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Extra-anatomicky stent - kozni eroze
jako pozdni komplikace
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Extra-anatomicky stent (EAS) je vhodnou alternativni metodou drenédze hornich mocovych cest pfedevsim tam, kde ostatni rutinné
pouzivané moznosti selhaly. Soucasti sdéleni je kazuistika pacienta s malignim onemocnénim a derivaci moci extra-anatomickym
stentem Detour®, u kterého nastala pozdni kozni komplikace.

Klicova slova: extra-anatomicky stent, nefrostomie, Detour, komplikace.

Extra-anatomic stent - skin erosin as a late complication

The extra-anatomic stent (EAS) is a suitable alternative method for the derivation of upper urinary tract, especially when others
routinely used options have failed. The report includes a case report of a patient with malignant disease and urinary derivation
by extra-anatomic stent Detour® with late skin complication.
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Uvod a obecné poznatky

Nejcastéji vyuzivanymi metodami feSenf
obstrukce hornich mocovych cest je zavede-
ni ureterdlni cévky, double J stentu, punkénf
nefrostomie nebo oteviena chirurgicka inter-
vence s drendzf kalichopdnvickového systému
(KPS). Modifikovanou variantou drenaze mo-
¢ovodu mize byt zavedeni dvou ureteralnich
stentl (1). Ani tento typ derivace viak nemusi
byt u vyrazné komprese mocovodu dosta-
te¢né ucinny. Pfi zachovalém mocovodu se
zavedenymi double J stenty s nedostatec¢nou
funkci je mozné pouzit alternativné wallstent.
Zavedeni EAS spolehlivé obnovuje komuni-
kaci mezi rendIni panvickou a mocovym mé-
chyfem a rozsifuje tak dostupné moznosti pro
pacienty vyzadujici dlouhodobou mocovou
derivaci (2).

Indikaci zavedeni EAS je nepriichodné strik-
tura mocovodu nebo jeho extramurdini kom-
prese pfipadné jeho kompletni pferuseni, pfi
kterém neni mozné zalozit nebo nenf funkeni

drendz mocovodu, nelze provést jeho chirur-
gickou rekonstrukci nebo nenf pacient schopen
chirurgického vykonu. K tomuto vykonu ob-
vykle indikujeme pacienty s omezenou zivotni
prognézou — s inoperabilnimi nddory dutiny
brisni, panve ¢i retroperitonea. Méné casto se
vyuzivd EAS u pacientl s retroperitonedlinf fi-
brézou nebo po iatrogenni 1ézi mocovodu (3,
4). Zavedenim extra-anatomického stentu je
mozno také fesit striktury mocovodu transplan-
tovanych ledvin po netspédné chirurgické lécbé
striktury nebo nemoznosti zavedenf endolumi-
nalni drenaze ureteru (5).

Pfi nelspésné nebo nefunkeni drendzi mo-
¢ovodu je dalsi moznosti drenaze KPS zavedent
nefrostomie se vsemi jejimi nevyhodami a kom-
plikacemi. Pfi dlouhodobé drendzi je asty vznik
mocové infekce, mlze dojit k dislokaci nefrosto-
mie. Jsou potiebné pravidelné vymény drénu, je
nutno nosit sbérny sacek. Zevni drendz odtoku
moci se stava socidlnim a psychickym hendike-
pem, ktery snizuje kvalitu Zivota pacienta.

Pacienti indikovani k EAS by méli mit dob-
rou funkci mocového méchyre (7). Minimalni
funkeni kapacita méchyre, kterd umoznuje vyuZzit
tento typ stentu, je dle nékterych zdroji 200 ml
(8). Dalsim dulezitym faktorem je lokalni nalez
v mocovém meéchyfi. Pfi primarnich nadorech
mocového méchyre nebo pfi prorlstani malig-
nich procest z okoli méchyre nelze EAS implan-
tovat (2). Zaroven bychom méli mit pfedstavu
o funkéni zdatnosti zachrarfiované ledviny.

Absolutni kontraindikaci pouzitf EAS je po-
rucha hemokoagulace a nemozZnost podstoupit
zakrok v celkové ¢i spindlni anestezii (6).

