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1 Uvod

Nadory m@ového néchyfe se podle lokalniho nalezwld na nadory povrchové
(Ta,T1,CIS (carcinoma in situ)) aadory lokalné pokroéilé (T2-T4). V gipac
metastatického nadorumatového néchyfe mohou byt metastazy v lymfatickych uzlinach
(N1-3) nebo ve vzdalenych organech (M1). Podle TKMsifikace nadory mimvého
méchyre rozalujeme do 3 hlavnich kategorii: povrchove, invazienmetastatické nadory.
Klinicka symptomatologie, diagnostika ic¢lga se u jednotlivych kategorii 1iSi mnohdy
zasadnim zjsobem.

Priblizn¢ 75-85 % karcinorin motového néchyie je v dold diagndézy zachyceno ve
stadiu povrchového nadoru, avSak asi u 30 % zahgthe casem k progresi do pokiitejSich

stadii.

2 Klasifikace
V sowasné dob se pouziva klasifikace TNM z roku 2002
(http://www.cancerhelp.org.uk/help/default.asp?p23€3.
T — Primarni nador
TX  nelze stanovit
TO bez pitomnosti nadoru
Ta neinvazivni papilarni nador (postizena pouzaghi vrstva)
Tis  carcinoma in situ (plochy tumor s postizenionze sliznini vrstvy)
T1 nador s invazi podslizmii vrstvy
T2 nador s invazi svaloviny rdového néchyre
T2a nador s invazi povrchové svaloviny (¥mitpolovina)
T2b nador s invazi hluboké svaloviny (zevni pola)
T3 nador s invazi perivezikalni tukoveé tkan
T3a nador s invazi perivezikalni tukové tkanikroskopicky
T3b nador s invazi perivezikalni tukové tkdnakroskopicky
T4 nador s invazi okolnich orgaa struktur

T4a néador s invazi do prostatyjahy nebo pochvy
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T4b  nador s invazi do panevni neliigii seény
(Obr. 1: Klasifikace T nadérmotového néchyre)
N — Lymfatické uzliny (regionalni lymfatické uzliny jsou v panevni oblast
NX  nelze stanovit
NO  bez pitomnosti metastaz
N1  metastaza <2 cm v jediné lymfatické uglin
N2  metastaza>2cma <5 cmyv jediné lymfatickiéne
nebo viceéetné metastazy <5 cm
N3  jedna nebo vice metastaz >5 cm
M — Vzdéalené metastazy(negastji plice, jatra, skelet)
MX  nelze stanovit
MO  bez pitomnosti vzdalenych metastaz

M1 vzdalené metastazyifpmny

3 Histologicky grading

Vice nez 90 % nador maiového nEchyre tvai urotelidlni nadory, predevsim
maligniho charakteru (karcinomy), a proto je taapikola ¥novana pedevSim jim. Ostatni
nadory ma@ového ngchyfe (dlazdicobu&ny karcinom, adenokarcinom, sarkom, ...) jsou
vzacné. Jejich klinickd symptomatologie a diagrkasjé obdobna jako u urotelidlnich nailor
Obdobna je i jejich terapie, ktera se vSak v sdosiss progn6zou e nenit na zaklad
histologického typu a pokédosti nadoru.
(Obr. 2: Histologicky obraz urotelialniho karcinomu

(Obr. 3: Rozdil v histologickém néalezu normalnilotalu a urotelialniho karcinomu)

WHO grading z roku 1973 (http://www.mechyr.nadory.cz/5-2-klasifikace.hjml

Urotelialni papilom

Grade 1 dote diferencovany karcinom
Grade 2 sedre diferencovany karcinom
Grade 3 Spathdiferencovany karcinom

4 Epidemiologie
Je zndmo mnoho etiologickych fakiowzniku nadoru mé&ového mgchyre wetng
moznosti profesni expozice karcinogennim latkam

(http://hcd2.bupa.co.uk/fact_sheets/hbtdtdder tumours.htplMezi prvni znamé urotelialni
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karcinogeny pdily aromatické aminy. ZvySené riziko vzniku nadamocového néchyre
bylo pozorovano row¥ u zamdstnané v tiskarském ptimyslu, @i vyrob¢ Zeleza, hliniku,
barviv, plynu a asfaltu. DalSim vyznamnym rizikovyflaktorem je koieni cigaret, které
vznik nadoru meéového néchyte zvysuje v piméru trojnasobi.

