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Cielom prace bolo vyhodnotit kvalitu primarnej TURB, stanovit vyskyt rezidualneho nadoru (RN) a vplyv klinickych a histopatologickych
charakteristik primarneho nadoru na riziko ponechania RN. Do retrospektivnej studie sme zaradili 260 pacientov s novodiagnostikovanym
svalovinu neinfiltrujicim stredne a vysoko rizikovym NMM, reTURB absolvovali 124 pacienti. Hodnotili sme pohlavie, vek, pT, grading,
pocet a velkost primarnych nadorov, pritomnost/nepritomnost svaloviny v resekovanom tkanive, podanie/nepodanie epirubicinu
do 6 hodin po TURB. Na statistické vyhodnotenie boli pouzité jednofaktorové a multifaktorové analyzy. V naSom stbore sme zistili 40%
vyskyt RN a 2,4% vyskyt infiltracie svaloviny pri reTURB. Prediktormi RN boli stupen diferenciacie buniek a nepriaznivy cystoskopicky
nalez. Peroperacna instilacia epirubicinu neovplyvnila vyskyt RN. Nepritomnost svaloviny vo vzorkach po primarnej TURB neviedla
v nasom subore k vyssej incidencii RN.
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Quality of transurethral resection in immediate and high risk primary non-muscle invasive bladder cancer

The aim of study was to evaluate the quality of primary transurethral resection of bladder tumour, to determine the incidence of resi-
dual tumour (RT) and the impact of clinical and histopathological characteristics of primary tumour on the risk of occurence of RT. Conse-
cutive 260 patients with intermediate and high risk primary non-muscle invasive bladder cancer were included in the study, repeat TUR
was performed in 124 patients. Gender, age, pT stage, grade, number and diameter of primary tumours, presence/absence of muscle in
TUR specimen and intravesical instillation of epirubicin within 6 hours after TUR were evaluated. Statistical univariate and multivariate
analysis was performed. In our cohort the incidence of RT was 40 % with 2.4 % incidence of muscle invasion revealed in reTUR specimen.
Significant predictors of RT were grade and unfavourable cystoscopic findings. Imnmediate intravesical epirubicin instillation did not

change the incidence of RT. The absence of muscle in primary TUR specimen did not lead to the increased incidence of RT.

Key words: bladder neoplasms, transurethral resection, reTUR, residual tumour.

Uvod

Zhubné nadory mocového mechura sa
s priblizne 5-10% podielom na vyskyte malig-
nych ochorenf radia na 2. miesto medzi uroge-
nitédlnymi malignitami a u muzov na 4. miesto
celkovo po karcinéme prostaty, pltc a hrubého
¢reva. U Zien je ochorenie asi 4-krét zriedkavejsie
(1).

V nasej populécii ide takmer vzdy o karci-
ném vychadzajuci z prechodnych buniek urote-
lu, pricom priblizne 70-75 % tvoria nddory, ktoré
neinfiltruju svalovinu mocového mechura (70%
pla nadory bez infiltrdcie lamina propria, 20%
pl'1 nadory infiltrujuce lamina propriaa 10% car-
cinoma in situ), zvysnych 25-309% tvoria nadory
infiltrujuce svalovinu steny mocového mechura
(= pT2). Charakteristickym znakom nadorov ne-
infiltrujucich svalovinu je ¢asty vyskyt recidiv
a vysoka prevalencia tohto ochorenia v populdcii

pri dlhodobom prezivani. Tieto faktory spolu
s nadkladnou lie¢bou progredujicich a primar-
ne invazivnych nadorov vedu k vyznamnym
ekonomickym dopadom na systém zdravotnej
starostlivosti.

