DOPORUCENE POSTUPY

NADORY MOCOVEHO MECHYRE

Doporucené postupy Evropské urologické asociace (EAU)
Zaveéry zpracované Urologickou klinikou Fakultni nemocnice Olomouc

1. KLASIFIKACE

TNM 1997
EAU doporucuje spole¢né posouzeni histologického nalezu urologem a patologem

2. RIZIKOVE FAKTORY

profesni expozice urotelialnim kancerogendm
koufeni

3. DIAGNOSTIKA
Véasna detekce a symptomatologie

* hematurie je, nezavisle na intenzité, nejCastéjSim pfiznakem karcinomu méchyre
* symptomatickd hematurie je prognosticky zavaznéjsi pfi sou€asnych iritatnich méchyfovych pfiznacich
* asymptomaticka hematurie je onkologicky vyznamnd az nad 50 let véku
(pak incidence tumoru 5%, u symptomatické 10 %)
¢ skrinink se doporucuije jen u osob exponovanych kancerogentim

Fyzikalni vySetieni

* neni pfili§ diagnosticky vytézné (85 % tumord zpocatku povrchovych)
* zahrnuje samoziejmé rektalni i vaginaini palpaci
¢ dulezité spise k vylougeni interkurentniho onemocnéni

Zobrazovaci metody

* sonografie ledvin a mocovych cest + prosty snimek ma v diagnostice hematurie stejnou presnost jako VU;

sono méchye je pfi detekci jeho nadord citlivéjsi nez cystogram po VU

VU - prokdze spiSe defekty napiné HMC a jen vétsi tumory méchyfe

CT - pfedevsim k odhaleni zvétSeni uzlin nebo postizeni jater u infiltrativnich nadord

scintigrafie skeletu — pouze pfi zvySené ALP nebo skeletovych bolestech

odesilat mo¢ od dostate¢né zavodnéného nemocného a ne prvni ranni mo¢

pfi cystoskopické kontrole tfi cytologické vzorky; prvni je mo¢ vypousténa nastrojem,

nésleduiji dvé vyplachové cytologie (barbotaz)

* je vysoce vytézna u CIS a dediferencovanych nadort, ale interpretacné obtizna u vyzralych tumor(
a po nékterych zplsobech Ié¢by

Cytologie

* je pozitivni pfi postizeni kterékoliv ¢asti urotelu
* imunologickeé, cytoflowmetrické, RIA a jiné testy stéle nevytézné

Cystoskopie a TUR

cystoskopie jako primarni diagnosticky vykon obvykle bez anestezie

cystoskopie neni nutnd pfi pozitivni cytologii nebo priikazu nadoru zobrazovacimi metodami (bude nasledovat TUR)
bimanudlini palpace se provadi vzdy v anestezii, a to pfed a po TUR

studend biopsie tumoru a podezielych mist (pfed TUR)

separovana TUR exofytické ¢asti a spodiny k histologii

122 www.solen.cz Urologie pro praxi 2002 / 3




DOPORUCENE POSTUPY

Random biopsie

nemocni s pozitivni cytologif

solidni tumory nepapilarniho vzhledu

pfi podezieni na CIS méchyie se provadi navic biopsie prostatické uretry (TUR hrdla méchyre)
je kontraindikovana u solitarniho nadoru papilarni povahy

DOPORUCENi
Pozadovana vysetieni fyzikalni vySetfeni (véetné rektalni a vaginalni palpace)
sonografie ledvin a méchyre + prosty nefrogram, event. VU
cystoskopie s popisem nadoru (velikost, lokalizace, vzhled véetné mapy méchyre)
vySetfeni moci
cytologie moci
TUR - s biopsii spodiny
— s biopsii vSech podezrelych mist
— s random biopsii pfi pozitivni cytologii, velkych nebo nepapilarnich nadorech
— s biopsii prostatické uretry pfi prokazaném CIS méchyie nebo pfi podezieni na néj

Pokud jde o infiltrujici
nador a je indikovana
radikalni [é¢ba, jsou nutna
dalSi vySetreni:

snimek srdce a plic

VU a abdominopelvické CT

ultrazvuk jater

scintigrafie skeletu pfi elevaci ALP nebo kostni symptomatologii

4.LECBA

Zévisi na tom, zda jde o povrchni |ézi, CIS, nebo infiltrujici nddor. U povrchnich nadord je nutné se fidit prognostickymi faktory.
Lécba superficialnich nadorti (Ta-T1)

