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Souhrn

Soukup V, Capoun O, Pesl M, Feherova Z,
Hanus$ T. Intravezikalni 1écba nadort moco-
vého méchyie

Adjuvantni intravezikalni lécba je podle sou-
¢asnych doporucenych postuptit indikovéna
u kazdého pacienta se svalovinu detruzoru
neinfiltrujicim karcinomem mocového mé-
chyfe. U pacientd s nizkym rizikem formou
jednorazové bezprostfedni instilace, v ostat-
nich rizikovych skupinach formou dalsi na-
sledné instila¢ni 1é¢by ve smyslu intravezikalni
chemoterapie ¢i intravezikalni lécby vakcinou
BCG. Indikace k intravezikalni 1é¢bé by méla
vychazet z urceni individudlniho rizika reci-
divy a progrese nadoru. Jednorazova instilace
cytostatika bezprosttedné po transuretrdlni
resekci tumoru by méla byt poddna u vsech
pacienttl, kde predpokladame nador s nizkym
a stfednim rizikem. U pacientt s nizce riziko-
vym tumorem Ta je tento zpusob adjuvantni

1é¢by dostate¢ny. U vsech ostatnich pacientt
by méla navazat dal$i nasledna intravezikal-
ni lé¢ba — u nemocnych se stfedné rizikovym
nadorem adjuvantni instila¢ni lé¢ba vakcinou
BCG v plné davce a délce podévani 1 rok ¢i ad-
juvantni intravezikalni chemoterapie v délce
trvani do 1 roku. Pacienti s vysokym rizikem
by méli byt 1é¢eni intravezikalni instila¢ni 1é¢-
bou vakcinou BCG v plné davce a délce trvani
1-3 roky. U pacientii s vysokym rizikem pro-
grese je mozné uvazit neodkladnou radikalni
cystektomii jako alternativu k instila¢ni 1é¢bé.
U pacientd refrakternich k 1é¢bé vakcinou BCG
by méla byt provedena radikalni cystektomie.
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Summary

Soukup V, Capoun O, Peil M, Feherova Z,
Hanus$ T. Intravesical therapy of urinary
bladder tumours

According to current guidelines, intravesical
treatment should be offered to every patient
with non-muscle invasive bladder cancer. The
type of intravesical therapy should be based
on the risk of recurrence and progression. In
patients with low risk Ta tumours, a single in-
travesical instillation, immediately following
resection, is recommended. A full course of in-
travesical chemotherapy or BCG instillation is
recommended in all remaining risk groups. In
patients with intermediate-risk tumours, one
immediate post-resection administration of
intravescial chemotherapy should be followed
by one year of full course BCG treatment,
or additional intravesical chemotherapy for
a maximum of one year. In patients with high-
-risk tumours, full-dose intravesical BCG for
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1-3 years should be administered. In tumours
with a high risk of progression, immediate
radical cystectomy should be considered. In
BCQG refractory tumours, a radical cystectomy
should be performed as well.

UvVOD

Karcinom mocového méchyte (KMM) je nej-
¢astéj$i malignitou mocového traktu, u muza
patfi mezi 7. nejcastéjsi, u Zen mezi 17. nej-
Castéj$i karcinom s incidenci 27 na 100 000
umuzi a 6 na 100 000 u zen (1).

Priblizné 75 % pacienti ma v dobé diagnézy
nador ohraniceny na sliznici (Ta, TIS) nebo
dosahujici hloubkou své invaze do podslizni¢-
niho vaziva (T1). Tato skupina nddord moco-
vého méchyre je oznacovana jako svalovinu
detrusoru neinfiltrujici karcinomy mocového
méchyte (non-muscle invasive bladder cancer,
NMIBC). Lze je kompletné odstranit trans-
uretralni resekci (TUR) a je pro né charakte-
ristickd vysoka Cetnost recidiv v poopera¢nim
obdobi, kterd v nejrizikovéjsi skupiné NMIBC
v ramci dlouhodobého sledovani dosahuje az
80% (2). Adjuvantni intravezikalni lé¢ba na-
vazuje na transuretralni resekci s cilem snizit
vysokou Cetnost recidiv a moznost nddorové
progrese. Pro volbu vhodné adjuvantni in-
travezikalni 1écby je zdsadni zarazeni pacien-
ta do prislusné skupiny podle rizika recidivy
a progrese tumoru moc¢ového méchyte.

