Karcinom vaje¢niku

KARCINOM VAJECNIKU

Zakladni charakteristika onemocnéni

Karcinom vaje¢nikl tvofil v roce 1998 4,2% vsech malignich onemocnéni Zen a 30% gynekologickych zhuobnych novotvarin.
Vyskyt tohoto nadoru ma mirné stoupajici trend. Jeho incidence dosahla vroce 1998 22,9/100 000 Zen, coz v absolutnich
hodnotach znamend 1211 nové diagnostikovanych pfipadu. Ve stejném roce podlehlo rakoviné vaje¢niki 698 Zen.

Nadory vajecnikl se $ifi lokoregionalné cestou implantacnich metastdz na ser6zach nebo pfimym $ifenim do mocového méchyfre a
tlustého stfeva. Pozitivni uzlinovy ndlez je popisovan u 24% nemocnych | klinického stadia, u 50% nemocnych Il stadia a u 74%
nemocnych Ill a IV. klinického stadia?.

VétSinu nemocnych v ¢asnych stadiich onemocnéni se podari vylécit. Pétileté preziti u nemocnych IV. stddia se pohybuje kolem
10% i pres pouziti vSech dostupnych lécebnych modalit3.

Rizikové faktory

Pfiblizné 5-10% nadora vaje¢niki vznikd na podkladé vrozenych mutaci genti BRCAT a BRCA2%. Celozivotni riziko onemocnéni
karcinomem vajecniku, které se pohybuje pro nosi¢ky mutaci gent BRCAI a BRCAZ kolem 20 - 40%, je pfiblizné 10x - 20x vyS$si
nez riziko bézné populace®.

VEék je silnym nezavislym rizikovym faktorem>, stejné tak jako rasa (bélosky vs Cernosky a asiatky). Jeden porod snizuje riziko
onemocnéni o 53%, se zvySujicim se potem porodu toto riziko déle klesa az o 71% pfi Sesti porodech. Kojeni jen mirné snizuje
riziko onemocnéni (OR 0,81), vék v dobé menarche a menopauzy riziko vzniku ovaridlniho karcinomu prakticky neovliviiuje>.
Pétileté uzivani hormonalni antikoncepce sniZuje riziko onemocnéni karcinomem vaje¢niki o 50%. Tento protektivni efekt
pretrvava 10-15 let po jejim vysazeni®. DelSi uzivani HATK sniZuje riziko onemocnéni vyraznéji nez uzivani kratsi. Hormonalni
substitu¢ni 1é¢ba mirné zvysuje riziko onemocnét karcinomem vaje¢nikd (HR 1,15)5.

Z benignich onemocnéni je tfeba zminit zvySené riziko onemocnéni u pacientek s endometriézou (RR 4,0) a sy. polycystickych
ovarii (OR 2,5)%.
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TNM klasifikace

Karcinom vaje¢niku

TNM FIGO stadia
TX primarni nador nelze hodnotit
TO bez zndmek primarniho nadoru
T1 | nador ohranicen na vajecniky
Tla 1A nador ohranicen na jeden vajecnik, pouzdro intaktni, Zadny nador na povrchu vajecniku,
v ascitu nebo peritonedlnim vyplachu nejsou maligni bunky
Tib 1B nador ohranicen na oba vajecniky, pouzdro intaktni, zadné zndmky nadoru na povrchu
vajec¢niku, v ascitu nebo peritonealnim vyplachu nejsou maligni butiky
Tic IC nador ohranicen najeden nebo oba vaje¢niky bud' s rupturou pouzdra, nebo nadorem
na povrchu ovaria nebo maligni buniky v ascitu ¢i peritonealnim vyplachu
T2 Il nador postihuje jeden Ci oba vajecniky, Sifi se v panvi
T2a 1A Sifi se na délohu a/nebo vejcovod(y) nebo implantaty na déloze nebo vejcovodu
(vejcovodech), v ascitu nebo peritonealnim vyplachu nejsou maligni buriky
T2b 11B Sifi se na jiné panevni tkané, v ascitu nebo peritonedlnim vyplachu nejsou maligni
bunky
T2c 11C Sifi se v panvi (2a nebo 2b) s malignimi bufikami v ascitu nebo peritonedlnim vyplachu
T3 a/nebo N1 1 nador postihuje jeden nebo oba vajecniky, s mikroskopicky prokdzanymi peritonedlnimi
metastazami mimo panev a/nebo metastazy v regiondlnich miznich uzlinach
T3a 1A mikroskopické peritonealni metastazy mimo panev
T3b 111B makroskopické peritonedlni metastazy mimo panev 2 cm nebo méné v nejvétSim
rozméru
T3c 1c peritonealni metastazy mimo panev vétsi nez 2 cm v nejvétSim rozméru a/nebo
a/nebo N1 metastazy v regiondlnich miznich uzlinach
M1 v vzdalené metastazy (mimo peritonedlni metastazy)

