22.ZHOUBNY NOVOTVAR MOCOVEHO MECHYRE (C67)

Pfed zahdjenim onkologické |é¢by musi byt proveden staging onemocnéni. U kazdého pacienta bychom méli zvazit moz-
nosti multioborového pristupu. Nize jsou uvedena indikacni kritéria pro prezentaci pacienta na multioborovém tymu:
a) svalovinu neinvaduijici karcinomy (NMIBC):

1/very high-risk NMIBC, u kterych se kromé instila¢ni [é¢by zvaZuje i radikélni chirurgicka Ié¢ba,

2/ NMIBC neodpovidajici na BCG instilace (BCG-refrakterni, BCG-rekurentni).
b) pacienti s pT2 a vice pokrocilym onemocnénim,
¢) pacient s M1 postizenim, u kterych se pfedpoklada multioborovy pfistup,
d) variantni histologie nddor( v jakémkoliv stadiu.

Doporucena prediktivni vySetfeni u kandidatii na systémovou lécbu

1/ PD-L1 exprese, fakultativné FGFR3 aberace a dalsi cilitelné mutace (HER2, multigenovy NGS onkopanel)

2/ Genetické vysetieni k odhaleni hereditarnich syndromi (zejména Lynchiv syndrom) se rutinné neprovadi, ale je vhod-
né zvazit zejména u nadord hornich cest mocovych (¢astéjsi vyskyt dMMR) nebo vyrazné osobni ¢i rodinné zatézi.

22.1 Stadium Oa (TaNOMO0), stadium | (TTNOMO)

Zakladem lécby je transuretralni resekce (TUR).

Doporucovana je jednorazova intravezikalni aplikace chemoterapeutika po TUR v den vykonu (optimalné do 6 hodin).
Pouzivana cytostatika: mitomycin-C, epirubicin.

Opakovana resekce (re-TUR) je doporucena v pfipadé pochybnosti o Uplnosti prvni resekce, u viech T1 tumort a v pfipa-
dé absence svaloviny detruzoru v resekatu (neplati pro TaLG/G1 a primarni CIS).

Dalsi postup, pfipadné intravezikalni |é¢ba, zavisi na riziku recidivy a progrese, které odhadujeme na zakladé prognostic-
kych faktoru:

+RozliseniTaaT1.

- Vék

« Stupen bunécné diferenciace.

- Frekvence predchozich recidiv.

« Pocet tumord(, plo3ny rozsah, pfipadné pfitomnost doprovodného loziska Tis.

Aktualizovany kalkulator umoziuje vypocet rizika progrese (v pfipadé obou klasifikaci WHO - 1973 nebo
2004/2016 - je vhodné pouzit WHO 1973). Kalkulator je dostupny na adrese https://www.omnicalculator.com/
health/eortc-bladder-cancer

Dale jsou nutné vzdy pravidelné kontroly spocivajici v cystoskopii a cytologickém vysetfeni moci - viz follow-up.

Konkrétni postup (podle kalkulatoru rizika):

+ U pacient( s nizce rizikovymi tumory pouze kontroly — 3 a 9 mésict od primoTUR a poté & 12 mésict do 5 let véetné.

« U pacientt se stfedné rizikovymi tumory dalsi intravezikalni chemoterapie* nebo intravezikalni imunoterapie BCG vak-
cinou.

+ U pacientt s vysoce rizikovymi tumory intravezikalni imunoterapie BCG vakcinou. V pfipadé selhani [é¢by BCG vakcinou
je indikovédna cystektomie, pfipadné zachovny rezim pfi nevhodnosti k cystektomii (= extenzivni TUR + RT + chemote-
rapie).

+ U pacientt s velmi vysokym rizikem je vhodné diskutovat o provedeni okamzité radikaIni cystektomie, pfipadné zachov-
ny rezim, pfi nevhodnosti k cystektomii.


https://www.omnicalculator.com/health/eortc-bladder-cancer
https://www.omnicalculator.com/health/eortc-bladder-cancer

Pouzivana cytostatika:

mitomycin-C, epirubicin, gemcitabin

*Schéma (lisi se dle pouzitého cytostatika): napf. u mitomycinu-C se jedna vétSinou o 4 instilace v tydennich intervalech,
dalsi & 4 tydny do celkové doby 12 mésicu.

