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Urotelialni karcinom hornich mocovych cest (UKHMC) tvofi 5-10 % vsech urotelialnich karcinom?i. Vyvoj novych endoskopt a resekéné
abla¢nich technik, zdokonaleni diagnostiky primarnich tumor i jejich recidiv a Sir$i porozuméni pfirozenému vyvoji onemocnéni pfi-
spély v poslednich 25 letech k tomu, ze je dnes mozné vyznamné ¢asti nemocnych nabidnout ledvinu Setfici operaci. Vzhledem k tomu,
Ze vice nez 60 % karcinomu je v dobé diagndzy invazivnich, zistava vsak stale zlatym standardem Iécby radikalni nefroureterektomie.
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Management of the urotelial carcinomas in the upper urinary tract

Urothelial carcinomas in the upper urinary tract (UUT-UCC) account 5-10% of all UCCs. Development of new endoscopes, new diagnostic
and therapeutic tools allowed us to offer more kidney sparing procedures to the pacients with localised UUT-UCC with low malignity poten-
tial. With respect to the fact, that more than 60 % of UUT-UCC are invasive carcinomas radical nephrouretrerectomy is still a gold standard.
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Uvod

UrotelidInf karcinom je druhou nej¢astéj-
i urologickou malignitou. Vétsina, 90-95 %
karcinom(, se vyskytuje v mocovém méchy-
fi, 5-10% nadorl je lokalizovano v hornich
mocovych cestach (HMC). Incidence v Ceské
republice byla v letech 2004-2008 (1) u kar-
cinomu ledvinné panvicky 1,53 a u mocovo-
du 0,63 na 100 000 obyvatel a mortalita 0,76
(panvicka) a 0,23 (mocovod). V ¢iselném vy-
jadfeni je ro¢né diagnostikovédno 223 novych
karcinomU pénvicky a mo¢ovodu a 102 ne-
mocnych na tuto diagndzu zemfe. MuZi jsou
postizeni tfikrat ¢astéji nez Zeny. Maximum
vyskytu je v 6.a 7. deceniu. Vyskyt bilateralnich
karcinomd je uddvan na 1,5-3 %, ale soucasny
a zejména ndsledny tumor mocového me-
chyfe je diagnostikovan v zavislosti na délce
sledovani az u 60 % nemocnych. Oproti to-
mu je vyskyt karcinomu kontralaterdlni led-
viny vzacny a je udavan ve 3-5%. Na rozdil
od karcinomu mocového méchyre, kde je
invazivnich nddort v dobé diagndzy 15 %, je
u UKHMC 60 % invazivnich nador( (2). | proto
dnes z{stava standardni Ié¢bou nemocnych
s urotelidlnimi nadory v hornich mocovych
cestéach radikaini nefroureterektomie (RNU)
s odstranénim teréiku mocového méchyre
kolem Usti mocovodu. Tento princip radikalni
operace byl pfijat vzhledem k vysokému po-
Ctu recidiv po zachovnych, nebo méné radi-
kalnich vykonech, u kterych je pocet recidiv
u nemocnych po oteviené resekci panvicko-

vych nadord v rozmezi 45-65% (3). Naopak
nemocni s nddory v distalnim mocovodu
s nizkym gradingem mohli byt i v dobéach
otevrené operativy léceni s vysokou Uspésnos-
ti jen resekci mocovodu, nebot pocet recidiv
zde dosahuje jen 15-16 % (4).

Rizikové faktory

Z rizikovych faktord, z nichz se diky jejich
rozpoznani az na koureni vétsina jiz neuplat-
nuje, se uvadi analgetika, aromatické aminy
a Balkdnské nefropatie. Novéji je uvadéno 5%
riziko vyskytu UKHMC u nemocnych s heredi-
tarnfim nonpolypoidnim kolorektdInim karcino-
mem (Lynchdv syndrom), jejichZ pocet je u nds
odhadovan na 10 500 (5).

