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Nadory semennika su najéastej$ou malignitou u 20 - 44-roénych muzov. Preto treba poznat aspoi zakladné tidaje o epidemiolégii a etiol6-
gii nadorov testis. Doraz sa kladie na zakladné klinické prejavy a diagnostické postupy pri ur€ovani primarneho nadoru testis a pritomnosti
arozsahu jeho metastaz. Presna histopatologicka klasifikacia nadorov testis spolurozhoduje o vybere liecebnej metddy a o jej uspesnosti.
Diskutuje sa postavenie radikalnej orchiektomie v ich primarnej lie¢be. Predklada sa prehfad lieGebnych moznosti u seminémov a nese-
minomatdznych nadorov v zavislosti od klinického Stadia ochorenia.
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TESTICULAR CANCER - DIAGNOSTICS AND TREATMENT

Testicular tumors are the most frequent malignancy in 22 — 44 year old males. It is thus necessary to know at least the principal epide-
miology and etiology data related to testicular tumors. Emphasis is placed on the basic clinical symptoms and diagnostic approaches
in the assessment of the primary testicular tumor, presence and extent of its metastases. Exact histo-pathological 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 discussed. Therapeutic possibilities in seminomas and nonseminomatous tumors according to the clinical stage of the
disease are shown.

Key words: testicular tumor, orchiectomy, chemotherapy, radiotherapy, lymphadenectomy.
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Epidemiolégia

Nadory testis tvoria asi 1 % vSetkych malig-
nych nadorov muzov. Vo vekovej skupine 25— 44
ro¢nych muzov predstavuju najéastejSie sa vysky-
tujuci zhubny nador (graf 1). V roku 2003 bola in-
cidencia testikularnych nadorov v SR 7,3/100 000
muzov, pri¢om za poslednych 30 rokov vyskyt tohto
nadorového ochorenia vzrastol takmer 5-ndsobne.
Mortalita je uz vySe 10 rokov stabilizovana, resp. ma
v dbsledku zavedenia vysokovoltovej radioterapie
v 60. rokoch a najmd kombinovanej chemoterapie
s cisplatinou v 70. rokoch uplynulého storocia do-
konca mierne klesajucu tendenciu (posledny Udaj
v SR z roku 2003 0,8/100 000 muzov). Medicinska
a tym aj celospoloCenska zavaznost nadorov testis

spociva v prudkom naraste hodnét incidencie v mla-
dych vekovych skupindch, s vyvrcholenim a platé
medzi 20. - 40. rokom Zivota (graf 1), Co mdze viest
k dlhodobej praceneschopnosti event. k invalidizacii
muzov vo fertinom veku. Vekovo Specifickd krivka
mortality nesleduje bimodalny charakter krivky in-
cidencie, ale ma stupajucu tendenciu k najvy$sim
vekovym skupindm (1).

Etiolégia

PriCiny vzniku nédorov testis nie si zname.
Ochorenie je charakteristické nielen vyraznou ve-
kovou, ale aj rasovou a geografickou distribuciou.
Vysoky vyskyt niektorych histologickych typov
nadorov testis, najma germinativnych —v mladom

Graf 1. Vekovo-Specificka incidencia nadorov testis v SR.
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veku, nezodpoveda vSeobecnej tedrii onkogenézy,
podla ktorej sa incidencia zhubnych nadorov zvy-
Suje so stupajucim vekom ¢loveka a s kumuldciou
rizikovych faktorov pdsobiacich na ¢loveka pocas
jeho Zivota, s vynimkou nadorov detského veku. Je
preto pravdepodobné, ze rizikové faktory ovplyv-
nujuce vznik ochorenia pdsobia na plod uz pocas
intrauterinného Zivota. Ide predov$etkym o hormo-
nélne poruchy gravidnej matky, dalej v postnatalnom
obdobi je to porucha zostupu semennika (retencia
testis, kryptorchizmus), genetické faktory (familiarny
vyskyt), ingvindlna hemia, stavy po orchitide (paro-
titida), urazy genitélu, predchadzajuci vyskyt nadoru
v kontralateralnom testis a iné.

