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Diagnostika a primarni [é¢ba nadord mocového méchyie (MM) spociva v peclivé transuretralni resekci. Histologické zpracovani
urci typ nadoru, grading a hloubku invaze do stény MM. Na zékladé této rozdélujeme tumory na svalovinu neinfiltrujici (nein-
vazivni) a svalovinu infiltrujici. Neinvazivni tumory délime do ¢tyf hlavnich rizikovych skupin, podle kterych indikujeme pouze
sledovani nebo intravezikalni chemoterapii nebo imunoterapii. U skupiny nejvyssiho rizika je vhodna ¢asné radikalni cystektomie
(RQ). Chirurgicky pfistup u invazivnich tumord zahrnuje RC, panevnilymfadenektomii a zajisténi derivace moci, nejcastéji formou
ureteroileostomie nebo ortotopické neoveziky. Komplikace po RC jsou ¢asté a z velké miry zavisi na zkusenosti operatéra a poctu
vykon(, provadénych na jednotlivych pracovistich.
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Surgical treatment of urinary bladder cancer

Diagnosis and primary treatment of bladder tumors involve careful transurethral resection. Histology specifies tumor type, grading
and depth of invasion into the wall of bladder. Based on the latter, tumors divide into non-muscle-invasive and muscle-invasive.
There are four main risk groups of non—-muscle-invasive tumors. According to them, the monitoring or intravesical chemother-
apy or immunotherapy are indicated. Early radical cystectomy (RC) should be performed in the highest risk group. The surgical
approach for invasive tumors includes RC, pelvic lymphadenectomy and urinary diversion, most often in the ureteroileostomy or
orthotopic neobladder. Complications after RC are frequent and depend largely on the experience of a surgeon and the number

of cases at an individual centre.

Key words: bladder tumors, transurethral resection, radical cystectomy, complications.

Uvod

Incidence nadorl mocového méchyre
(MM) dosahla v roce 2016 v Ceské republice
30/100000 muzd a 10/100000 zen (1). Mezi hlav-
ni rizikové faktory patfi koufenf a profesionaini
expozice aromatickym amintim a polycyklickym
uhlovodikdim. Priblizné 75 % tumord je v dobé
diagndzy ohranicenych na sliznici (svalovinu
neinfiltrujici, dfive tzv. povrchové tumory MM).
Léc¢ba téchto nadorl spociva v peclivé tran-
suretrdini resekci (TUR), pfipadné s naslednou
intravezikalni chemoterapil nebo imunoterapii.
Tumory invadujici hladkou svalovinu MM (m.
detrusor) jsou spojeny s horsi prognézou a vy-
7adujf radikaIni chirurgicky pfistup (cystektomii)
nebo radioterapii. Hematurie (mikro- nebo mak-

roskopickd) je nej¢astéjsim klinickym pfiznakem.
Carcinoma in situ (CIS) se Casto projevuje iritac-
ni symptomatologif dolnich mocovych cest.
Hydronefréza je Castéji spojena s invazivnim
nadorem nebo synchronnimi tumory hornich
mocovych cest. Podle klinickych a histologic-
kych parametrd rozdélujeme svalovinu neinfil-
trujici tumory na Ctyfi zakladni skupiny podle
rizika recidivy onemocnéni nebo progrese do
invazivniho tumoru (tabulka 1). Riziko recidivy
a progrese Ize také pfedpovédét pomoci sko-
rovaciho systému European Organization for
Research and Treatment of Cancer (EORTC) (2).
Systém pracuje s poc¢tem a velikosti tumord,
frekvenci predchozich recidiv, hloubkou invaze
(Tavs. T1), gradingem tumoru a piitomnosti CIS.

Tento ptehledovy ¢lanek se vénuje zaklad-
nim aspektlm endoskopické a radikalni lécby
nadord MM a z velké ¢asti vychazi z doporuce-
nych postupl Evropské urologické spole¢nosti
(EAU) (3, 4).

