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Terapia svalovinu infiltrujucich a metastdzujucich
ndadorov mocového mechira z pohladu uroléga
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Optimalna kombindcia lie¢cebnych modalit pri svalovinu infiltrujicom karcindme mocového mechtra (MM) nie je dodnes presne defi-
novana. Radikalna cystektomia s bilateralnou lymfadenektémiou a derivaciou mocu zostava ,zlatym standardom” primarnej kurativnej
liecby. Akceptované su aj modality umoznujltce zachovanie moc¢ového mechura (transuretralna resekcia karcinomu - TUR, radioterapia,
chemoterapia). Napriek prisnej selekcii pacientov nemozno tymito liecebnymi modalitami dosiahnut liecebné vysledky zrovnatelné
svysledkamiradikalnej cystektémie, v zmysle dlhodobého prezivania a lokélnej kontroly ochorenia. Dokazy o benefite neoadjuvantnej
a adjuvantnej radioterapie a chemoterapie su zatial' kontroverzné a vyzaduju dalsie Stadium.

Klucové slova: svalovinu infiltrujuci karcindm mocového mechira, radikalna cystektémia, lymfadenektémia, derivacie mocu, chemo-
terapia, radioterapia, dispenzarizacia.

Therapy of muscle-invasive and metastatic bladder cancer from the point of view of the urologist

Optimal combination of treatment modalities for muscle-invasive bladder cancer (MM) is not precisely defined till now. Radical cystec-
tomy with bilateral lymphadenectomy and urinary diversion remains the "gold standard" of primary curative treatment. Bladder-sparing
treatment modalities (transurethral resection of cancer - TUR, radiotherapy, chemotherapy) are also accepted. Despite the rigorous selec-
tion of patients, it is not possible to achieve therapeutic results comparable with the results of radical cystectomy in terms of long-term
survival and local disease control using these treatment modalities. Evidence of benefit of neoadjuvant and adjuvant radiotherapy and
chemotherapy is still controversial and requires further study.
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follow up.

Uvod

Karcindm mocového mechura (MM) je u mu-
Zov v sucasnosti vo svete druhou najcastejsou
urologickou malignitou (po karcindme prostaty).
Jehoincidencia s vekom vyrazne stipa, pri¢om
median veku v ¢ase stanovenia diagndzy je oko-
lo 65 rokov. KedZe vyznamna cast pacientov je
vo vyssom veku, pridruzena klinicky vyznamna
komorbidita ovplyviuje ¢asto zésadnym spo-
sobom liecebnu stratégiu. Najdodlezitejsim fak-
torom uréujucim priebeh ochorenia a nésledne
stratégiu lie¢by je stuper infiltracie svaloviny
MM a pritomnost ¢i absencia metastaz.

Podla vysledkov diagnostickych postupov
(cystoskopia, transuretralna resekcia, bimanuéina
palpacia, zobrazovacie vysetrenia, histopatolo-
gicky ndlez) mozno nddory MM v zasade rozdelit
na dve zakladné skupiny:

m svalovinu neinfiltrujuce (povrchové - TaT1,

TIS) a
m svalovinuinfiltrujtce (invazivne -T2, T3, T4)

bez metastaz (NO, M0) alebo s metastdzami

(N1 = N3, M1).

Udédva sa, Ze v celosvetovom meradle ma
az 1/3 pacientov v Case stanovania diagnoé-
zy infiltrujuci az metastazujuci karcinom (1).
Nepriaznivou skutocnostou je tiez, Ze u tretiny
pacientov s primarne diagnostikovanym svalo-

vinu neinfiltrujicim karcinémom MM, doché-
dza v dalsom priebehu k progresii ochorenia
(v stagingu a gradingu) a k vzniku svalovinu
infiltrujuceho karcinému MM (2).

Epidemiologia

V roku 2006 sa na Slovensku zaregistroval
karcindm MM u 585 muzov a u 178 Zien (po-
mer muzi : zeny bol 3,3 : 1). Standardizovana
incidencia (prepocitané na svetovy Standard)
bola v roku 2006 16,8 u muzov a 3,7 u Zien. Na
vietkych zhubnych nadoroch sa karcindm MM
u muzov podielal 4,3 % (Sieste miesto) a u zien
1,4 % (Sestnédste miesto). Najviac novozistenych
karcinémov bolo u muZov vo vekovej kategorii
70— 79 rokov, u Zien vo vekovej kategorii 65 - 74
rokov. Zaznamenal sa dlhodobo stupajuci
trend incidencie (od r. 2000 do r. 2006 vzostup
0 28,2 % u muzov, 0 32,1 % u Zien; za obdobie
r. 1980 — 2006 bol vzostup o 55,6 % u muzov
a 68,2 % u zien) (3). Hodnoty incidencie v SR su
u oboch pohlavi pod priemerom EU.