ODHAD RIZIKA
RECIDIVY A PROGRESE
Ta, T1 UROTELIALNIHO
KARCINOMU

V praxi je zfejmé, ze NMIBC predstavuji one-
mocnéni s velmi heterogennim pribéhem.
Na jedné strané stoji nadory s minimalnim
malignim potencidlem a na druhé strané agre-
sivni povrchové nadory, které pres intenzivni
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urinary bladder tumours, adjuvant intravesi-
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lokalni 1é¢bu zahy prechdzeji do infiltrujici
formy. Pfedpovéd prubéhu onemocnéni jiz
v dobé diagnodzy je zdkladnim problémem lé¢-
by NMIBC.

Analyzou individualnich dat 2596 pacientt
s Ta, T1 nadory mocového méchyte zataze-
nych do sedmi studii EORTC (the European
Organization for Research and Treatment of
Cancer) bylo urceno Sest klinickych prognos-
tickych faktort, které je mozné ziskat béhem
transuretralni resekce a pti nasledném patolo-
gickém vySetfeni preparatu. Mezi né patfi: po-
¢etnadort, velikost nddoru, poéet predchozich
recidiv, hloubka nadorové invaze (kategorie
T), mira histologické diferenciace (nddorovy
grade) a pritomnost tumoru in situ (TIS). Vyse
uvedené faktory patfily mezi nejvyznamnéjsi
pro odhad budouciho chovani nadoru a daly
vzniknout hodnoticimu systému a tabulkdm
rizika, s jejichz pomoci lze ziskat odhad cho-
vani naddoru v kriatkodobém i dlouhodobém
horizontu u individualniho pacienta (2).

Ur¢itym problémem je, ze standard lécby
je v soucasnosti ¢aste¢né odli$ny ve srovnani
s dobou, kdy byly realizovany EORTC studie,
jejichz analyzou vznikly tabulky rizika. Pa-
cienti nebyli lé¢eni udrzovaci lé¢bou vakcinou
BCG a nebyla u nich provadéna druha doba
transuretralni resekce. Oba postupy totiz do-
kazou zlepsit progndzu nemocnych.

Nové byl publikovan hodnotici systém
a tabulky rizika pro pacienty lé¢ené vakcinou
BCG. Vznikl analyzou dat srovnavajici riizné
zpusoby poddni vakciny BCG v ramci studii
CUETO (Club Uroldégico Espaiol de Tra-
tamiento Oncoldgico). Hodnotici systém je
zaloZen na sedmi prognostickych faktorech:
pohlavi, véku, poétu predchozich recidiv, po-
¢tu nadord, kategorii T, pfitomnosti TIS, mife



histologické diferenciace (3). Odhad rizika re-
cidivy pomoci téchto tabulek je nizsi nez ten,
ktery ziskame z EORTC tabulek. Diivodem je
zfejmé vys$$i tcinnost intravezikalni 1é¢by vak-
cinou BCG ve srovnani s intravezikalni che-
moterapii.

Mezi dalsi vyznamné klinické prognostické
faktory u podskupiny pacientd s TIG3 nadory
lé¢enymi vakcinou BCG patfi zenské pohlavi
a nalez TIS v prostatické uretfe u muzt (4).

Pro individualni odhad rizika v uréitych ¢a-
sovych intervalech od operace je doporuceno
pouziti EORTC tabulek rizika. Z EORTC tabu-
lek rizika vychazi i rozdéleni do tfi rozdilnych
rizikovych skupin v doporudenych postupech
Evropské urologické spole¢nosti pro diagnos-
tiku a lé¢bu NMIBC (5) (tab. 1).

