Testikularni nddory

TESTIKULARNi NADORY

Zakladni charakteristika onemocnéni

Ndadory varlat jsou vzacné nadory vyskytujici se pfedevsim u mladSich muzd. PInd polovina pfipadu je diagnostikovdna v pomérné
Uzkém vékovém rozmezi 25-39 let. V roce 1998 bylo v CR zaznamenano 346 novych onemocnéni (incidence 6,9/100 000)V.

Rizikové faktory

Jednim z nejsilnéjsich rizikovych faktord pro nasledny vznik testikuldrniho nadoru je kryptorchismus. Zvyseni rizika se pohybuje
v jednotlivych studiich mezi 3,6-7,192 3.4, Toto zvy3eni rizika je pozorovdno pouze u muzu s trvalou retenci varlete. ZvySeni rizika
u muzll se spontannim sestupem varlete neni popisovano®. Casné provedeni orchidopexe je velice G¢inny preventivni zakrok.

Z dietnich faktord je tfeba zminit zvySeni rizika vzniku neseminomu (NSGCT) u muzu s vysokym dennim energetickym pfijmem a u
muzd, jejichz dieta ma celkové vysoké mnozstvi nasycenych tukd a cholesterolu (OR nejvy3si vs nejnizsi kvartil, 6,3; 5,3; 4,6)5.
Z pre a perinatalnich rizik je tfeba zminit expozici plodu diethylstilbesterolu v téhotenstvi (RR 3,05)9, resp. OR 4,97 a prfedcasny
porod (OR 1,7)7.

V jedné publikované case-control studii byl pospan vliv expozice polyvinylchloridu v pramyslu na vznik testikularniho karcinomu
(predominantné seminomu (SGCT)), OR 6,6%.

TNM klasifikace

pTX Primarni nador nelze posoudit (pokud nebyla radikalni orchiektomie)

pTO Primdrni nddor nezastizen (napr.histologicky potvrzena jizva)

pTis Intratubularni neoplazie ze zarodecnych bunék(tumor in situ)

pT1 Nador ohranicen na varle a nadvarle bez lymfangioinvaze

oT2 Nador ohranicen na varle a nadvarle s lymfangioinvazi nebo nador Sifici se pres tunica albuginea s infiltraci tunica
vaginalis

pT3 Nador infiltrujici spermaticky provazec s nebo bez lymfangioninvaze

pT4 Nador infiltruje skrétum s nebo bez lymfangioninvaze

NX Regiondlni lymfatické uzliny nelze posoudit

NO Bez nadorové infiltrace lymfatickych uzlin

N1 Metastazy v jedné lymfatické uzliné, 2 cm nebo méné v nejvétSim rozméru

N2 Metastazy v jedné lymfatické uzliné, vétsi nez 2 cm, ale mensi nez 5cm v nejvétSim rozméru; nebo mnohocetné uzlinové
metastazy, vsechny mensi nez 5cm v nejvétSim rozméru

N3 Metastazy v lymfatickych uzlindch vétsi nez 5cm v nejvétsim rozméru

MX Pritomnost vzdalenych metastaz nelze posoudit

MO Vzdalené metastazy nejsou pfitomny

M1 Vzdalené metastazy

Mla Plicni nebo uzlinové metastazy v jinych nez regiondlnich lymfatickych uzlinach

M1b Vzdalené metastazy jiné nez plicni nebo v jinych nez regionalnich lymfatickych uzlinach
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SX Vysetfeni nadorovych markert neni k dispozici

SO Nadorové markery v normé

S1 LDH < 1.5 X N a B-HCG (mlu/ml) < 5000 a AFP (ug/ml) < 1000

S2 LDH 1.5-10 X N nebo B-HCG (mlu/ml) 5000-50,000 nebo AFP (ug/ml) 1000-10,000
S3 LDH > 10 X N nebo B-HCG (mlu/ml) > 50,000 nebo AFP (ug/ml) > 10,000

N horni hranice normy

Rozdéleni podle stadii

Stadium 0 pTis, NO, MO, SO
Stadium | pT1-4, NO, MO, SX
Stadium IA pT1, NO, MO, SO
pT2, NO, MO, SO
Stadium IB pT3, NO, MO, SO
pT4, NO, MO, SO
Stadium IS Kazdé pT/Tx, NO, MO, S1-3
Stadium Il Kazdé pT/Tx, N1-3, MO, SX
o Kazdé pT/Tx, N1, MO, SO
Stadium IIA
Kazdé pT/Tx, N1, MO, S1
o Kazdé pT/Tx, N2, MO, SO
Stadium IIB
Kazdé pT/Tx, N2, MO, S1
o Kazdé pT/Tx, N3, MO, SO
Stadium IIC