Endoskopické vykony
Cystoskopie je nezbytnou soucasti procesu
diagnostiky nddord MM. Nej¢astéji je provadéna
v ambulantnim rezimu (flexibilni u muzd, rigidni
u zen). V pfipadé jasného nélezu na ultrazvuku
méchyfe nebo CT/MRI mUze byt endoskopicka
diagndza stanovena az na opera¢nim sale v epi-
durdlni/spinalni nebo celkové anestezii. Mezi
endoskopické vykony fadime tzv. panendosko-
pii (PES) (1j. vysetfeni uretry a celé plochy MM),
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studenou biopsii nebo TUR. Panendoskopii vo-
lime u pacient(, ktefi neakceptuji vysetieni bez
anestezie, v komplikovanych pfipadech (napf.
operace pro vrozené vyvojové vady dolnich
mocovych cest) nebo jednoduse v pfipade, kdy
je PES soucasti diagnosticko-terapeutického
pobytu na pracovisti.

Studenou biopsii pomoci specidlnich klis-
ték odebirame velmi malé povrchové nadory
(1-2mm), u kterych by hrozilo termické posko-
zenitkané pfiklasické TUR. Déle jsou bioptovéna
loZiska podezfeld z CIS (zvysena cévni kresba, za-
rudnutf sliznice). U pacientl s pozitivni cytologif
a normalnim vzhledem sliznice jsou provadény
tzv. mapujici biopsie. Jedna se o standardizova-
ny odbér z trigona, vrcholu, pravé, levé, pfedni
a zadni stény MM (5). Kazdy odebrany vzorek je
k hodnoceni na patologii odesilan separatne,
kazdé bioptované misto pak musf byt fadné
koagulovéano. Pfi ambulantni cystoskopii, biopsii
nebo TUR je také vhodné zakreslit vsechny nale-
zy do nakresu MM (obrdzek 1). Zvlastni misto ma
biopsie nebo TUR prostatické uretry. Tyto prova-
dime bud pfi podezfeni na primarné invazivni
tumor MM (pozitivni biopsie prostatické uretry
neumoznuje vytvoreni neoveziky pfi radikalni
cystektomii). Navic bylo prokdzano, ze v pfipadé
T1G3 tumord MM mUZe byt v prostatické uretfe
¢asto zachycen CIS (6).

Pro histopatologické zhodnoceni nador(
MM ma zasadni vyznam TUR. UmoZiuje nejen
urceni typu nadoru (typing), jeho stupné dife-
renciace (grading), ale i hloubky invaze (staging).
V nasledujicich odstavcich se budeme vénovat
vylu¢né urotelidinimu karcinomu MM. Nékteré
variantni tumory (mikropapilarni, plasmocytoid-
ni, sarkomatoidnf) maji mnohem horsi prognézu
a méla by u nich byt vzdy zvazovana cystek-
tomie.

Cilem TUR je spravna diagnéza a peclivy
staging nadord MM. Viykon je provadén ve svod-
né nebo celkové anestezii na operacnim sdle.
Samotny vykon by mél byt provadén v pfesné
stanovenych krocich. Sou¢asti vykonu musi byt
vzdy bimanudinf vysetfeni (per vaginam nebo
per rektum s tlakem na podbfisek), které mdze
popsat klinicky patrnou extravezikalni propagaci
nadorové masy. V rdamci vykonu se pak v prvn{
fadé jednd o peclivou PES, nejdfive s pouZitim
tzv. piimé optiky (zhodnocenf uretry), poté o ce-
|é vySetfeni MM s pouzitim tzv. Sikmé optiky.
Popisujeme vzhled, pocet, velikost a umisténi

