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Chemoterapie se v léčbě karcinomu močového měchýře uplatňuje u všech klinických stadií. Její podání je indikováno dle dopo-
ručení Evropské urologické společnosti (EAU guidelines) jak u neinvazivních forem (A), tak v neoadjuvantním (1a) a adjuvantním 
(A) v případě klinických studií a pro nemocné s pozitivními uzlinami bez neoadjuvantní léčby (C) podání u invazivních nádorů. 
Jasné místo má v léčbě nemocných s metastatickým onemocněním (1b) jak pro první linii založenou na cisplatině tak pro vinflunin 
v druhé linii. Imunoterapie přináší nové možnosti léčby metastatického uroteliálního karcinomu močového měchýře.

Klíčová slova: intravezikální chemoterapie, neoadjuvantní chemoterapie, adjuvantní chemoterapie, paliativní chemoterapie, 
imunoterapie.

Current position of chemotherapy in treating bladder cancer

Chemotherapy in treating bladder cancer is used in all clinical stages. Its administration is indicated according to the European 
Association of Urology guidelines in both non-invasive forms (A) and neoadjuvant (1a) and adjuvant (A) in the case of clinical 
trials and for patients with positive nodes without neoadjuvant therapy (C) administration in invasive tumours. It has a clear role 
in treating patients with metastatic disease (1b) both for the cisplatin-based first line and for vinflunine in the second line. Immu-
notherapy brings new treatment options for metastatic urothelial carcinoma of the urinary bladder.

Key words: intravesical chemotherapy, neoadjuvant chemotherapy, adjuvant chemotherapy, palliative chemotherapy, immunotherapy.

Nádory močového měchýře představují asi 

4,5 % všech nádorových onemocnění. Uroteliální 

karcinom močového měchýře je chemosenzi-

tivní choroba. V době stanovení diagnózy je asi 

75–85 % tumorů povrchových a 15 % lokálně 

pokročilých (1).

Chemoterapie se v léčbě karcinomu močové-

ho měchýře uplatňuje už u neinvazivních stadií. 

Nemocní s nádory nízkého rizika (solitární, Ta, G1, 

průměr < 3 cm) primárně nevyžadují dlouhodo-

bou instilační léčbu. Intravezikální instilační léčba 

chemoterapií se doporučuje v případě recidivy. 

Pacienti s nádory se středním rizikem (Ta-T1, G1–2, 

mnohočetné, > jak 3 cm v průměru) by měli být 

po transuretrální resekci léčeni adjuvantní instilační 

terapií. Nejčastěji používané látky k instilaci jsou 

z cytostatik mitomycin C 20–40 mg, epirubicin 

50–80 mg na jednu instilaci (2). U tumorů Ta, T1 je 

výhodná jednorázová instilace prováděná hned 

per nebo pooperačně. Metaanalýza sedmi ran-

domizovaných studií (zahrnující 1 476 pacientů 

se střední dobou sledování 3,4 roku) prokázala, že 

jedna okamžitá instilace chemoterapeutik po tran-

suretrální resekci snižuje relativní riziko recidivy 

o 40 %. Přináší benefit jak u pacientů s jedním 

tumorem, tak u pacientů s vícečetnými tumory. 

Důležité je správné načasování. Ve všech studiích je 

instilace aplikovaná během 24 hodin po operaci (3). 

S ohledem na účinnost jsou cytostatika mitomycin, 

epirubicin i doxorubicin srovnatelná. 

Neoadjuvantní a adjuvantní 
chemoterapie u invazivního 
karcinomu močového měchýře

Standardním postupem u pacientů s loka-

lizovaným, svalovinu infiltrujícím karcinomem 

močového měchýře je radikální cystektomie 

s derivací moče. Je zde ale riziko vzniku vzdále-

ných metastáz a také lokoregionálního návratu 

onemocnění. Multimodální přístup ve formě ne-

oadjuvantní nebo adjuvantní chemoterapie byl 

hodnocen v randomizovaných studiích a může 

být použit ke snížení počtu relapsů a zvýšit tak 

možnost vyléčení pacienta (4). U pacientů se sva-

lovinu infiltrujícím karcinomem močového mě-

chýře je nejdůležitější identifikovat jak nemocné, 

kteří mohou být radikální cystektomií vyléčeni 

a také nemocné, kteří mají vysoké riziko lokál-

ního návratu choroby nebo vzniku metastáz 

(5). Podání systémové chemoterapie založené 

na cisplatině aplikované před (neoadjuvantně) 

nebo po (adjuvantně) radikální cystektomii má 

potenciál eradikovat mikrometastázy a může 

prodloužit přežití takto léčených nemocných. 
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Aplikace chemoterapie neoadjuvantně má ně-

kolik výhod: intaktní vaskularizaci, která je často 

operací změněná, s lepším průnikem chemote-

rapie, je také předpoklad zmenšení primárního 

tumoru s možností větší radikality operační-

ho výkonu a tím navození delší remise a/nebo 

prodloužení přežití takto léčených nemocných. 

