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1. Úvod
Nádory varlat se nejčastěji vyskytují ve vě-

kové skupině 15–35 let a tvoří asi 1–1,5 % všech 

zhoubných novotvarů mužů. Jednotlivé histo-

logické typy nádorů se nejčastěji vyskytují v růz-

ných věkových obdobích. Spermatocytární se-

minom postihuje především muže nad 50 let 

a naopak choriokarcinom se vyskytuje nejčastěji 

ve věku 20–30 let. Etiopatogeneze onemocnění 

není známa. Nejrizikovějším faktorem se zdá být 

kryptorchizmus, který se vyskytuje u 7–10 % mužů 

s nádorem varlete. Dalšími faktory, které se mo-

hou podílet na vzniku nádoru varlete jsou trauma, 

atrofie varlete a genetická zátěž (1, 2). Naprostá 

většina (90–95 %) nádorů varlat jsou germinálního 

původu a vycházejí z pluripotentní zárodečné 

buňky. Germinální nádory varlat se dělí na semi-

nomy (typický, spermatocytární, anaplastický) 

a neseminomy (nádor ze žloutkového váčku, em-

bryonální karcinom, choriokarcinom a teratom). 

Více než 50 % případů jsou nádory smíšené s více 

než jedním histologickým typem tumoru. Kromě 

choriokarcinomu se většina nádorů šíří primárně 

lymfogenní cestou. Prvním sídlem vzdálených 

metastáz jsou retroperitoneální mízní uzliny. Další 

šíření nádoru pokračuje cestou ductus thoracicus 

do supraklavikulárních uzlin, retrográdně se nádor 

může šířit do ilických uzlin. Při nádorovém posti-

žení nadvarlete či semenného provazce dochází 

k postižení pánevních nebo tříselních mízních 

uzlin. TNM klasifikace nádorů varlat reflektuje kli-

nický a histopatologický nález a hodnoty nádo-

rových markerů (hCG, AFP, LDH). Do klinických 

stadií rozděluje nádory Royal Marsden Hospital 

klasifikace. Prognostická klasifikace IGCCCOG 

(International Germ Cell Cancer Collaborative 

Group) rozděluje nádory varlat do tří skupin: 

s dobrou, střední a špatnou prognózou.

2. Léčba
Základní léčebnou metodou v terapii ne-

seminomových nádorů varlat je radikální orchi-

ektomie. Kromě eliminace primárního zdroje 

nádorových buněk získáme histologické infor-

mace, klíčové pro stanovení prognózy a volbu 

další terapie. V léčbě seminomů se kromě pozor-

ného sledování (surveillance) u skupiny s dobrou 

prognózou, používá především adjuvantní radi-

oterapie a chemoterapie. Léčba neseminomo-

vých nádorů zahrnuje surveillance, chemoterapii 

a retroperitoneální lymfadenektomii. Zavedení 

chemoterapie na bázi platiny do léčby nádorů 

varlat v 80. letech přineslo významné úspěchy 

v léčbě tohoto onemocnění a na většině praco-

višť se používá jako primární adjuvance dodnes. 

U pacientů v I. klinickém stadiu s nezvětšenými 

retroperitoneálními mízními uzlinami je přítom-

no jejich postižení nádorovými buňkami pouze 

v 30 %. U 70 % pacientů se tak, v případě adj-

uvantní chemoterapie, jedná o „overtreatment“ 

(3). Rozdělení pacientů do rizikových skupin 

a zavedení surveillance, kdy pacienty s dobrou 

prognózou lze pouze pečlivě sledovat a zahájit 

adjuvantní léčbu až při relapsu onemocnění, sni-

žuje „overtreatment“. Přesto však řada pacientů 

absolvuje chemoterapii zbytečně. Navíc při sur-

veillance jsou indikována opakovaná CT (každé 

2–3 měsíce v 1. roce a každé 3–4 měsíce v 2. roce), 

časté kontroly markerů a rtg vyšetření plic.

Neseminomové nádory I. klinického stadia 

se podle doporučení EAU Guidelines 2009 roz-

dělují do skupiny s nízkým rizikem relapsu (pT1a, 

bez přítomné angioinvaze) a skupiny s vysokým 

rizikem (pT2–pT4). Prognostickým parametrech 

s nejvyšší prediktivní hodnotou je nález angioin-

vaze v primárním nádoru varlete. Její přítomnost 

znamená až 50 % riziko relapsu onemocnění 

a v případě nezvětšených mízních uzlin retro-

peritonea 30 % riziko. Pacienti bez angioinvaze 

ve stadiu I jsou ohroženi relapsem v 10 % (4, 5). 
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jsou lymfatické šíření nádoru, proliferační index 

> 70 % a více než 50 % podíl embryonálního 

karcinomu v nádoru.

