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1 Epidemiologie:

Zhoubné nadory varlat pfedstavuji cca 1% vSech malignit u muzl. Vékové specificka incidence dnes vykazuje
dvojvrcholovou kfivku — s vrcholy do 4. roku a pak pfedevSim mezi 20-45. rokem Zivota.

Zhoubné nadory varlat — Incidence a mortalita v CR (UZIS CR 2018)

MUZI
ZN testis
na 100 000
incidence 9,01
C62
mortalita 0,63

2 Etiologie:

Vice nez 90% testikularnich nadorll pochazi z transformované zarode¢né burky. Vznik onemocnéni ovliviiuji gonadalni
hormony - pfed pubertou minimalni vyskyt, v prvnim roce Zivota pravdépodobné excesivnim vlivem estrogent matky pfi
intaruterinnim vyvoji - zraly teratom, yolk sac.

K rozvoji nadoru muze vést:
- Primarné zvy$eny tok gonadotropint — pfed¢asna puberta, rangj$i nastup sexualni aktivity
- Sekundarné zvyseny tok gonadotropinl pfi snizené testikularni funkci.

Mozné rizikové faktory:
- Kryptorchismus — korekci provést nejlépe do dvou let véku.

- Toxické vlivy — predtéhotenska aplikace estrogent, pouzivani herbicidi a pesticidi v zemédélstvi, expozice
chemickym rozpoustédltim, inhalaci vyfukovych plyn(, dimetylformamidu a solim téZkych kovd.

- Traumatické vlivy — hernioplastika v détstvi, operace varikokély, korekce kryptorchismu v postpubertalnim véku.

- Pozitivni rodinna anamnéza — vyskyt testikularniho nadoru v rodiné je spojeny s vyssim rizikem rozvoje nadoru
varlete také u rodinnych pfislusnikl. Muz, jehoz otec mél rakovinu varlete, ma pfiblizné 4 krat vyssi
pravdépodobnost vyskytu. U bratra pacienta je tato pravdépodobnost asi 6 az 8 krat vyssi.

- Rasa: muzi bile rasy zijici v zapadnich prdmyslovych zemich, zejména v severni Evropé, vykazuji nejvyssi miru

3 Histologie:

Nadory vétSinou vychazeji ze zarode¢nych bunék, tzv. germinalni nadory: 90 — 95 %. Méné Casto vychazeji nadory ze
stromatu zarode¢nych pruhll nebo ze specifického mezodermu gonad (Leydigovy, Sertoliho bb.) — 5 %. Vzacnéji jde
o lymfomy a hemoblastézy, pfipadné o nadory sekundarni.

Z praktického hlediska se germinalni nadory déli na dvé hlavni podskupiny:
Seminomy — vychazeji z ¢astecné diferencovanych bunék semenotvornych kanalka.
Neseminomy — odvozené od pluripotentni zarode¢né bunky: embryonalni karcinom
- odvozené od bunék Castecné diferencovanych:
o extrasomaticky - choriokarcinom, yolk sack tumor
o somaticky (entoderm, mesoderm, ektoderm) - teratom, teratokarcinom
Casto se objevuji germinaini nadory smi$ené z jednotlivych forem (seminom + neseminom, riizné typy neseminoma).

Nejbéznéjsi jsou kombinace nadort s embryonélnim karcinomem.
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Choriokarcinom - Eastd hematogenni diseminace, mozkové metastazy.

Embryonalni karcinom ma vysokou angio a lymfangioinvazi (jeho pfitomnost byva povaZovana za negativni prognosticky

faktor).

Nador klasifikovany histologicky jako seminom s elevovanou hodnotou AFP se Ié€i jako neseminom!

4 Stanoveni odpovédné osoby za diagnosticko — Iéebny plan (osetiujici IékaF ¢i lékar
s kompetenci):

Za urologii a chirurgii

doc. MUDr. Jan Dolezel, Ph.D.

doc. MUDr. Michal Stanik, Ph.D.
MUDr. Radim SimGnek

MUDr. Libor Némec

Za klinickou onkologii

doc. MUDr. Alexandr Poprach, Ph.D.
doc. MUDr. Radek Lakomy, Ph.D.
MUDr. Tomas Pokriv&ak

MUDr. Ivo Kocak, Ph.D.

