
ÚÚVVOODD

V zemích Evropy a severní Ameriky je čistý dlaždicobuněčný
karcinom močového měchýře (tj. takový, který se nevyskytuje 
v souvislosti s bilharziózou) řídce se vyskytující onemocnění s inci-
dencí mezi 3 a 5 % všech nádorů močového měchýře. Při vzniku
nádoru se kromě faktorů zevního prostředí uplatňují rovněž rasové
a genetické aspekty, které nebyly doposud zcela objasněny. Přesná
genetická změna odpovědná za diferenciaci tumoru směrem 
k dlaždicobuněčnému karcinomu močového měchýře (DKMM)
zatím není známa [1]. 

V západních zemích bývá DKMM nejčastěji diagnostikován u ne-
mocných po míšním traumatu. Zánět a epidermoidní metaplazie
mohou hrát v patogenezi nádoru významnou roli a při patologic-
kém vyšetření se často naleznou v okolí již přítomného DKMM [2, 3].

V literatuře bylo uveřejněno pouze minimum prací zabýva-
jících se čistým DKMM. Přirozený průběh onemocnění a vhodný
způsob léčby je stále nejasný. Nejčastěji jsou nemocní s DKMM
léčeni stejným způsobem jako v případě uroteliálního karcinomu,
ačkoliv se jedná o rozdílné jednotky. 

KKAAZZUUIISSTTIIKKAA

74letá žena byla vyšetřena v září 2002 pro obtíže charakteru
pálení při močení a častého nucení k močení. Při urologickém
vyšetření v Rychnově nad Kněžnou byl cystoskopicky zjištěn nepa-
pilární tumor močového měchýře invazivního vzhledu, vyrůstající
ze zadní stěny, nad hrdlem měchýře. Byla provedena transuretrál-
ní resekce tumoru, histologickým vyšetřením byl zjištěn uroteliál-
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SSOOUUHHRRNN

Čistý dlaždicobuněčný karcinom močového měchýře (DKMM) je v zemích západního světa
řídce se vyskytující nádorové onemocnění. Způsob léčby dlaždicobuněčného karcinomu se stále
neliší od léčby uroteliálního karcinomu močového měchýře, a to i přes to, že se jedná o dvě zcela
odlišné jednotky. Přirozený průběh onemocnění je charakterizován tendencí k lokální progresi,
která je rovněž hlavní příčinou mortality. Metastazování je vzácné. V léčbě je doporučována časná
radikální cystektomie. Vhodné je doplnění neoadjuvantní či adjuvantní aktinoterapie, neboť
recidivy nádoru v oblasti pánve jsou nejčastější formou progrese onemocnění. Důkazem může být
i naše kazuistika.

KKEEYY  WWOORRDDSS

Squamous cell carcinoma
Carcinoma of the urinary bladder

SSUUMMMMAARRYY

SQUAMOUS CELL CARCINOMA OF THE URINARY BLADDER

Pure squamous cell carcinoma of bladder (SCCB) is a rarely occuring tumour in western
countries. The mode of treatment of squamous cell carcinoma is still not different from the treat-
ment of transitional cell carcinoma of the bladder, in spite of the fact, that these two represent com-
pletely different entities. The natural course of the disease is characterised by tendency to local
progression, which is the main cause of mortality as well. Metastasing is rare. Early radical cys-
tectomy is recommended for treatment.  Adjuvant or neoadjuvant actinotherapy is advisable, as
recurrencies in the pelvic region are the most common form of disease progression. Our case
report can be the proof.
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ní karcinom močového měchýře, ve spodině byl však zachycen 
i dlaždicobuněčný karcinom. Na CT malé pánve provedeném 
v Rychnově byl patrný tumor vyrůstající ze zadní stěny močového
měchýře (obr. 1). Po provedené transuretrální resekci byl předpo-
kládán v močovém měchýři reziduální tumor, proto byla nemocná
v říjnu 2002 odeslána k vyšetření na urologickou kliniku VFN v Praze.

