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Úvod
Zhubné nádory močového mechúra sa 

s približne 5–10% podielom na výskyte malíg-

nych ochorení radia na 2. miesto medzi uroge-

nitálnymi malignitami a u mužov na 4. miesto 

celkovo po karcinóme prostaty, pľúc a hrubého 

čreva. U žien je ochorenie asi 4-krát zriedkavejšie 

(1).

V našej populácii ide takmer vždy o karci-

nóm vychádzajúci z prechodných buniek urote-

lu, pričom približne 70–75 % tvoria nádory, ktoré 

neinfiltrujú svalovinu močového mechúra (70 % 

pTa nádory bez infiltrácie lamina propria, 20 % 

pT1 nádory infiltrujúce lamina propria a 10 % car-

cinoma in situ), zvyšných 25–30 % tvoria nádory 

infiltrujúce svalovinu steny močového mechúra 

(≥ pT2). Charakteristickým znakom nádorov ne-

infiltrujúcich svalovinu je častý výskyt recidív 

a vysoká prevalencia tohto ochorenia v populácii 

pri dlhodobom prežívaní. Tieto faktory spolu 

s nákladnou liečbou progredujúcich a primár-

ne invazívnych nádorov vedú k významným 

ekonomickým dopadom na systém zdravotnej 

starostlivosti.

Rozhodujúcim momentom v diagnostike 

a aj liečbe nádorov močového mechúra je trans-

uretrálna resekcia všetkých viditeľných nádorov 

(TURB) s prípadnou biopsiou suspektných ložísk 

pri podozrení na prítomnosť carcinoma in situ 

(spolu s cytologickým vyšetrením moču). Boli 

publikované viaceré práce, ktoré pojednávajú 

o kvalite primárnej resekcie a výskyte reziduál-

neho nádoru po primárnej resekcii a ich vplyve 

na ďalší priebeh ochorenia. Reziduálny nádor 

sa podľa literárnych údajov vyskytuje u 22–72 % 

pTa a 20–78 % pT1 nádorov (2, 3, 4, 5). Určitá časť 

najmä tzv. včasných recidív (zistených pri prvej 

kontrolnej cystoskopii) môže byť spôsobená 

nie vznikom nádoru de novo, ale ide o rezidu-

álny (alebo prehliadnutý) nádor ponechaný 

pri primárnej resekcii v močovom mechúri. 

Predpokladá sa, že zlepšenie tohto nepriaznivé-

ho stavu môže priniesť opakovaná transuretrál-

na resekcia (reTURB) v mieste pôvodnej resekcie, 

prípadne na inom mieste močového mechúra, 

realizovaná s krátkym (cca 2–6-týždňovým) od-

stupom od primárnej resekcie.

Cieľom predkladanej práce bolo vyhod-

notiť kvalitu primárnej transuretrálnej resekcie 

na základe: 

1. stanovenia početnosti pTx nádorov (t. j. bez 

zachytenia svaloviny v tkanive pri pri már-

nej resekcii), čo znemožňuje stanoviť de fi-

ni tívny terapeutický postup 

2. výskytu reziduálneho nádoru pri reTURB 

s určením jeho charakteristík a so súčasným 

stanovením vplyvu klinických a histopa-
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tologických faktorov primárneho nádoru 

na incidenciu pozitívnej reTURB.

Materiál a metódy
Do retrospektívnej štúdie bolo zaradených 

všetkých 260 primárne diagnostikovaných uro-

telových nádorov močového mechúra nein-

filtrujúcich svalovinu liečených na Urologickej 

klinike MFN v rokoch 1991 až 2007, ktoré spĺňali 

nasledujúce kritériá pre reTURB: všetky pT1 ná-

dory, všetky G3 alebo high grade nádory (podľa 

klasifikácie WHO 2004), nezachytená svalovina 

v tkanive po primárnej TURB, prítomnosť aspoň 

4 nádorov v kavite močového mechúra a/ale-

bo priemer nádoru viac ako 3 cm (stanovené 

počtom násobkov priemeru resekčnej slučky). 