Pacienti mají často lepší toleranci chemoterapie 

předoperačně než pooperačně (6). Určitou ne-

výhodou tohoto postupu je možnost oddálení 

definitivní lokální terapie a tím progrese one-

mocnění. Výsledky několika randomizovaných 

studií (7–11) a metaanalýza (12) všech klinických 

studií s neoadjuvantní chemoterapií u invaziv-

ního karcinomu močového měchýře favorizují 

kombinaci chemoterapie založené na cisplatině 

v kombinaci s radikální cystektomií před cystek-

tomií samotnou (tabulka1).

Největší studie s neoadjuvantním podáním 

chemoterapie (BA06 30894) zařadila celkem 976 

pacientů s T2-T4 uroteliálním karcinomem stup-

ně diferenciace 3,4, kteří byli randomizováni 

v průběhu 5,5 roku do ramene s chemoterapií 

režimem s cisplatinou, metotrexatem a vinblas-

tinem (CMV) a do ramene bez chemoterapie (7). 

Následně podle zvyklostí centra byla provede-

ná radikální cystektomie a/nebo radioterapie. 

Patologické kompletní remise bylo dosaženo 

u 33 % nemocných léčených chemoterapií s ne-

oadjuvantním záměrem. Dosažení kompletní 

remise a zachování močového měchýře je jedna 

z možných výhod předoperačního podání che-

moterapie. Celkové přežití po dobu 3 let bylo 

55 % vs. 50 % s absolutním benefitem přežití 5 %, 

který favorizuje rameno s chemoterapií. Poslední 

aktualizace po 8 letech sledování prokázala sig-

nifikantní 16% redukci rizika úmrtí u pacientů, 

kteří podstoupili neoadjuvantní chemoterapii 

CMV před radioterapií a/nebo cystektomií; to 

odpovídá nárůstu 3letého přežití z 50 % na 56 %, 

zvyšuje možnost 10letého přežití z 30 % na 36 % 

a zvyšuje medián přežití o 7 měsíců (z 37 měsí-

ců na 44) u pacientů léčených kombinací CMV 

ve srovnání s těmi, kteří byli léčení pouze lokální 

terapií (13). Ve studii US Intergroup (INT 0080) 307 

část zařazených pacientů s T2-T4a uroteliálním 

karcinomem bylo randomizováno do ramene 

s 3 cykly neoadjuvantní chemoterapie M-VAC 

(n=154) před cystektomií nebo část do ramene 

bez chemoterapie (n=153) pouze s cystekto-

mií (14). Retrospektivní analýza ukázala, že delší 

přežití (> 80 % v 5 letech) bylo spojeno nejen 

s podáním chemoterapie, ale také patologickým 

hodnocením a technickým provedením cystek-

tomie, zejména nepřítomností pozitivních okrajů 

a disekcí pelvických lymfatických uzlin, kdy by-

lo v resekátu minimálně 10 lymfatických uzlin. 

Randomizované klinické studie NORDIC (10) 

a GISTV (11) neprokázaly benefit v prodloužení 

přežití u nemocných léčených chemoterapií.

