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Maligní obstrukce močovodu (MOM) může být způsobena nádorovým onemocněním močovodu, nebo extramurálním útlakem 
způsobeným řadou nádorů lokalizovaných v pánvi a dutině břišní. Zpravidla jde o nádory pokročilého stadia, které způsobují ob-
strukci močovodů vlastním nádorem nebo uzlinovým procesem. Neřešená MOM vede časem ke vzniku hydronefrózy, obstrukční 
uropatii, projevům uremie a posléze k úmrtí. 
Historicky se přístup k MOM změnil z otevřených chirurgických metod, zatížených vysokou morbiditou, k miniinvazivním me-
todám. Mezi možná řešení MOM patří zavedení ureterálních stentů nebo perkutánní nefrostomie, případně extraanatomického 
stentu. Obě metody jsou efektivní v řešení MOM, stenty mají větší tendenci k selhání léčby při významnější extramurální obstrukci. 
I miniinvazivní metody mají u onkologických pacientů nezanedbatelnou míru komplikací. 
Rozhodnutí o řešení MOM bývalo doménou urologů, v současnosti je nutné řešit MOM v rámci multidisciplinárních týmů s ohle-
dem na prognózu onemocnění a probíhající onkologickou léčbu. Při indikaci derivace moči je třeba pečlivě individuálně zvažovat 
benefit a riziko derivace moči. Pomoci v tomto rozhodování mohou prognostické modely. 
Cílem práce je podat ucelený přehled informací o problematice MOM, upozornit na možná rizika derivace moči a přispět k roz-
hodování založeném 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 MUO include the insertion of ureteral stents or percutaneous nephrostomy. While both methods 
are effective in the management of MUO, 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.
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Úvod do problematiky
Maligní obstrukce močovodu (MOM) 

postihuje zpravidla pacienty s vyšším sta-

diem nádorového onemocnění. Může být 

způsobena řadou nádorových onemocnění 

lokalizovaných v pánvi nebo dutině břišní, 

retroperitoneu. Cílem řešení MOM je odstranit 

obstrukci močovodu, zlepšit tak renální funkce 

pro další onkologickou léčbu, zmírnit nebo 

odstranit symptomy renálního selhání a bo-

lest z obstrukce. Toto musí být v rovnováze 

s očekáváním pacienta a jeho kvalitou života. 
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Je s výhodou, pokud se problematika derivace 

moči řeší plánovaně a nikoli v časové tísni při 

selhání ledvin, kdy vlivem urémie může být 

vnímání reality u pacienta alterované. 

Doporučení Evropské urologické asociace 

pro management bolesti a paliativní péči do-

poručují řešit symptomatickou MOM a derivo-

vat pouze jednu ledvinu (méně dilatovanou, 

se silnější vrstvou korové zóny nebo funkčně 

zdatnější) (1). MOM je také možné použít jako 

prognostický faktor řady nádorů (2, 3). Medián 

celkového přežití (OS) u pacientů s MOM je 6,4 

měsíce, jeden rok přežije 23 % pacientů (4).

Metody řešení maligní 
obstrukce močovodu

Ureterální stenty jsou zpravidla první 

volbou v řešení extramurální obstrukce mo-

čovodu. Většina stentů je dnes vyrobena z po-

lyuretanu nebo silikonu. Zavedení stentu je 

miniinvazivní endoskopický výkon s použitím 

cystoskopu. Výměny se provádí podle dopo-

ručení výrobce a materiálu, ze kterého je stent 

vyroben za 3–12 měsíců. Komplikacemi mo-

hou být močová infekce, hematurie, migrace 

stentu a tvorba inkrustací na stentu (5). V zá-

vislosti na míře obstrukce může dojít k selhání 

stentů. Metodou volby je pak zavedení tande-

mových nebo metalických stentů, případně 

nefrostomie. Cordeiro et al neprokázali rozdíl 

v celkovém přežití v závislosti na typu derivace 

moči mezi derivací stenty a nefrostomií (6).

Tandemové stenty – jedná se o zavedení 

dvou stentů do jednoho močovodu (Obr. 1A). 

Ke kompletnímu uzavření lumen močovodu 

extraluminální obstrukcí pak dochází hůře, což 

zlepšuje odtok moči. Zavedení dvou stentů 

může být ale technicky složitější a při silné 

obstrukci nemusí být močovod pro dva stenty 

dostatečně prostorný. Je prokázáno, že tan-

demové stenty jsou v řešení MOM při selhání 

standardního stentu efektivní (7, 8).

