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Primarny karcindm mocovej rury

doc. MUDr. Jozef Marencak, PhD.
Bratislava

Primérne karcindmy mocovej rary (PKMR) su zriedkavé a predstavuju menej ako 1 % malignit urogenitalneho systému. Vacsina
udajov sa opiera o studie s malym poctom pacientov alebo kazuistické hlasenia. PKMR sa vyskytuju ¢astejsie u muzov a lisia sa
podla miesta a histologického podtypu. Symptdémy pacientov ¢asto zahfnaju obstrukciu mocu, irita¢né mikéné priznaky alebo
hematuriu. Medzi rizikové faktory patria uretralne striktury, chronické podrazdenie mocovej rdry, ozarovanie, virus ludského
papilému a divertikuld uretry (u Zien). Vacsina PKMR je lokalizovand; aviak u 30 % az 40 % pacientov sa vyskytuju metastazy
v regionalnych lymfatickych uzlinach. Stadium a anatomicka lokalizacia PKMR su rozhodujuce pre vyber sposobu lie¢by a st
hlavnymi determinantami progndzy a preZitia. Hoci chirurgia a aktinoterapia predstavuju lieCebné mozZnosti pre skoré $tadia
alebo pre distalne lokalizované PKMR, pokrocilé stadia a proximalne PKMR vyzaduju multimodalnu terapiu na optimalizaciu
prezitia. Potrebné su dalsie skisenosti a multidisciplinarna spolupraca lekarov viacerych odbornosti.
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Primary urethral carcinoma

Primary urethral carcinomas (PUCs) are rare and account for less than 1 % of genitourinary cancers. Most of the data rely on
studies with small numbers of patients or case reports. PUCs occur more commonly in men, and differ by location and histologic
subtype. Patients symptoms often include urinary obstruction, irritative voiding symptoms, or hematuria. Risk factors include
urethral strictures, chronic irritation of urine tube, radiation treatment, human papilloma virus, and urethral diverticula (females).
Most PUCs are localized; however, 30 % to 40 % of patients present with regional lymph node metastasis. Stage and anatomic
location of the PUCs guide the choice of treatment modality and are the main determinants of prognosis and survival. Although
surgery and radiation treatment are options for early stage or distal urethral disease, advanced stage and proximal PUCs require
multimodal treatment to optimize survival. There are needed further experience and multidisciplinary cooperation of doctors
of more expertise.

Key words: primary urethral carcinoma, diagnosis, therapy.

Uvod a epidemiolégia

Primérny karcinom mocovej rary (PKMR)
sa povazuje za zriedkavu neoplaziu, ktora
predstavuje < 1 % zo vSetkych malignit.
Odhadovand incidencia PKMR je 1,1 na mi-
lion obyvatelov s 2,9% vyssim vyskytom
umuzov (4,3/ milién u muzova 1,5/ milién
u zien) a u os6b starsich ako 75 rokov (inci-
dencia 7,6 / milién obyvatelov vs. 0,2 / milién
u 0os6b vo veku < 55 rokov). V roku 2013
bola v 28 krajindch Eurdpskej Unie zazna-

menana prevalencia PKMR 3986 pripadov
s ro¢nym vyskytom 1504 novych pripadov
(1, 2). Celosvetovo, ale aj medzi eurépskymi
regidonmi existuju rozdiely vo vyskyte PKMR,
zrejme aj v dosledku kvality registracie alebo
presnosti klasifikacie tohto ochorenia.

Etioldgia a rizikové faktory

Pri PKMR u muzov boli zaznamenané
viaceré mozné predispozi¢né faktory:
uretrdlne striktury; chronické drazdenie

v suvise s katetrizdciou (aj intermitentnou)
mocového mechura alebo s operaciou
(napr. uretroplastika); radioterapia (externa,
implantdcia rddioaktivnych zfn a pod.);
chronicky zapal mocovej riry najma po
pohlavne prenosnych ochoreniach (napr.
kondylomy spojené s ludskym papilémovym
virusom 16) a lichen sclerosus (1, 2, 3, 4). PKMR
u zien byva castokrat spojeny s uretralnymi
divertikulmi a s recidivujucimi infekciami

mocovych ciest (IMC). Suburetrélne péasky
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neboli spojené so zvy3enym rizikom inicidcie
PKMR (5). Adenokarciném z jasnych buniek
mozZe mat aj vrodeny povod (1, 2).

