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Souhrn
Seminom tvoří 35% všech maligních germinativních nádorů u můžů, z toho až 80% je diagnostikováno v I. klinickém stadiu. Počet 
trvale vyléčených pacientů se dlouhodobě blíží 100%. Adjuvantní radioterapie následující po radikální orchiektomii byla až donedáv-
na považována za zlatý standard léčby. Léčebné možnosti radioterapie jsou ale limitovány možnými závažnými nežádoucími účinky, 
zejména gastrointestinálními onemocněními, rozvojem sekundárních maligních nádorů, kardiovaskulárními onemocněními a poru-
chou fertility. Proto je snaha o jejich minimalizaci – redukcí ozařovacího pole, snížením dávky radioterapie, sledováním pacientů či 
použitím adjuvantní chemoterapie s karboplatinou v monoterapii. Z dostupných studií je zřejmé, že adjuvantní radioterapie s redukcí 
velikosti ozařovacího pole i s redukcí dávky dosahuje srovnatelných výsledků jako dřívější referenční režimy. Tyto výsledky jsou 
přitom srovnatelné s publikovanou úspěšností chemoterapie s karboplatinou. Surveillance je další možností léčby, obzvláště u paci-
entů léčbu odmítajících či u těch, kteří mají k aktivní léčbě kontraindikace a nemají rizikové faktory relapsu. Jako rizikové faktory 
relapsu jsou defi novány velikost tumoru > 4cm, invaze do rete testis a předoperační elevace nádorých markerů (bHCG). Všechny 
léčebné modality (adjuvantní radioterapie, adjuvantní chemoterapie s karboplatinou, surveillance u pacientů bez rizikových faktorů) 
dosahují srovnatelného 5-letého přežití od 93,1 % u sledováných pacientů bez rizikových faktorů po 96% u pacientů po radioterapii 
a chemoterapii. Dle současných doporučení NCCN pro rok 2008 lze po primární operaci volit mezi sledováním pacientů (surveillan-
ce), adjuvantní radioterapií či chemoterapií. Autoři článku se pokusili na základě dat získaných z dostupných prací utvořit přehled 
o výhodách a nevýhodách nabízených léčebných modalit.
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Summary
About 35% of men with malignant testicular germ cell cancer are diagnosed with seminoma, up to 80% of them with 
stage I disease. The number of men succesfully treated reaches 100%. For many years radiotherapy following radical 
orchiectomy was considered the golden standard for treatment. Treatment effi ciency of radiotherapy is limited by it’s late 
sequlae, notably gastrointestinal diseases, second cancer development, cardiovascular toxicity or infertility. Therefore there 
has been an effort made to minimalise this late toxicity – by radiation fi eld reduction, radiation dose reduction, surveilance or 
chemotherapy with carboplatine as a single agent. According to available studies the effi ciency of radiotherapy reduced either 
in fi eld area or dose are as effi cient as previously used radiation regimens and is as effi cient as adjuvant chemotherapy with 
carboplatine. On the other hand the results of surveillance studies are comparable to those of active therapies, especially in 
patients with contra-indications to active treatment especially without prognostic risk factors, i.e. tumour size >4cm, invasion to 
rete testis, pre – operative elevation of tumoru markers (beta HCG). All of the above described treatment modalities (adjuvant 
radiotherapy or chemotherapy and surveillance of patients without risk factors) reach comparable 5 years‘ survival from 93,1% 
in surveillance to 96% in patients after radiotherapy or chemotherapy. Nowadays, according to the new NCCN guidelines 2008, 
we have several options for management strategies for post – orchiectomy treatment, i.e. adjuvant radiotherapy, surveillance 
and newly also adjuvant carboplatine – based chemotherapy. In our review article we discuss advantages and disadvantages of 
the various treatment modalities.
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Úvod
Seminom tvoří zhruba 35 – 50 % všech maligních germi-
nativních nádorů, z toho 60 – 80 % pacientů je diagnostiko-
vaných v prvním klinickém stadiu, viz obrázek č.1 (1,16). 
Seminom je dlouhá léta považován za typický příklad vylé-
čitelného maligního onemocnění, kde se počet trvale vylé-
čených pacientů blíží 100% (2). Vzhledem k tomu, že toto 
onemocnění postihuje hlavně muže v produktivním věku, 
nejčastěji na vrcholu životních sil (medián věku 35 let), je 

pochopitelný požadavek na zachování vysoké úrovně kura-
bility (viz Obr. 1 a 2).
Vývoj v terapii pacientů se seminomem v prvním klinic-
kém stadiu tedy již nemusí směřovat k dalšímu zvyšování 
procenta vyléčených mužů, naopak se již druhé desetiletí 
zaměřuje na udržení vysoké úspěšnosti léčby při omezo-
vání jejích nežádoucích účinků.
Základem léčby zůstává radikální orchiektomie, ale ná-
sledně může lékař volit mezi adjuvantní radioterapií, che-



p ř e h l e d

moterapií či pouhým sledováním pacientů (surveillance). 
Zatím se zdá, že žádná z těchto metod nemá jednoznačnou 
výhodu. Autoři článku se pokusili na základě dat získa-
ných z dostupných prací utvořit přehled o výhodách a ne-
výhodách nabízených léčebných modalit. 

