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Ερώτηση 1
Κυστεκτοµή ή συντηρητική 

αγωγή;

Η νόσος αντιµετωπίζεται συντηρητικά – Β. Τζώρτζης
Η κυστεκτοµή είναι απαραίτητη – Κ. Χατζηµουρατίδης



Προϋποθέσεις συντηρητικής θεραπείας 

Αρχική TUR (Guidelines)

Παθολογοανατόµος (intra-interobserver variability)

Επαναληπτική TUR (Υποσταδιοποίηση 20-30%)Επαναληπτική TUR (Υποσταδιοποίηση 20-30%)

Σωστή ενδοκυστική θεραπεία µε BCG (συµµόρφωση 

ασθενών, αξιολόγηση αποτελεσµατικότητας θεραπείας) 

Επιλογή ασθενών;;;;;;;;;;;;;



ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ



�TUR + BCG είναι αποτελεσµατικότερη από τη TUR η TUR + 
χηµειοθεραπεία στην πρόληψη των υποτροπών (LE: 1a). 

Han RF Urology 2006;67:1216-23

Συντηρητική αντιµετώπιση

Han RF Urology 2006;67:1216-23

�Η θεραπεία µε BCG προφυλάσσει ή κατά το ελάχιστο 
καθυστερεί από τον κίνδυνο προόδου της νόσου (LE: 1a) 
BCG  9,8% vs Control 13,8%

Sylvester RJ, J Urol 2002;168:1964-70



�Για την βέλτιστη αποτελεσµατικότητα το BCG πρέπει να 
χορηγείται µακροχρόνια (θεραπεία συντήρησης, ≥ 1χρόνο) 
χωρίς όµως να έχει καθοριστεί ο συνολικός χρόνος (LE: 1a). 

Malmström P-U, Eur Urol 2009; 56:247-56.

Συντηρητική αντιµετώπιση

Malmström P-U, Eur Urol 2009; 56:247-56.

�Μπορεί να χρησιµοποιηθεί µειωµένη δόση αλλά η πλήρης δόση 
είναι αποτελεσµατικότερη σε πολλαπλούς όγκους (LE: 1b). 

Zlotta AR, Eur Urol 2000;37:470-7.



ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ:
BCG vs early RC



EAU GUIDELINES 2012



H κυστεκτοµή είναι απαραίτητη 
στους όγκους Τ1 high grade 

Η νόσος συχνά 
υποσταδιοποιείται

Η λεµφαδενική διήθηση είναι 
συχνή

Η ειδική για τη νόσο επιβίωση 
παρατείνεται σηµαντικά



Αποτελέσµατα αντιµετώπισης 
όγκων Τ1 high grade µε κυστεκτοµή

Kulkarni GS et al. Eur Urol 2010, 57:60-70

Το στάδιο της νόσου µετά την κυστεκτοµή ήταν ≥ pT2 στο 26 – 50%
Η επαναληπτική TUR µπορεί να µειώσει το ποσοστό αυτό έως και 
στο 13%, αλλά δεν το εξαλείφει. Dalbagni G et al. Urology 2002, 60:822-824



Αποτελέσµατα αντιµετώπισης 
όγκων Τ1 high grade µε κυστεκτοµή

Kulkarni GS et al. Eur Urol 2010, 57:60-70

Το 9 – 18% των ασθενών είχαν θετικούς λεµφαδένες
µετά την κυστεκτοµή



Αποτελέσµατα αντιµετώπισης 
όγκων Τ1 high grade µε κυστεκτοµή

Kulkarni GS et al. Eur Urol 2010, 57:60-70

Η ειδική για τη νόσο επιβίωση µετά την κυστεκτοµή 
ήταν 78 – 92%



Ερώτηση 2
Η κυστεκτοµή πρέπει να γίνεται 

άµεσα ή µπορεί και να 
καθυστερήσει;

Η κυστεκτοµή πρέπει να γίνεται όταν αποτύχει η 
συντηρητική αγωγή – Β. Τζώρτζης

Η κυστεκτοµή πρέπει να γίνεται άµεσα – Κ. 
Χατζηµουρατίδης



Τι σηµαίνει αποτυχία της 
συντηρητικής αγωγής;

�BCG Refractory (ποτέ ελεύθεροι νόσου)

�Early BCG failure (ελεύθεροι νόσου µε 
υποτροπή σε <6 µήνες)