Pozndmka.: Metastazy v pouzdru jater jsou T3/stadium Ill, metastdzy v jaternim parenchymu M /stadium IV. Pleurdlni vypotek
musi mit pro M1 /stadium IV pozitivni cytologii.

NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit
NO v regionalnich miznich uzlindch nejsou metastazy
N1 metastazy v regiondlnich miznich uzlinach

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO nejsou vzdalené metastazy
M1 vzdalené metastazy
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Rozdéleni podle stadii

Stadium IA T1a NO MO
Stadium IB T1 b NO MO
Stadium IC T1c NO MO
Stadium IIA T2a NO MO
Stadium 1B T2b NO MO
Stadium IIC T2c NO MO
Stadium IIIA T3a NO MO
Stadium III1B T3b NO MO
Stadium IlIC T3¢ NO MO
jakékoliv T N1 MO
Stadium IV jakékoliv T jakékoliv N M1

Prognostické faktory

typ (nepfiznivé jsou mucinézni a svétlobunécné podtypy), stupen diferenciace nadoru, stadium, rozsah rezidualniho onemocnéni
po cytoredukénim vykonu a pritomnost ascitu?. 8 9. PredléCebnd sérova koncentrace nadorového markeru CA 125 nemd
prognosticky vyznam'0. Teprve dynamika zmén téchto koncentraci v prub&éhu chemoterapie je statisticky vyznamné spojena
s prezivanim nemocnych.

Klinické pfiznaky

Ovarialni karcinom byva dlouho asymptomaticky, pozdé&ji se objevuji neurcité pocity plnosti bficha, nechutenstvi, hubnuti, prijem,
zacpa a bolesti v podbfisku. 80% pacientu je diagnostikovano ve stadiu generalizace.

Diagnosticky postup

K zakladnim vySetfenim patfi CT bficha a malé panve, RTG hrudniku a stanoveni nadorového markeru CA 125. Rodinnou
anamnézu odebirdme s ohledem na moznost dédi¢né podminéného karcinomu vaje¢niku. Indikace ke genetické konzultaci jsou
uvedeny v pfiloze 6.

Lécebny postup

Tento text nepopisuje 1é¢bu ovarialnich nadort s hrani¢nim stupném malignity (tzv. “borderline” histologickych typu).

Za optimalni chirurgicky vykon je povazovana abdomindlni hysterektomie s adnexektomii, omentektomii, apendektomii a
s odbérem randombiopsii z povrchu seréz a paraaortalnich miznich uzlin. Soucasti operace je také provedeni lavaze peritonedlni
dutiny. Neprovedeni chirurgického vykonu tohoto rozsahu je divodem k reoperaci na pracovisti, které ma zku3enosti s operativou
gynekologickych malignit.

