Nddory testis - komplexny prehlad
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Nadory semennika su najcastejSou malignitou u 20 - 44-ro¢nych muzov. Treba preto poznat aspon zakladné tudaje o epidemioldgii
a etioldgii nadorov testis. Doraz sa kladie na zakladné klinické prejavy a diagnostické postupy pri uréovani primarneho nadoru testis
a pritomnosti a rozsahu jeho metastaz. Presna histopatologicka klasifikacia nadorov testis spolurozhoduje o vybere lie¢ebnej metédy
a o jej uspesnosti. Diskutuje sa postavenie radikalnej orchiektomie v ich primarnej liecbe. Predkladé sa prehlad liecebnych moznosti
u seminémov a neseminomatéznych nadorov v zavislosti od klinického stadia ochorenia.
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Testicular cancer - comprehensive overview

Testicular tumors are the most frequent malignancy in 22-44-year-old males. It is thus necessary to know at least the principal epidemiology
and etiology data related to testicular tumours. Emphasis is placed on the basic clinical symptoms and diagnostic approaches in the assess-
ment of the primary testicular tumour, presence and extent of its metastases. Exact histopathological classification of this malignancy help
determine the treatment procedure and its success. The place of the radical orchiectomy in primary treatment of testicular cancer is being dis-
cussed. Therapeutic possibilities in seminomas and nonseminomatous tumours according to the clinical stage of the disease are shown.
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Epidemiolégia Obrdzok 1. Prehlad vyskytu a umrtnosti na nadory semennika u muzov na Slovensku
Nédory testis na Slovensku tvoria necelé 29 10Ky 1968 — 2005).
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klesajucu tendenciu. V roku 2005 na Slovensku

zomrelo 20 pacientov s nddorom testis (mortalita

WSR 0,62/100 000 muzov) (obrdzok 1).
Medicinska a aj celospolocenskéa zavaznost

nadorov testis spociva v prudkom ndraste hod-

n6t incidencie v mladych vekovych skupindch, B vyskyt
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Obrdzok 2. \/ekové rozlozenie vyskytu a Umrtnosti na nddory semennika u muzov na Slovensku
v priemere (roky 1994 - 2003).
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ta, co moze viest k dlhodobej praceneschopnosti,

pripadne kinvalidizacii muzov vo fertilnom veku.
Vekovo-Specificka krivka mortality méa stipajicu
tendenciu k najvyssim vekovym skupindm (1, 2)
(obrazok 2).
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Obrdzok 3. Pokrocilym nddorom semennika
vlavo deformovany genital..

fickou distribuciou. Vysoky vyskyt niektorych
histologickych typov nddorov testis, najma
germinativnych, v mladom veku nezodpove-
da vseobecnej tedrii onkogenézy, podla kto-
rej sa incidencia zhubnych nadorov zvysuje
so stupajucim vekom ¢loveka a s kumuldciou
rizikovych faktorov posobiacich na ¢loveka po-
¢as jeho Zivota, s vynimkou nadorov detského
veku. Je preto pravdepodobné, Ze rizikové fak-
tory ovplyvnujuce vznik ochorenia pésobia
na plod uz pocas intrauterinného zivota. Ide
predovsetkym o hormondlne poruchy gra-
vidnej matky, dalej v postnatalnom obdobf
o poruchu zostupu semennika (retencia testis,
kryptorchizmus), genetické faktory (familidrny
vyskyt), ingvindlnu herniu, stavy po orchitide
(parotitide), Urazy genitélu, predchéddzajici vy-
skyt nadoru v kontralaterdlnom testis a iné.

Patolégia

Podla Medzinarodnej histologickej klasifika-
cie nadorov (3) predstavuju okolo 95 % testikular-
nych nadorov nadory germinativnych buniek
testis. Z hladiska liecebnej taktiky sa tieto nddory
rozdeluju do dvoch skupin: na seminémy, ktoré
su radiosenzitivne, a na iné germinativne nd-
dory, tzv. neseminomatézne, ktoré sa vyznacuju
nizsou radiosenzitivitou v porovnani so semi-
némami. Medzi dalsie, zriedkavejsie nadory
testis patria: nddory meduldrnych povrazcov
(gonadélnej stromy) — nddory Leydigovych bu-
niek, nddory Sertoliho buniek, nddory buniek
granuldzy a iné.