Zalozen{ EAS je minimalné invazivni, bez-
pecnd a efektivni metoda (7, 9, 10). Nejvétsi vy-
hodou EAS je, Ze se jednd o uzavieny systém.
Odpada nutnost noseni sbérnych mocovych
sackd, nenfomezen pohyb pacienta, a to umoz-
nuje jeho plnou rehabilitaci (11). Zlepsi se spanek
a tedy i kvalita Zivota. EAS nevyzaduje pravidel-
né vymeény. Pokud je to ale nutné a umozni-li to
celkovy stav pacienta, mize byt EAS vyménén.
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Obr. 1. KoZnieroze s protruzi stentu

e

Obr. 2. Resutura rdny s drendZi

Podle literarnich idaji neni vymeéna obtizna (7).
Nejdelsi doba funkéniho pouzivani extra-anato-
mického stentu byla 84 mésict (10).

Nejnovéjsi typ extra-anatomického stentu
Detour® se sklada z vnéjsi vrstvy sloZené z po-
lytetrafluoroetylenu (PTFE) a vnitini vrstvy ze
silikonové trubice 17F s otvory na obou koncich
a rentgen-kontrastnim krouzkem na proximal-
nim konci stentu. Vnitfni nesmaciva silikonova
¢ast odvadi mog, vnéjsi ¢ast z PTFE, pokud je
sprdvné zavedena, do kontaktu s moci nepfi-
chdzi. Antirefluxni mechanismy nejsou nutné
pro kalibr katétru a vnitfni objem, ktery pojme
tlakovy narlst pfi mikci.

Implantace stentu je zahajena punkci KPS
ledviny cestou dolnfho kalichu. Poté se z krat-
ké koznf incize v misté punkce po zaloZzeném
vodic¢i postupné dilatuje kanal, kterym se
zavadi proximalni konec stentu do ledvinné
panvicky. Sprdvna poloha drénu je ovéfend
pod skiaskopickou kontrolou lokalizaci rent-
gen-kontrastniho krouzku, ktery je na rozhrani
vnitfni silikonové a vnéjsi PTFE vrstvy stentu.
Pouze silikonovy proximalni konec drénu je
umistén v KPS ledviny, ledvinnym parenchy-
mem jiz prochazi ¢ast stentu s povrchem PTFE,
ktery pfispiva k fixaci drénu ve tkani ledviny.
Z krétkého fezu nad mocovym méchyifem
je specidlnim tuneldtorem vytvofen prostor
v podkozi kranidlné az do oblasti incize nad
punkénim kanédlem ledviny. Po protazeni stentu
k méchyfi je po Upravé jeho délky provedena
inzerce silikonového distélniho konce drénu
do mocového méchyre s jeho fixaci k zevnimu

povrchu mocového méchyfe vstfebatelnymi
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stehy. Vykon je provddén pod antibiotickou
clonou. Délka operace je asi 70-90 minut.

Kazuistika

K zalozeni EAS jsme indikovali 57letého
pacienta, obézniho muze s BMI 377, ktery byl
na onkologické ambulanci sledovan a lécen
po chirurgickém vykonu pro stfedné diferen-
covany adenokarcinom sigmoidea stadia T3.
Pro narlst dilatace KPS levé ledviny a vzestup
sérového kreatininu na 170 mmol/I byl odeslan
na urologickou ambulanci ke zvazenf derivac-
niho feseni pred planovanou chemoterapii.
Pridruzenymi komorbiditami pacienta byla hy-
pertenze a stav po infarktu myokardu. Na CT
bficha byl nalez striktury distdlniho mocovodu
vlevo, kterou jsme objektivizovali retrogradni
pyelografii a diagnostickou ureterorenoskopif.
KontralaterdInf prava ledvina byla bez dilatace
s volnou drendzi. Pokusy o zalozeni ureterdiniho
stentu doleva retrogrddné a nasledné i ante-
gradné byly nelspésné. Reseni mocové derivace
trvalou nefrostomii byla pro obézniho pacienta
zatézujici a nekomfortni. Nabidli jsme mu proto
moznost derivace moce extra-anatomickym
stentem Detour®.