196 ONKOLOGIE / Onkologie 2019; 13(5): 195-200 /

nadorovych 1ézi, jejich vztah k Ustim mocovodd
a pfipadnd loziska suspektni z CIS. Po vyméné
za resekenf klicku odebirdme u vétsich tumo-
r( nejdfive povrchovou ¢ést. Dale provadime
oddéleny odbér ,spodiny” s cilem zachytit sva-
lovinu MM. Vsechny resekaty jsou k posouzenti
patologem odesflany oddélené s popisem lo-
kalizace a informaci, zda se jedna o povrchovou
¢ast papildrniho/solidniho tumoru, jeho spodinu
nebo TUR ze suspektniléze. Vsechna resekovana
loZiska jsou pak peclivé koagulovana. Po vykonu
je zaveden permanentni katétr (pfi rozséhlejsim
vykonu nebo ocekdvaném krvacenim mdze byt
zaveden trojcestny katétr umozniuji pooperacni
lavaz) na cca 1-5 dnf (podle rozsahu vykonu).
Vykon mUzZe byt proveden fadou zptsobd,
s pouzitim monopoldrni nebo bipoldrni ener-
gie, resekci v ¢astech (tzv. fizky) nebo en-bloc,
s vyuzitim vizualiza¢nich metod (narrow-band-
-imaging — NBI, photodynamic diagnosis — PDD).

Moznosti provedeni
transuretralni resekce u nador
mocového méchyie

Nejcastéji je TUR provadéna metodou mo-
nopoldrni resekce. Tato metoda vyuziva prou-
dénf energie mezi resekéni klickou a tzv. uzem-
novaci elektrodou umisténou na stehné paci-
enta. Pri bipolarni TUR pak probihd cely resekéni
proces mezi jednotlivymi ¢astmi resektoskopu,
snizuje se riziko vzniku TUR syndromu (viz niZe)
a dochazi také k vyraznému omezeni zaskubU
n. obturatorius, které vedou k nechténym per-
foracim u monopolarni resekce. Nevyhodou

X

bipoldrni resekce je mensi ,zdbér” klicky a horsi
moznost koagulace. Podle jedné metaanalyzy je
bipolarni TUR spojena s kratsi dobou operace,
krat$i hospitalizaci, mensi krevni ztratou a kratsi
dobou ponechani permanentniho katétru. Bylo
také zaznamenano méné iritacf n. obturatorius
a méné perforaci MM. Recidiva tumoru ve dvou
letech byla také nizsi v pfipadé bipolarni resekce
@).

En-bloc resekce mUze byt provedena jak
metodou monopolarni, tak i bipolarni, resekce
vcetné vyuziti thuliového nebo holmiového
laseru. V pfipadé monopolarni resekce vyuzi-
vame nejcastéji Collinsovu elektrodu. Tato me-
toda spociva v kompletnim odstranéni tumoru
v jedné resekci, pokud mozno bez nésledné
fragmentace a pfi zachovani spravného stagin-
gu onemocnén( (8).

Fotodynamické hodnocenivyuziva intrave-
zikdlnf instilace 5-aminolevulové kyseliny (ALA)
nebo jejiho hexylesteru (HEX) bezprostiedné
pred biopsii nebo TUR. Protoporfyrin IX, ktery
se selektivné akumuluje v nddorovych burikéch,
po osvitu modrym svétlem Cervené fluoreskuje.
Ve srovnani s béznou PES, vyuZivajici bilé svétlo,
je tak zachyceno vice tumord. Velky vyznam ma
PDD také v pfipadé podezfeni na pfitomnost CIS.
V metaanalyze 14 randomizovanych studif bylo
pouziti PDD spojeno s nizsim rizikem recidivy
nebo progrese tumoru. Nebyl viak zjistén rozdil
Uc¢innosti mezi ALA nebo HEX (9).

Metoda NBI je zalozena na zvysené absorpci
modrého svétla o vinové délce 415 nm hemo-
globinem. Cévni struktury pak maji v tomto
svétle tmavou barvu, vétsinou dobte prokrvené
tumory pak jsou Iépe identifikovatelné od okolni
sliznice. Vyhodou NBI je moznost jejiho pouziti
kdykoliv béhem vykonu bez nutnosti pfedchozi
instilace fotosenzitiza¢nich latek. V prospektiv-
ni randomizované studii byl v pfipadé pouZitf
NBI zachycen vétsi pocet naddorovych lozisek
(p=0,033) a v piipadé tumorl nizkého rizika
nastalo vyznamné méné recidiv ve 12 mésicich
sledovani (5,6 vs. 38,1 %; p=0,002) (10).