Metalické stenty jsou alternativou při 

silné extramurální obstrukci. Je dostupná řa-

da variant metalických termo-expandibilních 

stentů z polymeru, na který je nanesena sliti-

na niklu a titanu nebo samo-expandibilních 

stentů (Obr. 1B). Nyní jsou nejčastěji používané 

metalické stenty Resonance (Cook Medical, 

Bloomington, IN, USA) vyrobené ze slitiny 

niklu, kobaltu, chromu a molybdenu. Jsou 

antikorozivní a také opatřeny antiadhezivním 

povrchem, aby se zabránilo vzniku inkrustací. 

Mají podobu pevně navinuté kovové cívky ze 

slabého drátku. Při řešení MOM byl medián 

doby do selhání funkce metalického stentu 

6,2 měsíce, úspěšnost zavedení byla 86,9 %, ve 

všech případech byl metalický stent metodou 

druhé volby po selhání funkce polyuretano-

vého stentu. Rizikovým faktorem pro selhání 

funkce metalického stentu byla maligní ob-

strukce v oblasti abdominálního močovodu 

a obstrukce maligním uzlinovým procesem. 

Malignity urogenitálního traktu byly také vět-

ším rizikem pro selhání metalického stentu 

než non-urologické malignity (9). V jiné studii 

byly výsledky obdobné, medián doby do se-

lhání stentu byl 7,4 měsíce (10).

V retrospektivní studii 42 pacientů byl 

metalický stent použit při selhání běžné-

ho polymerního stentu. Sledoval se stupeň 

hydronefrózy a sérová hladina kreatininu. Při 

porovnání metalických stentů Resonance 

a polymerních stentů byla funkce metalického 

stentu o 4 měsíce delší (11). Také funkce samo-

-expandibilních stentů sledovaná v kompara-

tivní studii 32 pacientů byla delší než funkce 

polymerních stentů (5).

Obr. 1.  Ureterální stenty
1A – polymerní stenty, v levém močovodu zavedeny stenty v tandemovém uspořádání, 1B – samo-expandibilní stent v abdominální části levého močovodu, 
1C – extraanatomický stent v pravém močovodu. Na snímku je patrná ještě pojistná perkutánní nefrostomie, která se po stabilizaci funkce EAS odstraní

A B C

Perkutánní 
nefrostomie

Extraanatomický stent
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Extraanatomické stenty (EAS) předsta-

vují protetickou náhradu močovodu. Zahrnují 

perkutánní nefrostomii, která je tunelizovaná 

v podkoží a zavedena do močového měchý-

ře (Obr. 1C). Kandidáty pro EAS jsou pacien-

ti se selháním derivace stenty a dostatečně 

dlouhým očekávaným přežitím. Dlouhodobé 

zkušenosti jsou pouze na malých souborech 

nemocných, mezi nejčastější komplikace pa-

tří infekce EAS nebo vytvoření kožní píštěle. 

Zachovalá funkce EAS po 1, 2 a 3 letech se 

udává 94 %, 71 %, resp. 62 % (12).

Perkutánní nefrostomie je metoda 

používaná od roku 1955 jako miniinvazivní 

výkon k odstranění obstrukce močovodu, 

představuje zevní formu derivace moči. Je 

zatížena vyšší mírou komplikací než zavedení 

stentu. Mezi komplikace patří krvácení, riziko 

poranění střeva a močové infekce. Prakticky 

v 100 % případů dochází v krátké době ke ko-

lonizaci močového traktu asymptomatickou 

bakteriurií. 

Song et al. publikovali data pacientů 

s oboustranně zavedenými stenty pro MOM, 

ve 13,7 % musela být pro selhání stentu zave-

dena nefrostomie. I na tomto malém souboru 

pacientů byl trend k lepšímu zachování renál-

ních funkcí, pokud byla nefrostomie zavedena 

před dosažením chronického stadia selhání 

ledvin 4–5 stupně (13). Toto je důležité ze-

jména u pacientů s diabetem, nad 55 let věku 

a s horšími vstupními renálními parametry. 