�Late BCG failures (ελεύθεροι νόσου µε 
υποτροπή σε >6 µήνες)





BCG  Failure: Κυστεκτοµή



Αποτυχία BCG

• Σε περίπτωση pT2 νόσου
• Σε περίπτωση HG NMIBC στους 3 και στους 6 µήνες. 
• Σε υποτροπή ( Στάδιο, grade) > 6 µήνες νέος κύκλος BCG
έχει 50%  πλήρη ανταπόκριση

• Σε οποιαδήποτε επιδείνωση της νόσου , παρά την αρχική 
ανταπόκριση : ↑ αριθµού όγκων, ↑ στάδιο, ↑ grade, ανταπόκριση : ↑ αριθµού όγκων, ↑ στάδιο, ↑ grade, 
εµφάνιση CIS

EAU Guidelines 2012



Η κυστεκτοµή πρέπει να γίνεται 
όσο το δυνατόν πιο γρήγορα

• 90 ασθενείς υποβλήθηκαν σε 
κυστεκτοµή µετά από αποτυχία του 
BCG (high risk tumors)

• Η επιβίωση ήταν σηµαντικά 
µεγαλύτερη στους ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε κυστεκτοµή < 2 έτη υποβλήθηκαν σε κυστεκτοµή < 2 έτη 
από την έναρξη του BCG

Επιφανειακοί όγκοι στην υποτροπή ∆ιηθητικοί όγκοι στην υποτροπή

Herr HW et al. J Urol 2001, 166:1296-1299



Η κυστεκτοµή πρέπει να γίνεται 
όσο το δυνατόν πιο γρήγορα

105 ασθενείς Τ1G3 µε 
τουλάχιστον 2 παράγοντες 
κινδύνου (πολλαπλούς 
όγκους, µέγεθος > 3 cm ή CIS)

Early group
(πριν το 1998)

Late group
(µετά το 1998)

> 2 κύκλους BCG: 11,1% > 2 κύκλους BCG: 35,7%

≤ 120 ηµέρες µέχρι 
κυστεκτοµή: 58%

≤ 120 ηµέρες µέχρι 
κυστεκτοµή: 33%

> 120 ηµέρες µέχρι > 120 ηµέρες µέχρι > 120 ηµέρες µέχρι 
κυστεκτοµή: 42 %

> 120 ηµέρες µέχρι 
κυστεκτοµή: 67 %

Lambert EH et al. BJU Int 2007, 100:33-36Denzinger S et al. Eur Urol 2008, 53:146-152



Η παρουσία παραγόντων κινδύνου αποτελεί 
ισχυρή ένδειξη για την επιλογή της κυστεκτοµής

Χαµηλού κινδύνου Υψηλού κινδύνου

Μονήρης όγκος Πολλαπλοί όγκοι

Απουσία CIS Παρουσία CIS

Όγκος σε εύκολα προσβάσιµο τµήµα 
της κύστης

Όγκος στο θόλο ή στο πρόσθιο τµήµα 
της κύστης

Υπολειµµατική νόσος στην Υπολειµµατική νόσος στην Υπολειµµατική νόσος στην 
επαναληπτική TUR: <T1

Υπολειµµατική νόσος στην 
επαναληπτική TUR: T1

Άλλοι παράγοντες κινδύνου

Divrik et al (2007) Υδρονέφρωση (HR:2,37)

Sylvester et al (2006)
Divrik et al (2007)

Μέγεθος > 3 cm (HR:1,89 και 3,12)

Bernardini et al (2001)
Orsola et al (2005)

Στάδιο T1a vs T1b (HR:7,48 και 4,47)

Huguet et al (2005) Υποτροπή στην προστατική ουρήθρα (5ετής
επιβίωση: 20% vs 78%)

Kulkarni GS et al. Eur Urol 2010, 57:60-70

Nieder AM et al. Urology 2005, 66(S6A):108-125



Ερώτηση 3
Ποιότητα ζωής – Νοσηρότητα –
Θνησιµότητα. Παίζουν ρόλο 

στην επιλογή της θεραπευτικής 
µεθόδου;

Κυστεκτοµή – Κ. Χατζηµουρατίδης
Συντηρητική αγωγή – Β. Τζώρτζης



Θνητότητα – Νοσηρότητα RC

Whitemore, 1962 14% -

Johnson, 1977 3.3% 27.6 – 41%

Freiha, 1980

Θνητότητα Νοσηρότητα

Freiha, 1980 2.0% 32%

Brannan, 1981 3.9% 28.7%

Frazier, 1992 2.5% 31.9%

Clark, 2005 2.0% 35.8%

Heidenreich, 2007 2.2% 34.5%





� < 5% των ασθενών θα εµφανίσει σοβαρές παρενέργειες από 
τη χρήση του BCG (LE: 1b)

Van der Meijden AP, Eur Urol 2003;44:429-34.