Aktualizace přehledů a metaanalýz klinických 

studií s neoadjuvantním podáním chemoterapie 

byla publikována pod názvem Advanced Bladder 

Cancer meta-analysis collaboration (15). U pacien-

tů, kteří byli před cystektomií léčení chemoterapií 

založené na cisplatině, byl prokázán 5% absolutní 

benefit prodloužení přežití (p = 0,003). Data o kva-

litě života nebo toxicitě různých chemoterapeu-

tických režimů v neoadjuvantním podání nejsou 

dostatečně zpracovaná. Pro pacienty, u kterých je 

kontraindikovaná cisplatina může být přínosem 

v neoadjuvantním podání léčba paclitaxelem 

v kombinaci s gemcitabinem a carboplatinou 

(16). Problémem je ale toxicita, kdy neutropenie 

G III-IV byla pozorována u každého takto léčené-

ho nemocného. Studie s akcelerovaným M-VAC 

režimem podávaným ve 14denním intervalu 

za podpory růstových faktorů prokázala efekt 

chemoterapie a minimální oddálení definitivního 

řešení (17). U 43 % pacientů bylo dosaženo pCR 

a objektivní radiologické odpovědi bylo dosaže-

no u 75 % léčených. Toxicita minimálně G III byla 

u 11 % nemocných. Tento dobře tolerovatelný 

režim s dobrou odpovědí by vyžadoval další, pře-

devším randomizované studie. V neoadjuvantním 

podání se snažily uplatnit i preparáty s cílenou 

léčbou, např. sunitinib, sorafenib, bevacizumab 

(studie fáze II NCT00847015, NCT01222676, 

NCT00506155).

Metaanalýza provedená z 11 randomizova-

ných studií na 3 005 pacientech prokázala „level 1 

evidence“ pro neoadjuvantní chemoterapii zalo-

žené na cisplatině potvrdila signifikantní prodlou-

žení přežití bez příznaků nemoci a celkové přežití 

(HR = 0,86, 95% CI: 0,77–0,95; p = 0,003). Statisticky 

signifikantně prodlužuje dobu bez progrese one-

mocnění, p < 0,001, dále statisticky signifikantně 

prodlužuje dobu bez lokální recidivy p < 0,001 

Tab. 1.  Výsledky randomizovaných klinických studií s neoadjuvantní chemoterapií u svalovinu infiltru-
jícího karcinomu močového měchýře
Studie N Režim chemoterapie Kontrolní ra-

meno
pCR Benefit

EORTC/MRC (7) 976 CMV (3×), poté cyst. nebo RT cyst. nebo RT 33 % 5,5 % pro CMV

INT 0080/SWOG 8710 (8) 317 M-VAC (3×), poté cyst. cyst. c 38 % Benefit M-VAC 
(p=0,06)

Nordic (9) 325 CA (2×) poté cyst nebo RT cyst. nebo RT NR Bez rozdílu

Nordic 2 (10) 317 CM (3×) poté cyst. cyst. 26,4 % Bez rozdílu

Italy (GISTV)(11) 171 M-VEC (3×) poté cyst. cyst. 28 % Bez rozdílu

N – počet pacientů; CMV – cisplatina, metotrexat, vinblastin; CA – cisplatina, adriamycin; CM – cisplatina, me-
totrexat; pCR – patologická kompletní remise; M-VAC – cisplatina, metotrexat, vinblastin, adriamycin; M-VEC – cis-
platina, metotrexat, vinblastin, epirubicin; NR – nehodnoceno; RT – radioterapie; cyst – cystektomie

Tab. 2.  5leté přežití v procentech u pacientů po neoadjuvantní chemoterapii s následnou cystektomií 
a rozsahem lymfadenektomie (20)
Výkon 5leté přežití Bez lokální recidivy
cystektomie + neoadjuvance + > 10 uzlin 81 % 91 %

cystektomie + > 10 uzlin 66 % 90%

cystektomie + neoadjuvance + < 10 uzlin 55 % 73 %

cystektomie + < 10 uzlin 39 % 66 %

Tab. 3.  Retrospektivní analýzy podání vinfluninu v II. linii léčby metastatického uroteliálního karcinomu 
močového měchýře z běžné klinické praxe (32)

Retrospektivní  
francouzská studie

Retrospektivní  
španělská studie

Prospektivní  
německá studie

Počet nemocných 66 134 77

Medián věku 67 66 67

Performans status 0 : 32 %
1 : 61 %
> 2 : 7 %

0 : 25 %
1 : 46 %
> 2 : 28 %

medián
KI 80 %

Viscerální meta. Plíce 39 %, játra 26 %  57 % 60 %

Toxicita G3/4 Neutropenie 9 % Neutropenie 17 % Neutropenie 1 %

Obstipace 6 % Obstipace 8 % Obstipace 5 %

Celkové přežití 10,4 měsíce 8 měsíců 8 měsíců
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a prodlužuje i přežití bez metastáz p < 0,001. 

Na základě této metaanalýzy se snižuje riziko 

úmrtí o 14 % a prodlužuje absolutní přežití v zá-

vislosti na onemocnění o 9 % (18). Neoadjuvantní 

chemoterapie je European Association of Urology 

(EUA) na hladině významnosti I doporučovaná 

pro invazivní karcinomy T2-T4a cN0 M0 (19).

