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Suhrn: NajcastejSie maligne nddory v urologickej lokalizécii st karcindmy prostaty, mo¢ového mechira, oblicky a testis. Pro-
blémy, s ktorymi sa urolégovia pri lieCbe stretni predstavuji najmi pacienti s metastatickym karcindmom z renalnych buni-
ek, invazivny karcinom mocového mechira prekracujici hranice organu, hormonélne refraktérny karciném prostaty a pacien-
ti s neseminomatéznym nadorom testis so zlou prognézou. Doteraz nie su prijaté jednotné lieCebné postupy u tychto skupin
pacientov. Vypracovanie klinickych navodov vyZaduje tizku spolupracu medzi onkologmi, radioterapeutmi a urolégmi, pri
definovani tlohy chemoterapie, radioterapie a imunoterapie. V predkladanej prici urologovia vyzyvaju onkolégov k diskusii
smerujicej k spoloénému vypracovaniu konkrétnych klinickych navodov, tykajicich sa systémovej liecby rizikovych skupin
pacientov.
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Summary: Prostate, bladder, renal-cell and testicular cancer are the most frequent malignancies in urology. The problems that
urologists encounter are mainly patients with metastatic renal-cell carcinoma, non-organ confined muscle-invasive bladder
cancer, hormon-refractory prostate cancer and patients with poor prognosis non-seminomatous testicular tumor. There is no
consensus on the treatment of these groups of patients. It is essential to outline an approach to management by close
collaboration between medical oncologists, radiotherapeutists and urologists to define the role of chemotherapy, radiotherapy
and immunotherapy. This review presents the urologists’ views on the issue and invites oncologists and radiologists to define

specific clinical processes for systemic treatment of high-risk patients.
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V novembri 2002 sa v Bratislave konala klinicko-patologic-
ka konsenzuélna konferencia ,,Urologické malignity*. Jej cie-
Tom bolo informovat odbornikov, ktori sa zi¢astiiuji na dia-
gnostike a liecbe pacientov s urologickymi malignitami
o klinickych navodoch Eurdpskej urologickej spolo¢nosti
adosiahnut konsenzus v spornych otdzkach. Predmetom kon-
senzudlnej konferencie boli maligne ochorenia oblicky, moco-
vého mechira, prostaty a semennika. Ucastnikmi jednotli-
vych panelov boli predstavitelia onkologickej spolo¢nosti,
radioterapeutickej spolo¢nosti, urologickej spolo¢nosti a spo-
lo¢nosti patolégov. S odstupom ¢asu mozno urobit zaver, Ze
konferencia sa viac venovala vzijomnej informdcii o dia-
gnostickych postupoch a jednotlivych moZnostiach liecby, ale
nedosiahol sa konsenzus pri hladani spolo¢nych postupov pri
liecbe rizikovych nddorov. K takym patri metastaticky karci-
ném z rendlnych buniek, invazivny karcindém mocového
mechitra prekracujici hranice organu, hormonalne refraktér-
ny karcindém prostaty a pacienti s neseminomat6znymi nador-
mi testis so zlou prognézou, ktori vyZaduju vysokodavkova-
nu chemoterapiu.

Ulohou stcasnej prace je zaoberat sa skupinami vysoko rizi-
kovych nadorov urologickej lokalizécie, ktoré vyZaduju mul-
tidisciplindrny pristup pri lie¢be a vyzvat odbornikov do dis-
kusie s cielom zlepSit sucasné lie¢ebné postupy.

Karciném oblicky
V roku 2000 bolo v Slovenskej republike hldsenych 396 novo-
zistenych karcindmov obli¢ky u muZov (13,2/100 000), resp.