Kazdé pT/Tx, N3, MO, S1

Stadium Il Kazdé pT/Tx, kazdé N, M1, SX
Kazdé pT/Tx, kazdé N, M1a, SO
Kazdé pT/Tx, kazdé N, M1a, S1
Kazdé pT/Tx, N1-3, MO, S2

Kazdé pT/Tx, kazdé N, M1a, S2
Kazdé pT/Tx, N1-3, MO, S3

Stadium IIIC Kazdé pT/Tx, kazdé N, M1a, S3
Kazdé pT/Tx, kazdé N, M1b, kazdé S

IGCCCG proinostické klasif. pokrocilych stadii

Nonseminomy Primdrné ve varleti/retroperitoneu a bez visceralnich metastaz (kromé plicnich) a nasledujici hodnoty
nadorovych marker(: AFP < 1000 ug/ml, HCG < 5000 I1U/I (1000 ug/ml)aLDH < 1.5 x N

Stadium I1A

Stadium 11IB

56% nonseminomu

5-lety progression-free survival (PFS) 89%; 5-leté preziti 92%

Seminomy Kterakoliv primarni lokalizace a bez visceralnich metastaz a normalni AFP, normalni HCG, normalni LDH

90% seminomu

5-lety PFS 82%; 5-leté preziti 86%
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Nonseminomy

Primdrné ve varleti/retroperitoneu a bez visceralnich metastaz (kromé plicnich) a nasledujici hodnoty
nadorovych markert - kterykoliv z: AFP > 1000 a < 10,000 ug/ml nebo B-HCG = 5000 IU/l a < 50,000
IU/I neboLDH > 1.5 xNa<10xN

Seminomy 28% nonseminomu
5-lety PFS 75%
5-leté preziti 80%

Jakékoliv primarni lokalizace s viscerdalnimi metastazami (jinymi nez plicnimi) a normalni AFP, jakékoliv B-
HCG, jakékoliv LDH

10% seminomu
5-leté PFS 67%
5-leté preziti 72%

Nonseminomy

Primarné v mediastinu or visceralni metastazy jiné nez plicni nebo nasledujici hodnoty markert -
jakékoliv: AFP > 10,000 ug/ml nebo B-HCG > 50,000 1U/I (10,000 ug/ml) or LDH > 10 x A

16% nonseminoma
5-lety PFS 41%
5-leté preziti 48%

Seminomy.

Zadni pacienti nejsou klasifikovani jako prognosticky nepfiznivi

Prognostické faktory

Klinicky vyznamné prognostické faktory jsou zahrnuty v klasifikacnich systémech TNM a IGCCCG? (rozsah onemocnéni, sérové
koncentrace nddorovych markerd, lokalizace postizeni - viz. vyse).

Klinické pfiznaky

U poloviny nemocnych se setkdavame s bolestivé zvétsenym varletem. Akutni bolest mize vzniknout pfi torzi nebo epididimitidé.
20% pacientd ma v dobé diagnézy hydrokélu.

Generalizace onemocnéni do retroperitonedlnich uzlin se projevi bolesti v zadech. PostiZzeni plic se obvykle manifestuje kaslem a
hemoptyzou.

Ektopickd produkce B-HCG je pfi¢inou gynekomastie, kterou nalézame u 10% muzu.

Diagnosticky postup

Diagnostickym, a v nizSich stadiich také terapeutickym vykonem je orchiektomie provedena vysokym ingvinalnim pfistupem.
Transskrétalni biopsie je kontraindikovana. Vede ke zvySenému mnozstvi lokoregiondlnich relapst (2,9% ve srovnani s 0,4% u
ingvinalniho pfistupu), oviem bez zmény rizika vzdalenych recidiv a bez ovlivnéni prezivani'0. Biopsie druhostranného varlete je
doporucena v pfipadech jeho abnormdlniho ultrazvukového nalezu, v pripadé kryptorchismu, pfi zjevné atrofii varlete a
oligospermii.