Klasifikace UKHMC a grading

Morfologicka klasifikace UKHMC je ob-
dobna jako u urotelidlnich nddoré mocového
méchyre. Podle WHO klasifikace z roku 2004
rozlisujeme urotelidIni papildrni tumor nizkého
maligniho potencidlu (velmi vzacny v HMQ),
low-grade papildrni urotelidIni karcinom,
high-grade papildrni urotelidIni karcinom,
karcinom in situ (CIS) a invazivn{ karcinom.
Regionalni lymfatické uzliny pro ledvinnou
panvicku jsou uzliny hilové, paraaortalnf
a parakavalni a pro mocovod intrapelvické,
oboji bez ohledu na lateralitu. TNM klasifika-
ce UKHMC z roku 2009 je uvedena v tabulce
1. Grading UKHMC ve starsi klasifikaci WHO
rozlisoval nddory G1, G2 a G3.
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Symptomatologie a diagnostika
Hlavnim symptomem urotelidlnich nddo-
r0 je mikroskopicka, nebo makroskopicka he-
maturie. Ostatni pfiznaky, jako napt. obstrukce
vyvodnych mocovych cest, lumbalgie, hubnutf
apod. jsou vétsinou pfiznaky pokrocilého, nebo
generalizovaného onemocnéni. V diagnostice
UKHMC je dominantni multidetektorovd CT
urografie (MDCTU), kterd vystfidala vyluc¢ovaci
urografii (IVU) a ascendentnfi ureteropyelografii
(UPG) a endoskopie rigidnimi a flexibilnimi ure-
terorenoskopy (URS). MDCTU provedend nativ-
né a po aplikaci kontrastni latky ma senzitivitu
96 % a specificitu 99% pro Utvary nad 5 mm,
u mensich tumord a plosnych 1ézf klesa senziti-
vita az pod 40 % (6). Vyhodou MDCTU proti VU
i UPG je zobrazeni stény panvicky a mocovodu
i jejich okoli a moznost detekce zvétsenych uzlin
i metastdz v okolnich strukturdch. U nemocnych
s alergii na kontrastni latky Ize s nizsi senzitivitou
provést kontrastni MR s gadoliniem. Vyznam
cytologie pro diagnostiku UKHMC v posledni
dobé klesa, slouzi spise jako doplikova metoda
spolu s UPG simultdnné provedend v prlibéhu
endoskopie. Uloha endoskopie HMC je zasadni
jak v diagnostice, tak lé¢bé UKHMC. Endoskopie
nejen potvrdf podezieni na tumorz MDCTU, ale
nalezne i malé a plosné léze, které jinak deteko-
vat nelze. Zaroven umozni ovéreni léze biopsil.
Simultdnné provedeny nastfik kontrastni ldtkou
v KPS umozni spolu s daty ziskanymi z MDCTU
stanovit strategii Ié¢by, zejména u zachovnych
vykonU. U nemocnych s alergif na kontrastnf lat-



Tabulka 1. TNM klasifikace UKHMC z roku 2009

T - primarni nador

TX primarni nador nelze hodnotit

TO bez zndmek primérniho nddoru

Ta neinvazivni papildrni karcinom

Tis karcinom in situ

T1 nador postihuje subepitelidIni pojivovou tkén
T2 nador postihuje svalovinu
T3 (ledvinna péanvicka) nddor se $ifi pres svalovinu do peripelvického tuku, nebo parenchymu ledviny

(ureter) nddor se sifi pres svalovinu do periuretralni tukové tkané

T4 nador se siff na okolni orgény, nebo pres ledvinu do perirenalniho tuku

N - regionalni uzliny

NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO v regiondlnich miznich uzlindch nejsou metastazy

N1 metastaza v jedné mizni uzliné 2cm nebo méné v nejvétsim rozméru

N2 metastaza v jedné mizni uzliné vétsi nez 2cm ne vice nez 5 cm v nejvétsim rozméru, nebo mnoho-
cetné mizni uzliny, ale Zddna neni vétsi, nez 5 cm v nejvétsim rozmeéru

N3 metastdza v mizni uzliné vétsf nez 5 cm v nejvétsim rozméru

M - vzdélené metastazy

MX  vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO nejsou vzdalené metastazy

M1 vzdalené metastazy

ky a u nemocnych v rendini insuficienci je endo-
skopie dominantni technikou, kterd je schopna
kontrastni vysetfeni mo¢ovodu a ureteropelvic-
ké junkce nahradit, pokud je k zobrazeni extra-
luminalnich struktur pouzita endosonograficka
sonda. Obé tyto techniky, MDCTU a flexibilni
URS jsou také zakladem kontrolnich vysetfenf
nemocnych po zachovnych vykonech.

