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SUHRN

Elids B, Tomaskin R, Kliment J ml., Sulgan J, Kli-
ment J. Orgén Setriaca lie¢ha svalovinu infiltrujdcich
nadorov mocového mechura.

Ciel: Cielom prace bolo vyhodnotit vysledky
liecby svalovinu infiltrujucich nddorov mocového
mechura radikélnou TURB s néslednou adjuvant-
nou chemoterapiou, radioterapiou alebo ich kom-
bindciou so zachovanim funkéného mocového
mechdura.

Klinicky subor a metody: Retrospektivne sme
vyhodnotili pacientov so svalovinou infiltrujucich

urotelovych nadorov, ktorf boli lie¢eni na urolo-
gickej klinike v Martine v rokoch 2005-2016 radi-
kdlnou TURB a naslednou adjuvantnou lie¢bou.
Ak histologické vysetrenie potvrdilo infiltrativny
urotelovy karcindm pT2a-pT2b, vietkym pacientom
sme urobili re-TURB. Do analyzy boli zaradeni len
pacienti, ktori mali po re-TURB negativne histolo-
gické vysetrenie (pT0), primarny solitadrny nador
mal velkost menej ako 3 cm, nemali pritomnu
ureterohydronefrézu, nddor neprerastal cez stenu
mocového mechura a nemali difizny CIS. Nasledne
boli pacienti liecenf adjuvantnou chemoterapiou,
radioterapiou alebo ich kombinaciou. Statisticky
sme vyhodnotili zakladnu charakteristiku pacientoy,
sposob adjuvantnej liecby, vyskyt recidiv a celkové
prezivanie.

Vysledky: Subor 14 pacientov vo veku 54-69
rokov (priemer 61 r) tvorilo 7 Zien a 7 muzov. Vetci
mali po radikdlnej TUR-B potvrdeny infiltrativny
urotelovy karciném pT2a-pT2b, G2-G3. Po re-TURB
nemal Ziadny pacient nélez rezidudlneho nadoru
(pT0), jeden pacient mal na CT zvacsené obtura-
torové LU do 3 cm. Adjuvantnt chemoterapiu ako
monoterapiu absolvovalo 6 (42 %) pacientov, 7
(50%) absolvovalo konkomitantnud chemoradiote-
rapiu a 18 %) pacientka odmietla akukolvek lie¢bu.
Lokalnu recidivu nadoru s infiltraciou svaloviny
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nemal za sledované obdobie Ziadny pacient, jeden
pacient (8 %) mal po dvoch rokoch chirurgicky od-
stranené obturatorové LU (potvrdené metastazy),
3(21 %) pacienti mali recidivu neinvazivneho high-
-grade urotelového karcinomu pT1,G3. 13(92 %)
pacienti prezivaju 1-11 rokov (median 6 rokov),
Ziadny pacient neexitoval na progresiu ochorenia,
1(8 %) pacient exitoval na akutny IM.

Zaver: 7/ nasej limitovanej Studie vyplyva, Ze
u dobre selektovanych pacientov s infiltrativnymi
urotelovymi nadormi mocového mechura (pT0
po re-TURB) mdzeme po trimodalnegj lie¢be do-
siahnut kompletnu remisiu ochorenia s minimal-
nym rizikom lokalnej ako aj systémovej progresie
a dlhodobym beznadorovym preZivanim. Pri tejto
liecebnej stratégii je nevyhnutna multidisciplinar-
na spolupraca uroldgov, radia¢nych onkolégov
a klinickych onkoldgov ako aj tzka spolupraca od
pacientov, ktori vyzaduju dlhoro¢né pravidelné
cystoskopické ako aj CT/MR kontroly pre riziko lo-
kdlnej alebo systémovej recidivy.

KLUCOVE SLOVA
Infiltrativne nddory mocového mechura, TURB,
chemoradioterapia, trimodalna lie¢ba, zachovanie
mocového mechura.

SUMMARY

Flid3 B, Tomaskin R, Kliment J ml, Sulgan J, Kli-
ment J. Bladder sparing treatment for muscle- in-
vasive bladder cancers.