Rozhodujucim momentom v diagnostike
a gj lie¢be nddorov mocového mechdra je trans-
uretralna resekcia vsetkych viditelnych naddorov
(TURB) s pripadnou biopsiou suspektnych lozisk
pri podozreni na pritomnost carcinoma in situ
(spolu s cytologickym vysetrenim mocu). Boli
publikované viaceré prace, ktoré pojednavaju
o kvalite primérnej resekcie a vyskyte rezidudl-
neho nddoru po primdrnej resekcii a ich vplyve
na dalsi priebeh ochorenia. Rezidudlny nador
sa podla literdrnych udajov vyskytuje u 22-72 %
plaa20-78% pT1 nadorov (2, 3,4, 5). Urcita Cast
najma tzv. v¢asnych recidiv (zistenych pri prvej
kontrolnej cystoskopii) moze byt spdsobend
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nie vznikom nadoru de novo, ale ide o rezidu-
alny (alebo prehliadnuty) nddor ponechany
pri primarnej resekcii v.mocovom mechuri.
Predpoklada sa, Ze zlepsenie tohto nepriazniveé-
ho stavu méZe priniest opakovana transuretral-
na resekcia (reTURB) v mieste povodnej resekcie,
pripadne na inom mieste mocového mechura,
realizovand s kratkym (cca 2—-6-tyzdrnovym) od-
stupom od primdrnej resekcie.

Cielom predkladanej prace bolo vyhod-
notit kvalitu primarnej transuretrélnej resekcie
na zaklade:

1. stanovenia pocetnosti pTx nadorov (t.j. bez
zachytenia svaloviny v tkanive pri primar-
nej resekcii), co znemoznuje stanovit defi-
nitivny terapeuticky postup

2. vyskytu rezidudlneho nadoru pri reTURB
s urcenim jeho charakteristik a so su¢asnym
stanovenim vplyvu klinickych a histopa-
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tologickych faktorov primarneho nadoru
na incidenciu pozitivnej reTURB.

Material a metody

Do retrospektivnej studie bolo zaradenych
vietkych 260 primarne diagnostikovanych uro-
telovych nadorov moc¢ového mechura nein-
filtrujucich svalovinu lie¢enych na Urologickej
klinike MFN v rokoch 1991 az 2007, ktoré splnali
nasledujuce kritéria pre reTURB: vsetky pT1 na-
dory, vsetky G3 alebo high grade nadory (podla
klasifikdcie WHO 2004), nezachytend svalovina
v tkanive po primdarnej TURB, pritomnost aspon
4 n&dorov v kavite mocového mechura a/ale-
bo priemer nddoru viac ako 3cm (stanovené
poctom néasobkov priemeru resekenej slucky).
V pripade dokoncenia resekcie v druhom se-
deni pri zjavne inkompletnej primarnej TUR
nebola tato povazovana za reTURB. Z celkové-
ho poctu 260 pacientov absolvovalo reTURB
124 pacientov. Vsetci pacienti zaradeni do tejto
analyzy mali stredne a vysoko rizikové nadory
podla Smernic EAU z roku 2002, pacienti s niz-
kym rizikom recidivy a progresie neboli do tejto
analyzy zahrnuti. Diagnostika a lie¢ba nddorov
mocového mechura sa v uvedenom 16-ro¢nom
obdobi modifikovala podfa odportc¢ani EAU
a AUA, a to najma v zmysle indikovania reTURB,
vcasnej instilacie chemoterapeutika po TURB
a indikovania adjuvantnej intravezikdlnej lie¢-
by. U pacientov boli hodnotené nasledujtce
klinické a histopatologické parametre, ktoré
mohli ovplyvnit kvalitu primdarnej resekcie a ri-
ziko vyskytu rezidudlneho nadoru: vek, pohlavie,
pocet a velkost primarneho nddoru/nadorov,
pritomnost/nepritomnost svaloviny vo vzor-
kach primarnej TURB, pT a grading nadoru,
podanie/nepodanie epirubicinu do 6 hodin
po TURB (mozny chemoablacny efekt intravezi-
kdlnej chemoterapie). Kvalitu primérnej resekcie
sme hodnotili na zéklade pritomnosti svaloviny
v resekovanom tkanive a vyskytu rezidualneho
n&doru (podla histologického nélezu vo vzor-
kéch tkaniva ziskaného pri reTURB). Na Statistické
hodnotenie vplyvu klinickych a histopatologic-
kych faktorov priméarnych nddorov na vyskyt re-
ziduadlneho nadoru sme pouzili jednofaktorové
analyzy (Chi-kvadratovy test, Mann-Whitney
neparametricky test) a multifaktorovd analyzu
(logisticka regresna analyza).