Vysledok detailného histologického vy-
Setrenia celého opera¢ného preparétu je
podmienkou pre rozhodovanie o dalsom lie-
Cebnom postupe. Vysetrujuci patoldg ma mat
k dispozicii okrem standardnych identifika¢nych

udajov o pacientovi, odosielajucom lekérovi
a pracovisku i klinickd diagnézu, relevantné
anamnestické Udaje (kryptorchizmus, nddor
testis v minulosti, poruchy vyvoja genitalu,
dUraz), sUcasné nélezy (lokalny nélez, nédoro-
vé markery, vysledky zobrazovacich vysetreni,
gynekomastia a pod.) a napokon aj udaj o ¢ase
a druhu vykonu. Samotné patologické vyse-
trenie sa skladd z posudenia makropreparatu
a z histologického vysetrenia. Makroskopické
vysetrenie operacného preparatu zachytava
zmeny obalov, rozmery testis, dizku semen-
ného povrazca a charakter povrchu testis.
Histologické vysetrenie ma okrem zakladnej
diagnostiky nddoru obsahovat identifikdciu
vsetkych nadorovych typov u nddorov via-
cerych typov s ich relativnou kvantifikaciou,
rozsah invazie vo vztahu k obalom a extratesti-
kuldrnym $truktdram, zhodnotenie pritomnosti
vaskularnej invézie a zhodnotenie resekénych
okrajov (4).

Klinicky priebeh

Najcastejsim prvym priznakom nadoru
semennika je postupne sa zvddcsujuci obsah
skréta, ktoré ma na pohmat tuhu konzistenciu,
niekedy hladky, inokedy hrbolaty povrch sp6so-
beny uzlovitym zatvrdnutim v testis, vacsinou
nie je bolestivé. Zmeny pacient najcastejsie od-
hali ndhodne, pri kupeli.

Niekedy su pritomné bolesti v podbrus-
ku, vyvolané tahom zvacseného semennika
za semenny povrazec s pocitom ,tazkého” tes-
tis. Niekedy je az zardzajlce, do akej velkosti
si pacienti nechaju narast obsah mieska, kym
sa daju presvedcit, aby navstivili lekéra (obra-
zok 3). Zriedkavejsie su bolesti v skrote roznej
intenzity, vac¢sinou tupé, ale mézu byt aj prudké,
vyvolané krvacanim do nadoru. Zriedkavym
prvym priznakom nédorového ochorenia testis
je strata libida a infertilita. Uz v Case diagndzy
primarneho nadoru testis mézu byt pritomné
metastazy, a preto neprekvapuje, ak az priznaky
z metastadz prinutia chorého vyhladat lekara.
Metastaticky zmenené lymfatické uzliny (LU)
retroperitonea mézu byt pri¢inou bolesti v bru-
chu, v oblasti obliciek (pri Utlaku mocovodu
s ndslednou stdazou mocu v dutom systéme
obli¢ky) a v krizoch. Metastazy v pltcach sa
mézu manifestovat kasfom a tazkostami pri
dychani. Niektorych pacientov privedu k lekdro-
vi nespecifické priznaky (nechutenstvo, tibytok
na hmotnosti). U Casti pacientov sa v priebehu
ochorenia vyvinie gynekomastia. Zvécsenie
prsnikov méze byt aj prvym prejavom ochorenia
este pred zistenim nadoru v testis.

Prehladové ¢lanky

Diagnostika primarneho nadoru

Zakladnym postupom v diagnostike
testikuldrneho nddoru je starostliva palpdcia
obsahu skrota. Lokélny nélez na skréte treba
hodnotit jemnou bimanuélnou palpaciou u le-
Ziaceho i stojaceho pacienta. Treba vysetrit obe
polovice skréta, najprv zdravud a potom cho-
rd stranu. Testis lezf vpredu a moze sa oddelit
od dorzélne uloZzeného epididymis jednodu-
chym vloZenim palca a ukazovéka medzi obe
struktury. Oboma prstami treba vysunut obsah
vysetrovanej polovice skréta dopredu a prstami
druhej ruky zhodnotit konzistenciu testis. Cast
n&dorov postihuje difizne cely semennik, ktory
je zvacseny a zachovdva si vajcovity tvar. Tieto
klasické priznaky nie su vzdy pritomné.

