) PREHLEDOVE CLANKY
MALIGN OBSTRUKCE MOCOVODU
https://doi.org/10.36290/x0n.2022.068

Maligni obstrukce mocovodu

Vladimir Samal"2, Igor Richter3, Vit Paldus’, Jan Me¢l', Jiri Spacek?
'Urologické oddéleni, Krajska nemocnice Liberec, a.s.

2Urologicka klinika, LF a FN Hradec Kralové

3Komplexni onkologické centrum, Krajska nemocnice Liberec, a.s.

Maligni obstrukce mocovodu (MOM) mize byt zplisobena nddorovym onemocnénim mocovodu, nebo extramuralnim Utlakem
zplsobenym fadou nadort lokalizovanych v panvi a dutiné bfisni. Zpravidla jde o nddory pokrocilého stadia, které zplsobuji ob-
strukci mocovodu viastnim nddorem nebo uzlinovym procesem. Nefesena MOM vede ¢asem ke vzniku hydronefrézy, obstrukéni
uropatii, projeviim uremie a posléze k amrti.

Historicky se pfistup k MOM zménil z otevienych chirurgickych metod, zatizenych vysokou morbiditou, k miniinvazivnim me-
toddm. Mezi mozna feSeni MOM patii zavedeni ureteralnich stentli nebo perkutanni nefrostomie, pfipadné extraanatomického
stentu. Obé metody jsou efektivni v feSeni MOM, stenty maiji vétsi tendenci k selhdni lécby pfi vyznamnéjsi extramuralni obstrukci.
| miniinvazivni metody maji u onkologickych pacient(i nezanedbatelnou miru komplikaci.

Rozhodnuti o feseni MOM byvalo doménou urolog(, v sou¢asnosti je nutné fesit MOM v rdmci multidisciplinarnich tym s ohle-
dem na prognézu onemocnéni a probihajici onkologickou Ié¢bu. Pfiindikaci derivace moci je tieba peclivé individudlné zvaZzovat
benefit a riziko derivace moci. Pomoci v tomto rozhodovani mohou prognostické modely.

Cilem prace je podat uceleny prehled informaci o problematice MOM, upozornit na mozna rizika derivace moci a prispét k roz-
hodovéni zalozeném na evidenci.
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Malignant ureteral obstruction

Malignant ureteral obstruction (MUO) can be caused by ureteral cancer but also by extramural obstruction by a number of tumors located
in the pelvis and abdominal cavity. Generally, these are late-stage tumors that cause obstruction of the ureters by their own tumor or nodal
process. Untreated MUO eventually leads to hydronephrosis, obstructive uropathy, manifestations of uremia, and subsequently death.
Historically, the approach to MUO has evolved from open surgical methods burdened with high morbidity to minimally invasive
methods. Potential solutions to MUOQ include the insertion of ureteral stents or percutaneous nephrostomy. While both methods
are effective in the management of MUQ, stents are more likely to fail the treatment when an extramural obstruction is significant.
Even minimally invasive methods have a non-negligible complication rate in cancer patients.

Decisions about the management of MUO used to be the domain of urologists. It is nowadays necessary to manage MUO within multidis-
ciplinary teams, with regard to the prognosis of the disease and ongoing oncological treatment. The benefit and risks of urinary diversion
should be carefully considered on an individual basis when urinary diversion is indicated. Prognostic models can help in this decision.
The aim of this paper is to provide a comprehensive review of information on the issue of MUO, draw attention to the potential
risks of urinary derivation, and contribute to evidence-based decision-making.

Key words: malignant ureteral obstruction, ureteral stent, extraanatomic ureteral stent metalic stent, percutaneous nephrostomy.

Uvod do problematiky zpUsobena fadou nadorovych onemocnéni  pro dalsi onkologickou 1é¢bu, zmirnit nebo

Maligni obstrukce mocovodu (MOM) lokalizovanych v panvi nebo dutiné bfiSni,  odstranit symptomy rendlniho selhani a bo-
postihuje zpravidla pacienty s vy33im sta-  retroperitoneu. Cilem feSeni MOM je odstranit  lest z obstrukce. Toto musi byt v rovnovaze
diem nadorového onemocnéni. MGze byt  obstrukci mocovodu, zlepsit tak rendlnifunkce s ocekdvanim pacienta a jeho kvalitou Zivota.
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Je svyhodou, pokud se problematika derivace
moci fesi planované a nikoli v ¢asové tisni pfi
selhéni ledvin, kdy vlivem urémie mlze byt
vnimani reality u pacienta alterované.
Doporuceni Evropské urologické asociace
pro management bolesti a paliativni péci do-
porucuji fedit symptomatickou MOM a derivo-
vat pouze jednu ledvinu (méné dilatovanou,
se silngjsi vrstvou korové zény nebo funkené
zdatngjsi) (1). MOM je také mozné pouzit jako
prognosticky faktor fady nddort (2, 3). Median
celkového preziti (OS) u pacientl s MOM je 6,4
meésice, jeden rok prezije 23 % pacientl (4).