Za radia¢ni onkologii

prof. MUDr. Pavel Slampa, CSc.
MUDr. Irena Coupkova

Za radiodiagnostiku a nuklearni medicinu
MUDr. Milan Prasek

doc. MUDr. Zdenék Rehak, Ph.D.
MUDr. Jifi VaSina

Za patologii

Prim. MUDr. Pavel Fabian, Ph.D.

5 Stanoveni diagndzy - vySetrovaci metody:

UZ scrota

Nadorové markery — betaHCG, AFP, LDH pfed orchiektomii (OE) a po OE. V pfipadé mirné elevace betaHCG
(obecné < 20 1U/l, norma < 5 1U/l) a AFP (obecné < 20 ng/mL, norma < 10.0) je zapotfebi opakované kontrolni
odbér s posouzenim dynamiky. Hypogonadismus nebo uzivani marihuany muze zpuUsobit faleSné pozitivni
vysledky. Biologicky poloCas rozpadu AFP je 5 — 7 dni, u HCG 18 — 48 hod. Nejpfesné&jSim diagnostickym
biomarkerem je miRNA-371a-3p (AUC 0,97); v souCasnosti je jeho vyuziti limitované dostupnosti

Zvazit biopsii z druhostranného varlete u rizikovych pacientd pro GCNIS (objem pod 12ml a/nebo
kryptorchizmus)

CT bficha, panve a CT plic (pfi alergii na kontrastni latku MR vys.)

CT/MR mozku, je-li HCG nad 10 000 U/l nebo je-li vice nez 10 plicnich metastaz a u pacientdl se Spatnou
prognézou

Scintigrafie skeletu - u pacientd s metastatickym onemocnénim a s podezienim na postizeni skeletu
Spirometrie a difuzni plicni kapacita pfed planovanou Ié€bou s Bleomycinem

Audiometrie — fakultativhé
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6 Klasifikace nadort véetné pripadnych rizikovych skupin:
V soucasné dobé plati 8. vydani TNM klasifikace.(UICC, 2016), platnost od 1. 1. 2017

Hladina nadorovych markeru je stanovena z hodnot po orchiectomii.

Stadium 0 pTis NO MO SO
Stadium | pT1l-4 NO MO SX
Stadium IA pT1 NO MO SO
Stadium IB pT2,3,4 NO MO SO
Stadium IS v8echny pT/TX | NO MO S1-3
Stadium Il v8echny pT/TX | N1-3 MO SX
Stadium II1A v8echny pT/TX | N1 MO SO, S1
Stadium [IB v8echny pT/TX | N2 MO SO, S1
Stadium [IC v8echny pT/TX | N3 MO SO, S1
Stadium I v8echny pT/TX | vSechny N Mla SX
Stadium I1A v8echny pT/TX | vSechny N Mla SO, S1
Stadium [IIB v8echny pT/TX | vSechny N MO, Mla S2
Stadium IlIC v8echny pT/TX | véechny N MO, M1a, S3
v8echny pT/TX | véechny N M1b vSechny S

Prognostické ¢lenéni seminomi a neseminomti dle IGCCCG indexu

hladina nadorovych markeru je zde stanovena z hodnot po OE, resp. z hodnot pfed zahajenim systémové terapie (hladiny

markertd v denl prvniho cyklu prvni linie chemoterapie).