Komplikace
Derivace moči je zatížena řadou kompli-

kací. Kromě samotného výkonu se na tom 

u  onkologických pacientů podílí porucha 

imunity, malnutrice a horší stav celkové kon-

dice. Celková míra komplikací dosahuje až 

41 %, po zbytek života zůstane v nemocnici až 

26 % (rozpětí 5–69 %) pacientů (4, 14). Pacienti 

s derivací moči stráví v nemocnici ∼20 % zbylé 

délky jejich života (4). Močová infekce se vy-

skytuje u 26 % pacientů s nefrostomií a 14 % 

pacientů se stenty, kolonizace asymptoma-

tickou bakteriurií při dlouhodobě zavedené 

nefrostomii dosahuje téměř 100 %. Hematurie 

se vyskytuje u 8 % pacientů se stenty a 3 % 

pacientů s nefrostomií. Riziko nefrektomie 

po zavedení nefrostomie je 0,2 %, mortalita 

po výkonu také 0,2 % (14, 15, 16). Monsky et 

al. prokázali, že neplánovanou výměnu pro 

komplikaci mělo 83 %, 36 %, resp. 16 % pacien-

tů s nefrostomií, extraanatomickým stentem, 

resp. ureterálními stenty (17).

Prognostické modely 
Indikace k derivaci moči bývala doménou 

urologů. V dnešní době se indikace k řešení 

MOM řeší, resp. by se měla řešit v rámci mul-

tidisciplinárních týmů. Při dispenzárním sys-

tému onkologických pacientů jsou ve většině 

případů známky MOM zachyceny před klinic-

kou manifestací. Je pak s výhodou, pokud je 

rozhodovací proces zahájen již v této době 

a podpořen maximální evidencí. Je známá řa-

da prognostických faktorů u pacientů s MOM 

a existuje také řada prognostických modelů.

Nejčastější, statisticky signifikantní, nega-

tivní prognostické faktory jsou: nízký sérový 

albumin (18–22), hyponatremie (20, 21), ascites 

(18, 20, 21), počet projevů nádoru (generalizo-

vané onemocnění, pleurální výpotek, ascites) 

(18–21), metastatické onemocnění (23, 24), 

absence další onkologické léčby (19, 22), ECOG 

status > 2 (6). Pacienti s MOM při nádorech 

gastrointestinálního traktu nebo bez známé-

ho primárního ložiska mají horší prognózu 

(4, 19, 23), zatímco při gynekologických malig-

nitách vedoucích k MOM mají lepší prognózu 

(25). U pacientů s nepříznivými prognostický-

mi faktory po derivaci moči neopustí nemoc-

nici nebo zařízení dlouhodobé zdravotní péče 

69 % pacientů (14).

Jsou popsané a známé prediktivní fakto-

ry selhání stentingu při řešení MOM. Jedná 

se o hydronefrózy III. stupně, předoperační 

záchyt pyurie (26), metastatické onemocnění, 

vstupní hladina kreatininu nad 115 µmol/l (27), 

nebo nález hydronefrózy IV. stupně a fixovaný 

kinking na subrenální části močovodu (28). 

Medián life expectancy pacientů s metastatic-

kým nádorem a MOM je méně než rok (23, 29). 

Také selhání tandemových stentů u paci-

entů s MOM má vliv na OS, při hodnocení 71 % 

pacientů se selháním tandemových stentů 

zemřelo v mediánu 66 dní, zatímco 40 % pa-

cientů s MOM a dobrou funkcí stentů zemřelo 

v mediánu 433 dní (8).

Ischioka et al. publikovali prognostický 

model predikce přežití po paliativní derivaci 

moči pro MOM. Hodnotili proměnné: pohla-

ví, věk, původ primárního nádoru, projevy 

maligní diseminace (metastázy, ascites, plic-

ní výpotek), stupeň hydronefrózy, lokalizaci 

obstrukce, hladinu kreatininu, hemoglobinu 

a  albuminu před zavedením nefrostomie. 

Medián OS byl 96 dní (2–1 283 dní), přežití 

po 1, 6 a 12 měsících bylo 78 %, 30 % a 12 %, 

resp. Multivariantní analýza prokázala, že vyšší 

stupeň hydronefrózy a nízká hladina albu-

minu (≤ 35 g/l) vykazují signifikantně kratší 

OS. Pacienty rozdělili do tří skupin s příznivou 

(0 rizikových faktorů), intermediate (1 rizikový 

faktor) a špatnou prognózou (> 2 rizikové fak-

tory), mezi skupinami byly signifikantní rozdíly 

v délce OS (p < 0,0001). Přežití 6 měsíců ve 

skupině s příznivou, intermediate a nepřízni-

vou prognózou bylo 69 %, 24 %, resp. 2 % (18).

