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LECEBNE POSTUPY U POKROCILYCH
TESTIKULARNICH GERMINALNICH NADORU
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Onkologické oddéleni FTN, Praha

Testikularni germinalni nadory (TGN) jsou typické pro mlady muzsky vék s vrcholy vyskytu ve 25 (neseminomy) a 35 (seminomy) letech
véku. Nejde o onemocnéni pfili§ éasté. Roéné onemocni v nasi republice cca 350 muzi.
Béhem poslednich 25-30 let prodélala jejich Iécba a Ié¢ebné vysledky fascinujici zmény. Z nadoru ve vice nez 85% smrtelného se stava

nador vylééitelny. K jeho Iéébé pristupujeme vzdy jako ke kurativé, a to i u muz( s pokroéilou chorobou. Pfesto vSak stéle velka ¢ast
pacientl pfichazi ve velmi pokrocilém stavu a je jizZ mimo moznost Iééebného zasahu. Morfologicky se TGN déli do dvou skupin, a to na
seminomy a germinalni nadory neseminomového typu.
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1. Seminom

Zmény v terapeutické strategii, ke kterym u se-
minom0 dochdzi v poslednich vice nez 10 letech,
jsou vysledkem rozvoje lécebnych a diagnostickych
moznosti. Znaéné zlepSena diagnostika (nejprve
lymfografie, posléze vypocetni tomografie, mag-
netickd rezonance, USG, PET) a biochemicka
(markery) umoznila relativné pfesné urCeni rozsahu
onemocnéni, jehoZ vyrazem je staging.

Seminom je vysoce radiosenzitivni a ve vy-
sokém procentu radiokurabilni. Tento nador roste
relativné pomalu, $ifi se jak lymfogenné, tak he-
matogenné, ale tendence k lymfogennimu rozse-
vu je podstatné vétsi. Vyborné lé¢ebné vysledky
u klinického stadia | a ¢asté terapeutické selhani
u velmi pokrocilé choroby vede kliniky k vétsi te-
rapeutické opatrnosti u nizSich klinickych stadii
a naopak k radikalnéjsi 1é¢bé u diseminovaného
onemocnéni.

Celkové procento vylé€eni u nemocnych se
seminomy Cinilo pfed érou moderni radioterapie
40 %. Na tomto nizkém ¢isle maji sv0j podil nea-
dekvatni chirurgické postupy (skrotalni operace)
a nepfesna morfologicka diagnostika. Historické
soubory nepochybné zahrnovaly znaénou ¢ast
pacientd se smiSenymi GNNST a prevazujici
seminomovou slozkou prekryvajici morfologicky
obraz. Procento dlouhodobého pfeziti, event. vy-
|é¢eni, vyrazné vzrostlo s rozvojem radioterapie
na 80-90 %.

Z histologickych typli se vyskytuje nejcastéji
typicky (klasicky) seminom (85 %). Spermatocytarni
seminom tvofi okolo 5% vSech seminom( a ma
problematiku zcela odli$nou. Vyskytuje se u star-
Sich muzii a prakticky nemetastazuje. JelikoZ se
chova relativné benigné, péce o tyto pacienty se
omezuje na prostou dispenzarizaci bez jakékoliv
adjuvantni [éCby.

2. Germinalni nadory
neseminomového typu (GNNST)

Testikuldrni germinalni nadory neseminomo-
vého typu (GNNST) znamenaly v dobé pred érou
kombinované 1é¢by s cisplatinou naléhavé ohrozeni
Zivota nemocnych. Zatimco dfive pfezivala méné
nez jedna tietina pacientd trpicich témito zhoubny-
mi novotvary, dnes se vyléci podle naSich zkuSe-
nosti 90% nemocnych. Néktera pracovisté udavaji
celkové procento trvalého preziti 90-95%. Tak se
testikularni GNNST stavaji modelem kurabilniho
zhoubného nadoru dospélych. Zlepsené vysledky
dlouhodobého preziti a vylééeni nemocnych jsou
zpUsobeny pokroky v diagnostice jak rentgenologic-
ké - CT, USG (Abrahamova et al., 1984), tak bio-
chemické (markery), coz vede k upfesnéni stagingu
(Abrahdmova 1981, 1, 3, 4). Pfinos chirurgie v podobé
retroperitoneélnich lymfadenektomii, jak radikélnich,
tak zejména modifikovanych a v podobé cytoredukg-
nich vykon( po intenzivni chemoterapii, je nesporny.
Byla to vSak predevsim kombinovand chemoterapie
na bazi cisplatiny (a posléze karboplatiny), ktera
zpUsobila rozhodny obrat v progndze a lécebnych
vysledcich diseminovaného onemocnéni.