V prípade dokončenia resekcie v druhom se-

dení pri zjavne inkompletnej primárnej TUR 

nebola táto považovaná za reTURB. Z celkové-

ho počtu 260 pacientov absolvovalo reTURB 

124 pacientov. Všetci pacienti zaradení do tejto 

analýzy mali stredne a vysoko rizikové nádory 

podľa Smerníc EAU z roku 2002, pacienti s níz-

kym rizikom recidívy a progresie neboli do tejto 

analýzy zahrnutí. Diagnostika a liečba nádorov 

močového mechúra sa v uvedenom 16-ročnom 

období modifikovala podľa odporúčaní EAU 

a AUA, a to najmä v zmysle indikovania reTURB, 

včasnej instilácie chemoterapeutika po TURB 

a indikovania adjuvantnej intravezikálnej lieč-

by. U pacientov boli hodnotené nasledujúce 

klinické a histopatologické parametre, ktoré 

mohli ovplyvniť kvalitu primárnej resekcie a ri-

ziko výskytu reziduálneho nádoru: vek, pohlavie, 

počet a veľkosť primárneho nádoru/nádorov, 

prítomnosť/neprítomnosť svaloviny vo vzor-

kách primárnej TURB, pT a grading nádoru, 

podanie/nepodanie epirubicínu do 6 hodín 

po TURB (možný chemoablačný efekt intravezi-

kálnej chemoterapie). Kvalitu primárnej resekcie 

sme hodnotili na základe prítomnosti svaloviny 

v resekovanom tkanive a výskytu reziduálneho 

nádoru (podľa histologického nálezu vo vzor-

kách tkaniva získaného pri reTURB). Na štatistické 

hodnotenie vplyvu klinických a histopatologic-

kých faktorov primárnych nádorov na výskyt re-

ziduálneho nádoru sme použili jednofaktorové 

analýzy (Chi-kvadrátový test, Mann-Whitney 

neparametrický test) a multifaktorovú analýzu 

(logistická regresná analýza).

Výsledky
Priemerný vek pacientov v čase primárnej 

TURB bol 64 rokov (medián 65 rokov, rozsah 

26 až 93 rokov); pacienti boli sledovaní prie-

merne 55 mesiacov (3–204 mesiacov, medián 

48 mesia cov). TURB absolvovalo 212 mužov 

(81,5 %) a 48 žien (18,5 %). Základná klinická a his-

topatologická charakteristika celého súboru je 

uvedená v tabuľke 1.

Prevažovali pT1 nádory (70,4 %), v 40 prípa-

doch (15,4 %) nebolo možné stanoviť s určitos-

ťou patologické pT štádium, pretože vo vzorkách 

nebola prítomná svalovina (pTx). Najväčší podiel 

mali dobre diferencované nádory (41,2 %), podiel 

G3, resp. high grade nádorov (t. j. G3 + časť G2) 

bol 22,3 % resp. 38,0 % nádorov. Carcinoma 

in situ sa vyskytol len v 12 prípadoch, vždy išlo 

o konkomitantný karcinóm. Primárny CIS bez 

nálezu papilárneho nádoru nie je na našom 

pracovisku indikáciou na reTURB, preto paci-

enti s primárnym CIS neboli zaradení do nami 

analyzovaného súboru.

Instilácia epirubicínu nebola realizovaná 

u väčšiny pacientov (74,6 %) a to z viacerých 

dôvodov: v minulosti nebola táto liečba štan-

dardnou súčasťou odporúčanej terapie; podá-

vanie epirubicínu v peroperačnom období po-

važujeme za medicínsky a ekonomicky prínosné 

najmä u pacientov s nízkym rizikom recidívy, 

kedy nie je indikovaná ďalšia adjuvantná udržia-

vacia intravezikálna liečba; u časti pacientov sme 

peroperačnú instiláciu kontraindikovali z dôvodu 

extenzívnej TURB s vyšším rizikom komplikácií; 

u starších pacientov s kratším očakávaným preží-

vaním so solitárnym primárnym nádorom (až ná-

sledne histologicky potvrdeným ako pT1) sme 

rovnako nepredpokladali signifikantný benefit 

peroperačnej instilácie na početnosť recidív.

