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Souhrn
Úvod: Germinální nádory varlat jsou nej ast jší malignitou u mladých muž . Pravd podobnost vylé ení u asných stadií je více jak 
95%. V p ípad  I. klinického stádia je možno využít n kolik lé ebných postup . U seminomu m žeme použít adjuvantní radioterapii 
nebo adjuvantní chemoterapii s karboplatinou nebo sledování, u pacient  s neseminomy m žeme volit mezi adjuvantní chemoterapií, 
retroperitoneální disekcí uzlin (RPLND) nebo sledováním. Metoda a výsledky: Retrospektivn  jsme vyhodnotili výsledky lé by
pacient  I. klinického stádia s germinálními nádory varlat lé enými v Masarykov  onkologickém ústavu od ledna 2000 do prosince 
2004. Sledovali jsme vlastnosti nádoru (histologický podtyp, rizikové faktory relapsu), v k v dob  diagnózy, lé ebnou strategii, pozd-
ní toxicitu, po et relaps  atd.. I p es limitovaný po et pacient  – 55 (20 muž  se seminomy, 35 muž  s neseminomy) jsme potvrdili 
dominantní postavení adjuvantní radioterapie u seminom  (95%) a adjuvantní chemoterapie u neseminom  (97%). Medián follow-up 
u pacient  se seminomy byl 5,6 roku, u neseminom  5,7 roku. Relaps onemocn ní byl zjišt n ve dvou p ípadech, a to u seminom ,
vždy mimo oza ované pole. Jeden pacient ze souboru zem el na duplicitní nádorové onemocn ní – karcinom tlustého st eva, ostatní 
žijí. Akutní toxicita byla zvládnutelná, nebylo zaznamenáno žádné úmrtí, pozdní toxicita není závažná. Záv r: Po et vylé ených
pacient  v našem souboru je velmi optimistický a toxicita lé by p ijatelná. Použití karboplatiny u seminom  je stále diskutováno. 
Dostate né informace o rizikových faktorech relapsu nám mohou pomoci k výb ru optimální lé by.

Klí ová slova: nádory varlat, chemoterapie, radioterapie, relaps, rizikové faktory.

Summary
Background: Testicular germ cell tumors (TGCT) are the most frequent malignancy seen in young men. More than 95% of patients dia-
gnosed with early stage TGCT are cured. In management of stage I seminoma there are several treatment options, including adjuvant radio-
therapy, adjuvant chemotherapy with one cycle of carboplatin or surveillance. Patients with stage I nonseminoma are treated with adjuvant 
chemotherapy, with nerve sparing retroperitoneal lymph node dissection or surveillance being considered another treatment alternatives
for stage I disease. Methods and results: Fifty fi ve patients with stage I  TGCT were diagnosed and treated in Masaryk Memorial Cancer 
Institute between January 2000 to December 2004. In a retrospective analysis, we reviewed treatment outcome and treatment strategy used 
in these patients. Patients characteristics also included histological subtype, risk status, age at the time of diagnosis, relapse rate, delayed 
toxicity, etc. Despite the small number of patients included in the analysis (55), there was observed a clear preference toward adjuvant 
radiotherapy in seminoma patients (95%) and adjuvant chemotherapy in nonseminoma patients (97%) . During median follow up (5,6 years
in seminoma group, 5,7 years in nonseminoma group) only two patients experienced relapse of disease in the seminoma group and none in 
the nonseminoma group. One patient died of metastatic colorectal cancer. Acute toxicity was acceptable, with no treatment related death. 
The long term side effects were not signifi cant (no grade 3 or 4 toxicity). Conclusion:The achieved cure rates were high, with acceptable 
toxicity. The role of adjuvant chemotherapy with carboplatin in stage I seminoma remains controversial. Further management of TGCT 
should be guided by complete and correct assessment of known risk factors to ensure the potential for cure.

Key words: Testicular cancer, chemotherapy, radiotherapy, disease management, relapse, risk factors.