Pod klinicky pojem testikularni GNNST se fadi
nadory jako embryondlini karcinom, teratom, nador
ze Zloutkového vacku, choriokarcinom, které mohou
existovat v Cisté podobé, nebo se mohou navzajem
kombinovat. Vzhledem k tomu, Ze se dosud nenale-
zly 1é¢ebné zplsoby specifické pro uréitou nadoro-
vou jednotku, Ié¢ebné zplsoby jsou skupinové a kli-
nické hodnoceni se provadi souhrnné.

3. Lécéebné postupy u pokroéilych
testikularnich germindlnich nadori

Lé&ebné vysledky pokrogilého metastatického
TGN se lisi v zavislosti na fadé klinickych faktord
a znak( urcitych prognostickych skupin.
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V' neddvné minulosti vypracovaly rizné in-
stituce (Memorial Sloan Kettering Cancer Centre
v New Yorku, EORTC a MRC - Medical Research
Council) rizna stratifikaéni schémata, podle kterych
zafazovaly nemocné s pokrocilym onemocnénim do
riznych prognostickych skupin. Tyto systémy vSak
byly rozdilné. Vznikla potieba zavést jednotny mezi-
narodné uznavany standardizovany stratifikaéni na-
stroj, ktery by slouzil pfi rozhodovani o 16¢bé, dale by
umoznil jednotné a srovnatelné referovani o vysled-
cich 1é&by. Kromé toho by byl podkladem pro jednot-
na kritéria vybéru nemocnych do klinickych studii.

Mezinarodni konsorcium provedlo retrospek-
tivni rozbor lé¢ebnych vysledkl u 5202 nemoc-
nych s metastatickym NSGCT a u 660 pacientl
s metastatickym seminomem. VSichni tito nemocni
absolvovali 1é¢bu na podkladé cisplatiny. V potaz
se brala dynamika zmén nadorovych markerd
(AFP, HCG, LDH). Podle uvedenych charakteristik
byly definovany znaky nemocnych podle miry rizika
a rozdéleny do tfi skupin: nizké, stfedni a vysoké
riziko (tabulka 1).

Dalsi informace dulezité pro odhad prognézy
Ize ziskat z monitorovani poklesu sérovych hod-
not AFP a HCG v priibéhu chemoterapie. Nalezy
ziskané béhem prvnich 2-3 cykll a restagingem
po jejich spInéni daji obraz 0 mozném konecném
vysledku (13).

Je zndmym faktem, ze nejkritictéjSim obdobim
pro rozvoj metastdz s eventudlnim letalnim zakon-
¢enim je u neseminom obdobi 2-5 let od diagnézy.
Naproti tomu u seminomd je toto obdobi del$i a ¢ini
minimalné 5 let. Tato poznani nas vedla po celd léta
k pfisnému sledovani nemocnych pravé v nejkritic-
t&jSich obdobich, a to i v dobach bez jasné danych
mezinarodnich doporuceni.

Lécebna schémata pro chemoterapii vSech linif
ukazuiji tabulky 2-7.
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3.1 Lécba seminomi stadia IIA/B

Rozsah onemocnéni tohoto stadia zabira pouze
retroperitoneum a jelikoz se zatim nena$la kritéria
pro rozdilnou 1é¢bu téchto dvou stadii, I€¢i i hodnoti
se vzdy shodné.

