-
ximalne len do hornej Casti mieska, ale
po uvolneni sa temer okamzite ,strati“
vingvine. GT je potrebné riesit aktivne.
Anomalie tunica a processus vaginalis
pri kryptorchizme predisponuju v ojedi-
nelych pripadoch na rozvoj testikularnej
torzie, resp. klinickej hernie. Torzia UDT
sa moze vyskytnat v akomkolvek veku
a moZe sa zamenit s inkarcerovanou in-
gvinalnou herniou, ktora (rovnako ako
torzia) je aktnym chirurgickym stavom.
Riziko torzie je vysSie pri UDTs v porov-
nani so semennikmi primarne uloZeny-
mi v skréte a moze byt obzvlast vysoké
u deti s vyvojovymi poruchami a réznymi
variantmi DSDs (1, 2, 5, 6, 11).

Terapia UDT/UDTSs sa ma zacat
vo veku 6 mesiacov, pretoze po tomto
termine semenniky zostupujt len zried-
ka. Akykolvek druh lie¢by veduci k skro-
talnemu umiestneniu semennikov by sa
mal ukon¢it do 12 - 18 mesiacov, pretoze
histologické vySetrenie UDTs uz v tom-
to veku odhalilo progresivnu stratu za-
rodo¢nych a Leydigovych buniek (1, 2).
Okrem naru$enych podmienok na sprav-
nu spermatogenézu mozu opakované
mikrotraumy v kombinacii s defektnym
vyvojom semennika viest k ¢astejSiemu
vyskytu zhubnych nadorov testis. V¢asna
fixacia organu v miesku zmensi moznosti
maligneho zvrhnutia a umoZni aj skorsiu
diagnozu pripadného maligneho tGtvaru.
Pritomnost semennikov v skréte je do-
lezita aj z hladiska psychického vyvoja
chlapca.

Hormonalna terapia (HT) s po-
uzitim hCG (intramuskularne injekcie)
alebo gonadotropin uvolniujiceho hor-
moénu a jeho analégov (vo forme noso-
vych sprejov) je zaloZzena na hormonalnej
zavislosti zostupu semennikov a stale
o nej prebieha odborna polemika (1). HT
nie je dostatoc¢ne efektivna (kratkodobo
pri < 20 % a aj to skor len retraktilnych
testes), ma aj vyrazné rizika (niektoré
znamky maskulinizacie, spomaleny bu-
dtci somaticky vzrast a pod.) a dalsie
nedostatky (absencia dlhodobych tda-
jov, nekvalita vykonanych stadii). HT je
v stiCasnosti indikovana len ako doplnok

k chirurgickej orchiopexii na zachovanie
potencialu plodnosti (stimulaciou vyvoja
zarodo¢nych buniek) u chlapcov s bi-
lateralnym kryptorchizmom (1, 2, 5, 6).
Detsky endokrinol6g moze o HT uvazo-
vat pri identifikovanych hormonalnych
defektoch (vrodeny hypogonadotropny
hypogonadizmus, parcidlna androgénova
necitlivost atd.). Inak sa rutinné pouzitie
HT v spojeni s UDT neodporuca.

Chirurgické rieSenie UDT/UDTs
sa dnes povazuje za Standardny a po-
vinny spdsob terapie, ktory je potrebné
realizovat najneskor do 18 mesiacov veku
Zivota dietata (1, 2, 5, 6, 20). Typ vyko-
nu zavisi od lokalizacie nezostipeného
testis, jedno-/obojstrannosti procesu,
pristrojovej vybavenosti pracoviska,
skdsenosti operatéra, $pecifickej situa-
cie pacienta. Vzdy je potrebné zachovat
principy maximalneho Setrenia tkaniv
(najmé cievnych Struktar a semenovo-
dov) pri dosiahnuti dostato¢nej dizky
funiculus spermaticus, ktora zabezpeci
uloZenie semennika v skrote bez napé-
tia. Pri akejkolvek korekcii UDT/UDTs je
nutné skontrolovat a odstranit pripadné
sprievodné nalezy (processus vaginalis
peritonea/hernia, privesky semennika/
nadsemennika a pod.).