Na urologické klinice byla nemocné provedena cystoskopie 
v narkóze, při které byl na zadní stěně patrný solidní tumor
invazivního vzhledu, veliký 5 cm. Byla odebrána biopsie z hrdla
močového měchýře, ve které nádor prokázán nebyl. Biopsií 
z tumoru byl ověřen dlaždicobuněčný karcinom. Na scintigrafii
skeletu a rentgenovém snímku plic nebyly prokázány ložiskové
změny. Na vylučovací urografii byla patrná infiltrace zadní stěny
močového měchýře a obstrukce ústí pravého ureteru s počínajícím
megaureterem vpravo. Nemocná byla indikována k radikální cys-
tektomii. Během výkonu byly zjištěny zvětšené lymfatické uzliny 
v pravé obturatorní jámě, ze kterých byla odebrána peroperační
biopsie. Patologickým vyšetřením zvětšených uzlin byla prokázána
metastáza dlaždicobuněčného karcinomu. Zvětšené uzliny stej-
ného charakteru byly i v levé obturatorní jámě. Na obou stranách
byla odstraněna veškerá lipolymfatická tkáň podél vnitřních 
a zevních ilických cév, a dále kraniálně až do oblasti zkřížení
močové cévy se společnými ilickými cévami. Po provedení radikál-
ní cystektomie byla derivace moči zajištěna pomocí uretero-
ileostomie v modifikaci podle Brickera-Wallace I. Při dokončení
operace nebyl patrný žádný reziduální tumor. 

Definitivním patologickým vyšetřením bylo zhodnoceno
celkem 17 uzlin. Ve 2 lymfatických uzlinách z oblasti pravé obtura-
torní jámy byly zachyceny metastázy dobře diferencovaného
rohovějícího dlaždicobuněčného karcinomu, metastáza stejného
karcinomu byla zastižena v jedné obturatorní uzlině z levé strany.
Zbylé uzliny byly bez metastáz. V močovém měchýři bylo v oblasti
trigona a zadní stěny patrné nádorové ložisko 55 x 35 mm, nádor
prorůstal celou šíří stěny do okolních struktur. Histologicky šlo 
o dobře diferencovaný rohovějící dlaždicobuněčný karcinom (obr. 2).
Nenádorový epitel v okolí měl místy charakter urotelu, jinde meta-
plastického dlaždicového epitelu. V obou typech byly ložiskově
dysplastické změny místy až těžkého stupně. Hloubka nádorové
invaze byla patologem hodnocena jako pT3b [4]. Terminální úseky
obou močovodů byly bez nádoru. V děloze a poševní manžetě
nebylo patrné prorůstání nádoru.

Pooperační průběh byl bez komplikací. Při propuštění bylo
doporučeno podání adjuvantní chemoterapie s gemcitabinem 
a cisplatinou v kombinaci s aktinoterapií na oblast malé pánve.

V prosinci 2002 byla nemocná vyšetřena na spádové onkologii
FN Hradec Králové. Z onkologického hlediska byla doporučena
adjuvantní chemoterapie (Gemzar, cisDDP - 6 sérií), aktinoterapie
nebyla indikována. Adjuvantní chemoterapie byla zahájena v lednu
2003, však ještě týž měsíc byla léčba pro febrilie přerušena.

V únoru 2003 došlo k masivnímu krvácení z pochvy. Byla
provedena vaginální tamponáda, po jejímž odstranění byl patrný
únik stolice pochvou. Gynekologickým vyšetřením byla zjištěna roz-
sáhlá rektovaginální píštěl. Během vyšetření byla z okrajů píštěle
odebrána biopsie, histologicky byla ověřena infiltrace dobře až
středně diferencovaným dlaždicobuněčným karcinomem 
s rohověním. 

26. 2. 2003 byla provedena terminální sigmoideostomie, per-
operačně byl v malé pánvi patrný nádorový infiltrát, do kterého
byly zavzaty kličky tenkého a tlustého střeva. Celkový stav nemoc-
né již neumožňoval další pokračování onkologické léčby.

V pooperačním období dominovaly bolesti malé pánve a pravé
kyčle, postupně došlo až k paréze pravé dolní končetiny. 4. 3. 2003

nemocná umírá v důsledku nádorové kachexie při rozsáhlé lokální
progresi dlaždicobuněčného karcinomu.