Opakovana
transuretralni resekce

Pfitomnost svaloviny v resekdtu je zndmkou
dobre provedené TUR. Pokud neni v histologii
zachycena, pak je vhodné béhem 2-6 tydnl po
primarn{ resekci vykon zopakovat (tzv. reTUR).
Resekci také opakujeme v pfipadé makrosko-
picky reziduainiho tumoru nebo pfi pochyb-
nostech o Uplnosti primarni resekce. Zvlastni
jednotkou je primarni T1 tumor, u kterého by
méla byt reTUR provedena vzdy bez ohledu
na zachyt svaloviny. Opakovanou resekci nenf
nutné provadét pouze v ptipadé Ta low-grade
(LG)/G1 tumord nebo primarniho CIS. V kazdém
pfipadé je vhodné jiz v operacnim protokolu
zminit, zda vzhled resekénich ploch pfi primarni
TUR bude opakovanou resekci vyzadovat. V jed-
né systematické analyze vice nez 8400 reTUR byl
rezidudlni tumor zaznamenan v 51 % pfipadl
a podhodnoceni invaze do svaloviny u 8 % T1
tumord (11). Pfi reTUR by méla byt provedena
vzdy resekce pdvodnilokalizace HG nebo T1 tu-
mord (z toho vyplyvé nutnost peclivého popisu
primarni TUR a oddéleni vzorkd pro histologické
zpracovani).
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Tab. 1. Rizikové skupiny svalovinu neinfiltrujicich urotelidinich tumori mocového méchyre (podle 3)

Rizikova skupina | Parametry

Nizké riziko

Primarni, solitarni, TaG1 (PUNLMP, LG), < 3 cm, bez CIS

Stredni riziko

Vsechny tumory, které nejsou zafazeny do skupiny nizkého nebo vysokého rizika

Viysoké riziko
B T1 tumor

B G3 (HG) tumor
H CS

Nejméné jeden z nasledujicich:

B mnohocetné, recidivujici a velké (> 3 cm) TaG1G2/LG tumory (vse musi byt splnéno)

Nejvyssi riziko

lymfovaskularniinvaze

Podskupina tumor vysokého rizika:

T1G3/HG a soucasné CIS v méchyfi

mnohocetny a/nebo velky a/nebo recidivujici T1G3/HG tumor
T1G3/HG a soucasné CIS v prostatické uretfe

nékteré variantni histologické typy

PUNLMP - Papillary urothelial neoplasm of low malignant potential; LG - low-grade; HG — high-grade; CIS - car-

cinoma in situ

Komplikace
pfi transuretralni resekci

Mezi nejcastéjsi komplikace TUR patif infek-
ce mocovych cest (3 %), pooperacni hematurie
s nutnosti endoskopické revize (2-13 %) nebo
krevni transfuze (3-7 %) a perforace stény MM
(2,5-5 %) (12). K perforaci MM maze dojit pfi prilis
hluboké resekci nebo zaskubu n. obturatorius.
Viyssi riziko perforace je v misté predchozi TUR
nebo v pfipadé oslabené stény MM (stav po
radioterapii, chronické zanéty). Pfi extraperito-
nedlni perforaci je patrnd perivezikalni tukova
tkan, zatimco pfi intraperitoneélni perforaci
dochdzi k Uniku iriga¢ni tekutiny do peritone-
alnf dutiny a mohou byt patrné strevni klicky.
Extraperitondlni perforace je ¢asto provedena
zadmeérne pfi snaze o maximalni resekci invaziv-
niho tumoru (viz nize zachovny protokol) a vét-
Sinou postaci ponechat permanentni katétr na
cca 5-10 dni. Intraperitonealni perforace vyza-
duje Castéji aktivni pfistup, ktery zahrnuje suturu
méchyre laparotomickym nebo laparoskopic-
kym pfistupem a drendZ peritonedinf dutiny
s opét delsi katetrizaci MM. Moznost perforace
mUzeme snizit bipolarni resekci nebo malou
naplni MM pfi vykonu v rizikovych lokalitach
(vertex a predni sténa MM). Vyznamné krvéacent
je Castéjsi u rozsahlych nebo invazivnich tumord
nebo pfi ¢asném podani nizkomolekularniho
heparinu (LMWH) po vykonu. Na nasem pra-
covisti poddvame LMWH v profylaktické davce
(prevence tromboembolické nemoci) nejdfive
za Sest hodin po vykonu a vzdy po kontrole
pacienta |ékafem. Pfi tamponadé MM krevnimi
koaguly je duleZity fadny vyplach, dostatec¢-
na lavaz (pripadné cestou Dufourova katétru)
a podani hemostyptik. PFi neztisitelném krva-
ceni's poklesem hemoglobinu pak neodkladné
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indikujeme endoskopickou revizi s koagulaci
zdrojovych lozisek. Infekce mocovych cest je
relativné béznou komplikaci, pfi symptomech
provadime vzdy kultivacni vysetfeni (chemické
vysetfeni mlze byt falesné pozitivni) a pfipad-
nou infekci 1é¢ime podle obvyklych postupd.
K obavanému TUR syndromu, ktery je zplsoben
absorpci hypotonického iriga¢niho roztoku do
vendznich pleteni, dochézi u TUR nddorli MM
velmi vzacné. Symptomaticky TUR syndrom je
spojen s nauzeou, zmatenosti a rozmazanym
vidénim, kritické pfipady vedou k otoku mozku
a srde¢nimu selhani. Lé¢ba spociva v kardio-
pulmonalni podpofe, podani diuretik a Upravé
hyponatremie.