Velmi důležitou po neoadjuvantní chemo-

terapii obecně je následná lokální léčba. Po pro-

vedení radikální cystektomie s rozšířenou lym-

fadenektomií po dobu 5 let celkově přežívá cca 

o 15 % více nemocných (20).

Podání adjuvantní chemoterapie je obecně kli-

nickou praxí sice vnímáno lépe než neoadjuvantní 

léčba, přesto její indikace není úplně jasná. Je zde 

řada randomizovaných klinických studií, kterým 

jsou ale vyčítány chyby ve statistickém hodnocení, 

hodnocení velikosti a biologické aktivity tumoru, 

dále také nedostatečně zpracován design studie. 

Systematická metaanalýza jednotlivých pacient-

ských dat z adjuvantních studií byla publikována 

v roce 2005 (21). Výsledkem je 25% redukce rizi-

ka úmrtí pro ramena s chemoterapií ve srovnání 

s kontrolními rameny, co nepředstavuje spoleh-

livý základ pro adjuvantní léčbu. Randomizovaná 

studie fáze III (Spanish Oncology Genitourinary 

Group trial 99/01), pacientů s vysoce rizikovým, 

svalovinu infiltrujícím karcinomem močového 

měchýře s pT3–4 a/nebo N+, kde v jednom ra-

meni byli léčeni pomocí 4 cyklů kombinace pa-

clitaxel, gemcitabin a cisplatina nebo v druhém 

rameni pouze sledováni (22). 5 let přežívalo 60 % 

nemocných léčených chemoterapií a 31 % pouze 

sledovaných. Ve skupině s chemoterapií byla také 

delší doba do progrese, delší doba přežití bez pří-

znaků onemocnění a také delší přežití v závislosti 

na nádorovém onemocnění.

Na základě výsledků starších studií, metaanalýz, 

moderních klinických studií není jasně definované 

doporučení pro adjuvantní chemoterapii u uroteliál-

ního karcinomu močového měchýře. Pacienti s pT2, 

N0 by po radikální cystektomii měli být pouze sledo-

vání, u pacientů s pT3–4 a/nebo N+ by po radikální 

cystektomii měla následovat chemoterapie 4 cykly 

M-VAC nebo gemcitabin/cisplatina (19).

Chemoterapie metastatického 
karcinomu močového měchýře

První linie léčby
Standardním postupem v léčbě inoperabil-

ního lokálně pokročilého nebo metastatického 

karcinomu je chemoterapie. Základem jsou che-

moterapeutické režimy založené na cisplatině. 

U uroteliálního karcinomu močového měchýře 

sice dosahují vysokých odpovědí, ale medián 

přežití se i přes agresivní terapii, pohybuje kolem 

15 měsíců. 

Režim M-VAC v nerandomizovaném klinické 

studii (23) prokázal regresi nádorového postižení. 

Následná randomizovaná studie (24) srovnávala 

M-VAC s režimem CISCA (cisplatina, cyklofosfamid 

a doxorubicin). Léčbou M-VAC bylo dosaženo 

vyšší procento odpovědí (65 % vs. 45 %) a také 

delší přežití (48 vs. 36 týdnů) ve srovnání s léčbou 

kombinací CISCA. M-VAC byl v trialu EORTC fáze 

III. (protokol #30924) srovnáván ve standardním 

dávkovacím režimu a ve vysokodávkovaném re-

žimu (25). Pacienti byli randomizováni do ramene 

s high-dose M-VAC, podávaným každé dva týdny 

s podporou růstových faktorů a do ramene se 

standardním dávkováním podávaným každé čtyři 

týdny. V následné analýze, která proběhla po 7 

letech, high-dose M-VAC prokázal signifikantní 

redukci rizika úmrtí v 5letém sledování (21,8 % 

vs. 13,5 %; HR = 0,76). Toxicita byla vyšší v rameni 

s M-VAC. Na základě této studie byl high-dose 

M-VAC zaveden v řadě center jako standardní 

léčebný režim. Po zavedení cytostatik tzv. třetí 

generace byla provedená randomizovaná studie 

fáze III. srovnávající čtyřkombinaci M-VAC s dvoj-

kombinací gemcitabin/cisplatina (26). Počet od-

povědí (49 % vs. 46 %), doba do progrese (7,4 vs. 

