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VARLE SETRIiCi VYKON PRI JEHO POSTIZENI

NADOREM

MUDr. Alexandr Lamla
Urologicka klinika FN Olomouc

Radikalni, tfiselna neboli vysoka orchiektomie predstavuje standardni postup pfi Iécbé nadoru varlete. V metastatickém stadiu mizeme
orchiektomii provést az sekundarné po primarni chemoterapii. Obecné vsak k odstranéni varlete dochazi vzdy. Uréity pocet pacientli ma
v§ak postizeno varle solitarni. Pravé u nich by se za urcitych okolnosti mohl stat metodou volby varle Setfici zachovny vykon.
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TESTIS SPARING SURGERY IN A TESTIS AFFECTED BY TUMOUR
Radical, inguinal or high orchiectomy is a mandatory procedure in a testicular cancer. In a bulky or a metastatic disease we can apply se-
condary orchiectomy after primary chemotherapy. But orchiectomy will be done finally. Some patients have tumour of the solitary testis
and we can indicate conservative, organ sparing surgery.
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Uvod

Nadorovéa onemocnéni varlat jsou vyznamna ze-
jména svym maximem vyskytu v mladé, produktivni
vekové skupiné 20-35 let. Pokud pouzieme kla-
sické 1écebné postupy (spocivajici v orchiektomii,
radioterapii, lymfadenektomii ¢i chemoterapii) u pa-
cienta s normdlnim kontralateralnim varletem, zda
se byt v8e v pofadku. Existuje vSak sice malé, ale
pfece jen urcité procento nemocnych, ktefi maji na-
dorem postizeno varle z jakychkoliv divodd solitarni.
At uz je monorchizmus na zékladé vrozeném Ci zis-
kaném, ztrata varlete znamena pro pacienta nutnost
dozivotni hormondlni substituce a bez provedeni kryo-
prezervace spermatu taktéz nemoznost oplodnit. Za
urcitych okolnosti, pfi spinéni danych podminek a in-
dikaénich kritérii, by se takovym pacientdm mohla na-
bidnout organ Setfici operace. Ponékud zviastni sku-
pinu pacient se solitdrnim varletem tvoii nemocni se
synchronnimi & metachronnimi nédory varlat.

Bilaterdlni nadory varlat (BNV)

Jak je vySe uvedeno, mohou byt BNV synchron-
ni (simultanni) nebo metachronni (sukcesivni). Prvni
skupina je zastoupena méné, tvoii asi 20-30 % vSech
BNV. Ve druhé skupiné pacientti vznikaji nadory varlat
v Sirokych ¢asovych odstupech, avak pfiblizné 50 %
do 5 let. Z celkového poctu nemocnych s nadorem
varlete tvofi BNV pfiblizné 1,5-3% (9). Nemocni po-
stizeni nadorem varlete maji vétsi pravdépodobnost
nadorového onemocnéni varlete druhého, solitarniho.
Pri BNV vyvstava otazka, zdali se jedna o dva na so-
bé skute¢né nezvislé nadory, anebo jde o metastazu
nadoru z jednoho varlete do druhého. Pfedevsim 50 %
vyskyt nadord rizného histologického typu a chybéni
jinych zndmek diseminace u metachronnich nédord
témérf vyluuje moznost metastazovani z varlete do
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varlete (9), jak to nékdy mizeme pozorovat napfiklad
u nadord ledvin. Pokud jsou obé varlata postizena
stejnym typem nadoru, byva to az v 75% seminom.
Piiblizné v 5% se pfi jednostranném nadoru varlete
prokaze vyskyt intratubularni neopldzie v kontralate-
ralnim varleti (9).

Divody pro zachovny vykon

Pacienti po oboustranné orchiektomii ¢i orchi-
ektomii solitarniho varlete jsou sterilni, trpi erek-
tilni dysfunkei, jsou vystaveni nutnosti dozivotni
hormonalni substituce a s tim ruku v ruce jdoucimi
psychologickymi problémy (6). Zachovny chirurgic-
ky vykon vede zachovanim produkce androgent
k udrzeni norméiniho hormonélniho prostfedi (4).
Uvadi se, Ze 85 az 92 % pacientl podstoupivsich
enukleaci tumoru varlete dosahuje normélnich sé-
rovych hladin testosteronu, zbylych maximalné
15% je postizeno sekundarnim hypogonadizmem
s nutnosti hormonalni substituce (8).

Indikace k zdchovnému vykonu

K enukleaci nadoru mohou byt indikovani ne-
mocni se synchronnimi & metachronnimi nadory var-
lat a pacienti s nadory varlat solitarnich. Nador by ne-
mél tvofit vice nez 75% hmoty varlete (8) a nemél by
pronikat do rete testis (7). Zaroveri by se mélo jednat
o I. klinické stadium, i kdyz i tato podminka, zejména
podle nejrozséhlejsi némecké studie, nemusi byt spl-
néna. Samoziejmosti je pind informovanost pacienta
o tomto doposud nestandardnim, experimentalnim
vykonu s podpisem pfislusnych formulafd.