Prognostické faktory

Z mnoha studii nemocnych po otevienych
i endoskopickych operacich vyplyva, Ze rozho-
dujicimi prognostickymi faktory jsou grading
a staging nadoru (7). Podle poslednich studif jiz
nenf za vyznamny prognosticky faktor povazo-
vana lokalizace nadoru. To vak plati pro nadory,
které jsou feseny radikdlni nefroureterektomif.
Pro UKMHC, Ié¢eny endourologicky je vsak lo-
kalizace nddoru velmi ddlezita. Zejména nadory
v dolnim kalichu ledviny, i ty, které jsou dobfe
pfistupné pro diagnostiku, jsou mnohdy velmi
obtizné kurabilni, nebot jakdkoliv vldkna laser
nebo sond slouzici k likvidaci nddorl omezuji
flexibilitu endoskopu a spolu s dechovymi ex-
kurzemi béhem operace velmi ztézuji odstrané-
ni nddoru. Lokalizace nddoru, nebo multiplicita
mUZe znamenat kontraindikaci k zd&chovnému
vykonu. Vliv véku na progndézu je dan vyssim
vyskytem invazivnich nadord, které maji vel-
mi $patnou progndzu u starsich nemocnych.
U pT2a pl3je udavano 5leté preZiti u méné nez
50% pacientl a u nddord pT4 u 10%. DalSimi

negativnimi prognostickymi faktory, které jsou
v literature uvadény jsou lymfovaskularniinvaze,
extenzivni nddorové nekrozy (vice nez 10% tu-
moru), typ naddorové architektury (plosny je horsi
nez papildrni) a sou¢asna pfitomnost CIS.

Lécba - lokalizovany UKHMC
Radikalni nefroureterektomie

Zlatym standardem operacni lé¢by je u lo-
kalizovaného UKHMC radikaIni nefroureterekto-
mie (RNU). Ta spociva v odstranéni ledviny spolu
s mocovodem a ureterdlnim Ustim v mocovém
méchyfi ,en bloc” (obrazek 1). Klasické je prove-
deni nefrektomie z lumbotomie a ureterektomie
z dalsiho fezu v podbfisku. Vykon je mozné mo-
difikovat tak, Ze je ureterdIni Usti v moc¢ovém mé-
chyfi uvolnéno transuretraini endoresekci, nebo
nozikovou elektrodou endoresektoru a moc¢ovod
je poté odstranén (vytazen) z lumbotomie pfi
nefrektomii. Snahou je vzdy provést operaci tak,
aby bylo zabranéno rozsevu nddorovych bunék
do opera¢ni rany. U nddor( v dutém systému
ledviny je toto riziko mensi a vétsinou staci distalni
podvaz mocovodu pfed manipulaci s ledvinou.
U nadoru moc¢ovodu je viak riziko vysoké. Usti
mocovodu nelze uzaviit elektrokoagulaci a je
proto vhodné ¢aste¢né uvolnény mocovod za-
jistit klipem nebo podvazem. V poslednich letech
je RNU provadéna kombinaci endoskopického
uvolnéni Usti mocovodu a laparoskopickou (8)
nebo robotickou nefroureterektomii. Vzhledem
k pozadavku na odstranénf ledviny s mocovodem
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i jeho ustim vcelku jiz neni doporucovan stripping
mocovodu. Ten se provadél tak, Ze po provedenf
nefrektomie z lumbotomie byl mocovod pre-
rusen a pfisit k ureterdinimu katétru, ktery byl
poté spolu s intususceptovanym mocovodem
extrahovan transuretralné. U nadord intramu-
ralnich a juxtavezikdlnich je mozné v prvé do-
bé provést endoresekci ureteroresektoskopem
a minimalizovat tak riziko rozsevu pfi nasledné
RNU. Regiondlni lymfadenektomie se provadi
zpravidla u nemocnych se zvétsenymi uzlinami,
detekovanymi pfi MDCTU.