2.1. Stadium I
U skupiny s nízkým rizikem relapsu je pri-

márně doporučována surveillance – intenzivní 

minimálně pětileté sledování zahrnující klinické 

vyšetření, nádorové markery, rtg plic a 2× ročně 

CT břicha a pánve. Pacientům, kteří nemohou 

nebo nechtějí absolvovat surveillance je jako 

alternativa doporučována chemoterapie ve for-

mě 2 cyklů BEP (bleomycin, etopozid, cisplatina) 

nebo retroperitoneální lymfadenektomie. Pokud 

RPLND odhalí metastatické postižení mízních 

uzlin, jsou indikovány 2 cykly chemoterapie. 

U skupiny s vysokým rizikem je jako primární 

léčba doporučována chemoterapie – 2 cykly BEP 

s alternativní možností RPLND nebo surveillance 

(6). Pokud je RPLND provedena, asi 30 % pacientů 

má prokázáné retroperitoneální metastatické 

postižení (7, 8). Při negativních retroperitonálních 

uzlinách se v 10 % objeví vzdálené metastázy 

(4). Pokud by pacienti po RPLND s pozitivním 

uzlinovým nálezem byli pouze sledováni, rizi-

ko relapsu onemocnění je asi 30 %. Dva cykly 

adjuvantní chemoterapie snižují riziko relapsu 

na 2 % (9). Pravděpodobnost lokální recidivy 

v retroperitoneu je velmi nízká. Následná dis-

penzarizace pacientů po RPLND je jednodušší 

a méně nákladná ve srovnání se surveillance. 

Laparoskopická RPLND je alternativa otevřené 

RPLND, ale není zatím doporučena jako stan-

dardní léčebná metoda. Hlavním problémem 

se zdá být signifikantně nižší počet odstraněných 

uzlin při laparoskopii. Přesto je incidence relapsů 

onemocnění stejná jako při otevřené RPLND.

2.2. Stadium II
Pacienti s metastatickým postižením retro-

peritonea (IIA, IIB) by měli být primárně léčeni 

chemoterapií. Výjimku tvoří pacienti s negativními 

sérovými markery, u kterých je možné provést 

RPLND nebo aktivní sledování. Operace se zdá 

být vhodnější u pacientů s teratomovou složkou 

v primárním nádoru, kterou lze předpokládat 

i v retroperitoneu a RPLND je většinou nezbyt-

ná i po předchozí chemoterapii (6). Stejně tak 

je RPLND vhodnější u pacientů po surveillance, 

u kterých došlo k růstu extraperitoneální léze bez 

zvyšování sérových markerů. U pacientů se zvý-

šenými sérovými markery, kteří primárně odmítají 

chemoterapii, je možné indikovat RPLND s násled-

nou adjuvantní chemoterapií při pozitivní histolo-

gii. Výsledky primární chemoterapie a RPLND jsou 

srovnatelné a umožňují pacientovi volbu terapie.

3. Retroperitoneální 
lymfadenektomie

RPLND spočívá v kompletním odstranění 

lipolymfatické tkáně s paraortálními, parakavál-

ními a parailickými uzlinami. Důsledkem operace 

bývá anejakulace při bilaterálním poranění para-

aortálních sympatických nervových pletení a hy-

pogastrického plexu. Dnes se využívá pouze při 

extenzivním postižení retroperitoneálních uzlin, 

chemorezistentním nádoru nebo reziduální mase 

v retroperitoneu po chemoterapii. Modifikovaná 

RPLND, publikovaná poprvé v roce 1984, je 

omezená disekce retroperitoneálních mízních 

uzlin v ipsilaterální oblasti šetřící kon tralaterální 

nervové pleteně. Provádí se v přesně vymeze-

ných hranicích a umožňuje zachování neporu-

šených reprodukčních funkcí u 62 % pacientů 

(10). Nervy šetřící RPLND vyžaduje peroperační 

identifikaci postgangliových nervů vycházejících 

z lumbálních sympatických provazců a tvořících 

preaortální pleteň. Jedná se o náročnou operač-

ní techniku, kdy je nutné odstranit veškeré mízní 

uzliny v těsné blízkosti velkých cév. Modifikované 

a nervy šetřící techniky umožňují zachování eja-

Tabulka 1. TNM klasifikace nádorů varlete

pT – primární nádor

pTx nádor nelze posoudit (ROE neprovedena)