Vysledky

Priemerny vek pacientov v ¢ase primame;j
TURB bol 64 rokov (median 65 rokov, rozsah
26 az 93 rokov); pacienti boli sledovanf prie-
merne 55 mesiacov (3—204 mesiacov, median

Tabulka 1. Zakladnd klinické a histopatologicka charakteristika stboru

Primarny nador mocového mechura N =260 100%
Stadium

pT1 183 70,4%
pla 37 14,2%
plx 40 15,4%
Grading

GI 107 41,2%
G2 95 36,5%
G3 58 223%
Cystoskopicky nalez

1-3 nddory a priemer do 3 cm 141 54,2%
> 3 naddory alebo priemer nad 3 cm 103 39,6 %
> 3 nadory a priemer nad 3 cm 16 6,2%
Konkomitantny CIS

ano 12 4,6%
nie 248 95,4%
Peroperacna instilacia epirubicinu

ano 66 254%
nie 194 74,6 %

48 mesiacov). TURB absolvovalo 212 muZov
(81,5%) a 48 zien (18,5 %). Zakladna klinicka a his-
topatologické charakteristika celého suboru je
uvedend v tabulke 1.

Prevazovali pT1 nadory (70,4 %), v 40 pripa-
doch (15,4 %) nebolo mozné stanovit s urcitos-
tou patologické pT stadium, pretoze vo vzorkach
nebola pritomnd svalovina (pTx). Najvacsi podiel
mali dobre diferencované nadory (41,2 %), podiel
G3, resp. high grade nadorov (t.j. G3 + ¢ast G2)
bol 22,3% resp. 38,0% nadorov. Carcinoma
in situ sa vyskytol len v 12 pripadoch, vzdy iSlo
o konkomitantny karcindm. Primarny CIS bez
ndlezu papildrneho nadoru nie je na nasom
pracovisku indikaciou na reTURB, preto paci-
enti s primarnym CIS neboli zaradenf do nami
analyzovaného suboru.

Instilacia epirubicinu nebola realizovana
u vacsiny pacientov (74,6 %) a to z viacerych
dévodov: v minulosti nebola tato lie¢ha Stan-
dardnou stcastou odporicanej terapie; poda-
vanie epirubicinu v peropera¢nom obdobf po-
vazujeme za medicinsky a ekonomicky prinosné
najma u pacientov s nizkym rizikom recidivy,
kedy nie je indikovana dalsia adjuvantnd udrzia-
vacia intravezikalna lie¢ba; u Casti pacientov sme
peroperacnu instilaciu kontraindikovali z dévodu
extenzivnej TURB s vys$sim rizikom komplikacif;
u starsich pacientov s krat$fim ocakavanym prezi-
vanim so solitdrnym priméarnym nadorom (aZ na-
sledne histologicky potvrdenym ako pT1) sme
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rovnako nepredpokladali signifikantny benefit
peroperacnej instildcie na pocetnost recidiv.

Po primodiagnostike (+ reTURB) podstupilo
5 pacientov primarnu radikadlnu cystektémiu
(v dvoch pripadoch pre potvrdenie infiltracie
svaloviny vo vzorkach reTURB, v 3 pripadoch
pre mnohopocetné papildrne nadory neriesi-
telné transuretrdlne) a 1 pacient orgdn Setriacu
bimodalnu lie¢bu (TURB + radioterapia pre T2
nador v reTURB vzorkéch).

Opakovana transuretralna resekcia bola re-
alizovana za 3-5 tyzdnov po primarnej resekii
u 124 pacientov (47,7 %), pricom 82 9% vsetkych
reTURB bolo uskuto¢nenych od roku 2002, kedy
sme reTURB indikovali u 102 zo 142 pripadov
splhajucich vysgie uvedené kritéria pre reTURB,
vo zvysnych 40 pripadoch sa jednalo bud o star-
$ich pacientov so signifikantnou komorbiditou
alebo islo pacientov, u ktorych sme uprednostni-
li okamzité zahdjenie adjuvantnej intravezikalnej
liecby.