JEDNORAZOVA
BEZPROSTREDNI
POOPERACNI
INTRAVEZIKALNI INSTILACE
CYTOSTATIKA

Jednorazové intravezikalni podani cytosta-
tika bezprostfedné po transuretrdlni resekci
dokéze zahubit nadorové buriky uvolnéné bé-
hem vykonu, soucasné se predpoklada i urcity
ucinek na rezidualni nadorové bunky v misté
resekce ¢i na drobné prehlédnuté a neoSetfené
nadory (6-9). V ptvodni meta-analyze sedmi
randomizovanych studii bylo oproti pouhému
sledovani po TUR prokazdno vyznamné sni-
zeni Cetnosti recidiv ve prospéch jednorazo-
vé instilace cytostatika, absolutni rozdil ¢inil
11,7 %. Urcitym nedostatkem je fakt, Ze vétSina
hodnocenych pacientt (> 80 %) méla solitarni
nador, rovnéz neflo o meta-analyzu z indivi-

dudlnich dat pacient, a presnou dobu do re-
cidivy tak nebylo mozné hodnotit (10). Ob-
dobny t¢inek jednorazové instilace byl zjistén
i ve dvou novéjsich randomizovanych studiich
(11, 12). Nejvétsi vliv jednorazové instilace byl
zaznamenan u skupiny pacientd s nejmensi
pravdépodobnosti recidivy — u pacienti s pri-
mozachytem nadoru, se solitirnim a malym
nadorem.

Pti hodnoceni jednotlivych cytostatik byl
pfiznivy Uc¢inek zaznamendn u poddni mito-
mycinu C, doxorubicinu i epirubicinu, pfimé
srovnani jednotlivych preparati vsak dosud
neni k dispozici (10).

Jednorazovd instilace miize mit piiznivy
vliv i u pacienttl, u kterych se navaze dalsi-
mi ambulantnimi vyplachy ve smyslu pokra-
¢ovaci intravezikalni chemoterapie (13, 14).
U pacienttl, kde nebyla jednorazova instilace
bezprosttedné po TUR podana, dokaze dosta-
te¢né mnozstvi vyplachi mocového méchyre
v ramci odlozené instila¢ni 1é¢by rovnéz za-
hubit uvolnéné nadorové bunky a snizit prav-
dépodobnost recidivy (8, 13, 14). Nicméné je
pravdépodobné, ze jakékoliv schéma odlozené
instila¢ni 1é¢by md v prevenci recidiv nadoru
ve srovnani s bezprosttednim, jednordzovym
podanim cytostatika mensi ucinek (8, 15).
Presné srovnani ucinnosti bezprosttedni jed-
norazové a odlozené pokracovaci instila¢ni
1é¢by vSak bude mozné az po provedeni dal-
$ich studii (5).

K implantaci uvolnénych nadorovych bu-
nék a jejich prekryti extraceluldrni matrix do-
chézi béhem nékolika malo hodin po transure-
tralni resekci. Jednordzové podani cytostatika
by tedy mélo byt realizovano co moznd nejdfi-
ve po TUR, protoze tc¢inek podani se s dobou
od vykonu snizuje (7, 16-18).

Jednorazova instilace by neméla byt poda-
na v pripadé hluboké resekce s podezienim
na extra- ¢i intraperitonedlni perforaci moco-

Tab. 1. Rozdéleni do rizikovych skupin podle Guidelines EAU (5)
Table 1. Risk group stratification according to EAU Guidelines (5)

Nizce rizikové nadory

primarni, solitérni, Ta, G1, < 3 cm, bez TIS

Stfedné rizikové nadory

vsechny, které nespadaji do kategorie s nizkym a vysokym rizikem

Vysoce rizikové nadory
e T1
e G3 (high grade)
o TIS

jakykoliv z nize uvedenych:

» mnohocetny + recidivujici + velky (> 3 cm) TaG1G2 tumor

TIS = tumor in situ
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vého méchyte ¢i v ptipadé vyrazného krvaceni
vyzadujici lavaz mocového méchyre.

Pravdou zistavd, Ze jednorazova instila-
ce chemoterapie neni v kazdodenni klinické
praxi doposud béZné pouzivana, a to i pfes
pomérné jednozna¢énd doporuceni (5, 19-21).