Metody reseni maligni
obstrukce mocovodu

Ureteralni stenty jsou zpravidla prvni
volbou v feseni extramurélni obstrukce mo-
¢ovodu. Vétsina stentl je dnes vyrobena z po-
lyuretanu nebo silikonu. Zavedeni stentu je
miniinvazivni endoskopicky vykon s pouzitim
cystoskopu. Vymény se provéadi podle dopo-
ruceni vyrobce a materialu, ze kterého je stent
vyroben za 3-12 mésicl. Komplikacemi mo-
hou byt mocova infekce, hematurie, migrace
stentu a tvorba inkrustaci na stentu (5). V za-

Obr. 1. Ureterdini stenty

vislosti na mife obstrukce mize dojit k selhani
stent(l. Metodou volby je pak zavedeni tande-
movych nebo metalickych stent(, pfipadné
nefrostomie. Cordeiro et al neprokazali rozdil
v celkovém preziti v zavislosti na typu derivace
moci mezi derivaci stenty a nefrostomii (6).
Tandemové stenty - jednd se o zavedeni
dvou stentl do jednoho mocovodu (Obr. 1A).
Ke kompletnimu uzavieni lumen mocovodu
extraluminalni obstrukci pak dochazi hiire, coz
zlepsuje odtok moci. Zavedeni dvou stentt
mUze byt ale technicky slozitéjsi a pfi silné
obstrukci nemusi byt mo¢ovod pro dva stenty
dostatecné prostorny. Je prokdzano, ze tan-
demové stenty jsou v feseni MOM pii selhani
standardniho stentu efektivni (7, 8).
Metalické stenty jsou alternativou pfi
silné extramuralni obstrukci. Je dostupna ra-
da variant metalickych termo-expandibilnich
stentd z polymeru, na ktery je nanesena sliti-
na niklu a titanu nebo samo-expandibilnich
stentl (Obr. 1B). Nyni jsou nejcastéji pouzivané
metalické stenty Resonance® (Cook Medical,
Bloomington, IN, USA) vyrobené ze slitiny
niklu, kobaltu, chromu a molybdenu. Jsou
antikorozivni a také opatfeny antiadhezivnim
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povrchem, aby se zabrénilo vzniku inkrustaci.
Maji podobu pevné navinuté kovové civky ze
slabého dratku. Pfi feSeni MOM byl median
doby do selhani funkce metalického stentu
6,2 mésice, Uspésnost zavedeni byla 86,9 %, ve
vsech pfipadech byl metalicky stent metodou
druhé volby po selhani funkce polyuretano-
vého stentu. Rizikovym faktorem pro selhani
funkce metalického stentu byla maligni ob-
strukce v oblasti abdominalniho moc¢ovodu
a obstrukce malignim uzlinovym procesem.
Malignity urogenitélniho traktu byly také vét-
Sim rizikem pro selhdni metalického stentu
nez non-urologické malignity (9). V jiné studii
byly vysledky obdobné, medidn doby do se-
Ihédni stentu byl 7,4 mésice (10).

V retrospektivni studii 42 pacientd byl
metalicky stent pouzit pfi selhani bézné-
ho polymerniho stentu. Sledoval se stupen
hydronefrézy a sérova hladina kreatininu. P¥i
porovnani metalickych stentli Resonance®
a polymernich stentd byla funkce metalického
stentu 0 4 mésice delsi (11). Také funkce samo-
-expandibilnich stentl sledovana v kompara-
tivni studii 32 pacientl byla del$i nez funkce
polymernich stentt (5).

1A - polymerni stenty, v levém mocovodu zavedeny stenty v tandemovém uspofdddni, 1B — samo-expandibilni stent v abdomindini cdsti levého mocovodu,

1C - extraanatomicky stent v pravém mocovodu. Na snimku j
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e patrnd jesté pojistnd perkutdnni nefrostomie, kterd se po stabilizaci funkce EAS odstrani

Perkutanni
nefrostomie

Extraanatomicky stent
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Extraanatomické stenty (EAS) predsta-
vuji protetickou ndhradu mocovodu. Zahrnuji
perkutdnni nefrostomii, ktera je tunelizovana
v podkozi a zavedena do mocového méchy-
fe (Obr. 1C). Kandidaty pro EAS jsou pacien-
ti se selhdnim derivace stenty a dostate¢né
dlouhym oc¢ekévanym prezitim. Dlouhodobé
zku$enosti jsou pouze na malych souborech
nemocnych, mezi nej¢asté;jsi komplikace pa-
tii infekce EAS nebo vytvoreni kozni pistéle.
Zachovala funkce EAS po 1, 2 a 3 letech se
udava 94 %, 71 %, resp. 62 % (12).

