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POUŽITÍ TNM ıKLASIFIKACE V UROLOGII

A. JELÍNEK, K. MOTLÍK
Urologické Oddělení Us'třední vojenské nemocnice, Praha

II. patologickoanatomický ústav LF KU Praha

Jednotná klasifikace nádorů urogenitálního
ústrojí nebyla dosud v Československu obecně
zavedena. V našem Sdělení chceme upozornit
na klasifikaci TNM, doporučenou Union Inter-
nationale Contre le Cancer (U. I. C. C.]. Obec-
ně byl tento Systém Zaveden od roku 1962,
V urologické onkologii od roku 1969 pro ná-
dory močového měchýře. V roce 1974 byl sy-
stém novelizován Ia rozšířen pro nádory močo-
vého měchýře, prostaty, ledvin a varlat.

Ministerstvo Zdravotnictví ČSR ve Snaze
o standardizaci onkologické péče vydalo no-
vou instrukcí „Povinné hlášení zhoubných no-
votvarů“ S platností .od 1. 5. 1976 [vëstnîk MZd
č. 56/1975). Součástí povinného hlášení je
i klasifikace pokročilosti onemocnění podle
Systému TNM 'a klasifikace histologická. Je te-
dy použití klasifikace TNM v ČSR závazné [1).

TNM klasifikace je jednoduchá metoda za-
chycující většinu klinicky Zjistitelných morfo-
logických faktorů, které se vážou k prognóze
a léčbě. Je použitelná pro všechny nemocné
podrobně klinicky a rentgenologicky vyšetře-
né. Základním požadavkem jejího užití je, aby
byla co nejúplněji provedena před započe-
tím definitivní léčby a nebyla v průběhu léčby
měněna.

V TNM klasifikaci znamená:
T —— primärnî nádor, jeho místní rozsah, po-
tvrzený klinicky a biopticky;
N —- stav regionálních lymfatických uzlin;
M ——— přítomnost nebo nepřítomnost . vzdäle—
ných metastáz.

Uvedená klasifikace umožňuje hodnocení
podle Společného plánu, přestože každá sku-
pina má Své Specifické diagnostické ťa tera-
peutické postupy a histologické Zvláštnosti.
Proti dřívějším Systémům, které v jednotlivých
Skupinách Zahrnovaly různé klinické a morfo-
logické znaky, je nyní požadováno vyšetření
arteriografické Ia lymfografické. Systém přes-
ně odděluje hodnocení klinické [T] 'od hodno-
cení patologického [P]. Systémy určující Sta-
dia onemocnění podle konfúze klinických, bio-
chemických fa morfologických Znaků Z odebra-
ných |orgánů byly nepřesné a byly podrobeny
kritickým rozborům [2, 4].
V každé Skupině jsou uvedena pravidla použití
a typ klasifikovaných nádorů. Dále jsou mini-
mální požadavky nutné pro Splnění klasifikač-
ních požadavků. Nejsou-li Splněny, je užíván
obecně index X (TX, NX, MX). “

T —- primární nádor [viz příloha)
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Pro všechny čtyři základní Skupiny urolo-
gíckých nádorových Onemocnění je místní roz-
Sah postižení označen Tl-T 4. Každý Stupeň
je definován buď velikostí, nebo rozsahem in-
filtrace nebo kombinací obou. Označení TO je
obecně užito tehdy, když nejsou přítomny
Známky nádoru, ale dříve byl jíž nádor“ histo-
logícky prokázán. Tento symbol může být kom-
bínován S N nebo M, když primární nádor po
léčbě nelze prokázat, ale jsou přítomny znám-
ky uzlínových nebo vzdálených metastáz. Vy-
skytuje-li se nádor mnohočetně v jednom for-
gánu [měchýří], nebo í v jiných lokalíz'acích
nebo opakovaně v určitém časovém sledu, při-
pojuje se index [In] k označení kategorie.