Na spresnenie diagnézy nadoru testis sa
odporucali pocetné metody, z ktorych v sucas-
nosti najpouzivanejsou je ultrasonografia (USG).
Lahka pristupnost skrota a lokalizacia jeho orga-
nov blizko povrchu st vyhodné pre vyuzitie USG
v tejto lokalizécii. Vysetrenie sa robf vysokofrek-
vencnymi hlavicami 5 - 7,5 MHz so sektorovym
zobrazovanim u leziaceho pacienta v polohe
na chrbte. Pozd[Znymi a prie¢nymi rezmi sa naj-
prv vysetri zdrava, potom chord polovica skrota.
Nédory testis s menej echogénne ako normal-
ny parenchym testis, ktorého vnutornd struk-
tdra je homogénna, jemno zrnitd. Seminémy
sU vacsinou homogénne hypoechogénne,
sostrym ohrani¢enim od okolitého parenchymu.
Neseminomatézne nadory, najma so zlozkou
teratdmu, su heterogénne, s hyper- a hypoe-
chogénnymi oblastami. Hyperechogénne zény
zodpovedaju teratomatdznemu komponentu,
hypoechogénne odzrkadluju oblasti nekrozy
a krvécania. USG diferenciacia nadorov podla
histologického typu viak nie je presna a navyse
nema prakticky vyznam. Viyznam USG vysetre-
nia obsahu skréta spociva najma v schopnosti
diferencovat parenchym testis od extratestiku-
[drnych Struktdr a cystické Utvary od solidnych.
Vzhladom na to, Ze USG vysetrenie obsahu skréta
neurci pritomnost naddoru v parenchyme testis
u kazdého pacienta, plati zasada v¢asnej chirur-
gickej revizie obsahu skréta pri kazdom podo-
zrenina nador.

Diagnostika rozsahu ochorenia

Predpokladom optimalnej liecby germina-
tivnych nadorov testis je exaktné urcenie roz-
sahu ochorenia (staging). Vyznamnym klasi-
fika¢nym systémom, ktory prekonal niekolko
novelizacif, je TNM systém (5).

V diagnostike metastaz nadorov testis
sa v sucasnosti Siroko pouZivaju zobrazovacie
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Prehladové ¢ldnky

metody (prehladnd RTG snimka hrudnika, CT
vysetrenie retroperitonea, brusnych organov
a hrudnika). Najcastejsie si metastaticky postih-
nuté LU v retroperitoneu a v mediastine pri Sirenf
lymfatickymi cestami, plica pri hematogén-
nom $ireni. Menej casté su metastazy v peceni
(pri USG vysetreni hypoechogénne), v kostiach
a mozgu. Zriedkavé metastazy sa nasli v obli¢-
kach, nadobli¢kach, svaloch, slezine, prostate,
perikarde iv oku.

Pocitacova tomografia (CT) predstavuje
v sucasnosti ,zlaty Standard” v uréovani klinic-
kého stddia. Jedinym kritériom metastatického
postihnutia LU pomocou CT je ich zvacsenie.
Zvacsené LU sa spravidla zobrazia ako oddelené
utvary alebo ako velky konglomerat nadoro-
vej masy. Pri jednom vysetreni mozno sucasne
detekovat metastazy v brusnych organoch.
Spociatku sa pri CT vysetreni pouzival horny limit
pre normalnu LU 15mm. V stc¢asnosti, pri zlepse-
ni CT techniky a nadobudnutych skusenostiach,
sa posudzuju i minimélne zvac¢sené LU. Z prak-
tického hladiska mozno 8 — 10 milimetrovd LU
pokladat za podozrivi. CT je najsenzitivnejsia
metdda na detekciu plicnych metastdz, plne
nahradzuje konvenénu tomografiu plic, ktora
neposkytuje vyrazné, lie¢bu meniace vysledky
v porovnani s prehladnou snimkou hrudnika.
CT hrudnika sa indikuje pri neseminomatéznych
nadoroch testis, v pripade semindmu postaci
prehladna snimka hrudnika (6, 7).

