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Transuretralni resekce nadoru méchyie (TURB) je prvnim a kritickym bodem Ié¢by tohoto onemocnéni. Optimalnich vysledku Ize dosah-
nout, je-li vykon proveden systematicky a peclivé dobie edukovanym urologem za pouziti modernich nastroji véetné optik a video-re-
tézce. Urolog by mél byt informovan o novych perspektivnich metodach zobrazeni véetné fluorescenéni cystoskopie a izkopasmového
zobrazeni (narrow band imaging) a jejich potencialnim pfinosu. Riziko perzistence ¢asti nadoru, respektive chyby pfi stanoveni hloubky
invaze, Ize v indikovanych ptipadech snizit provedenim druhé doby resekce (re-TUR).
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Transurethral resection of bladder cancer (TURB) is the initial and critical step in the management of bladder tumors. The optimal
outcomes can be achieved by systematically and meticulously performed procedure by well trained urologist. The TURB should be
performed with modern equipment including new telescopes and video systems. Moreover, urologists should be aware of promising
innovations including new imaging techniques (fluorescence cystoskopy or narrow band imaging) and their possible benefits. The risk

of tumor persistence and understaging can be in selected cases reduced by re-TUR.
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Nadory mocového méchyre predstavuji
v Ceské republice jedno z nej¢astéjsich nado-
rovych onemocnénti, kdyZ v roce 2006 dosahla
incidence 23,16/100000 obyvatel (1). Pfiblizné
u 75-859% pacientt je nador v dobé diagndzy
ohranic¢en pouze na urotelidIni vystelku mocové-
ho méchyre (kategorie Ta nebo Tis = carcinoma
in situ) nebo na subepitelidinf pojivovou tkan
(kategorie T1). Tato skupina nadort je v literatu-
fe oznacovana jako ,povrchové nddory” nebo
novéji jako nddory neprorUstajici do svaloviny
(non-muscle invasive bladder cancer = NMIBC),
jako protiklad k tzv. invazivnim nddordm klasifi-
kovanym jako T2-T4, které jiz vyZaduji naprosto
odlisnou strategii lécby.

Uspéch lécby NMIBC zavisi na biologickém
charakteru nddoru a na strategii 1é¢by, ktera
musi byt nejen optimdlné zvolena, ale také
spravné provedena. TransuretrdIni opera¢ni
lé¢ba zstava rozhodujici 1é¢ebnou modalitou
u exofytickych forem nadoru (Ta a T1), které
mohou byt teoreticky Uplné endoskopicky
odstranény. Jeji role u intraepitelidInich forem
(Tis) je prevazné diagnostickd, protoze pred-
pokladame, Ze Tis nelze spolehlivé a Uplné
resekovat.

Transuretralnf resekce nddoru mocového
méchyfe (TURB) je obvykle prvnim a hlavné

klicovym krokem v 1é¢bé NMIBC. Cilem vy-
konu je:
Ziskat histologicky material umoznuijici po-
tvrdit histologickou diagnézu nadoru mo-
¢ového meéchyfe
Stanovit hloubku nddorové invaze (kategorie
T). Patolog musf obdrzet resekovanou tkan
v takovém stavu, aby ndm mohl spolehli-
vé tuto informaci poskytnout
Stanovit vsechny vyznamné prognostické
faktory, jako je stupen histologické diferen-
ciace (grade), pocet nador(, jejich velikost,
vzhled, respektive pritomnost sekundar-
niho Tis
Dosdhnout Uplné eradikace exofytickych
nadord neinvadujicich do svaloviny detru-
zoru (NMIBC)

Dosahované vysledky bohuzel nejsou vzdy
zcela optimalni a ne vzdy se dafi splnit pldnova-
né cile. Ackoliv je TURB vykon béZné provadé-
ny a blizky prakticky véem urologlim, nejedna
se 0 jednoduchou operaci. Pfipadny netspéch
navic mdze negativné ovlivnit osud pacienta.
Bylo prokézano, Ze fada takzvanych recidiv jsou
ve skute¢nosti perzistujici nadory prehlédnuté
nebo ponechané béhem predchozi TURB (2).
Jesté zavaznéjsi nebezpedi vyplyvé z podce-
nénf hloubky invaze nddorového onemocnénf
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(tzv.understaging) — pacient pak nenf adekvétné
lécen, coz vede k nevyhnutelné progresi, pfipad-
né i generalizaci tumoru.