Po radikalni operaci (obvykle u stadii FIGO | a Il) je nezbytné podat adjuvantni lé¢bu. Vyjimku tvofi nemocni s nadory Gl,
pT1aNOMO, ktefi tvofi prognosticky pFiznivou skupinu bez nutnosti aplikace zajist ovaci 1é¢by. Nadory svétlobunééné posuzujeme
jako Glll. Cisplatina v monoterapii snizuje riziko recidivy onemocnéni o 65%'D pfi srovnani s nelécenou kontrolni skupinou a 0 61%
pfi srovnani s intrakavitarnim podanim fosforu 32P. Snizeni rizika recidiv se v této studii nepromitlo do zlepSeni preziti (88% vs 82%
vs 79%, ns.). Kombinovand chemoterapie nebyla u Gvodnich stadii systematicky studovana, presto se pouziva. V pfistim roce se
olekava vysledek studie, kterd ovéfuje Ucinek tfi nebo Sesti cykli adjuvantni chemoterapie CDDP, PAKLI. S ohledem na profil
toxicity je na vétSiné pracovist zvoleno za standard podani Sesti cykll adjuvantni chemoterapie karboplatina, paklitaxel.
Neradikdlné odstranény karcinom vaje¢nikli je nezbytné po operaci Ié¢it chemoterapii. Metaanalyza studii s netaxanovymi
rezimy'2 prokdazala zlepSené preziti nemocnych lé¢enych platinovymi derivaty ve srovnani se stejnou kombinaci bez platiny (HR
0,88) a vyssi ucinnost kombinace s platinou proti monoterapii platinovymi derivaty (HR 0,91). Klinické pouziti taxana
v devadesatych letech 20. stoleti vyznamné zménilo |écebné postupy. Studie GOG 11113 a EORTC-NCIC OV-10'4 prokazaly vyssi
pocet lécebnych odpovédi (60% vs 73%, resp. 66% vs 77%), delsi ¢as do progrese (13 vs 18 més., resp. 12 vs 16,6 més.) i celkové
prezivani nemocnych (24 vs 38 més., resp. 25 vs 35 més.) IéCenych kombinaci PAKLI+CDDP ve srovnani s CFA+CDDP. Ekvivalentni
ucinnost karboplatiny a cisplatiny (HR 1,02) byla prokdzana v jedné metaanalyze'? a dalSich dvou randomizovanych studiich?s. 16,
Prednost kombinace PAKLI+platinovy derivat pred jinymi rezimy zpochybnuje pouze jedina, zato vSak svym rozsahem nejvétsi
studie ICON-3, ktera randomizovala nemocné do ramen karboplatina v monoterapii a CDDP/PAKLI. Bohuzel, tato studie byla
publikovdna pouze formou abstraktu. S medidnem preziti 3 roky v ni neni pozorovatelny zadny rozdil v ¢asu do progrese a
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celkovém prezivani nemocnych. Na pracovistich KOC se povazujeme podani Sesti cykli chemoterapie taxan + platinovy derivat za
standardni |é¢bu prvni linie pokrocilého onemocnéni. V kombinaci neupfednostiiujeme paklitaxel, nebot nedavno publikovana
studie SCOTROC'” prokazala ekvivalentni protinadorovou ucinnost kombinace DOCE+CBDCA a PAKLI+CBDCA. Priznivéjsi profil
toxicity kombinace s DOCE naopak vede k ivaham o preferenci tohoto rezimu. Pfidani epirubicinu ke standardni dvojkombinaci
PAKLI/CBDCA pouze zvysuje toxicitu léCby, Iécebné vysledky vSak nezlepsSuje29.

Pred nékolika lety ¢asto vyuzivand metoda “second look” operace je provadéna pouze u vybranych nemocnych, u kterych probéhl
pouze minimdlni inicidlni vykon, nebot v nedavno publikovanych studiich nebylo potvrzeno zadné zlep3eni pfezivdni nemocnych,
ktefi byli po chemoterapii nebo v jejim pribéhu znovu operovani's 19,

Nemocni v kompletni remisi po indukcni 1é¢bé jsou dispenzarizovani. DalSiho zlepSeni celkového prezivani nebylo dosazeno
zadnou z metod konsolidac¢ni2® (vysokodavkovana chemoterapie, abdomindlni radioterapie, i.p. podavani fosforu) nebo udrzovaci
1é6¢by20 (imunoterapie, hormondlni 1é¢by, chemoterapie véetné modernich reZzimu s topotekanem2) a paklitaxelem?2?), i kdyz
medidn ¢asu do progrese je signifikantné prodlouzen.

Nemocni progredujici nebo nemocni v ¢astecné remisi jsou indikovani k 1écbé druhé linie.

Dojde-li k progresi onemocnéni za dobu del3i nez 6 mésicd, je vhodné podat jako druhou linii paliativni chemoterapie bud
karboplatinu v monoterapii nebo kombinaci platina + taxan23. Studie GOG 132 i dalSi vSak naznacuji, Zze kombinovana
chemoterapie pfi relapsu pouze zvySuje toxicitu, nikoliv vSak Gcinnost lécby2. Naproti tomu prichazi studie ICON-425 se
zjisSténim, ze celkové dvouleté prezivani nemocnych s chemosenzitivnim relapsem je zvySeno o 7% v pripadé, Ze léc¢ba probiha
dvojkombinaci PAKLI + platinovy derivat a nikoliv jen monoterapii platinou. Uvédomime-li si vSak, Ze pouze 43% nemocnych bylo
primarné léceno platinovym derivatem a taxany, musime konstatovat, Ze pro klinickou praxi tato studie nepfinasi nic nového.
Podskupinova analyza prezivani ve skupiné |éCené primarné taxany totiz nebyla provedena.