pT0 nejsou známky primárního nádoru

pTis intratubulární nádor

pT1 nádor ohraničený na varle a nadvarle, bez vaskulární/lymfatické invaze, může prorůstat do 

tunica albuginea

pT2 nádor ohraničený na varle a nadvarle, s vaskulární/lymfatickou invazí, prorůstající skrz tunica 

albuginea do tunica vaginalis

pT3 nádor prorůstá do semenného provazce

pT4 nádor prorůstá do skrota

pN – regionální mízní uzliny

pNx uzliny nelze posoudit

pN0 bez metastáz v regionálních mízních uzlinách

pN1 metastázy do 2 cm včetně, maximálně 5 postižených uzlin

pN2 metastázy 2–5 cm nebo více než 5 postižených uzlin nebo extranodální růst

pN3 metastázy větší než 5 cm v největším rozměru

pM – vzdálené metastázy

pMx vzdálené metastázy nevyšetřeny

pM0 vzdálené metastázy nepřítomny

pM1a neregionální mízní uzliny nebo plicní metastázy

pM1b viscerální metastázy kromě plic

S – sérové markery

Sx vyšetření markerů neprovedeno

S0 hodnoty v mezích normy

S1 LDH < 1,5× zvýšená horní mez fyziol. hodnoty; hCG < 5 000 IU/l; AFP < 1 000 ng/ml

S2 LDH 1,5–10× zvýšená horní mez fyziol. hodnoty; hCG 5 000–50 000 IU/l; AFP 1 000–10 000 ng/ml

S3 LDH > 10× zvýšená horní mez fyziol. hodnoty; hCG > 50 000 IU/l; AFP > 10 000 ng/ml

Tabulka 2. Rozdělení nádorů varlete do stadií

pT pN pM pS

stadium IA pT1 N0 M0 S0

stadium IB pT2–4 N0 M0 S0

stadium IS jakékoliv pT N0 M0 S1–3

stadium IIA jakékoliv pT N1 M0 S0–1

stadium IIB jakékoliv pT N2 M0 S0–1

stadium IIC jakékoliv pT N3 M0 S0–1

stadium IIIA jakékoliv pT jakékoliv N M1a S0–1

stadium IIIB jakékoliv pT jakékoliv N M0-M1a S2

stadium IIIC jakékoliv pT jakékoliv N M0-M1a jakékoliv S
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kulace ve vysokém procentu. Při precizním pro-

vedení přinášejí zachování ejakulace až v 93 % 

(11, 12, 13). Všechny otevřené RPLND se provádějí 

z prodloužené střední laparotomie jdoucí od me-

čovitého výběžku cca 2 cm nad sponu stydkou. 

Retroperitoneum se uvolňuje laterokolickou dis-

cizí a colon se odtahuje mediálně.

Velká operační rána a rozsáhlý operační vý-

kon, většinou s použitím trakčních nástrojů, způ-

sobují výraznou pooperační bolest a častý vznik 

nitrobřišních srůstů. Hospitalizace trvá minimálně 

8–11 dní, pooperační bolesti je nutné většinou ti-

šit aplikací opiátů, kontinuální epidurální analgezií 

a několikadenním užíváním analgetik. U mno-

hých pacientů se rozvíjí pooperační paralytický 

ileus, který často vyžaduje dočasné zavedení 

nazogastrální sondy a parenterální alimentaci pa-

cienta. Někdy může být i příčinou operační revize. 

Významné je také riziko peroperačního krvácení, 

poranění gastro intestinálního traktu, pooperační 

lymfatické sekrece a komplikace typu lymfoké-

ly či chylaskos. Raritní komplikací nebývá také 

pozdní vznik kýly v operační ráně.