Zéachovna lécba

Zachovnd lé¢ba zahrnuje resekci mocovodu,
ledvinné panvicky, nebo kalichu, provedené
vétsinou endourologickymi technikami, nebo
vzacnéji otevieng, laparoskopicky a roboticky.
Indikaci k zdchovné operaci jsou bilateralnf
nadory, solitarni ledvina, rendlni insuficience
s rizikem dialyzy po nefrektomii a komorbidity,
neumoznujici radikdlni vykon. U nemocnych
se zdravou kontralaterdIni ledvinou je mozné
provést zachovny vykon jen za plného infor-
movaninemocného u low grade neinvazivnich
nadord (dfive Ta-T1, G1/G2). S ohledem k zame-
zeni nddorového rozsevu je idedIni technikou
ureterorenoskopickd operace. Perkutanni vy-
kony i oteviené a laparoskopické resekce mo-
Covodu princip odstranéni nadoru bez porusent
kontinuity mocovych cest spliuji jen ¢astecné.

Obrdzek 1. Preparat nefroureterektomie

Obrdzek 2. Tumor mocovodu
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Obrdzek 3. Flexibilni ureterorenoskop s lasero-
vym vldknem
.

e G

Obrdzek 4. Holmiovy laser

Ureteroskopicka lécba

Ureteroskopickéa lé¢ba je pouZivana nejcastéji
u mensich nadort mocovodu (obrazek 2) a ka-
lichopanvickového systému s vyjimkou obtizné
dostupného dolniho kalichu (9). Hlavni vyhodou
je nizkd morbidita, snadné zavedeni a ve srovnani
s perkutdnnimi operacemi nevyzaduje vytvoren{

74dné nové pristupové cesty, ktera by predstavo-
vala mozné riziko pro rozsev nadorovych bunék.
Nevyhodou, zejména u fibroskopd, jsou velmi malé
rozmeéry endoskop a jejich pracovnich kanald,
které dovoluji zavadét jen tenké bioptické klesteé.
Zavedené instrumenty nejen omezuji proud iri-
gacni tekutiny a zhorsuji prehled, ale také vyrazné
omezujf flexibilitu fibroskopl (obrazek 3). Rigidni
ureteroskopy o rozméru 9-10 F, které maji vétsi pra-
covnikanala umoznujf pouZitf pomérné rozsahlé-
hoinstrumentdria (klesté, ndzky, noze, incizni a ko-
agulacni elektrody, trojzubce, kosicky apod), jsou
nejvhodnéjsi pro operativu v distalnfim mocovodu.

Obrdzek 5. Ureteroresektoskop

(5a a 5b — celkovy pohled a detail na elektrodu)

