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POLOHOVE ANOMALIE VARLAT
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Polohové anomalie varlat (kryptorchizmus) predstavuji patologicky stav, kdy je varle ulozenou mimo skrotum. Jde o pomérné ¢astou
vyvojovou vadu, postihujici 0,8-1,8 % chlapcu starSich jednoho roku. Za pravdépodobnou pfi¢inu chybného sestupu varlete je v sou¢asné
dobé vedle mechanickych pri¢in povazovana porucha endokrinni regulace na urovni osy hypotalamus-hypofyza-gonady. Dlouhodobé
abnormalni ulozeni varlete vede v dospélosti ke snizeni fertility a ke zvySenému riziku vzniku zhoubného nadoru. Vcasna diagnostika
polohovych anomalii varlat je zaloZzena na aktivni spolupraci praktickych lékafu pro déti a dorost s détskymi endokrinology, urology a
chirurgy. Lécba ma byt zahajena jiz po 10. mésici véku ditéte a ma zarucit chlapcim ortotopni polohu obou gonad do 2 let véku.
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CRYPTORCHIDISM, MALPOSITION OF TESTICLES - DIAGNOSIS AND TREATMENT

Cryptorchidism is a pathology of the position of the testis when it is located outside the scrotum. The incidence after the first year
of age is 0,8-1,8%. In most cases it is caused by an endocrine disregulation with a deficiency of the hypothalamo-pituitary-gonadal
axis. Early diagnosis and treatment is necessary to decrease the risk of malignancy and infertility. Treatment should be started after

the tenth month of age. The testis should be broght to its normal position in the scrotum before the child is two years old.

Key words: cryptorchidism, diagnosis, treatment.

Za polohové anomalie varlat je oznaCovana skupina patolo-
gickych stavli s abnormalnim uloZenim varlete mimo skrotum.
V angloamerické literatufe se vétSinou uZziva terminu kryptor-
chizmus. Tato pomérné Casta vyvojova vada mize v pripad€ ne-
vhodného 1é¢ebného postupu vést v dospélosti ke snizené ferti-
lit€ a ke zvySenému riziku vzniku zhoubného nadoru v abnor-
malné uloZzené gonade.

Vyskyt

S anomalnim uloZenim varlete se setkame u 3-4% donoSe-
nych a asi u 20% ptredcasné narozenych novorozencli muzského
pohlavi. BEhem prvnich 3-4 mésicl Zivota dokonc¢i varle sviij se-
stup u vice nez 75% postiZenych chlapcii. Po prvnim roce Zivo-
ta je spontanni sestup jizZ nepravdépodobny a incidence dystopic-
kych varlat u chlapcii starSich jednoho roku je 0,8-1,8 % (5).

Etiologie

V minulosti byly za pfi¢inu retence varlete povaZzovany vy-
hradné anatomické prekazky (hernie, uzky inguinalni kanal,
kratké spermatické cévy nebo chybny ipon gubernakulum tes-
tis), které branily jeho fyziologickému sestupu. Soucasné po-
znatky ukazuji spiSe na prevahu endokrinni dysregulace s pri-
marni poruchou na urovni hypotalamo-hypofyzo-gonadalni

Obrazek 1. Retraktilni varle

(HT-HY-G) osy, s nedostatecnou nebo i chybé&jici stimulaci
Leydigovych bunék Iuteinizacnim hormonem (LH) nebo cho-
riovym gonadotropinem (HCG) (1).

Klasifikace polohovych anomalii varlat

Retraktilni varle neni mozné povazovat za kryptorchizmus
v pravé slova smyslu. Pfi¢inou intermitentni migrace varlete
je zvySena aktivita kremasterového reflexu (obrazek 1). Go-
nadu 1ze jemnou manipulaci stahnout do skrota. Tam z{stava,
pokud je omezena aktivita kremasterovych svalovych vlaken
(napft. v poloze v tureckém sedu nebo v teplé lazni).

Jako retinované varle (tzv. pravy kryptorchizmus) se oznacu-
je stav, pfi kterém se gonada naléza v prib&hu drahy svého fyzio-
logického sestupu. Retence mtiZze byt abdominalni, inguinalni a
supraskrotalni (obrazek 2). Skluzné varle je oznaceni pro retino-
vané varle, které 1ze stahnou do skrota, ale po uvolnéni tahu se
okamZité vraci do své ptivodni polohy mimo skrotum.