Objectives: The aim of this study was to
evaluate treatment outcomes of muscle-invasive
bladder cancers treated with radical TURB fol-
lowed by adjuvant chemotherapy, radiotherapy,
or their combination in order to preserve func-
tional bladder.

Material and methods: We retrospectively
evaluated patients with muscle-invasive urothelial
tumors who were treated at the Department of
Urology in Martin from 2005-2016 by radical TURB
followed by adjuvant therapy. If histological ex-
amination confirmed invasive urothelial carcinoma
(pl2a-pl2b) all such patients underwent re-TURB. In
the analysis were included only patients who had
negative histology (pT0) after re-TURB, the primary
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solitary tumor was <3 cm in size, ureterohydrone-
phrosis was not present, not the presence of dif-
fuse CIS and there was no tumor invaded outside
the bladder wall. Thereafter, patients were treated
with adjuvant chemotherapy, radiotherapy or their
combination. Statistically, we evaluated baseline
characteristics of the patients, adjuvant therapy,
recurrence rate and overall survival.

Results: The cohort of 14 patients aged 54-69
years (mean 61 years) consisted of 7 women and
7 men. All of the patients after radical TUR-B had
confirmed invasive urothelial carcinoma pT2a-pT2b,
(G2-G3 After re-TURB no patient had residual tumor
from the base (pT0), one patient had CT verified
enlargement of obturator LN up to 3 cm. Adjuvant
chemotherapy as a monotherapy underwent 6
(42 %) patients, 7 (50%) underwent concomitant
chemoradiotherapy and 1 (8%) patient refused
any treatment. Local recurrence of muscle-invasive
bladder tumor was not present in none of the
patients, 1 (8%) patient surgically removed obtu-
rator LN (confirmed metastasis) after two years, 3
(21 %) patients had a recurrence of a non-invasive
high-grade urothelial carcinoma pT1, G3. 13 (92 %)
patients are surviving 1-11 years (median 6 years),
no patient has died because of disease progression,
1 (8%) patient died due to M.

Conclusion: The results of our limited study
suggest, that in well- selected patients with muscle
invasive transitional cell bladder cancers (pT0 after
re-TURB) after trimodal therapy we can achieve
complete response with minimal risk of local or
systemic progression and long-term cancer spe-
cific-free survival. It requires multidisciplinary col-
laboration of urologist, radiation oncologist and
medical oncologist as well as close cooperation of
patients who require regular long-term cystoscopic
and CT/ MR surveillance because of a risk of local
or systemic recurrence.

KEY WORDS

Muscle-invasive bladder cancers, TURB, chemora-
diotherapy, trimodality therapy, bladder sparing,
bladder preservation.



UvoD

Radikdlna cystektomia s panvovou lymfadenekto-
miou je v sU¢asnosti povazovana za Standardnu
lie¢bu svalovinu infiltrujucich nddorov mocového
mechura s 5- ro¢nym nador Specifickym prezivanim
u 53% az 74 % pacientov (1, 2). Kompletné odstrane-
nie moc¢ového mechura s derivaciou mocu spbso-
buje signifikantnd morbiditu a negativne ovplyvriuje
komfort a kvalitu Zivota pacientov. Viyskyt véasnych
komplikacif do troch mesiacov po radikdlnej cys-
tektdmii a derivacii mocu sa udava priblizne u 61 9%
pacientov s nutnostou re-hospitalizacie do 90 dni
v 32% pripadov (3, 4). Z tychto dévodov sa hladaju
alternativne spdsoby lie¢by so zachovanim moco-
vého mechura s porovnatelnymi onkologickymi
vysledkami. Takyto postup je vhodny pre dve sku-
piny pacientov: pacienti so zavaznou komorbiditou,
pre ktorych je radikalna cystektémia vysoko rizikova
a pacienti, ktori si Zelaju vyhnut sa radikdlnej ope-
racii s cielom zachovania dobrej kvality Zivota (5).
V sucasnosti existuje niekolko alternativnych lieceb-
nych postupov so zachovanim mocového mechura.
Ako sui¢ast monoterapie sem patria radikalna TURB,
parcialna cystektémia, rddioterapia alebo chemote-
rapia. Existuje konsenzus, Ze zachovanie mocového
mechura v kombindcii s monoterapiou radikalnou
TURB, chemoterapiou alebo radioterapiou si menej
ucinné a vedu k horsej lokalnej kontrole a kratsiemu
dlhodobému prezivaniu oproti radikalnej cystek-
témii (5). V stcasnosti je najviac akceptovana tzv.
trimodalna lie¢ba (TMT). Zahffa inicidlnu radikalnu
TURB s cielom kompletnej resekcie makroskopic-
ky viditelného nadoru nasledovana konkomitant-
nou chemoradioterapiou s dosiahnutim komplet-
nej remisie ochorenia so zachovanim mocového
mechura. Radikélna cystektémia je vyhradend len
pre pacientov s inkompletnou odpovedou na che-
moradioterapiu, alebo pri lokélnej recidive néddoru
ako zachranna cystektomia (salvage cystectomy).
| ked kumulované data za poslednych dvadsat ro-
kov poukazuju, ze radikalna TURB a konkomitantna
chemorédioterapia maju v porovnani s radikalnou
cystektomiou priblizne ekvivalentné vysledky, neboli
tieto zavery doposial potvrdené v randomizovanych
studidch (1).
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MATERIAL A METODY