N —- stav regionálních lymfatických uzlin
Regionální uzliny jsou pro každou skupinu

jiné (obr. 4, 5). Pro močový měchýř a prosta-
tu jsou regionální uzliny pánevní |a uzliny pod
bífurkací za. ilica comm. Uzliny nad touto
úrovní, tj. podél a. ilica a uzliny paraaortální
jsou pro měchýř a prostatu juxtaregionální.
Pro varlata a ledviny jsou regionální uzliny
paraaortální až do výše bránice. Uzliny nad
bránící a pod bifurkací aorty jsou juxtaregio-
nální (2]. Pro vyšetření uzlin je vyžadována
lymfografíe. Důraz na toto vyšetření byl kla-
den proto, že nedílnou součáStí léčby nádoro-
vých onemocnění se stala lymfadenektomie
retroperítoneálních a pánevních uzlin [5].
Lymfografie měla pomoci k upřesnění indika-
ce k operací [6].

jak ukázaly zkušeností posledních let, lymfo-
grafícké vyšetření poměrně zklamalo. Všichni
autoři uvádějí 30—50% možnost mylné inter-
pretace výsledků. Negativní nález nemá bránit
provedení lymfadenektomie. Nejmenší Spo-
lehlivost má lymfografíe u nádorů ledvin, nej-
větší u nádorů varlat. Lymfografíe je vyšetření
značně časově náročné a dosud se u nás vše-
obecně nerozšířílo. Nemůžeme S ním proto
u všech nemocných počítat. jeho provádění
bylo jíž na mnoha pracovištích v zahraničí
opuštěno. Označení N má toto Základní spo-
lečné Schéma:
NX minimální požadavky nejsou k dispozici
[nebyla provedena lymfıografie]
N0 postižení uzlin neprokázáno
N1 postižení jedné homolaterální regionální
uzliny .
N2 postižení regionální uzliny protilehlé, obou-
stranné nebo mnohočetné
N3 fixované uzliny k pánevní stěně za volný
prostor mezi nimi a nádorem
N4 postižení juxtaregionálních uzlin

Doplňující informace z histologického vy-
šetření uzlin se označují ve všech Skupinách
takto:
N —— [minus]: uzliny
znâmek postižení
N + [plus]: uzliny s mikroskopickými Znám-
kami postižení

bez míkroskopických

M —— vzdálené metastázy
K určení vzdálených metastáz je vyžadová-

no klinické vyšetření, snímek plic a bíoche-
mícké testy. jejich určení není kromě kyse-
lých fosfatá'z u karcinomu prostaty provede-
no. Klasifikace tedy připouští použítí všech
bíochemíckých met-od, jimiž lze potvrdit pří-
tomnost metastáz. U pokročilejších forem prí-
márního nádoru je vyžadováno radíografické
nebo ízotopové vyšetření. Označování je opět
podle společného Schématu:
MX minimální požadavky nejsou k dispozici
M0 metastäzy nebyly zjištěny
M1 vzdálené metastázy přítomny
Mla metastázy zjištěny jen bíochemícky [okul-

tní metastázy]
Mlb jedna metastáza v jednom orgánu
Mlc mnohočetné metastázy v jednom orgánu
Mld metastázy ve více orgánech

Pro všechny skupiny platí, že mnohočetné
kostní metastázy Se hodnotí jako metastázy
v jednom orgánu [Mlc] a rovněž postižení
juxtaregionálních uzlin je postižení jednoho
orgánu.

Patologická aspekty _
Úzká Spolupráce klinika a patologa je pro

úspěšné použítí klasifikace TNM nezbytná. Zá-
kladním předpokladem klasifikace je zhodno-
cení morfologického obrazu před započetím
léčby z výsledku histologie probatorníhıo bi-
optického vyšetření. Cytologíe, která Se pro
tento účel rovněž doporučuje, je podstatně
méně spolehlivá. jednotlivé znaky patologic-
kého hodnocení jsou tyto:
P — histopatologické kategorie —— penetrace.

Znak P označuje Stupeň invaze, resp. pene-
trace. Ve všech skupinách je určení P založe-
no na vyšetření vyoperovaných 'orgánů nebo
jejich částí, nikoliv tedy jen z malé probatorní
excíze. Určení P má Stejnou numerickou hod-
notu jako T, ale je v klasifikaci přísně oddě-
leno. Přesnost určení P závisí na velikostí re-
Sekátu, k'ompletností jeho zpracování Ia na zku-
šenosti patologa při interpretaci nálezů.
G — histopatologické stupňování [všeobecně
označované jako „gradíng“].