Obrázek 1

Obrázek 2

Radioterapie
Seminomy patří do skupiny nádorů vysoce citlivých 
k účinkům ionizujícího záření (3). Adjuvantní radiote-
rapie následující po radikální orchiektomii u pacientů 
se seminomem v prvním klinickém stadiu byla až done-
dávna považována za standardní léčebný postup (NCCN 
2006) (4). Výsledky sledovacích studií, prací zabývajících 
se lymfangiografi i u nádorů varlat (5), výsledků resekcí 
prováděných v rámci léčby maligních germinativních ná-
dorů varlat (6) společně s anatomií lymfatického systému 
varlat ukazují na to, že oblast paraaortáních lymfatických 
uzlin je prvním místem diseminace seminomů, v případě, 
že lymfatický systém není porušen předchozí (před or-
chiektomií) operací na skrotu či v ingvinách. Proto byla 
cílovým polem pro radioterapii dlouhou dobu oblast para-
aortálních uzlin a ipsilaterálních ilických pánevních uzlin. 
(v anglosaské literatuře DL, t.j. dog-leg, neboli hokejka). 
Omezení pole adjuvantní radioterapie na oblast paraaor-

tálních lymfatických uzlin může být podle této hypotézy 
dostatečné k eradikaci možných mikrometastáz, navíc vy-
nechání pánve z ozařovacího pole vede ke snížení dávky 
záření pro kontralaterální varle a minimalizuje tak sekun-
dární infertilitu (7), nemluvě o snížení gastrointestinální 
toxicity a vzniku sekundárních malignit v ozařovaném 
poli (8). Proto se v devadesátých letech minulého stole-
tí začíná prosazovat ozáření cílené pouze na paraaortální 
lymfatické uzliny (tzv. paraaortal strip, PAS). Důsledkem 
těchto snah byla studie Fossy a kolektivu (1999) (9) srov-
návající adjuvantní radioterapii metodou DL a PAS. Cí-
lem bylo srovnat počet relapsů a akutní toxicitu v obou 
ramenech. V letech 1989 až 1993 bylo do studie zařazeno 
478 mužů v klinickém stadiu i seminomu, 236 do rame-
ne PAS a 242 do ramene DL. Medián doby sledování byl 
4,5 roku. Autoři popsali 9 relapsů v každém rameni, z nichž 
4 byly v pánvi (ve všech případech u PAS). Tříletého in-
tervalu bez progrese onemocnění dosáhlo 96% pacientů 
po PAS, resp. 96,6% pacientů po DL. U pacientů v rameni 
s PAS polem byla popsána signifi kantně menší incidence 
akutní toxicity – nausey, vomitu či leukopenie. Adjuvantní 
radioterapie metodou PAS byla spojena s nižším výskytem 
akutní toxicity, za cenu mírně zvýšeného rizika pánevního 
relapsu. Na základě této studie je paraaortální ozáření lym-
fatických uzlin u klinického stadia i u seminomu u pacien-
tů bez předchozí operace v oblasti třísel (appendektomie, 
operace kýly) považováno za standardní metodu. 
Společně s dalšími poznatky o pozdních nežádoucích účin-
cích radioterapie (viz dále) se do popředí dostávaly snahy 
jednak o již zmíněnou redukci ozařovaného objemu, ale 
také se začíná uvažovat o redukci dávky, ze standardních 
30 Gy na 25 Gy i 20Gy. První studií, která se zabývala sní-
žením dávky radioterapie na 25 Gy, byla práce Niazi M. 
T. A kolektivu (2005) (10). Autoři sledovali dlouhodobé 
přežití pacientů v I. klinickém stadiu seminomu po adj-
uvantní radioterapii na oblast paraaortálních lymfatických 
uzlin. Ve studii bylo dosaženo desetiletého bezpříznakové-
ho přežití u 98,5% pacientů bez výskytu sekundární malig-
nity či gastroduodenální vředové choroby. Do studie bylo 
celkem zařazeno 71 pacientů v letech 1991 až 2001, kteří 
po absolvovaní radikální orchiektomie prodělali adjuvant-
ní radioterapii v dávce 25 Gy na pole zasahující od horní 
hranice obratle Th 11 po spodní okraj obratle L5, s prů-
měrnou šířkou pole 9, 24cm (pozn.:Th – obratel hrudní 
páteře, L – obratel bederní páteře, čísla 11, resp. 5 označují 
pořadí obratlů, počítáno od shora). Medián doby sledování 
činil 75 měsíců. Celkové pětileté, resp. desetileté přežití 
bez známek recidivy činilo 98,5%, resp. 92%. Z nežádou-
cích účinků terapie dominovala nausea GI (35% pacientů), 
autoři nepozorovali žádné sekundární neoplazie ani vředo-
vou chorobu gastroduodena. Studie tak potvrdila výsledek 
práce citované výše, tj. že adjuvantní radioterapie na PAS 
pole dosahuje slibných výsledků za cenu minimální akutní 
toxicity. 
Daleko rozsáhlejší studii zpracovala Německá skupina 
pro terapii testikulárních nádorů (2004) (11), ve kte-
ré autoři kombinovali redukci pole (metoda PAS) i dávky 
(26 Gy). Výsledky studie prokázaly minimální ale přesto 
signifi kantní zvýšení počtu pánevních rekurencí (1,8%), 
které ale nebylo klinicky významné a nemělo dopad na 