V tom istom roku zomrelo v SR na karciném
MM 186 muzov a 70 Zien (2,7 % muzov a 1,2 %
Zien zo vietkych umrti na zhubné nédory), ¢o
predstavuje mortalitu 5,1 u muzov a 1,2 u Zien
(prepocet na svetovy standard) (3; zdroj primar.
dat SUSR).
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V Eurdpe bolo v tom istom roku zaregistro-
vanych 104 400 novozistenych pripadov karcino-
mov MM, z toho u muzov 82 800, u Zien 21 600
(pomer muzi: Zeny bol 3,8: 1), ¢o predstavovalo
6,6 % zo vsetkych zhubnych nddorov u muzov (4.
najcastejsi zhubny nador) a 2,1 % u zien (1).

V roku 2006 bolo v SR v ¢ase diagndzy sva-
lovinu infiltrujucich nddorov MM (T2, T3, T4)
U muzov 33,6 %, u Zien 33,5 %). Priaznivym fak-
tom je, Ze od roku 2000 do r. 2006 zastUpenie
infiltrujucich nddorov pokleslo u muzov o 8,3
%, u Zien 0 6,8 % (NOR SR). V Eurdpe bol pomer
svalovinu infiltrujucich a neinfiltrujucich karci-
némov priblizne 30 : 70; tieto hodnoty sa viak
v poslednych 5 rokoch nezmenili (4).

Radikalna cystektomia

Radikalna cystektomia spolu s bilateral-
nou panvovou lymfadenektémiou predsta-
vuje Standardnu liecbu svalovinu infiltru-
jucich naddorov MM (,,zlaty standard”) vo
vacsine krajin sveta. Pokladd sa zaroven za
najefektivnejsiu metddu lokainej kontroly tohto
ochorenia (5). Zastancami vcasnej radikalnej
cystektémie su predovsetkym urolégovia z USA
a Nemecka, ktorf argumentuju dobrymi klinicky-
mi vysledkami (5-ro¢né prezivanie niekedy az vo
viac ako 80 %). Obnoveny zaujem o kvalitu Zivota
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zvysil zaujem aj o lie¢ebné postupy zacho-
vavajuce mocovy mechur (je sice dolezité, ako
dlho pacient Zije, ale nezanedbatelné je aj ako
Zije). Radikélna transuretrdlna resekcia nadoru
MM (,kontrolovand perforacia”) alebo parcial-
na cystektémia spolu s neoadjuvantnou alebo
adjuvantnou réadioterapiou a/alebo chemotera-
piou su v niektorych krajindch sveta (V. Briténia,
Skandinavia) jednou z moznosti (metéda prvej
volby). Radikdlnu cystektdomiu ponechdvaju ako
druhd metddu - ,salvage” terapia — po zlyhani
radioterapie a/alebo chemoterapie.

Radikalna cystektomia patri medzi tzv. velké
chirurgické vykony s moznym rozvojom vaznych
peri- a pooperacnych komplikacii. Rozsah ocho-
renia, vyssi vek a pridruzené ochorenia maju
za nasledok, ze az 2/3 pacientov so svalovinu
infiltrujicim nddorom MM nie sd vhodnymi
kandidatmi na radikéinu cystektémiu.

Indikdciou na radikalnu cystektémiu su na-
dory MM v §tadiu T2 - T4a, NO — NX, MO. Je
indikovana aj u naddorov MM neinfiltrujicich
svalovinu, ale s vysokym rizikom T1 — G3, CIS,
u nadorov rezistentnych na BCG-liecbu, mno-
hopocetnych a rozsiahlych (aj ked papilarnych)
nadorov, ale neriesitelnych transuretralnou re-
sekciou a nakoniec aj u neurotelidlnych nddorov
MM (odpovedaju na chemoterapiu a rddiotera-
piu podstatne horsie ako nddory z urotelu) (6).

