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Extra-anatomický stent – kožní eroze 
jako pozdní komplikace
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Extra-anatomický stent (EAS) je vhodnou alternativní metodou drenáže horních močových cest především tam, kde ostatní rutinně 
používané možnosti selhaly. Součástí sdělení je kazuistika pacienta s maligním onemocněním a derivací moči extra-anatomickým 
stentem Detour®, u kterého nastala pozdní kožní komplikace.
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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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Úvod a obecné poznatky

Nejčastěji využívanými metodami řešení 

obstrukce horních močových cest je zavede-

ní ureterální cévky, double J stentu, punkční 

nefrostomie nebo otevřená chirurgická inter-

vence s drenáží kalichopánvičkového systému 

(KPS). Modifikovanou variantou drenáže mo-

čovodu může být zavedení dvou ureterálních 

stentů (1). Ani tento typ derivace však nemusí 

být u výrazné komprese močovodu dosta-

tečně účinný. Při zachovalém močovodu se 

zavedenými double J stenty s nedostatečnou 

funkcí je možné použít alternativně wallstent. 

Zavedení EAS spolehlivě obnovuje komuni-

kaci mezi renální pánvičkou a močovým mě-

chýřem a rozšiřuje tak dostupné možnosti pro 

pacienty vyžadující dlouhodobou močovou 

derivaci (2).

Indikací zavedení EAS je neprůchodná strik-

tura močovodu nebo jeho extramurální kom-

prese případně jeho kompletní přerušení, při 

kterém není možné založit nebo není funkční 

drenáž močovodu, nelze provést jeho chirur-

gickou rekonstrukci nebo není pacient schopen 

chirurgického výkonu. K tomuto výkonu ob-

vykle indikujeme pacienty s omezenou životní 

prognózou – s inoperabilními nádory dutiny 

břišní, pánve či retroperitonea. Méně často se 

využívá EAS u pacientů s retroperitoneální fi-

brózou nebo po iatrogenní lézi močovodu (3, 

4). Zavedením extra-anatomického stentu je 

možno také řešit striktury močovodu transplan-

tovaných ledvin po neúspěšné chirurgické léčbě 

striktury nebo nemožnosti zavedení endolumi-

nální drenáže ureteru (5).

Při neúspěšné nebo nefunkční drenáži mo-

čovodu je další možností drenáže KPS zavedení 

nefrostomie se všemi jejími nevýhodami a kom-

plikacemi. Při dlouhodobé drenáži je častý vznik 

močové infekce, může dojít k dislokaci nefrosto-

mie. Jsou potřebné pravidelné výměny drénu, je 

nutno nosit sběrný sáček. Zevní drenáž odtoku 

moči se stává sociálním a psychickým hendike-

pem, který snižuje kvalitu života pacienta. 

Pacienti indikovaní k EAS by měli mít dob-

rou funkci močového měchýře (7). Minimální 

funkční kapacita měchýře, která umožňuje využít 

tento typ stentu, je dle některých zdrojů 200 ml 

(8). Dalším důležitým faktorem je lokální nález 

v močovém měchýři. Při primárních nádorech 

močového měchýře nebo při prorůstání malig-

ních procesů z okolí měchýře nelze EAS implan-

tovat (2). Zároveň bychom měli mít představu 

o funkční zdatnosti zachraňované ledviny.

Absolutní kontraindikací použití EAS je po-

rucha hemokoagulace a nemožnost podstoupit 

zákrok v celkové či spinální anestezii (6).

Založení EAS je minimálně invazivní, bez-

pečná a efektivní metoda (7, 9, 10). Největší vý-

hodou EAS je, že se jedná o uzavřený systém. 

Odpadá nutnost nošení sběrných močových 

sáčků, není omezen pohyb pacienta, a to umož-

ňuje jeho plnou rehabilitaci (11). Zlepší se spánek 

a tedy i kvalita života. EAS nevyžaduje pravidel-

né výměny. Pokud je to ale nutné a umožní-li to 

celkový stav pacienta, může být EAS vyměněn. 
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Podle literárních údajů není výměna obtížná (7). 

Nejdelší doba funkčního používání extra-anato-

mického stentu byla 84 měsíců (10).

Nejnovější typ extra-anatomického stentu 

Detour® se skládá z vnější vrstvy složené z po-

lytetrafluoroetylenu (PTFE) a vnitřní vrstvy ze 

silikonové trubice 17F s otvory na obou koncích 

a rentgen-kontrastním kroužkem na proximál-

ním konci stentu. Vnitřní nesmáčivá silikonová 

část odvádí moč, vnější část z PTFE, pokud je 

správně zavedena, do kontaktu s močí nepři-

chází. Antirefluxní mechanismy nejsou nutné 

pro kalibr katétru a vnitřní objem, který pojme 

tlakový nárůst při mikci. 

Implantace stentu je zahájena punkcí KPS 

ledviny cestou dolního kalichu. Poté se z krát-

ké kožní incize v místě punkce po založeném 

vodiči postupně dilatuje kanál, kterým se 

zavádí proximální konec stentu do ledvinné 

pánvičky. Správná poloha drénu je ověřená 

pod skiaskopickou kontrolou lokalizací rent-

gen-kontrastního kroužku, který je na rozhraní 

vnitřní silikonové a vnější PTFE vrstvy stentu. 

Pouze silikonový proximální konec drénu je 

umístěn v KPS ledviny, ledvinným parenchy-

mem již prochází část stentu s povrchem PTFE, 

který přispívá k fixaci drénu ve tkáni ledviny. 