245 u zien (6,1/100 000). Ochorenie sa vyskytuje prevazne vo
vekovych skupinach nad 40 rokov (Plesko a spol., 2003).
Priblizne 90 % karcinémov obli¢ky si karcindmy z rendlnych
buniek, ktoré sa delia na konvencny typ zloZeny z jasnych
a eozinofilnych buniek (70 %), papilarny alebo chromofilny
typ (10-15 %), chromofébny typ (5 % - s najpriaznivejSou pro-
gnézou), typ z buniek zbernych kandlikov (1 %) a neklasifi-
kovatelny variant (4-5 %). Od malignych nadorov treba odli-
§it benigny renédlny onkocytém (2-5 %) a angiomyolipém
(0,5-2 %).

Zavedenim modernych zobrazovacich metdd (USG, CT) sa
zvysil pocet ndhodne diagnostikovaného, tzv. incidentdlneho
karcindmu obli¢ky, ktory sa vyskytuje v skorSich, predklinic-
kych §tadiach ako karciném zisteny na zaklade priznakov. Vzo-
stupom vyskytu incidentdlneho karcinému sa zniZil aj pocet
pacientov, ktori maji v Case diagnézy metastdzy. V naSom
stibore sme v rokoch 1996-2000 incidentélny karcindm zazna-
menali u 61,7 % a v ¢ase diagnézy boli metastizy pritomné
u 13,3 % (Horndk a spol., 2002). Na druhej strane karcindm
obli¢ky charakterizuje nepritomnost varovnych priznakov, ¢o
ma za nasledok, Ze Cast pacientov md lokalne pokrocily alebo
metastaticky karciném. V roku 2003 podsttipilo na naSom pra-
covisku chirurgicku lie¢bu karcinému oblicky iba 49 zo 63
(77,8 %) pacientov a metastazy v ¢ase diagn6zy malo 10 zo 63
(15,8 %).

U pacientov v dobrom celkovom stave, s lokalizovanym kar-
cinémom je liecbou volby radikdlna nefrektomia. Operaciu
moZzno definovat ako odstranenie oblicky s perirendlnym
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tukom, regiondlnymi lymfatickymi uzlinami a ipsilateralnou
nadobli¢kou. Odstranenie lymfatickych uzlin nemusi mat lie-
Cebny Gcinok, ale je zdrojom prognostickych informacii. Indi-
kéciu odstrdnenia nadobli¢ky moZno obmedzit pri velkych
nédoroch lokalizovanych na hornom poéle a/alebo pri patolo-
gickom néleze na nadoblicke pri CT. Radikdlna nefrektomia
je tieZ metddou volby v pritomnosti nddorového trombu vo
v. cavainferior; odstranenie trombu vyZaduje spolupracu s kar-
diochirurgom, resp. cievnym chirurgom. Pacientom s lokalne
pokroc¢ilym ochorenim, s neodstranenym nddorom by sa mala
diagnéza potvrdit biopsiou oblicky (Motzer a spol., 2003).
Nefrén (oblicku) Setriaca operdcia sa indikuje v situéciich,
v ktorych radikédlna nefrektémia by mohla navodit rendlnu
insuficienciu. Ide o tieto situdcie: karcindm solitirnej oblic¢ky,
karciném jednej obli¢ky s nedostato¢nou funkciou kontrala-
terdlnej oblicky a obojstranny simultdnny karcindm. Operacia
je vhodnd u nidorov < 4 cm, ktoré st lokalizované na perifé-
rii obli¢ky. Operdcia sa indikuje aj u pacientov s normalnou
kontralaterdlnou oblickou. Lokdlne recidivy sa vyskytuji
u < 5 % pacientov (Novick, 1995).

Ajpo tiplnom odstraneni karcindmu obli¢ky radikdlnou nefrek-
tomiou dochidza k recidive u 20-30 % pacientov. Rizikovy-
mi faktormi relapsu je invézia rendlnych vén a metastdzy do
lymfatickych uzlin. Ziadna zndma systémova liecba nezniZzi-
la pocet relapsov a preto Standardny postup po nefrektomii
predstavuje pozorovanie pacientov, bez akejkolvek adjuvant-
nej liecby.