Vek ani pohlavie nemali v nasom subore sig-
nifikantny vplyv na vyskyt rezidudlneho nadoru
a teda ani kvalitu primdrnej resekcie. Median
veku pacientov bez a s rezidudlnym nddorom
bol 64,5 resp. 66 rokov (Mann-Whitney, p = 0,141).
Rezidudlny nddor sa vyskytol u muzov v 42 %
a u Zien v 32% pripadov (Pearson Chi-kvadrat,
p = 0,370).

V tabulke 2 su uvedené patologické 5ta-
did reTURB nélezov podla patologického stadia



primérneho nélezu. Rezidudlny naddor nebol
ndjdeny v 74 (59,7 %) pripadoch realizovanej
reTURB. Rezidudlny nddor bol najc¢astejsie zis-
teny v pripade primédrneho pT1 nddoru v 39
(44,3 %) pripadoch, ztoho v 1 pripade sa jednalo
o nador infiltrujuci svalovinu. V 3 pripadoch bol
zisteny CIS bez nalezu reziduédlneho papildrneho
né&doru, z toho v 2 pripadoch bol CIS zisteny uz
v primarnej histologii spolu s konkomitantnym
T1G3 nadorom, v 1 pripade islo o novozisteny
konkomitantny CIS u pacienta s primérne papi-
larnym G1 nadorom. V skupine pTa nddorov bol
rezidudlny nador zisteny v 5 (26,3 %) pripadoch
(1 rpT1, 4x rpTa), bez nalezu svalovinu infiltruj-
Uceho nadoru alebo CIS.

Svalovina nebola zachytend u 40 (15,4 %)
7260 pacientov (Stadium pTx, tabulka 1). ReTURB
absolvovalo 17 z nich (tabulky 2 a 4), rezidu-
alny nador sa vyskytol u 6 (35,3 %) pacientov,
v 11 pripadoch nebol histologicky preukéza-
ny reziduélny nador. V 4 pripadoch bol zisteny
rpTa-1 a v 2 (11,8%) pripadoch bola potvrdend
infiltracia svaloviny mocového mechura. V sku-
pine 107 pacientov, ktorf mali zachytent svalo-
vinu pri primarnej resekcii a podstupili reTURB
malo rezidudlny nddor 44 (41,1 %) pacientov,
infiltracia svaloviny v reziduédlnom nadore sa
vyskytla v 1 pripade. Z celkového poctu 124
pacientov ktorf absolvovali reTURB sa teda sva-
lovinu infiltrujici rezidudlny nador vyskytol v 3
(2,4%) pripadoch. Nezistili sme signifikantny
rozdiel v pocetnosti rezidudlneho nddoru podla
pl stadia primarneho nadoru (26,3 % pri pTa vs
44,3% pri pT1 nadoroch, Pearson chi-kvadrét,
p = 0,148) ani v zavislosti od pritomnosti svalo-
viny vo vzorkach primarnej resekcie (35,3 % pri
pTx vs. 41,1 % pri pTa-1, p = 0,649).

Rezidudlny papildrny nddor bol zisteny
u275% G1,30% G2 nadorov a u 54,5% G3 nado-
rov.V 94 pripadoch patoldg stanovil aj grading
podla WHO klasifikacie z roku 2004. Rezidudlny
nador sa vyskytol u 28,6 % low grade nadorov
a 53,8% high grade nddorov. Zhoda v gradingu
primarneho nddoru a rezidudlneho naddoru bola
v 82 %, 67 % a 92 % pre dobre, stredne a zle dife-
rencované nadory, pricom ani v jednom pripade
nebol dobre a stredne diferencovany karcinom
preklasifikovany na zle diferencovany. V na-
som subore sme potvrdili signifikantny rozdiel
v pocetnosti rezidudlnych nadorov v zavislosti
od stupna diferencidcie primérnych nadoroy,
a to hlavne pri G3 nddoroch (Pearson chi-kvad-
rat, p = 0,007 pre G1 vs G2 vs G3, p = 0,014 pre
low grade vs high grade nadory).

