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Standardni terapii invazivniho karcinomu moc¢ového méchyfie je radikdlni cystektomie. Kurativni radioterapie je indikovdna
nych odmitajicich operaci. U pacientd v dobrém klinickém stavu je moZno béhem kurativni radioterapie podat konkomitantné
chemoterapii. Pétileté pfeZivani u konkomitantni chemoradioterapie se udava az v 55-65%, neni vSak dosaZeno drovné lokalni
kontroly po radikdlni cystektomii (lokdlni kontrola az v 90%). Nevyhodou radioterapie je relativné vysokd incidence akutnich
i chronickych komplikaci, vyhodou je zachovani funkce mocového méchyfe.

Pooperacni radioterapie je indikovana po parcidlni resekci tumoru, pfi rozsahu nadoru pT4 a pfi postiZeni regiondlnich lym-
fatickych uzlin.

Paliativni radioterapie ma za cil zmirnéni symptomu véetné ovlivnéni hematurie.

Karcinomy mocového méchyie

Protokol MOU-radioterapie

Anatomické sublokalizace: trigonum (C 67.0), klenba (C 67.1), bo¢ni sténa (C 67.2), predni sténa (C 67.2), zadni sténa (C 67.4),
hrdlo (C 67.5), asti mocovodu (C 67.6), urachus (C 67.7), 1éze presahujici mocovy méchyft (C 67.8).

Zakladni rozdéleni karcinom mocového méchyfte

Nejcastéjsimi nddory mocového méchyte jsou nddory z urotelu. Morfologicky maji vétSinou vzhled papilarnich nddord. Vzéc-
nymi typy malignich epitelovych nddori jsou adenokarcinomy, dlaZdicobuné¢né karcinomy a karcinomy nediferencované,
z mezenchymadlnich nddort to jsou rhabdomyosarkom, leiomyosarkom. Vzacné jsou i maligni lymfomy.

Klinicka stadia onemocnéni

Klinickad stadia karcinomti mocového méchyfe jsou ur¢ovana pravidly TNM Kklasifikace (TNM Kklasifikace zhoubnych novo-
tvardl. 6. vydani 2002, eska verze 2004, UZIS, Praha). TNM Klasifikace se pouZivé pouze pro karcinomy, vylucuji se papilomy.
Diagnéza musi byt histologicky ovéfena.
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Diagnostika

Obligatorni stagingova vySetfeni

Anamnéza, fyzikalni vySetfeni, UZ vySetfeni ledvin, epigastria a moc. cest, cystoskopie, CT vySetfeni retroperitonea a pan-
ve, angiografie, vyluovaci urografie, Rtg plic, scintigrafické vys. skeletu, zadkladni hematologické, biochemické vySetieni.

Fakultativni stagingova vysSetieni
Izotopové vySetieni ledvin, MR pénve, celotélové PET vySetieni, vySetfeni antigenu karcinomu moc¢ového méchyie NMP
(Nuclear matrix protein), fibrin-degrada¢ni produktd (Quanticyt, Immunocyt).

Lécebna strategie

Terapie karcinomi mocového méchyie se voli podle nejvyssi T a G kategorie, které jsou zji$tény v rdmci stagingu. Nadory
Ta-T1 jsou povrchové nadory, jejich 1é¢ba je zaméfend na prevenci recidiv a progrese; T1, G3 nddory maji vysokou tendenci k pro-
gresi; T2 nebo vyssi kategorie jsou infiltrujici nddory a cystektomie je standardnim postupem ve vétsing ptipadd zachovani moco-
vého méchyte je mozné u vybranych pacientidl. V pfipad€ pozitivnich uzlin a metastatického onemocnéni je indikovana chemo-
terapie, event. s radioterapii.

