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V novembri 2002 sa v Bratislave konala klinicko-patologic-
ká konsenzuálna konferencia „Urologické malignity“. Jej cie-
ºom bolo informovaÈ odborníkov, ktorí sa zúãastÀujú na dia-
gnostike a lieãbe pacientov s urologick˘mi malignitami
o klinick˘ch návodoch Európskej urologickej spoloãnosti
a dosiahnuÈ konsenzus v sporn˘ch otázkach. Predmetom kon-
senzuálnej konferencie boli malígne ochorenia obliãky, moão-
vého mechúra, prostaty a semenníka. Úãastníkmi jednotli-
v˘ch panelov boli predstavitelia onkologickej spoloãnosti,
rádioterapeutickej spoloãnosti, urologickej spoloãnosti a spo-
loãnosti patológov. S odstupom ãasu moÏno urobiÈ záver, Ïe
konferencia sa viac venovala vzájomnej informácii o dia-
gnostick˘ch postupoch a jednotliv˘ch moÏnostiach lieãby, ale
nedosiahol sa konsenzus pri hºadaní spoloãn˘ch postupov pri
lieãbe rizikov˘ch nádorov. K tak˘m patrí metastatick˘ karci-
nóm z renálnych buniek, invazívny karcinóm moãového
mechúra prekraãujúci hranice orgánu, hormonálne refraktér-
ny karcinóm prostaty a pacienti s neseminomatóznymi nádor-
mi testis so zlou prognózou, ktorí vyÏadujú vysokodávkova-
nú chemoterapiu.
Úlohou súãasnej práce je zaoberaÈ sa skupinami vysoko rizi-
kov˘ch nádorov urologickej lokalizácie, ktoré vyÏadujú mul-
tidisciplinárny prístup pri lieãbe a vyzvaÈ odborníkov do dis-
kusie s cieºom zlep‰iÈ súãasné lieãebné postupy. 

Karcinóm obliãky
V roku 2000 bolo v Slovenskej republike hlásen˘ch 396 novo-
zisten˘ch karcinómov obliãky u muÏov (13,2/100 000), resp.

