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Urotelovy karciném patri medzi najcastejsie malignity mocovych ciest a jeho manazment prechddza v poslednych rokoch
dynamickym vyvojom. Pokrok v diagnostike zahfiia zavedenie multiparametrickej magnetickej rezonancie s vyuzitim sys-
tému VI-RADS, pokrocilé cystoskopické zobrazovacie metddy, rozvoj umelej inteligencie a implementdciu tekutej biopsie
zaloZenej na analyze cirkulujicej nadorovej DNA (ctDNA) a nddorovej DNA v moci (utDNA). Vyznamnu tlohu nadobuda aj
molekuldrna diagnostika, ktora umoziuje identifikaciu terapeutickych cielov, najmai alteracii FGFR2/3 a HER2 expresie.
V liecbe svalovinu neinfiltrujiceho karcinému mocového mechura (NMIBC) sa rozsiruju moznosti organ zachovavajtcej
liecby vratane génovej terapie, imunoterapie a novych intravezikalnych systémov. V pripade svalovinu infiltrujiceho kar-
cinému (MIBC) priniesli stidie NIAGARA, KEYNOTE-905/EV-303 a KEYNOTE-B15/EV-304 zasadné zmeny v perioperacnej
liecbe a otvorili diskusiu o moznostiach zachovania mo¢ového mechura u vybranych pacientov. V lieChe metastatického
ochorenia sa kombinacia enfortumab vedotin a pembrolizumab stala novym sStandardom prvej linie, zatial o erdafitinib
a HER2-cielené konjugaty protilatka-liec¢ivo (ADC) rozsiruju moznosti personalizovanej liecby. Cielom c¢lanku je zhrnut
najvyznamnejsie diagnostické a terapeutické trendy, ktoré formuju klinickt prax v roku 2026.
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Current trends in the diagnosis and management of urothelial carcinoma

Urothelial carcinoma is among the most common malignancies of the urinary tract, and its management has undergone
rapid evolution in recent years. Advances in diagnostics include the introduction of multiparametric magnetic resonance
imaging with the VI-RADS scoring system, advanced cystoscopic imaging techniques, the development of artificial
intelligence, and the implementation of liquid biopsy based on the analysis of circulating tumor DNA (ctDNA) and urinary
tumor DNA (utDNA). Molecular diagnostics is also gaining increasing importance, enabling the identification of actionable
therapeutic targets, particularly FGFR2/3 alterations and HER2 expression. In the treatment of non-muscle-invasive blad-
der cancer (NMIBC), bladder-preserving approaches have expanded to include gene therapy, immunotherapy, and novel
intravesical drug-delivery systems. In muscle-invasive bladder cancer (MIBC), the NTAGARA, KEYNOTE-905/EV-303, and
KEYNOTE-B15/EV-304 trials have led to major changes in perioperative treatment and have renewed interest in bladder-
-preservation strategies for selected patients. In metastatic disease, the combination of enfortumab vedotin and pembro-
lizumab has become the new first-line standard of care, while erdafitinib and HER2-targeted antibody-drug conjugates
(ADCs) are expanding the options for personalized treatment. The aim of this review is to summarize the most important
diagnostic and therapeutic advances shaping clinical practice in 2026.

Key words: urothelial carcinoma, bladder cancer, immunotherapy, antibody-drug conjugates, enfortumab vedotin, biomarkers, circula-
ting tumor DNA, personalized medicine
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H uvop MIBC), ktoré su spojené s vyrazne vysSSim rizikom progresie

Urotelovy karcindm predstavuje v rozvinutych krajinach
druht najcastejsiu urologickd malignitu. Tieto epitelové na-
dory vychadzajuce z urotelu mocovych ciest mozu byt lokalizo-
vané v dolnych mocovych cestach (85 %) zahrnajucich moco-
vy mechur a uretru alebo v hornych mocovych cestach (15 %)
zahrinajacich oblickovu panvi¢ku a ureter (1).