Neseminom

| Seminom

Pfizniva prognéza

primarni nador varlete nebo retroperitonea a pouze plicni
metastazy, zadné jiné visceralni metastazy a ,nizké“ markery
AFP < 1000 ng/ml
HCG < 5000 U/l
LDH < 1,5 nasobek horni fyziol. hranice
56 % pacientl s neseminomy
5-PFS: 90 %
5-0S: 96 %

kazdy primarni nador a zadné visceralni metastazy mimo
plic

AFP normalni

HCG jakakoliv hodnota

LDH jakakoliv hodnota

90 % pacientd se seminomy

5-PFS: 89 %

5-0S: 95 %

Stredni prognoza

primarni nador varlete nebo retroperitonea a pouze plicni
metastazy a intermediarni markery

AFP 1000 - 10000 ng/ml

HCG 5000 - 50 000 1U/I

kazdy primarni nador a dalSi visceralni metastazy mimo
plic a

AFP normalni

HCG jakakoliv hodnota
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LDH 1,5 — 10 nasobek horni fyziol. Hranice LDH jakakoliv hodnota
28 % pacientl s neseminomy 10 % pacientl se seminomy
5-PFS: 78 % 5-PFS: 79 %
5-0S: 89 % 5-0S: 88 %

Nepfizniva prognéza

Primarni mediastinalni tumor

nebo

pfitomnost dalSich visceralnich metastaz kromé plicnich
nebo

vysoké markery

AFP nad 10000 ng/ml

HCG nad 50 000 1U/]

LDH nad 10 nasobek horni fyziologické hranice

neni definovano

16 % pacientl s neseminomy
5-PFS: 54 %
5-0S: 67 %

7 Lécba dle klinického stadia:

Lécba germinalnich nadort varlat je multioborova. Zakladem je radikalni tfiselna orchiektomie (OE). Varle Setfici vykony
Ize indikovat u pacientl s velkou pravdépodobnosti benigni Iéze s peroperacni histologii (na zmrzlo). V pooperacéni |é¢bé
(po OE) je v souCasné dobé jisty odklon od radioterapie s ohledem na pozdni nezadouci UCinky zafreni. Pokud je
radioterapie do |é¢ebné strategie zafazena, je to ¢astéji u seminom(. V pfipadé seminomu I. stadia je alternativou pro
pacienty, ktefi nemohou nebo nechtéji byt pouze sledovani nebo odmitaji adjuvantni chemoterapii. U stadia IIA a 1IB pak
muze byt indikovana kurativni radioterapie na paraaortalni a ipsilateralni panevni lymfatické uzliny. U vys$Sich stadii Ize
zvazovat ozareni rezidua po chemoterapii pfi nemoznosti provést chirurgicky zakrok. Neseminomy jsou primarné IéCeny
chemoterapii. Rezidua po chemoterapii jsou operovana. Radioterapie je zafazovana do IéCby spiSe s paliativnim zamérem.

7.1 Stadium | seminomy

Dle studii ma 15-20 % pacientl se seminomy |. stadia pfitomnou subklinickou diseminaci, nej¢astéji v retroperitonealnich
lymfatickych uzlinach. U pacientd s nadorem ve varleti mensim nez 4 cm a bez prokazané invaze do rete testis je riziko
rekurence pfi samotném sledovani velmi nizké (6 %). V pfipadé relapsu (nejCastéji v uzlinach retroperitonea) je mozno
zvazit kurativni radioterapii nebo kurativni chemoterapii. Vzhledem k velmi dobré citlivosti seminomu k zafeni i chemoterapii
a 97-100 % nadorové specifickému preziti pfi volbé sledovani je metoda surveillance stéle vice preferovana.

Stadium IA a IB
- Orchiektomie a nasledné prisné sledovani (surveillance) — podminkou je spolupracujici pacient (preference)

- Orchiektomie a adjuvantni chemoterapie (CHT): 1 (preferovano) nebo 2 cykly CBDCA dle AUC 7 (ke zvazeni
pfedevsim u nador nad 4 cm) (1), pacient nevhodny nebo odmitajici surveillance, pfednost pfed radioterapii

- Orchiektomie a adjuvantni radioterapie paraaortalnich +/- ipsilateralnich panevnich a inguinalnich uzlin (20-
25,5 Gy), jen vybrané pfipady nevhodné pro surveillance nebo chemoterapii

Stadium IS (vzacné) — vhodna kontrola nadorovych markerd, zvazit Casné presetfeni a I&Cit dle definitivniho stadia
7.2  Stadium | neseminomy

Pfi samotném sledovani po orchiektomii Ize oekavat relaps cca ve 30 % pfipadd, v 80 % do 1 roku od operace, v 60 %
Vv retroperitoneu.

