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SOUHRN
Jarabák J, Zachoval R, Visokai V, Šimša J, Lipská L, 

Levý M. Výskyt a řešení urologických komplikací po 
totální pánevní exenteraci provedené pro pokročilé 
nádory malé pánve.

Hlavní stanovisko práce: Totální pánev-
ní exenterace je extenzivní výkon s vysokým 
výskytem urologických komplikací. Akutním 
řešením je derivace moči nefrostomií a poté 

u pacientů v remisi řešení stentem nebo re-
anastomózou. 

Cíl: Vyhodnocení výskytu urologických kompli-
kací u pacientů po totální pánevní exenteraci pro 
pokročilé nádory malé pánve. 

Materiál a metody: Retrospektivně hodno-
cený soubor pacientů, kteří v  letech 1999–2013 
postoupili v naši nemocnici totální exenteraci pán-
ve. Hodnoceny byly: onkologická charakteristika 
základního nádoru, předcházející operace, neoad-
juvantní léčba, předcházející související urologické 
onemocnění a operace, délka operačního výkonu, 
krevní ztráty, druh a doba vzniku urologické kom-
plikace a její řešení.

Výsledky: Soubor 42 pacientů, 28 mužů (67 %) 
a 14 žen (33 %), průměrného věku 58 let (rozmezí 
43–71). Derivace moči byla u 41 pacientů prove-
dena ureteroileostomií, v jednom případě pomocí 
kožní ureterostomie. Urologické komplikace jsme 
zaznamenali u dvanácti pacientů (29 %), časné u čtyř 
a pozdní u osmi pacientů. Časnou komplikaci před-
stavoval u tří pacientů urinózní leak z ureteroileální 
anastomózy, u jednoho pacienta septický stav na 
podkladě izolované infekce močových cest. Pozdní 
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komplikace byly zjištěné v průměru 24 měsíců po 
operaci (rozmezí 4–60 měsíců). U sedmi pacientů 
se jednalo o strikturu močovodů v ureterointesti-
nální anastomóze. U jednoho pacienta se vyskytla 
striktura kožní ureterostomie. Stadium nádorového 
onemocnění, předchozí chirurgické výkony a urolo-
gické onemocnění, délka operačního výkonu a veli-
kost krevních ztrát výskyt komplikací neovlivňovaly. 
Všichni pacienti s výskytem urologických komplikací 
absolvovali neoadjuvantní léčbu. 

Závěr: Urologické komplikace po totální pá-
nevní exenteraci se vyskytují přibližně u třetiny 
pacientů. Bezpečným akutním řešením bylo prove-
dení derivace moči pomocí punkční nefrostomie. 
U pacientů s pozdními komplikacemi ve druhé 
době výměna nefrostomie za transureterální stent. 
U pacientů v dlouhodobé remisi nádorového one-
mocnění následně otevřená revize s reanastomó-
zou ureteroileálního spojení.

KLÍČOVÁ SLOVA
Nádory malé pánve, striktura močovodu, TPE – 
totální pánevní exenterace, ureteroileostomie, 
urinózní leak.

SUMMARY
Jarabák J, Zachoval R, Visokai V, Šimša J, Lipská L, 

Levý M. Incidence and treatment of urological 
complications after total pelvic exenteration for 
advanced pelvic tumors.

Major statement: Total pelvic exenteration is 
an extensive performance with a high incidence 
of urological complications. The acute solution is 
urinary nephrostomy and once the patient is in re-
mission then proceeding to stent or reanastomosis. 

The aim: To evaluate the incidence of urologi-
cal complications in patients after total pelvic ex-
enteration for advanced tumors of the small pelvis.

Material and methods: Retrospective evalu-
ation of patients who underwent a total pelvic 
exenteration in our hospital in 1999–2013. We 
evaluated: oncologic characteristics of the initial 
tumor, previous operations, neoadjuvant therapy, 
previous urological disease and related surgery, 
length of surgery, blood loss, type and duration 
of urological complications and their solutions.