Karciném mocového mechura je deviatou najcastejsie dia-
gnostikovanou malignitou celosvetovo, s viac ako 614 000 no-
vymi pripadmi a 220 000 umrtiami ro¢ne (2, 3). Z klinického
hladiska mozno karcinémy mocového mechura rozdelit do
troch skupin, ktoré sa li§ia manazmentom, prognézou a te-
rapeutickymi cielmi. Prva skupinu tvoria svalovinu neinfil-
trujuce karcinémy mocového mechura (non-muscle-invasive
bladder cancer, NMIBC), pri ktorych je liecba zamerand na zni-
Zenie rizika recidivy a prevenciu progresie do pokrocilejsieho
stadia pri sucasnej minimalizdcii neziaducich uc¢inkov stvisia-
cich slie¢bou. Druhti skupinu tvoria svalovinu infiltrujice kar-
cinémy mocového mechura (muscle-invasive bladder cancer,

a vyzaduju multidisciplindrny pristup zahfiiajici kombinaciu
systémovej liecby, chirurgického zakroku alebo radioterapie.
Tretiu skupinu predstavuje metastatické ochorenie, pri kto-
rom vykazuje protinddorovu aktivitu viacero lie¢iv s réznymi
mechanizmami uéinku a klucovou otazkou v manazmente je
predizenie preZivania a zlep$enie, resp. zachovanie kvality 7i-
vota (1).

Manazment urotelového karcinému prechadza v sti¢asnosti
vyznamnymi zmenami. Kym este pred niekolkymi rokmi boli
terapeutické moznosti limitované najmé na chirurgickd liec-
bu, intravezikdlnu terapiu a platinovi chemoterapiu, suc¢asny
liecebny algoritmus zahfnia imunoterapiu, konjugaty proti-
latka-liecivo (antibody-drug conjugates, ADC), cielend liecbu
zalozenu na pritomnosti molekuldrnych alteracii a nové bio-
markerovo riadené stratégie. Vysledky neddavnych klinickych
studii viedli k redefinovaniu standardov lie¢by svalovinu infil-
trujuceho aj metastatického urotelového karcinému a otvorili
diskusiu o moznostiach zachovania mo¢ového mechura u vy-



branych pacientov. Spolu s terapeutickym pokrokom docha-
dza k rozvoju molekuldrnej diagnostiky vratane analyzy cirku-
lujicej nadorovej DNA a nadorovej DNA v modi, ktoré moézu
v blizkej budicnosti zasadne ovplyvnit rozhodovanie o inten-
zite a nacasovani systémovej liecby.

Bl NOVINKY V DIAGNOSTIKE

Diagnostika urotelového karcinému sa postiva od klasického
morfologického hodnotenia k integrovanej diagnostike kombi-
nujucej pokrocilé endoskopické a zobrazovacie metddy, histo-
patologické vysetrenie a molekuldrnu charakterizaciu nddoru.

Cystoskopia a transuretrdlna resekcia ndadoru mocového
mechura (TURBT) zostavaju zakladnymi diagnostickymi a tera-
peutickymi postupmi pri urotelovom karcinéme. V poslednych
rokoch sa pozornost sustreduje najmé na zvySovanie kvality
resekcie a vyuzivanie technoldgii zlepsujucich detekciu nado-
rovych 1ézii. Okrem Standardnej cystoskopie v bielom svetle
sa vyuzivaju pokrocilé metddy, predovsetkym fotodynamicka
diagnostika (blue-light cystoscopy) a tizkopasmové zobrazenie
(narrow-band imaging), ktoré zlepsuju detekciu karcindému in
situ a multifokalnych 1ézii (4, 5). Novou oblastou vyskumu je
implementacia umelej inteligencie do cystoskopického zobra-
zovania. Predbezné vysledky naznacuju, Ze algoritmy hlbokého
ucenia dokazu spolahlivo identifikovat ploché 1ézie vratane
karcinému in situ a v budicnosti mézu sluzit ako podporny
nastroj pri diagnostike a navigacii TURBT (6, 7).

Multiparametrickd magneticka rezonancia s vyuzitim skéro-
vacieho systému VI-RADS (Vesical Imaging Reporting and Data
System) predstavuje vyznamny pokrok v lokdlnom stagingu
karcinému mocového mechdra (8). VI-RADS standardizuje
spbsob interpretacie a reportovania MRI nélezov a umoziuje
pomocou patstupiiového skérovacieho systému odhadntt prav-
depodobnost invazie do svaloviny. Viaceré validacné studie
preukazali vysoku diagnostickd presnost a reprodukovatelnost
tejto metodiky pri rozliSovani medzi NMIBC a MIBC (9, 10).
Pri interpretdcii je potrebné zohladnit mozné limitdcie, najma
pooperacné zmeny po TURBT, postihnutie ureteralnych usti
a pritomnost multifokalnych papilarnych nadorov. V sicasnos-
ti sa VI-RADS stava sucastou predopera¢ného stagingu a moze
pombéct pri vybere pacientov vhodnych na organ-zachovavaju-
ce terapeutické stratégie (8, 11).