Tuto skupinu mGzeme rozdélit do dvou podskupin dle rizika relapsu 15 — 20 % (low risk) ¢i 40-50 % (high risk) dle absence
nebo vyskytu vaskularni invaze (lymfatické &i vendzni). High-risk skupina by neméla byt jen sledovana, vhodna indikace
adjuvantni chemoterapie, 1x BEP.
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Stadium IA a IB

- Orchiektomie a nasledné pfisné sledovani (surveillance) — preferovana moznost pro pacienty bez rizikovych
faktorll (absence vaskularni invaze, zejména pT1), podminkou je spolupracujici pacient (1).

- Orchiektomie a adjuvantni chemoterapie — 1 cyklus BEP, preferovana moznost pro pacienty s rizikovymi faktory
(vaskularni invaze, pT2-4), dale pro pacienty nevhodné nebo odmitajici surveillance, v Evropé pfednost pred
RPLND (kromé teratoma varlete) (1).

- Orchiektomie a primarni nerve-sparing RPLND — vyhrazena pouze pro vysoce selektovanou skupinu pacient(
s rizikovymi faktory, u kterych je kontraindikace chemoterapie a ktefi nejsou vhodni pro pfisné sledovani,
nasledné pfi pNO - sledovani, pN+ - chemoterapie (pN1-2: 2xBEP nebo 2xEP, pN3: 3xBEP nebo 4xEP),
sledovani jen pfi zachytu zralého teratomu (2B).

Stadium IS - vhodna kontrola nadorovych markerd s ohledem na polocas jejich rozpadu

- Orchiektomie a kurativni chemoterapie — 3xBEP nebo 4xEP (pfi KI Bleomycinu), nasledné pfi normalizaci TM
sledovat

7.3 Stadium IIA a lIB seminomy

- Kurativni chemoterapie — 3xBEP nebo 4xEP (pfi KI Bleomycinu) — preference pfed radioterapii u stadia 11B

- Kurativni radioterapie paraaortalnich a ipsilateralnich panevnich uzlin (stadium IIA - 30 Gy, stadium IIB - 36 Gy)
7.4  Stadium IIC seminomy
Pacienti jsou ve skupiné s dobrou prognézou dle IGCCCG.

- Metodou volby je kurativni chemoterapie: 3 cykly BEP nebo 4xEP (pfi KI Bleomycinu).

Zlstane-li v retroperitoneu rezidualni infiltrat a TM jsou v normé, vhodné provést PET/CT vySetfeni (nejdfive 6 tydnl po
ukonéeni CHT pro snizeni ¢etnosti fale$né pozitivnich vysledkl po chemoterapii).

- Neni reziduum nebo reziduum na CT do 3 cm a normalni nddorové markery (TM) — sledovani (2A).

o Pfireziduu pod 3 cm je dle SEMPET trialu faleSna pozitivita 26 % a pozitivni prediktivni hodnota 32 %,
takze u téchto malych rezidui je ke zvazeni sledovani s kontrolnim PET/CT nebo biopsie nebo zvazit
RPLND.

- PFitomno reziduum > 3 cm na CT a normalni TM
o PET vys. (nejdfive 6 tydnll po CHT — pro snizeni ¢etnosti fale$né pozitivnich vysledkd po chemoterapii).

o Pf¥ireziduu nad 3cm bylav SEMPET trialu pozitivni prediktivni hodnota (PPV) 100 %, ale ve validacnich
retrospektivnich souborech byla PPV mnohem nizsi (23-69 %). Indikace k RPLND je posuzovana
individualné. RPLND muze byt v téchto pfipadech extrémné obtizna z ddvodu intenzivni fibrotizace po
chemoterapii. Proto je doporuceno tyto vykony provadét jen v superspecializovanych centrech. DalSi
moznosti 1éCby s kurativnim zamérem u PET pozitivniho rezidua je salvage CHT.