Technika operace: k odstranéni nador( jsou dnes
nejcasteji pouzivany dvé techniky. Resekce, nebo
ablace naddoru holmiovym laserem (obrazek 4)
a endoresekce vysokofrekvencnim proudem. Nizké
energie holmiového laseru o vinové délce 2,1 um
jsou prenaseny silikonovymi svétlovody o rozméru
365 nebo 200 um. Ultratenké 200 um vidkno, které
je urceno pro flexibilnf ureteroskop, neomezuje je-
ho pohyblivost a umoznuje provadét ablaci tumo-
rd i v dolnim kalichu. Druhou hlavni opera¢ni tech-
nikou je endoresekce nddoru vysokofrekvencnim
proudem. Pro endoresekci v mocovodu jsou
zkonstruovany specidIni rigidni endoskopy, tzv.
ureteroresektoskopy (obrdzek 5). Endoresekce
v mocovodu se viak zésadneé lisi od endoresekce
nadord mocového méchyre. Jednotlivé resekaty
neni mozné ponechat v mocovodu k pozdéjsimu
vyplachu a tak je nutné kazdy jednotlivy resekat
ihned po resekci odstranit. Resekaty se ukladajf
do specidlnich kontejnerd vylozenych molitanem,
ktery je navlh¢ovan fyziologickym roztokem a bra-
nivyschnuti vzorkd (obrazek 6). Po ukonceni opera-
ce je do mocovodu zaveden ureterdlni stent. U vét-
sich, nebo mnohocetnych nadord je nékdy nutné
opakovat jednotliva sezeni. Keely (8) potfeboval
u 28 nemocnych k odstranéni tumoru v prmeru
1,57 ureteroskopif (v rozmezi od 1 do 6). Intervaly
mezi jednotlivymi vykony u velkych tumort byly
u jeho nemocnych 6-12 tydnu. Ve vlastnim sou-
boru 56 nemocnych po 43 ureteroskopickych a 13
perkutannich operacich jsme u velkych nadord
voliliintervaly mezi 1 a 2 tydny (10). Tento interval
byl z hlediska peropera¢ni orientace zcela vyho-
vujici. Ureteroskopicka lé¢ba UKHMC mdze byt
provadéna s minimalni morbiditou a vysokou
Uspésnosti (11,12).V prehledu literatury na souboru
205 endoskopicky operovanych nemocnych (13)
dosahuje Cetnost recidiv u nddort mocovodu 33%
a unadort kalichopanvickového systému 31,2 %.
Ve vlastnim historickém souboru 56 nemocnych,
sledovanych 6 mésict az 10 let jsme zaznamenali
celkovy pocet recidiv 46,4 %. Nejméné recidiv, 7%,
bylo u nddord v distalnim mocovodu. U nddord
kalichopanvickového systému jsme zaznamenali
689 recidiv, z toho u tumor( panvicky 25% a u ka-
lichdi 67%. Ve vztahu ke gradingu byl pocet recidiv
uGl1,G2aG3 12,5%, 67 % a 81 %. Tumory velikosti
do 30 mm recidivovaly v 17 %, vétsi a mnohocet-
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né v 80%. Kromé jiz vyse zminéné komplikace
rozsevu nadorovych bunék pfi vysokém tlaku
iriga¢ni tekutiny (14), nebyla tato vazna komplika-
ce v dalsich pracich zaznamendna. Vétsina jinych
komplikacije v souvislosti s komorbiditami nemoc-
nych. Perforace mocovodu jsou vzacné, striktury
mocovodu jsou popisovany v rozmezf 5-13 %.
Resekce mocovodu: oteviend resekce mocovodu
se provadela témér vyhradné u naddort distdlniho
mocovodu, protoze mira recidiv je v této lokalizaci
nejnizsia ¢inf 16%. Oteviené vykony byly prakticky
zcela nahrazeny vykony endourologickymi.

Perkutédnni lé¢ba

Perkutanni pfistup je vyhrazen pro nemocné,
u kterych neni mozné nador bezpecné fesit ure-
teroskopicky pro jeho velikost a lokalizaci (dolIni
kalich, mnohocetné nadory), nebo neni mozné
provést retrogradni zavedenf endoskopu (deri-
vacnivykony, stavy po radioterapii). Nejvétsi vyho-
dou perkutdnniho pfistupu je moznost zavedeni
vetsich endoskopd, véetné 24 F endoresektoru.
Pouziti flexibilntho perkutdnniho nefroskopu o sfle
16 F s 5 F pracovnim kandlem vyrazné usnadrnuje
proveden( biopsif i laserové vykony. Hlavni nevy-
hodou perkutanniho pfistupu je nutnost vytvore-
ni perkutanniho kanalu a s tim souvisejici mozné
komplikace. Mezi nejzavaznéjsi patii krvaceni
a poranéni okolnich organt (15). Detailni rozbor
strategie a taktiky lé¢by pooperacniho krvaceni
po ureteroskopickych a perkutannich operacich
je uveden v publikaci K&hlera a Fencla z roku
2000 (16). V souvislosti s perkutdnnimi operacemi
pro UKHMC predstavuje dalsi vyznamné riziko
moznost poranéni okolnich orgdnd. Vzhledem
k tomu, ze jednou z duleZitych indikaci jsou na-
dory v dolnim kalichu, je problematika vytvoreni
perkutdnniho kanalu hornim kalichem velmi dU-
lezitd. Hopper a Yakes (17) studovali nemocné pod
CT kontrolou pfi maximalnim nddechu a vydechu
a zjistili, ze pfi maximalnim nadechu jsou pleu-
ra a plice pfftomné v prostoru pouzivaném pro
punkci mezi Xl. a XII. Zebrem vpravo v 86 %, resp.
29% a vlevo v 79%, resp. 14.%. Klinicky vyznamné

