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Prognostick˘ v˘znam exprese fascinu A T1 subtypizace 
u T1 nádorÛ moãového mûch˘fie.
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Cíl
Posoudit prognostick˘ v˘znam subtypizace a exprese fascinu u T1 nádorÛ moãového mûch˘fie.

Metoda
V rámci prospektivní studie byla vy‰etfiena tkáÀ T1 nádorÛ moãového mûch˘fie u 105 pacientÛ. Jako hranice pro rozdûlení

tumorÛ do podskupin na T1a a T1b byla pouÏita lamina muscularis mucosae, jde o tenkou svalovou vrstvu nacházející se v jed-

né tfietinû vzdálenosti mezi urotelem a svalovinou detrusoru.

Fascin je protein váÏící aktin, kter˘ byl objeven v roce 1970. Exprese fascinu je signifikantnû vy‰‰í u transformovan˘ch epi-

teliálních bunûk, stejnû i u nûkter˘ch bûÏn˘ch typÛ karcinomÛ, mezi nûÏ patfií karcinom plic, prsu, pankreatu, ovaria, Ïluãov˘ch

cest, kÛÏe a kolorektální karcinom. Zv˘‰ená exprese u tûchto karcinomÛ koreluje s vy‰‰í mírou histologické dediferenciace (nádo-

rov˘m grade), hloubkou nádorového rÛstu, vznikem vzdálen˘ch metastáz a hor‰í prognózou. K imunohistochemickému vy‰et-

fiení exprese fascinu byla pouÏita my‰í monoklonální protilátka proti fascinu (DAKO, clone 55K-2, code No.M3567) v fiedûní

1:100, inkubace 70 min. Reakce byla visualisována pomocí procedury DAKO Cytomation LSAB – HRP – DAB. Jádra byla bar-

vena pomocí Harrisova hematoxylinu. 

Pozitivita endotelu a fibroblastÛ byla pouÏita jako vnitfiní kontrola pozitivity. Reakce urotelu byla hodnocena semikvantita-

tivnû jak pro intenzitu tak pro rozloÏení, podle následujícících pravidel:

V‰ichni pacienti byli následnû sledováni dle obvykl˘ch schémat zahrnujících pravidelné cystoskopické a cytologické kon-

troly. Intravezikální chemoterapie nebo imunoterapie byly indikovány dle obvykl˘ch kritérií. V̆ sledky byly hodnoceny pomocí

statistického systému SAS (Cary, USA).

V˘sledky
Subtypizace T1 nádorÛ byla proveditelná u 99 nemocn˘ch (tj. v 94%). T1a tumor byl zji‰tûn u 77 nemocn˘ch (81,05%),

T1b tumor u 18 (18,95%) nemocn˘ch. Doba sledování byla 27,3 ± 13,7 mûsíce. U 5 (5%) nemocn˘ch byl pfii druhé dobû tran-

suretrální resekce (TUR) zji‰tûn invazivní tumor (z toho u jednoho nemocného nebyla proveditelná iniciální subtypizace tumo-

ru).

Nemocní, u kter˘ch v druhé dobû TUR nebo, u kter˘ch nebylo moÏno provést subtypizaci byli z dal‰ího hodnocení vyfiaze-

ni. K recidivû onemocnûní do‰lo u 41 ze 77 nemocn˘ch (53,2%), ve skupinû nemocn˘ch s T1a tumorem a u 7 z 18 (38,9%) nemoc-

n˘ch s T1b tumorem. K progresi onemocnûní do‰lo u nemocn˘ch s T1a tumorem v 9 pfiípadech (11,7%) a u nemocn˘ch

s T1b tumorem v 6 pfiípadech (33,3%). Míra exprese fascinu nekorelovala s hloubkou nádorové invaze. Korelace nebyla pfiítom-

na pro intenzitu pozitivity (Wilcoxon test p-value = 0.3904 NS), ani pro rozsah pozitivity (Wilcoxon test p-value = 0.9209 NS),

ani pro celkovou hodnotu míry exprese fascinu (Wilcoxon test p-value = 0.6721).

Pfii hodnocení doby do recidivy onemocnûní nebyl mezi podskupinami nemocn˘ch s T1a a T1b tumory zaznamenán signifi-

kantní rozdíl (log-rank test, p = 0.4769).

Naopak doba do progrese byla v podskupinû T1b tumorÛ signifikantnû krat‰í (log-rank test, p = 0,0034). Intensita pozitivity

fascinu (Wilcoxon test p-value = 0.6122 NS), ani rozsah intenzity fascinu (Wilcoxon test p-value = 0.8796 NS), ani celková hod-

nota míry exprese fascinu (Wilcoxon test p-value = 0.8909) nekorelovala s dobou do recidivy onemocnûní.

Stejnû tak intenzita pozitivity fascinu (Wilcoxon test p-value = 0.9596 NS), rozsah pozitivity fascinu (Wilcoxon test p-value

= 0.5556 NS), ani celková hodnota míry exprese fascinu (Wilcoxon test p-value = 0.9332) nekorelovala s dobou do progrese one-

mocnûní.

znak body

intensita
pozitivit

max. rozsah 
pozitivity
vy‰. vzorku

ménû neÏ 
polovina síly 
urotelu 1

více neÏ 
polovina 
dispersnû 2

více neÏ 
polovina 
difúznû 3

negativní 0 slabá 1 stfiední – silná 2
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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
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