3.1.1 Stadium I1A a 1IB

V nazorech na lé¢bu nemocnych stadia IlA a 1B
vladne v souCasné dobé jednota. Po orchiektomii
se nemocni podrobuiji Ié¢ebné radioterapii na ob-
last oboustrannych paraaortalnich a ipsilateralnich
ingvinopelvickych uzlin. Oproti stadiu | se u stadia
[IA/B zafi pravé i uvedend ipsilateralni ingvinopelvic-
k& oblast — pole typu hokejka. U stadia IIB by late-
ralni hranice poli méla obsahovat veskeré postizené
uzliny s bezpeénostnim lemem 1-1,5cm. Dévkové
rozmezi se ustdlilo na radiaéni davce 3000-3500
cGy ve 3-4 tydnech. Néktefi autofi doporuCuiji
jesté dosyceni na oblast skute¢ného nélezu davkou
500-1000 cGy (boost). Vétsina autor(i se pfiklani
spie k dolni hranici davkového rozmezi.

Alternativni metodou je kombinovana chemote-
rapie na bazi cisplatiny (BEP), a to 3—4 cykly, ke kte-
ré se piiklani fada evropskych pracovist. Prolyfatické
ozareni mediastina nezlepSuje preziti, které je stej-
né, at byla radiace aplikovana, nebo ne. Skutecny
efekt profylaktické radiace supradiafragmatické ob-
lasti je minimalni a vétSina relapsu v této lokalizaci
se vyléci radiaci az v dobé, kdy vznikne. | v pfipadé
nutnosti aplikace kombinované chemoterapie na
bazi cisplatiny u relabovanych pacientl je celkova
zatéz nizsi, nez kdyby celd populace nemocnych

pfichazi v uvahu zvy$ena morbidita po ozafeni me-
diastina a moznost pozdnich poradiatnich zmén
(6, O'Sullivan. et al., 2003).

3.1.2 Lé¢ba seminomu stadia Il C

Rozsah onemocnéni tohoto stadia znamena
objemné postizeni retroperitonea (,bulky disease”),
nezfidka palpacné hmatné.

Pred kliniky zabyvajicimi se IéCbou nemocnych
se seminomy vyvstava nékolik zavaznych otazek, je-
jichz zodpovézeni je dlilezité pro rozhodnuti o dal$im
terapeutickém postupu u stadia IIC a samozfejmé
pro osud pacientd: Ma byt zahajovaci Ié¢bou radio-
terapie, nebo chemoterapie? Je kombinace radiote-
rapie a chemoterapie v riizném sledu efektivni, nebo
je vhodny jesté nasledny cytoredukéni chirurgicky
vykon? Jestlize se pouzije radiace jako pocatecni
a samostatna Ié¢ebna metoda, je nezbytné ozarfovat
profylakticky mediastinum a nadkli¢kovou oblast?

V souCasné dobé se obecné pfijima zplsob
Cisté individualizované 1é¢by podle skute¢ného na-
lezu s pouzitim vSech tii lé¢ebnych zplsobd, a to jak
radioterapie a chemoterapie, tak i chirurgickych vy-
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konu. V chemoterapii se dava prednost schématiim
na podkladé cisplatiny a vepesidu (BEP). Tam, kde
jsou alterovany ledvinné funkce, pouziva se kombi-
nace s karboplatinou.

Kompletni odpovédi je mozné doséhnout jak
u nemocnych s rozsahlou nadorovou masou, tak
u pacientl se zbytkovou chorobou po pfedchozim
ozéreni.

U nemocnych s velmi rozsadhlym onemocnénim,
které alteruje ledvinové funkce, zastanci radiotera-
pie pouzivali dfive ozafeni bficha velkymi poli v péti
trakcich. Tim se nejprve doséhlo ¢astecného zmen-
Seni obrovské nédorové masy a zlepSeni rendlnich
funkci.

Stejného vysledku, ale jesté efektivnéji, Ize do-
sahnout chemickou Ié¢bou na podkladé karboplati-
ny, ktera neni nefrotoxickd. Zastanci individualizo-
vané lécéby se nevyhybaji cytoredukénim vykonim
s cilem odstranit zbytkovy nador, ktery jiz dale na
chemoterapii ani radiaci nereaguje a jehoz velikost
z(stéva stejnd. Obdobnd indikace k cytoredukénimu

vykonu je u nezvétdujiciho se zbytkového tumoru
tam, kde dalSi radiace nebo chemoterapie by zna-
menala pfekroCeni toleranéni meze.