Pri ur¢ovani rozsahu nddorového ochorenia
testis (staging) zohrdva vyznamnu ulohu stanove-
nie hladin nadorovych markerov: alfa-fetopro-
tefnu (AFP) a 3-subjednotky ludského choriového
gonadotropinu (3-hCG) v sére. Z prognostického
hladiska je vyznamna vyska hladin tychto markerov
pred orchiektémiou. Za patologické sa povazu-
ju hladiny AFP > 15; IU/ml, 3-hCG > 10 mIU/ml.
Stanovovanie hladin nddorovych markerov ma
vyznam pri urcovani klinického stadia nadorov
testis, dalej je jednym z najspolahlivejsich spdsobov
ich systematického monitorovania, prispieva k hod-
noteniu priebehu a efektivnosti liecby a podiela sa
na vcasnej detekcii relapsu, respektive progresie
ochorenia. Stanovovanie hladin nddorovych mar-
kerov méd vyznam aj pre priblizny odhad progndzy
ochorenia, avéak mé limitovanu ulohu v ur¢ovani
biologickej povahy nadoru, najma po ukoncenf
chemoterapie (normalizécia hladin nadorovych
markerov po ukoncenti lie¢by neznamend vzdy,
Ze vymizol vitalny nador).

Liecba primarneho nadoru
Priistej diagnoze alebo pri podozreni na na-

dor testis je indikovana operaéna revizia testis
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zingvinadlneho pristupu a po potvrdeni diagno-
zy nadoru radikalna orchiektémia. VVyhodou
ingvinadlneho pristupu pred skrotdlnym je od-
stranenie testis a epididymis spolu s obalmi tes-
tis a s dostatocne dlhym semennym povrazcom
a primanipulacii s nddorom sa predide metasta-
zovaniu nadorovych buniek. Transskrotalny pri-
stup je kontraindikovany, lebo ponechd intaktnu
ingvindlnu ¢ast semenného povrazca a moéze
viest k lokdlnej implantdcii do steny skréta a in-
gvinalnych a panvovych LU (7).

Pri bilaterdlnom vyskyte nadoru testis je al-
ternativou orchiektémie testis zachovavajuca
operacia (testis preserving surgery). Pri simultan-
nom néleze, ak objem nadoru v jednom testis
nepresahuje 25 — 30% jeho tkaniva a hodnoty
testosteronu s v norme, mozno zingvinalneho
pristupu v tzv. studenej ischémii enukleovatiba
nador a v pripade nalezu semindmu nasledne
testis oziarit. Napriek azoospermii pri tomto po-
stupe dochédza k redukcii, avsak zachovaniu
urcitej androgénovej produkcie a libida (8, 9).
Postup mozno, samozrejme, pouzit aj pri me-
tachronnom vyskyte, pri ktorom liecbu nadoru
v solitdarnom testis ovplyvruje ¢asovy interval
medzi vznikom oboch nadorov, histologicky
nalez, stddium ochorenia, charakter a rozsah
liecby prvého nadoru. Pacienti po bilaterdlnej
orchiektémii vyzaduju hormonalnu substittciu
i monitorovanie parametrov kostného metabo-
lizmu, pretoZe dlhodoba androgénova deprivacia
moze viest k osteopénii az osteopordze. V pri-
pade orgédn-zachovévajucej enukledcie nddoru
maju pacienti z tohto postupu endokrinologicky
a psychologicky benefit. Detailné histologické
vysSetrenie operacného preparatu je predpokla-
dom na dalsie liecebné postupy.

Liecba seminémov

Standardnou lie¢bou seminémov v I. kli-
nickom stadiu (normalna velkost LU retroperi-
tonea, bez orgdnovych metastaz) je pooperac-
nd, zaistovacia rddioterapia. Cielovy objem
zahriuje regiondlne LU, t.j. uzliny paraaortélne,
parakavélne, rendlne hilové uzliny obojstranné
a homolaterdlne panvové uzliny. Okraje cielové-
ho objemu zasahuju od platnicky medzi Th10-11
k dolnému okraju foramen obturatum panvovej
kosti. Pokial sa ozZaruje len paraaortalna oblast,
dolny okraj je medzi L5-1. Sirka pola je obvykle
8 — 10cm a mala by zahfiat aj rendlne hilové
LU. Radia¢né technika spociva v pouziti dvoch
protilahlych poli — predného a zadného, kto-
ré maju tvar ,hokejky”. OZaruje sa x Ziarenim
linedrneho urychlovaca. Celkova davka je 20,0
Gy. Homolateralna polovica skréta a ingvinalne

LU sa ozaruju v pripade orchiektémie robenej
skrotélnou cestou, po inych predchadzajucich
operéciach na testis alebo ak nddor prerasta
do obalov testis. K relapsu po adjuvantnej radio-
terapii dochéddza v 3 - 4% pripadov, vacsinou
mimo oZiarenej oblasti, preto sa riesi chemo-
terapiou.