= PET scan negativni — sledovani (2A).

» PET scan pozitivni — RPLND nebo metastazektomie nebo viceCetné biopsie a salvage
chemoterapie pfi viabilnim nadoru (viz nize neseminomy) nebo kurativni RT (radioterapie) (2B).

- Progrese onemocnéni na CT nebo elevace TM — salvage terapie jako u neseminomu (2A).
7.5 Stadium IIA neseminomy
- negativni TM (po OE)
- lymfatické uzliny v RP hrani¢ni velikosti nemuseji pfedstavovat metastazy — riziko overtreatment
o kurativni CHT — 3xBEP nebo 4xEP (pfi Kl bleomycinu) (1)
» po CHT pfi negativnich TM a bez rezidua na CT — sledovat, pfi reziduu na CT — RPLND (nad

1lcm) (2A).
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o primarni nerve-sparing RPLND (2A) — high volume specializované centra

= pNO - sledovani, pN1 a pN2 — CHT (2xEP — preferovany rezim nebo 2xBEP), sledovani jen
v pripadé teratomu, pN3 — CHT jako pac. good risk (4x EP nebo 3x BEP) (2A).

o sledovani s pfeSetfenim (kontrolni CT) za 6 tydnu v pfipadé chybéni rizikovych faktord (2B)
= |ze zvazit u uzlin hraniéni velikosti

» je-li za 6 tydnu na kontrolnim CT regrese — follow up, stabilizace — kurativni CHT nebo nerve-
sparing RPLND, progrese — kurativni CHT pfi pozitivnich TM, kurativni CHT nebo nerve-sparing
RPLND pfi negativnich TM

- pozitivni TM (po OE)
o primarni CHT — 3xBEP nebo 4xEP (pfi KI bleomycinu) (1), po CHT — viz vySe
7.6  Stadium IIB neseminomy
- negativni TM (po OE) — CHT ma v Evropé prednost pfed primarni nerve sparing RPND (kromé teratomu varlete)
o kurativni CHT — 3x BEP nebo 4x EP (pfi Kl bleomycinu) (1)

= po CHT pfi negativnich TM a bez rezidua na CT — sledovat, pfi reziduu na CT — RPLND (nad
1 cm) (2A).

o primarni nerve-sparing RPLND (2B) — high volume specializovana centra

= pNO — sledovéani, pN1 a pN2 — CHT (2xEP — preferovany rezim nebo 2xBEP), sledovani jen
v pripadé zralého teratomu, pN3 — CHT jako pac. good risk (4x EP nebo 3x BEP) (2A).

- pozitivhi TM (po OE)
o primarni CHT — 3xBEP nebo 4xEP (pfi KI bleomycinu) (1), po CHT viz vyse
7.7 Stadium IIC neseminomy
Pacienti jsou klasifikovani do jednotlivych prognostickych skupin dle hodnoty nadorovych marker(.

Je indikovana primarni chemoterapie: 3xBEP nebo 4xEP (pfi KI Bleomycinu) a RPLND pfi rezidualnim onemocnéni (>1cm)
pfi negativnich nadorovych markerech.

- PFi pNO sledovat, pN1 nebo pN2 adjuvantni CHT — 2xEP nebo 2xVelP nebo 2xTIP, sledovat mozno jen
u zralého teratomu

7.8 Stadium lll seminomy

VSechny stadia Ill seminomu patfi do skupiny s dobrou prognézou s vyjimkou IlIC (visceralni metastazy kromé plicnich),
zde je definovana stfedni prognéza.

- Skupina s dobrou prognézou dle IGCCCG - indikovana kurativni chemoterapie 3XxBEP nebo 4xEP (pfi Ki
Bleomycinu)

- Skupina se stiedni prognézou dle IGCCCG - indikovana kurativni chemoterapie 4xBEP
Reziduum po chemoterapii —identicky postup jako u stadia lIIC + pfipadna resekce rezidualnich mas mimo retroperitoneum.
7.9 Stadium Il neseminomy

- Stadium llIA neseminomy — skupina s dobrou progndzou dle IGCCCG

Je indikovano podéani kurativni chemoterapie — 3xBEP nebo 4xEP (pfi Kl Bleomycinu) a RPLND na rezidualni onemocnéni
a/nebo metastazektomie pfi negativnich nadorovych markerech, 5-leté preziti je az 96%.