Vcelku Ize fici, ze v souCasnosti se dava pri-
mamé prednost chemoterapii pfed radioterapi.
Radioterapie mize slouzit jako doplikova. Pred
zamyslenym cytoredukénim vykonem je indikovéano
provedeni PET CT, které zobrazi viabilni struktury.

V ndzorech na profylaktické ozafeni mediasti-
na a nadklickové oblasti u stadia IIC je jednota.
VétSina autord nepovaZuje ozafeni uvedenych
lokalizaci za ucelné. V prvni fadé, jak bylo jiz uve-
deno, profylaktické nadbrénicni ozafeni nezlepSu-
je dlouhodobé preziti. Radiace je navic vykonem
regionalnim a v pfipadé jiz zalozenych vzdalenych
okultnich metastdz mize znamenat zbyte¢né zdr-
Zeni, nebot chemoterapii Ize zvladnout jak zjevny
mediastinélni ndlez, tak skryté metastazy. Kone¢né
v mnoha pfipadech u nemocnych s mediastinalnim
nalezem je pfi dalSim rozvoji choroby chemoterapie
indikovana. Kombinace zafeni a ndsledné kombi-

Tabulka 1. Klasifikace rizika u pokrocilych germinalnich nadoru (,,International Germ Cell Cancer

Collaborative Group*)
Seminom

Jakékoliv HCG
Jakékoliv LDH

Dobra prognéza
(,Good prognosis*)

Z4dné visceralni metastazy

(kromé plicnich)
Jakékoliv HCG
Jakékoliv LDH

Stfedné dobré prognéza
(Inter mediate prognosis)

Pritomny visceralni metastazy

Spatna prognéza

NSGCT

AFP < 1000 ng/ml

HCG <5000 mlu/ml

LDH < 1,5 x nad normalni hodnotou

Z4dné visceralni metastazy (kromé plicnich)
AFP 1000-10000 ng/ml

HCG 5000-50000 miu/ml

LDH 1,5-10 x nad normalni hodnotou
Z&dné visceralni metastazy (kromé plicnich)
Gonadalni nebo retroperitonealni primarni nador
Pritomnost visceralnich metastaz

(kostnich, jaternich, mozkovych aj.)

AFP > 10000 ng/ml

HCG > 50000 mlu/ml

LDH > 10 x nad normalni hodnotou
Primarni nador je v mediastinu

Tabulka 2. Chemoterapeutické rezimy |. linie

BEP a 3 nebo 4 tydny

D1 cis DDP 100 mg/m?i. v.
D1-5 Etoposid 100 mg/m? . v.
D1-5 BLM 15 mgi. m.
DP  3cykly

SDP 4 cykly

snizena intenzita pro kategorii ,dobré prognézy“

EP &3 tydny

D1  cis DDP 100 mg/m?i. v.
D1-5 Etoposid 100 mg/m?i. v.
PVB & 3 nebo 4 tydny

D1 cis DDP 100 mg/m?i. v.
Di,2 VBL 0,11 mg/kg i. v.
D1-5 BLM 15mgi. m.

Vysvétlivky: D1 —den jedna, cis — DDP - cisplatina, Bleo — Bleomycin, CFA — Cyclophosphamid, VBL - Vinblastin

Tabulka 3. Chemoterapeutické rezimy Il. linie

VEIP 4 3 tydny, 4 cykly

D1 cis DDP 100 mg/m?i. v.
D1-5 Ifosfamid 1200 mg/m?i. v.
D1-5 Mesna 1200 mg/m?i. v.
D1,2 VBL 0,11 mg/kg . v.

TIP & 3 tydny event. 4 tydny s G-CSG, 4 cykly

D1 Paclitaxel 175 mg/m?i. v.
D2 cis DPP 75 mg/m?i. v.
D2-6 Ifosfamid 1200 mg/m?2i. v.
D2-6 Mesna 1200 mg/m?i. v.

VIP (PEI) 4 3 tydny, 4 cykly

D1 cis DDP 100 mg/m? . v.
D1-5 lIfosfamid 1200 mg/m?i. v.
D1-5 Mesna 1200 mg/m?i. v.
D1-5 Etoposid 100 mg/m?i. v.
Tl & 3 nebo 4 tydny

D1 Paclitaxel 175 mg/m?i. v.
D2-6  Ifosfamid 1200 mg/m?i. v.
D2-6 Mesna 1200 mg/m?i. v.
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nované chemoterapie ma za nasledek chronické
plicni fibrozy.