245 u Ïien (6,1/100 000). Ochorenie sa vyskytuje prevaÏne vo
vekov˘ch skupinách nad 40 rokov (Ple‰ko a spol., 2003). 
PribliÏne 90 % karcinómov obliãky sú karcinómy z renálnych
buniek, ktoré sa delia na konvenãn˘ typ zloÏen˘ z jasn˘ch
a eozinofiln˘ch buniek (70 %), papilárny alebo chromofiln˘
typ (10-15 %), chromofóbny typ (5 % - s najpriaznivej‰ou pro-
gnózou), typ z buniek zbern˘ch kanálikov (1 %) a neklasifi-
kovateºn˘ variant (4-5 %). Od malígnych nádorov treba odlí-
‰iÈ benígny renálny onkocytóm (2-5 %) a angiomyolipóm
(0,5-2 %). 
Zavedením modern˘ch zobrazovacích metód (USG, CT) sa
zv˘‰il poãet náhodne diagnostikovaného, tzv. incidentálneho
karcinómu obliãky, ktor˘ sa vyskytuje v skor‰ích, predklinic-
k˘ch ‰tádiách ako karcinóm zisten˘ na základe príznakov. Vzo-
stupom v˘skytu incidentálneho karcinómu sa zníÏil aj poãet
pacientov, ktorí majú v ãase diagnózy metastázy. V na‰om
súbore sme v rokoch 1996-2000 incidentálny karcinóm zazna-
menali u 61,7 % a v ãase diagnózy boli metastázy prítomné
u 13,3 % (HorÀák a spol., 2002). Na druhej strane karcinóm
obliãky charakterizuje neprítomnosÈ varovn˘ch príznakov, ão
má za následok, Ïe ãasÈ pacientov má lokálne pokroãil˘ alebo
metastatick˘ karcinóm. V roku 2003 podstúpilo na na‰om pra-
covisku chirurgickú lieãbu karcinómu obliãky iba 49 zo 63
(77,8 %) pacientov a metastázy v ãase diagnózy malo 10 zo 63
(15,8 %).
U pacientov v dobrom celkovom stave, s lokalizovan˘m kar-
cinómom je lieãbou voºby radikálna nefrektómia. Operáciu
moÏno definovaÈ ako odstránenie obliãky s perirenálnym
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tukom, regionálnymi lymfatick˘mi uzlinami a ipsilaterálnou
nadobliãkou. Odstránenie lymfatick˘ch uzlín nemusí maÈ lie-
ãebn˘ úãinok, ale je zdrojom prognostick˘ch informácií. Indi-
káciu odstránenia nadobliãky moÏno obmedziÈ pri veºk˘ch
nádoroch lokalizovan˘ch na hornom póle a/alebo pri patolo-
gickom náleze na nadobliãke pri CT. Radikálna nefrektómia
je tieÏ metódou voºby v prítomnosti nádorového trombu vo
v. cava inferior; odstránenie trombu vyÏaduje spoluprácu skar-
diochirurgom, resp. cievnym chirurgom. Pacientom s lokálne
pokroãil˘m ochorením, s neodstránen˘m nádorom by sa mala
diagnóza potvrdiÈ biopsiou obliãky (Motzer a spol., 2003). 
Nefrón (obliãku) ‰etriaca operácia sa indikuje v situáciách,
v ktor˘ch radikálna nefrektómia by mohla navodiÈ renálnu
insuficienciu. Ide o tieto situácie: karcinóm solitárnej obliãky,
karcinóm jednej obliãky s nedostatoãnou funkciou kontrala-
terálnej obliãky a obojstrann˘ simultánny karcinóm. Operácia
je vhodná u nádorov < 4 cm, ktoré sú lokalizované na perifé-
rii obliãky. Operácia sa indikuje aj u pacientov s normálnou
kontralaterálnou obliãkou. Lokálne recidívy sa vyskytujú
u < 5 % pacientov (Novick, 1995).
Aj po úplnom odstránení karcinómu obliãky radikálnou nefrek-
tómiou dochádza k recidíve u 20-30 % pacientov. Rizikov˘-
mi faktormi relapsu je invázia renálnych vén a metastázy do
lymfatick˘ch uzlín. Îiadna známa systémová lieãba nezníÏi-
la poãet relapsov a preto ‰tandardn˘ postup po nefrektómii
predstavuje pozorovanie pacientov, bez akejkoºvek adjuvant-
nej lieãby.

Karcinóm obliãky so zlou prognózou
PribliÏne 25 % pacientov má uÏ v ãase diagnózy karcinómu
obliãky vzdialené metastázy. Po odstránení karcinómu obliã-
ky radikálnou nefrektómiou dôjde k vzniku metastáz u ìal‰ích
20-30 % pacientov. 5-roãné preÏívanie pacientov s metastá-
zami je men‰ie ako 10 %. V ostatnom desaÈroãí sa pri lieãbe
metastatického karcinómu obliãky pouÏívajú cytokíny (inter-
ferón-alfa a interleukín-2) samostatne alebo v kombinácii. Zo
strany onkológov by bolo vhodné vypracovaÈ klinické návo-
dy s konkrétnymi poÏiadavkami na urológov. Podºa klinick˘ch
návodov by sa urológ mohol orientovaÈ o moÏnom spôsobe
systémovej lieãby metastatického karcinómu obliãky v na‰ich
podmienkach. Spoãiatku by bolo vhodné vypracovaÈ protokol
pre priaznivú prognostickú skupinu pacientov.
Vo v‰etk˘ch ‰túdiách, ktoré hodnotili buì chemoterapiu ale-
bo imunoterapiu metastatického karcinómu obliãky, sa zistili
prognostické faktory, ktoré predpovedali lep‰iu prognózu. I‰lo
o dobr˘ celkov˘ stav, ‰tádium ochorenia, stupeÀ diferenciácie
nádorov˘ch buniek, histologick˘ typ, chirurgické odstránenie
primárneho nádoru a men‰í rozsah metastáz lokalizovan˘ch
najmä v pºúcach (Lang a Jacqmin, 2003). Krat‰ie preÏívanie
moÏno oãakávaÈ u pacientov s indexom v˘konnosti organiz-
mu podºa WHO <1 (<80 %), s vy‰‰ími hladinami LDH, níz-
kym hemoglobínom, vysok˘mi hladinami vápnika a u t˘ch,
ktorí nie sú po nefrektómii (Motzer a Russo, 2000).