Histopatoldgia

Urotelovy (TCC - transition cell can-
cer; karcinédm z prechodnych buniek) kar-
ciné6m mocovej rury je prevladajucim
histologickym typom PKMR (u 54 - 65 %
pacientov), nasledovany spinocelularnym
(skvamocelularnym) karcinémom (SCC -
squamous cell carcinoma u 16 - 22 % po-
stihnutych jedincov) a adenokarcinémom
(AC - adenocarcinoma u 10 - 16 % osob) (1, 2).
Nedavna analyza vykonand u 2065 muzov
s PKMR (priemerny vek: 73 rokov) zistila, ze
TCC bol najc¢astejsim typom (78 %), SCC (12 %)
a AC (5 %) boli vyznamne menej frekvent-
né (6). Maligny melaném alebo adenoidny
cysticky karcinédm su vyslovene raritnym
nalezom. U zien s PKMR bol naj¢astejsi AC
(38 -46,7 % pripadov), SCC (25,4 - 28 %), TCC
(24,9 - 28 %) a iné histologické nalezy boli
potvrdené u 6 % pacientok (1, 2, 7). U oboch
pohlavi rozhoduje o histologickom type
PKMR druh epitelu pritomného v réznych
¢astiach mocovej rury (obrazok 1) (8).

Klasifikacia karcinomu
mocovej rury

TNM (tumour, node, metastasis) klasifikacia
sa zaklada na pokrocilosti primarneho nadoru
(T), postihnuti regionalnych lymfatickych uzlin
(N) a pritomnosti vzdialenych metastaz (M).
Sucasne aktualne, 6sme vydanie TNM kla-
sifikacie plati u muzov aj u zien (tabulka 1)
(9). PKMR v prostatickej ¢asti mocovej rdry ma
samostatny systém stagingu TNM a v désledku
absencie periuretralnych svalov v uretrdlnom
divertikule nie je mozné priradit stadium T2
pre karcindémy lokalizované v tychto ttvaroch.
Najnovsia histopatologicka klasifikacia
Svetovej zdravotnickej organizacie rozlisu-
je medzi urotelovymi a non-urotelovymi
PKMR a uzko suvisi s prognézou postihnu-
tych jedincov (tabulka 2) (1, 10).

Diagnostika a stanovenie Stadia

Anamnéza - pri klinickom zisteni ma uz
vacsina (45-57 %) pacientov priznaky spoje-
né s lokalne pokrocilym ochorenim (T3/T4).
Casto byvaju pritomné tazkosti pri mikcii

www.urologiepropraxi.cz

PREHLEDOVE CLANKY (
PRIMARNY KARCINOM MOCOVEJ RURY

Obr. 1. Anatomickd distriblcia histologickych typov primdrneho karcindmu mocovej rury suvisiaca
s lokalizdciou v réznych &astiach mocovej riry u muzov (A) a u Zien (B) (8)
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P - prostatickd uretra, M— membrandzna uretra, B— bulbdrna uretra, Pe — penilnd uretra, prech — prechodny, skvam —
skvamadzny, TCC - transitional cell carcinoma (karcindm z prechodnych buniek urotelu), SCC — squamous cell
carcinoma (skvamoceluldrny karciném), AC — adenocarcinoma (adenokarciném)

Tab. 1. TNM klasifikdcia karcinému mocovej rary (9)

T - primarny nador (mocova rira - muzi/zeny)

Tis — karciném in situ

mocového mechdra (extraprostatickd extenzia)

Ta - neinvazivny karcinom (papilarny, polypoidny alebo verukézny)
T1 = nador sa siri do subepitelového spojivového tkaniva
T2 - nador sa $iri do corpus spongiosum, prostaty alebo periuretrainej svaloviny

T3 - nador sa $iri do corpus cavernosum, cez puzdro prostaty, do prednej steny posvy alebo do hrdla

T4 — nddor sa $iri do inych prilahlych orgénov (invdzia mocového mechdra)

Karciném z prechodného epitelu prostaty (urotelovy karciném prostatickej mocovej rury)

(extraprostatické extenzia)