Pouzivana imunoterapie:
BCG vakcina
Schéma: induk¢ni faze: 6 instilaci v tydennich intervalech
udrzovaci faze: 3 instilace v tydennich intervalech vzdy ve 3, 6, 12 mésicich,

v pfipadé vysokého rizika fakultativné dale 3 instilace v tydennich intervalech

vzdy a 6 mésicli do celkové doby 3 let.
Po tfech a Sesti mésicich 1écby je vhodné provést vicecetnou biopsii méchyre k ovéreni efektu instilaci. (Pokud je
k dispozici, je vhodné pouzit fotodynamickou diagnostiku — PDD). V ptipadé selhani 1é¢by BCG vakcinou je indikovéna
cystektomie, pfipadné zachovny rezim, pfi nemoznosti cystektomie.
U pacientl s Ta/T1 high-grade nadory nebo Tis Ize v piipadé nedostupnosti BCG nebo po selhani intravesikalni [é¢by indi-
vidudlné zvazit intravesikalni termochemoterapii nebo radiofrekvenéné-indukovanou intravesikalni chemohypertermii,
ktera se provadi na specializovanych pracovistich.

22.2 Stadium Ois (TisNOMO)

| zde je zdkladem Ié¢by TUR. Néasledné intravezikalni instilace BCG vakcinou.
Schéma: indukéni faze: 6 instilaci v tydennich intervalech

udrzovacifaze: 3instilace v tydennich intervalech vzdy ve 3, 6, 12 mésicich,

fakultativné déle 3 instilace v tydennich intervalech vzdy a 6 mésict do celkové doby 3 let.
Po tfech a 3esti mésicich Ié¢by je mozné provést vicecetnou biopsii méchyre k ovéreni efektu instilaci. (Pokud je k dispo-
zici, je vhodné pouzit fotodynamickou diagnostiku — PDD). V pfipadé selhani Ié¢by BCG vakcinou je indikovana cystek-
tomie, pfipadné zachovny rezim, pfi nemoznosti cystektomie.

22.3 Stadium |l alll

Staging a radikalni chirurgickou lé¢bu provadi urolog. Indikace k radikalni 1é¢bé musi byt na zakladé rozhodnuti multi-
disciplinarniho tymu.

A. Radikalni chirurgicka Ié¢ba (radikalni cystektomie a panevni lymfadenektomie)

Moznosti neoadjuvantni a adjuvantni systémové lécby:

Neoadjuvantni systémova chemoterapie s cisplatinou v pfipadé T2-T4a NOMO tumorU se podava pred cystektomii s cilem
eradikace potencialnich mikrometastaz, respektive dosazeni downstagingu (Uroven diikazl 1). Pouze s cisplatinou kom-
binované neoadjuvantni rezimy prokazaly prodlouzeni preziti (kritéria vhodnosti pacientl pro cisplatinu jsou uvedené
nize). V souc¢asnosti je neoadjuvantni systémova chemoterapie preferovana pred adjuvantni. U pacientl s hrani¢ni
¢i mirnou rendlni insuficienci je mozno rozdélit davku cisplatiny na dva dny (35 mg/m? —den 1 a 2, ¢i den 1 a 8; Uroven
dikaz( 2B). Na zakladé pozitivnich vysledkl studie faze Ill NIAGARA lze v ramci perioperacni 1écebné strategie zvazit
kombinaci rezimu Gem/DDP s durvalumabem (4x Gem/DDP+durvalumab pred RACE, nasledné 8x durvalumab poope-
ra¢né), (Groven diikazd 1). Tato kombinace t.¢. nema v CR Ghradu ze zdravotniho pojisténi. MVAC v klasickém davkovani
neni v neoadjuvanci doporucen pro vyssi toxicitu ve srovnani s rezimy ddMVAC a gemcitabin/DDP. Perioperativni chemo-
terapie s karboplatinou neni v této indikaci doporu¢ena. MVAC v klasickém davkovani neni v neoadjuvanci doporucen
pro vyssi toxicitu ve srovnani s rezimy ddMVAC a gemcitabin/DDP. Perioperativni chemoterapie s karboplatinou neni
v této indikaci doporucena.

