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V listopadu 2011 se konal&eti konference tykajici se diagnostiky a terapiegeativnich
nadofi. Zawry byly publikovany on line za rok — v listopadulZ0— a v pisemné formaz

v letoSnim roce. V Gvodni kapitole je prezentovamdenzus v diagnostice germinativnich
nadofi. Z hlediska histopatologie by dy byt nezbytnou saiésti diagnézy lokalizace
a velikost tumoru, fipadnd multiplicita, rozsah primarniho nadoru (irdce rete testis,
tunica albuginea, tunice vaginalis, scrotum). Kikace dle UICC, histologicky typ (WHO-
-ICD-0O-M), pritomnost enbo abscence CIS — testikularni intrakglihi neoplazie (CIS/TIN)

a pitomnost nebo absence vaskularni invaze. U smiBemddoti by nela byt popsana kazda
histologickd komponenta. Imunohistochemie b§larobsahovat vysini beta HCG a AFP.
Histologie by m&la byt stanovena specialistou na germinativni naddmtenzivré byla
diskutovana biopsie kontralateralniho varlete gitopnost TIN, pouzetétina panelist
doporwovala biopsii u vysoce rizikovych paciérg naslednou radioterapii 16—20 Gy s cilem
eliminace TIN. Vzhledem k popisované infertilia hypogonadismu s nutnosti suplementace
testosteronem se&tdina panelisi stawla proti biopsii kontralateralniho varlete.fi P
piitomnosti TIN dochazi k rozvoji kontralateralnihergiinativnino nadoru dnem 10 let,

a proto je doportovano pravidelné fyzikalni vySeni a ultrazvukové kontroly. DalSi diskuze
tykajici se biopsii varlete prébla u extragonadalnich germinativnich nadow¢étSina
panelisti se @i normalnim fyzikalnim a UZ nalezu k biopsii varlakloni. Standardnje pi
stangingu onemo¢ni dopordovano CT vyséeni hrudniku, icha, RP a panve, PET-CT
vySeteni neni standardndopordovano. CT mozku je dopofavana i piitomnosti
neurologickych symptoin a @i visceralnich metastazach. U vSech padieoy nely byt
standarda stanoveny hodnoty CG, AFP a LDH. U paciestmetastatickym onemo&mim je
soutasti prognostickych skupin hodnota stanovena poaspeged podanim chemoterapie,
ne hodnota uvodni,ipd operaci. U pacieits radiologickym klinickym stadiem | a elevaci
nadorovych markér by nely byt provadny kontrolni odkry HCG AFP do jejich
normalizace. R pretrvavajici elevaci HCG a AFP je nutndegpokladat metastatické



onemocgni. U pacieni s normalnimi hodnotami TM a radiologickym nélezeanCT¢i MRI

v RP by n&lo byt provedeno kontrolni vy&eini séasovym odstupem, u neseminbrje
vhodné v Gvodu zvazit diagnostickou retroperitoneimfadenektomii (RPLND), neZ bude
provedeno definitivni diagnostické rozhodnuti.

KLINICKE STADIUM | SEMINOM U A NESEMINOM U:

Prvni diskuze se tykala prognostickych falitar seminomi. Pivodni 2 rizikoveé faktory,
velikost tumoru nad 4 cm ainfiltrace rete testgbyly ve dvou prospektivnich studiich
potvrzeny. | pes nova data polovina panelidtale ¥ti, Ze vySe uvedené faktory je vyhodné
vyuzivat v rozhodovacim algoritmu 1. klinického dita seminom. Nebylo dosazeno
konsenzu p stanoveni optimalni t&bné strategie. f€tina panelist se klonila pouze
ke sledovani pacieitbez ohledu na rizikové faktory relapsu onentodénjini doporgovali
sledovani pacientnizkého rizika, u kterych je popisovano rizikoidagy onemocini v 5—
12 %. Adjuvantni terapii dopotavali u pacient s vysokym rizikem recidivy (stanovené dle
Spartlské kooperativni skupiny). &Sina davala f@dnost adjuvantni chemoterapii — CBDCA
— pred adjuvantni radioterapii.

U neseminom zastava vaskularni invaze nejrizikg8im prognostickym faktorem,iipjeji
piitomnosti je riziko okultni metastatické nemoci powano az v 50 %ifpadi na rozdil
od pacieni s nizkym rizikem, kde je procento recidiv onem#dn popisovano pouze
v priblizné 14 %. \&tSina se kloni ke sledovani u pacierg nizkym rizikem a k podani
adjuvantni chemoterapie rezimem BEP ¥tpol-2 cykh u pacieni s vysokym rizikem
relapsu onemoda@mni.