- Stadium IllIB neseminomy — skupina se stfedni prognézou dle IGCCCG
- Stadium llIC neseminomy — skupina se Spatnou prognézou dle IGCCCG

Je indikovano podani 4 cykll kurativni chemoterapie BEP nebo VIP (pfi KI Bleomycinu). U pacientd se stfedni prognézou
je Sleté preziti 89 %. U skupiny se Spatnou prognézou se 5 let doziva 67 % pacientd.
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V pfipadé jsou—li pacienti vstupné v hor§im vykonnostnim stavu (Kl < 50%) neexistuji standardni doporuéeni stran redukce
intenzity systémové terapie. Rada mensich studii ale prokazala, Ze redukce inicialni série chemoterapie vede ke sniZeni
akutni mortality bez ovlivnéni dlouhodobého vysledku. Pocet naslednych cyklll chemoterapie v plnych davkach by se po
uvodni inicialni sérii s redukci ale nemél sniZovat.

Zustane-li rezidualni onemocnéni zjisténé pfi CT vySetfeni a jsou-li negativni markery, rezidua maji byt chirurgicky
odstranéna. | pfi pfetrvavani pozitivnich nadorovych markerti Ize dosahnout v 20 % - 50 % kompletni remise, ale kurabilita
je jiz nizsi.

Je-li nalezena v resekatu nekréza, je mozno pacienta sledovat, je-li pfitomen viabilni tumor, jsou indikovany 2 cykly EP
nebo VelP nebo TIP. V pfipadé zralého teratomu jen sledovani.

Neni-li po indukéni chemoterapii zjiSténo rezidualni onemocnéni a jsou-li negativni markery, mize byt indikovano jen
sledovani.

Zvazeni vysokodavkované (HD) chemoterapie do 1. linie 1éEby u stadia IlIC je pfedmétem probihajicich klinickych studii.

Radioterapie u pokrocilych onemocnéni

Radioterapie je indikovana obvykle jako IéEba paliativni, nebo v individualnich pfipadech jako kurativni — ozareni
rezidudlnich infiltratd po chemoterapii (a pfi jejich inoperabilité); obvykle je aplikovana davka 36-46 Gy (podle velikosti
cilového objemu a hodnot toleran¢nich davek kritickych organa).

Salvage chemoterapie (chemoterapie 2. a 3. linie, stale s kurativnim zamérem)

Je indikovana u pacientu, ktefi nedosahnou kompletni odpovédi po indukéni chemoterapii BEP (EP, VIP) nebo relabuji po
dosazené kompletni remisi (CR).

Pozitivni prognostické faktory pro salvage chemoterapii jsou: testikularni origo, dosazeni kompletni remise po 1. fadé
chemoterapie (BEP, EP, VIP), nizké hodnoty marker(, mensi rozsah onemocnéni.

Konvenéni salvage chemoterapie (VelP nebo TIP)
Asi u 50 % pacientl Ize podanim 4 cykl( VelP (nebo TIP) dosahnout kompletni remise a u 25 % je tato remise trvala.

Zlstane-li rezidualni onemocnéni zjisténé pfi CT vySetfeni a jsou-li negativni markery, rezidua maji byt chirurgicky
odstranéna.

High-dose salvage chemoterapie

Stale plati, Ze jde spiSe o experimentalni pfistup vyhranény pro specializovana pracovisté, v souéasnosti se v CR téméf
nepouziva!

- Lécbav ramci 1. linie salvage CHT nebo v ramci 2. linie salvage CHT po selhani konvenc¢ni salvage CHT (VelP,
TIP). Tandemovou transplantaci v rAmci 2. linie salvage CHT (CBDCA/VP/CFA &i IFO) je mozno dosahnout
trvalé CR u 15-20 % pacientd.