Adjuvantni systémova chemoterapie je zvazovana po cystektomii u lokalné pokrocilych nadora (pT3, pT4) a pfi priikazu
lymfovaskularni invaze u pacientd, ktefi nedostali neoadjuvantni chemoterapii a jsou cisplatina fit (definice nize) (droven



dikazl 2B). Také je mozné podani adjuvantni [é¢by nivolumabem a to v situacich uvedenych v schématu nize, pfi poziti-
vité exprese PD-L1 na nadorovych burikdch > 1% (uroveri dikazl 1).

Lécba pacientd s dalsimi urotelidInimi a non-urotelialnimi podtypy ma rlizna specifika, doporucujeme sledovat napf.
NCCN ¢i ESMO guidelines. Velmi specificky typ, vyzadujici odliSny lIécebny postup, predstavuje malobunécny karcinom
(v€etné smiSenych histologickych typl s touto komponentou). Zakladni Ié¢ebné modality u lokalizovaného stadia pred-
stavuje konkomitantni chemo-radaioterapie nebo neoadjuvantni chemoterapie (cisplatina+etoposid) nasledovana cy-
stektomii nebo radioterapii. Lé¢ba metastatického stadia je podobna jako u malobunécnych karcinomd jiné lokalizace.

Neoadjuvantni terapie Adjuvantni terapie
FIT Chemoterapie zalozena na DDP o Nivolumab (PDL1 TPS > 1
pro DDP | Gem/DDP & ddMVAC Radikalni operace ——>  +ypT2-4 a/nebo yPN+)
Durva+Gem /DDP Durvalumab
UNFIT Radikalni Nivolumab (PDL1 TPS > 1
pro DDP adikalni operace + ypT3-4 a /nebo yPN+)

Pouzivana cytostatika a imunoterapie:

metotrexat, vinblastin, doxorubicin, cisplatina, gemcitabin, nivolumab, durvalumab.
Pouzité rezimy:

gemcitabin/DDP, ddMVAC, nivolumab v monoterapii




Rezimy neoadjuvantni a adjuvantni chemoterapie, imunoterapie

davka (mg/m?) den aplikace opakovani cyklu
ddMVAC
metotrexat 30 1.
vinblastin 3 2.
doxorubicin 30 2.
cisplatina 70 2. al4dna
3-4 cykly

Nutnd primdrni profylaxe ristovymi faktory po kazdém cyklu CHT ( napr. filgrastim 48 MIU s.c. den 4-10)

gemcitabin/cisplatina

gemcitabin 1000 1., 8., 15.

DDP 70 2.(moznoiden 1. a4 tydny
3-4 cykly

gemcitabin/cisplatina

gemcitabin 1000 1.8.

DDP 70 2.(moznoiden 1. a3tydny
3-4 cykly

Nivolumab 240 mgi.v. 1. a2 tydny

480 mgi.v. 1. a4 tydny

Po dobu 1 roku
Novinkou je moznost podani subkutanni formy nivolumabu: davka 600 mg a 2 tydny ¢i 1200 mg a 4.tydny

gemcitabin/cisplatina

gemcitabin 1000 1. 8.
DDP 70 2.(moznoiden 1. a3 tydny
3-4 cykly
+ durvalumab 1500 mg prvni 4 cykly s chemoterapii a 3 tydny,

po operaci 8 cykll a 4 tydny

B. Multimodalni méchyf Setfici postupy (kombinace TUR, radioterapie, systémové chemoterapie) v rdmci protokold u vy-
branych a informovanych pacient (mensi nadory T2, bez CIS).

Zachovné rezimy:

Vhodné pro pacienty neschopné cystektomie nebo cystektomii odmitajici nebo jako alternativa u selektovanych pacien-
t0 se silnou preferenci zachovat si méchyr (cT2, bez hydronefrézy, bez CIS, makroskopicky kompletni TURT). Podminkou
je provedeni maximalni TUR resekce nadoru (pfipadné ve vice dobéch).

Priklad reZimu chemoradioterapie: DDP 100mg/m? a 3 tydny + konkomitantni radioterapie.

