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Úvod
Benigní tumory močové trubice patří 

mezi běžné, život neohrožující onemoc-
nění. Maligní nádory jsou méně časté, ale 
závažné. Vyskytují se častěji u žen (4:1) 
a představují méně než 1 % urologických 
malignit. V literatuře bylo popsáno více než 
600 primárních nádorů uretry u mužů. Způ-
sob léčby a prognóza onemocnění se liší 
podle jeho lokalizace a stadia. Povrchové 
nádory přední uretry jsou dobře léčitelné 
u obou pohlaví. Nádory zadní uretry, které 
bývají většinou infiltrující, mají i přes agre-
sivní terapii špatnou prognózu.

Nádory mužské močové trubice

Benigní nádory
Condylomata accuminata – jedná 

se o mokvavé, svědící, při superinfekci odpor-
ně páchnoucí bradavčité útvary v genitoanál-
ní oblasti, způsobené infekcí papilomavirem 
(HPV) různých typů a subtypů. Predispoziční 
lokalizací na penisu jsou předkožka a sulcus 
coronarius, v 1–5 % bývá postižena močová 
trubice. Léčí se potíráním kondylomat rozto-
kem podofylinu nebo trichloroctovou kyseli-
nou ve 2–6týdenních kůrách, při rozsáhlejším 
postižení jejich excizí či odstraněním laserem 
nebo elektrokoagulací. Při postižení uretry 
je výhodná transuretrální resekce dětským 
resktoskopem. Nutné je léčit i sexuálního 
partnera, recidivy jsou časté.

Papilom uretry je benigní tumor 
z přechodného epitelu. Léčí se transuretrální 
resekcí či fotokoagulací laserem.

Angiomy a cysty uretry jsou 
vzácné. Utrikulární cysta vzniká z kaudálního 
konce Müllerova vývodu a bývá častější u hy-
pospadiků. Její exstirpace je indikována při 
recidivující infekci.

Maligní nádory
Etiopatogeneza

Karcinom mužské močové trubice se 
vyskytuje vzácně a postihuje nejčastěji muže 
starší padesáti let s maximem výskytu v 6. 
dekádě života. Příčinně souvisí se strikturou 
uretry, pohlavně přenosnými chorobami či ure-
tritidou. Při vzniku epidermoidního karcinomu 
je pravděpodobná i role lidského papilomaviru 
16 (HPV 16). Ve 24–76 % předchází vzniku kar-
cinomu striktura uretry. Jedna čtvrtina pacientů 
má v anamnéze pohlavně přenosnou nemoc. 

Klinický obraz
Nejčastějšími symptomy jsou mikční potí-

že a hmatná rezistence v oblasti uretry. Méně 
se setkáme s uretroragií, bolestmi hráze či 
uretrokutánní píštělí.

Patologie
Jednotlivé oddíly močové trubice bývají 

postiženy s různou četností a liší se v nich 
i zastoupení nádorových typů (tabulka 1). 

Karcinom mužské močové trubice může 
prorůstat do okolí, nejčastěji do spongiózního 
tělesa a periuretrálních tkání. Metastazuje do 
regionálních lymfatických uzlin. Lymfatická 
drenáž přední uretry vede do povrchových 
a hlubokých inguinálních a zevních ilických 
uzlin. Nádory zadní uretry metastazují do pá-
nevních lymfatických uzlin. U 20% nemocných 
jsou při stanovení diagnózy zvětšené inguinální 

lymfatické uzliny, což je (narozdíl od karcinomu 
penisu) většinou již známkou metastatického 
postižení. Nádory bulbomembranózní uretry 
prorůstají do pánevního dna, prostaty, perinea 
či kůže skrota. Hematogenní diseminace (do 
plic, jater, kostí, mozku) není častá, častější je 
u pokročilých nádorů a karcinomu prostatické 
uretry z přechodného epitelu.

Klasifikace
TNM klasifikace je založena na pokroči-

losti primárního nádoru, postižení regionálních 
lymfatických uzlin a přítomnosti vzdálených 
metastáz (tabulka 2).