Po primodiagnostike (+ reTURB) podstúpilo 

5 pacientov primárnu radikálnu cystektómiu 

(v dvoch prípadoch pre potvrdenie infiltrácie 

svaloviny vo vzorkách reTURB, v 3 prípadoch 

pre mnohopočetné papilárne nádory nerieši-

teľné transuretrálne) a 1 pacient orgán šetriacu 

bimodálnu liečbu (TURB + rádioterapia pre T2 

nádor v reTURB vzorkách).

Opakovaná transuretrálna resekcia bola re-

alizovaná za 3–5 týždňov po primárnej resekcii 

u 124 pacientov (47,7 %), pričom 82 % všetkých 

reTURB bolo uskutočnených od roku 2002, kedy 

sme reTURB indikovali u 102 zo 142 prípadov 

spĺňajúcich vyššie uvedené kritériá pre reTURB, 

vo zvyšných 40 prípadoch sa jednalo buď o star-

ších pacientov so signifikantnou komorbiditou 

alebo išlo pacientov, u ktorých sme uprednostni-

li okamžité zahájenie adjuvantnej intravezikálnej 

liečby.

Vek ani pohlavie nemali v našom súbore sig-

nifikantný vplyv na výskyt reziduálneho nádoru 

a teda ani kvalitu primárnej resekcie. Medián 

veku pacientov bez a s reziduálnym nádorom 

bol 64,5 resp. 66 rokov (Mann-Whitney, p = 0,141). 

Reziduálny nádor sa vyskytol u mužov v 42 % 

a u žien v 32 % prípadov (Pearson Chi-kvadrát, 

p = 0,370).

V tabuľke 2 sú uvedené patologické štá-

diá reTURB nálezov podľa patologického štádia 

Tabuľ ka 1. Základná klinická a histopatologická charakteristika súboru

Primárny nádor močového mechúra N = 260 100 %

Štádium

pT1 183 70,4 %

pTa 37 14,2 %

pTx 40 15,4 %

Grading

G1 107 41,2 %

G2 95 36,5 %

G3 58 22,3 %

Cystoskopický nález

1–3 nádory a priemer do 3 cm 141 54,2 %

> 3 nádory alebo priemer nad 3 cm 103 39,6 %

> 3 nádory a priemer nad 3 cm 16 6,2 %

Konkomitantný CIS

áno 12 4,6 %

nie 248 95,4 %

Peroperačná instilácia epirubicínu

áno 66 25,4 %

nie 194 74,6 %
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primárneho nálezu. Reziduálny nádor nebol 

nájdený v 74 (59,7 %) prípadoch realizovanej 

reTURB. Reziduálny nádor bol najčastejšie zis-

tený v prípade primárneho pT1 nádoru v 39 

(44,3 %) prípadoch, z toho v 1 prípade sa jednalo 

o nádor infiltrujúci svalovinu. V 3 prípadoch bol 

zistený CIS bez nálezu reziduálneho papilárneho 

nádoru, z toho v 2 prípadoch bol CIS zistený už 

v primárnej histológii spolu s konkomitantným 

T1G3 nádorom, v 1 prípade išlo o novozistený 

konkomitantný CIS u pacienta s primárne papi-

lárnym G1 nádorom. V skupine pTa nádorov bol 

reziduálny nádor zistený v 5 (26,3 %) prípadoch 

(1× rpT1, 4x rpTa), bez nálezu svalovinu infiltruj-

úceho nádoru alebo CIS.

Svalovina nebola zachytená u 40 (15,4 %) 