Ide zo určování Stupně anaplazíe nádoru.
V klasifikaci je doporučeno u močového měchý-
ře, prostaty a ledvin. U všech Skupin jde o vel-
mi složitou problematiku a jednotná kritéria
hodnocení G byla zpracována Světovou zdravot-
nickou organizací (W. H. O] v roce 1973 jen
pro nádory močového měchýře. Ani t'a však
nezaručují přesné hodnocení a nevylučují
značné individuální rozdíly v interpretaci. Ana-
plazie nebo atypie neni vždy identická S bío-
logíckou aktivitou a různí se též podle typů
nádorů. Proto gradíng provádíme jen u nádo-
rů epitelových močového měchýře a nevyžadu-
jeme jejzávazně. V klasifikaci je G označo-
váno podle Společného Schématu:
GX Stupeň nemohl být zjištěn
G0 anaplazíe nebyl-a zjištěna [papílom měchý-
ře, adenom ledviny]
G1 nízký stupeň maligníty
G2 střední Stupeň maligníty
G3 vysoký Stupeň maligníty
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Podotýkáıne, že výraz malignita nepovažuje-
me v návrhu klasifikace Za vhodný. Vhodněj-
ší by byl výraz anaplazie.

jednotlivé orgánové Skupiny:

Močový měchýř
Klasifikace Zahrnuje pouze epiteliální ná-

dory. je u nás nejlépe známa. jejím hodnoce-
ním Se zabývala mnohá naše urologická pra-
coviště (6). Přes některé kritické připomínky
je uznávána jako přínos pro diagnostiku a
posuzování výsledků léčby.

- T ——— primârnî nádor (Obr. 1).

T/P —— MĚCHÝŘ

Obr. 1

TIS —— tumor in situ — je přesně definován
jako „anaplazie povrchového epitelu bez for-
mování papilárních struktur a bez infiltrace“
(W. H. 0.] (Z, 8). Nepatří sem tedy prolife-
rující papilom ani nález Brunnových čepů, což
nebylo dříve přesně rozlišováno.

T1 —- Tato skupina zahrnuje papilární ná-
dory ať infiltrující, nebo neinfiltrující, kde ná-
dor nepřesahuje za lamina propria. Při bima-
nuálním vyšetření je hmatný měkký nádor,
který po TUR vymizí.

T2 —— určení druhé skupiny, kde má být
postižení jen povrchní svaloviny, je nejobtíž-

nější. Prakticky je tato klasifikace založena
na výsledku hluboké probatorní biopsie, která
ukazuje hloubku postižení svalových vrstev.
Protože hloubka biopsie a stěna měchýře co
do tloušťky jsou velmi variabilní, je stanovení
přesné hloubky infiltrace velmi Obtížné (2).
Palpační zjištění pružné rezistence :a její vy-
mizení po TUR, tak jako určování velikosti re-
zistence jsou zatíženy značnými individuálními
rozdíly [6]. Nález je také závislý na náplni
měchýře a konstituci nemocného.

T3 — v této skupině jde O postižení hlubo-
kých svalových vrstev stěny měchýře. Palpačně
je hmatný tvrdý, hrbolatý, ale pohyblivý ná-
dor. . “

T4 —— nádor je fixovaný ke stěně pánevní
nebo prorůstá do okolních orgánů. Zde může
působit těžkosti' rozhodnutí, zda jde o fixaci
způsobenou prorůstáním nádoru, nebo fixzací
způsobenou zánětlivými změnami po předcho-
zí operaci nebo léčbě zářením. Tyto nejasnosti
mohou nesprávně ovlivnit posuzování Opera-
bility nádoru.

Prostata

Klasifikace zahrnuje jen karcinom prostaty.
T —— primární nádor (Obr. 2].

T/P —— PROSTATA

Obr. 2

Před~bližším určením je bezpodmínečně nut-
né histologické nebo cytologické potvrzení, že
jde skutečně O karcinom. Mnoho tzv. karci-
nomů dlouho hormonálně léčených nebylo
histologicky potvrzeno. Určení rozsahu nádoru
je Obtížné, protože nádor je často na zadní
stěně žlázy, to také ztěžuje možnosti posouze-
ní mobility, která je Omezená již fyziologicky
puboprostatickými vazy [11]. Klinicky nepřed-
pokládaný karcinom náhodně zjištěný při ope-
raci zařazujeme do skupiny T0.