Operacia hmatatelnych semenni-
kov je relativne jednoduché a zahfna uvol-
nenie retinovaného semennika a jeho ser-
matického povrazca (orchiofunikulolyza)
a ukotvenie testis v mieSku (orchiopexia).
Tieto tkony je mozné urobit otvorenou
cestou z ingvinalneho alebo skrotalneho
pristupu alebo laparoskopicky. Ingvinalna
orchiopexia je obltbenou technikou s vy-
sokou (88 - 100 %) efektivitou a s nizkou
mierou (< 1%) pooperac¢nych komplikacii
(infekcia rany, testikularna atrofia, re-
cidiva/ascenzia semennika, hernia) (1,
2). Rovnaké tspesnost sa preukazala aj
pri minimalne invazivnej a ¢asovo me-
nej naroc¢nej skrotalnej orchiopexii (tzv.
Bianchiho technika), ktora je ale vyhra-
dena len pre nizko (v hornej ¢asti skréta)
umiestnené semenniky (21). Ingvinalny
pristup zabezpecuje lepSie oSetrenie
sprievodnej hernie a dovoli vyuzit rézne
dalSie metody predlzovania spermatic-
kého povrazca (retroperitonealna mobi-
lizacia, Prentissov manéver = rozdelenie
dolnych epigastrickych ciev a transpono-
vanie semenného povrazca medidlne na
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zabezpecenie priameho smeru k miesku,
ajeho modifikacie) (1, 2, 5, 6, 22). U chlap-
cov s bilateralne palpovatelnymi UDTs je
mozné vykonat orchiopexiu v jednom se-
deni s vyuZitim laparoskopickej techniky.
Ekonomicky nakladnejsia laparoskopia je
v st¢asnosti uz bezpec¢nou moznostou
pre pacientov s hmatatelnym UDT, a to
bez ohladu na jeho polohu v ingvinalnom
kanali (1, 2, 5, 6).

V chirurgickej korekcii nehma-
tatelnych semennikov sa v poslednych
rokoch dosiahol vyrazny pokrok, a to
najmi v dosledku vyznamného roz-
voja laparoskopickej techniky, kto-
ra postupne dominuje nad tradi¢nym
otvorenym pristupom (obrazok 5).
Orchiofunikulolyza a orchiopexia sa v§ak
mozu uskutocnit aj kombinaciou inici-
alnej ingvinalnej otvorenej exploracie
s naslednou laparoskopiou. Pri UDT/
UDTs musi operacia jednoznaéne urdit,
¢ije semennik pritomny alebo nie je, ana
zaklade konkrétneho nalezu sa indiku-
je dalsi postup (tabulka 1) (17), (schéma
2) (). Pri ,miznGicom” testis je postup
ukonceny, ked st jasne identifikované
slepo konciace spermatické cievy. Ak
tieto cievy vstupuji do ingvinalneho ka-
nala, je potrebna exploracia slabiny a pri
najdeni vitalneho semennika jeho fixacia
v skrote. ,Vykukujici* (peeping) testis sa
da umiestnit do mieska laparoskopic-
ky alebo pomocou ingvinalnej incizie.
Uspokojivé vyrieSenie intraabdominal-
neho testis moze byt niekedy velkou
chirurgickou vyzvou. Zvycajne semen-
niky leZiace > 2 cm nad anulus inguinalis
internus nemusia dosiahnut skrotum
bez rozdelenia testikularnych ciev. Za
takychto okolnosti m6Zu byt alternati-
vou jedno-/dvojstadiové postupy: vysoka
alebo nizka ligacia/transekcia sperma-
tickych ciev (Fowlerova-Stephensonova
(FS) operacia alebo Koffova modifikacia),
pripadne trakéna technika (Shehatova
operacia) bez cievneho prerusenia (1,
2, 5, 6, 22). Cielom je umoznenie kola-
teralneho krvného zasobenia a vytvo-
renie vacsej pohyblivosti semennikov.
NajzavaznejSou chirurgickou komplika-
ciou je atrofia semennikov, zriedkavejsie
st lokalna infekcia s dehiscenciou rany,
hematém, poranenie semenovodu a pod.
Dvojstupriova, laparoskopicka FS opera-
cia vykazovala najvyssiu efektivitu (90