Úvod:
Zhoubné nádory varlat jsou nej ast jší malignitou mla-
dých muž  bílé rasy ve v kové skupin  mezi 20-45 lety, 
graf .1 [1]. Za posledních 20 let se jejich incidence u nás 
i celosv tov  výrazn  zvýšila, graf .2 [1]. Díky intenziv-
ním lé ebným postup m se však z pom rn  prognosticky 
nep íznivého nádorového onemocn ní stalo onemocn ní
s vysokou kurabilitou. Nádory varlat d líme na dv  sku-
piny a to nádory germinální (seminomy a neseminomy), 
které p edstavují cca 95% všech nádor  varlat a nádory 
negerminální.
Lé ba asných stádií germinálních nádor  varlat není 

uzav enou kapitolou a neustále se vyvíjí. Díky užíva-
ným lé ebným metodám se dnes da í u více jak 95% 
pacient  dosáhnout vylé ení. V posledních letech je 
hodn  úsilí v nováno nejen zvýšení efektivity jednotli-
vých lé ebných modalit, ale p edevším snaze co nejví-
ce redukovat jejich akutní a p edevším pozdní toxicitu. 
V p ípad  adjuvantní radioterapie je trend zmenšovat 
velikost oza ovacího pole a dávku, v p ípad  retrope-
ritoneální lymfadenektomie (RPLND) používat mo-
difi kované opera ní postupy se zachováním ejakulace 
a u adjuvantní chemoterapie volit co nejmenší po et
cykl , aniž by tím byla snížena její ú innost.
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D raz je též kladen na stratifi kaci pacient  do skupin 
dle známých prognostických faktor  a indikaci opti-
mální lé ebné metody nejen z hlediska ú innosti, ale 
i potenciální morbidity. 

Seminomy
Seminomy jsou nádory vysoce radio i chemosenzitivní. 
Rostou relativn  pomalu, ší í se hematogenn  a p edevším
lymfogenn .
V roce 2008 máme u seminom  I. klinického stádia po in-
guinální orchiektomii k dispozici 3 r zné lé ebné postupy 
a to adjuvantní radioterapii, adjuvantní chemoterapii s kar-
boplatinou v monoterapii a sledování [2,4,5,29,30].
 V p ípad  sledování bylo dle studií zjišt no, že k relapsu 
po orchiektomii dochází u cca 18-20% pacient . K uzná-
vaným rizikovým faktor m relapsu dnes pat í velikost ná-
doru > 4cm a invaze do rete testis. Pokud není p ítomen
žádný z t chto faktor , pak je riziko relapsu relativn  malé 
a to kolem 10%, v p ípad  jednoho rizikového faktoru cca 
15% a v p ípad  obou faktor  cca 30% [6-8]. V tšina (cca 
70%) relaps  se objeví b hem prvních 2 let, vzácností ale 
nejsou ani pozdní relapsy. Optimální pro sledování je his-
tologická jednotka spermatocytární seminom, který tém
nemetastazuje a tvo í cca 5% všech seminom .
 K nejužívan jší lé ebné metod  pat í adjuvantní radio-
terapie. B hem posledního desetiletí však nastaly zm ny
i u této metody. D íve standardn  užívané oza ovací pole 
typu „hokejka“ bylo zmenšeno jen na oblast paraaortálních 
uzlin a celková dávka byla redukována na 20-25Gy. Vyso-
ká ú innost radioterapie dle studií byla zachována, riziko 
relapsu v ilických uzlinách je pouze cca 2%. P edpoklá-
dá se, že bylo sníženo riziko pozdních nežádoucích ú in-
k , ke kterým se adí vyšší incidence kardiovaskulárních 