NASLEDNA ADJUVANTNI
INTRAVEZIKALNT
INSTILACNI
CHEMOTERAPIE

Podle soucasnych doporudeni je podani jed-
norazové instilace bezprostfedné po TUR
dostate¢nou formou adjuvantni 1é¢by pou-
ze u pacientl s nizce rizikovymi Ta tumory.
V téchto pripadech nemusi byt az do pfipadné
recidivy onemocnéni podévéna zddna dalsi
adjuvantni 1é¢ba. Ve vSech ostatnich riziko-
vych skupindach je tento zptsob adjuvantni 1é¢-
by nedostate¢ny z diivodu vyznamného rizika
recidivy a progrese onemocnéni.

V meta-analyze jedendcti studii s 3703
pacienty lé¢enych naslednou intravezikdlni
chemoterapii bylo srovndnim se samotnou
transuretralni resekci prokdzano vyznam-
né snizeni relativniho rizika recidivy nadoru
v jednom roce sledovani, a to o 44 %, coz od-
povidalo absolutnimu rozdilu 13-14% mezi
jednotlivymi zptisoby 1écby (22).

Utinek intravezikalni chemoterapie mito-
mycinem C ¢i epirubicinem na snizeni det-
nosti recidiv nadortt méchyte je ve srovnani
s intravezikalni lé¢bou vakcinou BCG poda-
vanou véetné udrzovaci faze vyznamné nizsi
(23-25). Na druhou stranu je 1écba vakcinou
BCG ve srovnani s intravezikalni chemoterapii
spojena s vy$§im vyskytem nezadoucich uéin-
ki1 spojenych s 1é¢bou (25).

Doposud neni jednozna¢ny nazor na to, jak
¢asto a jak dlouho maji byt instilace intrave-
zikalni chemoterapie podavany. Z dostupnych
dat je pouze zfejmé, ze by trvani intravezikdlni
1é¢by nemélo byt delsi nez 1 rok (26).

O zvyseni u¢inku mitomycinu C prostied-
nictvim mikrovlnami indukované hyper-
termie (Synergo) ¢i prostfednictvim EMDA
(electromotive drug administration) neni za-
tim dostatek dat a v doporucenych postupech
jsou povazovany za experimentalni (5). Vliv
na optimalni uéinek intravezikalni chemote-

rapie mize mit pH a koncentrace instalované
latky. Z tohoto thlu pohledu je vhodné pa-
cienty poucit, aby pred planovanou instilaci
omezili pfijem tekutin (27, 28).

Intravezikalni chemoterapie je indikovana
u pacientli se stfedné rizikovymi Ta, T1 nd-
dory mocového méchyre. Alternativou u této
skupiny nemocnych je intravezikalni imuno-
terapie vakcinou BCG v délce trvani 1 rok (5).

INTRAVEZIKALNI
IMUNOTERAPIE
VAKCINOU BACILLUS
CALMETTE-GUERIN (BCG)

Intravezikalni 1lé¢ba vakcinou BCG dokaze
vyznamné snizit pravdépodobnost recidivy
NMIBC nejen ve srovndni se samotnou trans-
uretralni resekei, ale i ve srovnani s intravezi-
kalni chemoterapii. To je zfejmé z péti doposud
provedenych meta-analyz a randomizovanych
studii srovnavajici u¢inek BCG vakciny s kom-
binaci epirubicin a interferon, s MMC a se sa-
motnym epirubicinem (23, 24, 29-34). Utinek
na snizeni Cetnosti recidiv byl v provedenych
studiich dlouhodoby. Vétsi uc¢innost BCG byla
potvrzena i v sub-analyze pro samotnou pod-
skupinu stfedné rizikovych pacienttL.

V meta-analyze z individualnich dat 2820
pacientii v deviti studiich srovnavajicich uci-
nek MMC a BCG byla BCG vakcina uc¢innéjsi
pouze v ptipadé, Ze byla podana i udrzovaci
lé¢ba. U pacientd, kde byl podan jen tvod-
ni cyklus $esti instalaci BCG, byl efekt MMC
v prevenci recidiv vys$si (23).