Karcinom oblicky so zlou prognozou

PribliZzne 25 % pacientov ma uz v ¢ase diagnézy karcindmu
obli¢ky vzdialené metastizy. Po odstraneni karcinému oblic¢-
ky radikalnou nefrektomiou dojde k vzniku metastaz u dalSich
20-30 % pacientov. 5-ro¢né prezivanie pacientov s metasta-
zami je menSie ako 10 %. V ostatnom desatro¢i sa pri lieCbe
metastatického karcinému obli¢ky pouZivaji cytokiny (inter-
ferén-alfa a interleukin-2) samostatne alebo v kombindcii. Zo
strany onkol6gov by bolo vhodné vypracovat klinické navo-
dy s konkrétnymi poZiadavkami na urolégov. Podla klinickych
navodov by sa urolég mohol orientovat 0 moznom spdsobe
systémovej lieCby metastatického karcinému obli¢ky v nasich
podmienkach. Spociatku by bolo vhodné vypracovat protokol
pre priaznivu prognosticku skupinu pacientov.

Vo vSetkych Stadiach, ktoré hodnotili bud chemoterapiu ale-
bo imunoterapiu metastatického karcindmu oblicky, sa zistili
prognostické faktory, ktoré predpovedali lepSiu prognézu. ISlo
o dobry celkovy stav, Stdidium ochorenia, stupei diferenciicie
nadorovych buniek, histologicky typ, chirurgické odstrdnenie
primédrneho niddoru a mensi rozsah metastaz lokalizovanych
najmd v plicach (Lang a Jacqmin, 2003). KratSie preZivanie
mozno oCakdvat u pacientov s indexom vykonnosti organiz-
mu podla WHO <1 (<80 %), s vy$Simi hladinami LDH, niz-
kym hemoglobinom, vysokymi hladinami vapnika a u tych,
ktori nie st po nefrektomii (Motzer a Russo, 2000).

Karciném mocového mechiira

V roku 2000 bolo v Slovenskej republike hldsenych 402
novozistenych karcindmov mocového mechira u muzov
(12,7/100000) a 131 u Zien (2,7/100 000). Ide o karcindm star-
Sich 0sob s prudkym vzostupom incidencie po 50. roku Zivo-
ta (Plesko a spol., 2003).

Karcindémy moc¢ového mechiira z prechodnych buniek pred-
stavuju heterogénnu jednotku s rozpitim od takmer benigne-
ho ochorenia, ako je nddor papilarneho vzhladu s dobre dife-
rencovanymi nddorovymi bunkami obmedzenymi na sliznicu,
az po agresivny karciném s invaziou svaloviny, s vysokym
metastatickym potencidlom. Karcindm moc¢ového mechira sa
na zdklade histopatologického vySetrenia a klinického spré-
vania tradi¢ne klasifikuje na povrchovy a invazivny.
Povrchovy karciném obmedzeny na sliznicu a podslizni¢né
vézivo postihuje priblizne 80 % pacientov. Standardna lie¢ba
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spociva v odstraneni nddoru transuretrdlnou resekciou a nisled-
nom selektivnom podévani profylaktickej intravezikalnej che-
mo- a imunoterapie. Pacienti vyZaduji casté, dlhodobé
a ndkladné sledovanie, naviac, priblizne u tretiny recidivuju-
cich nadorov, sa moZe zhorsit diferencidcia nddorovych buni-
ek alebo hibka infiltricie (Oosterlinck a spol., 2002; Montie
aspol., 2003).

Invazivny karcindm ma invaziu svaloviny pritomnu bud v ase
prvotnej diagnézy tzv. ,,de novo* karcinom (80-90 %), alebo
vznikd progresiou z povrchového karcindmu. Na rozdiel od
povrchového, invazivny karcindm sa sprava vysoko agresiv-
ne, ¢o ilustruje skuto¢nost, Ze 50 % pacientov, ktori podstiipia
definitivnu lokélnu lieCbu ma v priebehu dvoch rokov pritomné
metastazy. Podla klinickych ndvodov Eurépskej urologickej
spolo¢nosti Standardnu liecbu predstavuje radikalna cystekto-
mia s panvovou lymfadenektomiou u pacientov v dobrom cel-
kovom stave. Jednou z mozZnosti je rddioterapia a v ostatnom
¢ase multimodélna lie¢ba Setriaca mo¢ovy mechur (Ooster-
linck a spol., 2002; Montie a spol., 2003), ktord by sa mala
robit iba v rdmci klinickych Stadii.

