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Úvod
Nádory varlat tvoří asi 1,5–2 % malignit u mu-

žů a nejčastěji se vyskytují ve věkové skupině 

15–35 let s největší incidencí v Dánsku a severní 

Evropě. Jednotlivé histologické typy nádorů se 

objevují v různých věkových skupinách. Nádor 

ze žloutkového váčku postihuje především děti 

do 5 let věku, naopak spermatocytární seminom 

muže i nad 50 let. Etiopatogeneze onemocnění 

není přesně známa. Mezi rizikové faktory patří: 

kryptorchizmus (vyskytuje se u 7–10 % mužů 

s nádorem varlat a obvykle zvyšuje riziko vzniku 

nádoru 20–40 ×), dále trauma či atrofie varle-

te, genetická zátěž (1, 2). Drtivá většina nádo-

rů varlat (až 95 %) jsou germinálního původu 

z pluripotentní zárodečné buňky. Germinální 

nádory varlat dělíme na seminomy (typický, 

spermatocytární, anaplastický) a non-seminomy 

(nádor ze žloutkového váčku, choriokarcinom, 

teratom, embryonální karcinom). Germinální 

nádory varlat jsou z více jak 2/3 nádory smíšené, 

tedy tvořené více než jedním histologickým 

typem nádoru. Kromě choriokarcinomu a ná-

doru ze žloutkového váčku, které se šíří hema-

togenní cestou s tvorbou časných metastáz, se 

většina nádorů šíří primárně lymfogenní cestou. 

Primární lymfatickou drenáží varlete je oblast 

jeho embryonálního původu, kterou předsta-

vují retroperitoneální lymfatické uzliny v okolí 

velkých cév. Šíření nádoru může pokračovat 

přes ductus thoracicus až do supraklavikulár-

ních uzlin. Nádor se však může šířit i retrográdně 

do ilických uzlin. V případě nádorového postiže-

ní nadvarlete či semenného provazce může dojít 

ke tvorbě metastáz v pánevních nebo tříselných 

uzlinách. TNM klasifikace z roku 2011 rozděluje 

nádory varlat dle histopatologického nálezu, 

klinického obrazu a hodnot sérových onkomar-

kerů (AFP, hCG, LDH). Royal Marsden Hospital 

klasifikace rozděluje nádory varlat do klinických 

stadií a IGCCOG (International Germ Cell Cancer 

Collaborative Group) do tří skupin s dobrou, 

střední a špatnou prognózou.

Léčba
Základní léčebnou metodou je radikální or-

chiektomie s eliminací primárního zdroje. Dle 

histopatologického nálezu, hodnot sérových 

onkomarkerů za 7 dnů od radikální orchiektomie 

(v případě vstupně vyšších hodnot), pozitivity či 

negativity CT hrudníku, břicha a pánve, stanoví-

me prognózu a volbu další terapie. PET/CT není 

doporučováno ke stagingu nádorů varlat. V léč-

bě seminomů se kromě pozorného sledování 

(surveillance) u skupiny s dobrou prognózou, 

používá především adjuvantní chemoterapie. 

Nepříznivé prognostické faktory u seminomů 

jsou velikost tumoru nad 4 cm a invaze do rete 

testis. NSGCT jsou na rozdíl od seminomů více 

agresivní a minimálně nebo vůbec radiosenzi-

tivní. Podle stadia onemocnění a podle riziko-

vých faktorů (přítomnost angioinvaze – krevní 

a lymfatické, více než 50% podíl embryonální 

komponenty, proliferační index > 70 %) se v léč-

bě NSGCT používá taktika pozorného sledování 

(surveillance), adjuvantní chemoterapie nebo 

RPLND.

NSGCT klinického stadia I se dle doporučení 

EAU Guidelines 2014 rozdělují do skupiny s níz-

kým stupněm relapsu (pT1a, bez přítomnosti 

angioinvaze) a skupiny s vysokým rizikem relap-

su (pT2-pT4). Rozdělením pacientů do rizikových 

skupin a zavedení surveillance, kdy pacienty 

s dobrou prognózou lze pouze pečlivě sledovat 

a zahájit adjuvantní léčbu až při relapsu onemoc-

nění, snižujeme „overtreatment“. Prognostickým 

parametrem je přítomnost angioinvaze v pri-

márním nádoru varlete, jejíž přítomnost zname-

ná až 50% riziko relapsu onemocnění a v přípa-

dě nezvětšených mízních uzlin retroperitonea 

30% riziko. Pacienti bez angioinvaze v I. stadiu 

jsou ohroženi relapsem v 10 % (3, 4). U pacientů 

v I. klinickém stadiu s nezvětšenými retroperi-

toneálními mízními uzlinami je přítomno jejich 
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postižení nádorovými buňkami pouze u 30 % 

pacientů. U 70 % pacientů se v případě adjuvant-

ní chemoterapie jedná o „overtreatment“ (5).