Vyznamnym trendom v diagnostike urotelového karcinému
je rozvoj tekutej biopsie zaloZenej na analyze cirkulujiicej
nadorovej DNA (ctDNA) v periférnej krvi a nadorovej DNA
v moc¢i (utDNA). Vyhodou tychto metdd je moznost opako-
vaného odberu, monitorovania molekularnych zmien v prie-
behu ochorenia a zachytenia nddorovej heterogenity, ktora
nemusi byt reprezentovand v jednej vzorke tkaniva (12, 13).
ctDNA umoziiuje neinvazivnu detekciu minimdlnej rezidual-
nej choroby (MRD), monitorovanie odpovede na liecbu a iden-
tifikdciu pacientov s vysokym rizikom relapsu po radikalnej
liecbe (14). V explorativnych analyzach studie CheckMate 274
bola pozitivita ctDNA po cystektdmii spojend s vyrazne vyS$im
rizikom recidivy, pricom pacienti s pozitivnhou ctDNA profi-
tovali z adjuvantného nivolumabu viac ako ctDNA-negativni
pacienti (15). Sttidia IMvigor010 hodnotila prinos adjuvantného
atezolizumabu po radikélnej cystektémii u pacientov s vysoko-
rizikovym MIBC, pri¢om nésledna analyza preukdzala benefit
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u pacientov s pozitivnou ctDNA, ¢im podporila koncept ctDNA
ako biomarkera MRD a nastroja pre selekciu adjuvantnej lieCby
(16, 17). Analyza ctDNA v studii NIAGARA ukazala, Ze klirens
ctDNA pocas perioperacnej lie€by chemoterapiou s durvaluma-
bom bol spojeny s vysSou mierou patologickej kompletnej
odpovede a lepsimi dlhodobymi vysledkami, ¢o podporuje
potencialne vyuZitie ctDNA ako biomarkera odpovede na liec-
bu (18). utDNA predstavuje biomarker $pecificky pre nadory
mocovych ciest, kedZe pochéddza priamo z nadorovych buniek
uvolniovanych do mocu. To jej umoznuje citlivejSie zachytit
lokéalnu nadorovu aktivitu, najmé pri NMIBC a lokalizovanom
MIBC. Doteraz publikované vysledky poukazuju na vysoku
diagnostickd vykonnost, so senzitivitou v rozmedzi 80 - 90 %
a Specificitou 90 - 100 % (19). Okrem diagnostiky sa utDNA javi
ako slubny nastroj na monitorovanie MRD, hodnotenie odpo-
vede na intravezikalnu alebo systémovu liecbu a vcasnu detek-
ciu lokalnej recidivy (20). Kombinované vyuzitie ctDNA a utD-
NA by tak v budicnosti mohlo umoznit komplexné hodnotenie
systémovej aj lokalnej nadorovej aktivity a stat sa zakladom
biomarkerovo riadeného manazmentu pacientov s urotelovym
karcinémom.

Molekularna diagnostika sa postupne stava integralnou
sucastou manazmentu pokrocilého urotelového karcinému.
Podla NCCN Guidelines z roku 2026 sa odporuca somatické
molekuldrne testovanie u vSetkych pacientov s nereseko-
vatelnym alebo metastatickym ochorenim uz pri stanoveni
diagndzy, pricom vySetrenie by malo zahriat predovsetkym
FGFR2/3 alteracie a overexpresiu HER?2 (1). Klinicky vyznam
molekuldrnej diagnostiky stuvisi predovsetkym s mozZnostou
biomarkerovo riadenej lie¢by - indikaciu FGFR inhibitora er-
dafitinibu (21), respektive HER2-cielenej terapie trastuzum-
ab-deruxtekanom (22). Molekularne testovanie preto nemozno
vnimat iba ako vyskumny nastroj, ale uz ako stcast praktického
rozhodovania o liecbe pacientov s pokrocilym ochorenim.