Perkutanni nefrostomie je metoda
pouzivana od roku 1955 jako miniinvazivni
vykon k odstranéni obstrukce moc¢ovodu,
predstavuje zevni formu derivace moci. Je
zatizena vyssi mirou komplikaci nez zavedeni
stentu. Mezi komplikace patfi krvaceni, riziko
poranéni stieva a mocové infekce. Prakticky
v 100 % pfipadl dochazi v kratké dobé ke ko-
lonizaci mocového traktu asymptomatickou
bakteriurii.

Song et al. publikovali data pacientl
s oboustranné zavedenymi stenty pro MOM,
ve 13,7 % musela byt pro selhdni stentu zave-
dena nefrostomie. | na tomto malém souboru
pacientu byl trend k lepsimu zachovani renal-
nich funkci, pokud byla nefrostomie zavedena
pfed dosazenim chronického stadia selhani
ledvin 4-5 stupné (13). Toto je dulezité ze-
jména u pacient( s diabetem, nad 55 let véku
a s horsimi vstupnimi renalnimi parametry.

Komplikace

Derivace modi je zatizena fadou kompli-
kaci. Kromé samotného vykonu se na tom
u onkologickych pacientl podili porucha
imunity, malnutrice a horsi stav celkové kon-
dice. Celkovd mira komplikaci dosahuje az
41 %, po zbytek zivota zlistane v nemocnici az
26 % (rozpéti 5-69 %) pacientd (4, 14). Pacienti
s derivaci modi stravi v nemocnici ~20 % zbylé
délky jejich zivota (4). Mocova infekce se vy-
skytuje u 26 % pacientl s nefrostomii a 14 %
pacientd se stenty, kolonizace asymptoma-
tickou bakteriurii pfi dlouhodobé zavedené
nefrostomii dosahuje téméf 100 %. Hematurie
se vyskytuje u 8% pacientl se stenty a 3%
pacientl s nefrostomii. Riziko nefrektomie
po zavedeni nefrostomie je 0,2%, mortalita
po vykonu také 0,2% (14, 15, 16). Monsky et
al. prokazali, ze neplanovanou vyménu pro
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komplikaci mélo 83 %, 36 %, resp. 16 % pacien-
th s nefrostomii, extraanatomickym stentem,
resp. ureteralnimi stenty (17).

Prognostické modely

Indikace k derivaci moci byvala doménou
urologu. V dnesni dobé se indikace k feseni
MOM fesi, resp. by se méla resit v ramci mul-
tidisciplinarnich tyma. PFi dispenzarnim sys-
tému onkologickych pacientl jsou ve vétsiné
pfipadli znamky MOM zachyceny pred klinic-
kou manifestaci. Je pak s vyhodou, pokud je
rozhodovaci proces zahdjen jiz v této dobé
a podporen maximalni evidenci. Je znama fa-
da prognostickych faktor( u pacientli s MOM
a existuje také fada prognostickych modeld.

Nejcastéjsi, statisticky signifikantni, nega-
tivni prognostické faktory jsou: nizky sérovy
albumin (18-22), hyponatremie (20, 21), ascites
(18, 20, 21), pocet projevl nadoru (generalizo-
vané onemocnéni, pleurdini vypotek, ascites)
(18-21), metastatické onemocnéni (23, 24),
absence dalsi onkologické 1é¢by (19, 22), ECOG
status >2 (6). Pacienti s MOM pfi nadorech
gastrointestinalniho traktu nebo bez zndmé-
ho primérniho loziska maji horsi prognézu
(4,19, 23), zatimco pfi gynekologickych malig-
nitach vedoucich k MOM maji lepsi prognézu
(25). U pacientl s nepfiznivymi prognosticky-
mi faktory po derivaci moci neopusti nemoc-
nici nebo zafizeni dlouhodobé zdravotni péce
69 % pacientl (14).