Rozsah onemocnéni upfesni CT malé pdanve, bficha a hrudniku. U nemocnych s NSGCT je nutné provést také CT mozku.
Vysetfujeme nadorové markery AFP, R-HCG a LDH. Scintigrafii skeletu dopliujeme pfi kostni symptomatologii nebo odchylkach
v markerech kostniho metabolismu.

Funk¢ni vySetreni plic indikujeme v pripadé, Ze nemocny bude l1é¢en pneumotoxickou chemoterapii.

Pred zahajenim lécby diskutujeme s pacientem moznost kryoprezervace spermatu.

Lécebny postup

Lécebné vysledky u testikularnich nddord se dramaticky zlepsily po zavedeni platinovych preparatd do klinické praxe. Bohuzel, i
pfes dobrou dostupnost vsech cytostatik a prostfedkd podpulrné lééby nedodlo v nadi republice k tak vyznamnému poklesu
mortality jako ve statech zapadni Evropy a v USA). PFi¢inou tohoto jevu je pravdépodobné nedostatecnd znalost této problematiky
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mezi onkology. Koncentrace Ié¢by nemocnych s touto vzacnou diagnézou do specializovanych center by jisté pfinesla snizeni
zbyteéné mortality téchto mnohdy trvale vylé¢itelnych pacienta.

Lécbha casnych stddii seminomu (I-1/B)

Vsichni nemocni s pozitivitou nadorovych markerll po operaci nespadaji do této kategorie a budou léceni systémovou
chemoterapii (viz. nize).

Nemochni ve stadiu | byli v minulych letech pooperacné ozarovani na oblast paraaortalnich uzlin. LéCebné vysledky jsou pfi pouziti
téchto redukovanych poli shodné s pouzitim vétSiho ozafovaného objemu zahrnujiciho také stejnostranné ilické a ingvinalni mizni
uzliny, oviem pfi nizsi toxicité (DFS 3 roky, 96% vs 96,6%, ns., OS 3 roky, 99,3% vs 100%, ns.)'2. O dispenzarizaci jako alternativé
ozafovani lze uvazovat zejména v pfipadech, kdy nemocny jiz absolvoval ozafovdni pro jiné onemocnéni a u pacientd
s komorbiditou (napf. zanétliva stfevni onemocnéni, vyvojové odchylky ledvin apod.). Recidivy se dostavuji u pfiblizné 15%
neozarenych nemocnych, jsou vSak dobre Iécitelné a preziti neni taktikou ,wait and watch“ kompromitovano'?. Nejnovéji se vsak u
pacientu I. klinického stadia doporucuje pooperacni podani jedné davky karboplatiny (AUC 7 dle EDTA clearance), nebot tato lé¢ba
je stejné Ucinnd, avSsak méné toxickd a kratSi nez lécba ozarfovanim. Na souboru 1447 nemocnych bylo ve studii TE1849 dosazeno
dvouletého RFS 97,7% ve skupiné 1éCené CBDCA a 96,7% ve skupiné léCené ozarovanim. 29 nemocnych lé¢enych chemoterapii a 36
nemocnych léCenych zarenim zrecidivovalo. Podani jednoho cyklu karboplatiny je tedy novym standardem péce o nemocné se
seminomy I. klinického stadia.

Nemocni stadia IlA a IIB jsou ozarovani vyssi davkou na oblast uzlin stejnostrannych ingvinalnich, ilickych a paraaortalnich,
s naslednym ozarenim zmenSenym polem na oblast maximalniho uzlinového postizeni.

V posledni dobé se v3ak intenzivné studuje vyuziti adjuvantni chemoterapie'#, a tato lécba by se méla s ohledem na lepsi profil
toxicity pfi stejnych vysledcich lé¢by stat novym standardem. Ve studii SGCCG'4) bylo popsano pouze 2,4% nemocnych, u kterych
se do tfi let po podani dvou cykld CBDCA (AUC 7) vyskytla recidiva.

Resekce rezidudlniho nadoru po ozareni neni obvykle indikovana, i kdyz urcity benefit chirurgické intervence u nemocnych
s reziduem vétSim nez 3 cm nelze vyloucit'.

Lécba casnych stddii neseminomu (I-1/B)

Vsichni nemocni s pozitivitou nadorovych markeri po operaci nespadaji do této kategorie a budou lé¢eni jako systémové
onemocnéni (viz. nize).

Vice |éCebnych pFistupl zajistuje nemocnym s NSGCT stadia | ekvivalentni pFeziti, ovsem s rozdilnym profilem recidiv, akutni i
dlouhodobé toxicity a s rozdilnou c¢etnosti dispenzarnich kontrol. Zakladnim ¢initelem vrozhodnuti o zpUsobu lécby je
informovany pacient.