Results: A total of 42 patients, 28 men (67 %) 
and 14 women (33 %), average age 58 years (range 
43–71). Urinary diversion was performed in 41 pa-
tients by ureteroileostomy, in one case by skin 
ureterostomy. Urological complications were de-
tected in 12 patients (29 %), in four early and late in 
eight patients. Early complications included three 
patients with urinary leakage from the ureteroileo-
anastomosis, in one patient sepsis proven by an 
isolated urinary tract infection. Late complications 
were found, on average 24 months after surgery 
(range 4–60 months). Seven patients formed ure-
teric stricture in ureteroilealanastomosis. One pa-
tient experienced stricture of skin ureterostomy. 
The stage of cancer, previous surgeries, urological 
ailments, surgery length and amount of blood loss 
did not affect the incidence of complications. All 
patients with the occurrence of urological compli-
cations underwent neoadjuvant therapy.

Conclusion: Urological complications after 
total pelvic exenteration occur in approximately 
one third of patients. Safe acute solution was to 
design a urinary diversion using a nephrostomy 
puncture. In patients with late complications at 
the 2.time replacement of nephrostomy for tran-
sureteral stent. Patients in long-term remission of 
cancer open revision with reanastomosis of the 
ureteroileal connection.

KEY WORDS
Tumors of small pelvis, ureteral stricture, total pelvic 
exenteration, ureteroileostomy, urinary leakage.

………

ÚVOD

Pánevní exenterace je základem komplexní léčby 
pokročilých nádorů malé pánve, které nelze radikál-
ně odstranit méně rozsáhlým, byť multiviscerálním 
resekčním výkonem. K pánevní exenteraci jsou in-
dikováni nemocní s lokálně pokročilým, primárním 
nebo recidivujícím nádorem kolorektálního pů-
vodu, dále pak nemocní s některými typy nádorů 
původu gynekologického a urologického. Jedná 
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se zejména o nádory T4, které prorůstají do okol-
ních struktur a orgánů v malé pánvi. Typy, rozsah 
a indikace pánevních exenterací jsou znázorněny 
v tabulce 1, kontraindikace v tabulce 2 a ilustrační 
fotografie na obrázku 1. 

Exenterační výkony mají tři fáze: explorativní, 
ablativní a rekonstrukční. Rekonstrukční část výko-
nu zajištuje rekonstrukci pánevního dna a derivaci 
moči a stolice. Urolog je součástí operačního týmu 
a rozhoduje o typu močové derivace. Výběr vhod-
ného typu derivace závisí na faktorech nemocného 
(věk, pohlaví, komorbidity) a jeho onemocnění. 
Při rozhodování o typu derivace je také nutné zo-
hlednit přání pacienta s cílem dosažení co nejvyšší 
kvality života po operaci. Ve většině případů je 
vzhledem k nejisté onkologické prognóze paci-
enta volena derivace jednodušší, tj. pomocí urete-
roileostomie nebo kožní ureterostomie. Operační 
tým musí byt schopen podle aktuálního nálezu 
vyhodnotit situaci a případně naplánovaný typ 
derivace změnit.

Cílem této práce je vyhodnocení výskytu uro-
logických komplikací u pacientů po totální pánevní 
exenteraci pro pokročilé nádory malé pánve s nut-
ností následné derivaci moči.

MATERIÁL A METODY

Do retrospektivní analýzy byli zařazeni všichni pa-
cienti, kteří v letech 1999–2013 podstoupili totální 

Tab. 1.  Základní typy pánevní exenterace, její indikace a rozsah
Tab. 1.  Basic types of pelvic exenteration, its indications and scope

Typ Indikace a rozsah

přední Nejčastěji u žen při  léčbě karcinomu čípku, kde nádor často prorůstá do přední stěny pochvy 
a vezikovaginálního septa. Operace zahrnuje en bloc provedenou hysterektomii s oboustrannou 
adnexektomií, resekci přední stěny pochvy, pánevní lymfadenektomii a cystektomii s derivací moči. 
Rektum zůstává zachováno.

zadní Přichází v úvahu u žen s primárním nebo recidivujícím karcinomem rekta, který v různém rozsahu 
prorůstá dopředu a invaduje do zadní stěny pochvy a dělohy. Součástí zadní exenterace je většinou 
abdominoperineální amputace rekta s hysterektomií, oboustrannou adnexektomií a resekcí zadní 
stěny pochvy a pánevní lymfadenektomií. Močový měchýř je zachován. Defekt po resekci zadní stěny 
pochvy se ponechává k otevřenému hojení. 