Instila¢ni lécba

Cilem intravezikalni aplikace protinddo-
rovych léciv je eradikace rezidualnich bunék
nadoru po TUR a prodlouZenf doby do recidivy
nebo progrese onemocnéni. Vzhledem k za-
dani pfehledového ¢lanku se jen kratce zmini-
me o jednotlivych aspektech instilacni [écby.
Indikace a vysledky studii a metaanalyz tvori
podstatnou ¢ast evropskych doporuceni pro
|é¢bu neinvazivnich nadort MM (3).

Jednorazova aplikace chemoterapie (sin-
gle-shot — SS) bezprostfedné po TUR vyznam-
né snizuje riziko recidivy ve srovnani s pouhou
TUR. Pro SS mdzeme zvolit jakékoliv cytotoxické
|écivo, které uzivéme také v ramci dlouhodo-
bé adjuvantni instilace (mitomycin C - MMC,
epirubicin, gemcitabin). Aplikace SS by méla
probéhnout co nejdfive po vykonu. Na nasem
pracovisti poddvame 40 mg MMC cestou poo-
peracné zavedeného permanentniho katétru do
Sesti hodin od TUR. Po cca jedné hodiné latku
vypoustime a doporucujeme zvyseny pfisun
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tekutin. Absolutnf kontraindikaci SS je perforace
stény MM a vyznamné pooperacni krvaceni.
Instilaci nepodavéme pfi pfedpoklddané indikaci
reTUR nebo podezfeni na pfitomnost CIS.

Jednordzova pooperac¢ni instilace by mé-
la byt dostatecnd pouze u pacientl s tumo-
ry nizkého rizika. U ostatnich pacientd volime
bud' dlouhodobou adjuvantni chemoterapii
nebo pfimo imunoterapii pomoci Zivé atenu-
ované vakciny bacillus Calmette-Guérin (BCG).
Obecné plati, Ze chemoterapie prodluzuje dobu
do recidivy tumoru, zatimco BCG mUze snizit
i riziko progrese do invazivniho onemocnént.
Specifickou jednotku pfedstavuje primarni CIS,
u kterého mize aplikace BCG vést k eradikaci
tumoru. Ackoliv efekt BCG prevysuje Uc¢innost
chemoterapie u nadort stredniho i vysokého
rizika, vzhledem k vyssi mite nezadoucich ucinkd
(NU) BCG volime u nador( stfedniho rizika spise
chemoterapii. IdedIni doba trvani a frekvence
intravezikalni chemoterapie nebyla stanovena,
obecné je doporuceno zahgjit vzdy SS, a poté
pravidelné instilace cytotoxické latky do ma-
ximalnf doby jeden rok. Na nasem pracovisti
podavédme u pacientd se stfednim rizikem vzdy
40 mg MMC ve schématu prvni ¢tyfi instilace
ajeden tyden, a poté jednou meésicné do celko-
vé doby jednoho roku. Rezimova opatfenf jsou
stejnd jako u pooperacni SS.