VySSi vyskyt invazivniho karcinomu mového néchyte byl pozorovan u paciant
schronickou infekci, postmikénim reziduem a permanentnim katétrem VétSinou se v
téchto pipadech jednd o vzagsi histologické typy: dlazdicobénny karcinom a

adenokarcinom.

5 Diagnostika
(http://www.mayoclinic.com/health/bladder-cancer/D$07/DSECTION=}

5.1 Symptomatologie

V piipac povrchovych i invazivnich nadrie nefasgjSim priznakemhematurie.
Povrchové nadory népobi bolesti a vyjiméné se projevujimik énimi symptomy (zejména
dysurie a urgence). Invazivni nadory se nikni obtizemi projevujicastji, nékdy vsak
klinickd symptomatologie zcela chybBolesti v oblasti panve a obstrukni mikéni
symptomy byvaji gitomny u pokrgilych nadofi

(http://www.nIlm.nih.gov/medlineplus/bladdercancenht

5.2 Fyzikalni vyset feni
Povrchové nadory miového néchyie nelze fyzikalnim vysggnim odhalit. Invazivni
nadory mohou byt hmatnéipektalnim nebo vaginalnim vygeni.

5.3 Laboratorni vySet Feni

Pii vySeteni mai byva, zejména u &Sich a pokrdilejSich nadal, pritomna
mikroskopicka hematurie. Kazda hematurie by proto éha byt dikladné urologicky
vySetena. Kron¢ zakladniho vySéeéni se vSemémto pacienim provadi ultrasonografické
vySeteni m@&oveho néchyke a ledvin, vyldovaci urografie a cystoskopie.

5.4 Zobrazovaci metody

Ultrasonografie
V souwasné dob je ultrasonografie zakladnim zobrazovacim wgSdm ledvin a

mocovych cest. Souvisi to nejen s jeji neinvazivitale i se zdokonalovanim technickych
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parametit ultrasonografickych ipstroji, které jsou schopny zachytéiim dal tim mensi
patologické uUtvary. Standarélse k vySaeni uzivaransabdominalni ultrasonografie, ktera

je schopna odhalit vSechny tumory, které rostouyday do lumen meového néchyre (tj.
naprostou ¥tSinu nadai). Nelze spolehli¥ zachytit CIS, malé nadory a nadory, které rostou
primarre invazivré ve stné mocoveho néchyfe. Vzdy se satasré provadi skreeningové
ultrasonografické vySeteni ledvin, které niize vést k diagnostice jinych urologickych
onemocgni, které ovliwuji lécebny postup (nadory ledviny, litiaza, dilatace honn

mocovych cest, apod.).

Vylu éovaci urografie
V¢étSi nddory moeového néchyie mohou byt patrné jakalefekty v napini na
cystogramu (http://www.bladder-cancer-course.org/sites/04_0602101.htm), ktery se

provadi jako sotast vylwovaci urografie. Vyltovaci urografie je row¥ schopna fesrgji
nez ultrasonografie diagnostikovat patologie dutgygiému ledviny a ndovodu (urotelialni
nadory byvaji v méovych cestach relati¥tasto multifokalni).

(Obr. 4: IVU: nddor méoveho néchyfe patrny jako defekt v jeho néplni, ktery obturuje
vyus€ni pravého méovodu a zjisobuje dilataci hornich itovych cest)

CT a MR panve
Jsou metody, které se pouzivafiuréeni lokalni pokroéilosti nadoru (T)

(http://radiology.rsnajnls.org/cgi/content/figsori@l/3/725 a postizeni  regionalnich

lymfatickych uzlin (N) u invazivnich naddr mocového ngchyte. Jsou to nejesrgjsi
dostupna vyséeni, grestoze jejich senzitivita je pouze kolem 70 %.
(Obr. 5: CT: exofyticky tumor mmvého néchyre wtSich rozngri)

(Obr. 6: CT: infiltrativreé rostouci rozsahly tumor miového néchyte)

Snimek plic
Ultrasonografie jater
Scintigrafické vySet Feni skeletu
Tato vySeteni se provagi u invazivnich naddr mocového michyfe ke
zjisteéni pritomnosti vzdalenych metastaz Kostni sken se provadi¢tgéinou pouze i

piitomnosti klinické symptomatologie nebo elevacitkésh enzyni.