Patolégia

Podla Medzinarodnej histologickej klasifikacie
nadorov (2) predstavuje okolo 95 % testikularnych
nadorov nadory germinativnych buniek testis. Z ha-
diska lie¢ebnej taktiky sa tieto nadory rozdeluju do
dvoch skupin: na seminémy, ktoré st radiosenzitivne
a na iné germinativne nadory, tzv. neseminomatéz-
ne, ktoré sa vyznacuju nizSou radiosenzitivitou v po-
rovnani so semindmami. Medzi dalSie, zriedkavejSie
nadory testis patria: nadory medularnych povrazcov
(gonadalnej strdmy) — nadory Leydigovych buniek,
nadory Sertoliho buniek, nadory buniek granulézy
ainé.

Vysledok detailného histologického vySetrenia
celého operaéného preparatu je podmienkou pre roz-
hodovanie o dalSom lie¢ebnom postupe. VySetrujtci
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patolog ma maf k dispozicii okrem $tandardnych
identifikacnych udajov o pacientovi, odosielajucom
lekarovi a pracovisku i klinicku diagndzu, relevantné
anamnestické udaje (kryptorchizmus, nador testis
v minulosti, poruchy vyvoja genitalu, uraz), su¢asné
nélezy (lokalny nalez, nddorové markery, vysledky
zobrazovacich vySetreni, gynekomastia a pod.) a na-
pokon aj udaj o ¢ase a druhu vykonu. Samotné pato-
logické vySetrenie sa sklada z posudenia makropre-
paratu a z histologického vySetrenia. Makroskopické
vySetrenie operaéného preparatu zachytava zmeny
obalov, rozmery testis, dizku semenného povrazca
a charakter povrchu testis. Histologické vySetrenie
méa okrem zékladnej diagnostiky néadoru obsahovat
identifikaciu vSetkych nadorovych typov u nadorov
viacerych typov s ich relativnou kvantifikaciou, roz-
sah invazie vo vztahu k obalom a extratestikularmym
Strukturam, zhodnotenie pritomnosti vaskuléarnej in-
vézie a zhodnotenie resekénych okrajov (3).

Klinicky priebeh

Naj¢astejSim prvym priznakom nadoru semenni-
ka je postupne sa zv&¢sujuci obsah skréta, ktoré ma
na pohmat tuhu konzistenciu, niekedy hladky, ino-
kedy hrbolaty povrch spésobeny uzlovitym zatvrd-
nutim v testis, vaésinou nie je bolestivé. Tieto zme-
ny najéastejSie odhali pacient ndhodne, pri kupeli.
Niekedy su pritomné bolesti v podbrusku vyvolané
tahom zvacseného semennika za semenny povra-
zec s pocitom fazkého* testis. Zriedkavejsie su to
bolesti v skrote rdznej intenzity, va&sinou tupé, ale
mozu byt aj prudké, vyvolané krvacanim do nadoru.
Zriedkavym prvym priznakom nadorového ochorenia
testis je strata libida a infertilita. UZ v ¢ase diagnézy
primarneho nadoru testis mozu byt pritomné meta-
stazy a preto neprekvapuje, ak az priznaky z meta-
staz prindtia chorého vyhladaf lekara. Metastaticky
zmenené lymfatické uzliny (LU) retroperitonea mézu
byt pri¢inou bolesti v bruchu, v oblasti obligiek (pri
Utlaku mo€ovodu s ndslednou stdzou moc¢u v dutom
systéme oblicky) a v krizoch. Metastazy v plucach sa
m6zu manifestovat kasfom a tazkostami pri dychani.
Niektorych pacientov privedu k lekdrovi neSpecific-
ké priznaky (nechutenstvo, ubytok na hmotnosti).
U Casti pacientov sa v priebehu ochorenia vyvinie
gynekomastia. Zvacsenie prsnikov moze byt aj pr-
vym prejavom ochorenia este pred zistenim nadoru
v testis.

Diagnostika primdrneho nadoru
Zakladnym postupom v diagnostike testikular-
neho nadoru je starostliva palpacia obsahu skréta.
Lokalny nalez na skrote treba hodnotit jemnou bima-
nuélnou palpdciou u leziaceho i stojaceho pacien-
ta. Je potrebné vysetrit obe polovice skrota, najprv
zdravi a potom chord stranu. Testis lezi vpredu
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amoze sa oddelif od dorzélne ulozeného epididymis
jednoduchym vlozenim palca a ukazovédka medzi
obe $truktiry. Oboma prstami treba vysuntt obsah
vySetrovanej polovice skréta dopredu a prstami dru-
hej ruky zhodnotif konzistenciu testis. Cast nadorov
postihuje difizne cely semennik, ktory je zva¢Seny
a zachovdva si vajcovity tvar. Tieto klasické priznaky
nie su vzdy pritomné.