Progreduje-li onemocnéni do Sesti mésict od ukonéeni 1é¢by, je mozné pouzit mnoho cytostatik v monoterapii, kterymi je mozné
dosahnout kolem 10%-20% lécebnych odpovédi. Pfi jejich volbé zvazujeme spisSe profil toxicity nebo jina kritéria (kvalita Zivota,
preference nemocného, pfidruzena onemocnéni). Patfi sem zejména topotekan, lipozomalni doxorubicin, ifosfamid, vinorelbin,
etoposid, altretamin, gemcitabin nebo melfalan26).

Zvlastni klinickou situaci je progresivni zvySovani sérovych koncentraci nddorového markeru CA 125 bez odpovidajici korelace
v zobrazovacich vysetfenich26). Primérny ¢as do rozvoje symptomatického relapsu ¢&ini 2-6 mésic(29. Pro tyto klinické situace je
vhodné uvaZovat o nasazeni tamoxifenu, kterym lze dosahnout ve druhé linii az 10% lécebnych odpovédi2.

Otevienou otdzkou zustdva intraperitonedlni aplikace cytostatik?®. Dvé studie s intraperitonealni aplikaci cisplatiny i nejnové;jsi
s podanim paklitaxelu prokazuji mirny pozitivni vliv na zlepSeni celkového prezivani nemocnych. Uplatnéni téchto metod je mozné
teprve po delsSi dobé sledovani pacientek z téchto studii.

C56 114



Karcinom vaje¢niku
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Lécebna schémata

Karcinom vaje¢niku

Cl hemoteraiie

CDDP inf. 75 mg/m? 1. den 3
a2l dni
PAKLI 3 hod inf. 175 mg/m2 1.den
nebo
Karboplatina inf. AUC 6 1. den 3
a2l dni
PAKLI 3 hod inf. 175 mg/m2 1.den

CDDP inf. 75 mg/m? 1. den 3
a2l dni
PAKLI 3 hod inf. 175 mg/m2 1.den
nebo
Karboplatina inf. AUC 6 1. den 3
a2l dni
PAKLI 3 hod inf. 175 mg/m2 1.den
nebo
CDDP inf. 75 mg/mz2 1. den 3
a2l dni
DOCE inf 75 mg/m?2 1. den
nebo
Karboplatina ‘ inf ‘ AUC 6 ‘ 1. den ‘ a2l dni
nebo
DOXIL ‘ inf ‘ 45 mg/mz2 ‘ 1.den ‘ a2l dni
nebo
TOPO ‘ inf ‘ 1,5 mg/m? ‘ 1.-5.den ‘ a2l dni
nebo
TAM ‘ tbl ‘ 2x20 mg ‘ denné ‘ po dobu trvani lécebné odpovédi
Radioterapie

V dnesni dobé se nepouziva, je nahrazena systémovou nebo intrakavitarni lé¢bou.

Dispenzarni schéma

Fyzikalni vySetfeni nemocné, stanoveni nadorového markeru CA 125 a CT bficha a malé panve provadime 1x za tfi mésice prvni
dva roky po ukonceni IéCby, 1x za 4 mésice tfeti a Ctvrty rok po ukonceni léCby a dale 1x roc¢né.
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SEZNAM ZKRATEK

AFP
ASCO
AUC

BLEO
BPH

CA 125
CA15.3
CA19.9
CA72.4
CBDCA
CDDP
CEA
CFA

Cl

CR

c¢os
DFS

DOCE
DOX
DSS

DTIC
ECOG
ED SCLC
EORTC
EPI
ESMO
5FU

FQ

GEM
B-HCG
HR

o fetoprotein

American Society of Medical Oncology

area under the curve, plocha pod kfivkou, vyjadfuje ve vztahu k davkovani protinadorovych |éki miru expozice
organismu danému lécivu