Alawneh at al. v retrospektivním hodnocení 

souborů pacientů s perkutánní nefrostomií pro 

MOM identifikovali jako rizikové prognostické 

faktory spojené s kratším OS: histologický typ 

malignity, metastázy v době manifestace MOM, 

pleurální výpotek, bilaterální hydronefrózy 

a nízkou hladinu albuminu. Pacienty rozdělili 

do čtyř skupin: s žádným rizikovým faktorem, 

jedním, dvěma a třemi a více rizikovými faktory. 

Medián přežití (95 % CI) pro každou tuto sku-

pinu byl 17,6 měsíců (14,03−52,23), 7,7 měsíců 

(5,05−10,56), 2,2 (1,34−3,6), resp. 1,7 měsíce 

(0,75−2,16). Medián OS celého souboru byl 5,05 

měsíce (3,87– 7,11) (19). 

Klasifikační model založený na klasifikaci 

primárního nádoru, hladině kreatininu, latera-

litě obstrukce a onkologické léčbě validovali 

v randomizované multicentrické studii Izumi 

et al. (25). Podle dosažených bodů pacienty 

rozdělili do skupiny s dobrou, intermediální 

a špatnou prognózou, 217 (72,3 %) pacientů 

mělo derivaci stenty, 83 (27,7 %) nefrotomie. 

Hodnotili OS a u skupiny ošetřené zavede-

ním stentu hodnotili čas do selhání stentu. 

Medián OS pro skupinu s dobrou, intermediál

ní a špatnou prognózou byl 406, 221, resp. 77 

dní (Obr. 2) (25).

Časná nebo odložená derivace 
moči vs. observace

Urologové jsou často žádáni o řešení MOM. 

Řada pacientů s diagnostikovanou MOM nemá 

symptomy a rozhodnutí o derivaci tak může 

být dilema. Je známa větší tendence onkologů 

řešit asymptomatickou obstrukci (30). U pacien-

tů bez symptomů nebo se špatnou prognózou 

může být volena pouze observace. Tatenuma 
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et al. publikovali data 151 pacientů indikova-

ných k primární derivaci moči nebo observaci. 

Pacienti z observované skupiny podstoupili při 

zhoršení renálních funkcí odloženou derivaci 

moči. V celkovém OS nebyl signifikantní rozdíl 

mezi okamžitou derivací a observací, také mezi 

okamžitou a odloženou derivací moči nebyl 

signifikantní rozdíl v OS (31). 

Silně diskutovaná je také otázka kvality 

života u pacientů s derivací moči. Dříve pub-

likované práce používaly termín „užitečná kva-

lita života“ a udávaly užitečnou kvalitu života 

až u  60 % pacientů s nefrostomií (4, 32, 33). Při 

použití validovaných dotazníků kvality života 

nebyla pozorována změna kvality života před 

a po derivaci moči (17, 24, 34). 

Monsky et al. prospektivně hodnotili vliv 

zavedení stentů, nefrostomie nebo extraana-

tomického stentu na kvalitu života u pacientů 

s MOM. K hodnocení použili validované dotaz-

níky kvality života. Pro jednotlivé typy derivace 

moči pacienti nebyli randomizováni, dotazník 

byl vyplněn před derivací moči a za 7, 30 a 90 

dní po výkonu. V celkovém skóre nebyl signi-

fikatní rozdíl mezi jednotlivými skupinami (17).

Závěr
Řešením MOM je zavedení stentů, 

nefrostomie, případně extraanatomického 

stentu. Všechny metody mají nezanedba-

telnou míru komplikací. Indikace k derivaci 

moči musí přísně zvažovat benefit a rizika 

pro pacienta, znalost prognostických faktorů 

a modelů může být pomocníkem v rozhodo-

vacím procesu. Rozhodovací proces je třeba 

diskutovat v rámci multidisciplinárního týmu 

s ohledem na celkový stav pacienta, komor-

bidity a rizikové faktory. V úvahu je třeba brát 

také názor informovaného pacienta. 
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Obr. 2.  Prognostický model OS a doby do selhání stentu. Zpracováno podle Izumi et al. (25)
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