Na spresnenie diagndzy nadoru testis sa od-
porucali poCetné metddy, z ktorych v sucasnosti
najpouzivanejSou je ultrasonografia (USG). Lahka
pristupnost skréta a lokalizacia jeho organov bliz-
ko povrchu su vyhodné pre vyuzitie USG v tejto
lokalizacii. VySetrenie sa robi vysokofrekvenénymi
hlavicami 5 — 7,5 MHz so sektorovym zobrazovanim
u leziaceho pacienta v polohe na chrbte. Pozdiznymi
a prieCnymi rezmi sa najprv vySetri zdravd, potom
chora polovica skréta. Nadory testis su menej
echogénne ako normdlny parenchym testis, ktoré-
ho vnutorna $truktura je homogénna, jemnozmita.
Seminémy su va¢Sinou homogénne hypoechogén-
ne, s ostrym ohrani¢enim od okolitého parenchymu.
Neseminomatdzne nadory, najma so zlozkou tera-
tdmu, su heterogénne, s hyper- a hypoechogénny-
mi oblastami. Hyperechogénne zony zodpovedajl
teratomatéznemu komponentu, hypoechogénne od-
zrkadluju oblasti nekrézy a krvacania. USG diferen-
ciacia nadorov pod'a histologického typu vSak nie je
presnd a navySe nema prakticky vyznam. Vyznam
USG vySetrenia obsahu skréta spoCiva najmé
v schopnosti diferencovaf parenchym testis od ex-
tratestikularnych Struktur a cystické utvary od solid-
nych. Pretoze USG vySetrenie obsahu skréta neur¢i
pritomnost nadoru v parenchyme testis u kazdého
pacienta, plati zasada v€asnej chirurgickej revizie
obsahu skréta pri kazdom podozreni na nador.

Diagnostika rozsahu ochorenia

Predpokladom optimalinej lieCby germinativnych
nadorov testis je exaktné uréenie rozsahu ochorenia
(staging). Vyznamnym klasifikaénym systémom, kto-
ry prekonal niekofko novelizacii je TNM systém (4).

V diagnostike metastdz nadorov testis sa v su-
C¢asnosti Siroko pouzivaju zobrazovacie metddy (pre-
hradna rtg snimka hrudnika, CT vySetrenie retroperi-
tonea, brusnych organov a hrudnika).

NajCastejSie su metastaticky postihnuté LU v re-
troperitoneu a v mediastine pri Sireni lymfatickymi
cestami, plfica pri hematogénnom Sireni. Menej
Casté su metastazy v peceni (pri USG vySetreni hy-
poechogénne), v kostiach a mozgu. Zriedkavé me-
tastazy sa nasli v oblickach, nadoblickach, svaloch,
slezine, prostate, perikarde i v oku.

Pocitadova tomografia (CT) predstavuje v su-
Casnosti ,zlaty Standard“ v uréovani klinického §ta-
dia. Jedinym kritériom metastatického postihnutia

LU pomocou CT je ich zvacSenie. Zvacsené LU sa
spravidla zobrazia ako oddelené Utvary alebo ako
velky konglomerat nadorovej masy. Pri jednom
vySetreni mozno sucasne detekovat metastazy
v brusnych organoch. Spociatku sa pri CT vySetreni
pouzival horny limit pre normalnu LU 15 mm. V su-
¢asnosti, pri zlepSeni CT techniky a nadobudnutych
skusenostiach, sa posudzuju i minimalne zva¢sené
LU. Z praktického hladiska 8 — 10 milimetrovu LU
mozno pokladaf za podozrivi. CT je najsenzitiv-
nejSia metdda na detekciu plicnych metastéz, pine
nahradzuje konven¢nu tomografiu pliuc, ktord nepo-
skytuje vyrazné, lie€bu meniace vysledky v porov-
nani s prehfadnou snimkou hrudnika. CT hrudnika
sa indikuje pri neseminomatéznych nadoroch tes-
tis, v pripade semindmu postaci prehfadna snimka
hrudnika (5, 6).