z 260 pacientov (štádium pTx, tabuľka 1). ReTURB 

absolvovalo 17 z nich (tabuľky 2 a 4), rezidu-

álny nádor sa vyskytol u 6 (35,3 %) pacientov, 

v 11 prípadoch nebol histologicky preukáza-

ný reziduálny nádor. V 4 prípadoch bol zistený 

rpTa-1 a v 2 (11,8 %) prípadoch bola potvrdená 

infiltrácia svaloviny močového mechúra. V sku-

pine 107 pacientov, ktorí mali zachytenú svalo-

vinu pri primárnej resekcii a podstúpili reTURB 

malo reziduálny nádor 44 (41,1 %) pacientov, 

infiltrácia svaloviny v reziduálnom nádore sa 

vyskytla v 1 prípade. Z celkového počtu 124 

pacientov ktorí absolvovali reTURB sa teda sva-

lovinu infiltrujúci reziduálny nádor vyskytol v 3 

(2,4 %) prípadoch. Nezistili sme signifikantný 

rozdiel v početnosti reziduálneho nádoru podľa 

pT štádia primárneho nádoru (26,3 % pri pTa vs 

44,3 % pri pT1 nádoroch, Pearson chi-kvadrát, 

p = 0,148) ani v závislosti od prítomnosti svalo-

viny vo vzorkách primárnej resekcie (35,3 % pri 

pTx vs. 41,1 % pri pTa-1, p = 0,649).

Reziduálny papilárny nádor bol zistený 

u 27,5 % G1, 30 % G2 nádorov a u 54,5 % G3 nádo-

rov. V 94 prípadoch patológ stanovil aj grading 

podľa WHO klasifikácie z roku 2004. Reziduálny 

nádor sa vyskytol u 28,6 % low grade nádorov 

a 53,8 % high grade nádorov. Zhoda v gradingu 

primárneho nádoru a reziduálneho nádoru bola 

v 82 %, 67 % a 92 % pre dobre, stredne a zle dife-

rencované nádory, pričom ani v jednom prípade 

nebol dobre a stredne diferencovaný karcinóm 

preklasifikovaný na zle diferencovaný. V na-

šom súbore sme potvrdili signifikantný rozdiel 

v početnosti reziduálnych nádorov v závislosti 

od stupňa diferenciácie primárnych nádorov, 

a to hlavne pri G3 nádoroch (Pearson chi-kvad-

rát, p = 0,007 pre G1 vs G2 vs G3, p = 0,014 pre 

low grade vs high grade nádory).

Cystoskopický primárny nález sme klasifi-

kovali podľa počtu zistených nádorov (1–3/> 3) 

a priemeru najväčšieho nádoru (< 3/> 3 cm). 

Na základe týchto parametrov sme stanovili 

prítomnosť žiadneho, jedného alebo dvoch 

nepriaznivých prognostických faktorov. 

Početnosť pozitívnych reTURB nálezov v závis-

losti od cystoskopického nálezu uvádza tabuľka 

4. Najvyššie riziko ponechania reziduálneho 

nádoru (84 %) predstavoval výskyt viac ako 3 

primárnych nádorov s priemerom aspoň jed-

ného z nich viac ako 3 cm. V prípade len jedné-

ho nepriaznivého prognostického faktora bol 

výskyt reziduálneho nádoru v 39 %, v prípade 

najviac 3 nádorov s priemerom do 3 cm sme 

reziduálny nádor zistili v 31 % prípadov. Rozdiel 

vo výskyte reziduálnych nádorov v závislosti 

od cystoskopického nálezu podľa počtu ne-

priaznivých prognostických faktorov bol aj šta-

tisticky signifikantný (Pearson chi-kvadrát, p = 

0,002). Rozdiel vo výskyte reziduálnych nádorov 

podľa toho, či pacientom bol alebo nebol apli-

kovaný peroperačne epirubicín (do 6 hodín 

po TURB) sme nezistili (Pearson chi-kvadrát, 

p = 0,980, tabuľka 4).

V multifaktorovej logistickej regresnej analý-

ze sme preukázali signifikantný vplyv na výskyt 

reziduálneho nádoru len v prípade gradingu 

(p = 0,006) a cystoskopického nálezu (p = 0,001). 

Ostatné klinické a histopatologické parametre 

primárneho nádoru (pT štádium, prítomnosť/

neprítomnosť svaloviny, jednorazové podanie 

epirubicínu, vek a pohlavie) nemali na výskyt 

reziduálneho nádoru signifikantný vplyv.