Retrospektivne sme vyhodnotili pacientov so sva-
lovinou infiltrujucich nddorov, ktori boli liecenf na
urologickej klinike v Martine v rokoch 2005-2016
radikdlnou TURB a naslednou adjuvantnou liecbou
bez radikélnej cystektdomie (tabulka 1). Ak histolo-
gické vysetrenie potvrdilo infiltrativny urotelovy
karcindm do svaloviny mocového mechura (pT2a-
-pl2b), vdetkym pacientom sme urobili re-TURB. Do
analyzy boli zaradenf len ti pacienti, ktorf mali po
re-TURB zo spodiny a okrajov pévodného nadoru
negativne histologické vysetrenie (pT0), primarny
solitarny nador mal velkost maximalne do 3 cm,
nador neprerastal cez stenu mocového mechura
alebo prostaty, nemali difuzny CIS a nemali pri-
tomnu ureterohydronefrozu. Ziadny z pacientov
nesuhlasil s radikdlnou cystektdmiou alebo mali
zavaznu komorbiditu, ktord kontraindikovala radi-
kalny chirurgicky vykon. Na posudenie lokalneho
rozsahu ochorenia a lymfatickych uzlin mali vsetci
urobené CT resp. MR malej panvy. Nasledne boli
pacienti lie¢eni adjuvantnou chemoterapiou, ra-
dioterapiou alebo ich kombinéciou. Statisticky sme
vyhodnotili zadkladnu charakteristiku pacientoyv,
sposob adjuvantnej liecby, vyskyt recidiv a celkové
prezivanie.

Tab. 1. Materidl a metodika
Tab. 1. Material and methods

retrospektivne sme vyhodnotili pacientov
s infiltrativnymi urotelovymi karcinémami liecenych
na urologickej klinike v Martine v rokoch 2005-2016

nevhodni na radikélnu cystektémiu pre zdvaznu
komorbiditu, nesuhlasili s radikalnym vykonom
a derivéciou

TURB-potvrdeny infiltrativny urotelovy karciném
pl2a-pl2b

solitarny, resekovatelny nador do 3 cm, bez
ureterohydronefrozy, bez extenzivneho CIS, bez
prerastania cez stenu moc¢ového mechdura alebo
prostaty

re TURB — nepritomny nador, do analyzy zaradenf len
pacienti pl0

CT event. MR brucha a malej panvy- lokalny rozsah
n&doru a stav LU — bez lymfadenopathie