KLINICKÁ ONKOLOGIE  21   3/2008   87



p ř e h l e d

celkové přežití pacientů. Do studie autoři v letech 1991 
až 1994 zařadili 675 pacientů, u nichž sledovali inciden-
ci a charakter akutních nežádoucích účinků radioterapie 
a počet rekurencí. Ozařovací pole zasahovalo od krani-
álního okraje obratle Th11 po spodní okraj obratle L4, 
s průměrnou šířkou pole 9 cm, aplikováno bylo průměrně 
26 Gy v 17 frakcích. Medián doby sledování činil 61 mě-
síců. Z celkového počtu pacientů zařazených do analýzy 
byl zjištěn relaps u 26 pacientů, u 22 pod bránicí, v 11 
případech v ipsilaterálních pánevních uzlinách. Pětiletého,  
resp. osmiletého bezpříznakového přežití dosáhlo 95,8%, 
resp. 94,9% pacientů. Celkové přežití pacientů souboru 
činilo 99,1% po pěti letech a 98,6% za osm let. Z akut-
ních nežádoucích účinků dominovala nausea (GI 46,1%, 
GII 6,7% a GIII 4%). Nebyla popsána žádná GIV toxicita. 
Sekundární maligní tumory byly popsány u 17 pacientů 
(2,5%), z nichž v 8 případech byly kontralaterální testiku-
lární nádory, mezi jinými pak byly nonhodgkinské lym-
fomy, akutní leukémie, meningeom, glioblastoma multi-
forme, nádory hlavy a krku, oblasti GIT. Více světla se 
do problematiky snižování celkové dávky snažila vnést 
mezinárodní randomizovaná studie autorů Jones G.W. 
A kolektivu (2005) srovnávající adjuvantní radiotera-
pii 20 Gy proti 30 Gy u pacientů se seminomem prvního 
klinického stádia (12). Výsledky studie potvrzují, že niž-
ší dávka radioterapie je lépe tolerována při srovnatelném 
efektu. Do studie bylo zařazeno celkem v letech 1995 až 
1998 celkem 625 pacientů s maximálním lokálním rozsa-
hem pT3, s negativními pooperačními nádorovými marke-
ry (alfa 1 fetoprotein, dále AFP, beta podjednotka humán-
ního choriového gonadotropinu, dále bHCG). Ozařovací 
pole zasahovalo od horní hranice Th11 po dolní okraj L5 
(PAS), u pacientů po předchozím chirurgickém zákroku na 
skrotu nebo v oblasti třísla bylo pole standardně rozšířeno 
o ipsilaterální iliakální a pánevní lymfatické uzliny (DL). 
Primárním cílem studie bylo zjištění doby do progrese, 
sekundárním cílem pak byla akutní morbidita. Z akutních 
nežádoucích účinků dominovala nausea a vomitus, toxici-
ta GIII a GIV byla signifi kantně vyšší u ramene s 30 Gy 
(19,7% v. 18,4% , p = 0,06), stejně tak leukopenie byla 
častější u vyšších dávek (p=0.02). Počet pacientů, kteří bě-
hem léčby pociťovali vyčerpávající únavu a slabost (20% 
v. 5%, p<0,001) a kterým tato komplikace znemožňovala 
brzký návrat do práce do 4 týdnů od ukončení léčby, byl 
opět vyšší u pacientů s dávkou 30 Gy (p<0.001). Střední 
doba sledování byla 61 měsíců. Pětiletého bezpříznakové-
ho přežití dosáhlo 97% pacientů v rameni s 30 Gy, resp. 
96,4% pacientů ozářených jen 20 Gy. Autoři zaznamenali 
celkem 21 relapsů, 10 v rameni s 30 Gy a 11 v rameni 
s 20 Gy. Zajímavý je pohled na rozložení lokality reku-
rencí s ohledem na místo ozáření. V pánvi bylo 8 relapsů 
z 16 relabujících pacientů s PAS, bez ohledu na dávku ozá-
ření a pouze 1 rekurence z 5 relabujících pacientů s DL.
Citované studie jasně ukazují určitý benefi t redukovaných 
dávek hlavně v oblasti akutní morbidity. Svým způsobem 
je ale alarmující počet pánevních relapsů u pacientů oza-
řovaných metodou PAS ve srovnání s počtem relapsů u pa-
cientů ozařovaných metodu dog-leg. (12, 13). Zdá se, že 
dávka 20 – 25 Gy je dostatečná  a ve svém účinku srovna-
telná s aplikací 30 Gy. Je otázkou, zda by nebylo výhodné 

léčit pacienty 20 Gy metodou DL. Standardem v České 
republice je aplikace 25,2 Gy metodou PAS při postižení 
pT1-2, v případě postižení pT3-4 se aplikuje 30,6 Gy me-
todou DL.(14).