22.4 Stadium IV (lokalné pokrocily karcinom ¢i metastatické onemocnéni)

22.4.1 Lokoregionalné pokrocilé nadory TxN1-3MO (lauC)

A. Radikalni chirurgicka lécba u operabilnich nadorl (radikalni cystektomie a panevni lymfadenektomie). MozZnosti ne-
oadjuvantni a adjuvantni systémové |écby:

Indukéni systémova chemoterapie pred cystektomii s cilem dosazeni down-stagingu (preference — uUroven dlkazl 1).
Adjuvantni systémova chemoterapie je zvaZzovanou moznosti lé¢by u cisplatina fit pacient(, zvlasté nebyla-li podana ne-
oadjuvantni lé¢ba. Adjuvantni imunoterapie nivolumabem muze byt indikovana, za podminek uvedeném ve schématu
odstavce 22.3.V pripadé rezidudIniho nddoru po cystektomii je zvazovana radioterapie nebo paliativni chemoterapie dle
celkového stavu pacienta.



B. Radioterapie u inoperabilnich nadord ¢i u pacientd neschopnych radikalni operace, event. v kombinaci se systémovou
chemoterapii dle celkového stavu pacienta.

C. Systémova lécba predstavuje alternativu pro pfipady lokoregionalné pokrocilého onemocnéni, kde jsou moznosti
lokalni lé¢by vycerpané nebo nevhodné. Plati zde stejné doporuceni jako pro l1é¢bu metastatického onemocnéni (viz
kapitola 22.4.2).

22.4.2 Generalizované nadory TxNxM1

Nize uvedené schéma poskytuji doporuceni k systémové [é¢bé (laUC/mUC), za indikaci 1écby je pIlné odpovédny klinicky
onkolog, je nutné pfihlédnout k aktudInim podminkam dhrady (sukl.cz), celkovém stavu pacienta a jeho onemocnéni
a ciliim 1é¢by. V soucasnosti neni dostatek diikazl pro rozdilnou lé¢bu metastatického urotelidiniho karcinomu podle
lokalizace primérniho nddoru (mocovy méchyf, uretra, mocovody, ledvinné panvicky).

Prvni linie Iécby mUC

Vybér systémové lécby generalizovaného urotelidlniho karcinomu by mél vychazet z klinického stavu pacienta, dostup-

nosti léc¢iv a diikazni Urovné.

+ U pacientl s dals$imi urotelidlnimi a non-urotelidInimi podtypy pokrocilymi karcinomy by méla byt 1é¢ba individualizo-
véana dle podtypu. Pro vedeni 1é¢by doporucujeme sledovat napt. NCCN ¢&i ESMO.

V prvni linii [é¢by jsou doporucovany nasledujici terapeutické rezimy, prizplisobené stavu pacienta a jeho komorbiditam:

1. Enfortumab vedotin s pembrolizumabem (Groven dikazu 1)

- Doporuceny rezim pro vétsinu pacientli bez ohledu na vhodnost pro 1é¢bu cisplatinou.

« Tento rezim dosahuje nejvyssiho podilu kompletnich a parcidlnich remisi, nejdelsiho medidnu preziti bez progrese (PFS)
a podobného medidnu celkového preziti (OS) ve srovnani s jinymi rezimy.

« Pouziti je omezeno pfitomnosti kontraindikaci, napiiklad jako jsou klinické faktory zahrnuté ve skoére EVITA (napf. neu-
ropatie = stupné 2, tézka hyperglykémie, GFR < 45 ml/min, ECOG = 2, retino ¢i keratopatie).

2. Cisplatina/gemcitabin s nivolumabem (uroven dikazu 1)
« Preferovany rezim u pacientd vhodnych k 1é¢bé cisplatinou, zejména pokud maji pouze uzlinové postizeni.
« Ve srovnani s klasickou platinovou chemoterapii pfinasi lepsi kontrolu onemocnéni, delsi PFS a OS.

3. Platinovy rezim (cisplatina/karboplatina) s gemcitabinem a naslednou udrzovaci lé¢bou avelumabem

- Alternativou pro pacienty nevhodné ke kombinaci enfortumabu vedotinu s pembrolizumabem.