totální Nejčastěji se provádí u pacientů s primárním nebo recidivujícím nádorem rekta, který prorůstá dopředu 
do okolních orgánů malé pánve a který nelze radikálně odstranit méně rozsáhlým, byť multiviscerálním 
resekčním výkonem: například nízkou resekcí rekta s resekcí části močového měchýře apod. Totální 
pelvická exenterace znamená odstranění všech orgánů malé pánve – u mužů rektum, močový měchýř 
s prostatou a semennými váčky, u žen je resekováno rektum en bloc s dělohou, vaječníky, pochvou 
a močovým měchýřem a pánevní lymfadenektomií. Je nutná derivace moči. 

supraelevatorová Přichází v úvahu u pokročilých nádorů vyšších etáží rekta nebo rektosigmatu, které sice prorůstají 
do okolních orgánů, nicméně po jejich radikálním en bloc odstranění zůstává aborálně od nádoru 
dostatečně dlouhý pahýl rekta s funkčním svěračem, který umožňuje kolorektální nebo koloanální ana-
stomózu. Nemocný tak má po dokončení rekonstrukční fáze pánevní exenterace pouze derivaci moči.

kompozitorní Je-li kterýkoliv z výše uvedených typů pánevní exenterace doplněn o resekci skeletu pánve, hovoříme 
o exenteraci kompozitní.

Tab. 2.  Kontraindikace pánevní exenterace
Tab. 2.  Contraindications of pelvic exenteration

I. 
ab

so
lu

tn
í

Neresekabilní vzdálené metastázy

Peritoneální rozsev nádoru

Cirkumferenciální postižení pánve

Obstrukce proximálních částí ureterů

Ischialgie, invaze nádoru do nervových struktur

Prorůstání nádoru do kosti s invazí do kostní dřeně

Progresivní otoky DK s nádorovou flebotrombózou

Závažné interní komorbidity

II.
 re

la
ti

vn
í

Věk nad 70 let

Středně závažné interní komorbidity

Obstrukce distální části ureteru

Fixace tumoru k periostu skeletu pánve

Těžká malnutrice

Krátký disease free interval u recidiv nádoru

Non-axiální recidiva

Masivní postižení lymfatických uzlin

Invaze do společných a zevních ilických cév
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pánevní exenteraci (TPE) v našem zdravotnickém 
zařízení. 

Hodnoceny byly následující parametry: 
◼◼ charakteristika základního nádorového one-

mocnění
◼◼ předcházející operační výkony
◼◼ neoadjuvantní léčba 
◼◼ předcházející související urologické onemoc-

nění, resp. operační výkony 
◼◼ délka operačního výkonu 
◼◼ krevní ztráty
◼◼ druh a doba vzniku časných (do tří měsíců od 

primárního operačního výkonu) a pozdních 
urologických komplikací a jejich řešení

Obr. 1.  Operační nález: úvodní fáze pelvické exen-
terace s paraaortální a perikavální lymfadenektomií; 
žluté závěsy jsou na ureterech, červený na arteria ilica 
communis sinistra
Fig. 1.  Operative findings: the initial phase of pelvic 
exenteration with para-aortic and percaval lymphade-
nectomy; yellow loops on the ureter, red on the artery 
iliaca communis sinistra

Tab. 3.  Zastoupení jednotlivých typů nádoru v souboru pacientů
Tab. 3.  Representation of each type of cancer in the group of patients

diagnóza Počet pacientů

Zhoubný nádor konečníku 23 pacientů (55 %)

Zhoubný nádor rektosigmoideálního spojení 13 pacientů (30 %)

Zhoubný nádor esovitého tračníku 3 pacienti (7 %)

Zhoubný nádor vaječníku 1 pacient (2 %)

Zhoubný nádor děložního hrdla 1 pacient (2 %)

Zhoubný nádor močového měchýře 1 pacient (2 %)

Zhoubný nádor prostaty (duplicita) 1 pacient (2 %)