DDIISSKKUUSSEE

Čistý DKMM je patologická jednotka odlišná od běžného
uroteliálního karcinomu. Faktory podílející se na vzniku onemoc-
nění v zemích západního světa nejsou jednoznačně definovány.
Zatímco kouření cigaret zvyšuje riziko vzniku uroteliálního karci-
nomu, na incidenci DKMM nemá kouření vliv [5].

Při záchytu onemocnění se u většiny nemocných jedná již 
o invazivní nádor. 

Incidence vzdálených metastáz v době diagnózy je 10% [6].
Navzdory tomuto faktu je prognóza nemocných s DKMM špatná -
většina zemře po neúspěšných pokusech o lokální kontrolu
nádoru. 90 % úmrtí na DKMM nastává v důsledku lokální recidivy
onemocnění, a to do 3 let od stanovení diagnózy [5,6]. Postižení
prostatické uretry a horních močových cest DKMM je ve srovnání
s uroteliálním karcinomem častější [7].
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OObbrr  22.. Epidermoidní karcinom močového měchýře - preparát 
v barvení hematoxylinem-eozinem..

OObbrr..  11..  Předoperační CT malé pánve..



V současné době je k dispozici několik nádorých markerů po-
užitelných při diagnostice DKMM. Do moči jsou typicky vylučo-
vány psoriasin a kalcium vážící protein [8]. U nemocných s dlaždi-
cobuněčným karcinomem je možné v séru detekovat SCC antigen
(squamous cell carcinoma antigen), jehož význam je u dlaždico-
buněčného karcinomu močového měchýře nyní zkoumán [9].

Časná diagnóza onemocnění a provedení radikální cystektomie
mohou vést k prodloužení přežití nemocných. V Ghoneimově
souboru 1 026 cystektomií bylo průměrné pětileté přežití 48 %. 
I přes to, že zde byl významný počet jedinců s DKMM (59 %), his-
tologický typ nádoru neměl na přežívání nemocných signifikantní
vliv [10].

Stejného 5letého přežívání dosáhl Richie u 33 nemocných po
cystektomi pro DKMM při onemocnění bilharziázou [11]. 
V Tannenbaumově souboru naopak přežívalo 2 roky po cystek-
tomii jen 16 % nemocných v případě, že nebyla provedena adju-
vantní aktinoterapie [6]. 

U nemocných, kteří nemohli podstoupit radikální operaci 
a kteří byli léčeni transuretrální resekcí tumoru v kombinaci 
s aktinoterapií, bylo dosaženo pouze částečné odpovědi a doba
jejího trvání byla krátká - průměrně 9 měsíců [7].

Pro malou chemosenzitivitu DKMM nebývá chemoterapie
doporučována [7]. 

Neoadjuvantní aktinoterapie si klade za cíl snížit množství
lokálních recidiv a riziko diseminace nádoru během operace. Na
rozdíl od uroteliálního karcinomu močového měchýře lze u DKMM
očekávat lepší odpověď na integrovanou předoperační aktinote-
rapii, neboť pánevní recidivy jsou v tomto případě hlavní příčinou
progrese a mortality [12, 13,14]. 

ZZÁÁVVĚĚRR

Přirozený průběh dlaždicobuněčného karcinomu močového
měchýře se vyznačuje tendencí k regionálnímu šíření, metasta-
zování je poměrně vzácné a objevuje se až v případě pokročilého
onemocnění. Postižení prostatické uretry a horních močových cest
je ve srovnání s uroteliálním karcinomem častější. Toto biologické
chování DKMM vyžaduje odpovídající způsob léčby, kterým je

včasná radikální operace, jež je v současnosti rovněž považována za
jediný účinný způsob léčby. Rovněž může být uvážena předope-
rační či adjuvantní aktinoterapie, protože recidivy nádoru v oblasti
pánve jsou nejčastější příčinou mortality.

Práce vznikla s podporou projektu VZ MŠMT J 13/98111100005
a grantu IGA MZ ČR ND 6854-3.
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