Je zndmo, Ze radiace je spojena s rizikem vy-
voje indukovaného druhého primarniho nadoru po
dobé 5-15 i vice let. Je pravdépodobné, Zze kombi-
nace zareni s chemoterapii zvysi riziko polécebnych
nadord. S timto faktem je nutné pocitat pfi dalsi péci
0 Uspésné lécené a vylé¢ené nemocné.

3.2 Lééba seminom stadia lll

Toto stadium znamend lymfogenni metastazy
nad branici nebo jiné vzdalené hematogenni meta-
stazy. Radioterapie ma i pfes vysokou radiosenzitivitu
seminomu v tomto stadiu omezeny vyznam a pouziva
se jako dopliikova. Lécebné je stadium Ill doménou
kombinované chemoterapie, diskutovan je vyznam
cytoredukénich chirurgickych vykond. Chirurgické
cytoredukéni vykony se povazuiji za lé¢ebnou metodu
volby, i kdyz nejsou Ié&bou rutinni. Nemocni's relabuji-
cim seminomem v retroperitoneu po definitivni radia¢-
ni 1é¢bé a nemocni se zbytkovym retroperitonedlnim

nadorem po chemické a radiaéni 16¢bé jsou kandidaty
k chirurgickému vykonu v retroperitoneu. Stejné tak
nemocni s izolovanou plicni metastazou by méli byt
indikovani k jejimu chirurgickému odstranéni, jestlize
metastdza perzistuje po ukonéené chemoterapii.

Ve v8ech téchto pfipadech se uplatiuje PET
pred planovanym vykonem. Pokud se neprokézou
viabilni struktury, doporu€uje se pacienta dale jen
peclivé sledovat.

V literatufe je diskutovan pfipad seminom,
které secernuji markery. S ,Cistym“ seminomem
secernujicim AFP nebo HCG je tfeba zachézet
jako s germindlnim nadorem neseminomového
typu. Otdzka tzv. trofoblastického seminomu ne-
ni dosud zcela uzaviena. Podle vétsiny autor(i se
|é¢ba ani progndza nelisi od seminom klasickych.
Celkové Ize fici, ze postup se pfili$ nelisi od postu-
pu u NSGCT téhoz stadia.

V CR, jak vyplyva z tabulky 5, se u seminomd
klinického stadia Il pouziva zcela adekvatné kombi-
nované chemoterapie.

Tabulka 4. Chemoterapeutické rezimy lll. linie

PAGE a 3 tydny, 4 cykly

D1 Paclitaxel 175mg/m?i. v.
D1,5 Gemcitabin 1000 mg/m?i. v.
Tl &3 nebo 4 tydny

D1 Paclitaxel 175 mg/m?i. v.
D2-6 [fosfamid 1200 mg/m?i. v.
D2-6 Mesna 1200 mg/m?i. v.

TIP & 3 tydny, event. 4 tydny s G-CSG, 4 cykly

D1 Paclitaxel 175 mg/m?i. v.
D2 cis DPP 75 mg/m2i. v.
D2-6 [fosfamid 1200 mg/m?i. v.
D2-6 Mesna 1200 mg/m?i. v.

Tabulka 5. Chemoterapeutické rezimy v CR neregistrované k terapii v této indikaci
GEMOX 4 3 tydny, max. 6 cyklU

D1,8 Gemcitabin 1000 mg/m?i. v.
D1 Oxaliplatina 130 mg/m?i. v.
OXP + IRI

D1,5 Oxaliplatina 85 mg/m?i. v.
D1,8,15  Irinotecan 80 mg/m?i. v.

PA + OX

D1 Paclitaxel 175 mg/m?i. v.
D1 Oxaliplatina 85 mg/m?

PA +IRI

D1 Paclitaxel 175 mg/m?i. v.
D1 Irinotecan 180 mg/m?