Radikélna cystektomia spociva v odstrénenina-
dorom postihnutého mocového mechlra, prostaty
asemennych vackov u muzov a mo¢ového mechu-
ra, adnex a prednej posvovej steny u zien. Sucastou
operacie je aj resekcia distalnych ¢asti mocovodov
alymfadenektémia, ktorej kurativny vyznam je viak
sporny.. Niet konsenzu ohladom resekcie uretry;
robf sa stdle menej ¢asto a pri negativnych okrajoch
nie je indikovana vébec (7).

5-ro¢né preZivanie po radikalnej cystektomii
sa udava v rozmedzi 40 - 50 % (v poslednej dobe
nebolo zaznamenané signifikantné zlepsenie
liecebnych vysledkov). Stadium nadoru (pT)
a postihnutie lymfatickych uzlin predstavuju
jediné nezavislé prediktory doby prezivania
(5-rocné prezivanie pri pl1 =75 %, pri pT2 60 %,
pri pT3 30 %, pri pT4 20 %) (8).

Radikalna cystektomia
a lymfadenektomia

Niet pochyb o tom, Ze radikalna cystektémia
je Standardny sp6&sob lie¢by svalovinu infiltrujice-
ho karcinému MM s dobrym klinickym vysledkom
a lokdlnou kontrolou ochorenia. U karcindmov
s extravezikalnym $irenim a postihnutim lymfatic-
kych uzlin klinické vysledky nie su ani zdaleka tak
uspokojivé a 5-ro¢né prezivanie je u menej ako
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1/3 pacientov. Je teda opravnend otézka tykajuca
sa vyznamu lymfadenektomie a jej optimélneho
rozsahu. Predpoklada sa, Ze az 1/2 pacientov so
svalovinu infiltrujucim karcinémom mocového
mechura ma metastazy v lymfatickych uzlinach.
Riziko postihnutia lymfatickych uzlin stipa s hib-
kou infiltracie svaloviny (od 10 % u pT1 az po 60 %
u pT4). Progndza pacientov s postinnutim lymfa-
tickych uzlin nie je dobrd, aj ked znac¢ne variruje
v zavislosti od rozsahu postihnutia lymfatickych
uzlin. Presnejsim prognostickym faktorom je tzv.
uzlinova denzita (lymph node density — LND) (8),
¢oje pomer poctu pozitivnych lymfatickych uzlin
k poc¢tu odstranenych uzlin. Nie je konsenzus
v anatomickych hraniciach lymfadenekto6-
mie. Vacsina urolégov povazuje odstranenie
lymfatickych uzlin vo fossa obturatoria za ne-
dostato¢né a kontroverzné ostava aj pokraco-
vanie lymfadenektémie nad skrizenie iliackych
ciev s mocovodom. Odporuca sa odstranenie
vetkych makroskopicky zmenenych lymfatickych
uzlin aj presakrélne. Pri radikalnej cystektomii s ku-
rativnym zédmerom musf byt lymfadenektémia
bilaterdlna (9, 10, 11).

Radikalna cystektomia a sexualne
funkcie

V poslednych rokoch dochéddza k rozvoju
takych operac¢nych technik, ze aj po radikal-
nej prostatektémii a radikalnej cystektomii
mozu byt zachované sexudlne funkcie, a to
az v 80 — 100 %. Z rozvoja operacnych technik
Setriacich nervové a cievne zvazky, semenné
vacky, semenovody, puzdro prostaty, mdze v se-
xudlnom Zivote profitovat relativne mald skupina
mladsich muzov (8, 12, 13).

Alternativy radikalnej cystektomie
Transuretralna resekcia svalovinu infiltru-
juceho karcindmu MM (aj ked na hranicu kon-
trolovanej perforacie) nie je plne dostacujucim
sposobom liecby. Aviak aj toto konstatovanie ma
vynimky, ktoré sa tykaju karcindmov bez extrave-
zikdlneho Sirenia (5-ro¢né prezivanie pri pT2NOMO
aj po transuretralnej resekcii je az 60 %) (8).
Parcialna cystektémia (resekcia mocového
mechura) ma tiez svoje prisne indikacie; je vhod-
na pre pacientov s karcinémom lokalizovanym
na vertexe MM, s maximalnym $tadiom pT2b
v pripade nepritomnosti karcinoma in situ (8).