¢ jednorazova instilace (MMC nebo epirubicin) do 6 hodin po TUR u v8ech tumort

* unadord stfedniho a vysokého rizika 4-8 aplikaci inicidlni chemoterpie
* u vysokeého rizika progrese zabezpecovaci terapie; pokud nedojde k recidivé aplikuje se max. 6 mésicl

Lécba recidivy superficialni

* zopakovat stejné chemoterapeutikum
o u vysoce rizikovych BCG (po CHT mliZe nasledovat BCG a naopak)
* hluboké recidivy léCit jako infiltrujici tumor

Lécba CIS

BCG/tyden x 6

pfi pozitivni cytologii a biopsii opét dalsi BCG/tyden x 6
pfi negativnim nalezu dokoncit zabezpe€ovaci terapii BCG
pfi perzistenci nalezu RACE s uretrektomii

Lécba T1G3

* instilaéni CHT, BCG - terapie
* RACE (u solidniho, rychle recidivujiciho, mnoho¢etného tumoru, pfi sou¢asném CIS)

RACE

Indikace o T2-T4a NO-NX MO
¢ T1G3, CIS rezistentni k BCG
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Indikace * endoskopicky nefesitelny nador
o v8echny nadory jiné nez z pfechodného epitelu
o ,salvage RACE" po jiné, selhavsi terapii

Kontraindikace * Spatny celkovy stav (WHO status 3-4)
* nemocny nechce operaci

Uretrektomie

* postizeni hrdla u zeny nebo prostatické uretry u muze (staéi i peroperacni biopsie nazmrzlo)
* m0ze se provéstiv Il. dobé

RACE

* operaéni imrtnost 3,7 %, Casna morbidita 30 %, pozdni komplikace — hlavné derivaéni problémy
* pétileté prezivani: pT1 75%, pT2 63%, pT3 31%, pT4 21%
* pTO tvofi az 10% preparatd

DOPORUGENI

RACE u T2-T4 NO-NX MO

RACE u recidivujiciho T1G3 a CIS

bez pfedoperacni chemoterapie Ci radioterapie

limitovana, tj. jen obturatorni lymfadenektomie

zachovani uretry pfi negativnich chirurgickych okrajich (uretrektomii Ize provést primarné nebo odlozeng)

Derivace po RACE

* Bricker: 20 % stomalni komplikace, 30 % dilatovanych renalnich jednotek

* heterotopicka nahrada: ¢asné komplikace 12 % (striktury, inkontinence, kameny, problémy se stomatem,
pozdni 37 % (metabolické)

* ortotopicka nahrada: nevyhody — retence, inkontinence, nékdy nutna CIK

DOPORUGENI

* RACE se maji centralizovat do pracovist, kde se velké derivacni a rekonstrukéni vykony provadeji bézné
* vybér derivace — operatér a dokonale pouceny nemocny

Radioterapie

* kurativni indikace: T1-T4, NO MO, karcinom z pfechodného epitelu, s cilem zachovat mo€ovy méchyf

¢ predpoklady: normalni kapacita a normaini funkce mocového méchyfe, zadna IMC, bez zanétl nebo chirurgickych vykonl
v malé panvi s naslednymi adhezemi

* ddvka: 68 Gy v 30-40 davkach

* pétileté pfezivani: T1 60-80 %, T2 26-59 %, T3 20-38%, T4 0%

* prognosticky pfiznivé: nizké T, solitarni tumor, pfedtim provedend kompletni TUR tumoru, normaini HMC, normalini hemoglo-
bin, tumor do 5 cm, nepfitomnost CIS

* lokalni recidivu ma az 50 % nemocnych

* salvage RACE je Uspésna asi u 12-40%

Brachyterapie

o solitarni tumor do 5 cm
* uT2aT3 uspésna az v 80 %, u recidiv asi ve 30 %
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DOPORUGENI

RT s kurativnim zdmérem u T2-T3 NO MO z pfechodného epitelu

je tfeba informovat nemocného, Ze se nevi, zda je lepsi RT nebo RACE;

pro RT je nejvhodnéjsi kompletné resekovany solitarni tumor stadia T2, normaini HMC
brachy RT jenom v ur€itych centrech

po RT je nutné cystoskopické a cytologickeé celozivotni sledovani

do infiltrujiciho by méli mit RACE

Chemoterapie

50% po RACE ma do dvou let meta

Neoadjuvance

inoperabilni se mohou stat operabilnimi

nema vliv na délku pfezivani

snaha o zachovani mocového méchyfe je vysoce kontroverzni !!!

pétileté prezivani po RT+CHT je 42—63 % a méchyF zlstane zachovan u 40 % nemocnych