Negativni prognostické faktory Kk indikaci high-dose CHT:
- Vysoka hodnota HCG>1000

- Mediastinalni primarni tumor

- Onemocnéni refrakterni k cisplatiné
- Progredujici onemocnéni pfed podanim high-dose CHT

Dle doby od ukon¢eni primarni terapie rozdélujeme Casny (do 2 let od ukon&eni primarni terapie) a pozdni (vice nez 2 roky
od ukonceni primarni terapie) relaps.

- Casny relaps: chemoterapie (4x VelP nebo 4x TIP), preferovano. Zvazit resekci pfi solitarnim postizeni.

- Pozdni relaps: chirurgicka resekce, je-li mozna, preferovano. V pfipadé nemoznosti chirurgické intervence
chemoterapie (4x VelP nebo 4x TIP).

Dle IPFSG (International Prognostic Factors Study Group) skére je nepfizniva prognéza v dobé relapsu spojena
s pfitomnosti vysokych hladin TM, nedosazenim CR po 1. linii CHT, progression-free intervalem kratSim nez 3 mésice,
extratestikularnim primem a relapsem do kosti, jater nebo mozku.
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U pacientli bez odpovédi na 1. a/nebo 2. fadu salvage chemoterapie je indikovana paliativni Ié€ba — chemoterapie,
radioterapie, chirurgie.

Dle stavu pacienta Ize zvazit vySetfeni sekvenovani nové generace (NGS, next generation sequencing) s cilem o nalezeni
mutace, kterou lze ovlivnit existujici cilenou 1é&bou.

V jediné studii, kterd zkoumala u€innost imunoterapie (faze Il, Pembrolizumab) bylo 12 pacientd s NSGCT, ktefi
progredovali po terapii prvni linie kurativni CHT na bazi cisplatiny (BEP) a =2 1 zachranném reZimu (vysokodavkova nebo
konvenéni salvage chemoterapie). U dvou pacientu byla dosazena stabilizace po dobu 28 a 19 tydnu, bez priikazu parcialni
nebo kompletni odpovédi.

8 Uvedeni odpovédnosti za jednotlivé modality Ié€by u kazdého podilejiciho se oboru:

Za urologii a chirurgii

doc. MUDr. Jan Dolezel, Ph.D.
doc. MUDr. Michal Stanik, Ph.D.
MUDr. Radim SimGnek

MUDr. Libor Némec

Za Klinickou onkologii

doc. MUDr. Alexandr Poprach, Ph.D.

doc. MUDr. Radek Lakomy, Ph.D.
MUDr. Tom&s Pokriv&ak

MUDr. Ivo Kocak, Ph.D.

Za radiacni onkologii

prof. MUDr. Pavel Slampa, CSc.
MUDr. Irena Coupkova

9 Chemoterapeutické rezimy:

Adjuvantni a kurativni rezimy (1. - 3. linie)

BEP (adjuvance u neseminomu a 1. linie):

bleomycin 30 mgt.d. D1,8,15

etoposid 100mg/m? D1-5

cisplatina 20 mg/m? D1-5 interval 21 dn(
EP (1. linie):

etoposid 100mg/m? D1-5

cisplatina 20 mg/m? D1-5 interval 21 dn(
VIP (1. linie, pfi kontraindikaci bleomycinu):

etoposid 75 mg/m? D1-5

ifosfamid 1200 mg/m? D1-5

mesna 1200 s IFO D1-5

cisplatina 20 mg/m? D1-5 interval 21 dnu
VelP (salvage chemoterapie - 2. a 3. linie):

vinblastin 0,11 mg/kg D1,2

ifosfamid 1200 mg/m? D1-5
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mesna 400 a 8hod. D1-5

cisplatina 20 mg/m? D1-5 interval 21 dnt

TIP (salvage chemoterapie - 2. a 3. linie):

paclitaxel 175 mg/m? D1

ifosfamid 1200 mg/m? D2-6

mesna 800 s IFO D2-6

cisplatina 20 mg/m? D2-6 interval 21 dnt

CBDCA (adjuvance u seminomt st. IA a IB):