Derivacia mocu po cystektomii
Mocovy mechur mé dve zakladné funkcie,
a to: skladovaciu (zber mocu) a vyprazdrova-
ciu (kontrolovana evakudacia mocu). Nahradné
systémy réznych foriem derivacie mocu po

cystektomii by mali obe tieto funkcie MM na-

podobnit alebo celkom nahradit. V suc¢asnej

dobe ma urolég po cystektomii k dispozicii pat
lie¢ebnych modalit na derivaciu mocu:

B rekonstrukciu moc¢ového mechdra (ortoto-
pickd neovezika),

B inkontinentnu ureteroileostomiu (iledlny
konduit — Bricker),

B kontinentny rezervodr (heterotopicky rezer-
voar s kutannou stomiou),

B ureterosigmoideostdmiu (kontinentnd de-
rivacia mocu kontrolovana andlnym zviera-
com),

B paliativne derivacie mocu (punkena nefros-
témia a kutdnna ureterostomia).

Asi u polovice pacientov po cystektémii
je dnes indikovana ortotopicka neovezika
(47 %), asi u 1/3 ureteroileostémia (33 %), v 10%
kontinentna ureterosigmoideostdmia, v 8 %
kontinentna heterotopickd neovezika, v 2 %
paliativna derivacia mocu (8, 14).

Ortotopicka neovezika

Ortotopicka neovezika je ulozend na
mieste MM a na kontinenciu mo¢u vyuziva
povodny (originalny) zviera¢ mocove;j rury.
Viytvorenu neoveziku pacient vyprazdhuje po-
mocou brusného lisu (ev. za pomoci manualnej
expresie) alebo v kombindcii s ¢istou intermitent-
nou katetrizaciou. Umoznuje pacientovi pribli-
7it sa k takmer normalnemu spdsobu mocenia
(spontdnne mocenie per vias naturales, konti-
nencia a ¢asto aj zachovana erektilna funkcia). Ma
niekolko charakteristik spolo¢nych s pévodnym
mocovym mechurom —ide hlavne o nizkotlakovy
kontinentny rezervodr adekvatneho objemu (8,
14). Prave preto ortotopicka neovezika sa pouziva
roky a v sicasnej dobe je najoblibenejsou (najak-
ceptovanejsou) metddou mocovej derivacie.

Myslienka ortotopickej ndhrady MM po
cystektomii vytvorenim neoveziky z ¢reva nie
je nova (Lemoine, 1913; Couvelaire, 1950; Tizzoni
a Foggi, 1988), ale az Goodwin (1959) objavil vy-
hody detubulizécie ¢reva technikou ,cup-path”.
O neutichajucom zaujme o ortotopickd ndhradu
mocového mechura svedci mnoho préac ako z ex-
kludovaného ¢revného segmentu mozno vytvorit
nizkotlakovy rezervoar velkého objemu (8, 14).

Ortotopicka neovezika je vhodna pre pa-
cientov s minimalnym rizikom lokalnej recidivy
a progresie bez potreby adjuvantnej radioterapie.
Kontraindikdciou su: stresova inkontinencia uz
pred operaciou, nddor v prostatickej ¢asti uretry
umuzoy, na trigone a hrdle mo¢ového mechura
u Zien, carcinomain situ, zdvazné ochorenia Cre-
va (Crohnova choroba), tazké poruchy funkcie



pecene a redukovana funkcia obliciek (kreatinin
v krvi > 200 mmol/l). Kontraindikdciou méze
byt aj vysoka davka predoperacného Ziarenia,
striktdra mocovej rury, absolutna netolerancia
pripadnej pooperacnej inkontinencie a nakoniec
aj kratka ocakdvana doba prezitia (15).

Kontinencia mocu je zavisla len od zachova-
nia mechanizmu uretralneho zvieraca (funkénej
dizky a inervacie). Pacienti s ortotopickou nahra-
dou dosiahnu optimalnu ,Uroven” kontinencie
mocu po 6 — 12 mesiacoch od operécie, pricom
miera dennej kontinencie sa dosiahne skor a je
v rozmedzi 87 — 98 %, miera no¢nej kontinencie
je 72 - 95 %. Na riziko hyperkontinencie (retencia
mocu) je potrebné mysliet predovietkym u Zien
(53 %) (8, 14, 15).