Pozdní nežádoucí účinky radioterapie
Mezi nejčastější pozdní nežádoucí účinky radioterapie 
patří především gastrointestinální onemocnění, rozvoj se-
kundárních maligních nádorů, kardiovaskulární onemoc-
nění a poruchy fertility.
Výskyt těchto pozdních nežádoucích účinků vedl k řadě 
studií, které porovnávaly  redukci dávky a ozařovacího 
pole proti standardnímu režimu DL s cílem snížit tyto 
nežádoucí účinky a zároveň dosáhnout stejných úspěchů 
v celkovém přežití a počtu relapsů. (9, 12, 15, 16).
Kardiovaskulární onemocnění byla hrozbou především 
u režimů, kdy se preventivně ozařovalo mediastinum 
a supraklavikulární oblast, tyto přístupy byly již opuště-
ny v 80. letech minulého století (17). V souvislosti s in-
fradiafragmatickou radioterapií se taktéž popisují přípa-
dy zvýšeného výskytu srdečních onemocnění u pacientů 
(především ischemické choroby srdeční ve všech jejich 
formách), ale jedním dechem tyto studie upozorňují na 
nutnost zohlednění dalších rizikových faktorů koronární 
nemoci, resp.aterosklerosy obecně – arteriální hypertenze, 
hyperlipoproteinémie, kouření, diabetes (18). Tyto riziko-
vé faktory vzala v úvahu studie, která probíhala od roku 
1982 – 1992 ve Velké Británii, autorů Huddarta R. A. 
A kolektivu (2003) (19), která prokázala, že radiotera-
pie je nezávislý rizikový faktor vzniku koronární nemo-
ci. Pacienti, kteří byli ozářeni infradiafragmaticky, měli 
2,74 x vyšší riziko vzniku ischemické choroby srdeční. 
Jako možnou příčinu koronární nemoci u těchto pacientů 
autoři uvádí, že i při paraaortálním ozáření dochází k urči-
tému malému ozáření srdce. 
Mezi gastrointestinální onemocnění, na jejíchž vzniku by 
se mohla radioterapie podílet, řadíme především gastro-
doudenální vředovou chorobu, refl uxní onemocnění jícnu 
a chronický průjem. Incidence refl uxní jícnové choroby se 
pohybuje mezi 10% až 27%. (17, 20, 21). Přibližně platí, 
že se zvětšující se plochou ozařovacího pole a dávkou zá-
ření narůstá pravděpodobnost vzniku gastrointestinálních 
onemocnění. Taktéž bylo opakovaně prokázáno, že věk 
pacientů v době radioterapie je prediktorem vzniku těchto 
komplikací. Pacienti ozáření ve vyšším věku měli vyšší 
incidenci těchto onemocnění. Již vzpomenutá studie Al-
lie M.Garcii-Serra (17) zmiňuje jednu potenciálně s léč-
bou spojenou fatální komplikaci, a to pacienta, který byl 
v roce 1980 ozářen na oblast paraaortální a pánevní, cel-
kovou dávkou 30 Gy. Taktéž byla ozářena mediastinální 
oblast celkovou dávkou 25Gy. Přibližně za rok po léčbě 
pacient umírá, jako příčina smrti byla stanovena nekrosa 
tenkého a proximální tlustého střeva v terénu postradiač-
ní enteritidy. Medián rozvoje refl uxní choroby jícnové se 
pohyboval okolo 3,7 roku (od 1 měsíce do 15,4 let). Jen 
45 % pacientů potřebovalo medikamentosní terapii, v na-
prosté většině byly dostačující blokátory H2 receptorů. 
Pokud se jedná o gastroduodenální vředovou chorobu, 
její výskyt byl spíše raritní, pohyboval se ve sledovaných 
studiích okolo 2%. Vředová choroba stejně jako refl uxní 
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choroba mají multifaktoriální etiopatogenezu (kouření, 
stres, dietní zvyky, abusus NSAID) (22), jejich incidence 
se obecně mírně zvyšuje a studie, které by vyloučily vliv 