Ektopické varle je umisténo mimo oblast svého fyziologicke-
ho sestupu. Nejcastéji je uloZeno laterokranialné od zevniho in-
guinalniho prstence, miZe se vSak nalézat na perineu, pii kofe-
ni penisu nebo v kontralateralni poloviné Sourku (obrazek 3).

Pfi agenezi varlete (anorchii) nachazime jen slepé koncici
spermatické cévy a riizné€ vyvinuty chamovod. Pfi¢inou anor-

Obrazek 2. Retence varlete
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chie byva nejcastéji torze nebo jina porucha cévniho zasobeni
vznikla po 3. mésici intrauterinniho Zivota.

Diagnostika

Vysetieni polohy varlete vyzaduje klidny a trpélivy pristup.
Velmi dulezita je aspekce ihned po obnaZeni Sourku, kterd by
méla predchazet palpacnimu vySetieni. Dité vySetfujeme vzdy
v teplé mistnosti a za pritomnosti jednoho z rodi¢id. Pfi palpa-
ci dbame na to, abychom méli teplé ruce a nevyvolali zbytec-
né kremasterovy reflex.

Skrotum a jeho obsah je nutné zhodnotit vySetfenim paci-
enta vestoje, vsedé nebo v tureckém sedu a vleze. VySetteni v turec-
kém sedu je diileZité, protoze jsou pii ném povoleny brisni svaly
a omezen tak vliv stahu kremasteru (obrazek 4). Pokud je varle
nehmatné, je tfeba vySetfit i mista mozné ektopie.

Nehmatné varle pomiize nékdy lokalizovat ultrasonogra-
fické vySetfeni (USG) nebo vySetieni pomoci magnetické re-
zonance (MR).

MR varlat je neinvazivni vySetfeni se senzitivitou 80-95 %
a specificitou 60-75%. U malych déti vSak €asto vyZaduje cel-
kovou anestezii a i pfi negativnim nalezu neni pritomnost varle-
te zcela vyloucena a je nutné dalsi vySetteni (8). Pfi podezieni
na abdominalni retenci varlete je vyhodné&jsi vyuzit laparosko-
pie. Jeji senzitivita je 90-100 % a specificita 80-100 % a umozZnu-
je provést vlastni operacni vykon béhem jedné anestezie. Vzhle-
dem k nutnosti diagnostiky a 1é¢by kryptorchizmu do 2 let vé-
ku ditéte je vSak potiebné specialni miniaturizované, na vétsiné
pracovist nedostupné, laparoskopické instrumentarium.

Lécha

Chybéni varlete v Sourku by mél diagnostikovat jiZ neo-
natolog pfi prohlidce novorozence a pfedat dité s timto na-
lezem do dalSiho sledovani praktickému lékafi pro déti a do-
rost. K dokonéeni spontanniho sestupu varlete dochazi vétsi-
nou béhem nékolika tydnt. Dalsi kontrola se zaméfenim na
pritomnost varlete ve skrotu je nutna ve 3. mésici véku chlap-
te a ukoncit ji pred dovrsenim 24 mésicu (4). LéCba je konzer-
vativni a chirurgicka.

Konzervativni lécba

Princip konzervativni (hormondlni) 1é¢by vychazi ze zna-
losti o vlivu HT-HY-G osy na sestup varlete vembryonalnim vé-
ku. Hormonalni 1é¢bu by mél uréit a fidit détsky endokrinolog
ve spolupraci s praktickym lékafem pro déti a dorost. Lécba by
nikdy neméla byt indikovana z diagnostickych rozpaki. Vhod-
né davkovani a €asovy harmonogram hormonalni 1é€by by mél
zabranit hyperandrogennimu stavu se v§emi jeho negativnimi
dusledky (Casté erekce, makrogenitosomie, urychleni kostni
maturace aZz indukce pred¢asné pseudopuberty). K hormonal-
ni 16¢beE nejsou indikovany polohové anomalie varlat s prokaza-
telnou mechanickou prekazkou a vysoké retence, u kterych ne-
ni mozZné efekt této 1écby predpokladat.

Indikace k hormondlni lécbé
1. retinovana varlata bez prokazatelné mechanické prekazky
2. skluzné varle, které je lokalizovano prevazné mimo skrotum.