Karcinóm moãového mechúra
V roku 2000 bolo v Slovenskej republike hlásen˘ch 402
novozisten˘ch karcinómov moãového mechúra u muÏov
(12,7/100 000) a 131 u Ïien (2,7/100 000). Ide o karcinóm star-
‰ích osôb s prudk˘m vzostupom incidencie po 50. roku Ïivo-
ta (Ple‰ko a spol., 2003). 
Karcinómy moãového mechúra z prechodn˘ch buniek pred-
stavujú heterogénnu jednotku s rozpätím od takmer benígne-
ho ochorenia, ako je nádor papilárneho vzhºadu s dobre dife-
rencovan˘mi nádorov˘mi bunkami obmedzen˘mi na sliznicu,
aÏ po agresívny karcinóm s inváziou svaloviny, s vysok˘m
metastatick˘m potenciálom. Karcinóm moãového mechúra sa
na základe histopatologického vy‰etrenia a klinického sprá-
vania tradiãne klasifikuje na povrchov˘ a invazívny. 
Povrchov˘ karcinóm obmedzen˘ na sliznicu a podslizniãné
väzivo postihuje pribliÏne 80 % pacientov. ·tandardná lieãba

spoãíva v odstránení nádoru transuretrálnou resekciou a násled-
nom selektívnom podávaní profylaktickej intravezikálnej che-
mo- a imunoterapie. Pacienti vyÏadujú ãasté, dlhodobé
a nákladné sledovanie, naviac, pribliÏne u tretiny recidivujú-
cich nádorov, sa môÏe zhor‰iÈ diferenciácia nádorov˘ch buni-
ek alebo hæbka infiltrácie (Oosterlinck a spol., 2002; Montie
a spol., 2003). 
Invazívny karcinóm má inváziu svaloviny prítomnú buì v ãase
prvotnej diagnózy tzv. „de novo“ karcinóm (80-90 %), alebo
vzniká progresiou z povrchového karcinómu. Na rozdiel od
povrchového, invazívny karcinóm sa správa vysoko agresív-
ne, ão ilustruje skutoãnosÈ, Ïe 50 % pacientov, ktorí podstúpia
definitívnu lokálnu lieãbu má v priebehu dvoch rokov prítomné
metastázy. Podºa klinick˘ch návodov Európskej urologickej
spoloãnosti ‰tandardnú lieãbu predstavuje radikálna cystektó-
mia s panvovou lymfadenektómiou u pacientov v dobrom cel-
kovom stave. Jednou z moÏností je rádioterapia a v ostatnom
ãase multimodálna lieãba ‰etriaca moãov˘ mechúr (Ooster-
linck a spol., 2002; Montie a spol., 2003), ktorá by sa mala
robiÈ iba v rámci klinick˘ch ‰túdií.