Diagnostika
Při fyzikálním vyšetření neopomeneme 

palpaci zevního genitálu, uretry, rekta a peri-
nea. V močovém sedimentu bývá pyurie a he-
maturie, cytologie moči má význam především 
u karcinomu z přechodného epitelu. K zob-
razení uretry provádíme mikční a retrográdní 
uretrografii, k vyloučení nádorového postižení 
horních cest močových vylučovací urografii. 
K potvrzení diagnózy je nutné endoskopické 
vyšetření v celkové anestézii doplněné biopsií 
ze suspektní léze či z prostaty. Při podezření 
na postižení rekta je indikována kolonoskopie. 
Postižení regionálních lymfatických uzlin, 
okolních měkkých tkání či kostí zhodnotí CT či 
MRI vyšetření břicha a pánve. MRI poskytuje 
lepší posouzení infiltrace kavernózních těles. 
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Maligní nádory močové trubice jsou častější u žen, než u mužů a jsou poměrně vzácné. Prognóza závisí na jejich lokalizaci 
a infiltraci do okolí. Povrchové nádory přední uretry jsou léčitelné u obou pohlaví. Nádory zadní uretry, které bývají většinou 
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URETHRAL TUMOURS
Malignant female urethral tumours are more common than male urethral tumours, but both tumours are quite rare. The 
prognosis of urethral cancer depends on its location and the depth of invasion. Superficial tumours located in the anterior 
urethra of both the female and male are generaly curable. Deeply invading lesions or those located in the posterior urethra, 
because they are almost always deeply invasive, are rarely curable by any combination of therapy.
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Tabulka 1. Část uretry Četnost postižení Typ karcinomu
prostatická 10 % 90 % uroteliální

10 % epidermoidní
bulbomembranózní 60 % 80 % epidermoidní

10 % uroteliální
10 % adenokarcinom či nediferen-
covaný nádor

penilní 30 % 90 % epidermoidní
10 % uroteliálníM
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Scintigrafii skeletu provedeme při kostních 
bolestech. 

Terapie
Rozsah primárního chirurgického výkonu 

závisí na lokalizaci a stadiu onemocnění. Uží-
vá se transuretrální resekce, resekce uretry 
s anastomózou end-to-end, parciální či totální 
amputace penisu, někdy emaskulinizace. 
Obecně jsou nádory přední uretry přístupnější 
k chirurgické léčbě a také jejich prognóza je 
lepší než u nádorů zadní uretry, které bývají 
lokálně pokročilé a vykazují známky vzdále-
ných metastáz. Střední doba přežití bez léčby 
je tři měsíce.

Nádory penilní uretry: Povrchové 
nádory jsou indikovány k  transuretrální 
resekci či  vaporizaci laserem s vysokou 
pravděpodobností vyléčení. U nádorů infil-
trujících corpus spongiosum se doporučuje 
parciální amputace penisu (2 cm od viditelné 
části nádoru). Lokální recidiva po výkonu bývá 
vzácná. Někteří autoři provádějí uretrektomii 
(se zachováním kavernózních těles) a perine-
ální uretrostomii. Amputace penisu se provádí  
u nádorů postihujících celou penilní uretru. Při 
zvětšení inguinálních uzlin je indikována lym-
fadenektomie pokud nejsou přítomny vzdálené 
metastázy. Význam profylaktické lymfadenek-
tomie nebyl prokázán.

Nádory bulbomembranózní 
uretry: Povrchové nádory jsou s úspěchem 
léčitelné transuretrální resekcí či  resekcí 
postižené části uretry  s end-to-end anasto-
mózou. Většinou jde však o infiltrující tumory 
u nichž je nutné provedení cystoprostatekto-
mie s pánevní lymfadenektomií a amputací 
penisu. Podle některých autorů  může resekce 
ramének kosti stydké a přilehlých částí pánev-
ního dna zvýšit radikalitu výkonu. Pravidla pro 
lymfadenektomii jsou stejná jako u nádorů 
penilní uretry. 5letého přežití bývá dosaženo 
jen u 15–20 % pacientů.