V stcasnej dobe vo vacsine urologickych
centier vo svete je za metddu prvej volby po
cystektomii (bez ohladu na pohlavie) pova-
zovana rekonstrukcia moc¢ového mechura
(ortotopicka neovezika) (8). Operacie by sa
vsak mali robit v centrach, ktoré maju dostatoc-
né skdsenosti s tymto typom derivacie mocu
a kde cystektomie sa robia bezne (skdsenosti
a timova praca).

lledlny konduit (inkontinentna
ureteroileostémia — Bricker)

Ide o spolahlivi metddu derivacie mocu
vhodnu hlavne u polymorbidnych pacientov
pre svoju technickd nendro¢nost a hlavne v pri-
padoch, ked je vyssie riziko lokoregiondlnej
progresie ochorenia a uz primarne sa planuje
adjuvantnd radioterapia. Indikaciou pre tento typ
derivacie mocu su aj vsetky stavy po rddioterapii
na malu panvu z urologickej, gynekologickej Ci
chirurgickej indikécie. Pocas dlhodobého sledo-
vania dochdadza u asi 20 % pacientov ku kompli-
kaciam (parastomidlna hernia, stendza stémie,
zapaly koze v okoli stémie, poruchy v oblasti
hornych mocovych ciest — ureterohydronefréza,
redukcia funkcie). Velkym prinosom pre tento
typ mocovej derivacie bolo hlavne zdokonalenie
stomickych pomocok (urindlov) (8, 15).

Ureterosigmoideostomia

Ide o kontinentnu derivaciu mocu kon-
trolovanu analnym sfinkterom. Pociatocné
nadsenie z tejto formy mocovej derivéacie bolo
rychle vystriedané sklamanim zo zna¢ného poc¢-
tu zavaznych komplikécif (poruchy elektrolytovej
a acidobazickej rovnovéhy, recidivujuce akutne
pyelonefritidy s poskodenim renélnych funk-
cif, vznik maligneho ochorenia ¢reva v mieste
anastomazy) a nakoniec aZ upustenim od tejto
formy derivécie. V poslednej dobe vdaka novym

antibiotikdm, modernym $ijacim materidlom,
zdokonalenim ureteroenteralnej anastomozy
a hlavne zmenou klasickej metédy uretero-
sigmoideoanastomoézy na sigma-rektum
pouch (Hohenfellner Mainz pouch Il a Motol
pouch) doslo k obnoveniu zaujmu o tento typ
mocovej derivacie. Vo vybranych centrach urete-
rosigmoideostdémia sa znova dostala medzi
standardné metddy derivacie mocu. Pevnou
sucastou derivacie, ale musi byt antirefluxo-
va plastika podla Goodwina (8, 16, 17).

Kontinentny rezervoar (heterotopicka
neovezika)

Tento typ derivacie mocu je vhodny pre pa-
cientov, ktorf striktne vyzaduju kontrolu nad mo-
¢enim (kontinenciu mocu), ale k zabezpeceniu tej-
to poziadavky nemozno u nich vyuzit ani uretralny
ani anlny sfinkter. Je vhodny aj pre pacientov,
u ktorych hrozf lokoregionalna progresia ocho-
renia a kde je pldnovand adjuvantnd radioterapia.
Kontinenciu heterotopickej neoveziky (Indiana
pouch, Mainz pouch |) zaistuje arteficialne vy-
tvorena chlopna. Je to komplikovany mechaniz-
mus, ktory moéze byt zatazeny vysokym poctom
komplikacif (insuficiencia kontinencie, hyperkon-
tinencia, problémy s autokatetrizaciou, urolitidza,
metabolické poruchy, ureterohydronefréza). Miera
dennej a no¢nej kontinencie je vysoké — pohybuje
sa v rozmedzi 95 — 98 % — ¢o umoznuje predist
noseniu urostomickych pomaocok (18).

Paliativna derivacia mocu

Je indikovand vzdy u pacientov v urémii,
s masfvnou hematuriou, priznakmi akutnej pye-
lonefritidy a s bolestami z obstrukcie obliciek ale-
bo distenzie mechura pri tamponade, u ktorych
nemozno pre rozsah nadoru, zly celkovy stav a zIu
progndzu urobit rozsiahly radikalny chirurgicky
vykon (cystektdmia s derivaciou mocu).