Karcinóm moãového mechúra so zlou prognózou
V na‰ich podmienkach ide o dve skupiny nádorov: 1. povr-
chové nádory, s málo diferencovan˘mi bunkami (T1 G3), a 2.
invazívne nádory „de novo“. Carcinoma in situ (CIS) sme neza-
hrnuli do skupiny s vysok˘m rizikom. Primárny CIS sa u nás
diagnostikuje extrémne zriedkavo (Ondru‰ a spol. 2002), lebo
cytologické vy‰etrenie moãu nepatrí k rutinn˘m diagnostic-
k˘m postupom na na‰ich pracoviskách.
Ad 1. V kategórii T1 (s inváziou lamina propria) je karcinóm
s málo diferencovan˘mi bunkami (G3) a s vysok˘m rizikom
recidívy a progresie. Pacienti s t˘mto typom nádoru sa lieãia
jeho transuretrálnou resekciou a intravezikálnymi instilácia-
mi BCG, ale preferovan˘m postupom je vãasná radikálna cys-
tektómia (Montie a spol., 2003). ëal‰ia moÏnosÈ lieãby je po
prvej 6-t˘ÏdÀovej sérii BCG instilácie opakovaÈ transuretrál-
nu resekciu a pri negatívnom histologickom náleze pokraão-
vaÈ udrÏiavacími dávkami BCG; pri pozitívnom sa treba roz-
hodnúÈ pre radikálnu cystektómiu (Evans a Busby, 2003;
Montie a spol., 2003).  
V na‰om súbore 111 pacientov s invazívnymi nádormi moão-
vého mechúra, 21 (18,9 %) pacientov malo pôvodne povrchov˘
karcinóm, ktor˘ v priebehu ãasu progredoval (HorÀák a Bár-
do‰, 2003). Napriek pomerne ãastej takejto progresii, T1 G3
karcinóm sa u nás diagnostikuje pomerne zriedka. Ondru‰
a spol. (2002) zaznamenali iba 18 z 593 (3 %) pacientov s T1
G3 nádormi. Patológovia v súãasnosti overujú moÏnosti pres-
nej‰ej diagnostiky T1 G3 karcinómu zlep‰ovaním hodnotenia
T1 kategórie a do klinickej praxe sa zavádza cytológia moãu
(Galbav˘, 2004). 
Ak sa cystektómia u pacientov s rizikov˘m povrchov˘m kar-
cinómom (T1 G3) urobila do 24 mesiacov, 15 rokov preÏilo
69 % pacientov, ak sa indikuje aÏ po dvoch rokoch preÏíva iba
26 % (Herr a Sogani, 2001). Dutta a spol. (2001) odporúãajú,
aby sa radikálna cystektómia indikovala pacientom, ktorí pod-
stúpia viac ako tri transuretrálne resekcie pre recidivujúci povr-
chov˘ nádor moãového mechúra (Tis, Ta a T1), najmä ak je
mnohopoãetn˘, pri progresii stupÀa diferenciácie nádorov˘ch
buniek a ak interval bez recidívy je krat‰í ako 6 mesiacov.
Nane‰Èastie, tento prístup podstatne zniÏuje kvalitu Ïivota, pre-
vláda podceÀovanie rizika progresie a pokraãuje sa v konzer-
vatívnej lieãbe. Karcinóm, ktor˘ vzniká progresiou z povr-
chového, treba zachytiÈ skôr, uÏ v preinvazívnych ‰tádiách,
keì je lieãba úspe‰nej‰ia.
Ad 2. Radikálna cystektómia s panvovou lymfadenektómiou
predstavuje lieãbu voºby invazívneho a lokálne pokroãilého
karcinómu moãového mechúra u pacientov v dobrom celko-
vom stave. S cieºom predísÈ vãasnej progresii ochorenia, nut-
né je rozhodnúÈ o lieãbe v priebehu 6 mesiacov od stanovenia
diagnózy (Otto a spol., 2003). Roz‰írená panvová lymfade-
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nektómia má vplyv na progresiu ochorenia. Napriek radikál-
nej cystektómii, 40 % pacientov s lokálne pokroãil˘m ocho-
rením a viac ako 80 % pacientov s metastázami v lymfatick˘ch
uzlinách zomiera na nádor. To zdôvodÀuje potrebu systémo-
vej lieãby (Oosterlinck a spol., 2002; Montie a spol., 2003;
Otto a spol., 2003). Z ná‰ho súboru 39 pacientov lieãen˘ch
cystektómiou dostávali perioperaãnú chemoterapiu iba ‰tyria
pacienti (HorÀák a Bárdo‰, 2003).
U nás sa na radikálnu cystektómiu pri lieãbe invazívneho nádo-
ru nazerá ako na poslednú moÏnosÈ lieãby. Z biologického
správania nádoru je známe, Ïe odìaºovanie operácie vedie
k pokroãilej‰ím patologick˘m ‰tádiám. Na‰ou snahou musí
byÈ vãasná indikácia radikálnej cystektómie s panvovou lym-
fadenektómiou. Odporúãa sa sústrediÈ operáciu do centier, kto-
ré robia tieto operácie ãastej‰ie.
Zo strany onkológov by bolo vhodné vypracovaÈ klinické návo-
dy pre adjuvantnú systémovú chemoterapiu najmä u pacien-
tov s pozitívnym histologick˘m nálezom na lymfatick˘ch uzli-
nách.