PRVNI LINIE U METASTATICKEHO ONEMOCN ENi SEMINOM U

A NESEMINOM U:

U seminoni klinického stadia IIA je inadéale standaégdrdopordovana radioterapie,
chemoterapie je moZnou alternativou, u Klinickéhads [IB byla ¥tSinou panelist
preferovana chemoterapie — 3 cykly BEP, ipa@pcykly EP. U paciefits dobrou prognézou
jsou preferovany 3 cykly BEP. U paciénts intermedialnim a vysokym rizikem jsou
standardem 4 cykly BEP,tipkontraindikaci podani Bleomycinu lze podat 4 gyRVIP.
V¢étSina panelist nedoporduje intenzifikaci prvni linie chemoterapii pomoagi-dose CHT,
pop. doporkuje podani HDCT pouze u paciérg nejvyssSim rizikem recidivy onemagn —
COZ jsou pacienti s extenzivnim metastatickym pesiim jater, skeletu a mozku. U pacient
s neadekvatnim poklesem nadorovych madrkeanel doporéuje dokowit prvni linii
chemoterapie.



RESEKCE REZIDUALNIHO TUMORU PO PODANI PRVNI LINIE

CHEMOTERAPIE:

U seminoni s rezidualnim tumoremé&t8im nez 3 cm je nutno doplinit PET-CT n#&vd
nez 8 tydi po ukorgeni chemoterapie. U negativniho PET-CT nalezu gadgjici sledovani
pohledem (vysok& negativni prediktivni hodnota RE): U pacieni s pozitivnim PET-CT
nalezem je mozno provést biopsii rezidua, ipgmouze pacienta sledovat nebo provést
kontrolni PET-CT €asovym odstupem.

U pacienti s neseminomyip rezidualnim tumoru &Sim nez 1 cm je dopatavana resekce
rezidua do 4-8 tydn po podani chemoterapie.fi Pezidualnim tumoru v RP a stasré
rezidualnich plicnich MTS s#&st panelist klonila k resekci plicnich MTS iip nalezu
nekrézy v RP. ¥tSinacleni panelu se neklonila k provedeni RPLND u reziduértimof
menSich nez 1 cm.fiPnalezu vitalnich buk je mozné podat 1-2 cykly chemoterapie.
Pacienti se g&dnim nebo vysokym rizikem, ti, ukterych bylo rzaeo vice neZz 10 %
viabilniho nadoru, a pacienti s naddory s pozitivindkraji maji lepsi PFS, ale ne OS, proto by
méla byt adjuvantni chemoterapie diskutovana s pé&ienResekce reziduélniho tumoru by
méla byt provadna na urologickych pracovistich, kdeim¢ provede chirurg minimai20
téchto vykoni, a sodasré by mgl byt k dispozici cévni chirurg, hepatalni chirungop.
ortoped.

SALVAGE TERAPIE U PACIENT U SE SEMINOMY A NESEMINOMY:

U pacientt s relapsem onemoémi, ktei byli v ivodu pouze sledovani, je terapie stepkoj

u pacient s de novo diagnostikovanym metastatickym tumoré&oto plati i pro pacienty
relabujici po adjuvantni radioterapii nebo adjumémt podani CBDCA, &oliv optimalni
|é¢ebny postup neni znam. Také neni znam optimalrtupas pacient I. klinického stadia
neseminom, ktefi relabuji po 1 nebo 2 cyklech BEP. &thito by nélo byt zvazovano podani
4 cykli salvage CHT. Pacienti se seminomy a neseminonaki, ielabuji po klasické 1. linii
CHT, by ntli byt léceni salvage CHT nebo HDCT. Jejich prognéza se stapodle
posledniho mezinarodniho prognostického skore. jgagptimalni prvni salvage terapie, neni
znamo. Moznosti jedkolik — indikovat u vSech HDCT bez ohledu na progfiuké faktory,
pouzit standardndavkovanou salvage CHT u paciestnizkym rizikem a HDCT u pacient

s vysokym rizikem, pap u vSech paciefitpodat standar@gndavkovanou CHT bez ohledu
na rizikové faktory. HDCT by #a byt podana ve 2 az 3 cyklech v podani CBDCA zesél
bez jinych cytostatik. Ve druhé, pogieti linii CHT je mozno pouZzit oxaliplatinu, gemdia
nebo paclitaxel — v monoterapii nebo kombinaciiip@®, Ze nebyly podany jiz idre.
Pacienti s reziduem po salvage CHT bylinabsolvovat resekci rezidualniho tumoru do 4—
6 tydmi po normalizaci TM, pop pii nizké hodnat TM, které dosahli plateau. Resekovana
by meéla byt veSkera rezidua tumoru.



