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Závûr
V riziku vzniku recidivy tumoru nebyl mezi podskupinami T1 tumorÛ zaznamenán signifikantní rozdíl. Nález T1b tumoru je

spojen se signifikantnû vy‰‰ím rizikem progrese onemocnûní. Míra exprese fascinu v na‰em souboru nekorelovala s hloubkou

nádorové invaze, ani s rizikem recidivy ãi progrese onemocnûní.

Práce byla podpofiena grantem IGA NR 8934-3.

Povrchové nádory moãového mûch˘fie (PNMM). 
Souãasné názory na diagnostiku léãbu i sledování (overview).
Hanu‰ M.
Urocentrum Praha

PNMM charakterizuje exofytick˘ (endokavitární) rÛst. Spodinou nepronikají za lamina propria mucosae. Proto je moÏné jejich

radikální odstranûní transuretrální resekcí (TUR) a tím jsou léãebné v˘sledky pfiíznivûj‰í neÏ u nádorÛ rostoucích invazivnû.

V diagnostice je u muÏÛ standardnû pouÏíván flexibilní cystoskop a pro diagnostiku carcinoma in situ /CIS) je doporuãována flu-

orescence. Základním léãebn˘m v˘konem je transuretrální resekce v‰ech lézí, nejlépe stratifikovaná. Tím je patologovi usnad-

nûna orientace v zaslaném materiálu. Nûktefií autofii v krátkém pooperaãním intervalu provádûjí rebiopsii. Pro indikaci dal‰í léã-

by je rozhodující histopatologická klasifikace a pofiet lézí. Nádory G1 a G2 mohou b˘t dostateãnû o‰etfieny TUR, zatímco CIS

a nádory G3 vyÏadují dal‰í zaji‰tûní intravezikálními instilacemi nebo radikální chirurgickou léãbou. V intravezikální zaji‰Èova-

cí léãbû je nejãastûji pouÏíván Mitomycin C a mitigovan˘ BCG v rÛzn˘ch instilaãních schematech. Uroteliální nádory vyÏadují

dispenzární sledování.

Pfiedná‰ka podrobnûji rozebírá odli‰né diagnostické a léãebné pfiístupy, tak jak jsou prezentovány pfiedními odborníky v této

oblasti v posledních letech.

Obecnû lze v‰ak fiíci, Ïe za posledních 15 let nebyl nalezen Ïádn˘ v˘znamnû nov˘ diagnostick˘ ãi léãebn˘ postup, kter˘ by

vedl k zásadnû lep‰ím v˘sledkÛm v léãbû uroteliálních nádorÛ.

Lokální chemoprofylaxe a imunoprofylaxe u nádorÛ povrchov˘ch nádorÛ
moãového mûch˘fie.
Matou‰ková M., Hanu‰ M.
Urocentrum Praha

Úvod
Více neÏ 75% v‰ech nádorÛ urotelu pfiedstavují povrchové nádory moãového mûch˘fie. Podle schopnosti progrese v katego-

rii T a G jsou ãlenûny do skupin s nízk˘m, stfiedním a vysok˘m rizikem. Rozdûlení do skupin vychází z histopatologické klasi-

fikace. Zatímco sledování postiÏen˘ch se zásadním zpÛsobem nemûní, je nemocn˘m v závislosti na stupni rizika aplikována lokál-

ní léãba. Souãasné Guidleines EAU pfiedkládají doporuãení k adjuvantní terapii po transuretrální resekci. S platn˘mi doporuãe-

n˘mi postupy srovnáme na‰e zku‰enosti.

Materiál a metodika
V letech 1992-2005 jsme sledovali v Urocentru Praha 164 pacientÛ s povrchov˘mi nádory mûch˘fie, u nich jsme provedli cel-

kem 274 transuretrální resekce. Jeden v˘kon podstoupilo 88, dva a více 76 pacientÛ. Celá skupina prezentovan˘ch nemocn˘ch

podstoupila lokální imuno nebo chemoprofylaxi v dlouhodobém reÏimu. Léãbu obvykle zahajujeme do 14 dnÛ od provedené

TUR.

První linie léãby zahrnuje Mitomycin C nebo Immucyst. Volba vychází z v˘sledku histopatologického vy‰etfiení. Ve druhé

linii obvykle pouÏíváme Farmorubicin nebo Immucyst v závislosti na dfiíve podané léãbû. U nemocn˘ch ve skupinû s nízk˘m

rizikem byla léãbou volby vÏdy chemoprofylaxe.

Soubor nemocn˘ch
nízké riziko 45

stfiední riziko 181

vysoké riziko 48

Σ 274

199

198
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V˘sledky
TFI (doba beznádorového intervalu) se u nemocn˘ch s recidivou li‰í v závislosti na histopatologickém gradu. V celé skupinû

byla 19,8 mûsíce, u nemocn˘ch s nízk˘m rizikem byla 34 mûsícÛ <8;78> se stfiedním a vysok˘m rizikem 16,5, resp. 17,2 mûsí-

ce <4;83>.

Tolerance léãby je uspokojivá. V̆ skyt vedlej‰ích neÏádoucích úãinkÛ je vy‰‰í pfii podání imunoterapie, pfiedev‰ím spojen˘ch

s v˘skytem systémov˘ch vedlej‰ích úãinkÛ. Pro intoleranci nedokonãilo chemoprofylaxi 14 nemocn˘ch ze 187 zahájen˘ch podá-

vání, imunoprofylakci 18 ze 85 nemocn˘ch. Pfii podávání chemoprofylaxe jsme pozorovali jen nevelké zv˘‰ení lokálních iritací

pfii eskalaci dávky.