adjuvantna lie¢ba: sledovanie, chemoterapia,
konkomitantna chemordadioterapia

vyskyt recidiv, prezivanie

Ces Urol 2016; 20(4): 309-316




ORIGINALNI PRACE

VYSLEDKY

Subor 14 pacientov vo veku 54-69 rokov (priemer
61 r) tvorilo 7 Zien a 7 muzov (tabulka 2). Vietci
mali po radikdlnej TUR-B nélez infiltrativheho uro-
telového karcinému pl2a-pl2b, v jednom pripade
v kombinécii s CIS, 9 (64 %) pacientov malo zle
diferencovany karciném-G3 a 5 (36 %) pacientov
stredne diferencovany karcinom-G2. Po re-TURB
nemal ziadny pacient nalez rezidudlneho nadoru zo
spodiny alebo okraja primarneho naddoru (pT0). AZ
na jedného pacienta, ktory mal na CT popisované
zvacsené obturatorové LU (lymfatické uzliny) do
3 cm (pozitivne PET CT), nemali ostatni pacienti
nalez na CT resp. MR hodnoteny ako prerastanie
nadoru cez stenu mocového mechura. Adjuvant-
nu chemoterapiu ako monoterapiu absolvovalo 6
(42 %) pacientov, 7 (50 %) absolvovalo konkomitant-
nu chemoradioterapiu a 1 (8 %) pacientka odmietla
akukolvek lie¢bu a bola po re-TURB len sledovana.
Po dvoch rokoch mala na CT zistené metastazy
v obturatorovych LU vpravo, ktoré boli odstranené
operacne (potvrdené metastazy), ndsledne absol-
vovala adjuvantnu chemoterapiu (Gemcitabin +
Cisplatina). VSetci pacienti su pravidelne sledovani
endoskopicky s opakovanymi biopsiami z jazvy
po predchadzajucej TURB a zobrazovacimi me-
tédami na posudenie LU v malej panve. Lokalnu
recidivu s infiltraciou svaloviny mocového mechura
nemal doposial Ziadny pacient, 3(21 %) pacienti
mali recidivu high-grade urotelového karcindmu
pl1,G3, vietci boli nasledne lie¢eni Standardnou
BCG immunoterapiou. 13(92 %) pacientov preziva
od 1do 11 rokov (median 6 rokov), ziadny pacient
neexitoval na progresiu ochorenia, jeden pacient
(89%) exitoval na akutny IM.

DISKUSIA

V nasej retrospektivnej studii sme vyhodnotili vy-
sledky lie¢by pacientov so svalovinu infiltrativnymi
urotelovymi karcindmami mocového mechura
lieCenych radikdlnou TURB a nasledne réznymi
sposobmi adjuvantnej lie¢by so zachovanim mo-
Cového mechura. Do Studie sme zaradili len tych

Ces Urol 2016; 20(4): 309-316

Tab. 2. Charakteristika siboru pacientov
Tab. 2 Patient characteristic of our cohort

obdobie sledovania: 2005-2016
spolu 14 pac.: 7 muzov, 7 Zien
vek: 56-69 r., priemer 61 r.
Histolodgia po TURB pl2a-pl2b
G2 6 (36%)
G3 9 (64%)
Histologia po reTURB plo
Liecba:
sledovanie 1 (8%)
adjuvantna chemoterapia 6 (42%)
konkomitantna chemoréadioterapia 7 (50%)
Recidiva:
MTS v LU = N1 1 (8%)
TCC* pT1G3 (BCG) 3 (21%)
TCC pT2-pT3 0 (0%)
Prezivanie: 1-11r(medidn 6 1) 13 (92%)
exitus (na IM) 1 (8%)
*TCC - karciném z prechodného epitelu

pacientov, pre ktorych by bola radikdlna cystek-
témia vysoko rizikova pre zavaznu komorbiditu,
alebo pacientov, ktori odmietli radikalny chirur-
gicky vykon a chceli mat zachovanu dobru kvalitu
Zivota. Aby bola zachovand homogenita nasho
suboru do analyzy sme zaradili len pacientoy,
ktori mali po re-TURB zo spodiny a okrajov nado-
ru negativne histologické vysetrenie-pT0. VSetci
pacienti, u ktorych infiltrativny nador po re- TURB
perzistoval neboli do studie zaradeni. Do Studie
neboli zaradeni ani pacienti, ktori na CT resp. MR
mali popisované prerastanie naddoru cez stenu
mocového mechura. AZ na jedného pacienta,
ktory mal na CT zistené zvacsené obturatorové
LU do 3 cm (odmietol chirurgicku liecbu a bol
lieceny chemoterapiou), nemali ostatni pacienti
popisované zvacsené LU. Najcastejsim spdsobom
adjuvantnej liecby bola u 50% pacientov konkomi-
tantna chemoradioterapia (vzdy cisplatina) u 42 %
monoterapia chemoterapiou (kombinacia M-VAC
alebo Gemcitabin + Cisplatina) a v jednom pripade
(8%) bola pacientka len sledovana pre odmiet-
nutie daldej liecby. Hlavnym dévodom takéhoto
nejednotného, rdznorodého lie¢ebného postupu
v nasom subore bolo, ze vietci pacienti boli lie-
Ceni pocas pomerne dihého ¢asového obdobia,
kedy nebola jednoznacne definovana lie¢ebna