5.5 Cytologickeé vySet Feni mo €i, nddorové markery
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Cytologické vyseeni ma@e a nadorovych markierz maie se obzvlagtoswdéuje u
nadofi s vysSim histologickym gradem a u CIS. Provadvy&eteni bul’ vymoéené mdii,
nebo vyplachu mofového n¥chyie za &elem zachytit exfoliované nadorové by
(http://pennhealth.com/ency/article/003905 htmPozitivni  cytologické vySétni mize
znamenat vyskyt nadoru kdekoliv v tlmyych cestach, nejen v samotnémcome@m nEchyri.

V pripact diagnostickych nejasnosti o mistivpdu nddoru mZzeme provést separované
cytologické vySdaeni invazive pomoci cystoskopie, ip které odebirdme vyplachovou
cytologii z obou dutych systé@mledvin a z moéového néchyre. Negativni cytologické
vySeteni nevylduje pgitomnost nadoru, coz plati zejména pro nadory &mzgradem.
Cytologické vySdeni nuze byt rovez zatizeno obtiznou interpretaci vyslédka to
vzhledem k gitomnosti infekce, degenerativnich &m litiazy, apod. Tato skutaost vedla
k objevenifady molekularnich mark&rurotelialniho karcinomu niového néchyte. Dosud
vSak nebylo prokazano, ze byktery z €chto markelt mél prokazatelg lepsi vysledky nez

cytologické vysaeni mae.

5.6 Cystoskopie

Z&kladnim diagnostickym vySefenim nadomi mocového nEchyie je
cystoskopické vySdteni a odebrani vzorku k histologickému vySéeni. Cystoskopie se
zpravidla provadi ambulantn pomoci flexibilniho cystoskopu
(http://en.wikipedia.org/wiki/Cystoscopycoz zejména u mizvede k vyznamnému snizeni
invazivity vySeteni oproti dive provadné rigidni cystoskopii. Jestlize byl nédor jiz
diagnostikovan tive (nap. ze zobrazovacich vy$enhi), mizeme ambulantni cystoskopii
vynechat a provadime rovnou transuretralni resekdoru moéoveho néchyre.
(Obr. 7: Cystoskopicky nalez tumoru towého néchyre)

5.7 Biopsie

Nadory m@ového néchyfe jsou velmicasto multifokalni a &které léze urotelu, jako
nag. CIS a za#t mohou cystoskopicky vypadat jako zarudlé plockeypa plochy pokryté
atypickou sliznici. Proto je dopafeno v giipac pritomnosti &chto lozZisek provést jejich
cilenou biopsii (jedna se &Sinou o odbr biopsie kliskami nebo pomoci TUR v celkové
anestézii). V fipadt pozitivni cytologie a normalniho cystoskopickéhiezu se provadi R-
biopsie (random biopsie) aznych oblasti méového néchyre. Ve vySe uvedenycttipadech

se vzdy vSechny vzorky aznych oblasti v méiovém neéchyti odesilaji khistologickému
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vySefreni separova®, aby v gipad piitomnosti naddoru byla jasnstanovena jeho

lokalizace.

5.8 Fluorescen €ni cystoskopie

K tomuto druhu cystoskopie se na rozdil od nornm@njbilého” s¥tla, které se
pouziva pi klasické cystoskopii, pouziva modrécdo se specialni cystoskopickou optikou,
kterd za ufitych okolnosti umouje zviditelnit Iéze urotelu s vysokym metabolickym
obratem (coZcéasto byva nadorova tki Podame-li wasovém pedstihu ped operaci
intravezikalné fotosenzitivizatni latku na bazi porfyrinu (kyselina aminolevulova)
oblasti urotelu s vysokym metabolickym obratem wdnéon sétle cerveré fluoreskuii.
Zobrazeni suspektnich lézi uniafe odigr cilené biopsie nebo jeji resekci.
(Obr. 8: Cystoskopicky nalez mnatetnych povrchovych tumér motového néchyre

v béZném ,bilém*" s¥tle a [ fluorescenim vySeteni)
6 Lé¢&ba neinvazivnich nador 0

6.1 Transuretralni resekce (TUR)

Jednd se o opemai vykon v celkové anestézii, ktery se provadi poimgpecialg
upraveného cystoskopu (tzv. resektoskopu). Pomkeditriekého proudu je i naplreni
mocoveho méchyre irigani  tekutinou nador sd‘ezavan resekni  Kli¢kou
(http://health.yahoo.com/encliéalthwise/uh1456

Tento operéni vykon je stZejni diagnostickou metodouiipvySeteni rozsahu a

invazivity nadoti matového néchyfe. Zjisti se i ném makroskopicky rozsah a odhadne
hloubka invaze nadoru.