7,4 měsíce) i celkové přežití (13,8 vs. 14,8 měsíce) 

bylo v obou ramenech stejné. Bezpečnostní profil 

byl ale jednoznačně lepší pro rameno s gem

citabinem. Tyto výsledky posunuly kombinaci 

gemcitabin/cisplatina na místo standardního 

režimu I. linie pro pokročilý uroteliální karcinom 

močového měchýře (19). Studie EORTC (protokol 

#30986) srovnávala gemcitabin s carboplatinou 

s metotrexatem, carboplatinou a vinblastinem 

(M-CAVI) u pacientů s pokročilým karcinomem 

močového měchýře, kteří pro renální dysfunkci 

nebo komorbidity nemohou být léčeni cispla-

tinou. Objektivních odpovědí v  rameni s ge-

mcitabinem a  carboplatinou bylo dosaženo 

u 42 % léčených a u kombinace M-CAVI u 30 %. 

Carboplatina je variantou pro pacienty s kontra-

indikacemi cisplatiny, studie také ukázala, že věk 

není kontraindikací pro podání cisplatiny (27). 

S lepším a hlubším poznáním biologie tumorů 

a cest regulace nádorového růstu např. VEGFR, 

EGFR, mTOR je i u karcinomu močového měchýře 

testovaná biologická léčba (28, 29). Apatorsen je 

inhibitor proteinů tepelného šoku (heat shock 

protein 27 Hsp27) a jeho přidání ke gemcitabinu 

a cisplatině zlepšuje výsledky první linie pokro-

čilých karcinomů močového měchýře. Medián 

celkového přežití (OS) byl 15,2 měsíců. Pokud 

srovnáme gemcitabin/platina + placebo a gem-

citabin/platina + apatorsen 600 mg byl prokázán 

vliv na prodloužení OS a přežití bez progrese 

onemocnění (PFS) (OS HR = 0,856 a PFS HR = 

0,830). Výsledky z „post hoc modelu“ ukázaly, že 

klinický stav pacienta, jaterní metastázy, hladina 

alkalické fosfatázy a hemoglobinu jsou prognos-

tickým faktorem pro odpověď na léčbu a celkové 

přežití (30).

Druhá linie léčby
Standardním režimem pro léčbu uroteliální-

ho karcinomu močového měchýře, po selhání 

prvoliniového podání platinového derivátu, je 

vinflunin. Je to vinca alkaloid třetí generace, v sou-

časnosti jediný preparát s jasným doporučením 

do II. linie léčby metastatického karcinomu močo-

vého měchýře po selhání platinového derivátu. Byl 

testován v druhé linii léčby u pokročilého urote-

liálního karcinomu močového měchýře po před-

chozí léčbě založené na cisplatině, ve studii fáze 

III (31). Analýza hodnotící prognostické faktory 

prokázala statisticky signifikantní efekt vinfluninu 

na celkové přežití (p = 0,036), redukci rizika úmrtí 

o 23 %. Procento objektivních odpovědí (8,6 % 

vs. 0 %), procento kontroly nemoci (41,4 % vs. 

24,8 %) a doba do progrese onemocnění (3,0 

vs. 1,5 měsíce) byly také statisticky signifikantní 

ve prospěch vinfluninu. Pokud vezmeme v úva-

hu ještě k tomu dobrý bezpečností profil vinflu-

ninu, jeho doporučení do druhé linie léčby uro-

teliálního karcinomu po selhání nebo intoleranci 

cisplatiny v první linii je naprosto opodstatněné. 

Výsledky retrospektivních analýz (32) z běžné 

klinické praxe jednoznačně potvrdily efektivitu 

a bezpečnost podání vinfluninu (tabulka 3).

Imunoterapie v léčbě 
metastatického uroteliálního 
karcinomu

Imunoterapie představuje v poslední době 

významný průlom v léčbě nádorových onemoc-

nění. Po cytokinech, monoklonálních protilátkách 

a protinádorových vakcínách s využitím dendritic-

kých buněk je přínosem pro klinickou praxi využití 

blokády tzv. imunitních kontrolních bodů. Mezi 
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nejdůležitější „immune check-point blockade“ 

patří inhibiční receptor PD-1 produkovaný akti-

vovanými T-lymfocty. U protilátek proti brzdným 

strukturám, jako je inhibiční receptor PD-1, byl 

zaznamenán výrazný protinádorový efekt (33). 