Klinické stadium I
Klinické stadium I u seminomů zahrnuje po-

zorné sledování u pacientů s dobrou prognó-

zou, kde se riziko relapsu onemocnění pohybuje 

do 6 % během 5 let sledování. Pokud není recidiva 

onemocnění, tak se CT vyšetření provádí 2× roč-

ně jen první 2 roky. V terapii high risk seminomu 

se užívá jeden cyklus chemoterapie karboplati-

nou. Dle EAU guidelines 2014 není radioterapie 

doporučena jako adjuvantní terapie (relaps free 

rate je u radioterapie i chemoterapie stejný, ale při 

chemoterapii je nižší výskyt kontralaterálního ger-

minálního tumoru a i menší toxicita). U pacientů 

s NSGCT s nízkým stupněm relapsu je primárně 

doporučováno pozorné sledování minimálně 

po dobu 5 let, které zahrnuje klinické vyšetření, 

vyšetření onkomarkerů, rtg plic a 2 × ročně CT 

břicha a pánve. Pokud pacient nechce nebo ne-

může podstoupit surveillance (riziko relapsu 30 

%), je jako alternativa doporučována adjuvantní 

chemoterapie ve formě dvou cyklů BEP (bleomy-

cin, etoposid a cisplatina s rizikem relapsu do 5 %) 

nebo retroperitoneální lymfadenektomie (riziko 

relapsu do 20 %). V případě pozitivity lymfatických 

uzlin nádorem při RPLND jsou indikovány dva cyk-

ly chemoterapie. U pacientů s NSGCT s vysokým 

rizikem relapsu jsou primárně doporučovány dva 

cykly adjuvantní chemoterapie BEP s alternativní 

možností RPLND nebo surveillance (6). U 30 % pa-

cientů po provedené RPLND bylo prokázáno me-

tastatické postižení mízních uzlin retroperitonea 

(7, 8). V případě sledování pacienta s pozitivním 

uzlinovým nálezem po RPLND je riziko relapsu 

onemocnění asi 30 %, přičemž pokud by následně 

podstoupili dva cykly chemoterapie, tak se sníží 

riziko relapsu až na 2 % (9). I přes negativní ret-

roperitoneální uzliny se asi v 10 % objeví vzdálené 

metastázy (3). Pravděpodobnost lokální recidivy 

v retroperitoneu je však velmi nízká.

Klinické stadium II
Nemocní v klinickém stadiu II, což jsou pa-

cienti s metastatickým onemocněním, by měli 

být primárně léčeni chemoterapií. Výjimku tvoří 

pacienti s negativními sérovými onkomarkery, 

u kterých lze zvolit RPLND nebo surveillance (fo-

llow up 6 týdnů, při regresi nálezu nadále surve-

illace, v případě stacionárního či progredujícího 

nálezu, i při negativních onkomarkerech, indikace 

k RPLND či chemoterapii, tři cykly chemoterapie 

s následnou RPLND při pozitivních onkomarke-

rech). Výsledky primární chemoterapie a RPLND 

jsou srovnatelné a umožňují pacientovi volbu 

terapie. RPLND může být primární nebo salvage 

(pokus o záchranu). Primární RPLND zahrnuje 

kompletní odstranění tumorózní masy v retr-

operitoneu, ke které se kloní spíše pracoviště 

v USA. Na evropských pracovištích se preferuje 

strategie primární chemoterapie a RPLND je in-

dikována v případě inkompletní remise (salvage 

lymfadenektomie). Pokud se ale prokáže v pri-

márním nádoru teratomová složka, je vhodnější 

provést RPLND, protože teratom lze předpokládat 

i v retroperitoneu a RPLND je většinou nezbyt-

ná i po předchozí chemoterapii (6). Stejně tak 

je RPLND vhodnější u pacientů, u kterých došlo 

v průběhu sledování k růstu extraperitoneální léze 

bez zvyšování sérových onkomarkerů. U pacientů 

se zvýšenými sérovými onkomarkery, kteří pri-

márně odmítají chemoterapii, je možné indikovat 

RPLND s následnou adjuvantní chemoterapií při 

pozitivní histologii. U metastatického semino-

mu se za 6–8 týdnů od primární chemoterapie 

provádí PET/CT k posouzení reziduální viabilní 

Tabulka 1. TNM klasifikace nádorů varlete

Tabulka 2.  Rozdělení nádorů varlete do stadií (Royal-Marsden Hospital klasifikace)
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nádorové masy. V případě průkazu reziduální 