Za alternativu k radioterapii u pacientov so
semindmom v I. klinickom $tadiu sa povazuje
taktika tzv. prisneho dohladu, ktord spociva
v pravidelnom sledovani pacientov po samotne;j
orchiektémii a aZ po zistenf progresie ochorenia
v radioterapii. K relapsu dochddza v 15 = 20%
pripadov a riesi sa bud' radioterapiou alebo
chemoterapiou. Rizikovym faktorom, ktory je
kontraindikdciou k taktike prisneho dohladu, je
velkost nddoru > 4cm a invézia do rete testis.

Dalsou alternativou je v si¢asnosti pouzitie
adjuvantnej chemoterapie. Pouzitim dvoch
cyklov monoterapie karboplatinou dochadza
k vyraznejsej minimalizécii rizika relapsu oproti
jednému cyklu, pri ktorom sa opisovalo riziko
v 3 = 4% (10). Pripadny lokoregionalny relaps
mozno riesit radioterapiou.

Vo véasnom Il. klinickom $tadiu - Il.A
a l.B (zvacsenie LU retroperitonea do 5cm
v priemere) Standardnu lie¢bu semindmov pred-
stavuje pooperacnd rddioterapia. Cielovou
oblastou su tiez paraaortalne, parakavélne a ho-
molateralne (v II.B stadiu bilaterdine) panvové LU.
Pri oZarovanf bilaterdlnych panvovych LU ma
pole tvar obrateného ,Y” s krytim stredu. PouZiva
sa technika protilahlych poli. OZaruje sa denne.
Celkova davka je 30, resp. 36 Gy (7). Alternativou
radioterapie je pri ll.B stadiu chemoterapia (dva
cykly BEP kombindcie).

V pokrocilych stadiach seminému - I1.C
alll. (rozsiahle pakety LU v retroperitoneu, meta-
stazy v LU mediastina a orgdnové metastazy) je
indikovana primdrna chemoterapia (3 cykly BEP
alebo 4xEP). Ak sa po nej pri CT vysetreni nezistf
rezidudlna masa, je indikovana observécia. V pri-
pade nalezu rezidudlnej masy sa indikuje PET
vysetrenie. Ak je PET ndlez negativny, indikuje sa
observdcia, ak je pozitivny, prichddza do Uvahy
bud biopsia a tzv. zdchranna systémova liec-
ba, bud rddioterapia alebo chirurgicka resekcia.
Ak nie je PET vysetrenie dostupné a rezidudlna
masa Vv retroperitoneu je > 3cm, indikovana je
lymfadenektémia alebo radioterapia, ak je men-
dia, pacienta mozno observovat. Pri progresii
ochorenia po chemoterapii prvej linie sa indikuje
zachranna chemoterapia (7).

ZmieSané germinativne nadory (kombi-
nacia semindmu s neseminomatéznou zlozkou)
sa liecia ako neseminomatdzne nadory.



Liecba neseminomatéznych
nadorov

Standardnou lie¢bou véasnych stadii
neseminomatéznych nadorov (NSNT) (1. $ta-
dium, I.Aa ll.B stddium — zvacsenie LU retrope-
ritonea do 5cm v priemere) bola doneddvna
retroperitonedlna lymfadenektomia (RPLA).
Operaciou sa neodstranovali len metastdzy v re-
gionalnych LU, ale ziskaval sa aj presnejsi obraz
o rozsahu ochorenia nez klinickymi metodami.
Rozsah RPLA urcuje klinické stadium ochorenia,
respektive peroperacny nalez na regionalnych
LU. U pacientov v . klinickom $tadiu potvrdenom
normalnym nalezom nezmenenych LU sa pou-
Ziva tzv. modifikovand RPLA. Pri modifikovanej
RPLA sa odstranuju vietky regionélne LU na po-
stihnutej strane, ¢o je dolezité z diagnostického
aj liecebného hladiska. LU na kontralateralnej
strane zostanu nedotknuté. Tato znizena radi-
kalita ma zabrénit strate ejakulécie. Vzhladom
na mlady vek vacsiny pacientov najzavaznej-
sim dosledkom RPLA méze byt strata ejakuldcie
s naslednou trvalou infertilitou, ktord vyplyva
7 iatrogénneho poskodenia ejakulacného ob-
lUka, najma po bilaterdlnej RPLA. KedZe RPLA
ako samostatna metdda nedokdzala bezpecne
vylie¢it metastazy v retroperitoneu, zacala sa
kombinovat, spociatku s radioterapiou, neskor
s chemoterapiou. Napriek dobrym vysledkom
RPLA v I. klinickom stadiu NSNT vznikla snaha
obmedzit aj nepriaznivé nasledky tejto liecby.
Zavedenim Ucinnej chemoterapie do komplex-
nej liecby testikuldrnych nddorov sa spochybnila
potreba rutinnej RPLA u pacientov v I. klinickom
stadiu. Zlepsenim diagnostickych metdd hod-
notiacich rozsah ochorenia stratila RPLA vyznam
aj ako tzv. stadiova operacia.