Diskusia
Úlohou transuretrálnej resekcie je komplet-

né odstrániť pokiaľ možno všetky nádory v mo-

čovom mechúri a na základe histopatologického 

vyšetrenia zresekovaného nádorového tkaniva 

stanoviť rozsah ochorenia (patologické štádium) 

a stupeň diferenciácie buniek. Tieto parame-

tre spolu s ďalšími klinickými faktormi (počet 

a veľkosť nádorov, primárny resp. recidivujúci 

Tabuľ ka 2 Výskyt reziduálneho nádoru podľa pT štádia primárneho nádoru močového mechúra

primárny nádor reTURB (n = 124)

štádium rpT0 rpT1 rpTa rpCIS rpT2 rpTx

pT1 (n = 88) 49 (55,7 %) 26 (29,5 %) 7 (8,0 %) 3 (3,4 %) 1 (1,1 %) 2 (2,3 %)

pTa (n = 19) 14 (73,7 %) 1 (5,3 %) 4 (21,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

pTx (n = 17) 11 (64,7 %) 2 (11,8 %) 2 (11,8 %) 0 (0,0 %) 2 (11,8 %) 0 (0,0 %)

Spolu 74 (59,7 %) 29 (23,4 %) 13 (10,5 %) 3 (2,4 %) 3 (2,4 %) 2 (1,6 %)

Tabuľ ka 3 Výskyt reziduálneho nádoru podľa gradingu primárneho nádoru močového mechúra

primárny nádor reTURB histológia (n = 124)

grading negat* rG1 rG2 rG3

G1 (n = 40) 29 (72,5 %) 9 (22,5 %) 2 (5,0 %) 0 (0,0 %)

G2 (n = 40) 28 (70 %) 4 (10,0 %) 8 (20,0 %) 0 (0,0 %)

G3 (n = 44) 20 (45,5 %) 0 (0,0 %) 2 (4,5 %) 22 (50,0 %)

*do tohto počtu sú započítaní aj 3 pacienti so zisteným CIS nádorom vo vzorkách reTURB bez zistenia rezi-

duálneho papilárneho nádoru, v 1 prípade išlo o primárny G1 nádor bez primárneho diagnostikovania CIS, 

v 2 prípadoch išlo o primárny G3 nádor s už známym konkomitantným CIS

Tabuľ ka 4 Výskyt reziduálneho nádoru podľa prítomnosti svaloviny, cystoskopického nálezu a peri-

operačnej instilácie epirubicínu

primárny nádor reTURB histológia (n = 124)

primárne zachytená svalovina negat pozit

nie (n = 17) 11 (64,7 %) 6 (35,3 %)

áno (n = 107) 63 (58,9 %) 44 (41,1 %)

cystoskopia negat pozit

<3cm a najviac 3 tumory (n = 52) 36 (69,2 %) 16 (30,8 %)

>3 cm alebo >3 tumory (n = 59) 36 (61,0 %) 23 (39,0 %)

>3 cm a >3 tumory (n = 13) 2 (15,4 %) 11 (84,6 %)

epirubicín perioperačne negat pozit

nie (n = 82) 49 (59,8 %) 33 (40,2 %)

áno (n = 42) 25 (59,5 %) 17 (40,5 %)
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nádor a pod.) vedú k rozhodnutiu o ďalšom te-

rapeutickom postupe. Je zrejmé, že nesplne-

nie týchto základných cieľov môže mať za ná-

sledok nesprávne stanovenie štádia ochorenia 

a u časti pacientov vedie k nesprávnemu roz-

hodnutiu o ďalšom terapeutickom postupe. 

Výsledkom neadekvátnej TURB je prítomnosť 

reziduálneho ochorenia v močovom mechúri 

a u časti pacientov môže dôjsť k podštádiovaniu 

ochorenia. Konzekvencie sú nasledovné:

1. podštádiovanie ochorenia; chybné dia-

gnostikovanie svalovinu neinfiltrujúceho 

nádoru napriek prítomnej infiltrácii svaloviny 

môže mať za následok nesprávnu liečbu 

(t. j. z terapeutickej úvahy je potenciálne 

vylúčená cystektómia ako štandardný tera-

peutický postup pri svalovinu infiltrujú-

com nádore močového mechúra). Riziko 

podštádiovania sa podľa literatúry uvádza 

u 2–28 % T1 nádorov (pri reTURB alebo 

cystektómii sa zistí infiltrácia svaloviny), v prí-

pade, že v resekovanom tkanive nie je prí-

tomná svalovina, stúpa riziko podštádiovania 

na 20–50 % (6, 7).