Tis pu — karcinédm in situ, postihnutie prostatickej uretry

Tis pd - karcindm in situ, postihnutie prostatickych Zlazovych vyvodov

T1 — né&dor sa $iri do subepitelového spojivového tkaniva (pre tumory postihujlce len prostaticku uretru)
T2 - nador sa $iri do prostatickej stromy, corpus spongiosum alebo periuretralnej svaloviny

T3 - nador sa $iri do corpus cavernosum, cez puzdro prostaty, do hrdla mocového mechura

T4 - nddor sa $iri do inych prilahlych orgénov (invdzia mocového mechdura alebo rekta)

N - regionalne lymfatické uzliny

N1 - metastazy v jednej lymfatickej uzline
N2 — metastazy vo viacerych lymfatickych uzlinach

NO - bez metastdz v regionélnych lymfatickych uzlindch

M - vzdialené metastazy

MO - bez pritomnosti vzdialenych metastaz
M1 - vzdialené metastazy pritomné

T —tumour; pu — prostatic urethra; pd — prostatic ducts; N — nodes; M — metastasis

(polakizuria, nokturia, urgencia, slaby prud
az retencia mocu, priznaky IMC a pod.). Pri
inicidlnej prezentacii primarneho PKMR sa
zaznamenava viditelna hematuria alebo
krvavé vytoky z mocovej riry, ato azv 62 %
pripadov. Medzi dalsie symptomy lokalne po-
krocilého PKMR patria: extrauretralna masa
(u 52 % postihnutych oséb), panvova bolest
(u 33 -8%); uretrokutanna fistula (u 3 - 10 %);
tvorba abscesov (u 5 - 10 %); dyspareunia
(U5 %) a pod. (obrazok 2) (1, 11).
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Klinické a fyzikdlne vysetrenie by
malo u muzov zahfnat starostliva pal-
paciu vonkajsich genitalii a perinea na
zistenie / vylucenie podozrivych induracii
alebo hmot a digitélne rektalne vysetrenie
(DRV). U Zien je nutné vykonat dalSie vysetre-
nie panvy spojené s dokladnou prehliadkou
a palpéaciou mocovej rury, a to najma u os6b
s rychlym zaciatkom irita¢ného (drazdivého)
alebo obstrukéného mocenia (obrazok 3) (11).
Okrem toho sa odporuica bimanualne palpac-
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Tab. 2. Histopatologickd klasifikdcia urotelového a non-urotelového primdrneho karcinému

mocovej rury (1, 10)

Urotelovy karcinom mocovej rury

PUNLPM

papildrna urotelova neoplazma s nizkym malignym potencidlom

Nizky stupen

dobre diferencovany

Viysoky stupen zle diferencovany

Non-urotelovy karciném mocovej riry

Gx stupen nadorovej diferenciacie sa neda hodnotit
Gl dobre diferencovany

G2 stredne diferencovany

G3 zle diferencovany

PUNLPM - papillary urothelial neoplasm of low malignant potential, G — grading (stuperi bunkovej diferencidcie)

né vysetrenie (najlepsie v celkovej anestézii)
na stanovenie lokdlneho klinického $tadia
PKMR so stcasnym vyluc¢enim pritomnosti
inych malignit v tejto oblasti (napr. kolorek-
télny karcinom, gynekologické neoplazmy
a pod.). Obojstranna palpécia ingvinalnych
lymfatickych uzlin (LU) dokaze posudit pri-
tomnost zvacsenych LU, stanovit ich polo-
hu, pocet, rozmery, mobilitu a pod. Nélez
zvacsenych LU v pripade PKMR vacésinou uz
znamend metastatické ochorenie. U muzov
z prednej mocovej rury odtekd lymfa najskor
do povrchovych a hlbokych ingvindlnych
LU a az néasledne do panvovych (vonkajsich,
obturatérnych a vnutornych iliackych) LU.
Naopak, lymfatické cievy zadnej mocovej
trubice sa zbiehaju priamo do panvovych LU.
U zien sa lymfa z proximélnej tretiny uretry

odvadza do panvovych retazcov LU, zatial

¢o distalne dve tretiny Zenskej mocovej riry
su drénované do povrchovych a hlbokych
ingvindlnych LU (1, 2, 12).