Karcinom mocového mechiira so zlou prognozou

V naSich podmienkach ide o dve skupiny nddorov: 1. povr-
chové nadory, s mélo diferencovanymi bunkami (T1 G3), a 2.
invazivne nddory ,,de novo*. Carcinoma in situ (CIS) sme neza-
hrnuli do skupiny s vysokym rizikom. Primarny CIS sa u nas
diagnostikuje extrémne zriedkavo (Ondrus a spol. 2002), lebo
cytologické vySetrenie mocCu nepatri k rutinnym diagnostic-
kym postupom na naSich pracoviskach.

Ad 1.V kateg6rii T1 (s invaziou lamina propria) je karciném
s mélo diferencovanymi bunkami (G3) a s vysokym rizikom
recidivy a progresie. Pacienti s tymto typom nddoru sa lie¢ia
jeho transuretrdlnou resekciou a intravezikdlnymi instilacia-
mi BCG, ale preferovanym postupom je v¢asna radikélna cys-
tektomia (Montie a spol., 2003). DalSia moZnost liecby je po
prvej 6-tyzdiovej sérii BCG instildcie opakovat transuretral-
nu resekciu a pri negativnom histologickom néleze pokraco-
vat udrziavacimi ddvkami BCG; pri pozitivnom sa treba roz-
hodnit pre radikdlnu cystektomiu (Evans a Busby, 2003;
Montie a spol., 2003).

'V naSom subore 111 pacientov s invazivnymi nddormi moco-
vého mechiira, 21 (18,9 %) pacientov malo povodne povrchovy
karciném, ktory v priebehu ¢asu progredoval (Horiidk a Bar-
do§, 2003). Napriek pomerne Castej takejto progresii, T1 G3
karciném sa u nds diagnostikuje pomerne zriedka. Ondru§
a spol. (2002) zaznamenali iba 18 z 593 (3 %) pacientov s T1
G3 nadormi. Patolégovia v si¢asnosti overuji moznosti pres-
nejSej diagnostiky T1 G3 karcindmu zlepSovanim hodnotenia
T1 kategérie a do klinickej praxe sa zavadza cytologia mocu
(Galbavy, 2004).

Ak sa cystektomia u pacientov s rizikovym povrchovym kar-
cindomom (T1 G3) urobila do 24 mesiacov, 15 rokov preZzilo
69 % pacientov, ak sa indikuje aZ po dvoch rokoch preZiva iba
26 % (Herr a Sogani, 2001). Dutta a spol. (2001) odporucaju,
aby saradikdlna cystektomia indikovala pacientom, ktori pod-
stipia viac ako tri transuretralne resekcie pre recidivujici povr-
chovy nador mocového mechira (Tis, Ta a T1), najmd ak je
mnohopocetny, pri progresii stupiia diferencidcie nadorovych
buniek a ak interval bez recidivy je krats$i ako 6 mesiacov.
Nanestastie, tento pristup podstatne zniZuje kvalitu Zivota, pre-
vlada podcetniovanie rizika progresie a pokracuje sa v konzer-
vativnej liecbe. Karciném, ktory vznik4 progresiou z povr-
chového, treba zachytit skor, uz v preinvazivnych Stadiach,
ked je liecba uspesne;jsia.