Pri urovani rozsahu nédorového ochorenia
testis (staging) zohrava vyznamnu ulohu stanovenie
hladin nadorovych markerov: alfa-fetoproteinu (AFP)
a B- subjednotky fudského chdriového gonadotro-
pinu (B-hCG) v sére. Z prognostického hladiska je
vyznamnd vyska hladin tychto markerov pred or-
chiektémiou. Za patologické sa povazuju hladiny
AFP > 15 [U/ml, -hCG > 10 mIU/ml. Stanovovanie
hladin nadorovych markerov mé vyznam pri uréova-
ni klinického Stadia nadorov testis, dalej je jednym
z najspolahlivejsich spdsobov ich systematického
monitorovania, prispieva k hodnoteniu priebehu
a efektivnosti lieCby a podiela sa na véasnej detekcii
relapsu, resp. progresie ochorenia. Stanovovanie
hladin nadorovych markerov ma vyznam aj pre pri-
blizny odhad prognézy ochorenia, avSak ma limito-
vanu udlohu v ur€ovani biologickej povahy nadoru,
najmd po ukoneni chemoterapie (normalizécia
hladin nadorovych markerov po ukonceni liecby ne-
znamena vzdy, ze vymizol vitalny nador).

Liecba primdrneho nadoru

Pri istej diagndze alebo pri podozreni na nador
testis je indikovand opera¢né revizia testis z ingvi-
nalneho pristupu a po potvrdeni diagnézy nadoru
radikélna orchiektémia. Vyhodou ingvinélneho pri-
stupu pred skrotalnym je odstranenie testis a epidi-
dymis spolu s obalmi testis a s dostatocne dlhym
semennym povrazcom a pri manipuldcii s nadorom
sa predide metastazovaniu nadorovych buniek.
Transskrotalny pristup je kontraindikovany, lebo
ponecha intaktnt ingvinalnu ¢ast semenného pov-
razca a moze viest k lokalnej implantacii do steny
skréta a ingvindlnych a panvovych LU (6).

Pri bilateralnom vyskyte nadoru testis je alter-
nativou orchiektdmie testis zachovavajuca operacia
(testis preserving surgery). Pri simultdnnom ndle-
ze, ak objem nadoru v jednom testis nepresahuje
25-30 % jeho tkaniva a hodnoty testosterdnu su
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v norme, mozno z ingvinalneho pristupu v tzv. stu-
denej ischémii enukleovaf len nador a v pripade
nalezu seminému nésledne testis oziarif. Napriek
azoospermii pri tomto postupe dochédza k redukci,
avSak zachovaniu urcitej androgénovej produkcie
a libida (7, 8). Tento postup mozno, samozrejme po-
uzit aj pri metachrénnom vyskyte, kde lie¢bu nadoru
v solitdrnom testis ovplyviiuje ¢asovy interval medzi
vznikom oboch nddorov, histologicky nalez, Stadium
ochorenia, charakter a rozsah lieCby prvého na-
doru. Pacienti po bilateralnej orchiektomii vyzaduju
hormonadlnu substittciu i monitorovanie parametrov
kostného metabolizmu, nakolko dlhodoba androgé-
nova deprivacia moze viest k osteopénii az osteo-
poréze. V pripade organzachovavajucej enukleacie
nadoru maju pacienti z tohto postupu endokrinolo-
gicky a psychologicky benefit. Detailné histologické
vySetrenie operacného preparatu je predpokladom
na dal$ie lieCebné postupy.

Lieéba seminémov

Standardnou liebou seminémov v 1. klinickom
stadiu (normalna velkost LU retroperitonea, bez
organovych metastdz) je pooperacnd, zaisfovacia
radioterapia. Cielovy objem zahriiuje regionalne LU,
t. j. uzliny paraaortdine, parakavalne, rendlne hilové
uzliny obojstranné a homolateraine uzliny panvové.
Okraje cielového objemu zasahuiju od platni¢ky me-
dzi Th10 —11 k doInému okraju foramen obturatum
panvovej kosti. Pokial sa ozaruje len paraaortéina
oblast, dolny okraj je medzi L5 — S1. Sirka pola je ob-
vykle 8 10 cm a mala by zaujimat aj renaine hilové
LU. Radia¢na technika spociva v pouziti dvoch pro-
tifahlych poli — predného a zadného, ktoré maju tvar
,hokejky“. OZaruje sa x-ziarenim linedrneho urych-
fovaca. Celkova davka je 20,0 Gy. Homolateralna
polovica skrota a ingvinalne LU sa oZaruju v pripade
orchiektomie robenej skrotalnou cestou, po inych
predchadzajucich operaciach na testis alebo ak
nador prerasta do obalov testis. K relapsu po adju-
vantnej radioterapii dochadza v 3 -4 % pripadoyv,
vacsinou mimo oziarenej oblasti, preto sa riesi che-
moterapiou.