Karboplatina

UC 7 (1 - 2 cykly)

interval 21 dnU

Paliativni rezimy pouzivané pro tézce predlééené pacienty (nejméné dvé rady kurativnhi chemoterapie) a pacienti

refrakterni na cisplatinu (progrese béhem nebo do 4 tydnii od ukonéeni platinové Iécby):

paclitaxel/gemcitabin:

paklitaxel 175 mg/m?
gemcitabin 1 000 mg/m?
gemcitabin/oxaliplatina (gemox):
oxaliplatina 130 mg/m?
gemcitabin 1 000 mg/m?

gemcitabin v monoterapii:
gemcitabin
etoposid v monoterapii:
etoposid

(vysoce paliativni)

10 Doporuceni sledovani:

1000 - 1 200 mg/m?

50 mg tot. davka p.o.

D
D

D
D

D

D1-14

1
1,8 interval 21 dnu

1
1,8 interval 21 dnt

1, 8, 15 interval 28 dnl

interval 21 dnt

Dispenzarizaci provadi klinicky onkolog, radia¢ni onkolog, urolog, pfipadné prakticky lékafr.

Tabulka 1: Seminomy I. stadium — aktivni surveillance, po adjuvantni chemoterapii s karboplatinou nebo adjuvantni

radioterapii
Vysetieni Rok
1 2 3 4-5 6-10
Klinick& kontrola 2x 2x 2x 1x 1x
Nadorové markery 2x 2x 2x 1x 1x
RTG plic - - - - -
- . 1x 1x
CT bficha a panve 2% 2¢ | (36.mésic) | (60. mésic) -
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Tabulka 2: Neseminomy |. stadium — aktivni surveillance
Vysetreni Rok
1 2 3 4-5 6-10
Klinicka kontrola 4% - BX* 4% 2x 1-2x 1x
Nadorové markery 4x - Bx* 4x 2x 1-2x 1x
. 1x*
* -
RTG plic 2% 2x 1x (60. mésic)
- < Ix - 2x 1x 1x
CT bricha a panve 2x (18.* a 24. mésic) | (36. mésic) | (60. mésic) -
" high-risk pacienti (pfitomnost lymfovaskularni invaze)
Tabulka 3: Neseminomy |. — Ill. stddium a seminomy II. a lll. staddium — po 1é¢bé v kompletni remisi (individualni pfistup
u pacientd s aktivnim onemocnénim)
Vysetieni Rok
1 2 3 4-5 6-10
Klinicka kontrola 4% 4% 2x 2x 1x
Nadorové markery 4% 4% 2x 2x 1x
RTG plic 1-2x 1x 1x 1x -
- . Ix 1x 1x
CT bricha a panve 1-2x (24. mésic) (36. mésic) (60. mésic) -
- 1x 1x 1x
CT plic 1-2x (24. mésic) (36. mésic) | (60. mésic) |

*CT plic provést misto RTG plic v pfipadé plicnich metastaz pfi diagnéze

Alernativou pro CT je MR vys. (alergie na kontrastni latku, CHRI)

UZ scrota provést pfi nejasném klinickém nalezu nebo symptomech, edukace o samovysetfovani varlete.

Sledovat i mozné pozdni nasledky onkologickeé lécby — hlavné toxicita kardiovaskularni, dale renalni a neurologicka po
cisplating, plicni po bleomycinu. Vhodné provadét 1x ro¢né: KO+diferencial, biochemie, lipidy, testosteron v séru,
pravidelné kontroly TK.

Neni shoda ve follow-up schématech (intervaly mezi klinickymi kontrolami, nadorovymi markery a zobrazovacimi

metodami).

onemocnéni.

Zmeéna je plné v kompetenci oSetfujiciho |ékafe dle rizikovych faktor( relapsu a klinického pribéhu

Hlavni zdroj: EAU guidelines on testicular cancer, verze z r. 2021 a NCCN Guidelines Version 2.2021 Testicular Cancer
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