Cystoskopicky primarny néalez sme klasifi-
kovali podla poctu zistenych nddorov (1-3/> 3)

Tabulka 2 Vyskyt rezidudlneho nadoru podla pT stadia primarneho nadoru moc¢ového mechtura

primarny nador

reTURB (n = 124)

stadium rpTO rpT1 rpTa rpCIS rpT2 rpTx

pl1 (n=88) 49 (55,7 %) 26 (29,5%) 7 (8,0%) 3(34%) 1(1,1%) 2(2,3%)
pla(n=19) 14.(73,7 %) 1(53%) 4(21,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
px (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(24%) 3(24%) 2 (1,6%)

Tabulka 3 \/yskyt rezidudineho nadoru podla gradingu primarneho nddoru mocového mechura

primarny nador

reTURB histoldgia (n = 124)

grading negat* rGg1 rG2 rG3

Gl (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 poctu su zapocitani aj 3 pacienti so zistenym CIS nddorom vo vzorkach reTURB bez zistenia rezi-
dudlneho papildrneho nadoru, v 1 pripade islo o primarny G1 nador bez primarneho diagnostikovania CIS,
v 2 pripadoch islo o primarny G3 nador s uz znamym konkomitantnym CIS

Tabulka 4 \/yskyt rezidudlneho nddoru podla pritomnosti svaloviny, cystoskopického nélezu a peri-

operacnej instilacie epirubicinu

primarny nador

reTURB histologia (n = 124)

primarne zachytena svalovina negat pozit
nie(n=17) 11 (64,7 %) 6 (35,3 %)
4no (n=107) 63 (589%) 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 cma >3 tumory (n=13) 2 (15,4 %) 11 (84,6 %)
epirubicin perioperacne negat pozit

nie (N =82) 49 (59,8 %) 33 (40,2%)
ano (n=42) 25(59,5%) 17 (40,5 %)

a priemeru najvacsieho nadoru (< 3/> 3cm).
Na zéklade tychto parametrov sme stanovili
pritomnost ziadneho, jedného alebo dvoch
nepriaznivych prognostickych faktorov.
Pocetnost pozitivnych reTURB néalezov v zévis-
losti od cystoskopického nélezu uvadza tabulka
4. Najvyssie riziko ponechania rezidudlneho
nadoru (84 %) predstavoval vyskyt viac ako 3
primdrnych nadorov s priemerom aspon jed-
ného z nich viac ako 3cm. V pripade len jedné-
ho nepriaznivého prognostického faktora bol
vyskyt rezidualneho nadoru v 39%, v pripade
najviac 3 nadorov s priemerom do 3cm sme
rezidudlny nador zistili v 31 % pripadov. Rozdiel
vo vyskyte rezidudlnych nddorov v zavislosti
od cystoskopického nélezu podla poctu ne-
priaznivych prognostickych faktorov bol aj Sta-
tisticky signifikantny (Pearson chi-kvadrat, p =
0,002). Rozdiel vo vyskyte rezidudlnych nddorov
podla toho, ¢i pacientom bol alebo nebol apli-
kovany peroperacne epirubicin (do 6 hodin

po TURB) sme nezistili (Pearson chi-kvadrat,
p = 0,980, tabulka 4).

V multifaktorovej logistickej regresnej analy-
ze sme preukazali signifikantny vplyv na vyskyt
rezidudlneho nadoru len v pripade gradingu
(p=0,006) a cystoskopického nélezu (p = 0,001).
Ostatné klinické a histopatologické parametre
primdrneho nadoru (pT $taddium, pritomnost/
nepritomnost svaloviny, jednorazové podanie
epirubicinu, vek a pohlavie) nemali na vyskyt
rezidudlneho nddoru signifikantny vplyv.

Diskusia

Ulohou transuretrélnej resekcie je komplet-
né odstranit pokial mozno vietky nadory v mo-
¢ovom mechuri a na zéklade histopatologického
vysetrenia zresekovaného nadorového tkaniva
stanovit rozsah ochorenia (patologické stadium)
a stupen diferenciacie buniek. Tieto parame-
tre spolu s dalsimi klinickymi faktormi (pocet
a velkost nadorov, primérny resp. recidivujuci
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nador a pod.) vedu k rozhodnutiu o dalsom te-

rapeutickom postupe. Je zrejmé, Ze nesplne-

nie tychto zakladnych cielov méze mat za né-
sledok nespravne stanovenie Stadia ochorenia

a u Casti pacientov vedie k nespravnemu roz-

hodnutiu o dalsom terapeutickom postupe.

