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Vyhodnocení radikálních cystektomií 
na Urologické klinice LF UP a FN Olomouc.
Lamla A., Fiala R., ·tudent V., Hrabec M., Vidláfi A.
Urologická klinika LF UP a FN Olomouc

Cíl
Práce srovnává radikální cystektomie provedené v letech 2003-2004 a 2005-2006 na Urologické klinice FN Olomouc z hle-

diska ãasn˘ch a pozdních pooperaãních komplikací, délky pfieÏití pacientÛ, srovnání klinického a patologického stagingu, rozdí-

ly v patologick˘ch stadiích mezi pacienty primárnû z Urol.kl. FNO a ze spádu, poãet cystoskopií ãi endov˘konÛ pfied cystekto-

mií, dále poukazuje na tendence v derivaãních v˘konech.

Metody
Uvedené faktory jsme hodnotili u 110 pacientÛ, ktefií v uvedeném období podstoupili radikální cystektomii pro karcinom

moãového mûch˘fie.

V˘sledky
Pfii stanovení kategorie T jsme byli nejúspû‰nûj‰í u T1 a T4, endosonografii jsme u pacientÛ po radikální cystektomii shleda-

li pfiesnûj‰í neÏ bimanuální palpaci, nejãastûj‰í derivací byla i pfies tendenci k ortotopick˘m ureteroileostomie, sdruÏen˘m v˘ko-

nem apendektomie, od které ustupujeme, nejãastûj‰í ãasné pooperaãní komplikace byly ranné a kardiovaskulární, pozdní pak

stfievní neprÛchodnost, ureter. obstrukce a metabolické komplikace.

Závûr
Cílem je moÏnost informovat odbornou vefiejnost o problematice ãasn˘ch indikací k radikální léãbû, dále kvalifikovaná infor-

movanost pacientÛ, ktefií u nás budou operováni, o v˘sledcích radikálních operací s moÏností blíÏe se seznámit s problematikou

„mûch˘fiové“ onkologie nejen v laickém rozsahu. 

Radioterapie nádorÛ moãového mûch˘fie.
âoupková I., ·lampa P., âoupek P., Princ D., Gombo‰ová J.
Oddûlení radiaãní onkologie, MasarykÛv onkologick˘ ústav, Brno

Standardní terapií invazivního karcinomu moãového mûch˘fie je radikální cystektomie. Kurativní radioterapie je indikována

u pacientÛ se závaÏnûj‰ími interkurentními chorobami, které jsou kontraindikací radikálního chirurgického v˘konu, a u nemoc-

n˘ch odmítajících operaci. U pacientÛ v dobrém klinickém stavu je moÏno bûhem kurativní radioterapie podat konkomitantnû

chemoterapii. Pûtileté pfieÏívání u konkomitantní chemoradioterapie se udává aÏ v 55-65%, není v‰ak dosaÏeno úrovnû lokální

kontroly po radikální cystektomii (lokální kontrola aÏ v 90%). Nev˘hodou radioterapie je relativnû vysoká incidence akutních

i chronick˘ch komplikací, v˘hodou je zachování funkce moãového mûch˘fie.

Pooperaãní radioterapie je indikována po parciální resekci tumoru, pfii rozsahu nádoru pT4 a pfii postiÏení regionálních lym-

fatick˘ch uzlin.

Paliativní radioterapie má za cíl zmírnûní symptomÛ vãetnû ovlivnûní hematurie.

Karcinomy moãového mûch˘fie
Protokol MOU-radioterapie

Anatomické sublokalizace: trigonum (C 67.0), klenba (C 67.1), boãní stûna (C 67.2), pfiední stûna (C 67.2), zadní stûna (C 67.4),

hrdlo (C 67.5), ústí moãovodu (C 67.6), urachus (C 67.7), léze pfiesahující moãov˘ mûch˘fi (C 67.8).