Cilem tohoto ¢lanku je diskutovat a pfed-
stavit spradvné provedeni TURB krok za krokem
a zhodnotit potencidlni pfinos nékterych no-
vinek.

Chirurg by mél byt informovéan o viech
detailech predchoziho prébéhu onemocnéni
(velikost, pocet, umisténi a frekvence predcho-
zich recidiv, pouzita léc¢ba apod), stejné jako
o lokalizaci stavajicich lozisek, byla-li detekovana
pfi ambulantn{ cystoskopii. Je vhodné mit k dis-
pozici vysledek cytologie moci. Cytologie ma
vysokou senzitivitu a specificitu pfi detekci Spat-
né diferencovanych nadorl véetné Tis (3). Je-li
cytologie pozitivni, je pfitomnost urotelidiniho
nadoru vysoce pravdépodobnd i v pfipadech,
kdy nddor nenf viditelny. Soucasti vykonu pak
musi byt kroky, které zvysuji pravdépodobnost
jeho zachytu (ndhodné biopsie, biopsie z prosta-
tické uretry, fluorescenc¢ni cystoskopie apod.).

Bezpecné proveden( resekce vyzaduje
vhodnou anestezii zajistujici adekvatni relaxaci
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méchyre i svaloviny stény bfisnf. Vykon je mozné
provadét v celkové nebo epidurdlnf ¢i spindinf
anestezii dle preferenci operatéra a anestezio-
loga (4-6).

Bimanualni vysetfeni méchyre v narkdze
pfed a po provedeni resekce mUZe pfinést vy-
znamné informace o rozsahu nadoru. Hmatné
nadory jsou obvykle invazivni, pretrvavé-li ndlez
i po resekci, Ize ocekévat invazi do zevnich vrstev
svaloviny nebo mimo sténu méchyre.

Vlastni vykon zahajujeme peclivym endo-
skopickym vysetfenim mocové trubice béhem
zavadéni resektoskopu. Nasledné peclivé prohli-
Zime stény mocového méchyfe za pouZziti sikmé,
70° optiky. Registrujeme velikost (srovnanim
s $ftkou resekenf klicky, kterd cinf zhruba 5 mm),
pocet a lokalizaci nddord a oblasti slizni¢nich
abnormalit (zarudnuti, mechovity vzhled), které
jsou suspektni z pfitomnosti Tis. Vsechny tyto
nalezy dokumentujeme do diagramu ihned
po ukoncenf vykonu.

Strategie resekce vychdazi z velikosti nddoro-
vého loziska. Mensi nddory, do 1cm, je mozné
resekovat vcelku, kdy vzorek obsahuje cely nador
vcetné prilehlé ¢asti svaloviny stény méchyfe.
Vétsi nddory je nutno resekovat separované
ve frakcich, které zahrnuji postupné exofytickou
¢ast nadoru, spodinu nadoru s pfilehlou ¢astf
svaloviny stény méchyre a okraje resekéni plochy
(7,8). Vzorky jednotlivych frakci musi byt odesla-
ny patologovi v oddélenych nddobkach, coz mu
usnadnuje orientaci v zaslané tkani.

Argumentem podtrhujicim vyznam dosta-
te¢né Siroké resekce exofytického tumoru je rizi-
ko perzistence nadoru. Pfi hodnoceni opakova-
nych resekci byla perzistence nddoru prokézana
ve 33% ze 124 pfipady, v 81 % v misté povodniho
n&doru (9).V jiné praci se podafilo diky hluboké
a Siroké resekci (alesport 2cm od viditelné léze)
detekovat rezidudlni tumor u 13 % nadord hod-
nocenych plvodné jako Taa u35% T1 (10).

Hluboka resekce zahrnujici i svalovinu de-
truzoru ma rozhodujicf vyznam pro pfesné sta-
noven{ hloubky invaze. Bylo prokazano, Ze riziko
podcenéni hloubky invaze (tzv. understaging)
vyznamné stoupad pfi absenci svaloviny v pre-
parétu ziskaném béhem TURB (8, 11).