4. Laparoskopická modifi kovaná 
retroperitoneální lymfadenektomie

Zavedení laparoskopie do urologické opera-

tivy přineslo přirozeně i myšlenku použití této še-

trné techniky do léčby nádorů varlat. Od poloviny 

devadesátých let bylo publikováno několik prací 

o prvních zkušenostech s laparoskopickou RPLND 

(lRPLND). Ve srovnání s pacienty operovanými 

otevřenou RPLND mají pacienti, kteří podstoupili 

lRPLND, výrazně lepší pooperační průběh, kratší 

hospitalizaci a menší spotřebu analgetik. To vše 

při srovnatelném průměrném operačním času, 

nízkém procentu konverzí na otevřený výkon 

a stejnému výskytu recidiv onemocnění (14). 

Další práce hodnotící laparoskopickou techniku 

RPLND tyto údaje potvrzují (16, 17, 18, 19, 20, 21). 

Dlouhodobé výsledky lRPLND dokazují stejný 

léčebný efekt a diagnostickou přesnost jako 

otevřené RPLND a rovnocennost laparoskopic-

ké techniky (22). Procento konverzí se pohybuje 

mezi 2–10 % a do značné míry závisí na zkušenos-

tech pracoviště (14, 17, 18, 23, 24). Nejčastějším 

důvodem konverzí je vaskulární poranění 

s krvácením nebo přítomnost srůstů v dutině 

břišní znemožňující laparoskopickou preparaci. 

Incidence lokální recidivy po lRPLND je shod-

ná jako u otevřené operace a nepřesahuje 2 % 

(14, 18). Hodnocení kvality života operovaných 

pacientů jednoznačně hovoří pro lRPLND pře-

devším při kratší hospitalizaci a rychlejší rekon-

valescenci (p < 0,001) (15). Práce, které se pokouší 

zhodnotit „cost-premium“ a porovnat náklady 

primární lRPLND, primární chemoterapie, adj-

uvantní chemoterapie a postchemoterapeutické 

RPLND, narážejí na značné rozdíly ve financování 

zdravotní péče a na originální podmínky českého 

zdravotnictví nejsou aplikovatelné. Přesto se zdá, 

že v zemích, kde není devalvována lidská práce, 

je primární lRPLND cca 1,25× dražší než primární 

chemoterapie (25).

I v případě stadia IIB je možné provést mo-

difikovanou laparoskopickou RPLND. Se zdoko-

nalováním techniky laparoskopické retroperito-

neální preparace se začal používat tento výkon 

i u pacientů, kteří absolvovali primárně chemo-

terapii s perzistujícím zvětšením retroperitone-

álních uzlin při negativních sérových markerech. 

Preparace v retroperitoneu je sice obtížnější, 

operační čas je delší, ale procento komplikací 

není signifikantně vyšší (17, 18, 26).

5. Operační technika modifi kované 
laparoskopické RPLND

Operaci provádíme v lumbotomické poloze 

na boku na polohovacím stole. Výkon zaha-

jujeme založením kapnoperitonea 13 mm Hg 

většinou pomocí Veressiho jehly. V případě 

předcházejících operačních výkonů a při před-

pokládaných intraabdominálních srůstech za-

vádíme kamerový port pod kontrolou zraku. 

Většinou si vystačíme s třemi intraperitoneálními 

porty (1 × 12 mm, 1 × 11 mm, 1 × 5 mm). V přípa-

dě potřeby zavádíme dodatečně čtvrtý port 

5 mm. Pokračujeme laterokolickým otevřením 

zadního peritonea a odsunutím kolon mediálně. 

Kraniální hranici disekce tvoří renální žíla, laterální 

Tabulka 3. Indikace laparoskopické RPLND

pacient primární léčba alternativní léčba

stadium I, low risk suveillance RPLND/CHT

stadium I, high risk CHT RPLND/surveillance

stadium II, markery pozit. CHT RPLND

stadium II, markery neg. RPLND/surveillance CHT

stadium II po CHT, markery neg., 

přetrvávající zvětšení uzlin

RPLND/surveillance

Obrázek 1. Poloha pacienta při lRPLND

Obrázek 2. Metastatické postižení retroperito-

nea. Stav po chemoterapii

Obrázek 3. Metastatické postižení retroperito-

nea. Stav po chemoterapii

Obrázek 4. Odstraněná metastáza z retroperi-

tonea – teratom
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močovod a kaudální bifurkace ilických cév. Při 

levostranném nádoru odstraňujeme veškerou 

lipolymfatickou tkáň lokalizovanou preaortálně 

a interaortokaválně. Při pravostranném nádoru 

odstraňujeme prekavální a interaortokavální tkáň 

až k odstupu dolní mezenterické arterie. Otázkou 

zůstává, zda je nezbytné mobilizovat velké cévy 

a odstraňovat retrokavální a retroaortální tkáň. 