Vysledkom neadekvéatnej TURB je pritomnost

rezidudlneho ochorenia v moc¢ovom mechuri

a u Casti pacientov méze dojst k podstadiovaniu

ochorenia. Konzekvencie su nasledovné:

1. podstadiovanie ochorenia; chybné dia-
gnostikovanie svalovinu neinfiltrujiceho
nadoru napriek pritomnej infiltracii svaloviny
moze mat za nasledok nespravnu lie¢bu
(t. j. z terapeutickej Uvahy je potencidlne
vylUcenad cystektomia ako Standardny tera-
peuticky postup pri svalovinu infiltruju-
com nadore mocového mechdura). Riziko
podstadiovania sa podla literatlry uvadza
u 2-28% T1 nadorov (pri reTURB alebo
cystektomii sa zisti infiltracia svaloviny), v pri-
pade, Ze v resekovanom tkanive nie je pri-
tomnd svalovina, stpa riziko podstadiovania
na 20-50% (6, 7).

2. rezidudlny nador; je nepriaznivym prog-
nostickym faktorom a predstavuje najma
u stredne a vysoko rizikovych nadorov sig-
nifikantne horsiu prognézu z pohladu rizi-
ka recidiv ako aj progresie ochorenia. Herr
a Donat su presvedcen, ze rezidudlny zle
diferencovany pT1 nador predstavuje pre
pacienta vysoké riziko v¢asnej progresie
napriek intravezikdlnej imunoterapii a u tej-
to skupiny pacientov odporucaju véasnu
cystektémiu (8). Samotna pritomnost rez-
idudlneho pT1 nadoru viedla v ich stubore
pacientov k signifikantne vyssiemu vyskytu
progresie do svaloviny pocas 5-ro¢ného sle-
dovania (82% vs. 19% pri rpT0-Ta) (9). Ako
uvadzaju Divrik a kol podavanie mitomycinu
intravezikdlne nekompenzuje neadekvatne
realizovant TURB s ponechanim rezidual-
neho nadoru v mo¢ovom mechuri (10).

Vyznam kvality TURB na vyskyt vcasnej
recidivy preukédzala kombinovana metaanaly-
za 2410 pacientov zo 7 EORTC $tudif (2). V tej-
to studii bola kvalita TURB jedinym faktorom,
ktory vysvetloval rozdiely vo vyskyte veasnych
recidiv. V zavislosti od institucie, kde bola rea-
lizovana TURB kolisal vyskyt recidivy primédrne
solitérneho nadoru pri prvej kontrolnej cysto-
skopii od 3,4-20,6% (bez intravezikalnej liecby)
a od 0-15,4% pacientov (s intravezikdlnou lie¢-
bou). Pri primérne viacpocetnych nddoroch, kedy
vetci pacienti dostavali adjuvantnu intravezikal-

Tabulka 5 \yskyt rezidudlneho nadoru a infiltracie svaloviny pri reTURB uvadzany v literature (3, 4,

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

Autor Subor pacientov rezidualny nador upstaging (pT2)
Brauers 42 pT1 64 % 4,7 %
Klan 46 pT1 43% 2%
Schwaibold 136 pT1 52% 10%
Kéhrmann 76 pT1* 27 % 1,3%
Schips 110 pTaTl 36% 8%
Rigaud 52 pTl 37% 4%
Mersdorf 45 pT1 58% 9%
Herr 96 plall 75% 29%
Hornak pTall high grade** 65 % 26%
Grimm 124 pTall 33% 4%
Tomaskin 124 pTaTl 40% 2,4%

*podiel G3 nddorov v stibore len 10%
**vratane pripadov upstagingu zo $tadia Tana T1

nu lie¢bu sa recidiva vyskytla u 74-45,8 % pacien-
tov. Ziadny iny sledovany klinicky, histopatolo-
gicky ani terapeuticky faktor nevysvetloval tieto
rozdiely vo vyskyte recidiv. Jednou z diskutova-
nych pricin bola pravdepodobna pritomnost
rezidudlneho néddoru po netplnej resekdii.