- UdrZovaci Ié¢ba avelumabem je standardem u pacientd, ktefi dosahnou kontroly onemocnéni béhem chemoterapie
(aroven dukazl 1).

4, ddMVAC (davkované intenzifikovany rezim kombinaci methotrexatu, vinblastinu, doxorubicinu a cisplatiny)
« Moznost volby u vybranych pacientl s dobrou celkovou kondici, prestoze dlikazni podpora je slabsi (Uroven dikaz(i 2A).

Pacienti nevhodni pro cisplatinu

« Pro pacienty, ktefi nejsou schopni podstoupit cisplatinovou chemoterapii, je preferovdna chemoterapie na bazi kar-
boplatiny s gemcitabinem, nasledovana udrzovaci [é¢bou avelumabem.

« Alternativné Ize u pacientl s expresi PD-L1 indikovat pembrolizumab nebo atezolizumab (Uroven dlkaz( 2A).

Druha linie Ié¢by mUC
V pfipadé progrese onemocnéni béhem nebo po prvni linii |é¢by:

1. Platinovy rezim, pokud nebyl pouzity v prvni linii Iécby (droveri dlikazd 2A)

2. Rechallenge platinového rezimu v odstupu 1 roku a vice od platinového rezimu (Groven dlikaz( 2B)



3. Pembrolizumab
- Standardni lé¢ba u pacientt refrakternich k platinovému rezimu bez ohledu na expresi PD-L1 (Uroven dlikaz{ 1).

4, Alternativni chemoterapie
- Vinflunin, paclitaxel nebo docetaxel u pacientl nevhodnych pro pembrolizumab (Groven dikazl 2A).

5. Enfortumab vedotin
- Indikovan u pacientt s lokalné pokrocilym nebo metastazujicim mUC, ktefi jiz podstoupili chemoterapii obsahujici
platinu a terapii inhibitory PD-1/PD-L1 (Uroven ddkaz( 1).

6. Erdafitinib
- Indikovan u pacientl s aberaci FGFR3, ktefi jiz byli [é¢eni inhibitory PD-1/PD-L1 (Uroven dlkazi 1)

Pouzivana chemoterapie a imunoterapie:
metotrexat, vinblastin, doxorubicin, cisplatina, karboplatina, gemcitabin, paklitaxel, vinflunin, enfortumab vedotin, nivo-
lumab, pembrolizumab

V nize uvedené tabulce jsou uvedeny kontraindikace k podani cisplatiny (cisplatina,unfit” pacienti) — staci splnéni jedno
ho parametru. U poruchy sluchu je indikace k podani cisplatiny na zvazeni klinického onkologa. Kromé nize uvedenych
se uplatiuji obecné kontraindikace chemoterapie (ECOG = 3, zavazné komorbidity zdsadné ovliviujici pfeziti nebo orga-
nové funkce, dale aktivni zavazna infekce, nesouhlas a nespoluprace pacienta).

ECOGPS=2

Clearence kreatininu < 60 ml/min

Neuropatie stupné > 2

Srdecni selhani stupné lll a vice

Audiometricka ztrata sluchu stupné = 2




Rezimy 1. linie

davka (mg/m?) den aplikace opakovani cyklu
ddMVAC
metotrexat 30 1.
vinblastin 3 2.
doxorubicin 30 2.
cisplatina 70 2. a 14 dna 3-4 cykly

Nutnd primdrni profylaxe ristovymi faktory po kazdém cyklu CHT ( napt. filgrastim 48 MIU s.c. den 4-10)

EV + Pembrolizumab

enfortumab vedotin 1,25 mg/kg 1.a8. a 3tydny (21 dni)
(maximalné az 125 mg pro pacienty s télesnou hmotnosti > 100 kg)
pembrolizumab bud 200 mg a3 tydny
nebo 400 mg a6tydnad

Novinkou je moznost podani subkutanni formy pembrolizumabu: ddvka 395 mg a 3 tydny ¢i 790 mg a 6 tydnu

cisplatina gemcitabin s nivolumabem
nivolumab 360 mg a3tydny
(po dobu az 6 cykl()
s chemoterapii

nasleduje monoterapie nivolumabem podavanym intravenézné
nivolumab bud 240 mg a2 tydny

nebo 480 mg a4 tydny
Novinkou je moznost podani subkutanni formy nivolumabu v udrzovaci fazi: ddvka 600 mg a 2 tydny ¢i 1200 mg a 4 tydny
+ cisplatina gemcitabin standard (4-6 cykl()

gemcitabin/cisplatina

gemcitabin 1000 1.,8.,15.