Cytologické posudenie vzoriek mocu
v pripadoch podozrivych z vyskytu PKMR
by sa malo vykonavat podla standardizova-
ného postupu. Napriek tomu je uloha tohto
vysetrenia v diagnostike obmedzeng, pre-
toze senzitivita cytoldgie mocu sa pri PKMR
vSeobecne pohybuje len v rozmedzi 55 - 59 %.
Spolahlivost a presnost metodiky zavisia od
zékladnej histologickej entity primarneho na-
doru a tiez od pohlavia postihnutych jedincov.
U pacientov muzského pohlavia bola zazname-
nana 80% senzitivita a presnost cytologickej
analyzy mocu u 0s6b s TCCa len 50% u jedincov
postihnutych SCC typom PKMR. U Zenského
pohlavia s PKMR preukazalo cytologické vy-
Setrenie mocu senzitivitu az 77 % u SCC, ale
len 50 % pri TCC nddoroch (1, 2, 13).

Diagnosticka uretrocystoskopia
a biopsia umoznuju primarne potvrdenie

pritomnosti uretrdlneho nadoru, stanove-
nie jeho rozsahu, lokalizacie a zakladnej his-
tolégie. Pre umoznenie ¢o najpresnejsieho
hodnotenia chirurgickych okrajov je nutné
oznadit odobraty materidl (proximalny/dis-
télny koniec) a odoslat ho spolu s klinickymi
informaciami patolégovi. Biopsia urobena
»Za studena” zabranuje poskodeniu tkaniva
a dovoli exaktnejsiu histologicku analyzu.
U pacientov s rozmerovo vac¢simi l[éziami mo-
Ze byt pre histologicku diagnézu vykonana
transuretralna resekcia (TUR). Cystoskopické
vysetrenie vyluci pritomnost pripadnych
subeznych nddorov mocového mechdura a pri
podozreni na postihnutie rekta je indikovana
kolonoskopia (1, 2, 12).

Radiologické zobrazovanie PKMR je
zamerané na posudenie lokalneho rozsahu
nadoru a na detekciu lymfatickych a vzdia-
lenych metastaz. Ukazuje sa, ze magnetic-
ké rezonancia (MRl - magnetic resonance
imaging) je prospesna nielen pri lokalnom
stagingu PKMR, ale je aj presnym nastrojom
na vyhodnotenie rozsahu ochorenia pred
chirurgickou terapiou a tiez na sledovanie
odpovede nadoru na neoadjuvantnu chemo-
radioterapiu (obrazok 4) (11). Zobrazovanie
regionalnych LU by sa malo sustredit na in-
gvinalne a panvové LU, a to pomocou MRI
alebo vypoctovej tomografie (CT - com-
puted tomography). Vzdialené metastazy
PKMR byvaju pritomné najéastejsie v plucach
av peceni, takZe sa odporuca urobit CT hrud-
nika a brucha u vietkych pacientov s invaziv-
nym ochorenim (> T1 NO MO). CT urografia
tiez umozni zhodnotit vyvodné (,urotelové”)
mocové cesty v celom rozsahu (1, 2, 12, 14).

Diferencialna diagnostika
Benigne nddory mocovej rury (kondy-
I6my, papilomy, leiomyémy, hemangiomy,
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Obr. 2. Uretroskrotdina fistula u 59-ro¢ného muza
s primdrnym karcinémom mocovej rary (11)

fibroepitelové polypy, cysty uretry a pod.)
su vzacne, rovnako ako izolované metastazy
malignit zinych orgdnov malej panvy (rektum,
zenské genitalie atd’) do uretry (1, 2, 12).

Lie¢ba primarneho karcinomu
mocovej rary

Rozsah primarneho chirurgického vy-
konu zavisi na lokalizacii a $taddiu PKMR.
Vyuzivaju sa rézne postupy: transuretral-
na resekcia (TUR), resekcia uretry s ana-
stomoézou koniec ku koncu, parcialna
amputacia penisu, totalna penektéomia/
emaskulinizacia s nutnostou vytvorenia
perinealnej uretrostomie, cystoprosta-
tektomia/exenteracia malej panvy s de-
rivaciou mocu a dalsie. VSeobecne su na-
dory prednej mocovej rdry pristupnejsie pre
chirurgické rieSenie a tiez je ich progndéza
lepsia nez pri nadorch zadnej uretry, ktoré
byvaju lokalne pokrocilé a skoér i castejsie
vykazuju zndmky vzdialenych metastaz.
Lymfadenektomia (LAD) je indikovana pri
dokazanom postihnuti LU, ale je potrebné ra-
tat s viacerymi poopera¢nymi komplikaciami.
Radioterapia (RT) je metédou volby najma
u Zien s PKMR v distélnej ¢asti uretry a mul-
timodalna terapia (chirurgicka operacia +
RT + chemoterapia - CHT) sa rezervuje pre
pokrocilé stadia ochorenia (1, 2). Dlhodobé
skusenosti s efektivitou imunoterapie (napr.
inhibitory programovanej bunkovej smrti
ligandu 1 a pod.) u pacientov s PKMR zatial
chybaju.