Ad 2. Radikdlna cystektomia s panvovou lymfadenektdmiou
predstavuje lieCbu volby invazivneho a lokalne pokrocilého
karcindmu mocového mechira u pacientov v dobrom celko-
vom stave. S cielom predist v€asnej progresii ochorenia, nut-
né je rozhodnit o lieCbe v priebehu 6 mesiacov od stanovenia
diagnézy (Otto a spol., 2003). Rozsirend panvova lymfade-




nektémia ma vplyv na progresiu ochorenia. Napriek radikal-
nej cystektomii, 40 % pacientov s lokalne pokrocilym ocho-
renim a viac ako 80 % pacientov s metastazami v lymfatickych
uzlindch zomiera na niddor. To zdovodiiuje potrebu systémo-
vej liecby (Oosterlinck a spol., 2002; Montie a spol., 2003;
Otto a spol., 2003). Z nasho stiboru 39 pacientov lieCenych
cystektomiou dostavali perioperacnii chemoterapiu iba Styria
pacienti (Horiidk a Bardog, 2003).

U nés sa naradikélnu cystektomiu pri lie¢be invazivneho nado-
ru nazerd ako na posledni moZnost liecby. Z biologického
spravania nadoru je zndme, Ze oddalovanie opericie vedie
k pokrocilej$im patologickym Stddidm. NaSou snahou musi
byt v€asné indikdcia radikédlnej cystektomie s panvovou lym-
fadenektomiou. Odportic¢a sa ststredit operaciu do centier, kto-
ré robia tieto operdcie CastejSie.

Zo strany onkolégov by bolo vhodné vypracovat klinické navo-
dy pre adjuvantnu systémovi chemoterapiu najmi u pacien-
tov s pozitivnym histologickym ndlezom na lymfatickych uzli-
néch.

Karciném prostaty

V roku 2000 sa na Slovensku registrovalo 952 novych pripa-
dov karcinému prostaty, incidencia 28,3/100 000, ¢o predsta-
vovalo 8,3 % vsetkych zhubnych nddorov u muzov. Karcindm
sa v poslednych rokoch (1999, 2000) posunul na druhé mies-
to v rebri¢ku vyskytu malignych nadorov, pred zhubné nido-
ry hrubého ¢reva (Plesko a spol., 2003). Ochorenie je charak-
teristické pre vysSie vekové skupiny, v roku 2000 bolo aZ 65 %
chorych muzov starSich ako 70 rokov. V roku 1997 mala tre-
tina pacientov v ¢ase diagn6zy lokalizovany karcindm prosta-
ty a priblizne 30 % chorych malo pritomné metastazy.

Vyber optimdlnej lieCby karcindmu prostaty ovplyviiuje roz-
sah ochorenia, stupefi nddorovej diferencidcie podla Gleasona,
vek a zdravotny stav pacienta, komplikujtice ochorenia, o¢a-
kavané preZivanie, i¢innost a vedlajSie ucinky jednotlivych lie-
¢ebnych postupov, ich vplyv na kvalitu Zivota, individualne
preferencie pacienta a v neposlednom rade aj dostupné lieceb-
né moznosti. Pre potreby klinickej praxe sa lie¢ba pacientov
s karcinomom prostaty rozdeluje na lie¢bu lokalizovaného,
lokélne pokrocilého, metastatického a hormonélne refraktér-
neho karcindmu prostaty. Pri lieCbe lokalizovaného karcindmu
prostaty sa pouZivaju kurativne postupy (radikalna prostatek-
témia, radioterapia) a odloZen4 lie¢ba. Liecbu lokdlne pokro-
¢ilého karcindmu prostaty predstavuje rddioterapia a/alebo hor-
mondlna lie¢ba. Metastaticky karciném sa lie¢i hormonalnou
lie¢bou. Jej zakladom je poznanie, Ze androgény stimuluju rast
buniek prostaty (normélnych aj naddorovych). Logickym lie-
¢ebnym konceptom je odstranenie alebo vyradenie i¢inku and-
rogénov, ktoré vylucuju semenniky a nadobli¢ky. V sicasnos-
ti sti dostupné tieto formy vyradenia androgénov: obojstranna
orchiektémia, analogy LHRH (horménu uvoltiujiceho luteini-
zac¢ny hormon) a steroidné a nesteroidné antiandrogény. Kom-
binovand lie¢ba analogmi LHRH a antiandrogénmi sa odporu-
¢a podavat v priebehu prvych 2-4 tyzdiiov hormonalnej lieCby
s cielom predist tzv. vzplanutiu ochorenia. DIhodoba kombi-
novand blokéda, tzv. maximdlna androgénova blokada (anal6-
gy LHRH spolu s antiandrogénmi) nepriniesla zlepSenie opro-
ti monoterapii analogmi LHRH a je ekonomicky naro¢na.
Indikuje sa v prevencii vzplanutia ochorenia, u pacientov so
z4avaznymi priznakmi, ako neoadjuvantna liecba pred radiote-
rapiou a antiandrogény sa priddvaju pacientom, ktori progre-
duja napriek kastracnej liecbe. I ked sa u pacientov po vyrade-
ni androgénov dosiahne subjektivna a objektivna odpoved,
v priebehu 3-5 rokov sa vicSina nddorov stane refraktérna na
hormonélnu manipuléciu.