Karcinóm prostaty
V roku 2000 sa na Slovensku registrovalo 952 nov˘ch prípa-
dov karcinómu prostaty, incidencia 28,3/100 000, ão predsta-
vovalo 8,3 % v‰etk˘ch zhubn˘ch nádorov u muÏov. Karcinóm
sa v posledn˘ch rokoch (1999, 2000) posunul na druhé mies-
to v rebríãku v˘skytu malígnych nádorov, pred zhubné nádo-
ry hrubého ãreva (Ple‰ko a spol., 2003). Ochorenie je charak-
teristické pre vy‰‰ie vekové skupiny, v roku 2000 bolo aÏ 65 %
chor˘ch muÏov star‰ích ako 70 rokov. V roku 1997 mala tre-
tina pacientov v ãase diagnózy lokalizovan˘ karcinóm prosta-
ty a pribliÏne 30 % chor˘ch malo prítomné metastázy.
V˘ber optimálnej lieãby karcinómu prostaty ovplyvÀuje roz-
sah ochorenia, stupeÀ nádorovej diferenciácie podºa Gleasona,
vek a zdravotn˘ stav pacienta, komplikujúce ochorenia, oãa-
kávané preÏívanie, úãinnosÈ a vedºaj‰ie úãinky jednotliv˘ch lie-
ãebn˘ch postupov, ich vplyv na kvalitu Ïivota, individuálne
preferencie pacienta a v neposlednom rade aj dostupné lieãeb-
né moÏnosti. Pre potreby klinickej praxe sa lieãba pacientov
s karcinómom prostaty rozdeºuje na lieãbu lokalizovaného,
lokálne pokroãilého, metastatického a hormonálne refraktér-
neho karcinómu prostaty. Pri lieãbe lokalizovaného karcinómu
prostaty sa pouÏívajú kuratívne postupy (radikálna prostatek-
tómia, rádioterapia) a odloÏená lieãba. Lieãbu lokálne pokro-
ãilého karcinómu prostaty predstavuje rádioterapia a/alebo hor-
monálna lieãba. Metastatick˘ karcinóm sa lieãi hormonálnou
lieãbou. Jej základom je poznanie, Ïe androgény stimulujú rast
buniek prostaty (normálnych aj nádorov˘ch). Logick˘m lie-
ãebn˘m konceptom je odstránenie alebo vyradenie úãinku and-
rogénov, ktoré vyluãujú semenníky a nadobliãky. V súãasnos-
ti sú dostupné tieto formy vyradenia androgénov: obojstranná
orchiektómia, analógy LHRH (hormónu uvoºÀujúceho luteini-
zaãn˘ hormón) a steroidné a nesteroidné antiandrogény. Kom-
binovaná lieãba analógmi LHRH a antiandrogénmi sa odporú-
ãa podávaÈ v priebehu prv˘ch 2-4 t˘ÏdÀov hormonálnej lieãby
s cieºom predísÈ tzv. vzplanutiu ochorenia. Dlhodobá kombi-
novaná blokáda, tzv. maximálna androgénová blokáda (analó-
gy LHRH spolu s antiandrogénmi) nepriniesla zlep‰enie opro-
ti monoterapii analógmi LHRH a je ekonomicky nároãná.
Indikuje sa v prevencii vzplanutia ochorenia, u pacientov so
závaÏn˘mi príznakmi, ako neoadjuvantná lieãba pred rádiote-
rapiou a antiandrogény sa pridávajú pacientom, ktorí progre-
dujú napriek kastraãnej lieãbe. I keì sa u pacientov po vyrade-
ní androgénov dosiahne subjektívna a objektívna odpoveì,
v priebehu 3-5 rokov sa väã‰ina nádorov stane refraktérna na
hormonálnu manipuláciu. 