stratégia takychto pacientov. V sucasnosti u vset-
kych pacientov s cielom zachovat mocovy mechur
indikujeme po negativnej re-TURB adjuvantnu
konkomitantnl chemoradioterapiu. Pocas sledo-
vaného obdobia 1-11 rokov nemal doposial Ziadny
pacient lokalnu recidivu svalovinu infiltrativneho
nadoru. Jedna pacientka mala po dvoch rokoch
zistenU progresiu ochorenia v obturdtorovych LU,
ktoré boli chirurgicky odstranené (potvrdené me-
tastazy urotelového karcinomu), nasledne absol-
vovala adjuvantnu chemoterapiu. Traja pacienti
mali detegovanu lokalnu recidivu neinvazivneho
urotelového karcindmu pT1,G3, vietci absolvovali
Standardnu intravezikalnu BCG immunoterapiu.
Pacienti prezZivaju od 1-11 rokov (medidn 6 rokov),
Ziadny pacient neexitoval na progresiu ochorenia,
jeden pacient exitoval na akutny IM. Vysledky nasej
Studie su limitované tym, ze boli do nej selektovani
a zaradeni len pacienti, ktori mali po radikélnej
TURB a naslednej re-TURB negativny histologicky
nalez-pT0, bez perzistencie infiltrativneho nadoru.
Z tohto dévodu je diskutabilné priame porovna-
vanie nasich vysledkov s publikovanymi studiami,
do ktorych boli zaradeni pacienti s infiltrativnymi
urotelovymi nddormi pT2-pT4a liecenymi trimo-
dalnou liecbou.

Za poslednych dvadsat rokov niekolko retro-
spektivnych ako aj prospektivnych studif potvrdilo,
Ze TMT zalozend na radikédlnej TURB a naslednej
konkomitantnej chemoradioterapii so zachovanim
mocového mechura moze byt efektivna liecba
svalovinu infiltrujucich urotelovych karcindmov
s dlhodobym celkovym i nador Specifickym pre-
Zivanim. Tato lieCebna stratégia ma v porovnani
s radikdlnou cystektdomiou vyhodu, Ze zachovava
funkeny mocovy mechur a zachranna cystektomia
je rezervovand len pre pripady, ked TMT zlyha.
Raciondlne zdévodnenie pre kombinaciu chemote-
rapie a radioterapie po TURB je zalozené na dvoch
hlavnych premisach. Prva, klinické data ako aj udaje
z autopsii dokazujy, Ze okultné mikrometastazy pri
svalovinu infiltrujucich nddorov sa mézu vyskytovat
uz v ¢ase TURB. Od chemoterapie sa ocakéva, ze
bude redukovat vyskyt okultnych mikrometastaz
(6). Druha premisa vychadza zo zisteni, Ze niektoré
chemoterapeutika-cytostatika zvysuju senzitivitu
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nadorovych buniek na rédioterapiu a vedu k lepsim
vysledkom (7).

Radikalna TURB zahfna resekciu makrosko-
picky viditelného nadoru az do perivezikdlneho
tuku (8). Kompletnd TURB vedie k 20 % zlepseniu
kompletnej odpovede a zachovaniu mocového
mechura, naopak inkompletnd TURB s perzisten-
ciou infiltrativneho nddoru ma za nasledok horsie
celkové prezivanie (9). Existuju aj opacné nazory,
Ze radikalna TURB ako monoterapia je dostatoc-
na lie¢cebna modalita (ak je po re-TURB pT0) bez
potreby daldej adjuvantnej liecby. Tieto nazory
vychadzaju z pozorovani, Ze niektori pacienti po
radikélnej TURB a naslednej radikalnej cystekto-
mii nemali v definitivnej histoldgii vo viac ako 10
% pripadov nalez karcindmu (pT0) a dlhodobo
prezivaju bez akejkolvek progresie ochorenia (10).
Napriek tomu existuje konsenzus, Zze TURB ako
monoterapia nie je adekvatna liecebnd meto-
da pre zvysené riziko lokdlnej ako aj systémovej
progresie (6). Podobne externd radioterapia ako
monoterapia nie je v su¢asnosti odporucana a je
pouzivana len v kombindcii s konkomitantnou
chemoterapiou.