Imunoterapie pomoci BCG je vhodnéjsi
u pacientl s vysokym rizikem recidivy a progre-
se. Existuje nékolik rGiznych kment BCG a pred-
poklada se, ze vsechny maji shodny efekt. Pro
dosazeni optimalniho Ucinku musi po Uvodni
(tzv. indukeni) fazi nésledovat faze udrzovaci.
Na nasem pracovisti podavame BCG v indukeni
fazi celkem Sestkrat a jeden tyden a poté kazdé
tfi mésice vzdy tfikrat a jeden tyden do celkové
davky 18 instilaci. Absolutni kontraindikacf po-
dani BCG je pozitivni kultivace pred zahajenim
lé¢by nebo v jejim prdbéhu, symptomaticka
uroinfekce nebo projevy NU BCG a poranéni
uretry béhem zavadénf katetrizace pred instilaci.
Mezi hlavni NU patii cystitické obtize, hematu-
rie, granulomatozni prostatitida, epididymitida
a BCG sepse nebo alergické reakce. Lécba NU je
podrobné popsana v evropskych doporucenich
(3). Nevyhodou BCG jsou také relativné casté
a dlouhodobé vypadky ve vyrobé a distribuci.
Ceska urologickd spole¢nost vydala doporuceny
postup v pfipadé nedostupnosti BCG vakciny
na trhu v CR (13).
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Obr. 1. Schéma mocového méchyre pro zakresleni ndlez( pfi ambulantni cystoskopii, biopsii nebo pfi

transuretrdini resekci (vlastni zdroj)
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Radikalni cystektomie -
indikace, staging,
predoperacni priprava

Radikalni cystektomie (RC) je metoda s po-
tencidlem kompletniho odstranéni nddorového
onemocnéni. Hlavni indikacf je svalovinu infil-
trujici tumor (T2) nebo nador s extravezikalnim
sifenim (T3). V pfipadé T3 ndlezu zaleZi vzdy na
posouzeni samotnym operatérem, ¢asto se (ne)
moznost provedeni RC zjisti az pfi samotném
vykonu. Radikdlni vykon muze byt indikovan
i v pfipadé svalovinu neinfiltrujiciho tumoru.
Jedna se hlavné o pacienty s nejvyssim rizikem
progrese (tabulka 1). Platf totiz, Ze pacienti, u kte-
rych doslo k progresi do svalovinu infiltrujiciho
tumoru z plvodniho neinvazivniho nadoru, maj
horsf prognézu nez v pfipadé primarné inva-
zivniho nalezu. Casna RC je také doporucovéna
u nadord refrakternich na instilaci BCG. Pétileté
preziti bez onemocnéni ma vice nez 80 % paci-
ent(, u kterych byla RC provedena ve fazi nein-
vazivniho tumoru. V kazdém pfipadé vsak musf
byt zvaZen pfinos RC s pfihlédnutim k moznym
komplikacim, komorbiditdm a kvalité Zivota.

Kompletn{ staging pfed RC je mandatorni.
Invazi do svaloviny a histologicky typ nadoru
ur¢ime pfi TUR, extravesikdIni propagaci pak
posoudi operatér pfi TUR bimanualnf palpaci
(s relativné vysokou mirou nepfesnosti), nebo
lépe pomoci CT nebo magnetické rezonance
(MR) malé panve. Ddle je vzdy doplnéno CT
nebo MR hrudniku a bficha. V posledni dobé
je také castéji vyuzivana pozitronové emisni to-
mografie s 18F-fluorodeoxyglukézou (18F-FDG
PET/CT). K posouzeni hornich mocovych cest
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A —trigonum

B —zadni sténa
C—vrchol

D - pfedni sténa
E - pravé sténa
F - leva sténa
G- hrdlo

H - uretra

Znacent:

X —random biopsie

QO - cilené biopsie

@ - biopsie suspekinho tumoru
mm , - nejvéts pramer tumoru

(synchronni tumory, hydronefréza) slouzi nej-
Castéji vylucovaci faze pfi CT nebo MR vysetient.