B NOVE PRISTUPY V LIECBE NMIBC

V manazmente NMIBC mozZno v poslednych rokoch po-
zorovat vyznamny pokrok, a to najmé v skupine pacientov
s vysokorizikovym BCG-unresponsive ochorenim. Kym ra-
dikdlna cystektomia zostava Standardnym kurativnym postu-
pom, pribidaju alternativne organ zachovavajtce pristupy (13).
Medzi najdolezitejsie novinky ostatnych rokov patri systémova
imunoterapia pembrolizumabom (23), ako aj nové intra-
vezikalne stratégie vratane génovej terapie nadofaragene fira-
denovec (24) anogapendekin alfa inbakicept v kombinacii s BCG
(25). Dalsou perspektivnou intravezikdlnou lie¢bou je systém
TAR-200 umoziujuci kontinudlne uvolfiovanie gemcitabinu
do mocového mechura (26). Vysledky uvedenych studii pre-
ukézali vysoké miery kompletnej odpovede a prediZenie ¢asu
do recidivy, ¢im rozsirili moznosti lie¢by pacientov, ktori nie st
vhodni na radikalnu cystektémiu alebo ju odmietaju.

Kombindcia intravezikdlnej liecby s imunoterapiou je Studo-
vana aj u pacientov s vysokorizikovym BCG-naivnym NMIBC.
V studii POTOMAC viedlo pridanie durvalumabu k indukénej
a udrziavacej BCG terapii v tejto skupine pacientov k zlepSe-
niu DFS v porovnani so samotnou BCG liecbou, ¢o podporuje
dalsie skimanie G¢innosti imunoterapie aj v skorsich stadiach
ochorenia (27).
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I PERIOPERACNA LIECBA MIBC A OTAZKA ZACHOVANIA
MOCOVEHO MECHURA

V liecbe MIBC bola dlhodobo Standardom neoadjuvantna
chemoterapia na baze cisplatiny nasledovana radikalnou cys-
tektémiou. Najnovsie data vSak zdsadne menia perioperacny
algoritmus. V $tudii NIAGARA viedlo pridanie durvalumabu ku
gemcitabinu a cisplatine v neoadjuvantnej faze, s naslednou
adjuvantnou monoterapiou durvalumabom po cystektomii,
k signifikantnému zlepSeniu event-free survival (EFS) aj
celkového prezivania (OS) v porovnani so samotnou neoadju-
vantnou chemoterapiou. Rozdiel v dvojro¢nom EFS bol 67,8 %
vs. 59,8 % (HR 0,68) a v dvojro¢nom OS 82,2 % vs. 75,2 % (HR
0,75), pri porovnatelnom vyskyte liecbou podmienenych
neziaducich udalosti grade 3 - 4 (28). Avsak za najvyznamnej-
$1 uspech mozno povazovat presun kombindcie enfortumab
vedotin (EV) + pembrolizumab z metastatického ochorenia do
periopera¢ného manazmentu. V §tidii KEYNOTE-905/EV-303
u cisplatina-ineligible pacientov viedla perioperacna liecba
EV + pembrolizumab v kombindcii s radikdlnou cystektémi-
ou k vyraznému zlepSeniu vysledkov oproti samotnej chirur-
gii: dvojro¢né EFS bolo 74,7 % vs. 39,4 % (HR 0,40) a dvojrocné
0S 79,7% vs. 63,1% (HR 0,50). Dosiahnutie patologickej kom-
pletnej odpovede bolo pozorované u 57,1% pacientov (29).
Na kongrese ASCO GU 2026 boli prezentované aj vysledky studie
KEYNOTE-B15/EV-304, ktord porovnavala periopera¢nti kom-
binaciu EV + pembrolizumab s neoadjuvantnou chemoterapi-
ou gemcitabin + cisplatina u cisplatina-eligible pacientov (30).
V porovnani so Standardnou chemoterapiou viedla liecha EV
+ pembrolizumab k vyznamnému zlepseniu EFS (dvojrocné
EFS 79,4 % vs. 66,2 %; HR 0,53; 95 % CI 0,41 - 0,70) a OS (dvoj-
roéné OS 86,9 % vs. 81,3 %; HR 0,65; 95 % CI 0,48 - 0,89).
Zaroven bola pozorovana vyrazne vySSia miera patologickej
kompletnej odpovede (55,8 % vs. 32,5 %). Neziaduce udalosti
suvisiace s lie¢bou grade 3 - 4 sa vyskytli u 75,7 % pacientov
liecenych kombinaciou EV + pembrolizumab a u 67,2 % pacien-
tov lieCenych gemcitabinom a cisplatinou. Vyznam tejto studie
spociva nielen v zlepSeni prezivania a pCR, ale aj v tom, Ze
ide o prvu velkil randomizovanu $tadiu, ktora preukazala su-
perioritu kombinacie ADC a imunoterapie oproti Standardnej
a roky pouzivanej neoadjuvantnej lieche MIBC.