Najjednoduchsou metédou paliativnej
derivacie mocu je perkutdanna punkénd ne-
frostomia pod USG alebo CT kontrolou, alebo
jednoducha kozna ureterostémia. T4 je in-
dikovana aj v pripadoch, ked ¢revo nemozno
pouzit na derivaciu mocu pre jeho ochorenie
alebo pre rozsiahle zrasty.

Interakcia ¢reva s uropoetickym
systémom

Aj po exkluzii ¢asti Creva z gastrointestinalne-
ho traktu zachovdva si exkludované ¢revo svoju
funkciu (peristaltika, rezorpcia, sekrécia). Dihodoby
privod mocu do exkludovanej asti reva méze
mat za nasledok zmenu elektrolytového hos-
podarstva, acidobazy a metabolizmu pe-
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€ene. Miera negativnych vplyvov na vnutorné
prostredie organizmu je Umerna hlavne velkosti
(dizke) exkludovaného ¢reva, dizke pdsobenia
mocu v exkludovanom creve (mesiace az roky)
a stavu rendlnych funkcif. K ¢astym a zavaznym
komplikdcidm patria: hyperchloremicka acidéza,
nedostatok vitaminu B12 (ireverzibilné neurolo-
gické a hematologické komplikacie), nedostatok
vitaminu D (poruchy kostného metabolizmu) atd
Problémy moze robit aj sekrécia hlienu ¢revom.
Dlhodoba exporzicia ¢revnej sliznice mocu méze
viest k vzniku adenokarcinému v mieste uretero-
enterdlnej anastomazy (17).

Radioterapia

Na zaciatku treba zddraznit, ze rozhodovanie
o aplikécii rddioterapie (pre alebo proti) nie je
jednoduché a malo by sa odvijat od znalosti
prognostickych faktorov v konkrétnom pripade
a malo by sa brat do Uvahy aj prianie dobre
informovaného pacienta lekdrom nezatazenym
jednostrannym preferovanim niektorej z lie-
¢ebnych modalit. Samotnd radioterapia je viak
menej efektivna ako chirurgickd liecba alebo
multimodalitna lie¢ba svalovinu-infiltrujiceho
mocového mechdura.

Primdrna kurativna radioterapia so zdmerom
zachovat mocovy mechur je indikovana u pa-
cientov sice vhodnych na radikdlnu cystektomiu
(v $tadiu T1 = T4, NO, MO0), ale u ktorych sa s radi-
kdlnym vykonom pocita az po zlyhani primarnej
rddioterapeutickej lie¢by ako so zadchrannym
(salvage) vykonom. Pacienti indikovani na pri-
marnu kurativnu radioterapiu by mali mat
dostatocnu kapacitu MM, bez subvezikalnej
obstrukcie a bez zapalu. Dalsie podmienky
sU: dostatoc¢na funkcia obliciek (pre cisplatinu),
nepritomnost dilatécie dutého systému (bez
ureterohydronefrézy) a unifokdlny nador (T2,
T3) vhodny na transuretrdlnu resekciu. Vacsina
pacientov méa po radioterapii priznaky postira-
dia¢nej enteritidy, proktitidy, cystitidy, ktoré su
prechodného charakteru a vac¢sinou sa daju te-
rapeuticky dobre zvlddnut. Erektilni dysfunkciu
ma asi 2/3 muzov; pohlavna aktivita Zien je len
zriedka zmenena (19, 20, 21).

Pre primarnu radioterapiu su indikovani aj
pacienti, ktorf nie st vhodnymi kandidatmi pre
radikalnu cystektémiu, a to zddévodu lokalne po-
krocilého ochorenia (T3b - T4) alebo pre vysoky
vek s pridruzenou komorbiditou.