Zaciatkom 80. rokov uplynulého storocia sa
zacala vo viacerych centrach pouzivat taktika
tzv. prisneho dohladu ako alternativa k RPLA.
Taktika prisneho dohladu spociva v pravidel-
nom sledovani pacientov po samotnej orchiek-
témii a az po zisteni progresie ochorenia v che-
moterapii. Sledovanie spociva v pravidelnych
kontroldch nddorovych markerov a vysetrenf
CT hrudnika a brucha, respektive RTG hrudnika
v postupne predlzujicich sa intervaloch (11).
Metdda postupne ziskala velkd popularitu, lebo
u vacsiny pacientov doslo k vyraznej redukcii
nepotrebnej liecby. Pacienti, u ktorych doslo
k progresii ochorenia, sa vyliecili pomocou Ucin-
nej chemoterapie obsahujucej cisplatinu, resp.
néslednou chirurgickou lie¢bou reziduélnych
metastaz. DIhsim sledovanim tychto pacientov
vsak réstlo aj percento pacientov s progresiou
(30 — 35 %), preto sa zacali uplatiiovat riziko-

vé faktory predpovedajlice moznost progresie
ochorenia. Doslo k snahe urcit skupinu tzv. ri-
zikovych pacientov, ktori vyzaduju aktivnejsi
pristup k lie¢be. V sticasnosti sa za rozhodujuci
rizikovy faktor povazuje pritomnost vaskularnej
invazie v primarnom nadore. Tito pacienti vyza-
duju bud primarnu, adjuvantni chemoterapiu
-2 cykly BEP (ak je v primdrnom né&dore prevaha
embryonalneho karcinomu) alebo RPLA (ak je
v primarnom nadore prevaha teratdbmu). Taktika
prisneho dohladu sa odportca len u pacien-
tov bez vaskuldrnej invazie s rizikom progresie
10 = 15% (11, 12). Progresia ochorenia sa riesi
chemoterapiou.

Priliecbell.A a lI.B klinického Stadia NSNT
sa pouzivaju: RPLA s ndslednym pozorovanim
a chemoterapia pri vyskyte recidivy, RPLA
s ndslednou profylaktickou chemoterapiou
u rizikovych pacientov, pripadne u vietkych
pacientov. V sUc¢asnosti vacsina pracovisk pou-
Ziva primdrnu chemoterapiu a chirurgicku liecbu
rezervuje len na odstranenie rezidudlnej masy
v retroperitoneu po ukonc¢eni chemoterapie.

V pokrocilych stadiach NSNT (I1.C a Il
klinické stadium) je prvym liecebnym krokom
primdrna chemoterapia, vacsinou 3 cykly BEP
alebo 4 cykly EP kombindcie. Niektorf autori do-
konca uvadzajy, Ze nie je potrebné zacat liecbu
pokrocilého, Zivot ohrozujuceho stadia nadoru
testis orchiektomiou, lebo sucasné zobrazovacie
a laboratérne vysetrenia poskytuju dostatocny
dbkaz o pritomnosti nddoru z germinativnych
buniek a zisk z rychleho ovplyvnenia metastdz
chemoterapiou je vacsi ako vyhody presnej
histopatologickej klasifikicie nddoru. Napriek
vylieCeniu metastdz chemoterapiou méze v tes-
tis perzistovat loZisko rezidudlneho vitédlneho
nadoru, preto je tzv. odlozend orchiektémia
plne odévodnend (13). V pripade perzistencie
rezidudlnej nddorovej masy v retroperitoneu
alebo v plicach moze sa orchiektémia urobit su-
¢asne s RPLA, resp. s plicnou metastazektémiou
v jednom seden(”, t.]. pri jednej anestézii.