2. reziduálny nádor; je nepriaznivým prog-

nostickým faktorom a predstavuje najmä 

u stredne a vysoko rizikových nádorov sig-

nifikantne horšiu prognózu z pohľadu rizi-

ka recidív ako aj progresie ochorenia. Herr 

a Donat sú presvedčení, že reziduálny zle 

diferencovaný pT1 nádor predstavuje pre 

pacienta vysoké riziko včasnej progresie 

napriek intravezikálnej imunoterapii a u tej-

to skupiny pacientov odporúčajú včasnú 

cystektómiu (8). Samotná prítomnosť rez-

iduálneho pT1 nádoru viedla v ich súbore 

pacientov k signifikantne vyššiemu výskytu 

progresie do svaloviny počas 5-ročného sle-

dovania (82 % vs. 19 % pri rpT0-Ta) (9). Ako 

uvádzajú Divrik a kol., podávanie mitomycínu 

intravezikálne nekompenzuje neadekvátne 

realizovanú TURB s ponechaním reziduál-

neho nádoru v močovom mechúri (10).

Význam kvality TURB na výskyt včasnej 

recidívy preukázala kombinovaná metaanalý-

za 2 410 pacientov zo 7 EORTC štúdií (2). V tej-

to štúdii bola kvalita TURB jediným faktorom, 

ktorý vysvetľoval rozdiely vo výskyte včasných 

recidív. V závislosti od inštitúcie, kde bola rea-

lizovaná TURB kolísal výskyt recidívy primárne 

solitárneho nádoru pri prvej kontrolnej cysto-

skopii od 3,4–20,6 % (bez intravezikálnej liečby) 

a od 0–15,4 % pacientov (s intravezikálnou lieč-

bou). Pri primárne viacpočetných nádoroch, kedy 

všetci pacienti dostávali adjuvantnú intravezikál-

nu liečbu sa recidíva vyskytla u 7,4–45,8 % pacien-

tov. Žiadny iný sledovaný klinický, histopatolo-

gický ani terapeutický faktor nevysvetľoval tie to 

rozdiely vo výskyte recidív. Jednou z diskutova-

ných príčin bola pravdepodobná prítomnosť 

reziduálneho nádoru po neúplnej resekcii.

Náš súbor tvorilo 260 pacientov s primárny-

mi urotelovými nádormi močového mechúra, 

ktorí spĺňali kritériá na indikovanie reTURB (vy-

chádzali sme z kombinovaných odporúčaní via-

cerých autorov) a zároveň išlo o stredne a vysoko 

rizikové nádory podľa rizika vzniku recidívy, resp. 

progresie. Pri hodnotení kvality primárnej trans-

uretrálnej resekcie sme vychádzali z hodnotenia 

nasledujúcich parametrov:

1. výskyt svaloviny v primárne resekova-

nom tkanive + riziko podštádiovania

2. výskyt reziduálneho nádoru pri reTURB.