Externd radioterapia zahrmuje MM a tzv. bez-
pec¢nostné okraje (2 cm). Denna davka radiote-
rapie je obvykle 1,8 — 2 Gy a celkova kurativna
davka je 60-70 Gy (t. j. v 30 - 35 davkach po
dobu 6 - 7 tyzdiov), kvoli zabraneniu repopu-
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lacie nddorovych buniek. 5-ro¢né prezivanie po
radioterapii sa pohybuje v rozpéti 40 — 60 % s pri-
blizne 30 % mierou lokélnej recidivy a progresie.
Oneskorend morbidita suvisiaca s radioterapiou je
asi 5% (oneskorend hematuria, postradiacna cystiti-
da, postradiacna fibréza s redukciou kapacity MM).
Kombindcia transuretralnej resekcie karcinému MM
s radioterapiou i pripadnou konkomitantnou che-
moterapiou je dnes akceptovanou stratégiou mo-
¢ovy mechur zachovavajucej lie¢by avsak v prisne
individudlnych pripadoch (u pacientov plne spo-
lupracujucich akceptujucich nutnost opakovanych
invazfvnych diagnostickych postupov s ciefom
v¢asného odhalenia intravezikalnej rekurencie).
Je viak potrebné zdéraznit, Ze klinické vysledky
radikdlnej cystektomie su lepsie (19, 20, 21).

Radioterapia pred radikalnou
cystektdmiou

V sl¢asnosti neexistuje Ziadny optimalny
rezim radioterapie odporucany pred cystektd-
miou. Efekt je totiz neisty (benefit nebol doka-
zany); povazuje sa za stratu ¢asu a robi nasledny
radikalny chirurgicky vykon technicky zna¢ne
obtiaznejsim.

Kombinacia radioterapie
a chemoterapie

Kombinéciou radioterapie s chemoterapiou
na baze cisplatiny mozno u cca 50 % pacientov
zachovat MM s 50 — 60 % mierou prezfvania.

Paliativna radioterapia

Tento postup sa obmedzuje na akutne
symptémy inkurabilnych karcindmov neriesi-
telnych definitivne transuretrdlnou resekciou
ani radikdlnou operdciou (masivna hematuria,
bolesti, tenezmy, urgencie). Obvykla radiacna
ddvka je 3x 7 Gy alebo 10 x 3,5 Gy (8).

Intersticialna brachyterapia (implantacia
radioaktivneho materialu — cézium, iridium - je
alternativnou metédou pre malé nddory (< 5cm;
T1,72) v kombinacii s transuretralnou resekciou.
Doba 5-ro¢ného preZivania je 60 — 80 %.

Nevyhnutnym predpokladom pre Uspech
radioterapie je interdisciplindrny pristup (spo-
lupraca uroldga, rddioldga, onkoldga) a prisny
onkologicky dohlad (pravidelné kontroly), ktory
umoznuje v€asnu diagnodzu recidivy ochorenia
a v&asnu zachrannu salvage cystektomiu.

Systémova chemoterapia

Klinickd prax potvrdila, Ze ani radikalna cystek-
témia nie je dostatocnou zérukou pre kompletnu
remisiu ochorenia. U viac ako 50 % pacientov po
vykone dochéadza k vzniku metastéz, asi v 1/3 lo-
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kdlne v malej panve; u vacsiny vsak k vzdialenym
metastazam (pecen — 38 %, plica — 36 %, kosti - 28
%). Pozitivna odpoved metastédz na chemoterapiu
(prepardty s cisplatinou) viedla k tomu, ze chemo-
terapia sa stala sui¢astou lie¢by svalovinu infiltruju-

cich a metastazujucich karcindmov MM, a to bud
ako neoadjuvantna alebo adjuvantna terapia.

Neoadjuvantna chemoterapia

Od uvedenia kombinovanych schém che-
moterapie obsahujucich cisplatinu (M-VAC, M-CV,
cisplatina s gemcitabinom) do klinickej praxe sa
karcindbm mocového mechura povazuje za nador
relativne citlivy na chemoterapiu. Po ich aplikacii pri
paliativnejlie¢be pokrocilého alebo metastatického
karcinému MM mozno ocakavat priaznivu klinicku
odpoved az v 72 %, kompletnu remisiu v 36 %.

Teoreticky predpoklad, Ze aplikdcia chemote-
rapie pred radikdlnou cystektdomiou na ovplyvne-
nie pripadnych mikrometastaz prinesie vyraznejsi
progres v celkovej dobe preZivania, sa ale celkom
nepotvrdil. Metaanalyzy studii preukdzali, ze neo-
adjuvantnd kombinovana chemoterapia na béze
cisplatiny zlepsila 5-ro¢né preZivanie 0 5 - 7 % bez
zévislosti od typu definitivnej terapie. Zavery me-
taanalyz teda podporuju aplikaciu tohto postupu
v klinickej praxi. Viyraznejsi benefit neoadjuvantnej
MM pT3, pT4 ako pri nédoroch pT2. Neoadjuvantna
chemoterapia ma viak obmedzenia a je potrebny
multidisciplinarny pristup pri vybere vhodnych
pacientov. Neodporuca sa u pacientov vo vyssom
veku, u pacientov s poruchou rendlnych funk-
cif a so zlym celkovym vykonnostnym stavom.
Nevyhodou je tieZ obava zo straty ¢asu (odlozZenie
primarnej lieCby) a z lokédInej progresie chemore-
zistentnych nadorov (21, 22, 23).