Jsou popsané a znamé prediktivni fakto-
ry selhani stentingu pfi feSeni MOM. Jednd
se o hydronefroézy lll. stupné, predoperacni
zachyt pyurie (26), metastatické onemocnéni,
vstupni hladina kreatininu nad 115 umol/I (27),
nebo nalez hydronefrdzy IV. stupné a fixovany
kinking na subrenalni ¢asti mocovodu (28).
Median life expectancy pacient(i s metastatic-
kym nadorem a MOM je méné nez rok (23, 29).

Také selhdni tandemovych stentl u paci-
entd s MOM ma vliv na OS, pfi hodnoceni 71 %
pacientl se selhanim tandemovych stentd
zemrelo v medidnu 66 dni, zatimco 40 % pa-
cientli s MOM a dobrou funkci stentd zemrelo
v medianu 433 dni (8).

Ischioka et al. publikovali prognosticky
model predikce preziti po paliativni derivaci
moci pro MOM. Hodnotili proménné: pohla-
vi, vék, ptivod primarniho nadoru, projevy
maligni diseminace (metastazy, ascites, plic-

ni vypotek), stupen hydronefrézy, lokalizaci
obstrukce, hladinu kreatininu, hemoglobinu
a albuminu pred zavedenim nefrostomie.
Median OS byl 96 dni (2-1283 dni), preziti
po 1, 6 a 12 mésicich bylo 78%, 30% a 12%,
resp. Multivariantnianalyza prokazala, Ze vy3si
stupen hydronefrézy a nizka hladina albu-
minu (£359g/l) vykazuji signifikantné kratsi
OS. Pacienty rozdélili do tfi skupin s pfiznivou
(0 rizikovych faktord), intermediate (1 rizikovy
faktor) a Spatnou prognézou (> 2 rizikové fak-
tory), mezi skupinami byly signifikantni rozdily
v délce OS (p <0,0001). PreZiti 6 mésict ve
skupiné s ptiznivou, intermediate a nepfizni-
vou prognézou bylo 69 %, 24 %, resp. 2% (18).

Alawneh at al. v retrospektivnim hodnoceni
soubor( pacientt s perkutanni nefrostomii pro
MOM identifikovali jako rizikové prognostické
faktory spojené s kratsim OS: histologicky typ
malignity, metastazy v dobé manifestace MOM,
pleuralni vypotek, bilateralni hydronefrézy
a nizkou hladinu albuminu. Pacienty rozdélili
do ¢tyf skupin: s zadnym rizikovym faktorem,
jednim, dvéma a tremi a vice rizikovymi faktory.
Median preZiti (95 % Cl) pro kazdou tuto sku-
pinu byl 17,6 mésicl (14,03-52,23), 7,7 mésict
(5,05-10,56), 2,2 (1,34-3,6), resp. 1,7 mésice
(0,75-2,16). Medién OS celého souboru byl 5,05
mésice (3,87- 7,11) (19).

Klasifikacni model zalozeny na klasifikaci
primarniho nédoru, hladiné kreatininu, latera-
lité obstrukce a onkologické 1é¢bé validovali
v randomizované multicentrické studii Izumi
et al. (25). Podle dosazenych bodl pacienty
rozdélili do skupiny s dobrou, intermedialni
a Spatnou progndzou, 217 (72,3 %) pacientl
mélo derivaci stenty, 83 (27,7 %) nefrotomie.
Hodnotili OS a u skupiny oSetfené zavede-
nim stentu hodnotili ¢as do selhani stentu.
Median OS pro skupinu s dobrou, intermedial-
ni a $patnou progndzou byl 406, 221, resp. 77
dni (Obr. 2) (25).

Casna nebo odlozena derivace
moci vs. observace

Urologové jsou ¢asto zadani o feseni MOM.
Rada pacient(i s diagnostikovanou MOM nem4
symptomy a rozhodnuti o derivaci tak mlze
byt dilema. Je znama vétsi tendence onkologu
fesit asymptomatickou obstrukci (30). U pacien-
th bez symptom nebo se Spatnou prognézou
muze byt volena pouze observace. Tatenuma
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Obr. 2. Prognosticky model OS a doby do selhdni stentu. Zpracovdno podle Izumi et al. (25)

et al. publikovali data 151 pacientl indikova-
nych k primérni derivaci moci nebo observaci.
Pacienti z observované skupiny podstoupili pfi
zhorseni renalnich funkci odlozenou derivaci
moci. V celkovém OS nebyl signifikantni rozdil
mezi okamzitou derivaci a observaci, také mezi
okamzitou a odloZenou derivaci moci nebyl
signifikantni rozdil v OS (31).
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Monsky et al. prospektivné hodnotili vliv
zavedeni stentd, nefrostomie nebo extraana-
tomického stentu na kvalitu zivota u pacientt
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