V stcasnosti su po radikdlnej TURB pouzivané
dva rozdielne lieCebné postupy. V USA sa najcastej-
Sie pouZiva tzv. split protokol. Podla tohto protokolu
sU kandidati na zachovanie mocového mechdura
selektovani podla odpovede na indukénu chemo-
radioterapiu. Pacienti s kompletnou odpovedou,
bez perzistencie nddoru absolvuju nasledne kon-
solida¢nu chemoradioterapiu. V opacnom pripade
pri perzistencii infiltrativneho nadoru absolvuju
radikalnu cystektémiu (9). Iny postup po radikalnej
TURB sa pouZiva v mnohych eurdpskych centrach
a spociva v absolvovani kompletnej chemoradiote-
rapie. U pacientov bez kompletnej remisie sa na-
sledne urobi radikalna zachranna cystektomia (11).
Standardny protokol pri konkomitantnej chemora-
dioterapii odporuca celkova davka (TD) od 55 do
66 Gy v réznych frakcidch v kombindcii s radiosen-
zitivnou chemoterapiou cisplatinou, karboplatinou,
mitomycinom C + 5-FU a iné (12).

Arcangeli a spol. publikovali v roku 2015 meta-
analyzu 31 prospektivnych ako aj retrospektivnych
klinickych studii po TMT so zachovanim moco-
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vého mechura pri svalovine infiltrujucich nddo-
roch T2-T4a (13). Vyhodnotili 5- ro¢né vysledky
u 3315 pacientov. Hodnotili kompletni odpoved,
lokalne zlyhanie, potrebu zachrannej cystektomie
a 5-ro¢né celkové prezivanie. Priblizne polovica
pacientov bola lieCena tzv. split reZimom a druha
konkomitantnou kontinualnou chemorédiotera-
piou. Kompletnd odpoved bola dosiahnuta u 78 %
pacientov, lokdlne zlyhanie malo 28 %, potreba
zachrannej cystektomie u 21 % a celkové 5-roc-
né prezivanie u 56 % pacientov. Neboli zistené
signifikantné rozdiely medzi oboma liecebnymi
reZzimami v 5-rocnom celkovom prezivani, i ked
prirezime konkomitantnej kontinualnej chemora-
dioterapie boli dosiahnuté lepsie vysledky v kom-
pletnej odpovedi a nizsom pocte zachrannych
cystektomil.

Mak a spol. publikovali dlhodobé vysledky zo
siestich prospektivnych RTOG studif u 468 pa-
cientov, ktori mali zachovany mocovy mechur
(14). Pri medidne sledovania 7.8 rokov pozorovali
5 a 10ro¢né nador Specifické prezivanie u 71 %
a 65 % pacientov, 80% pacientov malo po 5-ro-
koch zachovany mocovy mechdr, lokélnu recidivu
invazivneho karcinému po 10-rokoch malo 14 %
pacientov. Kompletna remisia po inicialnej TURB
a indukénej chemoradioterapii bola dosiahnuta
v 69 %, zachranna cystektdmia bola urobena u 21
% pacientov. Lokalnu recidivu infiltrativneho kar-
cinému malo po 5 a 10-rokoch 13 % resp. 14 % pa-
cientov. Neinfiltrativny urotelovy karcindm pTa,pT1
malo po 5 a 10-rokoch 31 % resp. 36 % pacientoy,
vzdialené metastazy malo po 5-rokoch 32% a po
10-rokoch 35 % pacientov. Podobne v studii na Uni-
verzite v Erlangene dosiahlo kompletnu odpoved
u 72 % pacientov, 5 a 10- ro¢né celkové prezivanie
malo 51% a 31 % pacientov, 5 a 10-ro¢né nador
Specifické prezivanie 56% a 42 % pacientov, 80 %
malo zachovany funkény mechur (11).