Karcinóm prostaty so zlou prognózou
Hormonálne refraktérny karcinóm prostaty (HRKP) je defi-
novan˘ aspoÀ dvoma po sebe idúcimi vzostupmi hladín PSA
(vy‰etren˘ch v dvojt˘ÏdÀovom intervale) u pacientov s kast-

Tabuºka: ·tádiov˘ systém zaloÏen˘ na prognóze metastatick˘ch
nádorov testis (IGCCCG, 1997)*

Skupina s nepriaznivou prognózou

Neseminomatózne nádory

● Primárna lokalizácia v mediastíne 
● Mimopºúcne orgánové metastázy 
● AFP > 10 000 ng/ml alebo
● β-hCG > 50 000 mIU/l (10 000 ng/ml) alebo
● LDH > 10-krát horn˘ limit normálnych hodnôt

Skupina tvorí 16 % neseminomatóznych nádorov
5-roãné preÏívanie pacientov bez príznakov ochorenia je 41 %
5-roãné preÏívanie pacientov je 48 %

Seminómy

Îiadneho pacienta nemoÏno klasifikovaÈ do skupiny so zlou prognózou

raãn˘mi sérov˘mi hladinami testosterónu (<20 ng/ml) (Iver-
sen, 2003). HRKP sa u väã‰iny pacientov manifestuje metastá-
zami v kostiach, prejavujúcimi sa bolesÈami a patologick˘mi
fraktúrami, kompresiou miechy, stratou hmotnosti, anémiou
a ob‰trukciou doln˘ch a horn˘ch moãov˘ch ciest.
Napriek zlyhaniu hormonálnej lieãby je potrebné pokraãovaÈ
v antiandrogénovej lieãbe (Iversen, 2003). U pacientov pôvod-
ne lieãen˘ch analógmi LHRH pri progresii ochorenia a nekast-
raãn˘ch hladinách testosterónu sa indikuje obojstranná orchi-
ektómia. Ak pacienti nedostávali antiandrogény, mali by sa
lieãiÈ antiandrogénmi a naopak, ak primárna lieãba obsahova-
la antiandrogény, treba ich vysadiÈ. Relatívne nízke preÏíva-
nie pacientov s HRKP a obavy z ìal‰ej toxicity lieãby doteraz
odradzovali lekárov od pouÏitia chemoterapie. Tento postoj sa
dnes zmenil. V súãasnosti sa overuje chemoterapia obsahujú-
ca kombinácie estramustín fosfátu s taxánmi, mitoxantronom
a etopozidom (Iversen, 2003; Petrylak, 2002). Chemoterapia
pri HRKP nemá kuratívny úãinok, ale môÏe zlep‰iÈ preÏívanie
a priniesÈ úºavu niektor˘m pacientom. Pri bolestiach kostí sa
pouÏíva podporná lieãba vo forme analgetík, steroidov, lokál-
nej rádioterapie alebo systémovej lieãby bisfosfonátmi.
Pri rie‰ení HRKP by urológovia privítali klinické návody
onkológov, ktoré by adekvátne informovali o charakteristike
pacientov vhodn˘ch na systémovú chemoterapiu, jej kon-
krétnom zloÏení, prípadne o pracoviskách, ktoré môÏu lieã-
bu poskytovaÈ.