Liecba pokrodilych stadii
testikularnych nadorov

Z historického pohladu vyraznym medzni-
kom v liecbe pokrocilych stadif testikularnych
nadorov bolo zaradenie cisplatiny do kombi-
novanej systémovej liecby v 70. rokoch uply-
nulého storocia. Testikuldrne nadory boli jed-
nym z prvych solidnych nddorovych ochoreni
vyliecitelnych aj v pokrocilom stadiu pomocou
chemoterapie (14). Neskor zavedenie etoposidu
do lie¢by NSNT ukazalo, Ze kombindacia BEP
(bleomycin, etoposid, cisplatina) je rovnako
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uc¢innd ako predtym pouzivana schéma PVB
(cisplatina, vinblastin, bleomycin), ale jej toxi-
Cita je nizZsia, a preto sa povazuje v sucasnosti
za ,zlaty Standard“(15).

Dalsim délezitym medznikom bolo urée-
nie optimalnej liecebnej stratégie. Podanim
styroch cyklov zakladnej schémy chemoterapie
dosiahne 60 — 70% pacientov kompletnu re-
misiu, t. j. normalizaciu nddorovych markerov
a vymiznutie RTG detekovatelnych metastaz.
Ak sa podanim styroch cyklov chemoterapie
nedosiahne kompletna remisia alebo aspon
normalizécia nddorovych markerov, je neprav-
depodobné, Ze pokracovanie v tej istej lie¢be
povedie k vylie¢eniu pacienta. Ak su hladiny
nadorovych markerov v norme, ale CT vyset-
renim sa zisti rezidudlna nddorova masa, nie je
dalsia chemoterapia indikovand, ale odportca sa
chirurgické odstranenie vsetkych rezidualnych
loZisk (metastazy v retroperitoneu, mediastine
alebo v orgénoch, napr. v pltcach, ak je to tech-
nicky mozné).

Pri raciondlnom zdévodneni chirurgie
rezidudlnych metastdz sa na prvom mieste
uvdadza ziskanie materialu na histologickeé vy-
Setrenie a posudenie nutnosti dalsej liecby.
Je zrejmé, Ze pacienti s nekrézou, fibrézou
alebo so zrelym teratdmom nevyzaduju dal-
Siu liecbu. Pacientom so zrelym teratémom
hrozi recidiva, ktord mozno riesit opatovnou
operaciou. Ndlez vitdlneho nadoru je spo-
jeny s vysokym rizikom recidivy a vyZaduje
sekven¢nu chemoterapiu, lebo aj po Uplnom
odstréneni rezidudlnej masy mozu perzistovat
mikroskopické loziskd vitdlneho nadoru. Pri
chirurgickej resekcii rezidualnej masy sa vitalne
lozZisko zisti v 10 — 15 % pripadov, zrely teratdm
v 45 % a nalez nekrotického, respektive fibro-
tického tkaniva v 45 % pripadov (16). KedZe ani
PET vysetrenim nemozno predpovedat histo-
logicky nalez rezidudlneho nddoru, indikuje
sa jeho resekcia, ak ma priemer > 1cm a su
negativne nadorové markery. Standardnym
sposobom lie¢by (chemoterapia + chirurgia
rezidudlnej masy) sa da vyliecit 70 — 80 % pa-
cientov s pokrocilym NSNT. Dal3ia optimali-
zacia liecebnych postupov sa uberd dvoma
smermi. U pacientov, ktorych pravdepodob-
nost vylie¢enia Standardnym spdsobom je
nizka, je snaha hladat agresivnejsie liecebné
spbdsoby. Naopak, u pacientov, u ktorych je
pravdepodobnost vyliecenia vysokd, je snaha
minimalizovat poddvanu chemoterapiu (redu-
kovat pocet podavanych kur) a nevystavovat
ich zbytoc¢nej toxicite. Hladaju sa prognos-
tické kritéria, podla ktorych by bolo mozné
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rozdelit pacientov uz pred zac¢atim chemotera-
pie na skupinu s dobrou prognézou a skupinu
so zlou progndézou (17).

Pacienti s metastatickym ochorenim
s ,dobrou progndzou” zacinaju lie¢bu pri-
marnou chemoterapiou (3 cykly BEP alebo
4 cykly EP). U skupiny pacientov so ,stredne
dobrou prognézou” st indikované 4 cykly BEP
a u pacientov so ,zlou prognoézou” 4 cykly VIP
(etoposid, ifosfamid, cisplatina) (18).