dalších etiologických faktorů na dostatečném množství 
pacientů zatím nebyly publikovány. 
Závažným pozdním nežádoucím účinkem radioterapie je 
vznik sekundárních malignit. Tímto rizikem se zabývala 
rozsáhlá práce zpracovávající data od téměř 41 tisíc paci-
entů s testikulárními nádory (23). Relativní riziko vzniku 
sekundárních malignit se zvyšuje s rostoucím časem od 
stanovení diagnosy. Pacienti, kteří byli ozáření, měli po 
1 – 4 letech relativní riziko (RR) 1,1, po 5 – 9 letech RR 
1,5 , po 10-ti a více letech RR 2,0. Riziko vzniku sekun-
dární malignity je vyšší pro ozářená místa. Relativní riziko 
pro místa nacházející se v typickém infradiaphragmatic-
kém radioterapeutickém poli bylo 2,7, ostatní regiony měli 
relativní riziko 1,6. U ozářených polí zůstává riziko zvýše-
no pod dobu 35ti let i více, pro neozářená pole se zdá, že 
riziko klesá se stoupajícím časem od stanovení diagnosy. 
Nejčastěji se vyskytují – zhoubné nádory žaludku (RR 
4,1), tlustého střeva (RR 1,9), rekta (RR 1,8), pankreatu 
(RR 3,8), plic (1,4), pleury (4,4), prostaty (RR 1,4), ledvin 
(RR 2,8), maligní melanom (RR 1,6) a zhoubný nádor štít-
né žlázy (RR 3,1). Kumulativní riziko se zvyšuje s klesa-
jícm věkem pacienta v době diagnosy. Například pacienti, 
kterým byla diagnosa stanovena ve věku 20ti let, mají ku-
mulativní riziko 47% ve věku 75ti let, pacient s diagnosou 
v 50ti letech mají kumulativní riziko 28% ve 75ti letech. 
Autoři článku si jsou vědomi toho, že se výše uvedené in-
formace nevztahují pouze na pacienty se seminomem, ale 
na pacienty s testikulárními nádory obecně. Autorům člán-
ku šlo o to, aby demonstrovali nežádoucí účinky radiote-
rapie obecně.V retrospektivní studii polských autorů, ve 
které sledovali pozdní nežádoucí účinky radioterapie, bylo 
relativní riziko vzniku sekundárních malignit více než 
3x vyšší než u stejně staré zdravé populace. (18) Výsledky 
byly statisticky významné.
Dalším problémem u ozářených pacientů se seminomem 
jsou obtíže v sexuálním životě a v reprodukci. Problémem 
hodnocení těchto možných nežádoucích účinků je sběr dat 
u pacientů. Naprostá většina studií zkoumající toto téma 
probíhá formou telefonických či zásilkových dotazníků 
(17, 24). Informace jsou tedy často zkreslené a poměrně 
málo pacientů odpoví na tyto dotazníky. Pokud nějaká 
studie zkoumala spermiogram po radioterapii, většinou 
autoři naráželi na nízkou ochotu mužů poskytnout vzo-
rek ke zkoumání, např. studie Jeffreye a kolektivu (24) 
zavzala 212 pacientů, ale jen 10 mužů poskytlo sperma 
k zkoumání. Základní otázky zpracované v dotaznících se 
týkají především toho, zda muž zplodil se svou partnerkou 
dítě před nebo po radioterapii, pokud po radioterapii, tak 
za jak dlouho po radioterapii došlo k otěhotnění, dále zda 
pozorovali nějaké změny v kvalitě sexuálního života a ně-
které studie ještě měřili hodnotu testosteronu v séru před 
a po radioterapii(17). Již zmíněná Jeffreyova studie ještě 
zkoumala i jiné příčiny poruch reprodukce u mužů, např. 
zda měl varikokélu, kryprotorchismus, vasectomii, infekce 
pohlavních orgánů a erektilní dysfunkce přítomné již před 
radioterapií. U všech pacientů byl použit gonadální štít.
Jen 11 pacientů zkoušelo mít po radioterapii dítě, sedm 