Zasadni je také posouzeni peri/pooperac-
niho rizika s ohledem na interni komorbidity.
Provedeni RC u vybranych pacientl starsich
70-80 let neni spojeno s vyssi mirou komplikaci,
ackoliv u nejstarsich pacientd je vyssi periope-
racni mortalita. U vétsiny starsich pacientd je
jako forma derivace zvolena ureteroileostomie
(14). Sarkopenie a nizka predoperacni hladina
albuminu jsou rizikové faktory pro kratsi DSS
a OS. Mezi parametry, které negativné ovliviuji
miru perioperacnich komplikaci, patfi zenské
pohlavi, obezita, extravezikalni sifeni tumoru
a pfedchozi chirurgické vykony nebo radiote-
rapie v oblasti bficha a panve. Na nasem pra-
covidti vyZzadujeme vzdy posouzeni komorbidit
vedoucim anesteziologem, ktery se bézné RC
Ucastni a fdi pooperalni intenzivni péci. Na
zakladé toho je pfedoperacni vysetfenirozsifeno
o kardiologické vysetfent, pfipadné o spirometrii.
Stfevni pffprava spociva v podanf laxativa (natri-
um-pikosulfat) den pfed vykonem. Tésné pred
vykonem vétsinou odebirdme dvé transfuzni
jednotky pIné krve, které jsou pak béhem vy-
konu vraceny do obéhu (hemodiluce).

Radikalni
cystektomie - provedeni

RadikéIni cystektomie je standardnim postu-
pem u svalovinu infiltrujiciho tumoru. Indikace
u neinvazivniho karcinomu MM jsou uvede-
ny vyse. Zachranna (salvage) RC je provadéna
v pfipadé selhani zdchovného postupu nebo
u jiného histologického typu, nez je urotelial-

ni karcinom. Paliativni RC ma misto pfi tvorbé
pistéli nebo nekontrolovatelné bolesti nebo kr-
vaceni. Celkovy stav pacienta a jeho oCekavana
délka dozitf ovliviiuje volbu radikalniho vykonu
vcetné volby derivace. Ukazuje se, Ze provedeni
RC do 12 tydnl od primdrni diagndzy svalovinu
infiltrujiciho tumoru (hlavné pro T2 nddory) méa
pozitivni vliv na prodlouzeni OS (15).

U muzl je soucasti RC odstranéni MM,
prostaty, semennych vackd, distalni ¢asti ure-
ter(l a spadovych lymfatickych uzlin. U zen je
soucasti RC odstranéni MM, proximalni ¢asti
uretry, zadni klenby pochvy, délohy, distalnf &asti
ureterd a spadovych lymfatickych uzlin. IdedIni
rozsah lymfadenektomie nenfjasny. Standardni
lymfadenektomie zahrnuje odstranéni zevnich
a vnitfnich ilickych a obturatornich uzlin. Toto
provadime i na nasem pracovisti, k histologic-
kému zpracovani tedy odesflame vzdy celkem
Sest oblasti lymfadenektomie. Rozsitend lymfa-
denektomie pfidava odbér z oblasti spolecnych
ilickych cév, presakraini a oblasti bifurkace aorty.
Nebyl viak prokdzan pozitivni vliv na DSS nebo
OS u pacientd, u kterych byla provedena rozsire-
na ve srovnani se standardni lymfadektomii (16).