Souasti tohoto vykonu je tzbimanualni vySe¥eni panve pii kterém ntizeme u
relaxovaného pacienta v celkové anestéziireobySelit oblast panve. Prstem jedné ruky
vySetujeme panev rekt&dnci vaginalre a v protisndru prsty druhé ruky se snaziméeg
briSni sénu nahmatat nador a odhadnout jeho rozsah.

Pokud se jedna o povrchovy nador, je provedenad THaRveé povazovana za
terapeuticky zékrok. V tomtoiipact mohou byt menSi nadory komplétrzresekovany
jednim tahem reséki klicky, pii kterém se odebirda i dostatg mnozstvi spodiny
k histologickému vyséeni (je nutné jednoziieé uréit hloubku invaze aifftomnost nadorove

tkare ve spodig resekce). U &Sich nadal se TUR provadi frakcionovantzn. Ze nejtive
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se zresekuje makroskopicky vypadajici nadorova, tadpoté se provadi resekce spodiny. Oba
vzorky se k histologickému vy§eni odesilaji separov&an

Pokud se jedn& o invazivni nador nebo o povrch@don ktery neni mozno ogiet
pomoci TUR, odebiraji se pouze reprezentativni kzoadoru k histologickému vygeni.
Pacient je poté dovy§en zobrazovacimi metodami a kigact, Zze se potvrdi fitomnost
invazivniho nemetastazujiciho karcinomu dmeeho ngchyre, je indikovan radikalni

terapeuticky postup &sSinou radikalni cystektomie).

6.2 Sekundarni resekce

V oblasti po TUR niZe dojit k vytv@eni nového tumoru anebo zdéze rezidualni
tumor normalniho makroskopického vzhledastat. Proto se, vifpadd TUR WtSich a
mnoha@etnych nadar, nadofi svySSim grade a u nador kde je klinicka nebo
histopatologickd suspekce na rezidudlni tumorokat, tprovadi sekundéarni TUR, a to
piiblizné 2-6 tydni po primarni TUR. Tento postup vede ke igsréni diagnozy a &tsi
opera&ni radikalie.

6.3 Adjuvantni intravezikalni terapie
(http://www.emedicinehealth.com/bladder_cancer/artiem.htn)

V indikovanych pipadech se ypovrchovych karcinomi mocového méchyie po
TUR podava adjuvantni intravezikalni terapie. Tat@aper sice nevede ke snizeni moznosti
progrese nadoru z povrchového stadia do stadiazivnvido tumoru (riziko je 0-55 % podle
raiznych charakteristik: T, grade, velikosti nadoriceetnost nadoru, apod.), vede vSak ke
snizeni mnozstvi recidiv, kteténi podle Gznych charakteristik nadoru 24-84 %. K adjuvanci
se uziva bdi chemoterapie, né&jstji mitomycin, epirubicin a doxirubicin anebo
imunoterapie. NejtSi efekt byl prokazan pr8CG vakcinu, mensSi pak pro interferon a
interleukin. Chemoterapie je efektivni v preveregidiv nadoit s nizSim grade, BCG vakcina
je winngjSi u nadoit s vysSSim gradem. Tyto latky se aplikuji v povrcAanestézii uretry
pomoci jednorazove Kkatetrizace poregichozim vyprazdmi maiového néchyre,
doporwenou délkou fisobeni &chto latek jsou fiblizné 2 hodiny. Pokud se tyk& aplikace
jednotlivych prepardt jejich davkovani a&asového harmonogramu terapie, existuje velka
fada fiznych schémat.

Jednorazova poopera €ni aplikace
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Podava selo 24 hodin po TUR a byla prokazana jeji vysoka &nnost. Tyka se
pouze chemoterapeutik, protoze BCG vakcinatrienbyt podana bezprastré po resekci
vzhledem k tomu, Ze by mohla proniknout do krevnifwhu, a niize tak vyvolat zavazné
vedlejSi @inky a tuberkulézni komplikace. Poopé&na aplikace chemoterapeutik je

indikovana u vSech makroskopicky prokazatelnychrgloevych nadar mocoveho néchyre.