Vyjime¢né Ize tumor resekovat ifp vysokych hladinach TM po podani salvage CHT
u potenciald resekabilniho onemoéni. V &chto gipadech je &kdy dosazeno dlouhodobé
kompletni remise. Negativnimi prognostickymi faktgsou velikost rezidua&si nez 5 cm,
vysoké hladiny AFP, elevace HCG #&gdchozi RPLND, nicménresekci je vhodné zvazit
vzdy pi potenciélr resekabilnim nélezu.

POZDNIi RELAPS SEMINOM U A NESEMINOM U:

Jako pozdni relaps je chapana recidiva onegrocmpo vice nez 2 letech od ukami
chemoterapie s cisplatinou. Jedna se o vzacnouimskupacieni s vysokym vyskytem
teratomu nebo negerminativnich elengieriPacienti s resekabilnim onemeéoim by n€li
primarre podstoupit resekci bez ohledu nahladiny TM. Newnsenzus na terapii
neresekabilniho onemoami, ale ¥tSina panelist se klonila k podani standakddavkované
CHT.

SPECIFICKE SITUACE:

U pacientt s pokr@&ilym metastatickym onemoénim nebo u paciefits hrozicim selhanim
nékterého z orgain by mela byt orchiektomie odloZzena aZz po dokeni chemoterapie.

U pacientt s vysokym rizikem vyskytu Zivot ohroZujicich korialci by nEla byt Gvodni
chemoterapie podana v redukovanych davkach. Doépprd. cyklus pouze s dvoudennim
podanim cisplatiny a vepesidu a palaaat se 4 cykly CHT jiz ve standardnich davkach ode
dne 11. U pacieits renalni insuficienci dopafuji zahajit CHT s CBDCA v monoterapii,
pop. v kombinaci s vepesidem, a dale paknaat 4 cykly BEP. U paciefits chronickou
renalni insuficienci neni konsenzus ohkegymeény cisplatiny za CBDCA.

U pacientt s mozkovymi metastazami dopouji v ivodu chemoterapii, poté event. resekci
radioterapii. V pipadt relapsu v CNS dopotuji salvage CHT, ale znovu ani tady nedoSel
panel ke konsenzuigndikaci pgiipadné dalSi terapie.

POZDNI NEZADOUCI U CINKY, REPRODUKCE:

Vzhledem Kk nizSimu otcovstvi po terapii je dop@mo nabizet pacieimh kryoprezervaci
spermatu. Hypogonadismus po terapii je definovarhtidiny testosteronu nizsi nez 8 nmol/l
a vyskytuje se u 11-35 % miupo l&bé. Proto by ndla byt v rdmci sledovani &ékena hladina
testosteronu a u miaze snizenou hladinou, pgopu muZi se symptomy hypogonadismu, by
méla byt podavana substitui terapie.

Pacienti s germinativnim nadorencé@i chemoterapii nebo radioterapii maji 2—-3x vysSi
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v dusledku podani cisplatiny. Také je vySsi vyskyt rhetekého syndromu. Ostatni mozné
NUL, jako pneumotoxicita, renalni toxicita, ototoi& nebo neurotoxicita, jsou zavisla
na davce. Riziko vzniku sekundarnich malignit polTCHebo RT je dvojnasobné,iip
kombinaci obou l&bnych modalit se riziko zvySuje 3x. Solidni sekanmd malignity
se vyskytuji za vice nez 10 let po terapii — nalfload leukémii, které se vyskytuji do 10 let.

SLEDOVANI PACIENT U PO TERAPII:

Panel nedoSel ke konsenzui Borb¢ sledovaciho algoritmu by ¢y byt zvazovany tyto
faktory: riziko relapsu onemoéni, lokalizace &as relapsu. Vzhledem kvzacnému
pozdnimu relapsu onemagr by nendly byt CT provadny déle nez 5 let.
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