Kontraindikace hormondlni lécby

1. ektopické varle

2. retinované varle a souc¢asna pfitomnost inguinalni hernie

3. predchozi operaéni vykon v oblasti inguinalniho kanalu
(kyla, pararektalni pfistup pfi appendektomii, urologické
rekonstrukéni operace).

Ke konzervativni 1é¢bé se jiz od roku 1931 pouziva lidsky
choriongonadotropin (HCG), ktery ma identicky ucinek jako
LH. Od roku 1975 jsou v 1é¢bé vyuzity analoga gonadotropin-
-releasing hormonu (aLH-RH).

HCG (preparaty Praedyn, Pregnyl, Profasi) se aplikuje nit-
rosvalové podle riznych schémat.

Bé&Zné davkovani je do 1. roku véku 2x 250 IU, do 6 let 2%
500 IU, u déti nad 6 let véku 2x 1000 IU tydné i.m. po dobu 5
tydni (7). Na naSem pracovisti vSak podavame na doporuceni
endokrinologa obvykle pouze 3 nebo 6 davek (3x tydné). Vy-
Se uvedenou doporucenou 1écbu povazujeme za zbytecné pro-
longovanou a zatiZzenou vétSim vyskytem nezadoucich vedlej-
Sich ucéinkd.

Whodou HCG je presnéjsi davkovani, udrZeni vyssi hladi-
ny plazmatického testosteronu a niZ§i cena. Jeho nevyhodou
je injekéni aplikace a i pfi spravném davkovani mozné vedlej-
§i ucinky, jako reverzibilni hyperpigmentace genitalu, riist pe-
nisu, ¢asté&jsi erekce.

aLH-RH (preparat Cryptocur nebo Suprefact) stimuluje
HT-HY-G osu a tim udrZuje sekreci testosteronu ve fyziologic-
kém rozpéti. Obvykle se aplikuje intranazaln€. Jeho vyhodou
je neinvazivni podavani, fyziologi¢téjsi stimulace tvorby tes-
tosteronu aktivaci HT-HY-G osy a s tim souvisejici mensi vy-
skyt nezaddoucich ucinki.

Nevyhodou je ¢asto nespolehlivé davkovani (pfi intrana-
zalnim podavani), niZsi hladina testosteronu a tim mnohdy
menS§i efekt 1€¢by a jeho vyssi cena. K vedlejSim ucinktm pat-
i zvySena excitabilita.

Oba zplisoby hormonalni 1é¢by vykazuji efekt do 30 %, lepsi
vysledky jsou popisovany u kombinované hormonalni 1é¢by, kdy
se zahajuje aplikaci aLH-RH a nasledné podava HCG. Uspésnost
jeuniudavana az v 83% a s odstupem 5 let u 50 % pacientt (7).

Klinické zkuSenosti ukazuji, Ze varle mtiZe po urcité dobé
po uspé€sné hormonalni 1écbé opét vystoupit do plivodni polo-
hy. V literatufe je udavano 7-17 % recidiv (3). Opakovani hor-
monalni kiry byva obvykle uspésné.

Obrazek 3. Ektopie varlete
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Chirurgicka lécba
Operacni 1é¢ba je indikovana vSude tam, kde nemtliZeme
uzit 1é¢bu konzervativni, nebo tam, kde hormonalni terapie
neméla uspéch:
1. pfivysoké retenci
2. pfi ektopii varlete
3. pfi sekundarni retenci
4. pfi pfitomnosti anatomické prekazky.

Chirurgicka 1écba spociva v dokonalé funikulolyze a orchi-
dopexi. Od roku 1931 je predev§im uzivana modifikace podle Pe-
trivalského a Shoemakera. Pfi vysoko intraabdominalné uloze-
ném varleti (vice jak 2 cm od vnitfniho inguinalniho prstence) je
nutno obvykle operovat dle Fowlera a Stephense (6), kdy se pro-
tinaji vasa spermatica interna. Pfi dvojdobém postupu, kdy jsou
nejprve preruseny cévy a po vytvoreni novych anastomoz je do-
kon¢eno uloZeni varlete do Sourku, je popisovana uspéSnost az
k 80%. Alternativou pferuseni cév je mikrochirurgicka operace,
kdy jsou spermatické cévy anastomozovany k dolnim epigastric-
kym cévam. Uspésnost této metody je az 84 % (7).