Tabulka 6. Vysokodavkovana chemoterapie pouze v individualnim lé¢ebném programu s podporou

perifernich krvetvornych bunék

CARBOPEC

Carboplatina 250-550 mg/m? den-6,-5
Etoposid 450 mg/m? den -6, -5
Cyklofosfamid 1600 mg/m? den-6,-5
Mesna 1600 mg/m? den-6,-5
Reinfuze PBPC den 0

EDTA Clearance ml/min

LN NN

|_|||
w W w w

< 30 ml/min kontraindikace HD-CT

30-59 ml/min 250 x 4 (celkova davka 1000 mg/m?)
60-100 ml/min 400 x 4 (celkova davka 1600 mg/m?)
> 100 ml/min 550 x 4 (celkova davka 2200 mg/m?)

Tabulka 7. Indikace ,,zachranné“ chemoterapie

* Relaps po kompletni remisi

* Progrese po inoperabilni parcidlni odpovédi s normalizaci marker(
* ZvySeni sérovych hodnot HCG a/nebo AFP ve dvou odbérech v intervalu 3-4 tydnu

vylouéeni  a) zkfizené reaktivity

b) nalezu v CNS ¢i kontralateralnim varleti

¢) progredujiciho syndromu teratomu

* Pacienti refrakterni, tj. s progresi tumoru a/nebo markerd po 4 tydnech od ukonéeni indukéni chemoterapie
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4. Lécba pokrocilych testikularnich
germindlnich nadora
neseminomového typu (non
seminomatous germ-cell tumours —
NSGCT)

4.1 Lécba NSGCT stadia IIA/B

Lécebné zplisoby zahrnuji RPLND, chemotera-
pii a kombinaci obou uvedenych zplsobd. Na rozdil
od stadia | je zde objektivné prokazatelny nalez v re-
troperitoneu. Stale je$té existuji pracovisté (spiSe
v USA), ktera preferuji RPLND jako Ié¢bu prvni vol-
by, a to zejména tam, kde nalez byl mensi nez 3cm
v priméru. Vétsina evropskych pracovist se pfiklani
k primarni chemoterapii tim spiSe, Ze chemoterapie
se stejné indikuje po RPLND ve vétsiné pfipadu,
zejména tam, kde v odebraném materidlu byla nék-
tera z postizenych uzlin velikosti 2cm nebo vice. Pro
primarni chemoterapii svéd¢i fakt, Ze mize navodit
kompletni remisi. Tim se stdvda RPLND zbytecnou
(Mezrishvili et al., 2005). DalSi péce o tyto nemocné
znamend monitorovani pomoci CT (kazdé 3 mésice
v prvnim roce, kazdé 4 mésice v druhém roce sledo-
vani) biochemickych markerd (kazdé 3 mésice) a rtg
plic (2x rocné).

RPLND mé nesporny vyznam tam, kde po pfed-
chozi chemoterapii nedoSlo ke kompletni remisi.
V pfipadech pouhého zvySeni markerd bez objek-
tivné nalezeného zdroje je chemoterapie jedinou
moznou lé¢ebnou metodou. Pfed RPLND po pied-
chozi chemoterapii je nanejvys vhodné provést PET
(oziejméni viabilnich struktur).

4.2 Lécba NSGCT stadia lIC a lll

V téchto stadiich je bud velké retroperitonedini
masa (vetsi nez 5 cm), nebo vzdalené metastazy. Ve
vSech téchto pfipadech se uznéva jako jedind mozna
|é¢ebna metoda kombinovana chemoterapie (12).

U nemocnych stadia IIC a generalizovanych ne-
mocnych nizkého rizika se po 3—4 sériich kombinace
BEP dosahuje kompletni remise v 90 %.

Podle poslednich doporuéeni by mély stacit
3 série BEP a tam, kde je jakakoliv kontraindika-
ce v pouziti bleomycinu, ekvivalentni jsou 4 série
EP (8, Culine et al., 1999). Chemoterapie by mé-
la byt podana bez jakékoliv davkové redukce ve
21 dennich intervalech. Prodlevy v intervalech jsou
opravnéné jen pii febrilni neutropenii, i pfi pokle-
su desti¢ek. U této skupiny ,dobré prognézy* neni
indikace k profylaktickému poddvani ristovych fak-
tor0. Tyto se podavaji, az kdyz komplikace skute¢né
vzniknou (5, 10).