Lokalizovany PKMR u muzov
ESte donedavna sa odporucala agre-
sivna chirurgickd excizia primarnej lézie so
Sirokym (= 2 cm) bezpecnostnym lemom
(bez pritomnosti nddoru). Minimalne in-
vazivne techniky (TUR s vyuzitim napr.
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Obr. 3A. Urotelovy karcindm distdInej mocovej
rary u 68-rocnej zeny (11)

Obr. 3B. Operacny prepardt po lokdinej excizii
nddoru (11)

Obr. 3C. Lokdlny stav tesne po operdcii s docasne
zavedenym mocovym katétrom (11)
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detského endoresektora, ablacia laserom
a pod.) su indikované skor vynimocne
(obrazok 5) (11). Bolo vsak preukazané, ze
PKMR lokalizované v distalnej ¢asti uretry
vykazujui vyznamne lepsSie miery prezitia
v porovnani s proximalne lokalizovanymi
nadormi (1, 2, 12, 15). Preto optimalizacia

liecby distalneho PKMR si mohla dat za ciel

zlepsenie funkénych parametrov a kvality
Zivota pri su¢asnom zachovani onkologickej
bezpecnosti. Retrospektivna metaanalyza
u muzov s pT1-3 NO-2 primarneho karciné-
mu prednej uretry lie¢enych parcialnou
uretrektomiou (pri hranici rezu < 5 mm
bez tumorézneho tkaniva) so zachovanim
penisu a ilioingvindlnou LAD (v pripade
pozitivneho nalezu v LU) a pri mediane sledo-
vania 17-37 mesiacov, nenasla Zziadny dokaz
o lokélnej recidivite primérneho nadoru. To
naznacuje, Ze progndza pacientov je uréena
hlavne stadiom postihnutia LU (1, 2, 12, 15).
Manazment pozitivnych LU zahrnuje ich chi-
rurgické odstranenie (LAD), RT a CHT. V sucas-
nosti neexistuje jasny dékaz podporujuci
profylakticku bilateralnu ingvindlnu a/alebo
panvovu LAD u véetkych pacientov s PKMR.
Avsak regionalna LAD by sa mala povazovat
za inicidlny krok v terapii s moznostou do-
siahnutia vyliecenia u jedincov so zvdcsenymi
LU alebo s invazivnymi nddormi (= T2). Ur¢ité
riziko progresie v3ak predstavuju aj muzi
s pozitivnymi proximalnymi okrajmi a tiez
pritomnost lymfovaskularnej a perineuralnej
invazie histologicky preukdzané v primar-
nom nadore (1, 2, 16).