Dlouhodoba terapie

Navazuje na pooperé&ni aplikaci chemoterapeutik v pripadt BCG vakciny z&ina
2 tydny po TUR. Zpravidla se zpgatku aplikuje \tydennich intervalech pozdiji se
intervaly prodluzuji a celkova délka terapie dogalaz 2 let.

V piipact nalezu CISi povrchového urotelidlniho nadoru v oblasti praske uretry

je metodou volby l&a BCG vakcinou.

7 Léc¢ba invazivnich nador u

7.1 Radikalni cystektomie

Tato opera&ni metoda je povazovana zaaty standard pii [é¢bé invazivniho
karcinomu nebo v pripadé selhani standardni I€by povrchového karcinomu ma@&ového
méchyie. V pripadt dobrych prognostickych faktbrinvazivniho karcinomu (T2, nizky
grade, menSi rozsah, apod.) je mozné jako o atteénavazovat o organ S&tim postupu.
Ten spdiva v TUR provedené v maximalnim rozsahu a neoadjini nebo adjuvantni
kombinaci radioterapie a chemoterapie.

Radikalni cystektomie je rozséhly op&ravykon (mortalita v evropskych studiich
kolem 3,7 %gasn& poopetai morbidita kolem 30 %), a proto se u padienpokrailejSim
véku ¢i s vysokym opernim rizikem nahrazuje sice mEnefektivnimi, ale i mé&
zagzujicimi terapeutickymi modalitami (maximalni TUR reoadjuvantni a adjuvantni
radioterapie a chemoterapietznych kombinacich dle stavu pacienta).

Pt radikalni cystektomii j&kompletné odstranén mocovy méchyi, u muze zarové
s prostatou a semennymi Vv&y, u Zen s @&lohou, adnexy a ffedni s€nou pochvy
(http://www.webmd.com/cancer/Cystectomy-for-bladdance). Uretrektomie se provadi
pii podeZeni na invazi karcinomu do ravé trubicec¢i do ©sné blizkosti pahylu uretry.
Souwésti radikalni cystektomie je proved@adinevni lymfadenektomie

Riziko pooperaniho vzniku erektilni dysfunkce u miuza dalSich sexualnich

dysfunkci u obou pohlavi je vysoke.
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Derivace mo €e po radikalni cystektomii

Existuji 4 zakladni typy derivace w@iopo radikalni cystektomii, které se liSi
nara:nosti operéniho vykonu bttp://www.clevelandclinic.org/health/health-
info/docs/3900/3927 .asp?index=12546&src=néwsXiblizné plati pravidlo, Ze ¢im
narangjsi derivace je vytviena, tim lepSi kvalitu Zivota dana derivace paomsnposkytuje.
Typ derivace je &Sinou nutné zvolit na zakladinych parametr nez je pani pacienta.
V Uvahu gichazeji gedevsim celkovy stav pacienta, anesteziologickiéavnst vykonu, ¥k,
predpokladana délka Zivota, postizenidmeé trubice, neurologické choroby, psychicky stav,
stav renalnich a hepatalnich funkci, motivace pdgia jeho schopnost prowdhtermitentni
autokatetrizaci. Technicka n&rwst operaci odpovid&iplizn¢ jejich nasledujicimuazeni.
Je v8ak nutné si @domit, Ze existuje obrovské mnozstvi modifikacinetlivych typi
derivaci.

1. lledlni konduit: matovody jsou anastomézovany s exkludovanotkkiu ilea v délce
asi 15 cm, ktera je ve forrstomie vySita doisni sény. VySiti maovodi primo do
sttny hrisni (ureterostomie) se pouZzivad pouze vyjinde a to u velmi rizikovych
pacienti, které by zatiZil i tento jednoduchy typ derivapstoze kozni ureterostomie
velmi ¢asto v KiZi strikturuji a znané irituji okoli stomatu.

(Obr. 9: Operani technika provedeni ureteroileostomie)

2. Ureterosigmoideostomie mocovody jsou implantovany do sigmatuieB antirefluxni
typ pouzivané anastomdzy vSak u tohoto typu degi¢asto hrozi&zké ascendentni
infekce ledvin. Krond toho u tohoto typu derivace z dlouhodobého hlediskistuje
riziko vzniku karcinomu sigmatu a rektatigobené chronickym dra&aim metabolik
vzniklych z ma@i. Rezervoarem nio je vtomto gipact ampula rekta, kterd& ma
omezenou funini kapacitu. Proto se pacienti musg$to vypraztiovat (za Usgch se
povaZzuje interval 2-3 hodiny§ast pacient mizZe trgt inkontinenci.