Preparace je v této lokalizaci obtížná a riziko 

poranění odstupujících cév značné. V těchto 

strukturách u pacientů operovaných na našem 

pracovišti laparoskopicky i otevřeně jsme nikdy 

neprokázali přítomnost metastáz. Vyhýbáme 

se zásahu do kontralaterálních nervově-lym-

fatických struktur. Přesto v případě evidentně 

zvětšených uzlin neváháme hranice stanovené 

pro modifikovanou RPLND překročit. Snažíme 

se však preparací nezasáhnout kontralaterálně 

pod odstup dolní mezenterické arterie. Při di-

sekci je k minimalizaci pooperační lymfatické 

sekrece nezbytný pečlivý uzávěr lymfatických 

cév, především v oblasti renálních žil. Lymfatické 

cévy standardně přerušujeme harmonickým 

skalpelem. U větších lymfatik používáme klipy. 

Preparaci provádíme většinou pomocí termic-

kých nástrojů (monopolární/bipolární koagulace, 

harmonický skalpel). Proto je nutné zachovávat 

dostatečný odstup od retroperitonálních orgánů 

(cévy, močovody, střevo) s ohledem na riziko ter-

mického poškození. Preparát odstraňujeme po-

mocí extrakčního sáčku, většinou skrze port 

12 mm. Při větším preparátu prodlužujeme jednu 

z portálních incizí. Pooperační průběh bývá vět-

šinou nekomplikovaný.

6. Vlastní zkušenosti s IRPLND
Naše zkušenosti s lRPLND jsou výborné. Do 

operačního spektra jsme ji zařadili v roce 2006 

po rutinním zvládnutí laparoskopické nefrekto-

mie a dnes považujeme lRPLND za jednodušší 

výkon. Hospitalizace je průměrně o 3 dny kratší, 

pooperační bolest a spotřeba analgetik, opiátů, 

antiemetik a antibiotik výrazně nižší. Paralytický 

ileus, který je po otevřené RPLND běžný, jsme ne-

zaznamenali. Průměrný operační čas lRPLND byl 

dokonce kratší než u srovnatelného souboru ote-

vřených mRPLND. V našem souboru 24 pacientů 

jsme ani jednou neprovedli konverzi na otevřený 

výkon a zaznamenali jsme jedinou pooperační 

komplikaci, kterou byl doplňující se objemný chy-

laskos, který jsme po neúspěšné drenáži vyřešili 

laparoskopickou revizí a uzávěrem secernující lym-

fatické cévy, která se nacházela v oblasti odstupu 

levostranné renální žíly z vena cava inferior. Všichni 

pacienti mají zachovány reprodukční funkce a při 

průměrném sledování 23 měsíců (6–44) nedošlo 

u žádného pacienta k lokálnímu či vzdálenému 

relapsu. U 6 pacientů byl pozitivní histologický ná-

lez nádoru v retroperitonálních uzlinách. Všichni 

absolvovali adjuvantní chemoterapii (2 cykly BEP). 

Celkem 11 pacientů bylo před lRPLND léčeno 

primárně chemoterapií. Ve 3 případech odhalilo 

histologické vyšetření exstirpovaných uzlin vitál-

ní nádor (2× teratom, 1× seminom). Pacientům 

se stadiem IIA/B s negativními sérovými markery 

doporučujeme jako primární terapii lRPLND (27).

7. Závěr
Laparoskopická retroperitoneální lymfade-

nektomie je šetrný operační výkon se stejnými 

onkologickými výsledky jako otevřené techniky. 

Především výrazně lepší pooperační průběh 

a nižší peroperační morbidita jsou argumen-

ty pro zavedení této metody jako standardní 

operační techniky pro neseminomové nádory 

I. i II. klinického stadia v centrech s laparosko-

pickými zkušenostmi. Upřesnění nádorového 

stagingu umožňuje řadě pacientů vyhnout 

se chemoterapii. Pacienti s pozitivními retro-

peritoneálními uzlinami absolvují adjuvantní 

chemoterapii. Na základě našich zkušeností 

považujeme laparoskopickou techniku modi-

fikované RPLND za metodu volby.
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