Θνησιµότητα και νοσηρότητα 
κυστεκτοµής και εκτροπής ούρων

Πριν το 1990

Θνησιµότητα: 2,4 – 15%
Μετά το 1990

Θνησιµότητα: 0 – 3,9%

Περιεγχειρητικές
επιπλοκές: 28 – 42%

Απώτερες επιπλοκές: 

30 – 42%

Θνησιµότητα: 0 – 3,9%

Περιεγχειρητικές
επιπλοκές: 11 – 68%

Απώτερες επιπλοκές: 

19 – 58%

Lawrentschuk N et al. Eur Urol 2010, 57:983-1001



Το BCG δε στερείται επιπλοκών

Ερεθιστικά 
συµπτώµατα

27 – 95%

Πυρετός

3 – 17%

Σήψη

0,4%

Τοξικότητα βαθµού 3: 25% των ασθενών

50% των ασθενών συµπλήρωσαν > 3 κύκλους

16% των ασθενών ολοκλήρωσαν το σχήµα συντήρησης

27 – 95%

Koya MP et al. J Urol 2006, 175:2004-2010



Κυστεκτοµή ή BCG;

�Μελέτη ανάλυσης αποφάσεων (decision 
analysis study)

� Η προσαρµοσµένη ως προς την αναµενόµενη 
επιβίωση ποιότητα ζωής (Quality -Adjusted επιβίωση ποιότητα ζωής (Quality -Adjusted 
Life Expectancy – QALE) είναι µεγαλύτερη για 
την κυστεκτοµή σε ασθενείς > 65 ετών

� Αντίθετα, είναι µεγαλύτερη για τη συντηρητική 
αγωγή (BCG) σε ασθενείς < 65 ετών

Kulkarni GS et al. PLoS Med 2007, 4:e284



Ποιότητα ζωής και εκτροπή ούρων

�Οι περισσότεροι Ουρολόγοι 
πιστεύουν ότι υπάρχουν σηµαντικές 
διαφορές στην ποιότητα ζωής διαφορές στην ποιότητα ζωής 
ανάµεσα στους διάφορους τύπους 
εκτροπής των ούρων

�Η αντίληψη αυτή δεν υποστηρίζεται 
από τις µέχρι σήµερα δηµοσιευµένες 
µελέτες

Porter MP et al. Urol Clin N Am 2005, 32:207-216
Hedgepeth RC et al. Urology 2010, 76:671-675



Αρχική TUR + Άµεση ενδοκυστική έγχυση µιτοµυκίνης

Προτεινόµενος αλγόριθµος για την αντιµετώπιση του καρκίνου κύστης 
Τ1 high grade

T1 high grade
(χαµηλού κινδύνου)

T1 high grade
(υψηλού κινδύνου)

Η κυστεκτοµή 
Επαναληπτική TUR

Η κυστεκτοµή 
πρέπει να ληφθεί 
σοβαρά υπόψη

T2

Κυστεκτοµή

T0, Τα, Tis

Ενδοκυστικές εγχύσεις 
BCG

T1



Ενδοκυστικές εγχύσεις BCG

1η κυστεοσκόπηση: Υποτροπή1η κυστεοσκόπηση: Αρνητική

Σχήµα συντήρησης µε BCG –
Παρακολούθηση

Τα, Tis T1

Tα

T2 Κυστεκτοµή

Τ2 Tis, T1, διήθηση 
προστάτη

Η κυστεκτοµή 
πρέπει να ληφθεί 
σοβαρά υπόψη

Τα, Tis

2ος κύκλος BCG
BCG + IFNα

T1

Η κυστεκτοµή 
πρέπει να ληφθεί 
σοβαρά υπόψη

Τα
Σχήµα 

συντήρησης

T2 Κυστεκτοµή

TαT1, Τ2, Τis

2ος κύκλος BCG
BCG + IFNα