Béhem vlastn{ resekce je tfeba pouzivat
koagulaci velmi uvazlivé a ponechat ji az na za-
ver vykonu. Koagulace tkané, kterou néslednée

resekujeme, prakticky znemoznuje patologovi
adekvatnf histologické vysetfeni.

Typickym rysem urotelidlnich nadort je je-
jich mnohocetnost. Exofytické nadory mohou
byt doprovazeny intraepitelialnimi lézemi, jako
je Tis. Z oblasti zarudlé nebo mechovité vyhli-
Zejici sliznice proto vzdy odebirdme bioptické
vzorky na histologické vysetren.

Diskutovan je vsak vyznam biopsii z nor-
malné vyhliZejicf sliznice (tzv. random biopsif).
K posouzenfjejich eventudlniho pfinosu musime
vzit v Uvahu pfinos a dopad ziskané informace.

Retrospektivni analyza 995 pacientl zafaze-
nych do dvou EORTC (European Organization
for Research and Treatment of Cancer) studif
ukdzala, Ze random biopsie nezachytily zadnou
patologii u 95,6 % nizce rizikovych a u 88,4%
vysoce rizikovych nadorl (12). V jiné studii za-
znamenal May slizni¢ni abnormality zachycené
pomoci random biopsii u 12,4 % z 1033 pacient(
s Ta a T1 nddory méchyre. Takto ziskana infor-
mace zmenila lécebny postup po TURB u 7%
pfipadd. Nesmime vsak zapomenout, Ze autofi
neprovadéli biopsie u drobnych, primdrnich,
solitdrnich tumor( a pfi indikaci neuvazovali
vysledek predoperacni cytologie moci (13).

Rutinni zafazeni random biopsif jako soucast
TURB posuzovala popula¢ni studie publikovana
vroce 1994. Autofi srovnali dve hypotetické stra-
tegie 1é¢by, s provedenim random biopsii bé-
hem TURB a bez nich. Vysledky ukézaly prakticky
shodné tfileté preziti bez recidivy a progrese,
54% a 11 % ve skupiné bez biopsii, respektive
52% a 11 % ve skupiné s biopsiemi. Jinymi slovy
bylo prokdzéno, Ze rutinni provedeni random
biopsif nema Zadny vliv na osud pacientl (14).

Doporuceni EAU guidelines (doporucené
postupy Evropské urologické spole¢nosti) vy-
chézi z vyse uvedenych dat. Biopsie by mély byt
odebrany ze viech oblasti suspektnich z Tis, ran-
dom-biopsie jsou doporuceny pouze u pacientd
s pozitivni cytologii nebo s tumory nepapildrni-
ho vzhledu, kde pfedpokladdme vysoce rizikovy
nador (7). Biopsii obvykle odebirdme pomoci
bioptickych klesti, ¢imZ pfedchdzime koagulac-
nim artefaktdm vzniklym pfi elektroresekci.

Nadory mocového méchyre mohou byt
doprovazeny postizenim sliznice prostatické
uretry nebo prostatickych duktd. Carcinoma
in situ prostatické uretry byl prokazan u 10,3 %
muzU s T1G3 nadory méchyre (15). Riziko je vys3-
$ftaké u nddord lokalizovanych na trigonu nebo
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v hrdle méchyfe, pfi pfitomnosti Tis v mocovém
méchyfia u mnohocetnych nadord (16, 17). EAU
guidelines doporucuji odebrat biopsii z pro-
statické uretry ve viech téchto pripadech a pifi
viditelnych anomdliich. Biopsie by méla byt
provedena také vzdy, je-li cytologie pozitivni
a v méchyfi nenf viditelny nador (7). K odbé-
ru biopsie obvykle pouzivdme resekeni klicku,
kterou resekujeme spodinu prostatické uretry.
Volime obvykle prekolikuldrni oblast vzhledem
k nejvyssi koncentraci duktd (4).