Obrdzek 6. Kontejner na biopsie




poranéni pleury a plic je viak udavano v mensim
rozsahu. Pneumotorax je uvadén mezi 0 az 4%
a hydrotorax u 0 az 8% nemocnych po perkutan-
nich operacich. Zakladnim predpokladem pro
provedeni perkutanni operace pro UKHMC je
spravné vytvoreni pracovniho kanalu, ze kterého
bude mozné odstranit nador a maximalni mozna
prevence rozsevu naddorovych bunék. Perkutannf
kanal by nemél prochézet kalichem, ve kterém je
nador,a mél by umoznovat dobry pfistup do celé-
ho kalichopanvickového systému. Tyto podminky
vsak vétsinou splfiuje jen pfistup hornim kalichem.
Prevence mozného rozsevu nadorovych bunék
spociva zejména v bezproblémovém pristupu,
punkci kalichu na prvni pokus, dilataci kandlu bez
perforace a v praci s Amplatzovym tubusem, ktery
po celou dobu operace zajistuje dokonalou izolaci
stén perkutanniho kanalu. Odstranéni nadoru pro-
vadime bud klasickou endoresekci resektoskopem
24 F, nebo ablaci laserem. Po ukoncenf resekce
nadoru zakldddme jako u jinych perkutdnnich
vykond nefrostomii, kterou ponechdvame vétsi-
nou tyden a pred jeji extrakci provédime kontrolni
nefroskopii s exfoliativni cytologif. Pokud je indi-
kovéna instilace cytostatik, ponechdvame tenkou
nefrostomii na 12 tydnd. Pred jeji extrakci opét
provadime kontrolni endoskopii a cytologii. Stejné
jako po ureteroskopické 1é¢bé zavisi progndza ne-
mocnych i po perkutanni 1é¢bé zejména na gra-
dingu a stagingu n&doru. Jabbour a Smith (18) tvr-
di, Ze pro 2/3 nemocnych s urotelidinim nddorem
predstavuje nefroureterektomie mutilujici vykon,
ktery navic neredukuje potfebu dlouhodobého
endoskopického sledovani. Nadory G1 a G2 Ta
a T1 mohou byt lé¢eny endoskopicky s minimalnf
morbiditou a s vysledky srovnatelnymi se stan-
dardni nesrovnatelné invazivnéjsi nefroureterekto-
mif. Zna¢na pozornost byla vénovana moznému
rozsevu naddorovych bunék v perkutdnnim kandle.
Studer (19) referoval o implantaci nddorovych bu-
nék v punkénim kanalu u dvou nemocnych, kte-
rym byla zaloZena urgentni punkéni nefrostomie
pro obstrukci. Pozdéji se Zjistilo, Ze oba maji uro-
telidInf nador panvicky. Huang popsal implantaci
punk&niho kandlu nddorovymi burikami u nemoc-
ného po perkutanni nefrostomii a endoskopické
manipulaci pro ureterdini karcinom. V ostatnich
vetsich souborech nemocnych vsak implantace
perkutanniho kanalu nadorovymi burikami za-
znamenana nebyla. Woodhouse (20) pouZil jako
adjuvanci u 4 nemocnych 2.den po perkutdnnim
vykonu inzerci iridiového drédtu perkutdnnim kana-

lem do ledviny na 3 az4 dny. Dosahl tim celkové
radiacni davky 4500 cGy. Ze 4 nemocnych mél
recidivu nddoru v panvicce jen jeden.