Po zékladnej sStandardnej liecbe pokro-
¢ilych germinativnych nadorov testis sa pri-
blizne 80 % pacientov dostane do dlhodobej
kompletnej remisie. Pacienti, ktori nedosiahli
kompletnu remisiu priméarnou lie¢bou a pa-
cienti s recidivou ochorenia po dosiahnutf
kompletnej remisie su kandidatmi na tzv.
,zachrannu liecbu”. Zachrannu lie¢bu Stan-
dardnou chemoterapiou podstupuje asi 20 %
pacientov, pricom lie¢cba moze navodit dI-
hotrvajucu kompletnt remisiu eSte u 25%
pacientov (16). V individualne indikovanych
pripadoch sa pouziva vysokodavkovana che-
moterapia (HD CHT) s naslednym myelopro-
tektfivnym reZzimom (autolégna transplantacia
kostnej drene, kmenovych buniek z periférnej
krvi a aplikdcia hemopoetickych rastovych
faktorov). Za Standardnu zachrannd liecbu
sa v sUcasnosti povazuje rezim VIP (etoposid,
ifosfamid, cisplatina) alebo VelP (vinblastin,
ifosfamid, cisplatina).

Pouzitie tychto lieCebnych reZzimov viedlo
k vylieceniu asi 20 — 30 % pacientov s recidivou
ochorenia. Nahradenie etoposidu paklitaxe-
lom zvysuje kurabilitu o dalsich 10% (19). Aj
kombinacia gemcitabin, paklitaxel a cisplatina
sa ukazuje ako porovnatelnd s rezimom VIP
alebo VelP (20).

Ostava asi 15% pacientov s perzistenciou
ochorenia aj po zéchrannej liecbe 2. linie. Ich
liecba je individudlna, zavisi od celkového stavu
ochorenia, od odpovede na predchadzajucu
liecbu a od prognostickych faktorov (16).

Prevencia

V prevencii vzniku nddoru v retinovanom
testis je nevyhnutné zabezpecit tipravu jeho
polohy uz v predskolskom veku, optimalne
do konca 2. roku Zivota. Nevhodné je vyckdvat
do puberty na pripadny spontdnny zostup se-
mennikov. U pacientov s retenciou testis po pu-
berte nemd orchidopexa miesto v liecbe tejto
polohovej anomélie, lebo ide 0 organ z hladiska
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Obrdzok 4. Samovysetrenie semennikov.

fertility bezcenny, kozmeticky efekt je uz aj tak
naruseny atrofiou semennika a operacia neznfzi
riziko malignizacie. Pripady jednostrannej re-
tencie testis v postpubertalnom veku preto
treba riesit orchiektémiou.

V Skoldch by sa mala zdravotna vychova
okrem vychovy sexudlnej orientovat aj na onko-
logické ochorenia s upozornenim na vhodnost
samovysetrovania semennikov u vietkych mu-
7ov od 15. roku Zivota (obrazok 4). Treba prijat za-
sadu vysetrovat vonkajsi genital u vsetkych
pacientov muzského pohlavia vo veku nad 15
rokov, ktorf su prijati do nemocnice, ako sucast
komplexného fyzikdlneho vysetrenia, vambu-
lantnej praxi pri vsetkych prehliadkach typu
vstupnych, periodickych a pod.

Kazdé podozrenie na nddor by malo viest
k neodkladnej chirurgickej revizii zingvinalneho
pristupu a po potvrdeni diagnézy k radikalnej
orchiektémii v celkovej anestézii ako prvej etape
komplexnej liecby.

Zaver

Liecba germinativnych nadorov testis
je optimistickou kapitolou sucasnej klinickej
onkolégie. Prognéza ochorenia viak zavisi
predovsetkym od histologického typu na-
doru a od klinického stddia ochorenia, ale aj
od poznania prognostickych a prediktivnych
faktorov ochorenia, ich spravnej interpretacie
a od presného dodrziavania terapeutickych
rezimov. Celkove mé 60 — 100 % pacientov, ktorf
sa liecili pre testikuldrny nador, sancu dlhodobo
prezivat, a to prave vdaka stc¢asnému pokroku
v diagnostike a komplexnej liecbe.
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