onemocn ní, sekundárních malignit a chronických gast-
rointestinálních potíží [4,17]. Pole typu hokejka je dnes 
ur eno jen pro pacienty s porušenou lymfatickou drenáží 
v d sledku operace t íselné kýly, orchidopexe, po non-le-
ge artis operaci skrotálnim p ístupem nebo jakékoliv jiné 
manipulaci - nap . biopsie varlete p ed primární operací. 
 V posledních letech je hodn  diskutovanou alternativou 
adjuvantní chemoterapie. Prob hla ada nerandomizova-
ných klinických studií s karboplatinou s nad jnými vý-
sledky [9-14]. Dle klí ové randomizované klinické studie 
fáze III (EORTC 30982) srovnávající jeden cyklus karbo-
platiny (AUC 7) versus standardní adjuvantní radioterapie 
nebyla prokázána horší ú innost adjuvantní chemoterapie 
[15,16]. Dle publikovaných výsledk  6,5 letého sledo-
vání na ASCO 2008 bylo v rameni s chemoterapií po 5 
letech 95% pacient  bez relapsu, v rameni s radioterapií 
96%. Signifi kantní rozdíl ve prosp ch chemoterapie byl 
ale v po tu druhostranných metachronních nádor  varlat. 
V rameni s chemoterapií byly zaznamenány pouze 2 p ípa-
dy nádoru druhého varlete, kdežto v rameni s radioterapií 
to bylo 15 p ípad  (p=0,03). Zvýšená p edlé ebná hladina 
FSH (>12iu/l) byla spojena s vyšším rizikem vzniku dru-
hostranného nádoru varlete [16]. I p es výše uvedené pozi-
tivní výsledky adjuvantní chemoterapie má tato alternativa 
skupinu odp rc , kte í argumentují zatím nedostate nými
daty stran dlouhodobého follow-up z hlediska etnosti
pozdních relaps  a pozdní toxicity. 

Neseminomy
Po pojmem neseminomy je zahrnuto n kolik histologic-
kých podjednotek, jako embryonální karcinom, chorio-
karcinom, nádor ze žloutkového vá ku a teratom. Tyto 
histologické varianty se mohou vyskytovat samostatn
nebo v r zných kombinacích. Na rozdíl od seminom  se 
neseminomy vyskytují u mladší muž  (cca o 1 dekádu), 
mají vyšší stupe  agresivity a v tší tendenci k hematogen-
ní diseminaci. 
U stádia IS (pT1-4N0M0, S1-3 - pozitivita tumorózních 
marker ) je vysoce pravd podobná okultní diseminace 
a jedinou metodou volby je chemoterapie (standardn  3 
série v režimu BEP – Bleomycin, Etoposid, Cisplatina). 
U klinického stádia IA (pT1N0M0,S0) a IB (pT2-4N-
0M0,S0) jsou po inguinální orchiektomii v dnešní dob
uznávány 3 možné postupy a to adjuvantní chemoterapie 
(2 série BEP), primární modifi kovaná RPLND a u low-
risk onemocn ní (absence rizikových faktor , viz. níže) 
i sledování [2,3,5,29,30]. 
 Dle prob hlých klinických studií byly vytipovány rizikové 
faktory relapsu onemocn ní a jejich p ítomnost i absen-
ce by nám m ly napomoci ke správnému rozhodnutí o lé-
ebné strategii. K nejvýznamn jším rizikovým faktor m

pat í p ítomnost lymfovaskulární invaze a predominance 
(>50%) embryonálního karcinomu. Pokud není p ítomen
ani jeden rizikový faktor, pak se jedná o onemocn ní s níz-
kým rizikem relapsu - cca 20% a zde metodou volby m že
být též pe livé sledování pacienta. Pokud je p ítomen pou-
ze jeden rizikový faktor, riziko relapsu se zvyšuje na 30-
50%, p i sou asném výskytu obou rizikových faktor  je 
pak riziko relapsu pom rn  vysoké a to mezi 50-90% [18-
22]. U skupin pacient  se st edním a vyšším rizikem relap-
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Graf .1. – v ková struktura pacient  s nádory varlat 