Vyznam organ zachovévajucich pristupov pri lieche MIBC
v poslednych rokoch vyrazne narastd. Viaceré studie skima-
li a stdle skiimaju moznost vyhnut sa radikélnej cystektomii
u pacientov s kompletnou klinickou odpovedou po neoadju-
vantnej lieCbe (31-34). Vysledky ukazali, Ze u starostlivo selek-
tovanych pacientov mozno dosiahnut vysoki mieru preZivania
bez metastaz pri zachovani mocového mechtra. Pozornost sa
sustreduje najmé na vyuzitie ctDNA, utDNA, opakovanej cys-
toskopie a multiparametrickej MRI na identifikdciu pacientov
s minimalnym rizikom rezidudlneho ochorenia (14, 16-18).
Medzinarodné odporucania naznacuji, Zze kombinacia klinic-
kej kompletnej odpovede a negativity ctDNA by mohla v buduc-
nosti sluzit ako zdklad na individualizaciu rozhodovania o od-
loZeni alebo vynechani radikélnej cystektémie. Hoci radikdlna
cystektomia nadalej zostava Standardnou liechou lokalizované-
ho MIBC, organ zachovavajice pristupy vratane trimodalnej
liecby predstavuju u vybranych pacientov etablovanu terapeu-
ticku alternativu. Predmetom stcasného vyskumu zostava pre-

Obrazok. Navrh perioperaéného manazmentu MIBC podla aktualnych
poznatkov v roku 2026
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karcinémy mocového mechtra, MRD - minimalna reziduélna choroba

dovsetkym rozvoj inovativnych biomarkerovo riadenych stra-
tégii, ktoré by umoznili bezpecnu selekciu pacientov vhodnych
na zachovanie moc¢ového mechura (1, 35, 36).

Na zaklade vysledkov studii NTAGARA, KEYNOTE-905/EV-303
a KEYNOTE-B15/EV-304 mozno navrhnut aktualizovany algo-
ritmus perioperaéného manazmentu MIBC, ktory zohladriuje
vhodnost pacienta na liebu cisplatinou a integruje imunotera-
piu a ADC do standardnej klinickej praxe (obrazok).

B SYSTEMOVA LIECBA METASTATICKEHO OCHORENIA

Zasadny prelom v liecbe lokdlne pokrocilého a metasta-
tického urotelového karcinému priniesla stadia EV-302/KEY-
NOTE-A39, ktora porovnavala kombinaciu EV + pembrolizu-
mab so Standardnou platinovou chemoterapiou (gemcitabin

.....

bindcia EV + pembrolizumab viedla k vyznamnému zlepseniu
vSetkych hlavnych klinickych parametrov. Medidn prezZivania
bez progresie (PFS) vramene EV + pembrolizumab bol 12,5 me-
siaca vs. 6,3 mesiaca pri chemoterapii (HR 0,45; 95 % CI 0,38 -
0,54; p < 0,001) a median OS dosiahol 31,5 mesiaca v porovnani
so 16,1 mesiaca v chemoterapeutickom ramene (HR 0,47; 95 %
CI 0,38 - 0,58; p < 0,001). Celkova miera objektivnych odpovedi
v ramene EV + pembrolizumab bola 67,7 %, priCom kompletna
odpoved bola zaznamenana u 29,1 % pacientov, v porovnani so
44,4 % a 12,5 % v kontrolnom ramene. Benefit liecby bol pozo-
rovany napriec vSetkymi sledovanymi podskupinami u pacien-
tov vhodnych aj nevhodnych na cisplatinu. Vyskyt neziaducich
udalosti grade 3 - 4 bol porovnatelny medzi ramenami (55,9 %



vs. 69,5 %). Na zaklade vysledkov tejto stadie sa kombinacia EV
+ pembrolizumab stala novym preferovanym standardom u pa-
cientov s lokdlne pokrodilym alebo metastatickym ochorenim
v prvej linii (1, 35, 38).