Peclivé hemostazy dosahujeme koagulaci
spodiny resekeni plochy a mist odbéru biopsil.
Vyhodné je pouziti koagula¢nf véleckové” elek-
trody. Uplné odstranéni véech nador( ovéfuje-
me kontrolni pfehlednou cystoskopii (2). Vykon
je zakoncen zavedenim katétru a bimanudlnf
palpaci. Vsechny nalezy v¢etné resekovanych
oblasti a lokalizace jednotlivych biopsif operatér
ihned po vykonu zaznamendva do diagramu.

Histologicka zprava musf obsahovat véechny
informace potiebné pro volbu dalsiho postupu.
Patolog by mél stanovit a uvést histologicky typ
nadoru, jeho T kategorii, stupen histologické
diferenciace a rovnéz uvést informaci, zda vzorek
obsahoval svalovinu detruzoru.

Urolog a patolog by méli tzce spolupraco-
vat a pravidelné diskutovat nélezy a vzdjemné
pozadavky.

Ackoliv je TURB rutinné provadénym vy-
konem a jeho zakladnf principy nebyly béhem
poslednich desetiletf zménény, nebyla nikdy
zcela exaktné definovéna kritéria kvality jeho
provedeni. Tato definice je pfitom mimoradné
ddlezitd, protoze je zadsadnim predpokladem
zlepsovani vysledkd.

Transuretralni resekci (TURB) Ize povazovat
za Uspésnou tehdy, kdyz nebyl pfehlédnut zadny
povrchovy nddor (coz se projevi nizkym poctem
¢asnych recidiv), jestlize byla spravné zhodno-
cena hloubka invaze (jinymi slovy, jestlize nebyl
prehlédnut invazivni nador) a jestlize vykon pro-
béhl bez komplikaci.

Recidivy po TURB pro NMIBC jsou ¢asté a lze
je pozorovat zhruba u 50-80% pacientl (18).
Jejich plvod je tfeba hledat v netiplné resekdi,
vimplantaci nddorovych bunék béhem TURB ne-
bo v agresivnim biologickém chovani nadoru.



Analyza 2410 pacientl ze sedmi studif EORTC
ukdzala vyznamné rozdily v poctu ¢asnych reci-
div mezi jednotlivymi zi¢astnénymi pracovisti.
Procento recidiv zachycenych pfi prvni kontrol-
ni cystoskopii ve tfech mésicich kolisalo mezi 0
a 46%. Tento propastny rozdil Ize vysvétlit pou-
ze rozdflnou kvalitou provadéné TURB (2).

Na riziko podcenéni hloubky invaze upo-
zornily vysledky cystektomif. Bylo prokézano,
7e az u40% nadort hodnocenych pri TURB jako
T1 byl po cystektomii zjistén nador prorUstajic
do svaloviny (19). Nejvyznamnéjsim rizikovym
faktorem byla jiz zminéna absence svaloviny
ve vzorku odstranéném béhem TURB (7, 10, 18).
Svalovina detruzoru pfitom nenf pfitomna zhru-
ba u 30-50% pacientd (20-22).

Z tohoto dlvodu je pfitomnost svalovi-
ny detruzoru v resekované tkani povaZzovana
za nejvyznamnéjsi marker definujici Uplnost
TURB (8, 22).

Komplikace jsou uvadény zhruba u 5-6%
operovanych pacientl (8, 23, 24). Riziko je vys-
i u vétsich a mnohocetnych nadord a dale
u tumord lokalizovanych ve vrcholu méchyre.
Dalsim vyznamnym faktorem je zkusenost ope-
ratéra (8, 25). Nejcasté&jsi komplikacf je krvacent,
které se objevuje u 2,3-2,8% pfipadl (23, 24).
Krvaceni mdzeme predejit peclivou koagulaci
na konci resekce a prevenci pfilisného rozepjeti
stény méchyre po vykonu.
popisovana u 1,3-3,5% operovanych (23, 24). Lze
viak predpokladat, Ze klinicky néma extraperi-
tonedlni paravazace moci se mlze objevit ¢as-
té&ji (26). Vétsina perforaci je extraperitonedlnich
a k jejich Uspésné 1écbé postaci nékolikadenni
katetrizace méchyre. IntraperitoneéIni perforace
jsou vzacnéjsi, nékteré z nich vyzaduji otevienou
revizi se suturou defektu a drenazi méchyre i pe-
ritonedInf dutiny (6, 8).