Lokalizovany PKMR u zZien
Abla¢né chirurgické techniky (t. j.
operacna excizia, TUR, laser a pod.) pou-
zivané na malé distdlne PKMR mozu viest
k lokadlnym recidivam (v 16 %) a k progresii
(v 50 %). Uvedené Udaje zdoraziiuju vyznam
pravidelnych kontrol takto lie¢enych zien
s cielom zabranenia lokalnej a systémovej
progresii ochorenia (obrazok 3) (1, 2, 11).
Parcialna uretrektomia je indikovana
pri mensom poctu Zien s PKMR lokalizo-
vanym v distalnej Casti uretry, ale posky-
tuje dobry funk¢ny a kozmeticky efekt. Po
parcidlnej uretrektémii je potrebné ratat
s rizikom lokalnych recidiv (v 22 - 60 %)
a tiez s moznostou sekundarnej inkonti-
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nencie mocu (u 42 % zien, u ktorych bol
odstraneny viac ako 2 cm usek mocovej
rury). Tieto stavy potom vyzaduju dalsie
rieSenie — napr. rekonstrukénu chirurgiu
a pod. (1, 2, 8, 12). Vo vacsine pokrocilych
pripadov je potrebnd radikalna uretrekto-
mia s odstranenim vietkych periuretralnych
svalovych a prilahlych makkych tkaniv az
po pubickd symfyzu a hrdlo mocového
mechura - s jeho néaslednym uzavretim
a vyformovanim apendikovezikostémie.
Opisany postup poskytuje vcelku uspo-
kojivé funk¢né vysledky. Idedlnymi kandi-
datkami su zeny s normalnou compliance
mocového mechura a bez nddorového po-
stihnutia kr¢cka mocového mechura po od-
straneni mocovej rary (1, 2). Radioterapia
(RT) bola skimana v niekolkych starsich,
dlhodobych $tudiach so strednou dobou
sledovania 91 - 105 mesiacov. Pri kumula-
tivnej davke 65 (rozpdtie 40 - 106) Grayov
bolo 64 % Zien bez lokéInej recidivy po pi-
atich rokoch a 49 % prezivalo 7 rokov bez
pritomnosti rakoviny (CSS - cancer specific
survival). Vacsina (95 %) lokéInych zlyhani sa
vyskytla pocas prvych dvoch rokov po pri-
marnej liecbe. Zistilo sa, Ze rozsah (velkost)
uretrdlneho nadoru bol jedinym paramet-
rom nezavisle spojenym s lokdlnou kontro-
lou nddoru, ale typ radioterapie (externd RT
vs. intersticidlna brachyterapia) nemal vplyv
na vyskyt lokalnych recidiv PKMR. V jednej
studii pridanie brachyterapie k externej RT
znizilo riziko lokalnej recidivy o faktor 4,2.
Nevyhodou akejkolvek RT bola panvova
toxicita (stenozy uretry, fistuly, nekrézy, cy-
stitidy a/alebo krvacanie), ktora sa vyvinula
u 49 % z tych, ktori dosiahli lokalnu kontrolu
zadkladného procesu, pricom 30 % kompli-
kacii bolo zavazného stupna (1, 2, 8, 12, 17).

Multimodalna liecba primarneho
pokrocilého PKMR u oboch
pohlavi

Multimodalna terapia PKMR pozostava
z definitivneho chirurgického vykonu
a CHT s moznostou dalsej RT. Tento multi-
modalny pristup zlepSuje celkové prezivanie
(OS - overall survival) pri PKMR urotelového
(TCC) povodu, ale napriek tomu sa vyuziva
len u 16 % pacientov s lokalne pokrocilym
ochorenim (1, 2, 12, 18). Predoperacna CHT
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Obr. 4. Primdrny karciném bulbdrnej casti mocovej riry (oznaceny hviezdickou) u 67-ro¢ného muza pri
sagitdlnom zobrazeni s pomocou magnetickej rezonancie (11)

Obr. 5. Mnohopocetny urotelovy karciném mocovej rury v Ta Stddiu u 79-rocného muza (A), stav jeden

na béze platiny a moderné platinové poly-
chemoterapeutické rezimy boli uc¢inné pri
pokrocilom PKMR s predizenim OS a to aj pri
metastatickom postihnuti LU. Rozhodujlicou
podmienkou efektivity (definovanej ako
dlhodobé prezivanie u pacientov s lokalne
pokrocilym PKMR) je realizovanie chirurgic-
kého vykonu po CHT. Bolo preukazané, ze
samotna CHT alebo adjuvantna aplikacia CHT
po operacii neboli tak prognosticky priaz-
nivé (1, 2, 12, 15, 17). Predoperacna lokalna
RT so subeznou radiosenzitivnou CHT sa
ukdzali byt a€inné pri lokdlne pokrocilom
spinoceluldrnom (SCC) PKMR, tento postup
v niektorych pripadoch umoznil aj zachova-
nie pohlavnych organov. Kombinacia dvoch

mesiac po transuretrdlnej resekcii a koaguldcii nddorov (B) (11

Ta - neinvazivny papi/a’marcinom (potvrdeny histologicky)