Adjuvantnd chemoterapia

Vysledky klinickych stuadii s podavanim
chemoterapie po radikalnej cystektémii su
rozporuplné a neumoznuju odporucat jej rutin-
né pouzivanie. Je viak jednou z moznosti v pri-
pade stadia T3/4 a/alebo pozitivity lymfatickych
uzlin. Idedlne je zaradenie pacienta do klinickej
studie, ak takd moznost existuje. Optimalizacii
s lepsim ovplyvnenim prezivania ako u doteraz
pouzivanych kombinovanych rezimov s prepa-
ratmi na baze cisplatiny, gemcitabinu a taxanov
snad v budulcnosti pomoZe rozsirenie palety
molekularnych markerov (21, 24).

Metastazujuci karcindm mocového
mechura

Chemoterapia jednym preparatom (cispla-
tina) sa dnes pouziva velmi zriedka (remisie do

10 %). Benefit kombinovanej chemoterapie je
klinicky preukdzany, ale 5-ro¢né prezivanie je len
5 — 20 %. Radikalny zvrat liecebnych vysledkov
nepriniesli ani novsie preparaty (gemcitabin,
taxany), ale kedZe maju menej neziaducich ucin-
kov, kombindcia gemcitabinu s cisplatinou sa
dostala do Standardnych rezimov lie¢by.
Sucastou komplexnej starostlivosti o pacien-
tov s generalizovanym ochorenim je aj zaistenie
derivacie mocu pri obstrukcii hornych mocovych
ciest, lie¢ba bolesti a rieSenie makroskopickej he-
maturie (paliativna TUR a koagulacia, embolizacia
arteria iliaca interna a paliativna cystektomia).

Dispenzarizacia

Pacient s uz raz diagnostikovanym kar-
cind6mom mocového mechura akéhokolvek
rozsahu vyZaduje celozivotné sledovanie (on-
kologicky dohlad odbornika). Hlavnym dévo-
dom dispenzarizacie je ¢o najv¢asnejsie odhalenie
recidivy a progresie ochorenia umoznujuce dalsiu
terapiu, ako aj v¢asné odhalenie komplikacii deri-
vacie mocu a ich bezodkladnu korekciu (25).

Zaver

Radikalna cystektémia s bilaterdlnou regio-
nélnou lymfadenektdmiou a ortotopickou na-
hradou mocového mechura sa dnes povazuje
za ,zlaty Standard” primarnej lieCby svalovinu in-
filtrujuceho karcindmu mocového mechdra; po-
skytuje najlepsiu kontrolu ochorenia (najdlhsie
prezfvanie a najnizsi vyskyt lokalnej progresie).

U obmedzeného poctu prisne selektovanych
pripadov (kontraindikdcie radikdlnej operacie, od-
mietnutie derivacie) mozno uvazovat aj o postu-
pe zachovavajucom mocovy mechdr. Treba vsak
mat na pamati, ze kombinaciou transuretralnej
resekcie s radioterapiou a pripadne s chemote-
rapiou nemozno dosiahnut lie¢ebné vysledky
porovnatelné s radikdlnou cystektomiou.

Napriek tomu, Ze podanie adjuvantnej che-
moterapie a rddioterapie by sa zdalo byt logické,
dokazy o ich efektivite st doposial nepresvedci-
vé aich rutinné pouZivanie pri lie¢be karcinébmu
MM sa zatial neodporuca.

Podanie neoadjuvantnej chemoterapie je tera-
peutickou intervenciou s preukdzanym zlepsenim
5-ro¢ného prezivania (Uroven dokazu I). Indikécia
tejto liecby vsak nie je zatial vieobecne akceptova-
na (pricinou méze byt obava urolégov z nésledkov
odloZenia efektivnej primarnej liecby).
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