Ve dvou meta-analyzach bylo prokazano, ze
intravezikalni lé¢ba vakcinou BCG dokaze sni-
zit pravdépodobnost ¢asné progrese nebo pro-
gresi alespon oddalit (35, 36). V1iv BCG na cet-
nost progrese byl poprvé prokdzan v pavodni
Sylvestrové meta-analyze 20 studii se 4863 pa-
cienty, kde byli srovnavani pacienti, kteti byli
l1é¢eni vakcinou BCG (z nich néktefi i udrzo-
vaci fazi) s pacienty lé¢enymi pouze TUR ¢&i
TUR a adjuvantni intravezikdlni chemoterapii
¢i TUR a jinou formou intravezikalni imuno-
terapie nez BCG. K progresi doslo ve skupi-
né s BCG u 9,8 % pacienttl, zatimco ve druhé
skupiné u 13,8 %. Absolutni rozdil 4% odpo-
vidal sniZeni relativniho rizika o 25% ve pro-
spéch BCG. Median sledovani byl vSak pouze



2,5 roku. Na druhou stranu vyznamny rozdil
v Cetnosti progrese a v preziti nemocnych ne-
byl zjiStén v meta-analyze individudlnich dat
pacientd srovnavajicich BCG a MMC (23).

ZPUSOB PODANI BCG

Indukéni faze se skldda ze Sesti instilaci po-
dévanych empiricky v tydennim intervalu,
jak bylo ptivodné popsano Moralesem v roce
1976 (37). K dosazeni optimalniho ucinku je
nezbytné podani udrzovaci faze (23, 35, 36).
Jednozna¢né doporuceni stran udrzovaciho
schématu lé¢by BCG vakcinou nebylo dopo-
sud stanoveno. Z analyzy dostupnych dat vy-
plyva, ze by udrzovaci 1é¢ba méla byt delsi nez
1 rok, aby byla v prevenci recidivy a progrese
onemocnéni u¢innéjsi nez intravezikalni che-
moterapie MMC (35). Vliv délky udrzovaci
1é¢by vakcinou BCG na snizeni rizika recidivy
a progrese byl zkouman v nedavno publikova-
né velké studii EORTC. Z hlediska prevence
recidiv byl ve skupiné pacientt lé¢enych plnou
davkou BCG vakciny pfi srovnani udrzovaci
lécby v délce trvani 1 a 3 roky vyznamny rozdil
jen ve skupiné nemocnych s vysoce rizikovym
nadorem. Ve skupiné se stfednim rizikem ten-
to rozdil patrny nebyl. Stran sniZeni rizika pro-
grese a celkové délky preziti nebyl rozdil mezi
pacienty lé¢enymi 1 a 3 roky (38).

Podle dostupnych dat neni mezi jednotli-
vymi kmeny vyznamny rozdil v a¢innosti (5).

NEZADOUCI UCINKY
INTRAVEZIKALNI LECBY
VAKCINOU BCG

Intravezikalni 1é¢ba vakcinou BCG je ve srov-
nani s intravezikalni chemoterapii spojena
s vy$$im vyskytem nezadoucich acdinka (25).
Vazné nezadouci ucinky se vyskytnou u méné
nez 5% pacientd a ve vét§iné pripadi mohou
byt G¢inné 1éceny. Bylo prokdzano, ze udrzo-
vaci lé¢ba neni ve srovnani s indukéni 1é¢bou
spojena s vy$$im vyskytem nezadoucich uéin-
duasledkem priniku lé¢iva do krevniho obéhu.
Proto by léc¢ba intravezikalnimi instalacemi
BCG vakcinou neméla byt provadéna v prv-
nich 14 dnech po TUR, u pacientii s makrosko-

pickou hematurii, po traumatickém cévkovani
a u pacientt se symptomatickou uroinfekei.