cyklov 5-fluorouracilu a mitomycinu C s ex-
ternou RT viedla k okamzitej kompletnej od-
povedi u 80 % pacientov s pokrocilym SCC
PKMR a zatial 5-ro¢né prezivanie sa zazname-
nalo u 52 % a CSS u 68 % jedincov (19). U os6b
bez odpovede na chemoradioterapiu alebo
v pripade lokalneho zlyhania bola vykonana
»Zachranna” operacia, avsak uz bez zlepsenia
prezivania pacientov (1, 7, 19). Avsak v ne-
davnej multicentrickej studii sa zistilo, ze
pacienti, ktori boli primarne chirurgicky liece-
ni pre PKMR a ktori neskor museli podstupit
aj ,zachrannu” lie¢bu (opera¢nu alebo RT)
pre recidivu, mali podobné miery prezivania
ako jedinci, u ktorych sa po primarnej liecbe
PKMR rekurencia nikdy nevyskytla (20).
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Liecba primarneho urotelového
karcindbmu prostatickej mocovej
rary

Lokdalna konzervativna lie¢ba s rozsia-
hlou TUR a naslednou instilaciou BCG (ba-
cillus Calmette-Guérin) vakcinou je u¢inna
u pacientov s prostatickym PKMR v $tadiu
Ta alebo Tis (1, 2, 12, 15). Podobne jedinci,
ktori podstupili TUR prostaty (TURP) pred
aplikaciou BCG, preukazali zlepsenud mieru
kompletnej terapeutickej odpovede v po-
rovnani s tymi, ktorym TUR nebola urobena
(95 % vs. 66 %) (21). V inych mensich studiach
bola hlasena efektivita kombinacie TURP +
BCG v rozmedzi od 57 % do 75 % (1, 2, 12).
V¢asné vykonanie TURP méze zmiernit riziko
lokdlneho rozsirenia PKMR najma u pacientov
s uz pritomnym mikroskopickym duktalnym
alebo stromdlnym postihnutim prostaty.
Velmi dobré onkologické vysledky boli za-
znamenané pri véasnom vykonani radikalnej
cystoprostatektémie ako primérnej moznosti
lie¢by u pacientov s duktalnym postihnutim.
Avsak az 50 % muzov s invaziou PKMR do
prostatickej strémy malo v ¢ase radikélnej
cystoprostatektomie metastazy v LU a vacsina
pozitivnych LU bola lokalizovana nad bifurka-
ciou arteria iliaca communis (1, 2, 12, 15).

Prehlad aktualnych odporucani Eurépskej
urologickej spolo¢nosti (EAU — European
Association of Urology) pre manazment PKMR
ukazuje schéma 1 (1, 2).

Prognéza primarneho
karcind6mu mocovej rury

V Eurépe bolo zaznamenané priemerné
jedno-, pat- a 10-ro¢né OS u 71 %; 46 - 54 %
a 29 % pacientov s PKMR. CSS po piatich a 10
rokoch Cinilo 68 %, resp. 60 %, pricom nebol
zaznamenany Ziadny vyznamny rozdiel v OS
a ani v CSS medzi pohlaviami (1, 2, 7, 12, 22).
V priebehu poslednych dvoch dekad boli
postupne definované tieto prognostické fak-
tory znizeného prezivania u pacientov s PKMR:
pokrocily vek (> 65 rokov); ¢ierna rasa; vys-
Sie Stadium nadoru a horsi stupen jeho
bunkovej diferenciacie (G); metastatické
postihnutie LU (N+); pritomnost vzdiale-
nych metastaz (M+); velkost/rozmery alo-
kalizacia nadoru (vyrazne horsia prognéza
pre PKMR v proximalnej casti mocovej rury
vs distalna uretra); rozsah a sposob liec-

www.urologiepropraxi.cz
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Schéma 1. Manazment primdrneho karcindmu mocovej riry (1, 2)

Diagnéza PKMR
B uretrocystoskopia
M biopsia/ TUR

M cytologia mocu

Stadium PKMR
M pdnvova MRI
B CT hrudnika / brucha

v

Lokallzovany PKMR
(T2 N0 MO)

v v

Lokalne pokrocily PKMR

Vzdlalene

(T3-T4 NO-2 MO) metastazy

Lokalna recidiva w
[ J

»
>

PKMR — primdrny karciném mocovej rdry, TUR - transuretrdlna resekcia, MRl — magnetic resonance imaging (zobrazenie magnetickou rezonanciou), CT — computed
tomography (vypoctovd tomografia), T— tumour (primdrny nddor), N — nodes (regiondlne lymfatické uzliny), M — metastasis (vzdialené metastdzy), BCG - bacillus Calmette
Guérin, RACPE — radikdlna cystoprostatektomia, UE — uretrektomia, LAD — lymfadenektomia, OP — operdcia, RT - rddioterapia, CHT — chemoterapia, HV — histologické vyse-

trenie

*Pri rozsiahlej chorobe, alebo ak ochorenie nereaguje na BCG, je potrebné zvdzit primdrnu cystoprostatektdmiu +/- uretrektdmiu + lymfadenektdmiu