Adjuvance

pT2 neni pro nemocného piinosem
pT3 mlze byt prospésna
pN+ a pT4 zlepSuje prezivani

Chemoterapie M+

kombinace je lepSi nez monoterapie

median pfezivani 13 mésic(

dlouhodobé pfeZivani pouze u 15% s visceralnimi meta a 30 % u uzlinovych meta
gemcitabin a taxany patfi mezi nadéjné lIé¢ebné moznosti

Prognostickeé faktory Spatné odpovédi na CHT

vysoka ALP

vék nad 60 let

Spatny WHO status

hubnuti béhem poslednich Sesti mésict
extranodalni postizeni

DOPORUCENI

5

neoadjuvance pfed RACE nebo RT nezlepSuje pfezivani

neoadjuvance se zachovanim méchyfe je experimentalni metodou

jednoznacny lécebny pfinos od adjuvance nelze oéekavat; mize byt vhodna pro pT3; pro pN+ a pT4 je indikace jiz méné jasna
pro M+ standard M-VAC, m{ze byt nahrazen gemcitabinem a taxany

pfi planovani CHT pouZivat prognostické faktory odpovédi na Ié¢bu

DISPENZARIZACE PO TUR SUPERFICIALNiIHO NADORU

Cystoskopie

1. cystoskopie u vSech za 3 mésice, anestezie zalezi na domluveé lékafe a nemocného
reTUR u T1 G2-G3 za 4-6 tydnd
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¢ 2. cystoskopie u nizce rizikovych pacienttl za dalSich 9 mésicd, pak roéné po dobu 5 let
Stfedné rizikovi nemocni se sleduji 1. rok co 3 mésice, 2. rok co 6 mésictl a pak jednou roéné.
U vysoce rizikovych nador( se cystoskopie provadi 2 roky co 3 mésice, pak rok co 4 mésice,

pak rok co 6 mésicl az do 5 let a potom roéné.
Ukonceni dispenzarizace
¢ solitdrni TaG1 5 let bez recidivy
* u ostatnich nadord za 10 let bez recidivy

* uvysoce rizikovych je nutnd dispenzarizace cely Zivot

DalSi dispenzarizacni metody

* cytologie — barbotage (v souvislosti s cystoskopii) — vyznam pro diagnézu CIS
* sonografie méchyfe — nedosahuje vytéznosti cystoskopie, nedéla se rutinné
¢ IVU se nedéla rutinné, jen pokud pfi sledovani je cytologie pozitivni (tézky kufak, VUR, prognosticky $patné tumory, primys-

lové karcinogeny)
* random biopsie - pouze u epitelidlnich abnormalit

— u pozitivni cytologie (pfipojuje se i TUR prostatické uretry)

—u CIS vzdy

Dispenzarizace po RACE

* recidiva byva nejcastéji do 24 mésicli, po 36 mésicich jiz malo pravdépodobna

* salvage terapie (chirurgickd, chemoterapie) neexistuje
* pozadovana vySetfeni
— fyzikalni vySetfeni véetné rektalni i vaginalni palpace
— sonografie HMC (dilatace, kameny) a rezervodru (reziduum)
— palpaéni vySetfeni stomatu k vylouceni stenézy
— hradit vitamin B,, (anemie, neuropatie)
— kreatinin, ionty, ABR pravidelné podle typu derivace
- vylouceni VUR a mocového rezidua pii recidivujicich IMC
— kolonoskopie 5 let po vykonu u derivaci do tlustého stfeva

a prosty snimek kazdé 2 roky

* volitelnd vySetfeni jsou CT, rtg srdce a plic, scintigrafie skeletu prvnich 24 (36) mésic

— ¢im horsi progndza tumoru, tim Castéjsi frekvence vySetieni
Dispenzarizace po RT
* do konce Zivota cystoskopie a cytologie

* TUR ainstilace u povrchovych recidiv
* RACE u recidivy s infiltraci svaloviny

Pouzité zkratky

ALP — alkalicka fosfataza

ABR — acidobazicka rovnovaha
BCG — baoterium Calmette-Guérin
CIS — karcinom in situ

CIK — Gista intermitentni katetrizace
HMC - horni moCové cesty

CHT — chemoterapie

IMC — infekce moCovych cest

VU — vylu€ovaci urografie
MMC - mitomycin-C

RACE - radikalni cystektomie
RT — radioterapie

RV — rezidualni mo¢

TUR — transuretralni resekce
VUR — vezikoureteralni reflux

Zpracoval kolektiv autoru Urologické kliniky FN Olomouc
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