VÝSLEDKY

Soubor tvoří 42 pacientů, z toho 28 mužů (67 %) 
a 14 žen (33 %), průměrného věku 58 let (rozmezí 
43–71). Derivace moči byla u 41 pacientů provede-
na pomocí ureteroileostomie a v jednom případě 
kožní ureterostomií. U šesti pacientů (14 %) byla 
derivace moči z důvodů extrémní extenzitivity 
primárního operačního výkonu provedena až ve 
druhé době (2.–5. pooperační den). Nejčastějšími 
diagnózami, které vedly k indikaci TPE, byl zhoub-
ný nádor konečníku u 23 pacientů (55 %) a rek-
tosigmoideálního spojení u 13 pacientů (30 %). 
Tabulka 3 znázorňuje zastoupení jednotlivých 
typů nádoru v souboru, malignita prostaty nebyla 
indikací k TPE (jednalo se již o diagnostikovanou 
tumorovou duplicitu při recidivujícím nádoru 
konečníku). U 98 % operovaných pacientů bylo 
nádorové postižení ve stadiu cT3–4 dle TNM klasi-
fikace. Čtyři pacienti absolvovaly TPE jako primární 
výkon, u zbylých pacientů byla TPE indikována 
po předcházejícím chirurgickém výkonu v dutině 
břišní. Nejčastěji se jednalo o paliativní založení 
střevní stomie u 23 pacientů. Spektrum předchá-
zejících chirurgických výkonů zobrazuje graf 1. 
Neoadjuvantní onkologickou léčbu absolvovalo 
36 pacientů (86 %), z toho 18 pacientů v kom-
binaci chemoterapie a radioterapie. Průměrná 
délka TPE byla 10:30 hodiny (rozmezí 7:05–12:40), 
krevní ztráta 5 740 ml (rozmezí 750–13 000). U 13 
pacientů (31 %) byl zjištěn předcházející urologic-
ký výkon v souvislosti se základním nádorovým 
onemocněním (osm pacientů s dilatací horních 
močových cest: 1x řešeno zavedením stentů a 7x 
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punkční nefrostomií; pět pacientů absolvovalo 
transuretrální resekci pro nádorovou infiltraci mo-
čového měchýře tumorem střeva). 

Výskyt urologických komplikací po TPE jsme 
zaznamenali u dvanácti pacientů (29 %), z toho 
časné u čtyř a pozdní u osmi pacientů. Časnou 
komplikaci představoval urinózní leak z ureteroi-
leální anastomózy, u tří pacientů s derivací moči 
ureteroilestomií dle Brickera (obrázek 2), u jednoho 
pacienta septický stav na podkladě izolované infek-
ce močových cest. Charakteristika a řešení časných 
komplikací viz tabulka 4.

Pozdní komplikace byly zjištěné v průměru 
24 měsíců po TPE (4.–60. měsíc), jednalo se o strik-
tury močovodů v ureterointestinální anastomóze 
se vznikem sekundární hydronefrózy u sedmi paci-
entů (derivace moči ureteroileostomií dle Brickera), 
z toho u tří pacientů oboustranné a u šesti pacien-
tů symptomatické. U jednoho pacienta byla zjiš-

těna striktura kožní ureterostomie (derivace moči 
kožní uretereostomií).

Ve skupině pacientů s výskytem urologických 
komplikací jsme nezaznamenali podstatný rozdíl 
v délce operačního výkonu ve srovnání se zbytkem 
souboru (průměrný čas 10:45 vs. 10:30 hod), totéž 
platí o krevních ztrátách (průměr 5 585 vs. 5 740 ml). 
Všichni pacienti s výskytem urologických kompli-
kací byli ve stadiu cT3–4 nádorového onemocnění, 
dva z těchto pacientů absolvovali TPE jako primár-
ní výkon. Jeden pacient měl před TPE založenou 
pravostrannou punkční nefrotomii a jeden ab-
solvoval transuretrální resekci močového měchýře. 
U dvou pacientů byla ureteroileoanastomóza re-
alizována ve druhé době (2. resp. 5. den po TPE), 
u obou dvou těchto pacientů došlo ke vzniku časné 
urologické komplikace (urinózní leak). Všichni paci-
enti s výskytem urologických komplikací absolvovali 
neoadjuvantní onkologickou léčbu – kombinaci 
chemoterapie a radioterapie. U žádného pacienta 
s výskytem časné komplikace jsme nezaznamenali 
výskyt pozdní urologické komplikace.
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Graf 1.  Chirurgické zákroky předcházející TPE
Graph 1.  Surgery preceeding total pervic exente-
reation

Tab. 4.  Časné komplikace – počet pacientů, doba vzniku komplikace, řešení
Tab. 4.  Early complications – the number of patients, age of onset of complications, solutions

Urinózní leak tři pacienti Ø 22. pooperační den  
(14.–26. den)