N —— regionälnî uzliny.
Určení uzlinového postižení je velmi důleži-

té při indikaci radikální prostatektomie. K ur-
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čení postižení není ale lymfograiie dostatečně
Spolehlivá a pánevní lymfadenektomie je pro-
váděna i při negativním nálezu jako diagnos-
tická metoda [9, 10]. Pânevnî lymfografie je
u nás prováděna výjimečně.

M — vzdálené metaStáZy.
Kostní mnohotné metastázy jsou posuzovány

jako postižení jednoho orgánu. K jejich zjišťo-
vání, rovněž Velmi důležitému pro indikaci ra-
dikální prostatektomie, je doporučováno pro-
vedení celotělˇového „Scanu“ skeletu. Kostní
metastázy vznikají nezávisle na postižení uzlin.
Předpokládá Se, že Se nádor šíří do kostí pá-
nevním a vertebrálním žilním Systémem. To-
to postižení je méně časté než časté postižení
uzlin (10, 12, 13, 14].

Ledvina
Klasifikace zahrnuje jen karcinom z renál-

ních buněk.
T —— primärni nádor [obr. 3].

T —- LEDVINA

Obr. 3

V kategorii T je možné Splnit podmínky kla-
Sifikace V plném rozsahu na většině našich
urologických pracovišť. Určení rozsahu ná-
doru ledviny palpací není prakticky mıožné.
Proto nová klasifikace určuje rozsah T podle
arteríografického nálezu. Tak jako je běžné
provádění vylučovací urografie, tak při pode-

zření na nádor požadujeme arteriografii. Arte-
riograiie určuje rozsah nádoru a dává Základní
informace o operabilitě již před operací. In-

REGIONÁLNÍ UZLINY
LEDVINA, VARLE

O
vo
o
O
'_

O

(
['l

REGIONÁLNÍ UZLINYPROSTATA, MÈCHŸR

h I.

Obr. 4
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formuje také o utváření ledvinného .hilu a
vztahu nádoru k okolním orgánům. Léčebně je
pak pro T1-T4 metodou volby radikální ne-
frektomie transperitoneální nebo thorakoab-
dominální Cestou. O Vlastní operabilitě roz-
hoduje Stav postižení hilových cév. Při uve-
deném chirurgickém přístupu Získáváme rych-
le tyto informace. Hilus se snažíme podvázat
vždy co nejdříve vcelku. Nefrektomie pak Za-
hrnuje odstranění ledviny s Celým tukovým
pouzdrem.

Postižení žil [4] je Zjišt'ováno podle kavo-
grafie nebo posouzením vyoperované ledviny
a je označováno takto:
VX — rozsah postižení nebyl zjištěn
V0 —— žíly neobsahují nádor
V1 —— ledvinná žíla obsahuje nádor
V2 —— dolní dutá žíla obsahuje nádor

Postižení renální žíly je Sporným znakem.
Mnoha autory je považováno Za známku pro-
grese a významný faktor Stadia postižení. Určitě
Zhoršuje prognózu onemocnění, ale není fak-
torem rozhodujícím [4].

Varle

T — primární nádor
Protože vlastní rozsah nádoru nejde Stano-

vit klinickým vyšetřením, je pro T kategorii
základní nález Zjištěný při orchidektomii, kte-
rá je považována Za probatorní biopsii.

N —— regionální uzliny
Součástí orchidektomie má být revize para-

iliakálních uzlin, které jsou pro varle juxtare-
gionální. Nález postižení těchto uzlin je te-
dy prognosticky nepříznivý (5, 15]. Lymfogra-
fie u nádorů varlat byla u nás prováděna nej-
častěji. Přesto poslední vývoj ukázal nezbyt-
nost lymfadenektomíe u všech nemocných
s neseminomovými nádory i při normálním
lymfografickém nálezu.

. M —— vzdâlené metastázy
Zjišťování metastáz je nutné pro určení te-

rapeutického postupu. Většina autorů při zjiš-
tění metastáz nad diafragmou již neprovádí
lymfadenektomii a léčí jen konzervativně.

Závěrem můžeme říci, že podle TNM klasi-
fikace lze poměrně přesně vymezit skupiny ne-
mocných, které umožňují Shrnout a Srovnat
Zkušenosti Skupin specialistů prakticky Z ce-
lého světa, pokudV jde o výsledky vyšetření a
terapie. Klasifikace TNM není uzavřený sy-
stém; počítá s dalším rozšířením bez nutnosti
měnit klasifikaci již zpracovaného materiálu.
To vše jsou nesporně výhody, které jistě pře-
váží nad některými zmíněnými nedostatky a
TNM systém se Stane běžně používaným.