DDP 70 2.(moznoiden 1) a4 tydny
gemcitabin/cisplatina

gemcitabin 1200 1.,8.,15.

DDP 75 1. a4 tydny
gemcitabin/cisplatina

gemcitabin 1000 1., 8.

DDP 70 2.(moznoiden1.) a3tydny
gemcitabin/karboplatina

gemcitabin 1000 1., 8.

CBDCA AUC 5-6 1. a3tydny
paklitaxel/gemcitabin

paklitaxel 180-200 1.

gemzar 1000 1., 8., 15. jednou 21-28 dnli
Avelumab

(udrzovaci lé¢ba

po chemoterapii s platinou) 800 mgi.v. 1. a2 tydny

Atezolizumab
U pacientll neschopnych [é¢by

cisplatinou a s PD-L1+ nddorem) 1200 mg i.v. 1. a3 tydny
Pembrolizumab

(U pacientt neschopnych 1écby 200 mg 1. a3 tydny
i.v. cisplatinou a s PD-L1+ naddorem) 400 mg i.v. a6tydnl

Novinkou je moznost podani subkutanni formy pembrolizumabu: ddvka 395 mg a 3 tydny ¢i 790 mg a 6 tydnu

Pri kontraindikaci DDP je moZno pouZzit CBDCA. Je nutno si uvédomit, Ze CBDCA md niZsi ucinnost. Taktéz je mozné zvdzit
u téchto pacientt poddni atezolizumabu ¢i pembrolizumabu.



vvs

Rezimy 2. a vyssi linie

davka (mg/m?) den aplikace opakovani cyklu

gemcitabin

gemcitabin 1000-1200 1.,8.,15. a4 tydny

vinflunin

vinflunin 280-320 1. a 3tydny
20 min.

paklitaxel

paklitaxel 175-200 1. ve 3hodinové infuzi

presetreni po 3 cyklech, pokud PD, pak ukoncit

MVAC

metotrexat 30 1.,15.22.

vinblastin 3 1.,15.,22.

doxorubicin 30 2.

cisplatina 70 2. a4-5tydnu

MVAC - tento rezim moZno pouZit v modifikaci u silné predlécenych pacientt ve velmi dobrém klinickém stavu.

Enfortumab vedotin 1,25 1.,8.,15. a4 tydny
Atezolizumab 1200 mg i.v. 1. a3tydny
Nivolumab 240 mgi.v. 1. a2tydny
480 mg i.v. 1. a4 tydny
Pembrolizumab 200 mgi.v. 1. a3tydny
400 mg i.v. a 6 tydnu

Novinkou je moznost podani subkutdnni formy pembrolizumabu: ddvka 395 mg a 3 tydny ¢i 790 mg a 6 tydnu

Pozndmky: Nutno dodrzovat aktudini indikacni omezeni a zpiisob Ghrady stanovené SUKL. Stanoveni exprese PD-L1 bylo
v kazdé studii pro dany checkpoint inhibitor provddéno jinou diagnostickou metodou. Z toho vyplyvd, Ze se lisi i cut-off vysoké
exprese PD-L1, coz je nutné zvdZit pfi indikaci konkrétniho checkpoint inhibitoru. Lécba imunoterapii probihd do ovérené pro-

grese onemocnéni (mozZnost pseudoprogrese).