Vysledky 5 a 10roc¢ného nador Specifického
a celkového prezivania publikované v odbornej
literatdre su uvedené v tabulke 3.

Je potrebné si uvedomit, Ze Ziadny novy lie-
Cebny koncept v onkologickej liecbe nie je bez
rizik a obmedzeni. Podobne je to aj s trimodalnou
liecbou infiltrativnych urotelovych néddorov so za-
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chovanim mocového mechdra. Vsetci pacient,
ktori po TURB a konkomitantnej chemoradioterapii
dosiahnu kompletnt odpoved sa musia podrobit
celozZivotnému cystoskopickému sledovaniu s opa-
kovanym odberom vzoriek na vcasné zachytenie
lokalnej recidivy ako aj zobrazovacim vysetreniam
na zachytenie systémovej progresie. Okrem reci-
divy svalovinu infiltrujucich nddorov sa po TMT
aj po 10-rokoch az v 31-36 % mdZu vyskytovat
recidivy neinfiltrativnych urotelovych karcindmov
pla-pT1 (14). Sucasné indikacné kritérid na zarade-
nie pacientov na trimodalnu liecbu infiltrativnych
urotelovych nadorov so zachovanim mocového
mechura su uvedené v tabulke 4.

Tab. 3. Publikované klinické vysledky vybranych
studii po TMT so zachovanym mocovym mechtdrom
(1,2,13,14,15)

Tab. 3. Published clinical outcomes of selected stu-
dies for bladder-sparing trimodality treatment

Sledovany parameter %

Kompletna odpoved 63-78%
Zachranna cystektomia 17-30%
5-ro¢né celkové prezivanie 36-74%
5-ro¢né nador Specifické prezivanie 50-80%
10-ro¢né celkové prezivanie 19-42%
10-ro¢né nador Specifické prezivanie 31-65%

Tab. 4. Kritérid na vyber pacientov na trimoddinu
liecbu so zachovanim mocového mechdra (15)

Tab. 4. Patient selection criteria for trimodality tre-
atment with bladder sparing

Kritéria:

urotelovy karciném pT2a-pT2b (nie prerastanie
do perivezikdlneho tuku a prostaty)

solitdrne, makroskopicky resekovatelné nadory
(nie multifokélne a rozsiahle nadory)

nepritomnost extenzivneho CIS

nepritomnost ureterohydronefrozy

nepritomnost lymfadenopathie-suspektné metastazy
vLU

adekvétna kapacita a funkcia mocového mechura

adekvatna rendlna funkcia — schopnost absolvovat
chemoterapiu

absencia radioterapie na oblast malej panvy v anamnéze

informovany pacient




ZAVER

7 nasej analyzy limitovaného poctu pacientov
je zrejmé, ze u dobre selektovanych pacientov
s infiltrativnymi urotelovymi nddormi mocové-
ho mechura (pT0 po re-TURB) mdZzeme po TMT
dosiahnut kompletnl remisiu ochorenia s mini-
malnym rizikom lokalnej ako aj systémovej pro-
gresie. TMT so zachovanim funkéného mocového
mechura je v suc¢asnosti alternativnou metddou
oproti radikalnej cystektémii. Zabezpeluje dobru

ORIGINALNI PRACE

nu spoluprdcu uroldgoy, radiacnych onkoldgov
a klinickych onkolégov ako aj Uzku spolupracu od
pacientov, ktori vyZzaduju dlhoro¢né pravidelné
cystoskopické kontroly a zobrazovacie vysetrenia
pre riziko lokdlnej ako aj systémovej progresie.
Podla odporuc¢ani EAU a NCCN existuju v sucas-
nosti dostato¢né data, na zaklade ktorych méze
byt TMT so zachovanim mocového mechura po-
vazovana za prijatelny a zdévodnitelny liecebny
postup u pacientov, ktori splaju indikacné kri-
téria, i ked optimalna lie¢ebnd stratégia nebola

lokalnu kontrolu ochorenia s dlhodobym bezna-
dorovym prezivanim. VyZaduje multidisciplinar-

doposial jednoznac¢ne definovana v randomizo-
vanych studiach (2, 16).
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