Nádor testis
Nádory testis zo zárodkov˘ch buniek sú relatívne zriedkavé,
av‰ak vo vekovej skupine 20-34- roãn˘ch muÏov sú najãa-
stej‰ími solídnymi nádormi. V roku 2000 sa v Slovenskej
republike registrovalo 203 nov˘ch ochorení na nádor testis,
incidencia 7/100 000 muÏov (Ple‰ko a spol., 2003). Inciden-
cia nádorov testis sa za ostatn˘ch 30 rokov viac ako ‰tvorná-
sobne zv˘‰ila (Ple‰ko a Cuninková, 2003). 
Zárodkové nádory sa klasifikujú na seminómy a nesemino-
matózne nádory (embryonálny karcinóm, nádor Ïætkového
vaku, choriokarcinóm a teratóm). Dva hlavné typy odpove-
dajú rozdielne na lieãbu, neseminomatózne sú klinicky agre-
sívne nádory. Ak sú prítomné oba typy nádorov, lieãia sa ako
neseminomatózne nádory.
Viac ako 90 % pacientov so zárodkov˘m nádorom testis sa
vylieãi; medzi vylieãen˘mi je 70-80 % pacientov s pokroãil˘-
mi nádormi. Je známa ‰tandardná lieãba v‰etk˘ch ‰tádií, kto-
rá sa musí dodrÏiavaÈ, aby sa dosiahlo vylieãenie (Laguna
a spol, 2001; Motzer a spol., 2003). Úspechy lieãby sa pripi-
sujú úãinnej chemoterapii obsahujúcej cisplatinu. V súãasnosti
sa dávkovanie chemoterapie riadi rizikov˘mi faktormi, lebo
chemoterapia vedie k akútnej toxicite, prechodnému ovplyv-
neniu fertility a moÏno aj indukcii ìal‰ieho malígnomu (Kre-
ge, 2003). Metastatické ‰tádiá zárodkov˘ch nádorov testis sa
v súãasnosti klasifikujú podºa IGCCCG klasifikácie (1997) na
nádory s dobrou, strednou a zlou prognózou.
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Nádor testis so zlou prognózou
Pacienti so zlou prognózou (tab.) sú vhodní na lieãbu buì vyso-
k˘mi dávkami cytostatík alebo podávaním reÏimov obsahuj-
úcich nové cytostatiká. Z praktického klinického pohºadu lieã-
ba pacientov so zlou prognózou sa má sústrediÈ na
‰pecializované pracoviská, ktoré sú schopné rie‰iÈ kompliká-
cie agresívnej lieãby a majú k dispozícii podpornú lieãbu auto-
lógnou transplantáciou kostnej drene alebo kmeÀov˘ch buni-
ek hemopoézy získan˘ch z periférnej krvi. Tak˘mto postupom
sa zbytoãne nestráca ãas s konvenãnou chemoterapiou.  

Záver
Z biologickej povahy malígnych nádorov v urologickej loka-
lizácii vypl˘va, Ïe sa prejavujú urologickou symptomatoló-

giou (hematúria, ÈaÏkosti pri moãení, hmatateºn˘ nádor a pod.).
Po lieãbe primárneho loÏiska (spravidla chirurgickej) ãasÈ paci-
entov vyÏaduje multimodálny spôsob lieãby v spolupráci s che-
mo- a rádioterapeutami. Anal˘zy ná‰ho klinického materiálu
z ostatn˘ch rokov ukazujú, Ïe iba u ãasti pacientov sa pouÏí-
vajú spoloãné lieãebné postupy. 
Zintenzívnenie spolupráce by mohlo zlep‰iÈ na‰e lieãebné
v˘sledky. Prínosom by mohli byÈ klinické návody, ktoré by
definovali charakteristiku v˘berového súboru, druh, spôsob
a poskytovateºa systémovej lieãby. Lep‰ia informovanosÈ uro-
lógov, a t˘m aj pacientov by prispela ku koordinácii multidis-
ciplinárneho prístupu k lieãbe. Snahou tejto spolupráce by malo
byÈ, aby v budúcnosti kaÏd˘ pacient so zl˘mi prognostick˘mi
ukazovateºmi sa nelieãil mimo klinick˘ch ‰túdií.
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