viabilní nádorové masy v retroperitoneu se pro-

vádí salvage lymfadenektomie (která by měla být 

provedena ideálně za 8–10 týdnů od ukončení 

chemoterapie a s kompletním odstraněním intra-

peritoneálních a extraperitoneálních tumorózních 

mas), chemoterapie (u pacientů s elevací hCG, při 

progresi nálezu a negativitě hCG nutná histolo-

gická verifikace ložiska) či radioterapie. Pacienti 

s výrazným nárůstem hCG mohou profitovat ze 

salvage chemoterapie (4 cykly) s následnou kom-

pletní resekcí ložiska. Jakákoliv rostoucí masa v re-

troperitoneu je považována za maligní, naopak 

zmenšující se či stacionární léze více jak 24 měsíců, 

je považována za neviabilní nádorovu hmotu. 

PET/CT není doporučeno k re-stagingu u NSGCT 

po primární chemoterapii. Za 4–6 týdnů od ukon-

čení chemoterapie, při průkazu ret roperitoneální 

reziduální masy (i při negativních onkomarkerech) 

je u NSGCT indikována salvage lymfadenektomie. 

Při pozitivním histologickém nálezu (viabilní ná-

dorové hmoty) či inkompletní resekci po salvage 

lymfadenektomii jsou indikovány dva cykly che-

moterapie na bázi cisplatiny, v případě progrese 

onemocnění (elevace onkomarkerů) pak další 

čtyři cykly salvage chemoterapie.

Pozdní relaps „late relapse“ je definován jako 

relaps onemocnění po více jak dvou letech po pri-

mární chemoterapii pro metastatický NSCGT. 

Pacienti s metastatickým onemocněním by 

měli být pravidelně sledováni. První dva roky 

zahrnují: 4× ročně klinickou kontrolu, sérové on-

komarkery a rtg plic, 2× ročně CT břicha a malé 

pánve. Další tři roky postačí 2× ročně klinická kon-

trola, sérové onkomarkery a rtg plic, CT vyšetření 

dle klinického nálezu či podezření na vzdálené 

metastázy. Po 5 letech sledování pravidelné roční 

kontroly (klinické vyšetření, sérové onkomarkery, 

rtg plic, CT vyšetření dle indikace). 

Retroperitoneální 
lymfadenektomie

Retroperitoneální lymfadenektomie je 

náročný chirurgický výkon, který spočívá 

v kompletním odstranění lipolymfatické tkáně 

s paraaortálními, parakaválními a parailickými 

uzlinami. Od 80. let minulého století byly po-

stupně do praxe uváděny nové operační techni-

ky RPLND – modifikovaná (poprvé publikována 

v roce 1984, rozsah výkonu je redukován pouze 

na stranu tumoru varlete a do určitých mezí 

zasahuje i do oblasti velkých cév), nervy šetřící 

(se snahou ušetřit sympatická torakolumbální 

ganglia a pleteně) a salvage lymfadenektomie 

(cílené odstranění tumorózní masy po aplikaci 

chemoterapie). V současné době se používá mo-

difikovaná nervy šetřící retroperitoneální lymfa-

denektomie (obrázek 2 a 3), která vykazuje stejné 

onkologické výsledky jako kompletní bilaterální 

RPLND, ale se zachováním ejakulatorní funk-

ce až u 90 % pacientů (11, 12, 13, 14). Bilaterální 

RPLND (obrázek 1) se dnes využívá pouze při 

extenzivním postižení retroperitoneálních uzlin, 

chemorezistentním nádoru nebo v reziduální 

mase v retroperitoneu. 

Modifikovanou nervy šetřící RPLND lze pro-

vést otevřeně, laparoskopicky nebo roboticky. 

Všechny otevřené RPLND se provádějí z pro-

dloužené střední laparotomie jdoucí od mečo-

vitého výběžku cca 2 cm nad sponu stydkou. 