Pfedoperacni vysetfeni
Samo sebou je stanoveni pfesného stagingu,
USG eventudiné MRI (1) varlat, ddle pak vySetie-
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ni sérovych hladin testosteronu (TST), estradiolu
(EST), prolaktinu (PRL), luteinizaéniho (LH) a fo-
likulostimulujiciho (FSH) hormonu. O alfafetoprotei-
nu (AFP), beta-choriovém gonadotropinu (b-HCG),
laktatdehydrogendze (LDH) neni tfeba se zmifovat.
Vzhledem k hodnoceni pooperaéni fertility je zajima-
va korelace mezi b-HCG produkujicim seminomem
a patologickym spermiogramem (3).

Technika provedeni

Operaéni pfistup je stejny jako pfi radikalni or-
chiektomii. Varle i s obaly luxujeme tfiselnym pfi-
stupem ze skrota. Ndsleduje otevieni cavum se-
rosum a vybaveni varlete s nadvarletem. Aspekci,
palpaci, event. peroperacnim ultrazvukovym vy-
Setfenim (vétSinou neni tfeba) identifikujeme tumor
(8). Potvrdime spravnost indikace, po nalozeni cév-
ni svorky ¢i Iépe turniketu na spermaticky provazec
a po oblozeni organu ledovou tfisti k dosazeni stu-
dené ischémie pfistoupime k vlastnimu vykonu. In-
cidujeme tunica albuginea kolem tumoru, a pro-
vedeme enukleaci s malym lemem pfilehlého par-
enchymu. Enukleace byva usnadnéna pfitomnosti
pseudokapsuly (8). Neprodlené odebereme 4 bi-
opsie kvadrantové ze spodiny a vzorky odesilame
k peroperanimu histologickému vySetfeni. Na tom-
to vySetfeni je zalozena uspésnost tohoto postupu
(1). Pfi pozitivnim nalezu resekujeme do negativity,
v opacném pfipadé ukonéujeme vykon za peclivého
stavéni krvaceni. Po zaloZeni drénu, sutufe obal,
relokaci varlete do skrota zvyklym zpisobem uza-
virdme operacni ranu. Kromé enukleovaného tumo-
ru zasilame k definitivnimu histologickému vy3etfeni
i dalSi bioptické vzorky z makroskopicky negativnich
kanalkd. Toto se provadi k vylougeni tubularni in-
traepitelidIni neoplasie (TIN). Tyto vzorky fixujeme
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v Bouinové roztoku. V pfipadé nalezu TIN se pak pfi-
pojuje adjuvantni radioterapie (20 Gy) na postizené
varle (6).

Dispenzarizace

Kromé zvyklé dispenzarni péce, spocivajici ve
fyzikalnim vySetfeni, USG vySetieni, rtg S+P a od-
béru krve na AFP, b-HCG a LDH se provadi pravidel-
né sledovani hormonalnich hladin. Opét se odebira
TST, PRL, EST, LH, FSH, a to prvnim rokem kazdé 3
mésice, druhym rokem kazdych 6 mésicl a déle pak
jednou ro¢né (6).

Vysledky

Béhem rlizné doby sledovani (az 240 mésicl)
byl zjistén minimalni pocet relapsu, a to v rozmezi
0% (1) az 5%. Normalni hladinu TST mélo po ope-
raci 85% nemocnych, 15% pacientd vyZadovalo
substituci. Detailnéjsi analyzou bylo zjisténo, ze
sekundarnim hypogonadizmem byli postizeni ti pa-
cienti, jejichZz tumor varlete mél vice nez 20mm
v nejvétsim priméru. Sekundarni orchiektomie by-
la provedena az u 12% pacient(, jednak pro lo-
kélni recidivu — relaps, jednak pro pooperaéni hy-
potrofii varlete (8). Jeden nemocny zemiel pro pfe-
doperacné nediagnostikovanou generalizaci one-
mocnéni (8). Jina studie kromé nulové recidivity
neprokdazala korelaci mezi velikosti enukleovaného
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tumoru a komplikacemi, mezi které patfi atrofie, he-
matom a orchiepididymitida (1). Pfiblizné 25 % pa-
cientli po enukleaci mélo azoospermii, 50 % sub-
normalni spermiogram a ve 25 % byl spermiogram
normalni (8).
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chovani bezpeénosti z onkologického hlediska. Na-
e planovana klinicka studie, povolena etickou ko-
misi FN Olomouc, v§ak nebyla zahajena, protoze k
zéchovnému vykonu pro tumor varlete dosud nebyl
indikovan ani jeden pacient.
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Zaveér

Organ Setfici vykon na solitarnim varleti postize-
ném nadorem se zejména podle German Testicular
Cancer Study Group jevi jako pinohodnotna alterna-
tiva abla¢niho vykonu s moznosti zachovéni vlast-
ni hormonalini produkce a fertility, a to v3e pfi za-
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