Z krátkého řezu nad močovým měchýřem 

je speciálním tunelátorem vytvořen prostor 

v podkoží kraniálně až do oblasti incize nad 

punkčním kanálem ledviny. Po protažení stentu 

k měchýři je po úpravě jeho délky provedena 

inzerce silikonového distálního konce drénu 

do močového měchýře s jeho fixací k zev nímu 

povrchu močového měchýře vstřebatelnými 

stehy. Výkon je prováděn pod antibiotickou 

clonou. Délka operace je asi 70–90 minut. 

Kazuistika

K založení EAS jsme indikovali 57letého 

pacienta, obézního muže s BMI 37,7, který byl 

na onkologické ambulanci sledován a léčen 

po chirurgickém výkonu pro středně diferen-

covaný adenokarcinom sigmoidea stadia T3. 

Pro nárůst dilatace KPS levé ledviny a vzestup 

sérového kreatininu na 170 mmol/l byl odeslán 

na urologickou ambulanci ke zvážení derivač-

ního řešení před plánovanou chemoterapií. 

Přidruženými komorbiditami pacienta byla hy-

pertenze a stav po infarktu myokardu. Na CT 

břicha byl nález striktury distálního močovodu 

vlevo, kterou jsme objektivizovali retrográdní 

pyelografií a diagnostickou ureterorenoskopií. 

Kontralaterální pravá ledvina byla bez dilatace 

s volnou drenáží. Pokusy o založení ureterálního 

stentu doleva retrográdně a následně i ante-

grádně byly neúspěšné. Řešení močové derivace 

trvalou nefrostomií byla pro obézního pacienta 

zatěžující a nekomfortní. Nabídli jsme mu proto 

možnost derivace moče extra-anatomickým 

stentem Detour®. 

Implantace stentu byla provedena standard-

ním způsobem. Pooperační průběh byl klidný, 

rány zhojeny primárně a pacient propuštěn bez 

zánětlivých komplikací. V průběhu ambulantní-

ho sledování byl pacient bez potíží, pravidelné 

ultrazvukové a laboratorní kontroly byly v normě, 

hodnoty sérového kreatininu poklesly a pohybo-

valy se mezi 100–105 mmol/l. Občasné dysurické 

potíže s lehkou pyurií byly řešeny antibiotickou 

léčbou. Po půlroce onkologické léčby došlo ke 

generalizaci onkologického onemocnění s po-

stižením paraaortálních lymfatických uzlin a ná-

sledným metastatickým postižením plic a jater. 

Dle zobrazovacích metod byl stent průchodný, la-

boratorní parametry v normě. Onkologická léčba 

pokračovala v různých režimech chemoterapie. 

S progredující kachektizací pacienta došlo po 36 

měsících od založení stentu ke vzniku kožní eroze 

v lumbální oblasti s protruzí části stentu (obrá-

zek 1). Pacient byl jinak bez urologických potíží 

s dobrou derivační funkcí stentu. Provedli jsme 

débridement rány zasahující do podkoží v ob-

lasti obnaženého stentu a resuturu rány s drenáží 

(obrázek 2). Dále následovaly pravidelné kontroly 

s uspokojivým lokálním nálezem. S další progresí 

onemocnění se celkový stav pacienta zhoršoval, 

onkologická léčba byla ukončena, další průběh 

byl komplikován plicní embolií a pacient umírá. 

Celková doba inzerce stentu byla 41 měsíců.

Diskuze

Extra-anatomický stent je možnou náhradou 

trvalé nefrostomie u pacientů s pokročilým ma-

ligním onemocněním při blokádě horních močo-

vých cest (8, 12, 13). Ústup dilatace KPS a úprava 

renálních funkcí po založení EAS je ve všech para-

metrech srovnatelná s perkutánní nefrostomií (8). 

Změna způsobu močové drenáže z perkutánní 

nefrostomie na zavedení EAS je spojena s vý-

znamným zlepšením celkové kvality života (14). 

Nejčastějšími komplikacemi po zavedení 

EAS jsou opakované močové infekce (3). Jsou 

způsobeny více faktory. Uplatňuje se použití 

syntetického materiálu drénu s možností tvorby 

biofilmu a současná imunosuprese při maligním 

onemocnění (1). Podílí se na nich snížený příjem 

tekutin, častá imobilizace pacienta a poruchy 

močení i poruchy vyprazdňování stolice. Založení 

EAS je možno provést jako primární derivační 

operaci, nebo sekundárně, při již zavedené drená-

ži nefrostomií. Primárním založením EAS výrazně 

snižujeme riziko následné močové infekce (8). 

Další možnou komplikací extraanatomic-

ké drenáže je únik moči mimo stent při jeho 

dislokaci. To je také nejčastějším důvodem 

pro jeho odstranění nebo nutnost chirurgické 

úpravy polohy stentu (3, 10, 11). Méně čas-

té jsou inkrustace na koncích zavedeného 

stentu, kdy se uplatní výhody drénu s větším 

průměrem (3). Díky širokému průměru lze 

inkrustace odstranit flexibilní ureteroskopií 

(2, 9). Vzácnou komplikací je kožní eroze nad 

založeným stentem.

Závěr

Extra-anatomický stent představuje variantu 

drenáže horních močových cest. I tato metoda 

má však své limity a komplikace, na které je třeba 

pomýšlet při indikaci pacienta k výkonu. Infekce 

močových cest při zavedeném EAS lze řešit kon-

zervativně antibiotickou terapií. Dislokace s úni-

kem moči mimo stent pak chirurgickou interven-

cí. Není však jasné, jak předcházet vzniku kožní 

eroze způsobené kachektizací onkologických 

pacientů, jejich imobilizací a imunosupresivním 

účinkem chemoterapie. 

Autor prohlašuje, že zpracování článku nebylo 

podpořeno žádnou společností.

Obr. 1. Kožní eroze s protruzí stentu

Obr. 2. Resutura rány s drenáží
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