Založení bilaterálních punkčních nefrostomií,  
u všech odstraněny po 12 týdnech

Izolovaná infekce  
močových cest

jeden  
pacient

3. pooperační den Cílená antibiotická terapie

Obr. 2.  Urinózní leak v místě ureteroileální anasto-
mózy (znázorněn šipkou)
Fig. 2.  Urinary leakage at the site of the ureteroileal 
anastomosis (indicated by arrow)
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ŘEŠENÍ POZDNÍCH KOMPLIKACÍ

Pacientka s asymptomatickou jednostrannou 
hydronefrózou, zjištěnou šest měsíců po TPE, je 
pouze pravidelně sledována (ultrasonografické 
kontroly, funkční vyšetření ledvin, monitorace renál-
ních funkcí, iontogramu a zánětlivých parametrů). 
U šesti pacientů se symptomatickou hydronefrózou 
byl stav řešen dočasně založenou punkční nefro
stomií na postižené straně, resp. stranách. U dvou 
pacientů v dlouhodobé remisi následovala operač-
ní revize s reanastomózou v místě ureteroileálního 
spojení (dva roky resp. pět let po TPE), u zbylých 
čtyř pacientů byl stav řešen antegrádním zavede-
ním transuretrálních stentů přes stávající punkční 
nefrostomií pod skiaskopickou kontrolou, s plánem 
operační revize při dlouhodobější remisi základ-
ního onemocnění. Z těchto pacientů tři zemřeli 
v důsledku generalizace základního nádorového 
onemocnění, u čtvrtého pacienta jsou prováděny 
pravidelné výměny transuretrálních stentů trvalým 
řešením vzhledem k potvrzené generalizaci. U pa-
cientů s kožní ureterostomií jsou pravidelně mě-
něny ureterální stenty v důsledku striktury v místě 
jejího kožního vyústění.

DISKUZE

Totální pánevní exenterace představuje jeden 
z nejrozsáhlejších výkonů v abdominální onkochi-
rurgii, s rizikem velkých perioperačních krevních 
ztrát, zatížený vysokou pooperační morbiditou 
(30−45 %) i mortalitou (5−10 %). Někteří autoři uvá-
dějí ve svých souborech dokonce i hodnoty daleko 
vyšší, v případě morbidity 30−100 % a mortality 
3−25 % (1). 

Indikace k těmto extrémním a rizikovým výko-
nům musí být velmi precizní. Měla by vždy vychá-
zet z rozhodnutí mezioborového indikačního týmu 
pracoviště, které má s uvedenou problematikou 
dostatečné zkušenosti a je schopné řešit často se 
vyskytující pooperační komplikace. Nejlepší výsled-
ky jsou dnes dosahovány v centrech s úzce spolu-
pracujícím týmem chirurgů, urologů, gynekologů, 
anesteziologů a onkologů (1). 

Exenterace pánevních orgánů byla poprvé 
provedena v roce 1940 v Ellis Fishel State Cancer 
Center pod vedením Brunschwiga. Ten jako první 
v roce 1948 publikoval sestavu 22 nemocných po 
pánevní exenteraci. Výkony indikoval jako paliativní, 
močovody implantoval do tlustého střeva nad 
zhotovenou kolostomií (2). Velký vývoj následně 
zaznamenaly operace umožňující derivaci moči po 
cystektomii. Zlomovým bodem popsání techniky 
konduitu z pasáže exkludované kličky ilea s urete-
roileoanastomózou, publikované Brickerem v roce 
1950 (3). 

Původně paliativní historický záměr exenterací 
jako záchranné „salvage“ operace u nemocných 
v beznadějném stavu se v posledních letech zásad-
ně změnil. Zlepšující se výsledky a klesající morbidi-
ta tak vedly k situaci dnešní, kdy je naprostá většina 
nemocných indikována k pánevní exenteraci se zá-
měrem kurativním. Podle různých autorů a povahy 
primárního nádoru lze po kompletním odstranění 
nádoru s dosažením resekce do negativní spodiny 
dosáhnout pětiletého přežití v rozmezí 30−60 % (1).