Za alternativu k radioterapii u pacientov so semi-
némom v |. klinickom $tadiu sa povazuje taktika tzv.
prisneho dohladu, ktord spociva v pravidelnom sle-
dovani pacientov po samotnej orchiektomii a az po
zisteni progresie ochorenia v radioterapii. K relapsu
dochéadza v 15 - 20 % pripadov a riesi sa bud radio-
terapiou alebo chemoterapiou. Rizikovym faktorom,
ktory je kontraindikaciou k taktike prisneho dohfadu
je velkost nadoru > 4 cm a invazia do rete testis.

DalSou alternativou je v stidasnosti pouzitie
adjuvantnej chemoterapie. PouZitim dvoch cyklov
monoterapie karboplatinou dochadza k vyraznejSej
minimalizécii rizika relapsu oproti jednému cyklu,
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kde sa popisovalo riziko v 3 — 4 % (9). Pripadny loko-
regionalny relaps mozno riesit radioterapiou.

Vo v€asnom |I. klinickom S§tadiu-1I1A a IIB
(zvacsenie LU retroperitonea do 5 cm v priemere)
Standardnu lie¢bu seminémov predstavuje poope-
ra¢nd radioterapia. Ciefovou oblastou su tiez para-
aortalne, parakavalne a homolateralne (v IIB $tadiu
bilateralne) panvové LU. Pri ozarovani bilateralnych
panvovych LU ma pole tvar obrateného ,Y* s kry-
tim stredu. Pouziva sa technika protifahlych poli.
Ozaruje sa denne. Celkova davka je 30, resp. 36 Gy
(6). Alternativou radioterapie je pri I1.B Stadiu chemo-
terapia (2 cykly BEP kombindcie).

V' pokrogilych $tadiach seminému—I1IC a Il
(rozsiahle pakety LU v retroperitoneu, metastazy
v LU mediastina a orgdnové metastézy) je indiko-
vand primarna chemoterapia (3 cykly BEP alebo 4 x
EP). Ak sa po nej pri CT vySetreni nezisti rezidualna
masa, je indikovana observacia. V pripade nélezu
rezidudlnej masy sa indikuje PET vySetrenie. Ak
je PET nalez negativny, indikuje sa observacia, ak
je pozitivny, prichadza do Uvahy bud biopsia a tzv.
z&chranna systémova lieCba, bud’ radioterapia ale-
bo chirurgickd resekcia. Ak nie je PET vySetrenie
dostupné a rezidudlna masa v retroperitoneu je > 3
cm, indikovana je lymfadenektdmia alebo radiotera-
pia, ak je mensia, pacienta mozno observovat. Pri
progresii ochorenia po chemoterapii prvej linie sa
indikuje zachranna chemoterapia (6).

ZmieSané germinativne nadory (kombinacia se-
mindmu s neseminomatéznou zlozkou) sa lie€ia ako
neseminomatézne nadory.

Liecba neseminomatéznych nadorov
(NSNT)

Standardnou lie¢bou véasnych $tadii NSNT (I.
Stadium, I1A a IIB Stadium — zvacSenie LU retroperi-
tonea do 5 cm v priemere) bola donedavna retroperi-
tonedlna lymfadenektdmia (RPLA). Touto operaciou
sa neodstranovali len metastazy v regionalnych LU,
ale ziskaval sa aj presnejsi obraz o rozsahu ochore-
nia neZ klinickymi metddami. Rozsah RPLA urcuje
klinické Stadium ochorenia, resp. peroperacny nalez
na regionalnych LU. U pacientov v I. klinickom Stadiu
potvrdenom normalnym nalezom nezmenenych LU
sa pouziva tzv. modifikovand RPLA. Pri modifiko-
vanej RPLA sa odstranuju vSetky regiondlne LU na
postihnutej strane, Co je dolezité z diagnostického
aj lieGebného hladiska. LU na kontralateralnej stra-
ne zostanu nedotknuté. Tato znizend radikalita mé
zabranit strate ejakulacie. Vzhladom na mlady vek
vacSiny pacientov najzavaznejSim dosledkom RPLA
moZe byt strata ejakulécie s naslednou trvalou in-
fertilitou, ktord vyplyva z iatrogénneho poskodenia
ejakulacného obluka, najmé po bilaterainej RPLA.
Pretoze RPLA ako samostatna metdda nedokdazala