Graf .2. – incidence a mortalita v eské populaci
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su není taktika zvýšeného dohledu (surveillance) obecn
doporu ována a je indikována modifi kovaná RPLND nebo 
adjuvantní chemoterapie. 
Modifi kovaná RPLND má své zastánce p edevším v USA, 
kde byla tato technika vypracována. Výhodou tohoto vý-
konu je snížení rizika relapsu na cca 5-10%, možnost 
p esn jšího stagingu a p edevším odstran ní chemoresis-
tentního teratomu, který bývá p í inou pozdního relapsu 
[26,28]. K nevýhodám se adí nutnost podstoupení po-
m rn  rozsáhlého opera ního výkonu, který je zatížen cca 
v 5% následným rizikem poruchy ejakulace, 2% rizikem 
tenkost evní obstrukce a u p ibližn  20% pacient  je t eba
po provedené modifi kované RPLND podat ješt  adjuvant-
ní chemoterapii, riziko relapsu se tak p i kombinaci obou 
metod sníží na cca 1% [18]. RPLND pacienta navíc ne-
ochrání p ed možnou hematogenní diseminací do plic i
jiných orgán .
Adjuvantní chemoterapie je naopak preferována v Evro-
p . Standardn  u stádia IA, IB používáme 2 série chemo-
terapie v režimu BEP (Bleomycin, Etoposid, Cisplatina). 
Dle studií je p i tomto postupu riziko relapsu sníženo na 
cca 2-3% [21, 23-25]. Odp rci naopak argumentují se-
lháním chemoterapie u teratom , ale p edevším možnými 
pozdními nežádoucími ú inky, jejichž klinický význam 
je v p ípad  2 sérií diskutabilní, ale ne zcela zanedbatel-
ný. Významn jší riziko závažných pozdních nežádoucích 
ú ink  jako sekundární malignity (AML – akutní myelo-
idní leukémie) [17], vyšší incidence kardiovaskulárních 
onemocn ní [27], periferní neuropatie, ototoxicity, pokle-
su plicní difuze a glomerulární fi ltrace je pozorováno po 
t ech a více sériích chemoterapie. 

Soubor pacient  a metody: 
V Masarykov  onkologickém ústavu se lé bou testikulár-
ních nádor  všech stadií zabýváme mnoho let. Se zám rem
srovnání našich lé ebných výsledk  s daty jiných center 
jsme p istoupili k retrospektivnímu zhodnocení souboru 
pacient  klinického stadia I lé ených v MOU od 1.1.2000 
do 31.12.2004. 
Daný soubor o 55 pacientech jsme rozd lili na 2 základ-
ní podsoubory – seminomy a neseminomy. Tyto jsme pak 
podrobili analýze z n kolika hledisek jako je v k v dob
diagnózy, stadium onemocn ní, p ítomnost rizikových 
faktor  relapsu, použité lé ebné metody, jejich významné 
chronické nežádoucí ú inky, etnost relaps  a jejich loka-
lizace, efektivita lé by relapsu a etnost metachronních 
nádor  varlat. Dle našich dat bylo v ur eném 5-letém ob-
dobí v MOU lé eno 20 pacient  se seminomy a 35 pacien-
t  s neseminomy, nej ast ji ve smíšené form .
Seminomy – celkem 20 pacient  (36%), medián v ku
pacient  byl 38,5 roku, v rozmezí 29-64let. Ve stádiu IA 
bylo za azeno 17 pacient  (85%), ve stádiu IB jen 3 pa-
cienti (15%). Ani u jednoho pacienta nebyla patologem 
popsána invaze do rete testis a nádor v tší 4cm.
Z použitých adjuvantních lé ebných metod jednozna n
dominovala adjuvantní radioterapie – 19 pacient  (95%), 
z toho u 16 byla použita radioterapie paraaortálních uzlin 
v dávce 25,2Gy a ve 3 p ípadech pole typu hokejka. Me-
toda sledování byla volbou pouze u 1 pacienta klinického 
stadia IA, adjuvantní chemoterapie nebyla použita v bec,

viz. tabulka 1.1. Medián follow-up u tohoto souboru je 
k 31. íjnu 2008 – 5,6 roku, rozmezí 4,4-8,1 roku.

Neseminomy - celkem 35 pacient  (64%), medián v ku
v této skupin  byl dle o ekávání nižší a to 31 let, v rozmezí 
17-55let.. V stádiu IA bylo 16 pacient  (46%), ve stádiu IB 
14 pacient  (40%) a stádiu IS 5 pacient  (14%).
Z rizikových faktor  relapsu byla ve 4 p ípadech popsána 
vaskulární invaze a u 28 (80%) p ítomnost embryokarci-
nomu, jeho pom rné zastoupení ve smíšených tumorech 
nebylo patology uvád no.
Z použitých adjuvantních metod byla v 34 p ípadech (97%) 
volena standardní adjuvantní chemoterapie v režimu BEP. 
Primární modifi kovaná RPLND byla použita u 1 pacienta 
(histologicky teratom varlete), pN0. Sledování nebylo in-
dikováno u žádného pacienta, viz. tabulka 1.4.
Medián follow-up u tohoto souboru pacient  je k 31. íjnu
2008 – 5,7 roku, v rozmezí 4,2-8,1 roku.