Základní rozdûlení karcinomÛ moãového mûch˘fie

Nejãastûj‰ími nádory moãového mûch˘fie jsou nádory z urotelu. Morfologicky mají vût‰inou vzhled papilárních nádorÛ. Vzác-

n˘mi typy maligních epitelov˘ch nádorÛ jsou adenokarcinomy, dlaÏdicobunûãné karcinomy a karcinomy nediferencované,

z mezenchymálních nádorÛ to jsou rhabdomyosarkom, leiomyosarkom. Vzácné jsou i maligní lymfomy.

Klinická stadia onemocnûní
Klinická stadia karcinomÛ moãového mûch˘fie jsou urãována pravidly TNM klasifikace (TNM klasifikace zhoubn˘ch novo-

tvarÛ. 6. vydání 2002, ãeská verze 2004, ÚZIS, Praha). TNM klasifikace se pouÏívá pouze pro karcinomy, vyluãují se papilomy.

Diagnóza musí b˘t histologicky ovûfiena.
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Diagnostika
Obligatorní stagingová vy‰etfiení

Anamnéza, fyzikální vy‰etfiení, UZ vy‰etfiení ledvin, epigastria a moã. cest, cystoskopie, CT vy‰etfiení retroperitonea a pán-

ve, angiografie, vyluãovací urografie, Rtg plic, scintigrafické vy‰. skeletu, základní hematologické, biochemické vy‰etfiení.

Fakultativní stagingová vy‰etfiení
Izotopové vy‰etfiení ledvin, MR pánve, celotûlové PET vy‰etfiení, vy‰etfiení antigenu karcinomu moãového mûch˘fie NMP

(Nuclear matrix protein), fibrin-degradaãní produktÛ (Quanticyt, Immunocyt).

Léãebná strategie
Terapie karcinomÛ moãového mûch˘fie se volí podle nejvy‰‰í T a G kategorie, které jsou zji‰tûny v rámci stagingu. Nádory

Ta-T1 jsou povrchové nádory, jejích léãba je zamûfiená na prevenci recidiv a progrese; Tl, G3 nádory mají vysokou tendenci k pro-

gresi; T2 nebo vy‰‰í kategorie jsou infiltrující nádory a cystektomie je standardním postupem ve vût‰inû pfiípadÛ zachování moão-

vého mûch˘fie je moÏné u vybran˘ch pacientÛ. V pfiípadû pozitivních uzlin a metastatického onemocnûní je indikována chemo-

terapie, event. s radioterapií.

Nádory se stfiedním rizikem (v‰echny ostatní, Ta-T1, G1-2, mnohoãetné, vût‰í neÏ 3 cm v prÛmûru)

Po transuretrální resekci je indikována adjuvantní instilaãní terapie. Nejãastûji pouÏívané látky k instalaci jsou BCG vakcína,

interferon alfa (moÏné dávkovací schéma 54 MIU v F1/1 50 ml na dobu 1 hod., celkem 8 sérií, 1x t˘dnû) nebo mitomycin C, epi-

rubicin, doxorubicin.

Nádory s vysok˘m rizikem (T1, G3, mnohoãetné nebo ãasnû recidivující)
Lze indikovat ãasnou cystektomii, u 50% pacientÛ ale pfiiná‰í léãebn˘ efekt instalaãní terapie, zejména BCG vakcínou. Nádo-

ry T1; G3 nemají jasnou indikaci k cystektomii jsou ale faktory, které toto rozhodnutí podpofií – solidní nebo papilární typ nádo-

ru, vysoká ãetnost recidiv, mnohoãetnost tumorÛ, souãasn˘ nález Tis.

Nádory s vysok˘m rizikem, CIS (carcinoma in situ)
Carcinoma in situ (CIS) je povaÏován za vysoce maligní onemocnûní s moÏností pfiechodu do invazivní formy uroteliálního

karcinomu. Souãasná standardní léãba se sestává z instalace BCG vakcín. Instalace se provádí obvykle 1x t˘dnû 6 po sobû násle-

dujících t˘dnÛ. V pfiípadû pfietrvávající pozitivní cytologie nebo biopsie je indikovaná druhá série 6-ti t˘denního podání. Pfii nedo-

saÏení remise je indikována cystektomie s uretrektomií.