Retroperitoneum se uvolňuje laterokolickou 

discizí (pozor na poranění radixu mezenteria) 

a colon se odtahuje mediálně. Velká operační 

rána a rozsáhlý operační výkon je spojen s vý-

znamným rizikem peroperačního krvácení, po-

ranění gastrointestinálního traktu, pooperační 

lymfatické sekrece a komplikace typu lymfokély 

či chylaskos. Laparoskopická RPLND se provádí 

v lumbotomické poloze na boku. Po založení 

kapnoperitonea a zavedení intraperitoneálních 

portů, laterokolicky otvíráme zadní peritoneum 

a odsunujeme kolon mediálně. Konverze lapa-

roskopického výkonu v otevřený se vyskytuje 

do 10 %, což je samozřejmě dáno i určitou zku-

šeností pracoviště. Jako nejčastější důvod kon-

verze je vaskulární poranění s krvácením a srůsty 

v dutině břišní. Kraniální hranici disekce tvoří re-

nální žíla, laterální močovod a kaudální bifurkace 

ilických cév. Při pravostranném nádoru (obrázek 

2) odstraňujeme prekavální a interaortokavální 

tkáň až k odstupu dolní mezenterické arterie. Při 

levostranně prováděné lymfadenektomii (obrá-

zek 3) odstraňujeme veškerou lipolymfatickou 

tkáň lokalizovanou preaortálně a interaortoka-

válně (16). Dlouhodobé výsledky laparoskopické 

RPLND dokazují stejný léčebný efekt a diagnos-

tickou přesnost jako otevřené RPLND, přesto 

je laparoskopická RPLND alternativa otevřené 

RPLND a není zatím doporučena jako standardní 

léčebná metoda. Hlavním problémem se zdá 

být signifikantně nižší počet odstraněných uzlin 

při laparoskopii. Incidence relapsů a lokálních 

recidiv je po laparoskopickém provedení výkonu 

stejná jako u otevřené operace a nepřesahuje 

2 % (17, 18, 19, 20). 

Komplikace RPLND
Se zdokonalováním chirurgických postupů 

(zejména nervy šetřících) se sice snížila míra per- 

Obrázek 2. Rozsah pravostranné modifikované 

nervy šetřící RPLND (10)

Obrázek 3. Rozsah levostranné modifikované 

nervy šetřící RPLND (10)

Obrázek 1. Rozsah kompletní bilaterální RPLND 

(vysvětlivky: SMA: a. mesenterica superior, IMA: 

a. mesenterica inferior, IVC: v. cava inferior) (10)
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a pooperačních komplikací, tyto se nadále vysky-

tují. Z méně závažných časných pooperačních 

komplikací jmenujme ranné infekce, paralytický 

ileus, přechodný vzestup amyláz v séru, mezi 

vážnější řadíme vznik chylózního ascitu, obstrukč-

ního ileu či akutního renálního selhání. Jednou 

z hlavních dlouhodobých komplikací výkonu je 

ejakulatorní dysfunkce. V důsledku poškození re-

troperitoneální sympatické inervace může dojít 

buď k suché ejakulaci v důsledku ztráty emise 

a/nebo k retrográdní ejakulaci. Pro zachování 

ejakulace má klíčový význam nepoškození pa-

ravertebrálních torakolumbálních sympatických 

ganglií (asi největší podíl na ejakulaci mají vlákna 

vycházející z ganglií L1-4) a vláken konvergujících 

v hypogastrický plexus (21, 22).

Klinické stadium III
V tomto klinickém stadiu je volbou léčby 

chemoterapie a salvage lymfadenektomie je 

indikována až po vyčerpání možností chemo-

terapie v případě perzistence viabilní tumorózní 

masy v retroperitoneu.

Závěr
V léčbě NSGCT hraje zásadní roli multimo-

dalitní přístup, spočívající v různé kombina-

ci surveillance, chemoterapie a RPLND. Díky 

pokroku chemoterapie ztratila RPLND svoji 

původně dominantní roli při léčbě časných 

stadií NSGCT. V současné době však díky roz-

voji laparoskopické techniky znovu získává 

její modifikovaná nervy šetřící forma na po-

pularitě. Tyto typy výkonů vykazují u vhodně 

indikovaných pacientů onkologické výsledky 

srovnatelné s otevřenou RPLND při nízkém 

množství komplikací, včetně poruch ejakula-

torních funkcí. Při léčbě pokročilých NSGCT 

hraje stále významnou roli technicky náročná 

salvage lymafadenektomie.
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