Optimalne sekvenovanie liechy po progresii na EV + pem-
brolizumab zatial nie je definitivne stanovené a zostava pred-
metom prebiehajuceho vyskumu. V druhej linii do dvahy
prichdadza platinovd chemoterapia, erdafitinib pri FGFR al-
teracidch a HER2-cielena lie¢ba u HER2-pozitivnych nadoroch.
Stadia THOR hodnotila G¢innost FGFR inhibitora erdafitinibu
u pacientov s lokalne pokroéilym alebo metastatickym uro-
telovym karcinémom s preukazanymi alterdciami FGFR2/3 po
predchadzajicej lieche imunoterapiou. V porovnani s chemo-
terapiou viedol erdafitinib k signifikantnému prediZeniu PFS
(medidn PFS 5,6 vs. 2,7 mesiaca; HR 0,58) aj OS (median OS 12,1
vs. 7,8 mesiaca; HR 0,64), s porovnatelnym vyskytom neZia-
ducich udalosti grade 3 - 4 (21).

HER?2 predstavuje pri urotelovom karcindéme perspektivny
terapeuticky ciel, hoci starSie stratégie zaloZzené na mono-
klonalnych protilatkach alebo tyrozinkinazovych inhibito-
roch mali limitovanu uéinnost (39). Skuto¢ny posun priniesli
az HER2-cielené ADC - trastuzumab deruxtekan a disitamab
vedotin. V stadii DESTINY-PanTumor02 s trastuzumab derux-
tekanom boli u pacientov s karcindémom mocového mechura
pozorované objektivne odpovede u 39 % pacientov, resp. 56,3 %
pri HER2 3+ expresii. Median PFS bol 7,0 mesiacov a median
0S 12,8 mesiaca (22). Disitamab vedotin v dvoch studidch fazy II
u pacientov s HER2-pozitivnym lokédlne pokrocilym alebo
metastatickym urotelovym karcindmom dosiahol objektivnu
odpoved'50,5 % a medidn trvania odpovede 7,3 mesiaca. Median
PFSbol 5,9 mesiaca a median OS 14,2 mesiaca (40). Uvedené data
podporuju zaradenie testovania alteracii FGFR2/3 a expresie
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HER?2 do diagnostického algoritmu pokrocilého ochorenia ako
nevyhnutnu sucast biomarkerovo riadenej liecby.

B ZAVER

Urotelovy karciném patri medzi malignity, pri ktorych v po-
slednych rokoch doslo k najvyraznejSiemu pokroku v diag-
nostike aj lie¢be. Implementacia pokrodilych zobrazovacich
met6d, molekuldrnej diagnostiky a tekutej biopsie umoznuje
presnejsiu stratifikdciu pacientov a vytvara predpoklady na
individualizovany pristup k liecbe. Stic¢asne dochddza k za-
sadnej zmene terapeutickych algoritmov naprie¢ vSetkymi
stadiami ochorenia. Pri NMIBC sa rozsiruju moznosti organ
zachovavajucej liecby, pri MIBC sa perioperacna imunote-
rapia s ADC stavaju sucastou novych liecebnych standardov
a pri metastatickom ochoreni biomarkerovo riadena liecba
vyznamne rozsiruje terapeutické moznosti.

Buduci vyvoj manazmentu urotelového karcinému pravdepo-
dobne smeruje k dalsej integrdcii molekularnych biomarkerov,
ctDNA a utDNA do klinického rozhodovania, optimalizacii sek-
vencie novych lieciv a rozvoju organ zachovavajucich stratégii.
Cielom tychto zmien nie je len snaha o prediZenie prezivania pa-
cientov, ale aj optimalizdcia lieCebnych stratégii s dérazom na za-
chovanie kvality Zivota a individualizaciu starostlivosti. Urotelovy
karcindm sa tak postupne stdva modelovym prikladom transfor-
madcie modernej onkoldgie smerom k preciznej medicine.

Autorka deklaruje, Ze v silvislosti s obsahom cldnku nemd Ziad-
ny konflikt zdujmov.

MUDr. Zuzana Orszdghovd, PhD.
. onkologickd klinika LF UK a NOU
Klenovad 1, 833 10 Bratislava
zuzana.orszaghova@nou.sk
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