bleomycin

benigni hyperplazie prostaty

glykopeptidovy nadorovy marker

glykopeptidovy nadorovy marker

glykolipidovy nadorovy marker

glykopeptidovy nadorovy marker

karboplatina

cisplatina

karcinoembryonalni antigen

cyklofosfamid

confidence interval, interval spolehlivosti, konfidencni interval (v epidemiologii): interval, kde se zvolenou spolehlivosti
lezi spravna (populacni) hodnota parametru, ktery odhadujeme na zakladé vybéru. Obvykle se pouzivaji 95% intervaly
spolehlivosti a znaci se 95% CI. Tj. populacni hodnota lezi uvnitf odhadnutého 95% Cl s pravdépodobnosti 95%.
complete response, Uplna lécebnad odpovéd. Je obvykle definovana jako Uplné vymizeni vSech zndmek nadorového
onemocnéni v prubéhu dvou po sobé nasledujicich vy3etfenich, jejichz interval je roven nebo vétsi nez 28 dnu.

Ceska onkologicka spoleénost

disease free survival, ¢as bez znamek onemocnéni. Je definovan obvykle jako ¢as od odstranéni nadoru do vzniku
recidivy. Udaj se pouziva p¥i vyhodnocovani Géinnosti 1é¢by €asnych stadii nemoci.

docetaxel

doxorubicin, adriamycin

disease specific survival. Jde o udaj, ktery vyjadfuje podil nemocnych, ktefi prezivaji v daném casovém obdobi bez
zndmky nadoru. Na rozdil od celkového preziti (OS) vyjadfuje tato veli¢ina pfesnéji efektivitu |é€by, nebot se vztahuje
pouze na maligni onemocnéni. Jeji uZziti je vhodné zejména tam, kde Ize v populaci nemocnych s nddorem ocekavat
velky podil nenddorovych pfi¢in umrti, napf. u nemocnych s karcinomem prostaty, u nddord hlavy a krku apod.
dakarbazin

Eastern Cooperative Oncology Group

extensive disease, pokrocilé, diseminované onemocnéni malobunéénym plicnim karcinomem

European Organisation for Research and Treatment of Cancer

epirubicin, epidoxorubicin

European Society for Medical Oncology

5-fluorouracil

fluorované chinolony

gemcitabin

B podjednotka lidského choriového gonadotropinu

hazard risk (v epidemiologii), hazard ratio (pomér hazardu, resp. pomér funkci hazardu). Nejprve definujme pojem
hazard (nékdy téz "hazard function"). Hazard je podminéna pravdépodobnost, ze udalost ("udalost” je vyskyt
onemocnéni, resp. recidiva onemocnéni - obecné klinickd pozitivita) nastane v ¢asovém intervalu <t, t + dt> délena dt
za podminky, Ze se pacient dozil ¢asu t. ZjednodusSené je hazard pravdépodobnost vyskytu klinické pozitivity za
jednotku casu (napf. béhem mésice, roku, jako funkce casu pocatku tohoto jednotkového intervalu casu), vSe za
podminky, Ze se osoba tohoto ¢asu doZije. Hazard ratio je pak pomér hazardu pro definovanou kohortu k primérnému
hazardu populace. Obecné je hazard ratio téz funkci casu.

hormonalni substitucni lé¢ba

chemoterapie

intraarterialni

inhibitor aromataz

ifosfamid

interleukin 2

interferon «

kontinudlni inflze



KOC
KSLPR
LDH

LD SCLC
LE

LHRH

LU

LV

MMC
MMR geny
MS
NCCN
ns
NSABP
NSCLC
OR

(ON

PAKLI
PCNA
PD
PFS

p hodnota

PR

PSA
RPE
RPLND
RR

RR
RTOG
SCCA
SCLC
SD
SROBF
SWOG

Komplexni onkologické centrum

Kooperativni skupina pro lé¢bu plicni rakoviny

laktat dehydrogenaza

limited disease, omezené onemocnéni malobunécnym plicnim karcinomem

life expectancy, ocekavana délka preziti

hormon stimulujici sekreci luteinizacniho hormonu

lymfaticka uzlina

leukovorin

mitomycin C

geny mistmatched repair systému

median survival, median pfezivani

National Comprehensive Cancer Network

nesignifikantné, statisticky nevyznamné

National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project

nemalobunécny plicni karcinom

odds ratio (v epidemiologii), ¢esky pomér Sanci. Je to pomér Sance pozitivniho testu a Sance negativniho testu, kde
$ance pozitivniho testu je: kolikrét vice je pozitivnich vysledkd testu (T+) u klinicky pozitivnich osob (D+) nez u klinicky
negativnich osob (D-); Sance negativniho testu je: kolikrat vice je negativnich vysledki testu u klinicky pozitivnich osob
(D+) nez u klinicky negativnich osob (D-). Je to symetricka mira souvislosti mezi pozitivitou testu (expozici) a klinickou
pozitivitou.

