PUVODNI PRACE

Setfenich, pfedoperacni sérové hladiny nddorovych
markerl a vék pacienta. Standardnim opera¢nim
postupem je radikalni ingvinaini orchiektomie (RIO).
Transskrotalni pfistup (biopsie nebo skrotalni or-
chiektomie) je povazovan za poruseni standardnich
postupd. Organ zachovna operace ingvinalnim
pfistupem — testis sparing surgery (TSS) je v sou-
Casnosti mozna za presné urcenych podminek. TSS
Ize provést u prepubertélnich chlapct s negativ-
nimi hodnotami sérovych nadorovych markerd,
typickym obrazem benigniho zralého teratomu
na ultrazvuku s Dopplerem (dobfe ohrani¢ené hy-
poechogennf loZisko, nizka vaskularizace, cysticky
charakter s okolnimi hyperechogennimi lozisky,
kalcifikace +/-). Doporucuje se provést peroperacni
rychlou histologii. V pfedchozich letech byla u kaz-
dého chlapce s nddorem varlete, véetné zralého
teratomu, indikovana RIO, pokud se klinicky nebo
rychlou histologif prokazala hormonalni pubertaini
aktivace. | dnes je u dospivajicich postpubertalnich
pacientd TSS stéle kontroverzni, predevsim z rizi-
ka vysoké incidence GCNIS. Vzacné Ize zvazovat
TSS u postpubertélnich chlapcl v pfipadé malého
nadoru pod 2 cm, ultrazvukového obrazu typic-
kého pro benigni néddor, negativnich nddorovych
markerd, bilaterdiniho synchronniho nebo meta-
chronniho TGCT nebo nadoru v solitarim varleti.
Peroperacni rychld histologie je u postpubertélnich
pacientd klicova (3, 5, 7, 11, 19). V naSem souboru
bylo mozné provedeni TSS u 15 pacientt (14,4 %)
za dodrzeni vyse uvedenych podminek, pouze dva
pacienti byli postpubertalnt.

Disekce retroperitonedlnich LU (RPLND) nenf v dét-
ském veku u prepubertélnich pacientl doporucena
pro pozdni morbiditu. U postpubertalnich pacientd
ji Ize zvaZovat v pfipadé pretrvavani rezidualni masy
po chemoterapii, i kdyZ se v détské onkologii pofad
preferuje pouha excize rezidualniho nddoru (3,6, 7,
11, 19). V nasem souboru jsme RPLND neindikovali
ani u jednoho pacienta bez ohledu na vék.
Hodnoceni rozsahu nemoci po operaci (vstupni
staging) se muze liSit u prepubertalnich a postpu-
bertalnich pacientd. Zélezi na pouZitl pediatrické
klasifikace nebo klasifikace TNM/AJCC onkologie
dospélého veku. U prepubertainich pacientd je
rozsah nemoci hodnocen dle COG klasifikace do
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Ctyt klinickych stadif (stadium | - lokalizovana ne-
moc ohrani¢ena na varle, obaly varlete intaktni, NO;
stadium Il — infiltrovany/poruseny obaly varlete,
pozitivni angioinvaze, poruseni stény skrota, NO;
stadium Il - pfftomné metastazy v regiondlnich LU
nad 2 cm; stadium IV — vzdalené metastazy). U po-
stpubertalnich pacientl Ize pouzit COG klasifikaci,
ale v soucasnosti se jiz Casteji pouziva klasifikace dle
TNM/AJCC. Rovnéz klasifikace rizikovych skupin dle
IGCCC se pouziva pouze u pacient starsich 11 let
(3, 5, 15). Pfi hodnoceni klinického stadia u vlastniho
souboru pacientd jsme pouzili pediatrickou COG
klasifikaci.

Principy léCby TGCT u déti a adolescent historicky
vychazely ze zkusenosti onkologie dospélého veku.
Zavedenim efektivni lé¢by na bazi cisplatiny se za-
fadily TGCT mezi kurativni nadory. Indikaci chemo-
terapie v [éCbé nddord varlat u déti a dospivajicich
byl histologicky potvrzen maligni typ nadoru, roz-
sah nemoci (klinické stadium), vék pacienta a dyna-
mika poklesu nddorovych marker. U malych détf
a prepubertalnich pacientd nizkého rizika s pokle-
sem sérovych hladin nadorovych marker po ope-
raci dle nomogramu je postacujici pouze sledovat
pacienta (watch and wait strategie) bez adjuvantni
|éCby. Historicky pubertaini pacienti a adolescenti
s nddory nizkého rizika nebo s prolongovanym
poklesem nadorovych marker( absolvovali tfi cykly
adjuvantni chemoterapie v kombinaci compressed
BEP. Adolescenti s postpubertalnim teratomem se
rovnez lécili stejnou kombinaci (3). Tato strategie se
béhem let ménila a v soucasnosti vsichni pacienti
nizkého rizika s nadorem klinického stadia IA, IB,
IS dle TNM a klinického stadia | dle COG jsou bez
ohledu na vék pouze sledovani (3, 5, 7) (Tab. 2).

| kdyZ je pétileté preziti TGCT dosahujici 97 % exce-
lentni, problémem zlstavaji pacienti s metastatic-
kym a/nebo rekurentnim germinalnim nadorem.
Inicidlni snahou u pacientd vysokého rizika byla
intenzifikace lé¢by bud pfidavanim dalsich 1ékd
(napf cyklofosfamidu v schématu G-BEP), nebo
rlizné kombinace chemoterapie (TIC, VelP, PEI, ICE)
a vysoce davkovana chemoterapie s naslednym
podanim autolognich kmenovych hematopoe-
tickych bunék. DosaZeny terapeuticky efekt nebyl
zasadni, oviem vyrazné vyssi byla toxicita (3, 8).