Obrazok 5. Schematicky obrazok laparoskopickej orchiopexie u dietata s nezostipenym semennikom

LY — laparoskopecky inftmmsent
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semiennik

%) a najnizsiu mieru testikularnej atrofie
(8, 2 %) (23, 24). Poslednou moznostou
zostava mikrochirurgicka autotrans-
plantacia semennika, pri ktorej sa tes-
tikuldrna artéria a vény anastomozuju
s dolnymi epigastrickymi cievami a se-
mennik sa vlozi do skrota. Tento pristup
(s 90 % efektivitou) si vSak vyzaduje kva-
lifikovanych a skisenych chirurgov v ob-
medzenom pocte medicinskych centier
{1,222, 25).

Orchiektémia je indikovana pre
riziko malignity u postpubertalnych
chlapcov s UDT a s normalnym kon-
tralateralnym semennikom uloZenym
v mieSku (1, 2, 5, 6). Incidencia intratubu-
larnej neoplazie zarodo¢nych buniek bola
zaznamenana u 2 % jedincov s nerieSe-
nym jednostrannym kryptorchizmom.
Kontroverznou otazkou zostava potreba
odstranenia testikularneho atrofické-
ho ,zvysku*“ (nubbinu) tiezZ pre moznost
malignizacie. V sti¢asnosti prevlada na-
zor, ze najma intraabdominalny nubbin
s vy$s§im nadorovym potencidlom vyza-
duje exciziu, ale zrejme uz nie ingvinalny
alebo skrotalny nubbin (26). Ektopicky
semennik nema tendenciu zostpit do
spravnej polohy, a preto je logickym
postupom chirurgické rieSenie (zvacsa
orchiektomia).

Retraktilné semenniky by mali
byt starostlivo monitorované (aj pomo-
cou USG) do puberty v pravidelnych in-
tervaloch (6 - 12 mesiacov) a v pripade
ascenzie v kombindcii so zmensovanim
testikularneho objemu sa odporuca chi-
rurgicka intervencia (orchiopexia) (27).
Jednoznaény suhlas s takymto postupom
vSak zatial neexistuje (1, 2, 5, 6).

Asociacia/spojenie UDS/UDTs
s naruSenou fertilitou je rozsiahle disku-
tovand v literatare a zda sa, zZe je vysled-
kom spolupdsobenia viacerych faktorov
(napr. strata a naruSené dozrievanie za-
rodo¢nych buniek, zmenSenie poctu/
objemu Leydigovych buniek, rozvoj tes-
tikularnej fibrozy). Hoci chlapci s jed-
nym UDT vykazuju nizSiu plodnost, ale
mieru otcovstva maju rovnaku (zrejme
v dosledku funkcie kontralateralneho
testis) ako jedinci s obojstranne nor-
malne zostipenymi semennikmi. MuZi
s bilateralnymi UDTs trpia ako niZ§ou
plodnostou, tak aj mierou otcovstva
v porovnani s beznou populaciou (1, 2,
5, 6, 22). Viaceré $ttudie potvrdili velmi
nepriaznivé vysledky spermiogramu
(100 % oligospermia, 75 % azoosper-
mia) u 0s0b s nelie¢enymi, bilateralny-
mi UDTs aj v porovnani s pacientmi po
uspesnej korekcii pre obojstranné UDTs
(75 % oligospermia a 42 % azoospermia)
(10). Zda sa, Ze vek, v ktorom dojde k chi-
rurgickému vykonu pre UDT/UDTs, je
mimoriadne dodleZitym prognostickym
faktorom plodnosti v neskor§om Zivote.
Endokrinologické Stadie odhalili lepSie
hormonalne parametre (vyssie hladiny
inhibinu-B, nizsie hladiny FSH) u mu-
zZov, ktori podstupili orchiopexiu vo veku
dvoch rokov v porovnani s neskor ope-
rovanymi jedincami, ¢o sved¢i o prinose
skorgej korekcie kryptorchizmu. Dalgie
pozorovania potvrdili vztah medzi ne-
zostUpenymi semennikmi a histologic-
ky preukazanou zvySenou stratou zaro-
do¢nych a Leydigovych buniek, ¢o tiez
potvrdzuje vyznam véasnej orchiopexie
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Schéma 2. Liec¢ba jednostrannych nehmatatelnych, nezostipenych semennikov (1)