z nich dosáhlo těhotenství u partnerky. Zajímavé zjištění 
bylo, že jen u 25% mužů proběhla kryopreservace před ra-
dioterapií. Spermiogram po radioterapii byl proveden jen 
u 10 pacientů, 44% bylo vzorků bylo oligospermických, 
zbytek byl v normě. V roce 1986 Fossa a kol. prokázali 
(25), že jen 15% pacientů mělo persistující azoospermii po 
terapii, zatímco 52% mělo normální spermiogram během 
dvouletého sledování. Jeffrey (23) prokázal, že plných 
56% pacientů mělo během 8 letého sledování normální 
spermiogram, 44% bylo oligospermických, nezachytili 
žádného pacienta s azoospermií. Jeffrey neprokázal vztah 
mezi dávkou záření a koncentrací spermií. Jako důvod roz-
dílu těchto dvou studií se uvádí používání jiných gonadál-
ních štítů. Z uvedených studií vyplývá, že většina pacientů 
se seminomem, kteří chtěli počít dítě po radioterapii, byli 
úspěšní bez metod moderní asistované reprodukce (okolo 
65- 75%). Všeobecně je ale známo, že řada pacientů s tes-
tikulárními nádory má patologický spermiogram již před 
léčbou. (26)

Surveillance – aktivní sledování
Další z možností léčby seminomu prvního klinického stá-
dia je radikální orchiektomie s následným surveillance, 
tedy pouhým sledováním pacienta. Jednoznačný harmo-
nogram sledování nebyl zatím publikován. Každé větší 
centrum se v programu sledování liší. Dle NCCN 2006 (4)
je doporučována frekvence kontrol v následujícím sledu: 
první tři roky každé 4 měsíce, od 4 do 7 let každých 6 mě-
síců a následně jednou za rok. Při každé kontrole se dopo-
ručuje odběr nádorových markerů (alfa 1 fetoprotein, beta 
podjednotka humánního choriogonadotropinu a laktát de-
hydrohenáza, dále LDH), fyzikální vyšetření včetně vyšet-
ření druhostranného varlete a CT vyšetření břicha a pánve. 
Rentgeneový snímek plic je taktéž doporučen. Choo a ko-
lektiv (2005) (27) prováděli ve své studii surveillance v ji-
ném harmonogramu – první dva roky fyzikální vyšetření 
včetně kontroly tumorozních markerů (AFP, bHCG, LDH) 
a RTG plic každé 2 měsíce, od 3 – 5 let každých 6 měsí-
ců, a pak ročně, CT břicha a pánve první dva roky každé 
4 měsíce, od 3 – 5 let každých 6 měsíců a pak ročně.
Relaps free – rate byl v Choově studii v 5ti, 10ti a 15ti le-
tém surveillance 83%, 80% a 80%. Medián doby do relap-
su byl 13.6 měsíce. Pouze u dvou pacientů došlo k relapsu 
za 5 let po stanovení diagnosy. Z šesti pacientů s anamné-
zou orchiopexe či kryptoorchismu došlo k relapsu u tří, 
u dvou v ipsilaterálních inguinálních uzlinách a u jednoho 
v paraaortálních uzlinách. U 12 pacientů se relaps vyvi-
nul v paraaortálních uzlinách, jeden pacient měl relaps jak 
v paraaortálních uzlinách, tak externích iliakálních uzli-
nách, dva pacienti měli relaps supradiaphragmaticky – je-
den měl postižené mediastimum, druhý i plíce.
Pokud dojde k relapsu, tak záchranná radioterapie a che-
moterapie má potenciál dosáhnout dlouhodobé remise 
onemconění. (28)
Jako prediktivní faktory možného relapsu jsou především 
invaze rete testis a velikost tumoru (horní hranice 4cm). 
Invaze do tunica albuginea, věk pacienta v době diagnosy, 
lymfatická a vaskulární invaze se taktéž berou jako pre-
diktivní faktory možného relapsu (29). Kdo by tedy mohl 
být v rámci prvního stádia sledován? Zřejmě by to byl pa-
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cient, který odmítá onkologickou léčbu, pacient s mnoha 
interkurencemi, pacient, který se obává zhoršení fertility 
a nechce využít možnosti uchování spermatu, nejlépe však 
pacient bez rizikových faktorů relapsu.

Chemoterapie
Adjuvantní chemoterapie s použitím karboplatiny v mono-
terapii aplikované pouze v den 1, v jedné či dvou sériích, 
je nejnovějším příspěvkem v léčbě prvního klinického stá-
dia u seminomu. Karboplatina patří do rodiny platinových 
derivátů s některými výhodami proti základnímu zástupci 
skupiny – cisplatině. Karboplatina je méně nefrotoxická, 
emetogenní a ve většině případů může být aplikována am-
bulantně (30). Karboplatina ale není žádným nováčkem 
v léčbě testikulárních nádorů, již přes deset let tvoří je-
den ze základních pilířů vysokodávkované chemoterapie, 
m.j. pro svoji minimální orgánovou toxicitu (31). Jednou 
z prvních významných prací byla pilotní studie Olivera 
a kolektivu (1994) (32) na 224 pacientech srovnávající 
použití dvou resp. jedné série karboplatiny proti adjuvant-
ní radioterapii a surveillance. Výsledky studie potvrdily 
známou četnost relapsů (18%) u pacientů sledovaných či 
(6%) ozařovaných, přinesly ale na druhou stranu možnost 
další redukce četnosti relapsů použitím jedné série chemo-
terapie (1% relapsů u 2 seriií, resp žádný relaps u 1 série). 
Nevýhodou této studie bylo, že zařazení do jednotlivých 
ramen nepodléhalo náhodné randomizaci. V letech 1982 
až 1992 bylo zařazeno 224 pacientů, z toho karboplatinou 
bylo léčeno 78 pacientů, radioterapii absolvovalo 79 pa-
cientů a 67 pacientů bylo jen sledovaných. Výsledky této 
práce byly posléze potvrzeny četnými studiemi fáze II (33, 
34, 35).
Po opakovaném potvrzení účinnosti karboplatiny v mo-
noterapii ve studiích fáze II vznikla potřeba porovnat 
jednotlivé léčebné modality navzájem. Tak vznikly dvě 
španělské práce. První z nich byla práce Aparacia a ko-
lektivu (2003) hodnotící dvojí přístup v léčbě pacientů se 
seminomem v klinickém stadiu I po radikální orchiekto-
mii, a to surveillance proti adjuvantní aplikaci karboplati-
ny v závislosti na rizikových faktorech (29). Celkem byli 
do studie zařazeni 203 pacienti, z nichž 60 pacientům na 
základě přítomnosti sledovaných faktorů (tumor >pT2, 
invaze do lymfatických a vaskulárních cév) byly podány 
dvě série karboplatiny v dávce 400 mg/m2 v intervalu 28 
dní, ostatní pacienti byli sledováni. Po mediánu sledování 
52 měsíců v rameni s karboplatinou byly 2 relapsy (3,3%), 
kdežto sledovaných pacientů zrelabovalo 23 (16,1%), 
5-letý disease free survival (DFS) byl 96,6% u karbopla-
tiny a 83,5% u pacientů v surveillance větvi, medián doby 
do relapsu byl 11 měsíců. Hlavními omezeními prezento-
vané studie byla absence obecně přijímaných prognostic-
kých faktorů v době plánování studie. Proto na základě vý-
sledků studie Warde P. A kolektivu (2002) (103 pacientů 
v surveillance) (2), ve které jako signifi kantní prognostic-
ké faktory relapsu vyšly lymfatická, potažmo vaskulární 
invaze, stejní autoři vytvořili novou studii srovnávající 
surveillance proti aplikaci adjuvantní chemoterapie kar-
boplatinou v jedné, resp. dvou seriích podle přítomnosti 
patologických rizikových faktorů. Zde autoři prokázali 
výrazné snížení rizika relapsu onemocnění na základě in-