Nadory se stfednim rizikem (v8echny ostatni, Ta-T1, G1-2, mnohocetné, vétSi neZ 3 cm v priméru)

Po transuretralni resekci je indikovana adjuvantni instila¢ni terapie. Nejcastéji pouzivané latky k instalaci jsou BCG vakcina,
interferon alfa (moZné davkovaci schéma 54 MIU v F1/1 50 ml na dobu 1 hod., celkem 8 sérii, 1x tydn€) nebo mitomycin C, epi-
rubicin, doxorubicin.

Nddory s vysokym rizikem (T1, G3, mnohocetné nebo casné recidivujict)

Lze indikovat ¢asnou cystektomii, u 50% pacientil ale pfinasi léCebny efekt instalacni terapie, zejména BCG vakcinou. Nado-
ry T1; G3 nemaji jasnou indikaci k cystektomii jsou ale faktory, které toto rozhodnuti podpofi — solidni nebo papilarni typ nado-
ru, vysoka Cetnost recidiv, mnohocetnost tumort, souc¢asny nélez Tis.

Nddory s vysokym rizikem, CIS (carcinoma in situ)

Carcinoma in situ (CIS) je povaZovan za vysoce maligni onemocnéni s moznosti prechodu do invazivni formy urotelidlniho
karcinomu. Soucasna standardni 1é¢ba se sestava z instalace BCG vakcin. Instalace se provadi obvykle 1x tydné 6 po sobé nésle-
dujicich tydnd. V piipadé pretrvavajici pozitivni cytologie nebo biopsie je indikovana druha série 6-ti tydenniho podani. Pfi nedo-
sazeni remise je indikovéna cystektomie s uretrektomii.

V piipadé povrchovych forem nadort (Tis, Ta, T1) 1ze ve vybranych pfipadech na specializovanych pracovistich pouZit koa-
gulace ¢i vaporizace tkdné laserem nebo aplikovat fotodynamickou terapii (metoda vyuZiva cytotoxického ucinku svétla o urci-
té vinové délky na buiiky, které jsou senzibilizovany systémovym poddnim hematoporfyrint).

Systémova lécba
Lécba je uréena standardy Ceské onkologické spole¢nosti (COS CLS JEP: Zasady cytostatické 16é¢by malignich onkologic-
kych onemocnéni).

Radioterapie

Radikalni cystektomie je doplnéna pooperacnim ozafenim pfi parcidlni resekci tumoru, pfi rozsahu nddoru pT4 nebo posti-
Zeni regiondlnich uzlin.

Kurativni radioterapie pfichdzi v tivahu u inoperabilnich tumort nebo u pacientl odmitajicich operaci nebo s kontraindikaci
operace. U pacientll v unosném celkovém stavu Ize indikovat k radioterapii s kurativnim zdmérem konkomitantni podani che-
moterapie. Pfi radioterapii oblasti mo¢ového méchyfe se ozatuje metodou postupného (i 2x) zmensovani cilového objemu (shrin-
king-field).

Cilové objemy
Pii radioterapii celé panve (PTV 1) jsou pacienti ozafovéni s plnym mocovym méchytfem. Pfi aplikaci zafeni jen na oblast
mocového méchyie (PTV 2,3) je méchyt prazdny.

Kurativni radioterapie

Nadorovy objem (GTV) tvofi objem tumoru a postiZzené regiondlni lymfatické uzliny.

Klinicky cilovy objem (CTV 1) je ur€en objemem GTV, dile zahrnuje panevni regiondlni uzliny (zevni a vnitini ilické), pro-
ximdlni ¢ast uretry, u muzi prostatu a objem mocového méchyfte.

Planovaci cilovy objem PTV 1, tzv. ,,velky objem* — panev, zahrnuje objem CTV 1 a lem 1-2 cm.

Planovaci cilovy objem (PTV 2), tzv. ,,maly objem* — zahrnuje oblast tumoru (GTV), déle tumor a objem mocového méchy-
fe (CTV 2) alem 1-2 cm (pfi prdzdném mocovém méchyii).