[ Unilateralny nehmatatel’ny semennik ]

[ Opakované vySetrenie v anestézii ]
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pre zachovanie plodnosti. Av§ak napriek
skorej a ispesnej operacii v prvom roku
zivota az 25 % chlapcov s UDT/UDTs
(ktoré nie st sicastou niektorého z vro-
denych syndréomov) méze byt na zaklade
hormonalnych a histologickych tdajov
ohrozenych neplodnostou (1, 2, 5, 6, 22,
28, 29). Horsia prognéza bola zazname-
nana pri anatomicky vyssie (intraab-
dominalne, hlboko v canalis inguinalis)
retinovanych testes.

Riziko vzniku karcin6mu semenni-
kov u 0s6b s kryptorchizmom je 4 - 5-krat
vys$sie v porovnani s beznou populaciou
(1, 2, 5, 6, 22). V najvy$Som ohrozeni (2
- 11 %) st muzi s bilateralnymi a intra-
abdominalnymi UDTs s pozoruhodnou
vynimkou jedincov s vrodenou komplet-
nou necitlivostou na androgény. UDT sa
spaja najma s testikularnym seminémom.
Nadory sa zvycajne vyvijaja u mladych
dospelych, pretoze zarodo¢né bunky

sa po puberte rychlo mnozia v (pre se-
mennik) nevhodnom prostredi. Viaceré
pozorovania a skiisenosti poukazuji na
vyznamny preventivny prospech v€asne
indikovanej a vykonanej orchiopexie (1, 2,
30, 31). Podla velkej Svédskej Studie liecba
kryptorchizmu pred nastupom puberty
(<13 rokov) znizila relativne riziko vzniku
testikularneho karcinému na 2,2 (v po-
rovnani so v§eobecnou §védskou popu-
laciou), pricom toto riziko sa zvysilo na
5,4 u pacientov liecenych po 13. roku ich
zZivota (32). Orchiopexia zrejme zniZuje
riziko iniciacie malignity, ale umiestnenie
semennikov do mieSka hlavne ulahcéuje
detekciu pripadného karcinému. Preto
sa odporuca skrining a samovySetre-
nie skrotalneho obsahu pocas puberty
a po nej. Jednostranné ingvinalne a/
alebo intraabdominalne UDT identifiko-
vané po puberte sa odporaca odstranit
(1, 2,5, 6, 22). Niektoré studie preukazali

Obrazok 6. Torzia lavostranného nezostipeného
semennika s potrebou orchiektémie (11)

SRS

vyskyt malignity aj v kontralateralnom
semenniku pri jednostrannej UDT (22,
33). Hypoteticky sa uvazuje, Ze riziko
nadoru moze byt spésobené celkovym
syndromom gonadalnej dysgenézy (kto-
rej priznakom je aj UDT) a premiestnenie
testis tak nemusi zniZovat riziko iniciacie
karcinému. To by mohli dokladovat napr.
nalezy zvySenej miery malignit semen-
nikov vyskytujtcich sa pri inych geni-
talnych anomaliach (hypospadia a pod.).
Vysvetlenim je vnitromaternicové preru-
Senie vyvoja zarodo¢nych buniek, ktorych
véac¢sina potom nadobtida vzhlad carcino-
ma in situ a za urcitych okolnosti dojde
kich definitivnej malignej transformacii.
V problematike UDT v kontexte maligni-
ty je vSak stale vela nezodpovedanych
otazok a chyba dostatok jednoznacénych,
najma prospektivnych tdajov.