U nemocnych se zbytkovym nebo perzistujicim
nalezem se indikuje bud’ chemoterapie dalsi fady,
nebo chirurgickd resekce zbylé nédorové hmoty.
Histologickym ovéfenim se obvykle zjistuje ve 45%
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Doporuceni pro Ié¢bu pokrocilych TGN (European Association of Urology Guidelines 2007)

1. Nemocni stadia IIA/B (maloobjemové metastaticka choroba) NSGCT s elevaci nadorovych markerd (,dobra“ ne-

bo ,stfedné dobra* progndza) se Ié¢i 3—4 cykly BEP.

Nemocni téhoz stadia bez prikazu elevovanych markert se mohou Ié¢it také chirurgicky — RPLND (vétSina ev-

ropskych pracovist dava prednost chemoterapii).

Nemocni s metastatickym NSGCT (stadium IIC a Ill) s ,dobrou prognézou* se primarné |é¢i 3—4 cykly BEP.
Nemocni s metastatickym NSGCT se ,stfedné dobrou“ a ,$patnou” prognézou se |6¢i 4 cykly BEP.

Chirurgickd resekce rezidualniho tumoru je indikovana v pfipadé, Ze zbytkovy nador je vétsi nez 1 cm v priméru
a nadorové markery byly a jsou negativni, nebo se znormalizovaly béhem piedchozi |éCby.

5. Metastaticky seminom mensiho rozsahu nez N3 M1 se mlze inicialné |é¢it zafenim (chemoterapie je alternativ-
ni). Pokud je to nutné, chemoterapie se mlze pouzit jako zachranna za stejnych pravidel jako koresponduiici pro-

gnostické skupiny NSGCT.

6. Pokrocily seminom (N3 a/nebo M1) se IéCi primarné chemicky. Uplatiiovana jsou taz pravidla jako u NSGCT.

nekrotickd fibrozni tkén, benigni vyzraly (maturova-
ny) teratom v dalSich 45% a Ziva tkan pdvodniho
maligniho nadoru pouze v 10-15%. V prvnich dvou
pfipadech neni nutnd dalsi lécba, v tfetim pfipadé
se indikuje chemoterapie dal$i fady. Prakticky stejny
Ié¢ebny zplisob se uplatfiuje u nemocnych skupiny
stfedné dobré prognozy.

U pacientl se stfedné dobrou prognézou se
dosahuje pétiletého preziti v 80%. Dostupna data
hovofi o aplikaci 4, event. 4-5 cykl( BEP.

Nemocni zafazeni do prognosticky nejnepfizni-
v&jSi skupiny stadia Ill vykazuji nejvyse 50 % vyléce-
nosti po standardni 16¢bé na bazi cisplatiny. V za-
kladni chemoterapii byly vyzkoueny dalSi rezimy
jako vysokoddvkovana cisplatina nebo kombinace
VIP. Zadné z nich nebyla podstatné G¢inngjsi nez
standardni rezim BEP v prvni linii (Guidlines, 2007).
Zbytkovy inoperabilni nador je vhodny k event. dalsi
zéchranné chemoterapii. MiZze se uplatnit i lokalni
dopliikové radioterapie. Aplikovana davka by nemé-
la byt niz8i nez 40-50 Gy.

Radiace ma jednoznacné uplatnéni v léché
mozkovych metastéz.

Mozkové metastazy se vyskytuji jako soucast
generalizovaného onemocnéni, nebo jako soucast
systémového relapsu. Zfidka se vyskytuii izolované.
Dlouhodobé prezZiti pacientli s mozkovymi metasté-
zami diagnostikovanymi inicialné je velmi $patné
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Jednou z moznosti je snizeni toxicity chemoterapie.

V nejposlednéjsi dobé se jako vySetfovaci me-
toda pred zamyslenym resekénim vykonem u vech
pdvodné pokro€ilych TGN indikuje vySetfeni PET,
které rozlisi (jak se pfedpoklada) mezi Zivou nadoro-
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V CR, jak vyplyvé z tabulek 6 a 7, jsou nemocni
léCeni chemicky a radiace je pouze dopliikova.
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