Ad 1
Svalovina nebola patológom popísaná v 40 

(15,4 %) prípadoch, z toho u 17 pacientov bola 

indikovaná reTURB (u 23 pacientov sme sa v ča-

se stanovenia diagnózy vzhľadom ku ďalším 

klinickým a histopatologickým charakteristikám 

priklonili k stanovisku, že infiltrácia svaloviny je 

nepravdepodobná a pri týchto nádoroch sme 

postupovali ďalej ako pri svalovinu neinfiltrujú-

cich nádoroch močového mechúra). Zahraniční 

autori zvyčajne neuvádzajú kategóriu pTx nádo-

rov v prípade nezachytenia svaloviny v reseko-

vanom tkanive a vždy sa priklonia k stanoveniu 

pTa resp. pT1 štádiá, napriek tomu, že chýbanie 

svaloviny udávajú v cca 30–40 % prípadov (11, 

12, 13). Preto nemôžeme porovnať naše a pu-

blikované výsledky. Herr však uvádza, že v prí-

pade, ak vo vzorkách TURB T1 nádorov nebola 

prítomná svalovina, tak pri reTURB bola zistená 

infiltrácia svaloviny až v 49 % prípadov (14). V na-

šom súbore neprítomnosť svaloviny v primárne 

resekovanom tkanive nebola príčinou signifi-

kantne vyššieho výskytu reziduálneho nádoru 

pri reTURB oproti pTa-1 nádorom (35 % vs 41 %, 

Chi-kvadrátový test, p = 0,649). Ak v primárne re-

sekovanom tkanive nebola zachytená svalovina, 

bola pravdepodobnosť infiltrácie svaloviny v re-

ziduálnom nádore vyššia, v našom súbore 2/17 

prípadov (11,8 %) vs. 1/107 prípadov (0,9 %), avšak 

nízky počet svalovinu infiltrujúcich reziduálnych 

nádorov v našom súbore nám nedovoľuje robiť 

definitívne závery. V dôsledku diagnostikovania 

T2 nádoru pri reTURB podstúpili dvaja pacienti 

radikálnu cystektómiu a jeden pacient orgán 

šetriacu bimondálnu liečbu (TURB + rádiote-

rapia). Carmack a Soloway pripúšťajú, že u pa-

cientov s low grade papilárnymi nádormi nie 

je prítomnosť svaloviny v resekovanom tkanive 

nevyhnutná. Naopak v prípade T1 nádorov ju 

považujú za potrebnú kvôli signifikantnému 

riziku podštádiovania ochorenia (15).

Ad 2
Reziduálny nádor sa v podsúbore 124 pacien-

tov, ktorí podstúpili opakovanú transuretrálnu 

resekciu vyskytol v 50 (40,3 %) prípadoch, vrá-

tane 3 prípadov diagnostikovania CIS, ktorého 

liečba však nespočíva v odstránení nádoru trans-

uretrálnou resekciou (preto z pohľadu úplnosti 

TURB nešlo o reziduálny nádor). Na porovnanie 

uvádzame v tabuľke 5 publikované údaje o vý-

skyte reziduálneho nádoru a upstaging na pT2 

nádor. V súvislosti s nimi treba podotknúť, 

že v niektorých štúdiách išlo o reTURB realizo-

vanú štandardne u všetkých pacientov s dia-

gnostikovaným nádorom močového mechúra 

Tabuľ ka 5 Výskyt reziduálneho nádoru a infiltrácie svaloviny pri reTURB uvádzaný v literatúre (3, 4, 

5, 7, 16, 17, 18, 19, 20, 21)

Autor Súbor pacientov reziduálny nádor upstaging (pT2)

Brauers 42 pT1 64 % 4,7 %

Klän 46 pT1 43 % 2 %

Schwaibold 136 pT1 52 % 10 %

Köhrmann 76 pT1* 27 % 1,3 %

Schips 110 pTaT1 36 % 8 %

Rigaud 52 pT1 37 % 4 %

Mersdorf 45 pT1 58 % 9 %

Herr 96 pTaT1 75 % 29 %

Horňák pTaT1 high grade** 65 % 26 %

Grimm 124 pTaT1 33 % 4 %

Tomaškin 124 pTaT1 40 % 2,4 %

*podiel G3 nádorov v súbore len 10 %

**vrátane prípadov upstagingu zo štádia Ta na T1



63

www.casopisendoskopie.cz | 2008; 17(3–4) | Endoskopie

Původní práce

(primárnym alebo recidivujúcicm), takže sa v po-

pulácii pacientov vyskytovali aj nízko rizikové 

Ta nádory, čo samozrejme znižuje pravdepo-

dobnosť ponechania reziduálneho nádoru pri 

primárnej TURB. V našom súbore boli na reTURB 

indikované T1 nádory, G3 nádory a časť G2 (high 

grade) nádorov, v prípade Ta alebo G1 resp. low 

grade nádorov muselo ísť o viac ako 3 nádory 

alebo nádory s priemerom viac ako 3 cm, resp. 

nebola prítomná svalovina v primárne zreseko-

vanom tkanive (pTx). Všetky tieto charakteristiky 

nádorov považujeme za rizikové pre ponechanie 

reziduálneho nádoru pri primárnej TURB.