bezpecne vylie¢it metastazy v retroperitoneu, zata-
la sa kombinovat, spoCiatku s radioterapiou, neskor
s chemoterapiou. Napriek dobrym vysledkom RPLA
v |. klinickom $tadiu NSNT vznikla snaha obmedzit
aj nepriaznivé nasledky tejto lieCby. Zavedenim uéin-
nej chemoterapie do komplexnej liecby testikular-
nych nadorov sa spochybnila potreba rutinnej RPLA
u pacientov v I. klinickom $tadiu. ZlepSenim diagnos-
tickych metdd hodnotiacich rozsah ochorenia stratila
RPLA vyznam aj ako tzv. Stadiova operacia.

Zaciatkom 80. rokov uplynulého storoCia sa
zacala vo viacerych centrach pouzivaf taktika tzv.
prisneho dohladu ako alternativa k RPLA. Taktika
prisneho dohladu spociva v pravidelnom sledovani
pacientov po samotnej orchiektémii a az po ziste-
ni progresie ochorenia v chemoterapii. Sledovanie
spociva v pravidelnych kontrolach nadorovych mar-
kerov a vySetreni CT hrudnika a brucha, resp. rtg
hrudnika v postupne predlZujdcich sa intervaloch
(9). Metdda postupne ziskala velku popularitu, lebo
u vacsSiny pacientov doslo k vyraznej redukcii nepo-
trebnej lieCby. Pacienti, u ktorych do$lo k progresii
ochorenia sa vylie€ili pomocou U¢innej chemote-
rapie obsahujlcej cisplatinu, resp. naslednou chi-
rurgickou lieCbou reziduélnych metastdz. DIhSim
sledovanim tychto pacientov vSak rastlo aj percento
pacientov s progresiou (30 — 35 %), preto sa zacali
uplatiiovat rizikové faktory predpovedajlice moznost
progresie ochorenia. Do$lo k snahe urit skupinu
tzv. rizikovych pacientov, ktori vyzaduju aktivnejsi
pristup k lie¢be. V stucasnosti sa za rozhodujuci ri-
zikovy faktor povazuje pritomnost vaskularnej inva-
zie v primarnom nédore. Tito pacienti vyZaduju bud
primarnu, adjuvantn chemoterapiu -2 cykly BEP
(ak je v primarnom nadore prevaha embryonaineho
karcinému) alebo RPLA (ak je v primarnom nadore
prevaha teratému). Taktika prisneho dohladu sa
odporica len u pacientov bez vaskularnej invazie
s rizikom progresie 10-15 % (10, 11). Progresia
ochorenia sa riesi chemoterapiou.

Pri liecbe II.A a I1.B klinického $tadia NSNT sa
pouzivaju: RPLA s ndslednym pozorovanim a che-
moterapia pri vyskyte recidivy, RPLA s néslednou
profylaktickou chemoterapiou u rizikovych pacientov,
pripadne u vSetkych pacientov. V su¢asnosti vacsina
pracovisk pouziva primarnu chemoterapiu a chirur-
gicku lie€bu rezervuje len na odstranenie rezidualnej
masy v retroperitoneu po ukonéeni chemoterapie.

V pokrogilych stadiach NSNT (I1.C a IIl. Klinic-
ké Stadium) je prvym lieGebnym krokom priméarna
chemoterapia, vacsinou 3 cykly BEP alebo 4 cykly
EP kombinécie. Niektori autori dokonca uvadzaju,
Ze nie je potrebné zacat lieCbu pokrogilého, Zivot
ohrozujuceho $tadia nadoru testis orchiektomiou,
lebo sucasné zobrazovacie a laboratorne vySetrenia
poskytuju dostatocny ddkaz o pritomnosti nadoru
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z germinativnych buniek a zisk z rychleho ovplyv-
nenia metastaz chemoterapiou je vacsi ako vyho-
dy presnej histopatologickej klasifikacie nadoru.
Napriek vylie€eniu metastdz chemoterapiou moze
v testis perzistovaf loZisko rezidudlneho vitdlneho
nadoru, preto je tzv. odlozena orchiektdmia plne
odévodnena (12). V pripade perzistencie rezidualnej
nadorovej masy v retroperitoneu alebo v plicach
moze sa orchiektomia urobit sicasne s RPLA, resp.
s plicnou metastazektomiou v ,jednom sedeni* t. .
pri jednej anestézii.