Implantace stentu byla provedena standard-
nim zplsobem. Pooperac¢ni pribéh byl klidny,
rany zhojeny primarné a pacient propustén bez
zanétlivych komplikaci. V prébéhu ambulantni-
ho sledovanf byl pacient bez potiZi, pravidelné
ultrazvukové a laboratorni kontroly byly v normé,
hodnoty sérového kreatininu poklesly a pohybo-
valy se mezi 100-105 mmol/I. Ob¢asné dysurické
potize s lehkou pyurif byly feseny antibiotickou
lé¢bou. Po plilroce onkologické Ié¢by doslo ke
generalizaci onkologického onemocnéni s po-
stizenim paraaortdlnich lymfatickych uzlin a na-
slednym metastatickym postizenim plic a jater.
Dle zobrazovacich metod byl stent prdchodny, la-
boratorni parametry v normé. Onkologickd lé¢ba
pokracovala v rlznych rezimech chemoterapie.
S progredujici kachektizaci pacienta doslo po 36
mésicich od zalozenf stentu ke vzniku kozni eroze
v lumbdlni oblasti s protruzi ¢asti stentu (obra-
zek 1). Pacient byl jinak bez urologickych potizi
s dobrou deriva¢ni funkci stentu. Proved|i jsme
débridement rany zasahujici do podkozi v ob-
lasti obnaZzeného stentu a resuturu rany s drendzf
(obrédzek 2). Déle nésledovaly pravidelné kontroly
s uspokojivym lokalnim nalezem. S dalsi progresi
onemocnén( se celkovy stav pacienta zhorsoval,
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onkologicka Ié¢ba byla ukoncena, dalsf prabéh
byl komplikovén plicni embolii a pacient umira.
Celkové doba inzerce stentu byla 41 mésica.

Diskuze

Extra-anatomicky stent je moznou néhradou
trvalé nefrostomie u pacientd s pokrocilym ma-
lignim onemocnénim pfi blokadé hornich moco-
vych cest (8, 12, 13). Ustup dilatace KPS a Uprava
renalnich funkci po zaloZeni EAS je ve viech para-
metrech srovnatelnd s perkutanni nefrostomii (8).
Zména zpUlsobu mocové drendze z perkutannf
nefrostomie na zavedeni EAS je spojena s vy-
znamnym zlepsenim celkové kvality zivota (14).

Nejcastéjsimi komplikacemi po zavedeni
EAS jsou opakované mocové infekce (3). Jsou
zpUsobeny vice faktory. Uplatruje se pouziti
syntetického materidlu drénu s moznosti tvorby
biofilmu a soucasna imunosuprese pfi malignim
onemocnéni (1). Podili se na nich snizeny pfijem
tekutin, ¢astd imobilizace pacienta a poruchy
mocenii poruchy vyprazdrovani stolice. ZaloZeni
EAS je mozno provést jako primarni derivacni
operaci, nebo sekundarné, pfijiz zavedené drena-
Zi nefrostomit. Primarnim zalozenim EAS vyrazné
snizujeme riziko nasledné mocové infekce (8).

Dalsi moznou komplikaci extraanatomic-
ké drendze je Unik moci mimo stent pfi jeho
dislokaci. To je také nejcastéjsim dlvodem
pro jeho odstranéni nebo nutnost chirurgické
Upravy polohy stentu (3, 10, 11). Méné cas-
té jsou inkrustace na koncich zavedeného
stentu, kdy se uplatni vyhody drénu s vétsim
prdmérem (3). Diky Sirokému priméru lze
inkrustace odstranit flexibilni ureteroskopif
(2, 9). Vzécnou komplikacf je kozni eroze nad
zaloZzenym stentem.

Zaver
Extra-anatomicky stent pfedstavuje variantu
drendze hornich mocovych cest. | tato metoda
ma vsak své limity a komplikace, na které je tfeba
pomyslet pfi indikaci pacienta k vykonu. Infekce
mocovych cest pfi zavedeném EAS Ize fesit kon-
zervativné antibiotickou terapif. Dislokace s Uni-
kem moci mimo stent pak chirurgickou interven-
ci. Nenf v3ak jasné, jak predchézet vzniku kozni
eroze zpUsobené kachektizaci onkologickych
pacientd, jejich imobilizaci a imunosupresivnim
ucinkem chemoterapie.
Autor prohlasuje, Ze zpracovdni ¢ldnku nebylo
podporeno Zddnou spolecnost.
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