3. Heterotopickd nahrada maoveho n¥chyie (heterotopicky pouch) jedna se o
vytvoieni noveho m&ového méchyfe z rékteré  detubulizované casti
gastrointestindlniho traktu (&estji ileum a tlusté sevo). Do této neoveziky jsou
implantovany moovody a cast stevniho segmentu je vyuzita k vybemi
kontinentniho stomatu, které je vysito diasShi sény. Tento typ derivace se pouziva
Vv piipact, Ze k anastomoOze neni mozné vyuzitavou trubici a pacient si neoveziku

vyprazdiuje pomoci intermitentni katetrizace stomatu. Réol@m tohoto typu
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derivace je skutmost, Ze uzaviraci mechanizmus neoveziky nezggiSve vSech

piipadech plnou kontinenci.

(Obr. 10: Operéni technika provedeni heterotopické nahradg¢awého néchyie)

4. Ortotopicka nahrada mocového néchyie (ortotopicky pouch} jedna se o stejny

typ neoveziky jako vigdchozim fipack stim rozdilem, Ze neni fippmno
katetrizovatelné stoma a pouch je anastomdzovamops mivodni uretrou. Spra¥n
vytvorena a dote fungujici neovezika zaji8je nejlepsi kvalitu Zivota. Problémem
muze byt inkontinence Zisobena bdi nedostaténost uretralnino svace (operani
trauma) nebo zvySenym tlakem v neovezict (dostateném objemu neoveziky
nebo nefiznivé provedené rekonfiguraci detubulizovanéhdewiho segmentu).
Jinym problémem fi¥e byt porucha vyprazdvaci funkce. Sevni segment nikdy
nema takové expulzni vlastnosti jakdvpdni m@&ovy meéchyk. Pacienti se proto
vyprazdiuji pomoci Bisniho lisuc¢i s dopomoci manualniho tlaku na péidek. Ne
vzdy to vSak vede k dostatemu vyprazdéni a rektefi pacienti museji proto

provadt intermitentni katetrizaci.

(Obr. 11: Operéni technika provedeni ortotopické nahrady¢oweho néchyre)

U vSech paciefit u nichz byl do m&ovych cest inkorporovan éktery stevni

segment, dochézi ke zvySené absorlkskterych latek z m&. Z toho miZze vyplyvat vznik

metabolickych poruch (predevSim hypechlorémické acidézy), které mohouéktemych

pacienti v zagZzovych situacich (febrilni stav, chemoterapie, h@ina jaterni insuficience,

atd.) vést aZz k metabolickému rozvratu s ohrozefiirata. Cim wétSi stevni segment je do

mocovych cest inkorporovan, tim je riziko metabolichymoruch ¥tSi. Proto se nedopatuje

provadt nadhrady moéového néchyre (k vytvaeni se pouziva dlouhy segmentesh) u

pacienti s vyznamgyjSi renalni insuficienci.

7.2

Radioterapie

Vyuziti radikalni radioterapieffchazi v tvahu urech skupin paciefit

u skupiny pacienti s invazivnim karcinomem ma&ového n¥chyie s giznivymi

prognostickymi faktory, u kterych se v kombinaci smaximélni TUR a

chemoterapii pokouSime o organ Sgici postup

u skupiny pacienti s invazivnim karcinomem ma&oveho néchyie s negfiznivymi

prognostickymi faktory, u nichZz je indikovana radikalni cystektomie, ale
z diivodu vysoké interni za€zZe ¢i jiného diavodu nemiZzeme tento vykon provést.

U téchto pacient rovneéZz kombinujeme radioterapii s maximalni TUR a chesregii

www.UrologieProStudenty.cz 10



3. u skupiny pacienti s lokalné znatné pokrocilym nadorem (T4), u kterych nelze
radikalni cystektomii proveést.
Kromé radikdlni se v é&kterych gipadech uzivd paliativni radioterapie, a to u
neoperabilnich nadér mocového mEchyfe s pokusem o hemostyptickycitek [

opakovanéngi protrahovaném krvaceni.

