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Úvod

Nádorová onemocnění varlat jsou významná ze-
jména svým maximem výskytu v mladé, produktivní 
věkové skupině 20–35 let. Pokud použijeme kla-
sické léčebné postupy (spočívající v orchiektomii, 
radioterapii, lymfadenektomii či chemoterapii) u pa-
cienta s normálním kontralaterálním varletem, zdá 
se být vše v pořádku. Existuje však sice malé, ale 
přece jen určité procento nemocných, kteří mají ná-
dorem postiženo varle z jakýchkoliv důvodů solitární. 
Ať už je monorchizmus na základě vrozeném či zís-
kaném, ztráta varlete znamená pro pacienta nutnost 
doživotní hormonální substituce a bez provedení kryo-
prezervace spermatu taktéž nemožnost oplodnit. Za 
určitých okolností, při splnění daných podmínek a in-
dikačních kritérií, by se takovým pacientům mohla na-
bídnout orgán šetřící operace. Poněkud zvláštní sku-
pinu pacientů se solitárním varletem tvoří nemocní se 
synchronními  či metachronními nádory varlat. 

Bilaterální nádory varlat (BNV)

Jak je výše uvedeno, mohou být BNV synchron-
ní (simultánní) nebo metachronní (sukcesivní). První 
skupina je zastoupena méně, tvoří asi 20–30 % všech 
BNV. Ve druhé skupině pacientů vznikají nádory varlat 
v širokých časových odstupech, avšak přibližně 50 % 
do 5 let. Z celkového počtu nemocných s nádorem 
varlete tvoří BNV přibližně 1,5–3 % (9). Nemocní po-
stižení nádorem varlete mají větší pravděpodobnost 
nádorového onemocnění varlete druhého, solitárního. 
Při BNV vyvstává otázka, zdali se jedná o dva na so-
bě skutečně nezávislé nádory, anebo jde o metastázu 
nádoru z jednoho varlete do druhého. Především 50 % 
výskyt nádorů různého histologického typu a chybění 
jiných známek diseminace u metachronních nádorů 
téměř vylučuje možnost metastázování z varlete do 

varlete (9), jak to někdy můžeme pozorovat například 
u nádorů ledvin. Pokud jsou obě varlata postižena 
stejným typem nádoru, bývá to až v 75 % seminom. 
Přibližně v 5 % se při jednostranném nádoru varlete 
prokáže výskyt intratubulární neoplázie v kontralate-
rálním varleti (9). 

Důvody pro záchovný výkon

Pacienti po oboustranné orchiektomii či orchi-
ektomii solitárního varlete jsou sterilní, trpí erek-
tilní dysfunkcí, jsou vystaveni nutnosti doživotní 
hormonální substituce a s tím ruku v ruce jdoucími 
psychologickými problémy (6). Záchovný chirurgic-
ký výkon vede zachováním produkce androgenů 
k udržení normálního hormonálního prostředí (4). 
Uvádí se, že 85 až 92 % pacientů podstoupivších 
enukleaci tumoru varlete dosahuje normálních sé-
rových hladin testosteronu, zbylých maximálně 
15 % je postiženo sekundárním hypogonadizmem 
s nutností hormonální substituce (8). 

Indikace k záchovnému výkonu

K enukleaci nádoru mohou být indikováni ne-
mocní se synchronními či metachronními nádory var-
lat a pacienti s nádory varlat solitárních. Nádor by ne-
měl tvořit více než 75 % hmoty varlete (8) a neměl by 
pronikat do rete testis (7). Zároveň by se mělo jednat 
o I. klinické stadium, i když i tato podmínka, zejména 
podle nejrozsáhlejší německé studie, nemusí být spl-
něna. Samozřejmostí je plná informovanost pacienta 
o tomto doposud nestandardním, experimentálním 
výkonu s podpisem příslušných formulářů. 

Předoperační vyšetření

Samo sebou je stanovení přesného stagingu, 
USG eventuálně MRI (1) varlat, dále pak vyšetře-

ní sérových hladin testosteronu (TST), estradiolu 
(EST), prolaktinu (PRL), luteinizačního (LH) a fo-
likulostimulujícího (FSH) hormonu. O alfafetoprotei-
nu (AFP), beta-choriovém gonadotropinu (b-HCG), 
laktátdehydrogenáze (LDH) není třeba se zmiňovat. 
Vzhledem k hodnocení pooperační fertility je zajíma-
vá korelace mezi b-HCG produkujícím seminomem 
a patologickým spermiogramem (3). 