Instilace Mitomycinu a BCG

Instilacni 1é¢ba po odstranéni primarniho
nadoru je dobfe aplikovatelna pres perkutdnnf
nefrostomii s monitoraci intrapelvického tlaku,
nebo obtiznéji v distdinim mocovodu stentem.

Pokrocily UKHMC

V 1é&bé pokrocilého UKHMC se uplathuje
NEU s regiondIni lynfadenektomii, doplnéna
adjuvantni chemoterapif cytostatiky na bazi pla-
tiny. Radioterapie nema v lé¢bé UKHMC zatim
prakticky zadné uplatnéni.

Sledovani

U nemocnych po radikdIni NEU je doporu-
¢eno sledovani po dobu péti let, které zahrnu-
je kontrolni cystoskopii a cytologii tfi mésice
po operaci, poté 1 x rocné a MDCTU 1 X ro¢-
né, u invazivnich nddorl po Sesti mésicich.
Po zachovnych vykonech je doporucovana
cystoskopie s URS a vyplachovou cytologif
3, 6 a 12 mésicl po operaci déle a kazdych
Sest mésicl po dobu dvou let, déle 1 x ro¢né.
MDCTU je vhodné provéadét 3, 6 a 12 mésicd
po operaci déle 1x ro¢né, vse po dobu ales-
pon péti let.

Zavér

Endoskopicka lé¢ba urotelidlnich naddorC
v hornich mocovych cestach predstavuje slozity
a komplexni problém, ktery by mél fesit tym
vysoce erudovanych odbornikd. Rychly vyvoj
novych onkomarkerd schopnych definovat na-
dory s vysokym rizikem invaze i nové moznosti
v detekdi recidiv umoznf v blizké budoucnosti
vetsf ¢asti nemocnych pfistup kzdchovnym en-
doskopickym operacim pfi zajisténf stejné bez-
pecnosti jako u radikdlnich vykond. Pres pokroky
v diagnostice a lé¢bé UKHMC zlstdva i dnes
pro vice nez polovinu nemocnych zékladnim
vykonem radikéInf nefroureterektomie.
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UrotelidInf karcinomy hornich mocovych cest, tedy ureteru a/nebo panvicky, maji vyrazné horsi celkovou prognézu ve srovnani s histo-
logicky obdobnymi karcinomy mocového méchyre. Jak uvadi autofi Kohler a Belej, procento invazivnich nadorl je v této lokalizaci pfiblizné
4ndsobneé vyssi nez u karcinomu mocového méchyre. K lokalnf recidivé po chirurgickém zakroku dochazi u 15-65 % nemocnych, v zavislosti
na lokalizaci a stadiu nddoru a druhu provedené operace. Byly publikovény Udaje, ze témér u vsech nemocnych s lokéInf recidivou dochazi do
jednoho roku ke generalizaci onemocnéni (1, 2). Tato nepfizniva statistika logicky vedla ke studiim s adjuvantni radioterapif a chemoradioterapif
s cilem zlepsit lokoregionalni kontrolu nemoci.

Adjuvantni radioterapie nenfv soucasnosti povazovana za standardni postup, protoze studie (zpravidla na mensich poctech nemocnych) nepro-
kdzaly jeji priznivy viiv na celkové preziti. Nékteré publikované prace ovsem naznacuji, Ze pooperacni radioterapie nebo chemoradioterapie by mohla
vyznamneé snizit riziko lokdIni recidivy a snad i zlepsit celkové preZiti, pficemz nejvétsi prospéch z této terapie majf nemocni s karcinomem stadia T3
nebo T4 (1, 3, 4). Cilovy objem adjuvantni radioterapie po nefroureterektomii zahrnuje I&izko ledviny, I0zko ureteru, cely mocovy méchyr a ipsilateraini
parakavalni a paraaortalni lymfatika. Aplikovana davka byla v prdméru 50 Gy normofrakcionované s moznosti boostu u mikroskopicky pozitivnich
okrajt resekdtu nebo makroskopickém nddorovém reziduu (4). Jako konkomitantni chemoterapie byla podavana cisplatina (1).

Na potvrzeni téchto vysledkd bychom samozfejmé optimalné potrebovali prospektivni randomizovanou studii, ale stejné jako u jinych méné
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