Příloha

T —— primární nádor
Močový měchýř (obr. 1)
Požadovaná vyšetření: klinické, urograficke,

cystoskopické bimanuální vyšetření v celkové
anestézii a biopsie nebo TUR nádoru před de-
finitivním léčebným zásahem.
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TX minimální požadavky nejsou k dispozici
TIS preinvazívní karcinom [carcinoma in Situ]
TO primární nádor neprokázán
T1 při bimanuálním vyšetření hmatný volně

pohyblivý útvar, který po TUR vymizí ane-
bo při mikroskopickém vyšetření neproni-
ká Za lamina propri-a _

T2 bimanuálně zjištěná indurace Stěny mě-
chýře, která je pohyblivá. Po kompletní
TUR již není indurace hmatná, anebo je
přítomna mikroskopická invaze do povrch-
ního svalu

T3 při bimanuálním vyšetření je hmatná in-
durace nebo nodulární pohyblivý útvar ve
Stěně měchýře, který persistuje po TUR
eXofytické části léze, anebo je přítomna
mikroskopická invaze do hlubokého svalu
nebo šíření Stěnou měchýře.
T3a invaze do hlubokých vrstev Svalu
T3b šíření skrze Stěnu měchýře

T4 nádor je fixován nebo proniká do okolních
struktur anebo je toto šíření prokázáno
mikroskopicky
T4a nádor proniká do prostaty
T4b nádor je fixován ke Stěně pánevní,

anebo infiltruje stěnu břišní

Prostata (obr. 2]
Požadovaná vyšetření: klinické, urografické,

endoskopické a biopsie před započetím defi-
nitivní léčby.
TX minimální požadavky nejsou k dispozici
TO nádor není hmatný. Do této Skupiny patří

případy, u nichž Se náhodně najde karci-
nom v operačním preparátu nebo bioptic-
kém vzorku

T1 intrakapsulární nádor je podle hmatu ob-
klopen normální tkání

T2 nádor se nalézá jen ve žláze, hladký uzel
deformující konturu, avšak sulci laterales
a semenné váčky nejsou postiženy

T3 nádor šířící Se mimo pouzdro s postiže-
ním nebo bez postižení Sulci laterales ne-
bo semenných váčků ' _

T4 nádor je fixován nebo Zasahuje okolní
struktury

Ledvina (obr. 3]
Požadovaná vyšetření: klinické, urografické,

arteriografické před definitivní léčbou.
TX minimální požadavky nejsou k dispozici

(arteriografie neprovedena]
T0 primární nádor nelze prokázat
T1 průkaz malého nádoru bez Zvětšení ledvi-

ny, je přítomna menší distorze nebo de-
formace kalichů, ohraničená vaskulární
deformace obklopena renálním parenchy-
mem .

T2 průkaz velkého nádoru S deformaci ane-
bo zvětšením ledviny nebo S postižením
kalichů nebo pánvičky, arteriografií je
zjištěna Zachovaná kontinuita kůry ledvin-
ne
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T3 průkaz šíření do tukové tkáně perirenál-
ní nebo peripelvické nebo do cév renál-
ního hilu

T4 průkaz invaze do Sousedních orgánů ne-
bo stěny břišní

Varle

Požadovaná vyšetření: klinické la radikální
orchidektomie [jež je v tomto případě poklá-
dána Za biopsii].
TX minimální požadavky nejsou k dispozici

[orchidektomie neprovedena]
T0 bez Známek primárního nádoru
T1 nádor je omezen na tělo v'arlete
T2 nádor Se šíří mimo tunica |albugineˇa
T3 nádor postihuje rete testis nebo epididy-

mıs
T4 nádor postihuje

T4a funiculus spermaticus
T4b Stěnu šourku

[Zpracováno poˇdle: „Klasifikace Zhoubných novotvarů
TNM“ U.I.C.C. Zeneva 1974, český překlad MUDr. Z.
Hlasivec, CSc., 1976]

MUDr. A. Ielínek
urologie
Ústřední vojenská nemocnice
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