7.3 Chemoterapie

AZ u 50 % pacierit po radikalni cystektomii pro invazivni karcinom &eého
méchytre dochazi ke vzniku metastaz. Vysledky z &&jich akademickych center udavaji
Stileté geziti mezi 36-54%. U pacieihts nadory T3-T4 nebo N+ je Stiletéegditi udavano
pouze mezi 25-35 %. U jedngetiny pacieni dochazi k lokalni recidiy u zbyvajici¢asti
vznikaji vzdalené metastazy. Aby byla zvySegaiost radikalni 1&by, je vyvijena snaha
zapojit chemoterapii do ¢ébného algoritmu invazivnich nadormocového ngchyre.
Nejcastji uzivanymi chemoterapeutiky jsou cisplatina, netat, vinblastin, adriamycin a

gemcitabin v@iznych kombinacich.

Neoadjuvantni chemoterapie

Neoadjuvantni chemoterapie je aplikovana v tonitpgut pred radikalni cystektomii
nebo radioterapii, bohuZel dosud provedené klingtkélie prokazaly il maly anebo Zadny
benefit tohoto druhu &by.

Adjuvantni chemoterapie
Chemoterapie je aplikovana po radikalni cystektamiadioterapii. Dosud provedené

studie se vyjafliji spiSe ve prosgh tohoto druhu ky.

Chemoterapie v ramci organ Set Ficiho postupu
U pacientt sinvazivnim karcinomem niového nméchyfe s giznivymi
prognostickymi faktory lze zvolit organ $iefi postup, sp&ivajici v kombinaci maximalni

TUR, radioterapie a chemoterapie.
8 Lé¢&ba metastatickych nador

8.1 Paliativni chemoterapie
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Median greziti pacieni s metastatickym karcinomem tavého néchyke je v gipact
negiznivych prognostickych faktér9 mgsioi, v pripad priznivych prognostickych faktér
33 mesiai. U pacienh s metastatickym nadorem tuwého nEchyre a giznivymi
prognostickymi faktory lze uvazovat o paliativniraii, u které mze dojit k parcialni

odez«¢. Nicméré median prodlouzenirpziti je 12-14 mssial.
9  Sledovani pacient U

9.1 Sledovani pacient G s povrchovym nadorem
Priblizné u poloviny pacienit s povrchovym nadorem rdavého ngchyfe je riziko
vzniku recidivy karcinomu ®gthyfe malé. Jednad se o pacienty s nadorem s dobrymi
prognostickymi faktory: Ta, nizky grade, malé vekki, jediny nador, atd. Naopak vysoké
riziko recidivy a znané riziko progrese do pokfittho stadia existuje u paciéns nadory
S nepiznivymi prognostickymi faktory. Velmiezitym faktorem je fitomnost nadoru ip
kontrolni cystoskopii 3 nésice po TUR Z téchto skuténosti vyplyvaji i doporéeni pro
sledovani paciefits povrchovym karcinomem rmiového néchyre:
1. pacienti s nizkym rizikem (TaG1)(50 % pacignicystoskopie po 3 #sicich po TUR,
v piipact negativniho nalezu dale po @sicich a poté jednoudoe do 5 let.
2. pacienti s vysokym rizikem (T1G3, CIS)(15 % pad@ntystoskopie po 3 &sicich
po TUR, v fipac negativniho nalezu po 3é&sicich do 2 let, poté po 4é&sicich do 3
let a po 6 misicich do 5 let po TUR a poté jednodné&
3. pacienti se sednim rizikem (ostatni skupiny): individuélni schesiedovani, které je
kompromisem mezi dlna vySe uvedenymi.
V piipact, Zze doslo k progresi povrchového nadoru do nadiakalné pokrazilého
nebo v pipack, Ze nelze povrchovy nador bezZpé oSetit ¢i dlouhodol oSetovat pomoci
TUR a adjuvantni intravezikalni terapie, je u pataezvolen takovy postup jako by se jednalo

o lokalre pokraiily karcinom m@&ového néchyre.

9.2 Sledovani pacient G s invazivnim nadorem

U pacient: po radikalni cystektomii provadime Jsice po operaci:
- fyzikélni vySeteni

- vySeteni renalnich funkci a viiitiho prostedi

- vySeteni mai

- ultrasonografii ledvin, jater a retroperitonea
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- snimek plic
V piipact negativniho nalezu se pacienti déle sleduji vesskmich intervalech.
V piipadt relapsu onemoeni se dopluje CT panve a scintigrafické vygeni skeletu.
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