Lécba mUC

[
I l l l

Enfortumab vedotin Nivolumab Gemcitabin
+ pembrolizumab + gemcitabin + DDP + DDP/CBDCA

l

ddMVAC

Avelumab
maintenance

J

|
Enfortumab vedotin

Rechallenge platinové
chemoterapie pii odstupu

Jiné dosud nepouzité

Platinova chemoterapie 1 roku a vice od této vostatik
Pri aberaci FGFR3: Erdafitinib chemoterapie Pembralizumab BT
Jiné dosud nepouzité (napr. taxany, vinflunin)
cytostatikum Pri aberaci FGFR3: Erdafitinib

(napr. taxany, vinflunin)
Pri aberaci FGFR3: Erdafitinib
T T

[P0 ] [P0 ]
Jiné dosud nepouzité Enfortumab vedotin
cytostatikum Jiné dosud nepouzité
(napf. taxany, vinflunin) cytostatikum
Modifikovany MVAC Pri aberaci FGFR3: Erdafitinib

Cervené jsou oznaceny moderni Iéky, které nemaiji k 1. 3. 2026 stanovenu thradu ze zdravotniho pojisténi. Indikace
ostatnich modernich preparidtii je podminéna splnénim pravidel ihrady dle SUKL (www.sukl.cz).
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22.5 Follow up karcinom mocového méchyre

Cilem sledovani je vasny zachyt relapsu s cilem prodlouZeni preziti. Klinické vySetfeni méa byt zaméfeno na mozné symp-
tomy relapsu a nezadouci Ucinky probéhlé 1é¢by. O indikaci jednotlivych vysetieni rozhoduje oSettujici Iékaf, ktery pro-
vadi dispenzarizaci.

A. Neinvazivni tumor mo¢ového méchyre

Zé&kladnim vysetfenim je cystoskopie a cytologie moti. Cetnost navitév se lisi podle rizikové skupiny (viz 22.1.3.)

V pripadé nizkého rizika kontroly za tfi a devét mésicl po TUR a poté ro¢né po dobu nejméné pétilet.V piipadé vysokého
rizika kontroly a 3 mésice prvni dva roky, poté a 6 mésicd do péti let od TUR a poté ro¢né dlouhodobé. Kontroly u stfed-
niho rizika jsou planovany individudlné mezi vyse uvedenymi rizikovymi skupinami.

Zobrazovaci metody: u tumord vysokého rizika IVU nebo CT-IVU (nebo jind zobrazovaci metoda dle renélnich funkci)
jednou ro¢né do 5 let veetné a poté kazdé dva roky do 10 let.
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B. Invazivni tumor mocového méchyfre po radikalni cystektomii

Dispenzarizace je provadéna ve spolupraci urologa, onkologa, event. praktického Iékare. Soucasti sledovani jsou labora-
torni vysetieni (renélni funkce, cytologie moci, mocovy sediment, jaterni enzymy, elektrolyty, krevni obraz, krevni plyny)
provadény v intervalu 3-6 mésicl po dobu dvou let a poté jednou ro¢né dlouhodobé.

Zobrazovaci metody (CT hrudniku, bficha a malé panve s vylucovaci fazi, UZ bficha a panve) by méla byt indikovana na
zdkladé rizika mozné rekurence onemocnéniv intervalu a 6 mésic po dobu 3 let a poté a 1 rok po dobu 5 let. Po uplynuti
5 let se provadi dalsi sledovani dle klinického projevu mozného relapsu a stupné rizika rekurence onemocnéni, jednou
ro¢né by mél byt proveden USG ledvin k vylouceni obstrukce hornich cest mocovych. Dispenzarizace po 5 letech je moz-
nd ve spoluprdci s praktickymi Iékafi, vzdy vsak ve spolupréci s urologem.

C. Invazivni tumor moc¢ového méchyre po zachovné terapii

Dispenzarizace provadéna ve spolupraci onkologa, urologa a event. praktického Iékare. Laboratorni a zobrazovaci vy-
Setfeni jsou provadény v podobné jako u pacientli po cystektomii (nemusi byt kontrolovany krevni plyny). DalSim vy-
Setfenim v prlbéhu sledovani je pravidelna cystoskopie, cytologie moci a ke zvazeni restagingova TUR po ukonceni
radioterapie. Kontroly by mély byt provadény v intervalu 3-6 mésicli po dobu 2 let a nsledné v intervalu 6-12 mésict
dlouhodobé. Dispenzarizace po 5 letech je mozna ve spolupraci s praktickymi lékafi.