Z historického pohfadu vyraznym medznikom
v lieCbe pokrocilych Stadii testikularnych nadorov
bolo zaradenie cisplatiny do kombinovanej sys-
témovej lieCby v 70. rokoch uplynulého storocia.
Testikularne nadory boli jednym z prvych solidnych
nadorovych ochoreni vylieCitefnych aj v pokrogi-
lom $tadiu pomocou chemoterapie (13). Neskdr
zavedenie etoposidu do lieCby NSNT ukazalo, ze
kombindcia BEP (bleomycin, etoposid, cisplatina)
je rovnako ucinna ako predtym pouzivand schéma
PVB (cisplatina, vinblastin, bleomycin), ale jej toxi-
cita je nizSia, a preto sa povazuje v sucasnosti za
,Zlaty Standard“(14).

Dal$im délezitym medznikom bolo uréenie op-
timalnej lieCebnej stratégie. Podanim 4 cyklov za-
kladnej schémy chemoterapie dosiahne 60 - 70 %
pacientov kompletnd remisiu, t. j. normalizéciu na-
dorovych markerov a vymiznutie rtg detekovatefnych
metastaz. Ak sa podanim 4 cyklov chemoterapie ne-
dosiahne kompletna remisia alebo aspor normaliza-
cia nadorovych markerov, je nepravdepodobné, ze
pokracCovanie v tej istej lieCbe povedie k vylie¢eniu
pacienta. Ak su hladiny nadorovych markerov v nor-
me, ale CT vySetrenim sa zisti rezidualna nadorova
masa, nie je dalSia chemoterapia indikovand, ale
odporuc¢a sa chirurgické odstranenie vSetkych re-
zidudlnych lozisk (metastazy v retroperitoneu, me-
diastine alebo v organoch, napr. v pltcach, ak je to
technicky mozné).

Pri racionalnom zdévodneni chirurgie rezidudl-
nych metastaz sa na prvom mieste uvadza ziska-
nie materidlu na histologické vySetrenie a posude-
nie nutnosti dalSej lieCby. Je zrejmé, ze pacienti
s nekrdzou, fibrézou alebo so zrelym teratdmom
nevyzaduju dalSiu lieCbu. Pacientom so zrelym te-
ratémom hrozi recidiva, ktorti mozno riesit opatov-
nou operaciou. Nalez vitdlneho nadoru je spojeny
s vysokym rizikom recidivy a vyzaduje sekvenénu
chemoterapiu, lebo aj po dplnom odstraneni re-
zidualnej masy mozu perzistovat mikroskopické
loZiska vitalneho nadoru. Pri chirurgickej resekcii
rezidualnej masy sa vitalne lozisko zisti v 10 - 15 %
pripadov, zrely teratom v 45 % a nélez nekrotické-
ho, resp. fibrotického tkaniva v 45 % pripadov (15).
Nakolko ani PET vy$etrenim nemozno predpovedat
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Obrazok 1. Samovysetrovanie semennikov.

histologicky nélez rezidualneho nadoru, indikuje sa
jeho resekcia, ak ma priemer > 1 ¢cm a st negativne
nadorové markery. Standardnym spésobom liedby
(chemoterapia + chirurgia rezidualnej masy) sa da
vyliedit 70 - 80 % pacientov s pokrocilym NSNT.
Dalgia optimalizacia lie¢ebnych postupov sa ubera
dvoma smermi. U pacientov, ktorych pravdepodob-
nost vylie¢enia $tandardnym spésobom je nizka,
je snaha hladaf agresivnejSie lieebné spdsoby.
Naopak, u pacientov, u ktorych je pravdepodobnost
vylie¢enia vysoka, je snaha minimalizovat podava-
nt chemoterapiu (redukovat pocet podavanych kir)
a nevystavovat ich zbytocnej toxicite. Hfadaju sa
prognostické kritéria, podra ktorych by bolo mozné
rozdelit pacientov uz pred zaGatim chemoterapie
na skupinu s dobrou prognézou a skupinu so zlou
progndzou (16).

Pacienti s metastatickym ochorenim s ,dob-
rou progndzou“ zacinaju lie¢bu primarnou chemo-
terapiou (3 cykly BEP alebo 4 cykly EP). U skupiny
pacientov so ,stredne dobrou progndzou® su indi-
kované 4 cykly BEP a u pacientov so ,zlou progno-
zou“ 4 cykly VIP (etoposid, ifosfamid, cisplatina)
(17, 18).