Jednou z moznosti je provedeni disekce retroperitonedlnich uzlin (RPLND), kterd vede k upstagingu pfiblizné 20%-40% pacientl
stadia | na stadium 11A16. Po RPLND se u nemocnych I., resp. Il. klinického stadia vyskytuji recidivy s frekvenci 6%-19,4%, resp.
24%-63,5% (nemocni bez / s vaskularni invazi nadoru)'?.

V pfipadé, ze pacient zvoli taktiku ,wait and watch“, 1ze ocekavat recidivu s pravdépodobnosti 28%'®, pfi pfitomnosti rizikovych
faktort viak riziko znovuvzplanuti nemoci stoupa az k 50%'6 (tabulka 17.).

Tab 17.: Pritomnost tfi a vice rizikovych faktord predikuje 48% riziko vzniku recidivy u nemocnych s casnymi stddii NSGCT.

. lymfaticka invaze
. vaskularni invaze

. prfitomnost embryondlniho karcinomu
. nepfitomnost nadoru ze Zloutkové vacku
nadory

Eliminovat riziko relapsu na pouhych 5% Ize dvéma cykly adjuvantni chemoterapie BEP'9. 20, 21,22 kterou doporucujeme predevsim
nemocnym s rizikovymi faktory (tabulka 17.). Tuto adjuvantni chemoterapii je mozné aplikovat bud po orchiektomii jako
alternativu RPLND nebo po RPLND jako dalii Ié¢ebnou modalitu. Casné podani chemoterapie v adjuvanci je viak predmétem
diskuzi, nebot prakticky viechny pacienty recidivujici po RPLND nebo observaci |ze chemoterapii trvale vylé¢it4.

Lécba pokrocilych stddii testikuldrnich nddord (IIC-1V)

Nemocni s pokro¢ilym onemocnénim musi byt |éfeni systémovou chemoterapii. V prubéhu devadesatych let byla
v randomizovanych studiich nalezena davkovaci schémata a pocty cykld, které vedou k nejlep$im dosazitelnym vysledkim.

Vlastni chemoterapii musi i u téchto nemocnych pfedchazet orchiektomie, nebot prinik cytostatik do varlete je v dusledku
existence hematologicko-testikularni bariéry nedostatecny?23).
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Lécba nemocnych nizkého rizika dle IGCCCG
Prvni kombinované rezimy byly nahrazeny rezimy BEsooP a EsooP s pétidennim podanim etopozidu z divodu:
a) vySsitoxicity a niZsi ucinnosti reZimu PVB?% nebo
b) vysSitoxicity pri stejné ucinnosti reZimu VAB-625 nebo
¢) vsSi dcinnosti Ctyr cykli reZimu BEseoP s tfidennim poddnim etopozidu neZ Ctyfi cykli EssoP, ovsem pri vy$si kumulativni

ddvce bleomycinu a etopozidu s vyssim rizikem pozdnich komplikaci?® neZ je béZné u pétidennich reZimu. ReZim BEssoP tedy
neni reZimem standardnim.

U nemocnych této kategorie byly terapeutické vysledky pFi pouziti ¢tyf cykld chemoterapie BEP vynikajici, a proto modifikace 1é¢by
sméfovaly u této skupiny pacientt do sniZeni toxicity 1é¢by pfi zachovani G&innosti 1é¢by.
SniZzeni poctu cykld rezimu BEsooP ze 4 na 3 lé¢ebné vysledky nezhor3ilo27.
Nahrada cisplatiny za karboplatinu vsak vedla ve vSech studiich k nizSimu poctu léCebnych odpovédi a zhorsSeni preziti
nemocnych?8. 29 a proto je podani karboplatiny nepfipustné.
Ve snaze snizit pneumotoxicitu byl studovan rezim EP 3x proti BEP 3x30. Lécebné vysledky vSak byly opét nizsi v experimentalni
vétvi, a proto nelze bleomycin v pfipadé podani tfech cykli chemoterapie opomenout. Standardem chemoterapie prvni linie pro
nemocné nizkého rizika je tedy podani t¥i cykl BEsooP nebo €ty cykld EsooP.

Lécba nemocnych stfedniho rizika dle IGCCCG
Randomizované studie zamérené na tuto skupinu nemocnych nebyly provedeny.
Pro inicidlni Iécbu je doporuceno podat Ctyri cykly chemoterapie BEsooP.