Jednou z pficin perforace je prudky pohyb
dolnf koncetiny a tim i panve pfi stimulaci ob-
turatorniho nervu. Riziku stimulace nelze UpIné
predejit, Ize je v3ak sniZit lokaInf anestezil nebo
pouzitim bipolarni resekce. Operatér se musi bé-
hem vykonu vyvarovat resekce pfi pfeplnéném
mocovém meéchyri.

Z3kladnim predpokladem optimalnich vy-
sledk( TURB je systematické a peclivé provedent

vykonu zkusenym a dobfe edukovanym opera-
térem. Vyznamnou roli hraje i pouZiti moderniho
vybaveni, hlavné optik a video fetézce. Kromé to-
ho se stfetdvame s fadou technickych inovaci,
které sice zatim nejsou rutinné vyuzivany, frada
z nich vsak pfedstavuje pfislib do budoucna.

Brausi neddvno predstavil vyukovy program
veénovany TURB a hodnotil jeho dopad na dosa-
Zené vysledky. Program zahrnoval rutinni pou?ziti
video-fetézce a bipolarni resekce, pfitomnost
zkuSengjsiho urologa na opera¢nim sale be-
hem vykonu a pravidelna setkdnf vénovana
problematice [é¢by nddorl méchyre. Realizace
programu vedla u rezident( ke snizeni poctu
recidiv z 289% na 16 %, ke zvyseni procenta pfi-
tomnosti svaloviny z 50% na 88% a k poklesu
poctu komplikacf (27).

Pfedstavena byla inovovand pracov-
ni ¢ést resektoskopu, kterd umozriuje misto
standardniho linedrniho pohybu klickou jeji
pohyb do strany a rotaci. Pfindsf to teoreticky
lepsf kontrolu hloubky resekce, coz usnadnuje
stanoveni hloubky invaze a snizuje riziko per-
forace (28).

Vyuziti bipolarni resekce je v posledni dobé
doporucovano kromé resekce prostaty i u TURB.
Vyhodou je mensi stimulace obturatorniho ner-
VU a moznost pouZitf fyziologického roztoku,
coz snizuje riziko perforace méchyre a tzv. TUR
syndromu (6).

Hlavni omezeni béZzné cystoskopie v bilém
svetle je Spatné viditelnost intraepitelidlnich ézi,
jako jsou Tis a dysplazie. Prehlédnout vsak ma-
Zeme i papildrni néddory, zvIasté jsou-li drobné
a mnohocetné. Disledkem je perzistence na-
doru po TURB. V posledni dobé byly popsany
nové metody endoskopického zobrazenf, které
by mély zvysit senzitivitu pfi zachytu nadoru
(29). Tyto technologie Ize vyuzit béhem TURB
k zpfesnénivolby mista resekce i biopsie, coz te-
oreticky zlepsi vysledky.

4.3.1 Fluorescen¢ni cystoskopie

Princip fluorescencni cystoskopie (FC) je za-
loZen na selektivni akumulaci protoporfyrinu IX
v nadorové tkani po predchozi intravezikalniin-
stilaci roztoku kyseliny 5-aminolevulové (5-ALA)
nebo jejiho hexylesteru (HAL). Protoporfyrin IX
po osvétleni modrym svétlem vyzafuje inten-
zivnf Cervenou fluorescenci, coz zvysuje vizudIni
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kontrast mezi benignf a malignf tkdnf v moco-
vém méchyfi (30).

Bylo prokdzano, ze pomoci FC mzeme
v meéchyfi detekovat signifikantné vyssi pocet
nadorovych lozZisek nez pfi pouziti bézné cys-
toskopie (31-33). Z klinického pohledu je vy-
znamné, Ze zlepSen( zachytu nador( se promita
i do nizsi frekvence recidiv, je-li metoda pouZita
béhem TURB. Tfi prospektivni randomizované
studie potvrdily prodlouzenf intervalu bez reci-
divy u pacient(, kde byla béhem TURB pouzita
5-ALA FC (34-36). Ve studii s nejdelsi dobou sle-
dovanizaznamenal Denzinger 45% 8leté preZiti
bez recidivy pfi standardnim provedeni vykonu
a 71% pfivyuziti FC (36). Toto pozorovani potvr-
dila nedavno i prospektivni multicentricka studie
hodnotici aplikaci HAL v rameni s FC (37).