Nádory prostatické uretry: Jsou 
definovány jako solitární nádory bez koexi-
stence či preexistence uroteliálního nádoru 
v močovém měchýři nebo na jeho hrdle. Povr-
chové léze je možno řešit transuretrální resekcí. 
Většinou však nádor postihuje podstatnou část 
prostaty nebo spodinu močového měchýře. Pak 
je opět nutná cystoprostatektomie s pánevní 
lymfadenektomií a amputace penisu. Naděje 
na pětileté přežití je však pouze 6–26 %.

Radiační a kombinovaná léčba ná-
dorů mužské uretry

Ačkoli jsou popisovány případy úspěšné 
samostatné radioterapie, naděje na pětile-
té přežití je nízká. Proto je indikována jen 

u nemocných s nádory přední uretry, kteří 
odmítnou operaci. Radikalitu i délku přežití 
však zlepšuje neoadjuvantní aktinoterapie. 
Rovněž chemoterapie dle literatury zlepšuje 
léčebné výsledky. Zatímco u karcinomů z pře-
chodného epitelu je dokumentována účinnost 
M-VAC, u dlaždicobuněčných karcinomů se 
užívá kombinace 5-FU s mitomycinem-C či 
cisplatinou. U adenokarcinomů, které jsou 
chemorezistentní se v současnosti zkouší 
kombinace Taxol + cisDDP.

Nádory ženské uretry
Benigní nádory

Karunkula uretry je nezhoubný 
vaskularizovaný útvar velikosti hrachu, vy-
cházející ze zadního valu meatus urethrae 
externus u ženy. Vyskytuje se nejčastěji po 
menopauze a léčí se excizí.

Papilomy, adenomy, polypy, leu-
koplakie se vyskytují vzácně.

Maligní nádory
Etiopatogeneza

Nádory uretry se vyskytují častěji u žen 
než u mužů (4:1). Většinu pacientek tvoří 
ženy bílé rasy nad 50 let věku. Etiologicky se 
na vzniku nádorů podílejí nejčastěji chronické 
dráždění a infekce močových cest. 

Symptomatologie
Onemocnění se nejčastěji projeví uretrora-

gií, polakisurií, obstrukčními symptomy a hmat-
nou rezistencí. Při vzniku nekróz vzniká často 
sekundární infekce s nepříjemným zápachem.

Patologie
Nádory mohou mít podobu měkkých hou-

bovitých lézí, papilárních útvarů uvnitř uretry 
či submukózních tumorů, které podmiňují 
induraci přední vaginální stěny. Růst nádoru 
do hrdla močového měchýře, vaginy, či vulvy 
není častý. 

Nádory distálního segmentu ženské uretry 
(DUS) bývají dobře diferencované a méně 
zhoubné. Nádory postihující zadní část či celou 
uretru jsou naopak nízce diferencované a často 
lokálně pokročilé. V 60 % se jedná o karcinom 
z přechodného epitelu, ve 20 % adenokarcinom, 
v 10 % nediferencované nádory, sarkomy v 8 %, 
melanomy ve 2 %. S výjimkou melanomu nemá 
histologická povaha nádoru zásadní vliv na 
prognózu.

DUS a stydké pysky jsou drénovány do 
povrchových a hlubokých inguinálních uzlin, 
zadní uretra do zevních ilických, hypogas-
trických a obturatorních uzlin. Při prvním 
vyšetření má 20 % pacientek již zvětšené 
inguinální uzliny, u 20 % jsou postiženy 
i uzliny pánevní, u 15 % dojde ke vzniku 
metastáz během dispenzarizace. Vzdálené 

metastazování není časté (plíce, játra, kosti, 
mozek).

Vyšetření
Klinické vyšetření, močový sediment, 

cytologie moči, transvaginální sonografie, 
uretrografie, VU k vyloučení postižení horních 
cest močových, uretrocystoskopie s probatorní 
excizí v celkové anestézii, k doplnění stagingu 
rtg snímek plic, CT břicha a pánve, u pacientů 
s kostními bolestmi scintigrafie skeletu.

TMN klasifikace – viz tabulka 2.