Závûr
Lokální léãba pomocí lokální imunomodulace nebo chemoterapie je bezpeãnou modalitou v adjuvantní léãbû povrchov˘ch

nádorÛ moãového mûch˘fie. Za cenu nejãastûj‰ích lokálních vedlej‰ích úãinkÛ léãby vede k prodlouÏení doby beznádorového

intervalu.

Epirubicin – druhá linie chemoprofylaxe u HR povrchov˘ch nádorÛ 
moãového mûch˘fie.
Matou‰ková M., Hanu‰ M.
Urocentrum Praha

Povrchové nádory moãového mûch˘fie tvofií rÛznorodou skupinu onemocnûní danou biologick˘ch chováním. Charakteristic-

k˘m rysem povrchov˘ch nádorÛ mûch˘fie je schopnost recidivovat. Do 3 let po primárním o‰etfiení recidivuje aÏ 88% tumorÛ.

Pfiitom pfiibliÏnû 25% nádorÛ pfii recidivû progreduje v kategorii T nebo zhor‰uje histologick˘ grade. Snaha o oddálení recidivy

a prodlouÏení beznádorového intervalu vede k podávání rÛzn˘ch schémat lokální chemoprofylaxe nebo imunoprofylaxe. Tato

farmaka mohou oddálit recidivu, nezmûní v‰ak schopnost progrese nádorového onemocnûní.

Pfiedkládáme skupinu 39 pacientÛ s recidivu povrchového nádoru moãového mûch˘fie po pfiedchozím transuretrální o‰etfiení

a lokální chemoprofylaxi Mitomycimem C nebo Immucystem. PrÛmûrná doba TFI (beznádorového intervalu) do histologicky

ovûfiené recidivy recidivy byla 37 mûsícÛ.

Intravesikální instilace Farmorubicínu v dávce 50 mg/d po transuretrálním o‰etfiení tumoru s histologickou verifikací podá-

váme v roãním cyklu podle protokolu. Pfii prÛkazu karcinoma in situ je moÏné eskalovat dávku aÏ na 80 mg/d. Aplikace Farmo-

rubicínu je provázena zv˘‰en˘m mnoÏstvím iritaãních pfiíznakÛ, které v na‰em souboru nemocn˘ch se zvy‰ují s poãtem poda-

nách dávek. U 6 nemocn˘ch jsme museli modifikovat pro chemickou cystitidu léãebn˘ reÏim. 

Doba TFI v na‰em souboru je zatím 43 mûsícÛ, u 12 pacientÛ zatím recidiva nebyla zji‰tûna. I kdyÏ v˘sledky jsou uspokoji-

vé, hlub‰í hodnocení vyÏaduje dlouhodobé sledování.

Radikální cystektomie v léãbû nádorÛ moãového mûch˘fie.
Babjuk M., Hanu‰ T., ·afafiík L., Pavlík I., Dvofiáãek J.
Urologická klinika VFN a 1. LF UK, Praha

Úvod
Radikální cystektomie je v˘znamnou souãástí léãby nádorÛ moãového mûch˘fie. Cílem v˘konu je pokud moÏno odstranit ve‰-

kerou nádorovou tkáÀ v moãovém mûch˘fii, v malé pánvi a ve spádov˘ch lymfatick˘ch uzlinách. Nevyhnutelnou souãástí v˘ko-

nu je následná derivace moãi.

Radikální cystektomie je zlat˘m standardem léãby nádorÛ moãového mûch˘fie prorÛstajících do svaloviny detruzoru. Je v‰ak

léãbou volby i u vybran˘ch pacientÛ s tzv. povrchov˘mi nádory (Ta, T1, Tis), které jsou rezistentní k lokální terapii.

Rutinní souãástí v˘konu je pánevní lymfadenektomie. Její peãlivé provedení umoÏÀuje nejen pfiesné posouzení rozsahu one-

mocnûní, ale zvy‰uje i pravdûpodobnost vyléãení. Ukazuje se totiÏ, Ïe v˘znamn˘m prognostick˘m faktorem je nejen poãet pozi-

tivních uzlin, ale i poãet uzlin odstranûn˘ch. Jako prognostick˘ faktor je v poslední dobû navrhována tzv. „hustota uzlinového

postiÏení“ (LND = lymph node density), která bere v úvahu poãet postiÏen˘ch i odstranûn˘ch uzlin.

Metodika
Hodnotíme v˘sledky 125 pacientÛ (33 Ïen a 92 muÏÛ), u kter˘ch byla od ledna 2000 do kvûtna 2006 provedena cystektomie

pro karcinom moãového mûch˘fie. PrÛmûrn˘ vûk operovan˘ch ãinil 59,8 roku (29 – 77 let). Derivace byla zaji‰tûna ortotopickou

ileální neovezikou u 55, ureteroileostomií u 52 a sigma-rectum pouchem u 16 nemocn˘ch. Dva arenální pacienti byli ponecháni

bez derivace. Kraniální hranici lymfadenektomie tvofiilo kfiíÏení ureteru se spoleãn˘mi ilick˘mi cévami. Lymfatické uzliny byly

separovanû odstranûny z oblasti podél spoleãn˘ch a zevních ilick˘ch cév, v obturatorní jámû a podél vnitfiních ilick˘ch cév. V pfií-
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