Výsledky:
Seminomy
Relaps onemocn ní byl zaznamenán ve 2 p ípadech, vždy 
se jednalo o oblast mimo oza ované pole, 1x v mediasti-
nu (21 m síc  od ukon ené radioterapie) a 1x uzlinách 
kolem ilických cév v pánvi (za 24 m síc  od provedené 
radioterapie). Oba relapsy byly ešeny kurativní chemote-
rapií v režimu BEP s efektem trvalé celkové remise, viz. 
tabulka 1.2.
U žádného pacienta po radioterapii nebyly v dalším am-
bulantním sledování zaznamenány závažné pozdní nežá-
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Tabulka 1.1. Seminomy – charakteristika souboru a použité ad-
juvantní metody
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doucí ú inky na zažívací trakt, urogenitální trakt i kar-
diovaskulární systém. Stran duplicitních nádor  se pouze 
u jednoho objevuje Ca prostaty, jehož vazba k prod lané
lé b  je málo pravd podobná.

Druhostranný nádor varlete byl b hem dispenzarizace zjiš-
t n ve 3 p ípadech (24, 22 a 36 m síc  od první diagnózy), 
ve 2 p ípadech se jednalo o stádium IA, histologická jed-
notka seminom, po orchiektomii ešeno adjuvantní che-
moterapií BEP. Jeden pacient byl diagnostikován ve stádiu 
IIA, histologicky seminom + embryoCa a po orchiektomii 
absolvoval kurativní chemoterapii BEP s efektem kom-
pletní remise, ve které je dosud, viz. tabulka 1.3. Všichni 
pacienti v souboru dnes žijí.

Neseminomy
V souboru pacient  jsme nezaznamenali žádný relaps one-
mocn ní.
Z akutních nežádoucích ú ink  dominovala p edevším
myelotoxicita, která byla dob e zvládnutelná, bez žád-
ného toxického úmrtí. Z pozdních p evažovala periferní 
polyneuropatie a to jen lehkého stupn , u 8 pacient  G1 
a u 2 pacient  G2. Pouze u jednoho pacienta byla zjiš-
t na lehká restrik ní plicní porucha v.s. po Bleomycinu. 
U žádného pacienta po adjuvantní chemoterapii se b -
hem sledování neobjevila sekundární malignita. Pouze 
u 1 (primárn  lé ený RPLND) byl zjišt n karcinom tlus-
tého st eva, s odstupem 72 m síc  od primární diagnózy, 
bohužel již ve stadiu diseminace do jater. Tento pacient 
pak po roce od diagnózy duplicity i p es paliativní che-
moterapii umírá. 
Druhostranný nádor varlete byl zachycen pouze u 1 paci-
enta, ve stádiu IA, 66 m síc  od p vodní diagnózy., his-
tologicky neseminom (embryoCa + teratom), pacient byl 
zajišt n adjuvantní chemoterapií 2xBEP a žije v kompletní 
remisi dodnes.
Krom  jednoho pacienta, který zem el na duplicitní karci-
nom tra níku, všichni žijí, bez známek aktivity onemocn ní.

Záv r:
Výše uvedené výsledky v podstat  korelují s výsledky 
center zabývajících se lé bou germinálních nádor  varlat. 
Nutno p ipustit, že naše hodnocení m že být vzhledem 
k malému souboru zatíženo ur itou chybou. Nedostate né
jsou informace týkající se retrospektivního hodnocení ri-
zikových faktor  relapsu, protože tyto velmi asto nebyly 
v daném období patology uvád ny. Použité lé ebné me-
tody – dominantní adjuvantní radioterapie paraaortálních 
uzlin u seminom  (event. „hokejka“ v indikovaných p í-
padech) a adjuvantní chemoterapie u neseminom  odpo-
vídají standardním lé ebným postup m v daném období. 
Trendem moderní onkologie je zachovat vysokou ú in-
nost adjuvantních lé ebných metod a sou asn  bez snížení 
efektivity redukovat riziko p edevším pozdních a trvalých 
nežádoucích ú ink  lé by.
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Tabulka 1.3. Seminomy – metachronní nádory varlat 

Tabulka 1.2. Seminomy – relapsy a jejich lé ba

Tabulka 1.4. Neseminomy – charakteristika souboru a použité 
adjuvantní metody
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