Terapie
Nejvýznamnějšími prognostickými faktory 

jsou anatomická lokalizace nádoru a jeho 
rozsah. Lepší prognózu vykazují nádory 
distální uretry. Špatná prognóza pokročilého 
onemocnění je dána nemožností radikálního 
odstranění nádoru, postižením lymfatických 
uzlin, komplikacemi léčby a nepříliš účinné 
systémové terapie metastatického onemoc-
nění. U lokálně pokročilých nádorů není samo-
statná chirurgická terapie účinná, pětiletého 
přežití dosahuje méně než 20% nemocných 
a lokální recidiva vznikne ve více než 66%.

Tabulka 2. T-primární nádor
Močová trubice (muži i ženy)
Ta neinvazivní karcinom

Tis karcinom in situ
T1 nádor se šíří do subepiteliální poji-

vové tkáně
T2 nádor se šíří do corpus spongiosum, 

prostaty nebo periuretrální svaloviny
T3 nádor se šíří do corpus cavernosum, 

přes pouzdro prostaty, do přední stě-
ny poševní nebo do hrdla měchýře

T4 nádor se šíří do jiných přilehlých or-
gánů

Karcinom z přechodného epitelu prostaty 
(prostatické uretry)
Tis pu karcinom in situ, postižení prosta-

tické uretry
Tis pd karcinom in situ, postižení prostatic-

kých žlázových vývodů

T1 nádor se šíří do subepiteliální poji-
vové tkáně

T2 nádor se šíří do prostatického stro-
matu, corpus spongiosum, periure-
trální svaloviny

T3 nádor se šíří do corpus cavernosum, 
přes pouzdro prostaty, do hrdla mě-
chýře (šíření mimo prostatu)

T4 nádor se šíří do okolních orgánů (in-
vaze do močového měchýře)

N-regionální mízní uzliny
N1 metastáza v jedné uzlině ≤ 2 cm
N2 metastáza v jedné uzlině ≥ 2 cm ne-

bo mnohočetné metastázy
M-vzdálené metastázy
M1 vzdálené metastázy
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Nádory DUS: Povrchové nádory 
zevního meatu a distální třetiny uretry jsou 
s úspěchem léčeny excizí či transuretrální 
resekcí (pětileté přežití až 90%). Alternativou 
je destrukce nádoru Nd-YAG laserovou vapo-
rizací. U rozsáhlejších a T2 nádorů se provádí 
resekce distálních 2/3 uretry a  přilehlé přední 
vaginální stěny. U stadia T3 a při lokální reci-
divě (po primárním chirurgickém výkonu) je 
indikována přední pánevní exenterace a deri-
vace moči. Pětileté přežití je 10–17 % s 67% 
pravděpodobností vzniku lokální recidivy. 
Inguinální lymfadenektomie je indikována při 
nádorovém postižení inguinálních uzlin, ne-
provádí se profylakticky.

Nádory zadní části uretry: Jsou 
většinou invazivní a postižení pánevních 
lymfatických uzlin je časté.  S výjimkou ma-
lých nádorů je efekt léčby neuspokojivý. Po 
provedení přední exenterace s pánevní lym-
fadenektomií a močovou derivací přežívá pět 
let 10–20 % nemocných, lokální recidivy však 
vznikají v 67%. Inguinální lymfadenektomie je 
indikována za stejných pravidel jako u nádorů 
přední uretry.

Radiační a kombinovaná léčba 
nádorů ženské uretry
U nádorů přední uretry je možností volby rov-
něž brachyterapie či kombinace brachyterapie 
a teleterapie s dokumentovaným přežitím 
70–100 %. 

Radiační léčba pokročilých nádorů zadní 
uretry spočívá v  ozáření primárního tumoru 
a pánevních lymfatických uzlin letální dávkou 
(LD) 50 Gy s dozářením na palpovatelné in-
guinální uzliny do LD 60–65 Gy a  primárního 
tumoru  ve formě intersticiální brachyterapie 
do celkové dávky LD 70-80 Gy. Výsledky sa-

mostatné radioterapie však nejsou uspokojivé 
(pětileté přežití 13–30 %). Proto se v léčbě po-
kročilého karcinomu uretry užívá kombinované 
léčby. Při použití neoadjuvantní radioterapie se 
pětileté přežití zvyšuje na 55 %. Chemoterapie 
přináší stejně jako u karcinomu mužské uretry 
lepší léčebné výsledky.
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