Karcinom prostaty so zlou progndzou

Hormonélne refraktérny karciném prostaty (HRKP) je defi-
novany aspoii dvoma po sebe idticimi vzostupmi hladin PSA
(vySetrenych v dvojtyZdiiovom intervale) u pacientov s kast-

ra¢nymi sérovymi hladinami testosterénu (<20 ng/ml) (Iver-
sen, 2003). HRKP sa u vi¢Siny pacientov manifestuje metasti-
zami v kostiach, prejavujicimi sa bolestami a patologickymi
fraktirami, kompresiou miechy, stratou hmotnosti, anémiou
a obstrukciou dolnych a hornych mocovych ciest.

Napriek zlyhaniu hormondlnej liecby je potrebné pokraovat
v antiandrogénovej liecbe (Iversen, 2003). U pacientov povod-
ne lie¢enych analégmi LHRH pri progresii ochorenia a nekast-
ra¢nych hladinéch testosteronu sa indikuje obojstranna orchi-
ektomia. Ak pacienti nedostdvali antiandrogény, mali by sa
liecit antiandrogénmi a naopak, ak primarna lie¢ba obsahova-
la antiandrogény, treba ich vysadit. Relativne nizke preZiva-
nie pacientov s HRKP a obavy z dalSej toxicity liecby doteraz
odradzovali lekdrov od pouZitia chemoterapie. Tento postoj sa
dnes zmenil. V sticasnosti sa overuje chemoterapia obsahuju-
ca kombindcie estramustin fosfatu s taxdnmi, mitoxantronom
a etopozidom (Iversen, 2003; Petrylak, 2002). Chemoterapia
pri HRKP nemd kurativny G¢inok, ale moZe zlepSit preZivanie
a priniest tlavu niektorym pacientom. Pri bolestiach kosti sa
pouZziva podporné lie¢ba vo forme analgetik, steroidov, lokdl-
nej radioterapie alebo systémovej liecby bisfosfonatmi.

Pri rieSeni HRKP by urolégovia privitali klinické ndvody
onkol6gov, ktoré by adekvatne informovali o charakteristike
pacientov vhodnych na systémovu chemoterapiu, jej kon-
krétnom zloZeni, pripadne o pracoviskach, ktoré mozu liec-
bu poskytovat.

Nador testis

Nadory testis zo zdrodkovych buniek su relativne zriedkavé,
avSak vo vekovej skupine 20-34- ro¢nych muZov st najca-
stejSimi solidnymi nddormi. V roku 2000 sa v Slovenske;j
republike registrovalo 203 novych ochoreni na nador testis,
incidencia 7/100 000 muzov (Plesko a spol., 2003). Inciden-
cia nadorov testis sa za ostatnych 30 rokov viac ako Stvorna-
sobne zvySila (Plesko a Cuninkové, 2003).