U chlapcov s kryptorchizmom je
zvySené riziko a realny vyskyt ingvinal-
nej hernie, testikularnej torzie a/alebo
traumy, psychickych tazkosti a pod. Asi
90 % UDT je spojenych s pretrvavajicim
processus vaginalis (vybezok peritonea)
a inkarcerovana hernia moze sposobit
ischémiu a atrofiu UDT. Hernia by sa mala
operacne vyriesit, ked je diagnostikovana,
a stiCasne sa odporuca vykonat orchio-
pexiu. Torzia semennikov je CastejSia pri
kryptorchizme, pretoze ingvino-skro-
talne spojenia su vSeobecne volnejsie
(obrazok 6) (11). Testes v slabinovom ka-
nali m6zu byt vystavené tupému trau-
matickému poraneniu, napr. stlacenim
oproti lonovej kosti. Psychologické taz-
kosti st pravdepodobnejsie u rodi¢ov ako
u predpubertalneho dietata. TakZe najma
rodicia by mali byt ubezpeceni o dob-
rych vysledkoch v stvislosti s plodnostou
a vcelku nie vysokom riziku maligneho
nadoru u chlapcov s jednostrannym UDT.
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TinedZerovi s jednym semennikom sa
moze navrhntt testikuldrna protéza (1,
2,5, 6,22).

Stale vela deti (aj na Slovensku)
s kryptorchizmom prichadza na chi-
rurgickt korekciu neskoro, ¢im sa zvy-
Sujit sprievodné nepriaznive dosledky
nizkeho objemu semennikov, budice
obavy o dostato¢nt plodnost a aj vyskyt
dalsich moznych komplikacii (1, 2, 20).
Prevenciou je dokladné a pravidelné vy-
Setrenie novorodencov, véasné (medzi 6.
-12. mesiacom) odoslanie na chirurgick
korekciu, kontinualne vzdelavanie zain-
teresovanych zdravotnickych pracov-
nikov pracujtcich v tejto problematike,
primerané poucenie rodicov (napr. pocas
predporodnych sedeni) o potrebe vCasnej
detekcie a rieSenia UDT (1, 2, 5, 6, 22, 34).

Zaver

Kryptorchizmus je bezna vro-
denad malformacia v detskej urologii.
Diagnostika je zaloZena na starostlivom
fyzikalnom vySetreni a v pripade ne-
hmatatelnych, najmé vnatrobru$nych
semennikov sa ¢oraz viac uplatiiuje lapa-
roskopia. Hormonalna terapia u chlapcov
s jednostrannym UDT nie je prinosom
pre budtce otcovstvo. Stcasnym Stan-
dardom lie¢by je opera¢na korekcia,
ktora najmai v pripade intraabdominal-
nych testes predstavuje velk vyzvu pre
operatéra a mala by sa stistredit do dob-
re vybavenych centier s dostato¢nymi
sktisenostami. Existuje mnoho dévodov
(zniZena plodnost, riziko malignity/tor-
zie alebo traumy semennikov, spojenie
s ingvinalnou herniou, psychologické
problémy a mnohé iné), ktoré podpo-
ruja chirurgickt intervenciu pre UDT/
UDTs uz vo veku od 6 - 12 (maximalne 18)
mesiacov. Cim skor sa terapia za¢ne, tym
nizSie je riziko sub- a infertility a aj dal-
Sich moznych komplikacii kryptorchiz-
mu. Velky vyznam ma trvalé zvySovanie
povedomia o tomto chorobnom stave
nielen medzi zainteresovanymi zdravot-
nickymi pracovnikmi, ale aj rodi¢mi deti.
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