dikace chemoterapie/surveillance podle přítomnosti rizi-
kových faktorů: velikost tumoru > 40 mm, invaze do rete 
testis. Do studie bylo zařazeno 314 pacientů, z nichž 100 
(31,8%) bez rizikových faktorů bylo jen sledovaných, 131 
(41,7%) s tumorem > 40 mm dostalo jednu sérii karbopla-
tiny a zbývajícím 83 pacientům (33 pacientů s invazí do 
rete testis a 50 s oběma rizikovými faktory) byly podány 
dvě série chemoterapie. Prospektivně jako možné riziko-
vé faktory byly sledovány: věk pacientů (<30 v. >30 let), 
velikost nádoru (>40 mm), patologické stadium pT, vas-
kulární invaze, invaze do rete testis a předoperační hod-
noty bHCG. V době analýzy byl medián doby follow up 
34 měsíců. Celkem relabujících onemocnění bylo 6 (6%) 
u pacientů v surveillance a 7 (3,3%) u pacientů léčených 
karboplatinou (0,8% u Tu>40mm, 9,1% s invazí rete testis 
a 6% u pacientů s oběma kriterii). Všechny relapsy byly 
lokalizovány v retroperitoneu, s mediánem doby do re-
lapsu 9 měsíců. Pětileté přežití činilo 93,4% u pacientů 
v surveillance a 96,2% u pacientů léčených karboplatinou. 
V rámci všech pacientů ve studii měli signifi kantně lep-
ší pětileté přežití pacienti starší 30 let (98,3% v. 90,1%, 
P= 0,0047), u pacientů sledovaných vyšly jako nezávislé 
rizikové faktory pro kratší disease free survival (DFS) věk
< 30 let (P= 0,0146) a zvýšená předoperační hodnota bHCG 
(P=0.0369). U pacientů léčených karboplatinou negativně 
ovlivňují DFS jen invaze do rete testis (5-letý DFS 99,2% 
v. 91,6%, p=0,0108). Na základě multivariační analýzy 
výsledků byly identifi kovány tři nezávislé prognostické 
faktory: věk < 30 let u všech pacientů, elevovaná hodnota 
bHCG před operací u pacientů v surveillance a invaze do 
rete testis u pacientů s aplikací karboplatiny (36).
Nejdůležitější a zatím jedinou skutečnou randomi-
zovanou studií fáze III je práce Olivera a kolektivu 
(2005) porovnávající efekt adjuvantní radioterapie proti 
adjuvantní aplikaci jedné série karboplatiny u klinického 
stadia i u seminomu. Do této multicentrické mezinárodní 
studie bylo zařazeno v letech 1996 až 2001 1477 pacientů 
ve 14 zemích. Vstupními kriterii byly patologické stadi-
um pT1 – 3, klinické a radiologické stadium I, normální 
hodnoty AFP před i po radikální orchiectomii a normál-
ní hodnota bHCG po radikální orchiectomii. Primárním 
cílem studie bylo zhodnocení DFS, respektive prokázat 
stejnou efektivitu karboplatiny a radioterapie. Dále byl 
sledován výskyt sekundárních malignit vycházejících ze 
zárodečné tkáně i jiných orgánů, kvalita života a mor-
bidita spojena s léčbou. Sekundárním cílem studie bylo 
porovnání efektu 20 Gy resp. 30 Gy na oblast PAS, proto 
celkový počet pacientů za účelem dosažení větší výpo-
vědní hodnoty studie byl rozdělen v poměru 5:3 ve pro-
spěch radioterapie. (v době plánování studie nebyly ještě 
k disposici výsledky studie TE 18 (12)). Autoři zjistili, že 
aplikace 1 serie chemoterapie s karboplatinou v monote-
rapii je ve srovnání s adjuvantní radioterapií stejně účin-
ná v prevenci relapsu, lépe tolerovaná s dobrým profi lem 
nežádoucích účinků. Pacienti se dříve vracejí do práce 
a mají méně kontralaterálních nádorů. Chemoterapie 
byla aplikována 571 pacientům v dávce podle AUC 7, tj. 
7x(glomerulární fi ltrace v ml/min + 25) den 1. Z pacien-
tů, kteří byli zrandomizováni do ramene adjuvantní radi-
oterapie, 735 pacientů (87%) bylo ozářeno metodou PAS 
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a 118 (13%) pacientů metodou DL. Dávkou 30 Gy bylo 
ozářeno 477 (54%) pacientů, 20 Gy dostalo 322 (36%) 
pacientů, zbytek se pohyboval v rozmezí 23 – 29 Gy. 
Z akutních nežádoucích účinků dominovaly trombocyto-
penie (G III a IV u 4% pacientů s chemoterapií proti 0 % 
u radioterapie, P< 0.0001), zatímco incidence dyspepsie 
byla výrazně vyšší u ozařovaných pacientů (P<0.0001). 
U pacientů léčených chemoterapií byla v prvních 
72 hodinách pozorována větší únava a letargie než u pa-
cientů ozařovaných, přesto se signifi kantně více pacientů 
po chemoterapii dříve vrátilo k normálnímu způsobu ži-
vota než pacienti ozařovaní. Medián sledování ve studii 
činil 4 roky. Po dosažení dvouletého sledování byl počet 
pacientů v kompletní remisi 96,7% všech ozařovaných 
pacientů a 97,7% pacientů po aplikaci karboplatiny. Po 
třech letech byl poměr opačný, a to 95,6% v. 94,8% ve 
prospěch radioterapie (bez statistické významnosti). Pa-
cienti v rameni s karboplatinou měli relaps nemoci čas-
těji v paraaortálních lymfatických uzlinách (74% v. 9% 
u radioterapie), zatímco progrese nemoci v mediastinu, 
nadklíčcích a pánvi byla častěji pozorována u pacientů 
ozařovaných. Za krátkou dobu sledování po léčbě auto-
ři pozorovali celkem 12 druhostranných germinativních 
nádorů, z nichž pouze 2 u pacientů s karbolatinou a 7 ne-
germinativních nádorů, opět více u ozařovaných pacientů 
(4:3). Většina pacientů ozařovaných metodou PAS (668 
z 735) neměla vystínění kontralaterálního varlete. U těch-
to pacientů se sekundární germinativní nádor vyskytnul 
signifi kantně častěji než u pacientů s karboplatinou. (5-let 
hazard ratio 1,96 v. 0,54, p= 0,04)(37).
Nevýhodou léčby karboplatinou je nedostatek dat týkají-
cích se pozdních nežádoucích účinků. První prací, která 
se zabývá přímo pozdní toxicitou této adjuvantní chmote-
rapie je prospektivní studie Powlese T. A kolektivu (38). 
Autoři shromáždili data od 199 pacientů léčených adj-
uvantní chemoterapíí pro seminom v klinickém stadiu I. 
Medián doby sledování byl 9 let. Autoři zjistili, že oproti 
normální zdravé populaci Velké Británie adjuvantní che-
moterapie karboplatinou nezvyšuje u léčených pacientů ve 
sledovaném souboru celkovou mortalitu, počet úmrtí na 