U imunosuprimovanych pacientii by méla
byt BCG pouzivana s obezfetnosti. Imuno-
suprese je povazovana za relativni kontrain-
dikaci BCG, nicméné podle nékolika mensich
studif podani BCG nebylo u imunosuprimo-
vanych spojeno a vyraznéj$im vyskytem ne-
zadoucich ucinku a vedlo ke srovnatelné aéin-
nosti (40, 41).

OPTIMALNI DAVKA BCG

Snizeni davky BCG na jednu tfetinu vedlo
ve studiich CUETO ke sniZeni nezadoucich
ucinkd pti zachovani udinnosti 1é¢by. Vyskyt
vyznamnych, systémovych nezadoucich d¢in-
ku se mezi skupinami s tfetinovou a plnou
davkou BCG nelisil. Tretinova davka BCG
byla minimalni t¢innou davkou pro stred-
né rizikové nadory (42-44). V ramci studie
EORTC nebyl zjistén rozdil ve vyskytu neza-
doucich d¢inkdl pfi srovnani lécby pacientt
plnou a tfetinovou davkou BCG. Lécba treti-
novou davkou byla navic spojena s vys$si cet-
nosti recidiv, a to zejména pokud 1é¢ba trvala
jen 1 rok (38).

INDIKACE K LECBE
VAKCINOU BCG

Vzhledem k vyskytu nezddoucich t¢inki spo-
jenych s 1é¢bou neni BCG vakcina indikova-
na u vsech pacientt NMIBC. Instilace BCG
nedokaze ovlivnit pfirozeny vyvoj nadort
s nizkym rizikem. U této skupiny je povazo-
vana za lé¢bu nadbytec¢nou. Pacienti s nadory
s vysokym rizikem, pokud nejsou indikovani
k radikélni cystektomii, by méli byt 1é¢eni pro-
stfednictvim udrzovaci faze intravezikalni 1é¢-
by BCG v plné davce a délce trvani 1-3 roky.
Benefit snizeni rizika recidivy ve 2. a 3. roce
1é¢by by mél prevazit obtize a naklady spojené
s vyskytem nezadoucich acinka.

V prevenci recidiv onemocnéni je ve sku-
piné pacientd se stfedné rizikovym nadorem
lé¢ba BCG vakcinou s udrzovaci fazi v délce
trvani 1 rok ve srovnani s intravezikdlni che-
moterapii u¢innéjsi. Aplikace BCG ma vsak
ve srovnani s intravezikalni chemoterapii vys$si
vyskyt nezadoucich ucinkd. Z téchto divodi
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jsou podle doporucenych postupt oba zpu-
soby intravezikalni 1é¢by mozné. Definitivni
rozhodnuti o zptisobu intravezikalni 1é¢by by
mélo vychdzet z individudlniho rizika recidivy
a progrese, uc¢innosti a vyskytu nezadoucich
ucinka prislusného zptisobu 1écby (5).

TUMORIN SITU

Tumor in situ (TIS) neni mozné zcela odstra-
nit samotnou transuretralni resekci. Pfi histo-
logickém prukazu TIS musi vzdy nasledovat
dalsi lé¢ba. Nélez TIS u pacientt s invazivnim
karcinomem mocového méchyfe neméni 1é-
¢ebnou strategii, kterd je dana priikazem inva-
zivniho nddoru. U pacientii s TIS a konkomi-
tantnim Ta, T1 urotelidlnim nadorem by méla
nasledovat intravezikalni lécba vakcinou BCG
¢i provedenti radikdlni cystektomie. Na to, kte-
ry ze dvou zptisobu zvolit jako primarni 1é¢bu,
neni doposud jednoznaény nazor (5).

Primarni provedeni radikalni cystektomie
pro nalez TIS vede k vybornym onkologickym
vysledkiim, nicméné u 40-50 % pacienttl mize
jit o nadbytec¢ny zpisob 1écby (45).

Kompletni odpovéd na intravezikalni 1é¢bu
TIS muze byt dosazena v pripadé BCG u 72 az
93%, v pripadé intravezikilni chemoterapie
u 49 % (46-49). Nicméné az u 50 % pacientd
s kompletni odpovédi dojde v budoucnu k re-
cidivé, nezanedbatelné je rovnéz riziko progre-
se a extravezikdlni recidivy (46, 48-50).