V prípade T1 nádorov bolo riziko výskytu 

reziduálneho nádoru vyššie oproti Ta a Tx nádo-

rom (45 % vs. 26 % vs. 35 %), avšak rozdiel nebol 

signifikantný. Dediferenciácia buniek signifikant-

ne zvyšovala riziko reziduálneho nádoru s 54 % 

výskytom pri G3 nádoroch oproti 30 % a 28 % 

výskytu u G2 a G1 nádorov. V našom súbore 

sme vyšší grading reziduálneho nádoru zistili len 

v 2 prípadoch (G1 na G2), ani v jednom prípade 

nebol dobre a stredne diferencovaný karcinóm 

preklasifikovaný na zle diferencovaný. Ak mal 

pacient cystoskopicky diagnostikované viac ako 

3 nádory a priemer aspoň jedného z nich nad 

3 cm, bolo riziko ponechania reziduálneho ná-

doru signifikantne vyššie (85 %). Neprítomnosť 

svaloviny nezvyšovala riziko výskytu reziduál-

neho nádoru (35 % vs 41 %). Ako sme už uviedli, 

v našom súbore 124 pacientov, ktorí absolvovali 

reTURB sme upstaging na pT2 diagnostikovali 

v 3 prípadoch (2,4 %). Podobne ako Divrik pri 

podávaní mitomycínu sme ani my nepotvrdili 

chemoablačný vplyv peroperačne podávaného 

epirubicínu (40 % vs 40 %) (10).

Záver
Ku každej transuretrálnej resekcii nádorov 

močového mechúra treba pristupovať s vedo-

mím, že jej kvalita má významný vplyv na ďalší 

priebeh malígneho ochorenia pacienta. V na-

šom súbore stredne a vysoko rizikových nádorov 

močového mechúra sme preukázali, že kvalitná 

primárna resekcia minimalizuje riziko podštádi-

ovania primárneho ochorenia. Neprítomnosť 

svaloviny zvyšuje riziko výskytu svalovinu infil-

trujúceho nádoru močového mechúra, avšak 

v našom súbore bolo riziko podštádiovania 

ochorenia nízke, rovnako sme nezaznamenali 

vyšší výskyt reziduálneho nádoru. Reziduálny 

nádor je pri transuretrálnej resekcii nádorov mo-

čového mechúra realitou a môže zohrávať vý-

znamnú úlohu v ďalšom priebehu ochorenia.

Odporúčaný postup pri transuretrálnej 

resekcii nádorov močového mechúra:

• Iniciálna cystoskopia pomocou bočnej 

a priamej optiky s použitím kamerového 

videosystému. Postupná resekcia všetkých 

viditeľných nádorov, vrátane odberu vzoriek 

zo spodiny a okrajov (frakcionovaná TURB). 

Na záver fulgurácia spodiny a okrajov 

až po sliznicu normálneho vzhľadu. Boli 

publikované údaje o tzv. en bloc resekcii, 

benefit takéhoto postupu bude potrebné 

overiť v ďalších štúdiách (22).

• Biopsia zo suspektných plošných ložísk 

je plne indikovaná, randomizované bi-

opsie zo sliznice normálneho vzhľadu sa 

neodporúčajú. Biopsia z prostatickej ure-

try v prípade tumoru v hrdle močového 

mechúra a pri predpokladanej indikácii 

na cystektómiu.

• Bimanuálna palpácia pred a po transuretrál-

nej resekcii má výpovednú hodnotu len v prí-

pade početných alebo objemných nádorov 

močového mechúra, pri ktorých je vyššie ri-

ziko infiltrácie a tiež vyššia pravdepodobnosť 

správneho posúdenia palpačného nálezu. 

V praxi len zriedkavo prináša doplňujúcu 

informáciu k cystoskopickému a následne 

histologickému nálezu.

• Dôkladná hemostáza.

• Na záver výkonu znovu cystoskopia pomo-

cou bočnej, event. priamej optiky s použitím 

kamerového videosystému.
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