V pfiípadû povrchov˘ch forem nádorÛ (Tis, Ta, T1) lze ve vybran˘ch pfiípadech na specializovan˘ch pracovi‰tích pouÏít koa-

gulace ãi vaporizace tkánû laserem nebo aplikovat fotodynamickou terapii (metoda vyuÏívá cytotoxického úãinku svûtla o urãi-

té vlnové délky na buÀky, které jsou senzibilizovány systémov˘m podáním hematoporfyrinÛ).

Systémová léãba
Léãba je urãena standardy âeské onkologické spoleãnosti (âOS âLS JEP: Zásady cytostatické léãby maligních onkologic-

k˘ch onemocnûní).

Radioterapie
Radikální cystektomie je doplnûna pooperaãním ozáfiením pfii parciální resekci tumoru, pfii rozsahu nádoru pT4 nebo posti-

Ïení regionálních uzlin.

Kurativní radioterapie pfiichází v úvahu u inoperabilních tumorÛ nebo u pacientÛ odmítajících operaci nebo s kontraindikací

operace. U pacientÛ v únosném celkovém stavu lze indikovat k radioterapii s kurativním zámûrem konkomitantní podání che-

moterapie. Pfii radioterapii oblasti moãového mûch˘fie se ozafiuje metodou postupného (i 2x) zmen‰ování cílového objemu (shrin-

king-field).

Cílové objemy
Pfii radioterapii celé pánve (PTV 1) jsou pacienti ozafiováni s pln˘m moãov˘m mûch˘fiem. Pfii aplikaci záfiení jen na oblast

moãového mûch˘fie (PTV 2,3) je mûch˘fi prázdn˘.

Kurativní radioterapie
Nádorov˘ objem (GTV) tvofií objem tumoru a postiÏené regionální lymfatické uzliny.

Klinick˘ cílov˘ objem (CTV 1) je urãen objemem GTV, dále zahrnuje pánevní regionální uzliny (zevní a vnitfiní ilické), pro-

ximální ãást uretry, u muÏÛ prostatu a objem moãového mûch˘fie.

Plánovací cílov˘ objem PTV 1, tzv. „velk˘ objem“ – pánev, zahrnuje objem CTV 1 a lem 1-2 cm.

Plánovací cílov˘ objem (PTV 2), tzv. „mal˘ objem“ – zahrnuje oblast tumoru (GTV), dále tumor a objem moãového mûch˘-

fie (CTV 2) a lem 1-2 cm (pfii prázdném moãovém mûch˘fii).
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Plánovací cílov˘ objem (PTV 3), cílené doplnûní dávky (boost) je tvofien objemem tumoru (GTV), dále klinick˘m cílov˘m

objemem CTV 3 (GTV + 1 cm lem) a s bezpeãnostním lemem 1-2 cm.

Pooperaãní radioterapie
Nádorov˘ objem GTV se neurãuje. Plánovací cílov˘ objem (PTV 1) odpovídá PTV 1 pfii kurativní radioterapii.

Zmen‰en˘ cílov˘ objem (PTV 2) odpovídá objemu PTV 2 pfii kurativní radioterapii.

Frakcionace a dávka záfiení
Standardní frakcionace 5x1,8-2,0 Gy/t˘den, dávky

PTV 1 40-44 Gy,

PTV 2 20-24 Gy (celková dávka 60-64 Gy),

PTV 3 event. pfii zmûnû PTV 2 po aplikaci celkové dávky 54-56 Gy, do celkové dávky 60-64 Gy.

ICRU – referenãní bod – leÏí ve stfiedu PTV v CT fiezu odpovídajícím stfiedu kraniokaudálního rozmûru PTV.

Kritické orgány a toleranãní dávky (TD5/5)

Rektum (60 Gy), hlavice femuru (45 Gy).