Chirurgické feseni kryptorchizmu by mél provadét erudo-
plikaci je pooperaéni atrofie varlete na podkladé poruchy cév-
niho zasobeni. Vyskyt je udavan mezi 4-40% a zavisi na vy-
§i uloZeni varlete, ale také na erudici pracovisté, kde byla ope-
race provedena.

Pozadavek adekvatni (hormonalni nebo operac¢ni) 1€Cby
do dvou let v€ku ma své opodstatnéni. V pozdé€jsim véku do-
chazi totiZz v retinovaném varleti (predev§im vlivem vysSich
teplot neZ je teplota ve skrotu), k regresivnim degenerativnim
zménam zarodec¢ného epitelu semenotvornych kanalki. Da-
sledkem je vyznamné sniZeni poCtu spermatogonii (2). Funk¢-
ni schopnost dystopického varlete ve smyslu poruchy sperma-
togeneze klesa béhem prvnich Sesti rokid Zivota az o 60 %. Za-
vazné je i zjiSténi, Ze podobné degenerativni zmény postihu-
ji ve 30 az 50% pfipadd i druhostranné, fyziologicky uloZe-
né varle. PostiZeni zdravého, kontralateralniho varlete, se vy-
svétluje plisobenim autoagresivnich protilatek, jejichZ tvorba
je vyvolana zménami ve tkani retinovaného varlete (4). MuZzi
s jednostrannou retenci jsou az ve 40 % neplodni, s oboustran-
nou retenci az v 70 %.

Riziko postpubertalni testikularni neoplazie je v retinova-
ném varleti 15-30x vy§§i v porovnani s béZnou populaci (6).

Vzhledem k moZnym rizikim konzervativni a chirurgické
1éEby polohovych anomalii varlat je nutné dlouhodobé sledo-
vani Ié¢enych chlapct.

Po konzervativni 16€b€ jsou potiebné kontroly u détského
endokrinologa prvé 3 roky 2x ro¢né, dale 1x ro¢né. Po orchi-
dopexii by mél prvou kontrolu provést operatér, ktery dale di-
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Obrazek 4. Poloha ditéte pfi vySetfeni v sedu

té€ predava do péce détského endokrinologa provadéjiciho kon-
trolu 1x ro¢né. Sleduje polohu varlete, jeho velikost a UZ vyset-
fenim jeho objem.

Dispenzarizace je potifebna do postpubertalniho véku a
méla by byt ukon¢ena vySetfenim spermiogramu v dospélosti.
Pacient musi byt pouc¢en o mozném vzniku neoplazie ve varle-
ti a nutnosti samovySetfovani varlat. Pfi nejasném nalezu mu-
si okamZité navstivit urologa.

Vcasna diagnostika a spravna lééba polohovych anoma-
lii varlat zabezpec¢i pacientovi fertilitu, sniZi moZnost vyskytu
malignit varlete a ochrani jej pred zbyte¢nymi vykony. Rozho-
dujicim kritériem uspésné 1écby dystopickych varlat je i opa-
kovan€ pfiznivy spermiogram.

Zavéry pro praxi

1. Peclivé vysetieni skrota pred propusténim z porodnice
a popsani nalezu pfi predani novorozence s nehmatnym
varletem (nebo varlaty) do péce praktického lékafe pro dé-
ti a dorost.

2. Kontrolni vySetfeni varlat ve 3 mésicich véku.

3. Nezbytna spoluprace mezi praktickym lékafem pro déti
a dorost, détskym endokrinologem a détskym urologem
nebo chirurgem, ktera vede k zahdjeni 1écby polohové
anomalie varlete kolem 1. roku véku.

4. Hormonalni 1é¢bu navrhuje a vede détsky endokrinolog. Pfi
jeji neuspésnosti je nutné chirurgické reSeni do 2 let véku.

5. Operacni 1é¢bu provadi détsky urolog €i chirurg po kon-
zultaci s détskym endokrinologem.

6. Cilem komplexni 1é¢by je dosahnout upravy polohové ano-
malie varlete pred 2. rokem véku.

7. Dispenzarizaci pacientli Ié¢enych pro polohové anomalie
varlat zajistuje détsky endokrinolog 1% ro¢né€ aZz do post-
pubertalniho véku.
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