N&s subor tvorilo 260 pacientov s primarny-
mi urotelovymi nadormi mocového mechlra,
ktorf splnali kritérid na indikovanie reTURB (vy-
chadzali sme zkombinovanych odporucant via-
cerych autorov) a zaroven iSlo o stredne a vysoko
rizikové nddory podla rizika vzniku recidivy, resp.
progresie. Pri hodnotenf kvality primérnej trans-
uretralnej resekcie sme vychéadzali zhodnotenia
nasledujucich parametrov:
1. vyskyt svaloviny v primarne resekova-
nom tkanive + riziko podstadiovania
2. vyskyt rezidudlneho nddoru pri reTURB.

Ad 1

Svalovina nebola patolégom popisand v 40
(15,4 %) pripadoch, z toho u 17 pacientov bola
indikovana reTURB (u 23 pacientov sme sa v ¢a-
se stanovenia diagnozy vzhladom ku dalsim
klinickym a histopatologickym charakteristikdm
priklonili k stanovisku, ze infiltracia svaloviny je
nepravdepodobna a pri tychto nddoroch sme
postupovali dalej ako pri svalovinu neinfiltruju-
cich nddoroch mocového mechdra). Zahrani¢ni
autori zvycajne neuvadzaju kategoriu pTx nddo-
rov v pripade nezachytenia svaloviny v reseko-
vanom tkanive a vzdy sa priklonia k stanoveniu
pla resp. pT1 stadid, napriek tomu, Ze chybanie
svaloviny udavaju v cca 30-40% pripadov (11,
12, 13). Preto nemdzeme porovnat nase a pu-
blikované vysledky. Herr viak uvadza, Ze v pri-
pade, ak vo vzorkdch TURB T1 n&dorov nebola
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pritomna svalovina, tak pri reTURB bola zistena
infiltracia svaloviny az v 49 % pripadov (14).V na-
som subore nepritomnost svaloviny v primarne
resekovanom tkanive nebola pric¢inou signifi-
kantne vyssieho vyskytu rezidudlneho nddoru
pri reTURB oproti pTa-1 nddorom (35% vs 41 %,
Chi-kvadratovy test, p = 0,649). Ak v primérne re-
sekovanom tkanive nebola zachytend svalovina,
bola pravdepodobnost infiltracie svaloviny v re-
zidudlnom nadore vyssia, v nasom stbore 2/17
pripadov (11,8%) vs. 1/107 pripadov (0,9 %), avsak
nizky pocet svalovinu infiltrujucich rezidudlnych
nadorov v nasom subore ndm nedovoluje robit
definitivne zavery. V dosledku diagnostikovania
T2 nadoru pri reTURB podstupili dvaja pacienti
radikalnu cystektomiu a jeden pacient organ
Setriacu bimondalnu lie¢bu (TURB + radiote-
rapia). Carmack a Soloway pripustaju, Ze u pa-
cientov s low grade papildrnymi nddormi nie
je pritomnost svaloviny v resekovanom tkanive
nevyhnutnd. Naopak v pripade T1 nadorov ju
povazuju za potrebnu kvoli signifikantnému
riziku podstadiovania ochorenia (15).

Ad 2

Rezidudlny nédor sa v podsubore 124 pacien-
tov, ktori podstupili opakovanu transuretralnu
resekciu vyskytol v 50 (40,3 %) pripadoch, vra-
tane 3 pripadov diagnostikovania CIS, ktorého
lietha viak nespociva v odstraneni nddoru trans-
uretralnou resekciou (preto z pohladu Uplnosti
TURB neslo o rezidudlny nador). Na porovnanie
uvadzame v tabulke 5 publikované udaje o vy-
skyte rezidudlneho nédoru a upstaging na pT2
nador. V suvislosti s nimi treba podotknut,
Ze v niektorych $tudiach islo o reTURB realizo-
vanu standardne u vietkych pacientov s dia-
gnostikovanym nadorom mocového mechura



(primdrnym alebo recidivujucicm), takze sa v po-
puldcii pacientov vyskytovali aj nizko rizikové
Ta nadory, ¢o samozrejme znizuje pravdepo-
dobnost ponechania rezidudlneho nadoru pri
primarnej TURB. V nasom subore boli na reTURB
indikované T1 nadory, G3 nddory a ¢ast G2 (high
grade) nadorov, v pripade Ta alebo G1 resp. low
grade nddorov muselo ist o viac ako 3 nddory
alebo nadory s priemerom viac ako 3cm, resp.
nebola pritomné svalovina v primdrne zreseko-
vanom tkanive (pTx). VSetky tieto charakteristiky
nadorov povazujeme za rizikové pre ponechanie
rezidudlneho nadoru pri primarnej TURB.