322



XXXlI. BRNENSKE ONKOLOGICKE DNY e XXI. KONFERENCE PRO SESTRY A LABORANTY
NADORY MOCOVEHO MECHYRE

Planovaci cilovy objem (PTV 3), cilené doplnéni davky (boost) je tvofen objemem tumoru (GTV), dile klinickym cilovym
objemem CTV 3 (GTV + 1 cm lem) a s bezpe¢nostnim lemem 1-2 cm.

Pooperacni radioterapie
Nadorovy objem GTV se neurcuje. Planovaci cilovy objem (PTV 1) odpovida PTV 1 pfi kurativni radioterapii.

ZmenSeny cilovy objem (PTV 2) odpovidd objemu PTV 2 pfi kurativni radioterapii.

Frakcionace a davka zareni

Standardni frakcionace 5x1,8-2,0 Gy/tyden, davky

PTV 1 40-44 Gy,

PTV 2 20-24 Gy (celkova davka 60-64 Gy),

PTV 3 event. pii zméné PTV 2 po aplikaci celkové davky 54-56 Gy, do celkové davky 60-64 Gy.
ICRU - referen¢ni bod —lezi ve stitedu PTV v CT fezu odpovidajicim stfedu kraniokauddlniho rozméru PTV.

Kritické organy a toleran¢ni davky (TDss)
Rektum (60 Gy), hlavice femuru (45 Gy).

Technika a planovani radioterapie

Poloha: Pacient se ozafuje v supinacni poloze na zaddech s podloZenim kolennich kloub@ (vyrovnani lumbélni lordozy).

Planovani: Rtg simulator, CT planovaci vySetfeni (vhodny p.o. a i.v. kontrast), 3D planovaci systém (event. i MR).

Technika: kombinace tfi konvergentnich poli (maximalni Setfeni rekta), event. kombinace Ctyf poli, BOX technika. Tvar poli
je individudlné€ upraven vykryvacimi bloky nebo vicelamelovym kolimitorem (MLC).

Pozn.: Pfi planovani radioterapie celé panve (PTV 1) jsou pacienti s plnym mocovym mé&chytem. Pfi pldnovani zafeni jen na
oblast moc¢ového méchyte (PTV 2,3) jsou s prazdnym mocovym méchyifem — tzn. provedeni min. dvou CT planovacich vySet-
feni.

V prubéhu radioterapie jsou provedeny kontroly nastaveni portilovym snimkovéanim a ovéfeni davky in vivo dozimetrii.

Paliativni radioterapie

U lokalné€ pokrocilého nadoru se k dosaZeni analgetického a hemokoagula¢niho efektu vyuZiva akcelerovana radioterapie
(vyS$si jednotlivé davky) a jednoduché techniky. Celkovou davku a schéma aplikace je nutné pfizpasobit celkovému stavu paci-
enta.

U diseminovaného onemocnéni 1ze indikovat paliativni ozafeni oblasti metastdz podle lokalizace postiZeni (plice, skelet)
a toleran¢nich dévek kritickych organ (viz kap. Paliativni radioterapie).

Mozné schémata paliativni radioterapie (cilen€ na oblast tumoru)

5x3,0-3,5 Gy/tyden, 10 frakci; 5x4,0 Gy/tyden nebo 4x5,0 Gy/tyden; 6,0 Gy/1x tydné&, 4-5 frakci.

Sledovani po 1é¢bé zarenim

Sledovani pacientil po 1é¢bé provadi urolog, radiacni a klinicky onkolog. Prvni kontrola je 4-6 tydnl po ukonceni radiotera-
pie k zhodnoceni odeznivajicich akutnich postradia¢nich zmén. Dalsi obdobi — kontroly stavu po 6 mésicich (klinicky stav, bio-
chemicka vys., KO, moc¢). Akutni a chronické vedlejsi ti¢inky 1é¢by jsou vyhodnocovany podle EORTC-RTOG stupnice.