kardiovaskulární onemocnění ani riziko vzniku sekundár-
ních malignit.

Závěr
Výše uvedené léčebné možnost (adjuvantní chemote-
rapie, radioterapie nebo surveillance) mají dnes oporu 
v jak v NCCN tak v European Association of Urology 
(39). Z přehledu publikovaných prací jasně vyplývá 
snaha o zachování vysoké terapeutické úspěšnosti při 
co nejnižší léčebné zátěži pacienta. Každý z výše uve-
dených přístupů má své pro a proti. Pouhá surveillance 
ušetří až 80% pacientů chemoterapie i radioterapie, tedy 
potencionálně fatálních akutních i pozdních nežádoucích 
účinků. Pokud bychom zvolili sledování pacientů podle 
přítomnosti rizikových faktorů (resp. jejich nepřítomnos-
ti – věk<30 let, předoperační zvýšená hodnota bHCG, 
invaze rete testis), tak bychom dosáhli vyléčení prostou 
orchiectomií u 93,4% pacientů. Je ovšem otázka, zda-li 
by si mnozí samotní pacienti nevybrali raději jistotu ve 
formě adjuvantní radioterapie, než život v nejistotě po 
dobu dvou let, kdy je riziko relapsu nejvyšší. Jako stan-
dard léčby byla dlouhou dobu považována adjuvantní ra-
dioterapie, v českých zemích 25,2 Gy metodou PAS při 
postižení pT1-2, v případě postižení pT3-4 se aplikuje 
30 Gy metodou DL. Bohužel radioterapie s sebou přiná-
ší nezanedbatelné riziko sekundárních malignit či úmrtí 
na ischemickou chorobu srdeční. Možný kompromis te-
rapeutických snah, tedy zachování úspěšnosti léčby při 
minimálních pozdních důsledcích, pravděpodobně při-
náší chemoterapie, aplikace karboplatiny v monoterapii 
v dávce AUC 7. Zdá se, že jedna série karboplatiny má 
srovnatelný efekt jako adjuvantní radioterapie metodou 
PAS, která je již standardně přijímána (4,39). Oponen-
ti chemoterapie často argumentují příliš krátkou dobou 
sledování v randomizovaných studiích, ale follow up 
radioterapeutických studií zkoumajících redukci pole či 
dávky není o mnoho delší. Určitým rizikem chemoterapie 
by mohlo být přílišné spolehnutí na její účinnost, které 
by mohlo u některých lékařů vést k ztrátě pozornosti při 
pravidelném sledování po léčbě.
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