Lécba nemocnych vysokého rizika dle IGCCCG
Snaha zlepsit 1é¢ebné vysledky u této skupiny nemocnych, kde dlouhodobého vyléceni Ize dosahnout pouze u 48% nemocnych,
vedla ke studiu rezZimG s novymi cytostatiky a rezimu s vy$$i davkovou intenzitou.
Zdvojnasobeni davky cisplatiny ze 100 mg/mz2/cyklus na 200 mg/mz2/cyklus nepfineslo oCekavany efekt - celkové preziti bylo
shodné v obou vétvich3V. Ani zavedeni intenzivnéjSich rezZimd neznamenalo kromé zvySeni toxicity zlepSeni preziti téchto pacientt
(studie BEP vs VIP32), BEP vs BOP/VIP33), BEP VS BEP/PVB34).
Velké nadéje vkladané do vysokodavkované chemoterapie nebyly naplnény. Nemocni s ¢aste¢nou lécebnou odpovédi na inicialni
léCbu ctyfmi cykly BEsooP nebo VIP byli randomizovani ke konvecni lé¢bé druhé linie nebo k chemoterapii vysokodavkované.
Bohuzel, celkové trileté preziti nemocnych je shodné (53%), celkovy pocet kompletnich remisi také (konvencni vs vysokodavkovany
rezim, 41% vs 44%, ns.)3%). Otevienou otazkou zustavd Uloha tandemovych transplantaci, nebot v této studii (IT-94) byl podan
pouze jeden vysokodavkovany rezim.
Pacienti jsou tedy kandidaty klinickych studii. Pokud neni na pfisluSném pracovisti zadna specificka studie aktivovana, méli by byt
nemocni lé€eni standardné ¢tyfmi cykly chemoterapie BEsooP.
Metastatické postizeni mozku diagnostikované pfi Uvodnim stagingu je u germinalnich naddord vzacné, vyskytuje se pfiblizné u
1,2% nemocnych9. Pétileté preziti se pohybuje kolem 45%36. Radioterapie nepfinasi v této skupiné pacientl zddné zlep3eni
lé¢ebnych vysledkl (RT ano vs ne, CR 67% vs 62%, hs.)3®,
Zvlastni skupinu tvofi nemocni s elevaci R-HCG3? perzistujici po chemoterapii. Vice nez 53% téchto pacientl zUstava dlouhodobé
bez zndmek nemoci, a proto je doporuceno u nich pouze stanovovat R-HCG v mésicnich intervalech. Median normalizace R-HCG
totiz v pripadé inicidlnich hodnot prevysujicich 50 000 IU/ml dosahuje 149 dni. Lécba je indikovana vyhradné u nemocnych
s progresivné stoupajici hodnotou BHCG. Podani doplfikovych cykld CHT neni indikovano.

Chirurgicka lécba rezidua po chemoterapii
Je zcela nezbytnym krokem u v3ech pacientt s rezidudlnim nadorem po inicialni [é¢b&é NSGCT39),

Terapie refrakterniho a recidivujiciho onemocnéni
Chirugicky vykon a systémova chemoterapie prvni linie (BEsooP) jsou indikovany v pripadech lokalizovanych recidiv po chirurgické
Iécbé a radioterapii Uvodnich stadii.
V pfipadé nedostatecné lécebné odpovédi na prvni linii chemoterapie je na misté chemoterapie druhé linie. NejucinnéjSim rezimem
VelP Ize dosdhnout dlouhotrvajicich kompletnich remisi u dalSich 23,7% nemocnych39. Za tfeti fadu je mozné povazovat schéma
TIP40, Jiz s paliativnim zamérem lze aplikovat gemcitabin s 15%-20% poctem kratce trvajicich léCebnych odpovédi4n.
Vysokodavkovana chemoterapie studovana v jediné dosud provedené randomizované studii IT-94 nepfinesla zlepSeni |éCebnych
vysledk(ss.
Pfi vzniku metastatického postizeni mozku je indikovana radioterapie a neurochirurgickd lécba3®. Pétileté preziti dosahuje u
nemocnych s postizenim vice organu 12%, je-li viak postizen pouze mozek, stoupa preziti az na 39%36.
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Lécebny algoritmus

Testikuldrni karcinom
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Lécebna schémata