4.3.2 Narrow band imaging
(NBI, Uzkopasmové zobrazeni)

Princip NBI je zaloZen na zvyseni optického
kontrastu mezi slizni¢nim povrchem a mikro-
vaskuldrnimi strukturami pfi zizenf optického
spektra na pruhy v oblasti 415 nm and 540 nm.
Vzhledem k tomu, Ze jsou tyto vinové délky
absorbovény hemoglobinem, ziskavaji vasku-
[&rni struktury (a rovnéz hypervaskularizovana
nadorova loziska) tmavé hnédou nebo zelenou
barvu ve srovnéni s rizovou sliznici. Prvni vysled-
ky ukdzaly lepsi detekénf schopnost ve srovnanf
se standardni cystoskopif, zvlasté u drobnych
recidivujicich tumor( (38).

K prekonanf limitaci TURB, tedy k dosaze-
ni Uplné radikalni resekce a opravé eventual-
ni stagingové chyby, je u vybranych pacientd
doporuceno zopakovani endoskopického vy-
konu (hovofime o re-TUR) zhruba 2—-4 tydny
po Uvodni TURB.

4.4.1 Zachyt perzistujicich nadort
a oprava stangingové chyby
Pravdépodobnost zéchytu rezidudlniho
nadoru béhem re-TUR kolisd mezi 33% a 76 %
(tabulka 1) (9, 39-45). Riziko je vy3si u mnohocet-
nych nador( (39, 42), u Spatné diferencovanych
n&dord (8, 39, 44) a stoupa s kategorii pavodni-
ho tumoru. Vice nez 80 % rezidualnich lozisek
bylo nalezeno v misté pdvodnf éze (9, 43).
Podcenéni hloubky invaze je nebezpecné
zvlasté v situacich, kdy prehlédneme invazi
do svaloviny detruzoru. V pfipadé nddord hod-
nocenych jako T1 pfi vodni TURB kolisa riziko
zachytu invazivniho nddoru béhem druhé doby
mezi 4% a 10 %, pouze Herr odhaduije toto riziko
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na 29% (9, 39-43). Nejdulezitéjsim rizikovym
faktorem je absence svaloviny ve vzorku z prvnf
resekce (40).

4.4.2 Prognosticky vyznam

Divrik prospektivné hodnotil vyskyt recidi-
vy a progrese na souboru 142 pacientl s nove
detekovanymi tumory T1, randomizovanych
do skupiny s respektive bez re-TUR. Recidivy
a progrese pozoroval u 26 % a 4% nemocnych
s re-TUR ve srovnani s 63% a 129% nemocnych
bez re-TUR. Rozdil ve frekvenci recidiv doséhl
statistické vyznamnosti (44).

4.4.3 Indikace re-TUR

Na zdkladé téchto skute¢nosti doporucuji
EAU guidelines provést re-TUR u viech pacientd
s nizce diferencovanymi nebo T1 nédory a také
vzdy, kdyZ patolog nenajde svalovinu ve vzorku
z Uvodniresekce. Indikaci bychom méli zvazovat
i v situacich, kdy si operatér nenf jist radikalitou
prvni TURB, zvlasté u vetsich a mnohocetnych
nador( (7).

4.4.4 Technika re-TUR

Neexistuje jednoznacny konsenzus ohledne
nacasovani a techniky re-TUR. Vétsina autord
provadi vykon zhruba mezi dvéma a Sesti tydny
po Uvodni TURB (46). Vzhledem k ¢asté detekci
ponechaného nadoru v misté pavodniho loZiska
je doporucovana hluboké resekce prave v této
oblasti (46).

5 Zavér

Z3kladnim predpokladem Uspéchu u TURB
je systematické a peclivé provedenti vykonu pfi
pouziti moderniho instrumentaria. Urolog by
mél byt informovén o perspektivnich metodach,
jako je FC nebo NBI a o jejich mozném pfiinosu.
Riziko perzistence ¢asti nadoru, respektive chyby
pfi stanoveni hloubky invaze, Ize v indikovanych
pfipadech snizit provedenim druhé doby resek-
ce (re-TUR).
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