Po zakladnej Standardnej lie¢be pokrodilych
germinativnych nadorov testis sa priblizne 80 %
pacientov dostane do dlhodobej kompletnej remisie.
Pacienti, ktori nedosiahli kompletni remisiu pri-
marnou lieCbou a pacienti s recidivou ochorenia po
dosiahnuti kompletnej remisie su kandidatmi na tzv.
,Zachrannu liecbu“. Zachrannu lie¢bu Standardnou
chemoterapiou podstupuje asi 20 % pacientov, ktora
moze navodit dihotrvajlicu kompletnd remisiu este
u 25 % pacientov (15). V individuélne indikovanych
pripadoch sa pouziva vysokoddvkovand chemote-
rapia (HD CHT) s naslednym myeloprotektivnym
rezimom (autoldgna transplantécia kostnej drene,
kmenovych buniek z periférnej krvi a aplikacia he-
mopoetickych rastovych faktorov). Za Standardnu
zéchrannu lie¢bu sa v sucasnosti povazuje rezim
VIP (etoposid, ifosfamid, cisplatina) alebo VelP (vin-
blastin, ifosfamid, cisplatina).

Pouzitie tychto lie¢ebnych rezimov viedlo k vylie-
¢eniu asi 20 — 30 % pacientov s recidivou ochorenia.

Nahradenie etoposidu paklitaxelom zvySuje kurabi-
litu o dalSich 10 % (19). Aj kombindcia gemcitabin,
paklitaxel a cisplatina sa ukazuje ako porovnatelna
s rezimom VIP alebo VelP (20).

Ostava asi 15 % pacientov s perzistenciou ocho-
renia aj po zachrannej lie¢be 2. rady. LieCba tychto
pacientov je individualna, zavisi od celkového stavu
ochorenia, od odpovede na predchadzajucu liecbu
a od prognostickych faktorov (15).

Prevencia

V prevencii vzniku nddoru v retinovanom testis
je nevyhnutné zabezpedit Upravu jeho polohy uz
v pred$kolskom veku, optimalne od konca 2. roku
Zivota. Nevhodné je vyckavat do puberty na pripad-
ny sponténny zostup semennikov. U pacientov s re-
tenciou testis po puberte neméa orchidopexa miesto
v lieCbe tejto polohovej anomdlie, lebo ide o orgén
z hladiska fertility bezcenny, kozmeticky efekt je uz
aj tak naruSeny atrofiou semennika a operécia ne-
znizi riziko malignizécie. Preto pripady jednostranne;
retencie testis v postpubertalnom veku treba riesit
orchiektémiou.

V 8kol4ch by sa mala zdravotnd vychova okrem
vychovy sexualnej orientovat aj na onkologické ocho-
renia s upozornenim na vhodnost samovySetrovania
semennikov u vSetkych muzov od 15. roku zivota
(obrazok 1). Treba prijaf zdsadu vySetrovat vonkaj-
§i genitél u vetkych pacientov muzského pohlavia
vo veku nad 15 rokov, ktori su prijati do nemocnice,
ako sucast komplexného fyziklneho vySetrenia,
v ambulantnej praxi pri vSetkych prehliadkach typu
vstupnych, periodickych a pod.

Kazdé podozrenie na nador by malo viest k neod-
kladnej chirurgickej revizii z ingvinalneho pristupu a po
potvrdeni diagndzy k radikélnej orchiektomii v celko-
vej anestézii ako prvej etape komplexnej liecby.

Zaver

Lie¢ba germinativnych nadorov testis je optimistic-
kou kapitolou sucasne;j klinickej onkoldgie. Progn 6za
ochorenia véak zavisi predovSetkym od histologického
typu nédoru a od klinického Stadia ochorenia, ale aj od
poznania prognostickych a prediktivnych faktorov ocho-
renia, ich spravnej interpretacie a od presného dodrzia-
vania terapeutickych rezimov. Celkove mé 60— 100 %
pacientov, ktori sa liecili pre testikularny nador, $ancu
dihodobo prezivat, a to prave vdiaka sti¢asnému pokro-
ku v diagnostike a komplexnej liecbe.

prof. MUDr. Dalibor Ondrus, DrSc.
. onkologicka klinika LFUK
Onkologicky Ustav sv. Alzbety
Heydukova 10, 812 50 Bratislava
e-mail: dondrus@ousa.sk
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