**2vdzit neoadjuvantnt chemoterapiu

***Pri zamyslanej operdcii Setriacej mocovd riiru / penis alebo pri parcidinej uretrektémii je potrebné potvrdenie (histologické) negativity po celom priebehu obvodu ponechanej casti

****Pri spinoceluldrnom karcinéme

***X5Prj klinicky zvdacsenych lymfatickych uzlindch je potrebné zvdzit regiondlnu lymfadenektémiu

by (najma chirurgickej); histologicky typ
PKMR; pritomnost sprievodného nadoru
mocového mechura; lokalizacia recidivy
(uretralna vs. non-uretalna) (1, 2, 6, 12, 23,
24). Udaje o prezivani viak mozu byt skreslené
malym poctom pacientov a aj dalsimi faktormi
(napr. nedostatocna Specifikacia typu liecby
v suvislosti s OS a CSS a iné).

Sledovanie/dispenzarizacia
pacientov

Vzhladom na celosvetovo nizky vyskyt
PKMR neboli zatial prijaté ziadne vSeobecné
odporucania a smernice pre dispenzarizaciu
takto postihnutych oséb. Preto sa zda byt ro-
zumné individualizovat ,dohladové” rezimy
podla konkrétnych rizikovych faktorov paci-
entov, tak ako boli definované v predoslej ka-
pitole. U pacientov, ktori podstupili chirurgicku
operdciu zachovdvajicu mocovd riru, sa zda

byt rozumné intenzivnejsie sledovanie s pra-

www.urologiepropraxi.cz

videlnym cytologickym vysetrenim mocu,
opakovanou uretrocystoskopiou a s vyuzitim
modernych zobrazovacich technik, a to aj
napriek si¢asnému nedostatku $pecifickych
udajov odobrujucich takyto postup (1, 2, 8,
12, 15).

Zaver

Primdarne karcindmy mocovej rary (PKMR)
patria medzi mimoriadne vzacne sa vysky-
tujuce, ale vseobecne agresivne malignity.
Castejsie sa vyskytuju u muzov ako u Zien, prvé
klinické priznaky nebyvaju typické a vacsinou
signalizuju uz lokdlne pokrocilé ochorenie.
V diagnostike sa uplatfuju najma endoskopic-
ké a zobrazovacie metody, pricom pritomnost
PKMR musi byt potvrdena histologicky. Stav
LU v ¢ase diagnézy primarneho UC rozhoduje
o progndze postihnutého pacienta. Lie¢ba
zavisi od lokalizacie a Stadia primarneho na-
doru. VSeobecne plati, Ze tumory prednej mo-

covej rury su pristupnejsie pre chirurgické
rieSenie a tiez ich prognéza je lepsia nez pri
nadorov zadnej uretry, ktoré byvaju lokalne
pokrocilé a skor i castejsie vykazuju zndmky
vzdialenych metastaz. V pripade lokalizova-
nych PKMR sa ¢oraz viac uplatfiuju organ
zachovavajuce postupy bez znizenia onkolo-
gickej bezpecnosti pacienta. Multimodalna
terapia je indikovand pre pokrocilé stavy,
ktoré maju zIG prognézu. Napriek tomu, ze
uz boli definované niektoré predispozi¢né,
ako aj prognostické faktory PKMR, zostéva
vela otdzok otvorenych a nezodpovedanych.
Ziskavanie dalsich skusenosti a objektivnych
poznatkov o tejto raritnej malignite je mozné
len v rdmci Uzkej multidisciplinarnej spolu-
prace lekérov viacerych odbornosti, ktori
prichddzaju do styku s pacientom s primar-
nym karcindmom mocove;j rury.

Autor prohlasuje, Ze zpracovani ¢ldnku

nebylo podporeno Zddnou spole¢nosti.
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