Technika provedení

Operační přístup je stejný jako při radikální or-
chiektomii. Varle i s obaly luxujeme tříselným pří-
stupem ze skrota. Následuje otevření cavum se-
rosum a vybavení varlete s nadvarletem. Aspekcí, 
palpací, event. peroperačním ultrazvukovým vy-
šetřením (většinou není třeba) identifikujeme tumor 
(8). Potvrdíme správnost indikace, po naložení cév-
ní svorky či lépe turniketu na spermatický provazec 
a po obložení orgánu ledovou tříští k dosažení stu-
dené ischémie přistoupíme k vlastnímu výkonu. In-
cidujeme tunica albuginea kolem tumoru, a pro-
vedeme enukleaci s malým lemem přilehlého par-
enchymu. Enukleace bývá usnadněna přítomností 
pseudokapsuly (8). Neprodleně odebereme 4 bi-
opsie kvadrantově ze spodiny a vzorky odesíláme 
k peroperačnímu histologickému vyšetření. Na tom-
to vyšetření je založena úspěšnost tohoto postupu 
(1). Při pozitivním nálezu resekujeme do negativity, 
v opačném případě ukončujeme výkon za pečlivého 
stavění krvácení. Po založení drénu, sutuře obalů, 
relokaci varlete do skrota zvyklým způsobem uza-
víráme operační ránu. Kromě enukleovaného tumo-
ru zasíláme k definitivnímu histologickému vyšetření 
i další bioptické vzorky z makroskopicky negativních 
kanálků. Toto se provádí k vyloučení tubulární in-
traepiteliální neoplasie (TIN). Tyto vzorky fixujeme 
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v Bouinově roztoku. V případě nálezu TIN se pak při-
pojuje adjuvantní radioterapie (20 Gy) na postižené 
varle (6).

Dispenzarizace

Kromě zvyklé dispenzární péče, spočívající ve 
fyzikálním vyšetření, USG vyšetření, rtg S+P a od-
běru krve na AFP, b-HCG a LDH se provádí pravidel-
né sledování hormonálních hladin. Opět se odebírá 
TST, PRL, EST, LH, FSH, a to prvním rokem každé 3 
měsíce, druhým rokem každých 6 měsíců a dále pak 
jednou ročně (6). 

Výsledky

Během různé doby sledování (až 240 měsíců) 
byl zjištěn minimální počet relapsů, a to v rozmezí 
0 % (1) až 5 %. Normální hladinu TST mělo po ope-
raci 85 % nemocných, 15 % pacientů vyžadovalo 
substituci. Detailnější analýzou bylo zjištěno, že 
sekundárním hypogonadizmem byli postiženi ti pa-
cienti, jejichž tumor varlete měl více než 20 mm 
v největším průměru. Sekundární orchiektomie by-
la provedena až u 12 % pacientů, jednak pro lo-
kální recidivu – relaps, jednak pro pooperační hy-
potrofii varlete (8). Jeden nemocný zemřel pro pře-
doperačně nediagnostikovanou generalizaci one-
mocnění (8). Jiná studie kromě nulové recidivity 
neprokázala korelaci mezi velikostí enukleovaného 

tumoru a komplikacemi, mezi které patří atrofie, he-
matom a orchiepididymitida (1). Přibližně 25 % pa-
cientů po enukleaci mělo azoospermii, 50 % sub-
normální spermiogram a ve 25 % byl spermiogram 
normální (8). 

Závěr

Orgán šetřící výkon na solitárním varleti postiže-
ném nádorem se zejména podle German Testicular 
Cancer Study Group jeví jako plnohodnotná alterna-
tiva ablačního výkonu s možností zachování vlast-
ní hormonální produkce a fertility, a to vše při za-

chování bezpečnosti z onkologického hlediska. Na-
še plánovaná klinická studie, povolená etickou ko-
misí FN Olomouc, však nebyla zahájena, protože k 
záchovnému výkonu pro tumor varlete dosud nebyl 
indikován ani jeden pacient.
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