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Epidemiologie a etiologie
Nádory z urotelu pánvičky a močovodu tvoří asi 

6–8 % ze všech nádorů ledvin. Jsou převážně maligní, po-
stihují více muže než ženy. Často se vyskytují souběžně 
s nádory močového měchýře, přičemž jde spíše o mul-
ticentrická postižení než o implantační metastázy. Zvý-
šené riziko je u osob pracujících s anilinovými barviva-
mi, u nemocných užívajících zvýšené množství fenaceti-
nu a u kuřáků. Je znám endemický výskyt (balkánská 
papilomatóza).

Histopatologie
Nádory vycházejí z urotelu. Část buněk má schop-

nost metaplázie na skvamózní nebo glandulární epitelo-
vé buňky, z toho pak vyplývají různé histologické typy 
nádorů.

Mezi základní histologické typy patří papilom, papilo-
karcinom, carcinoma in situ, adenokarcinom, malobuněč-
ný karcinom. Ze smíšených nádorů se můžeme setkat s fib-
roepiteliálním polypem, invertovaným papilomem, nádo-
ry z měkkých tkání nebo metastázami z jiných orgánů. 
Z nenádorových lézí byly popsány malokoplakie, amyloid-
ní tumor, endometrióza, condyloma accuminata či nefro-
genní adenom.

Symptomatologie
Často je prvním příznakem makroskopická hematurie 

nebo příznaky obstrukce horních močových cest, ať již 
tumorem nebo koaguly. V pozdních stadiích onemocnění 
mohou být příznaky způsobené generalizací onemocnění.

Diagnostika
Diagnostika se opírá o vylučovací urografii (defekty 

v dutém systému ledviny či močovodu), případně ascen-
dentní ureteropyelografii, o cytologii moče (eventuálně od-
běr izolované moče) či „brush“ cytologii. Spíše než klasic-
ká počítačová tomografie (CT) můžeme onemocnění dia-
gnostikovat virtuálním CT. Angiografie má význam spíše 
diferenciálně diagnostický, než pro vlastní diagnózu. Dů-
ležité je endoskopické vyšetření (cystoskopie, ureteroreno-
skopie). Nesmíme opomenout pracovní anamnézu a vyšet-
ření patrající po vzdálených metastázách.

Diferenciálně diagnosticky je třeba odlišit nádory pa-
renchymu ledviny, nekontrastní konkrementy, koagula a tu-
berkulózní postižení.

Klinická klasifikace TNM
Klasifikace se používá pouze pro karcinomy. 

T (primární nádor)
TX – primární nádor nelze hodnotit
T0 – bez známek primárního nádoru
Ta – neinvazivní papilární karcinom
Tis – karcinom in situ
Tl – nádor postihuje subepiteliální pojivovou tkáň
T2 – nádor postihuje svalovinu
T3 – nádor se šíří přes svalovinu do peripelvického tuku 

nebo do parenchymu ledviny (ledvinná pánvička)
 – nádor se šíří přes svalovinu do periureterální tukové 

tkáně (ureter) 
T4 – nádor se šíří na okolní orgány nebo ledvinou do peri-

renálního tuku

N (regionální mízní uzliny)
Regionálními uzlinami jsou hilové, abdominální para-

aortální a parakavální. Lateralita uzlin neovlivňuje uzlino-
vou klasifikaci.
NX – regionální uzliny nelze hodnotit
N0 – bez metastáz
N1 – metastáza v jedné uzlině do 2 cm
N2 – metastáza v jedné uzlině od 2 do 5cm nebo mnoho-

četné uzliny do 5 cm
N3 – metastáza nad 5 cm
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Obrázek 1. Operační preparát
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M (vzdálené metastázy)
MX – vzdálené metastázy nelze hodnotit
M0 – bez přítomnosti vzdálených metastáz
M1 – přítomnost vzdálených metastáz

Klasifikace patologická po odstranění ledviny (pTNM) 
odpovídá klasifikaci TNM.

Rozlišujeme následující stadia onemocnění:
stadium 0a Ta N0 M0
stadium 0is Tis N0 M0
stadium I T1 N0 M0
stadium II T2 N0 M0
stadium III T3 N0 M0
stadium IV T4 N0 M0
  každé T N1,2,3 M0
  každé T každé N M1

G (histopatologický grading)
GX stupeň diferenciace nelze hodnotit
G1 dobře diferencovaný
G2 středně diferencovaný
G3–4 málo diferencovaný až nediferencovaný

Léčba
Základní léčbou je nefroureterektomie včetně odstranění 

terčíku kolem ureterálního ústí v močovém měchýři. Operace 
se provádí ze dvou řezů, případně lze kombinovat otevřený 
výkon (nefrektomii s parciální ureterektomií) a endoskopické 
odstranění zbytku močovodu. Výkon lze provést rovněž lapa-
roskopicky, eventuálně s ruční asistencí. Při vhodné lokalizaci 
a velikosti tumoru, u solitární ledviny či při těžké poruše funk-
ce ledvin můžeme zvážit záchovný, převážně endoskopicky 
prováděný výkon s využitím elektroresekce, elektrokoagulace 
či laseru. Jsou indikovány endoskopické kontroly (včetně mo-
čového měchýře) v časovém odstupu po provedené operaci.

Jiné druhy léčby mají velmi problematické výsledky.

Prognóza
Prognóza onemocnění je velmi vážná, zvláště při posti-

žení uzlinového systému. 

Závěr
Maligní onemocnění pánvičky a močovodu mají i přes 

komplexní léčbu velmi špatnou prognózu. Malé nádory se 
diagnostikují velmi obtížně, onemocnění se ne zřídka dia-
gnostikuje v pokročilém stadiu.
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Vážená kolegyně, vážený kolego,

pracovní skupina zabývající se biochemickou a molekulárně biologickou podstatou cystinurie u českých pacientů nabízí 
spolupráci resp. možnost vyšetření pacientů a jejich rodinných příslušníků s tímto onemocněním na výzkumné bázi. 

Biochemické a molekulárně genetické vyšetření cystinuriků
Ke kompletnímu vyšetření je postačující vzorek sběru moči za 24 hodin a nesrážlivé krve (EDTA). 

Transport vzorku dohodněte, prosím, telefonicky s kontaktní osobou.
Velmi se těšíme na spolupráci.

Kontaktní osoby:

 RNDr. Tomáš ADAM, Ph.D. MUDr. Sylvie ŠŤASTNÁ  Mgr. Eva HRABINCOVÁ
 Mgr. Zuzana ŠKOPKOVOVÁ MUDr. Eva KOŠŤÁLOVÁ Mgr. Hana FRANCOVÁ
 Laboratoř dědičných metabolických poruch Ústav dědičných metabolických poruch Výzkumný ústav zdraví dítěte
 FN Olomouc VFN Praha Křižíkova 70
 I. P. Pavlova 6 U nemocnice 2 660 89 BRNO
 775 20 OLOMOUC 128 08 PRAHA tel. 05 7262854
 tel. 068 / 541 65 55 tel. 02 / 249 181 14 email: eva.hrabincova@volny.cz
 email: tomasadam@email.cz email: sstastna@dec52.lf1.cuni.cz 
 http://iem.wz.cz/
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