Látka MPDL3280A (34) prokázala účinnost u 50 % 

léčených nemocných pro metastatický uroteliální 

karcinom močového měchýře. Pembrolizumab je 

anti-PD-1 protilátka, která vykazuje v klinických 

studiích účinnost s přijatelnou toxicitou u paci-

entů s recidivujícím nebo metastazujícím PD-L1 

pozitivním uroteliálním karcinomem. Léčeno 

v rámci studie fáze IB (35) bylo 33 nemocných 

s recidivujícím nebo perzistujícím uroteliálním kar-

cinomem močového měchýře, pánvičky ledvin-

né, močovodu nebo močové trubice dávkou 10 

mg/kg pembrolizumabu každých 14 dní do do-

sažení léčebné odpovědi, progrese onemocnění 

nebo přijatelné toxicity. Před zahájením léčby byla 

hodnocená exprese PD-L1 a pozitivita byla defi-

novaná v případě, byla-li prokázaná alespoň u 1 % 

nádorových buněk. Medián celkového přežití 

byl 12,7 měsíce (95 % CI, 5-NR), 52 % nemocných 

přežívalo více jak 12 měsíců. Medián PFS byl 2 

měsíce (95% CI, 1,7–4) a 19,1 % pacientů mělo PFS 

12 měsíců. PD-L1 status u tumoru byl silným pre-

diktorem protinádorové odpovědi. Celková míra 

léčebné odpovědi u pacientů s PD-L1 pozitivními 

nádorovými buňkami byla 38 % (95 % CI, 13–59) 

ve srovnání s 9 % u pacientů s PD-L1 negativními 

nádory (95 % CI, 0–41). Nežádoucí účinky stupně 

3 a výše se vyskytly u 15 % léčených. Jednalo se 

zejména o dehydrataci, hyperkalcemii, bolesti 

svalů a trombocytopenii. 

Závěr
Chemoterapie se v léčbě karcinomu močo-

vého měchýře uplatňuje jak u neinvazivních tak 

u invazivních forem ve všech klinických stadiích. 

Její podání je indikováno v instilační podobě 

u povrchových forem, intravenózně v neoad-

juvantním a adjuvantním podání u invazivních 

nádorů. Zásadní místo má v léčbě nemocných 

s metastatickým onemocněním. Pro uroteliální 

karcinomy močového měchýře je poznávacím 

znamením vysoký mutagenní potenciál a imu-

nogenicita. Podání imunoterapie proto může 

v příštích letech významně rozšířit léčebné spek-

trum zejména pokročilých stadií onemocnění.

Autor prohlašuje, že zpracování článku 

nebylo podpořeno žádnou společností.
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Podobně jako u uroteliálních nádorů jiných 

lokalizací, jsou základem léčby karcinomů mo-

čového měchýře operační postupy. Vzhledem 

k biologickému chování nádoru však velmi čas-

to chirurgický výkon nedokáže zajistit kom-

pletní vyléčení a musí se doplnit jinou onko-

logickou modalitou. Jelikož má radioterapie 

jen velmi omezenou účinnost v této indikaci, 

je často jedinou možností chemoterapie. Ta se 

na rozdíl od jiných urologických nádorů pou-

žívá již u lokalizovaného onemocnění, a i když 

se používá jen lokálně, znamená významnou 

součást péče o tyto nemocné. Díky vysoké 

recidivitě uroteliálních karcinomů dokáže snížit 

počet výkonů potřebných k dlouhodobému 

zvládnutí stavu. Navíc se spolu s lokální imuno-

terapií podílí i na prevenci progrese do vyšších 

stadií a tím i zlepšení přežívání nemocných. 

Podobný princip (nedostatečné vyléčení ope-

rací) platí i pro karcinom infiltrující svalovinu 

močového měchýře. Navzdory mnoha nejas-

nostem je kombinace neodjuvantní i adjuvant-

ní chemoterapie a radikálního chirurgického 

výkonu nejúčinnějším řešením a  jako jediná 

přináší možnost trvalého vyléčení nebo stabi-

lizace onemocnění. Jak je uvedeno v článku, 

je momentálně k dispozici několik preparátů 

používaných v různých kombinacích, ale zatím 

není vybrána standardní léčba. Velmi zajíma-

vou oblastí je celková imunoterapie, kde studie 

prokázali určité výsledky, nicméně je potřeba 

vyčkat jejich definitivních závěrů. Z praktického 

hlediska je pro urology důležité sledovat další 

vývoj v této oblasti a zajistit velmi úzkou spo-

lupráci s onkologem při rozhodování o léčbě 

nemocných s karcinomy močového měchýře.
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