V pripade T1 nddorov bolo riziko vyskytu
rezidudlneho nadoru vyssie oproti Ta a Tx nado-
rom (45 9% vs. 26 % vs. 35 %), avsak rozdiel nebol
signifikantny. Dediferencidcia buniek signifikant-
ne zvysovala riziko rezidudlneho nadoru s 54 %
vyskytom pri G3 nadoroch oproti 309% a 28%
vyskytu u G2 a G1 nadorov. V nasom subore
sme vyssi grading rezidudlneho nédoru zistili len
v 2 pripadoch (G1 na G2), ani v jednom pripade
nebol dobre a stredne diferencovany karcinom
preklasifikovany na zle diferencovany. Ak mal
pacient cystoskopicky diagnostikované viac ako
3 nddory a priemer aspori jedného z nich nad
3cm, bolo riziko ponechania rezidudlneho na-
doru signifikantne vyssie (85 9%). Nepritomnost
svaloviny nezvysovala riziko vyskytu rezidudl-
neho naddoru (35 % vs 41 %). Ako sme uz uviedli,
v nasom subore 124 pacientov, ktorf absolvovali
reTURB sme upstaging na pT2 diagnostikovali
v 3 pripadoch (2,4 %). Podobne ako Divrik pri
podavani mitomycinu sme ani my nepotvrdili
chemoablacny vplyv peroperacne podavaného
epirubicinu (40% vs 40 %) (10).

Zaver

Ku kazdej transuretralnej resekcii nadorov
mocového mechdura treba pristupovat s vedo-
mim, Ze jej kvalita ma vyznamny vplyv na dalsi
priebeh maligneho ochorenia pacienta. V na-
som subore stredne a vysoko rizikovych naddorov
mocového mechura sme preukazali, ze kvalitna
primérna resekcia minimalizuje riziko podstadi-
ovania primarneho ochorenia. Nepritomnost
svaloviny zvysuje riziko vyskytu svalovinu infil-
trujuceho nadoru mocového mechdra, avsak
v nasom subore bolo riziko podstadiovania
ochorenia nizke, rovnako sme nezaznamenali
vyssi vyskyt rezidudlneho nadoru. Rezidudliny

nador je pri transuretralnej resekcii nddorov mo-
¢ového mechura realitou a méze zohravat vy-
znamnu uUlohu v dalSom priebehu ochorenia.

Odporucany postup pri transuretralnej
resekcii nadorov mocového mechura:

-« Inicidlna cystoskopia pomocou bocnej
a priamej optiky s pouzitim kamerového
videosystému. Postupna resekcia vsetkych
viditelnych n&dorov, vratane odberu vzoriek
zo spodiny a okrajov (frakcionovana TURB).
Na zaver fulgurécia spodiny a okrajov
az po sliznicu normélneho vzhladu. Boli
publikované udaje o tzv. en bloc resekcii,
benefit takéhoto postupu bude potrebné
overit v dalsich studiach (22).

«  Biopsia zo suspektnych ploSnych loZisk
je plne indikovana, randomizované bi-
opsie zo sliznice normalneho vzhladu sa
neodporucaju. Biopsia z prostatickej ure-
try v pripade tumoru v hrdle mocového
mechura a pri predpokladanej indikacii
na cystektémiu.

+ Bimanuélna palpécia pred a po transuretral-
nej resekcii ma vypovednu hodnotu len v pri-
pade pocetnych alebo objemnych nddorov
mocového mechura, pri ktorych je vyssie ri-
ziko infiltracie a tiez vyssia pravdepodobnost
spravneho posudenia palpacného nalezu.
V praxi len zriedkavo prindsa dopliiujicu
informaciu k cystoskopickému a nasledne
histologickému nalezu.

+ Dokladnd hemostéza.

« Nazévervykonu znovu cystoskopia pomo-
cou bocnej, event. priamej optiky s pouzitim
kamerového videosystému.
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