Ve srovnani s intravezikalni chemotera-
pii vede u pacientt s TIS intravezikalni lécba
vakcinou BCG k vyznamné vy$$imu procen-
tu kompletnich odpovédi, vy$simu procentu
pacientd, ktefi zistavaji bez nemoci a vyznam-
né vy$$imu sniZeni rizika progrese. Pri oddéle-
ném srovnani BCG a MMC v ramci dlouhodo-
bého sledovani byl vyssi ac¢inek BCG vyjadien
méné, nicméné u pacientl léc¢enych i udrzova-
ci lé¢bou BCG byl stéle vyznamny (51).

SELHANI INTRAVEZIKALNI
LECBY

Pacienti s neinvazivni recidivou po 1é¢bé in-
travezikalni chemoterapii mohou byt Gspé$né
lé¢eni intravezikalni 1é¢bou BCG. Predchozi

lé¢ba intravezikdlni chemoterapii nema vliv
na Ucinek intravezikalnich instilaci BCG (23).

Pacienti refrakterni k 1é¢bé vakcinou BCG
¢i casnou recidivou do 6 mésicti od zahdjeni
1é¢by by méli byt indikovéni k radikalni cys-
tektomii. U pacienti s inicidlni kompletni
odpovédi a pozdni recidivou je mozné uvazit
dalsi indukéni cyklus BCG vakceiny, nicméné
studii zabyvajicich se G¢innosti tohoto druhu
lécby je malo. Ve studii s recidivou ve formé T1
tumoru byl zaznamenan vyznamny rozdil v ri-
ziku progrese nadoru mezi skupinou lé¢enou
dal$im Gvodnim cyklem vakciny BCG a radi-
kalni cystektomif (52). Riziko progrese s kaz-
dym dal$im indukénim cyklem stoupa o 7%
(53). Pravdépodobnost uc¢inku tfetiho cyklu je
jen 6% (54). Lécebné okno je v tomto pripadé
malé, odklddani radikalni cystektomie mutize
mit pro pacienta zavazné nasledky.

ZAVER

Adjuvantni intravezikalni lécba je podle sou-
¢asnych doporucenych postuptt indikovéna
u kazdého pacienta se svalovinu detruzoru
neinfiltrujicim karcinomem mocového mé-
chyfe. U pacientd s nizkym rizikem formou
jednorazové bezprostfedni instilace, v ostat-
nich rizikovych skupinach formou dalsi na-
sledné instila¢ni 1é¢by ve smyslu intravezikalni
chemoterapie ¢i intravezikalni lécby vakcinou
BCG. Indikace k intravezikalni 1é¢bé by méla
vychazet z urceni individualniho rizika reci-
divy a progrese nadoru. Jednorazova instilace
cytostatika bezprosttedné po transuretralni
resekci tumoru by méla byt poddna u viech
pacienttl, kde predpokladame nador s nizkym
a stfednim rizikem. U pacientd s nizce riziko-
vym tumorem Ta je tento zptisob adjuvantni
lécby dostatecny. U vSech ostatnich pacientil
by méla navazat dal$i nasledna intravezikal-
ni l1é¢ba — u nemocnych se stiedné rizikovym
nadorem adjuvantni instila¢ni 1é¢ba vakcinou
BCG v plné davce a délce podavani 1 rok ¢i ad-
juvantni intravezikalni chemoterapie v délce
trvani do 1 roku. Pacienti s vysokym rizikem
by méli byt lé¢eni intravezikalni instila¢ni 1é¢-
bou vakcinou BCG v plné dévce a délce trvani
1-3 roky. U pacientt s vysokym rizikem pro-
grese je mozné uvazit neodkladnou radikalni
cystektomii jako alternativu k instila¢ni léc-
bé. U pacientt refrakternich k 1é¢bé vakcinou
BCG by méla byt provedena radikalni cystek-
tomie.
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