Zarodkové nadory sa klasifikuji na seminémy a nesemino-
matézne nadory (embryondlny karciném, nador Ztkového
vaku, choriokarcindm a teratém). Dva hlavné typy odpove-
daju rozdielne na liecbu, neseminomatdzne su klinicky agre-
sivne nadory. Ak st pritomné oba typy nadorov, liecia sa ako
neseminomatdzne nadory.

Viac ako 90 % pacientov so zdrodkovym nddorom testis sa
vylieci; medzi vylieCenymi je 70-80 % pacientov s pokrocily-
mi nddormi. Je zndma Standardna lie¢ba vSetkych $tadii, kto-
rd sa musi dodrziavat, aby sa dosiahlo vylieCenie (Laguna
a spol, 2001; Motzer a spol., 2003). Uspechy lie¢by sa pripi-
suju t¢innej chemoterapii obsahujticej cisplatinu. V sti¢asnosti
sa davkovanie chemoterapie riadi rizikovymi faktormi, lebo
chemoterapia vedie k akutnej toxicite, prechodnému ovplyv-
neniu fertility a moZno aj indukcii dalSieho malignomu (Kre-
ge, 2003). Metastatické Stadia zarodkovych nadorov testis sa
v stcasnosti klasifikuji podla IGCCCG klasifikécie (1997) na
nadory s dobrou, strednou a zlou prognézou.

Tabulka: Stadiovy systém zaloZeny na prognéze metastatickych
nadorov testis IGCCCG, 1997)*

Skupina s nepriaznivou prognézou

Neseminomatozne nddory

@ Primdrna lokalizdcia v mediastine

@ Mimoplicne orgdnové metastazy

® AFP > 10 000 ng/ml alebo

@ 3-hCG > 50 000 mIU/1 (10 000 ng/ml) alebo

@ LDH > 10-krat horny limit normélnych hodnot

Skupina tvori 16 % neseminomatéznych nadorov
5-ro¢né preZivanie pacientov bez priznakov ochorenia je 41 %
5-ro¢né preZivanie pacientov je 48 %

Seminomy

Ziadneho pacienta nemozno klasifikovat do skupiny so zlou prognézou
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Nddor testis so zlou prognozou

Pacienti so zlou prognézou (tab.) st vhodni na lie¢bu bud vyso-
kymi davkami cytostatik alebo poddvanim reZimov obsahuj-
ucich nové cytostatikd. Z praktického klinického pohladu liec-
ba pacientov so zlou prognézou sa ma sudstredit na
Specializované pracoviskd, ktoré si schopné rieSit komplika-
cie agresivnej lieCby a maji k dispozicii podpornu lie¢bu auto-
l6gnou transplantaciou kostnej drene alebo kmetiovych buni-
ek hemopoézy ziskanych z periférnej krvi. Takymto postupom
sa zbytoCne nestraca ¢as s konven¢nou chemoterapiou.

Zaver
Z biologickej povahy malignych nddorov v urologickej loka-
liz4cii vyplyva, Ze sa prejavuji urologickou symptomatolo-

giou (hematuria, tazkosti pri mo¢eni, hmatateIny nador a pod.).
Po liecbe primarneho loZiska (spravidla chirurgickej) Cast paci-
entov vyZaduje multimodalny sposob lieCby v spolupraci s che-
mo- a rddioterapeutami. Analyzy nasho klinického materiilu
z ostatnych rokov ukazuju, Ze iba u Casti pacientov sa pouZi-
vaji spolocné lieCebné postupy.

Zintenzivnenie spolupriace by mohlo zlep$it naSe lieCebné
vysledky. Prinosom by mohli byt klinické navody, ktoré by
definovali charakteristiku vyberového siboru, druh, spdsob
aposkytovatela systémovej liecby. LepSia informovanost uro-
16gov, a tym aj pacientov by prispela ku koordinécii multidis-
ciplindrneho pristupu k liecbe. Snahou tejto spoluprace by malo
byt, aby v budicnosti kazdy pacient so zlymi prognostickymi
ukazovatelmi sa neliecil mimo klinickych $tadii.
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