Technika a plánování radioterapie
Poloha: Pacient se ozafiuje v supinaãní poloze na zádech s podloÏením kolenních kloubÛ (vyrovnání lumbální lordózy).

Plánování: Rtg simulátor, CT plánovací vy‰etfiení (vhodn˘ p.o. a i.v. kontrast), 3D plánovací systém (event. i MR). 

Technika: kombinace tfií konvergentních polí (maximální ‰etfiení rekta), event. kombinace ãtyfi polí, BOX technika. Tvar polí

je individuálnû upraven vykr˘vacími bloky nebo vícelamelov˘m kolimátorem (MLC).

Pozn.: Pfii plánování radioterapie celé pánve (PTV 1) jsou pacienti s pln˘m moãov˘m mûch˘fiem. Pfii plánování záfiení jen na

oblast moãového mûch˘fie (PTV 2,3) jsou s prázdn˘m moãov˘m mûch˘fiem – tzn. provedení min. dvou CT plánovacích vy‰et-

fiení.

V prÛbûhu radioterapie jsou provedeny kontroly nastavení portálov˘m snímkováním a ovûfiení dávky in vivo dozimetrií.

Paliativní radioterapie
U lokálnû pokroãilého nádoru se k dosaÏení analgetického a hemokoagulaãního efektu vyuÏívá akcelerovaná radioterapie

(vy‰‰í jednotlivé dávky) a jednoduché techniky. Celkovou dávku a schéma aplikace je nutné pfiizpÛsobit celkovému stavu paci-

enta.

U diseminovaného onemocnûní lze indikovat paliativní ozáfiení oblasti metastáz podle lokalizace postiÏení (plíce, skelet)

a toleranãních dávek kritick˘ch orgánÛ (viz kap. Paliativní radioterapie).

MoÏná schémata paliativní radioterapie (cílenû na oblast tumoru)

5x3,0-3,5 Gy/t˘den, 10 frakcí; 5x4,0 Gy/t˘den nebo 4x5,0 Gy/t˘den; 6,0 Gy/1x t˘dnû, 4-5 frakcí.

Sledování po léãbû záfiením
Sledování pacientÛ po léãbû provádí urolog, radiaãní a klinick˘ onkolog. První kontrola je 4-6 t˘dnÛ po ukonãení radiotera-

pie k zhodnocení odeznívajících akutních postradiaãních zmûn. Dal‰í období – kontroly stavu po 6 mûsících (klinick˘ stav, bio-

chemická vy‰., KO, moã). Akutní a chronické vedlej‰í úãinky léãby jsou vyhodnocovány podle EORTC-RTOG stupnice.

Adjuvantní nebo neoadjuvantní chemoterapie 
u invazivních nádorÛ moãového mûch˘fie?
Katolická J., Rovn˘ A., Filipensk˘ P.
Fakultní nemocnice u svaté Anny, Brno

Karcinom moãového mûch˘fie je pát˘m nejãastûj‰ím nádorov˘m onemocnûním v Evropû a ãtvrtou nejãastûj‰í malignitou

v USA. Asi 80% pacientÛ je postiÏeno povrchov˘m onemocnûním, postihujícím sliznici a 20% onemocnûním infiltrujícím sva-

lovinu moãového mûch˘fie. U pacientÛ s lokalizovan˘m svalovinu infiltrujícím onemocnûním je standardním terapeutick˘m postu-

pem radikální cystectomie s pelvickou lymfadenektomií. 

U pacientÛ léãen˘ch pouze chirurgicky dochází ve 30% k rekurenci choroby, z toho 7% recidív je lokálních a 22% nemoc-

n˘ch má vzdálené metastázy. DÛvod k radikalitû chirurgického v˘konu je tedy jasnû dan˘, nutno ale sníÏit riziko v˘voje vzdále-

n˘ch metastáz a prodlouÏit pfieÏití nemocn˘ch s invazivním karcinomem moãového mûch˘fie.

Invazivní karcinom moãového mûch˘fie je povaÏován za systémové onemocnûní.
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