overall survival, celkové preziti. Je obvykle definovano jako ¢as od stanoveni diagnézy do umrti z jakychkoliv pficin -
progrese nemoci, jind i nenddorova onemocnéni, Uraz apod.)

paklitaxel

proliferating cells nuclear antigen

progressive disease, progredujici nemoc

progression free survival, €as bez znamek progrese onemocnéni. Udaj je obvykle definovan jako doba od zahajeni
aplikace paliativni |écby do doby zjiSténi progrese onemocnéni. Pouziva se kvyhodnocovani ucinnosti lécby u
pokrocilych forem onemocnéni.

p-value, p hodnota. Jedna se o pravdépodobnost zamitnuti nulové hypotézy za podminky, Ze v populaci/cich ve
skutecnosti nulova hypotéza plati. Obvykle je nulovda hypotéza formulovana jako "Zadna diference neexistuje" (odtud
pochazi i ndzev "nulova = zadna diference, negativni"), resp. "Zadna souvislost (korelace) neexistuje" (dle kontextu). p-
value se da proto chapat jako pravdépodobnost obdrzeni nami nalezenych vybérovych diferenci, korelaci, pokud ve
skutecnosti v populacich neexistuji. Velmi zjednoduSené je to podobné jako pravdépodobnost faleSné pozitivniho
zavéru ("pozitivni zavér" ve smyslu existuji diference, néco s nécim koreluje, "falesny" v opacném smyslu - ve vybérech
tomu tak je, ale v populacich nikoliv). Pokud je napf. p-value 0,0123 pfi t-testu porovnani stfedni hodnoty parametru X
v populacich P1 a P2, je pravdépodobnost toho, Ze mezi populacnimi stfednimi hodnotami nejsou zadné diference a
pozorované rozdily v primérech jsou ndahodné dany jako 0,0123 * 100% = 1,23%. Obvykle se p-value porovnava s
pfedem zvolenou hladinou vyznamnosti O. Pokud je p-value nizsi nez 0O, pak nulovou hypotézu o neexistenci diferenci
(korelaci) zamitame a priklanime se k alternativni hypotéze (coZ je to, co ve skutecnosti ocekavame). Pak o vysledku
testu fikame, Ze je "statisticky vyznamny". V opacném pripadé fikame, Ze nulova hypotéza nebyla zamitnuta.

partial response, ¢aste¢na lécebna odpovéd

prostaticky specificky antigen

radikalni prostatektomie

disekce retroperitonealnich miznich uzlin

relativni riziko (v epidemiologii). Mira souvislosti mezi pozitivnim vysledkem testu (T+) a klinickou pozitivitou (D+)
fikajici kolikrat se zvysi riziko klinické pozitivity (D+) pfi pozitivnim vysledku testu (T+) oproti riziku klinické pozitivity
(D+) pfi negativnim vysledku testu (T-). Pro sprdvné pouziti relativniho rizika musime védét, Ze test v diagnostické
procedure predchazi diagnéze, resp. Ze expozice predchazi diagnoze.

response rate (v paliativni [é¢bé): polet 1é¢ebnych odpovédi (podil pacientd s CR a PR ku vSem nemocnym)

Radiation Therapy Oncology Group

antigen skvaméznich bunék

malobunécny plicni karcinom

stable disease, stabilizace onemocnéni

Spolecnost radiacni onkologie, biologie a fyziky

Southwest Oncology Group

syndrom HDZ syndrom horni duté zily



TAM
TOPO
TPA

TURT
VBL
VEGF
VNR
VP16

tamoxifen

topotekan

tkanovy polypeptidovy antigen

time to progression, ¢as do progrese nemoci. Je definovan jako ¢as od navozeni remise onemocnéni do jeho progrese,
pouziti pfi vyhodnocovani Gcinnosti paliativni [éCby)

transuretrdlni resekce nadoru

vinblastin

vaskularni epitelidlni rdstovy faktor

vinorelbin

etoposid, vepesid