Casto je také diskutovana moznost provede-
ni RC s ohledem na zachovani sexudlnich funk-
cf. Vliteratufe jsou u muzd zvazovéany celkem
¢tyfi moznosti: RC bez odstranéni prostaty, RC
s odstranénim tranzitorni zony prostaty (cestou
TUR nebo transvezikaIni prostatektomie), RC bez
odstranéni semennych vackl prostaty, nervy—
Set¥ici RC). Zenam mize byt nabidnuta RC Set¥ici
délohu, vajecniky, pfednf sténu pochvy a mo-
¢ovou trubici. Evropskd doporuceni maji jasny
zavér shodna pro obé pohlavi: operace s cilem
zachovéni sexuélnich funkci nemaji byt nabizeny
standardné, pro vybrané pacienty mohou byt
vsak tyto postupy pfinosné. Vhodni pacienti pro
tento pfistup jsou ti, kteff maji maximalné T2 na-
dor a u nichz nenf histologicky potvrzeny tumor
na Urovni prostaty, prostatické uretry nebo hrdla
MM, u Zen v uretfe nebo v hrdle MM.

Cystektomii je mozné provést oteviené (nej-
Castgjsi pfistup), laparoskopicky nebo pomoci
robotického systému (roboticky asistovand RC -
RARQ). Miniinvazivni pfistupy mohou byt vyuzity
i jen pro ¢ast operace, tj. k provedeni RC s lymfa-
denektomi, konstrukce neoveziky nebo urete-
roileostomie pak mize byt dokoncena oteviené.
Jedna systematickd analyza zhodnotila vysledky
oteviené RC (ORC) ve srovnani s RARC (17).V pfi-
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Tab. 2. Zdkladni doporuceni pro radikdlini cystektomii (podle 4)

Doporuceni Uroven doporuéeni
Neoddaluj RC déle nez 3 mésice, protoze se zvysuje riziko progrese a CSM. Silna
Pred RC pIné informuj pacienta o pfinosech a potencidlnich rizicich viech

moznych alternativ. Zavérecné rozhodnuti ma byt zaloZeno na diskuzi mezi Silna
pacientem a operatérem.

Nenabizej ortotopickou ndhradu pacientlim, ktefi maji nddor v mocové trubici Silng
nebo na urovni hrdla moc¢ového méchyre.

Predoperacni stfevni pfiprava neni mandatorni. Opatfenf ,fast-track” mohou Silng
zkratit ¢as do obnovy pasdze.

Nabidni RC v pfipadé T2-T4a, NOMO a v pfipadé vysoce rizikového neinvazivniho Silng
karcinomu mocového méchyre.

Proved lymfadenektomii jako integralni souc¢ast RC. Silna
Nezachovévej mocovou trubici, jsou-li pozitivni okraje pfi operaci. Silna

RC - radikdlni cystektomie; CSM — nddorove specifické Gmrti (cancer-specific mortality)

padé RARC se délka operace vyznamné zkratila
s narUstajicim poctem vykon(, pfi porovnani
viech studif byla vyznamné delsi nez u ORC.
T¥i randomizované studie ale neprokézaly rozdil
v délce operace nebo hospitalizace. Komplikace
v prvnich 30 dnech jsou shodné, 90denni mira
komplikaci ale byla nizsi v pfipadé RARC. Také
krevni ztrata a pocet transfuzi jsou nizsi v pfipa-
dé RARC. Onkologické a funkeni vysledky vcetné
kvality Zivota se vsak mezi jednotlivymi pfistu-
py nelisi. K miniinvazivnim vykondm jsou vsak
Castéji indikovani pacienti s méné pokrocilym
nadorem, castéji je také volbou derivace ure-
teroileostomie. Za hlavni faktory, které ovliviuji
vysledek operace, jsou povazovany zkusenost
chirurga a pocet vykonU na pracovisti.

V soucasnosti volime nejcastéji mezi dvéma
zpUsoby derivace moce: inkontinentn{ hetero-
topicka (ureteroileostomie — podle Brickera),
ortotopickd kontinentni (neovezika — podle
Studera). Neovezika je jasné kontraindikovana
v pripadé tumoru v hrdle MM nebo prostatické
uretfe, nebo v pffpadé vice¢etného uzlinového
postizenf (cN 2-3). Mezi relativni kontraindikace
patfi zavazné neurologické nebo psychiatrické
diagndzy (riziko nedodrzovani mikéniho rezimu,

nemoznost autokatetrizace), kratsi o¢ekavana
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