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VZACNY NALEZ PRIMARNIHO ADENOKARCINOMU MOCOVEHO MECHYRE

Obr. 1. CT vysetieni (sagitdini fez) — tumor zauji-
md bazi a zadni sténu mocového méchyre, infiltruje
prostatu
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ve sliznici i svaloviné. Imunohistochemickd
analyza prokdazala expresi CDX-2 (Obr. 3)
a CK20 (Obr. 4). Vysledky odbérd krevnich
onkomarker( (CA 19-9, CA 125, AFP a CEA)
nenasvédcovaly pro jinou primérni malignitu.
Vzhledem k tomuto nalezu byla po onkolo-
gickém konziliu doporucena laparoskopic-
ka radikalni cystoprostatektomie s panevni
lymfadenektomii s derivaci dle Brickera. PFi
histologickém vysSetfeni preparatu byla po-
psana infiltrace prostaty, semennych vackd,
chamovodud a mékkych tkani okoli mocového
méchyre- pT4a, lymfatické uzliny byly negativ-
ni (pNO). Karcinom také ojedinéle zasahoval
do okraju resekce (R1). Pooperacni priibéh
byl u pacienta komplikovan rupturou rekto-
sigmoidea s nutnosti chirurgické revize se

Obr. 2. CT vysetieni (transverzdini fez) — tumor
zaujimd bazi a zadni sténu mocového méchyre,
infiltruje prostatu

92106
SOMATOM Definition AS+

14 Sn 204
SP -986.3
+C

kv 120
mAs 125.0

-0 \/w 588

LAxﬁzlr?ri

40.2 x 40.2 cm

zalozenim kolostomie, nésledné se rozvinul

septicky stav. Tyto komplikace byly postupné

zvladnuty antibiotickou a podpUrnou terapii
na urologické JIP.

Vzhledem k pozitivnimu okraji resekce by-
la onkologem indikovanid adjuvantni radiote-
rapie (RT) lizka mocového méchyre a prostaty
(66 Gy/33 frakci), chemoterapie indikovana
nebyla. Ovéem k RT nedoslo pro protrahované
hojeni rdny a vysoké riziko toxicity vysokého
stupné s rizikem fatalnich nasledk(. Pacient
navic dalsi lé¢bu RT odmitl, tudiz bylo pokra-
¢ovano konzervativné. V ramci restagingu
bylo po 3 a 6 mésicich od operace provedeno
CT, kde dalsi progrese onemocnéni popsana
nebyla.

Diskuze

Primarni adenokarcinom mocového mé-
chyfe se vyskytuje v 0,5-2% nadorl moco-
vého méchyre (1) a v dobé diagnézy v témér
40% pripadd metastazuje do lymfatickych uz-

lin (3). Postihuje nejcastéji muze béhem 6.-7.
dekady zivota, vétsinou se jednd jiz o svalovi-
nu infiltrujici tumor (2, 4). Mezi rizikové faktory
vzniku onemocnéni patfi extrofie mocového
méchyre, chronické zanéty mocového méchy-
gionech s vysokym vyskytem schistosomozy.
70% nadortd bylo popsano na zadni sténé
a trigonu. Pfed rozhodnutim o Ié¢ebném po-
stupu je nutné odlisit primarni a sekundarni
variantu adenokarcinomu a taktéz vyloucit
adenokarcinom urachu. Prvnim a nejcastéj-
$im projevem byva intermitentni bezbolestna
makroskopicka hematurie. Dal$imi symptomy
jsou cystalgie, polakisurie, urgence a recidi-
vujici infekce. Pfi stanovovani diagndzy je
doporucen odbér cytologie moci, provedeni
cystoskopie a nasledna transuretralni resekce
s histologickym vysetfenim a imunohisto-
chemickou analyzou. K doplnéni stagingu
onemocnéni vyuzivame CT hrudniku a bficha.
V krevnich testech jsou hodnoceny onko-
markery (CA 19-9, CA 125, AFP, CEA a PSA),
které mohou poukézat na jiné origo adeno-
karcinomu. RadikaIni cystektomie s panevni
lymfadenektomii je doporu¢enou metodou
u svalovinu infiltrujicich nadort mocového
méchyre (5).V soucasné dobé je standardem
Iécby roboticka nebo laparoskopicka vari-
anta. Radioterapie je alternativou radikalni
cystektomie nebo jako adjuvance po operaci.
U svalovinu neinfiltrujici nddor@ je mozna 1é¢-
ba transuretrdlni resekci s naslednymi cysto-
skopickymi kontrolami. Tento postup vsak je
spojovan s vétsim rizikem recidivy a progrese
onemocnéni. Vsechny zpUsoby Ié¢by vyzaduji
Uzkou spolupraci s onkologem.

Obr. 3. Imunohistochemickd analyza — exprese CDX2 Obr. 4. Imunohistochemickd analyza — exprese CK20
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