Testikularni nddory

Chemoterapie

ceocA AuC 7 __den | a21.dni 2oy

CDDP inf 20mg/m?2 1.-5.den
VP16 inf 100mg/m? 1.-5.den a2l.dni 3-4 cykly
BLEO iv. bolus 30mg 1.,8.,15.den

nebo
CDDP inf 20mg/m?2 1.-5.den 421, dni 4 cykly
VP16 inf 100mg/m? 1.-5.den

nebo
CDDP inf 20mg/m?2 1.-5.den
VP16 inf 75mg/m?2 1.-5.den a2l.dni 3-4 cykly
IFS 3 hod inf. 1200/m2 1.-5.den
Savage chemoterapie druhé averitme:
VBL iv bolus 0,11mg/kg 1.a2.den
IFS 3 hod inf. 1200/m2 1.-5.den a2l.dni 2-4 cykly
CDDP inf 20mg/m?2 1.-5.den

nebo
PAKLI 3 hod inf. 250 mg/mz2 1.den
IFS 3 hod inf. 1200/m2 2.-6.den a2l.dni 2-4 cykly
CDDP inf 20mg/m?2 2.-6.den
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Radioterapie

2 protilehla pole (AP, PA)

2 protilehla pole v modifikaci ,hokejka“ (,dogleg")

VleZe na zadech ruce podél téla.

Doporucena SSD technika.
Je-li poZzadovano zachovani fertility - kryti rezidualniho varlete (,clamshell”).
Lokalizace ledvin i.v. urografii vhodna.

Paraaortalni lymfatika vcetné levého renalniho hilu PTV1

Paraaortalni lymfatika vcetné levého rendlniho hilu, ipsilateralni panevni lymfatika PTV2

Kranidlni okraj: Rozhrani Th10-11

Kaudadlni okraj: Rozhrani L5-S1

Laterdlni okraje: SiFka pole se nastavi na 10-12 c¢cm nebo okraj pole o polovinu §iFe obratle
lateralné od okraje obratle.

PTV 1

Kranidlni okraj: Rozhrani Th 10-11

Kaudadlni okraj: Dolni okraj foramen obturatum

LaterdlIni okraje: SiFka pole se nastavi na 10-12 c¢cm nebo okraj pole o polovinu §iFe obratle
lateralné od okraje obratle. PTV2
V panevni c¢asti lateralni okraj pfi zevnim okraji acetabula, Medid/ni okraj: p¥i vnitfnim okraji
foramen obturatum.

Odstup Sikmé casti pole ve vysi L5.

Ledviny, Zzaludek, tenké stfevo, mocovy méchyr.
30 Gy PTV1
36 Gy PTV2

1,8 - 2 Gy
Pozn. Nezbytné je vykryti minimdiné 2/3 objemu ledvin. Pro vykryti Ize pouZit preformovaného systému blokd (Sablona). Neni-li
pri jejim pouZiti vykryti ledvin dostatecné, musi se vyuZit individudlni bloky. Pri ledvinné anomalii - podkovovitd ledvina, nelze
techniku vyuZzit. PTV 1 pro stadium I, PTV 2 pro stadium IIA-IIB.

Dispenzarni schéma

Dispenzarni schéma zohlediuje charakter recidiv (80% v prvnim roce po ukonceni lécby, 90% do dvou let po ukonceni lécby),
rozsah onemocnéni a zpusob provedené 1é¢by.

U vybrané skupiny nemocnych, ktefi budou po orchiektomii pouze sledovani, je tfeba dalsi zvySeni frekvence kontrol a provadéni
CT bficha a malé panve v nejvySe 3 mésicnich intervalech (tabulky 18.a 19.).

Nemocni s rezidualnim ndlezem po CHT a eventudlnim chirurgickém vykonu budou sledovani pomoci CT v tfimésicnich
intervalech.

Tab. 18.: Dispenzdrni schéma pro nemocné s uvodnimi stadii seminomu (I, Il.A, II.B) po RT, CHT nebo RPLND.

1. 2 4
2. 3 12
3. 4 12
4. 6 12
5. 12 12
6. 12 12
7. 12 12
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Testikularni nddory

Tab. 19.: Dispenzdrni schéma pro nemocné s neseminomem v kompletni remisi po CHT nebo RPLND a pro nemocné se

seminomem stddii I.C - IV.

1 1 4
2. 2 4
3. 3 12
4. 4 12
5. 6 12
6. 12 12
7. 12 12
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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