V našem publikovaném soboru pacientů jsme 
výskyt urologických komplikací po TPE zazname-
nali u 12 pacientů (29 %), časné u čtyř pacientů, 
pozdní u osmi pacientů. Srovnání výskytu urolo-
gických komplikací v jiných publikovaných sou-
borech pacientů po TPE je uvedeno v tabulce 5. 
Výskyt urologických komplikací je různými autory 
uváděn v širokém rozmezí od 17–57 % (4 ,5, 6, 7, 8, 
9). U 41 pacientů jsme použili derivaci moči urete-
roileostomií, u jednoho pacienta kožní ureterosto-
mií (močová derivace provedena ve druhé době 
a zvolená vzhledem k lokálnímu peroperčnímu 
nálezu jako paliativní forma derivace). U pacientů 
s ureteroileostomií se všechny vzniklé komplikace 
týkaly ureteroileální anastomózy. Komplikace v mís-
tě vyšití aborálního konce exkludované kličky ilea 
do kůže (stenózy, dehiscence, krvácení, ischemii 
resp. nekrózu) jsme nezaznamenali.

Urinózní únik v místě ureterointestinálního spo-
jení jako časná komplikace (tří pacienti) byl vyřešen 
u všech pacientů dočasným zavedením oboustran-
ných punkčních nefrostomií, bez nutností operační 
revize. Pravidelně byla kontrolována dobrá funkč-
nost nefrostomických drénů a močová kultivace. 
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Nefrostomie byly odstraněny 12 týdnů po jejich 
založení po provedení kontrolního nefrostomo-
gramu. U pacientů s výskytem časných komplikací 
jsme nezaznamenali výskyt pozdních urologických 
komplikací (striktury močovodů, urinózní fistuly).

Pozdní komplikaci tvořily striktury – u sedmi 
pacientů s ureteroileostomií se jednalo o zúženiny 
močovodů v místě ureterointestinálního spojení, 
u jednoho pacienta s kožní ureterostomií o strik-
turu kožní stomie. U symtomatických pacientů 
(bolesti, teploty, progrese renálního selhání s oli-
gurií až anurií) jsme stav řešili akutním založením 
punkční nefrostomie. Po stabilizaci stavu pacienta 
a reparaci renálních funkcí následovalo onkolo-
gické vyšetření (restaging základního nádorového 
onemocnění – CT, PET/CT, MR). U dvou pacientů 
v dlouhodobé remisi na základě multidisciplinár-
ního konzilia (chirurg, urolog, onkolog) byla pro-
vedena úspěšná operační revize s reanastomózou 
ureteroileálního spojení. Stadium nádorového one-
mocnění, předchozí chirurgické výkony a výskyt 
urologických onemocnění v předchorobí výskyt 
urologických komplikací neovlivňovaly. Všichni 
pacienti s výskytem urologických komplikací ab-
solvovali neoadjuvantní léčbu. Délka operačního 
výkonu a velikost krevních ztrát vznik urologických 
komplikací neovlivňovaly.

Na vznik močových komplikací u pacientů po 
TPE má vliv více faktorů (věk, komorbidity a celkový 
stav pacienta, předcházející chirurgické zákroky, ne-
oadjuvantní onkologická léčba, zvolený typ močo-
vé derivace aj.). Řada autorů za hlavní příčinu vzniku 
močových komplikací považuje předcházející ra-
dioterapii, event. v kombinaci s chemoterapií (6, 7, 
8, 10). Ozáření malé pánve je rizikovým faktorem 
chronické alterace cév tenkého střeva a močovodů, 

způsobující zejména fibrózu a sklerózu drobných 
cév (11). Dalším rizikovým faktorem poškozující vas-
kularizaci tkání v průběhu TPE je velmi extenzivní 
preparace struktur v malé pánvi, včetně močovodů, 
s nebezpečím jejich ischemizace a denervace. Po-
škozená vaskularizace tkáně představuje u každého 
typu derivace rizikový faktor vzniku komplikací. 

Typ močové derivace také signifikantně souvisí 
s rozvojem komplikací (8). Za nejčastěji používa-
nou derivaci moči po TPE je v literatuře uvádě-
na Brickerova urostomie (4). Jako alternativy této 
derivace se můžou použít techniky využívající jiný, 
radioterapií nepoškozený segment střeva např. 
jejunum nebo tlusté střev o, mají však také své 
nevýhody. Použití jejuna může vést k závažným 
metabolickým komplikacím (tzv. syndrom jejunál-
ního konduitu – hyponatremie, hyperchloremie, 
těžká acidóza), v současné době v praxi se tato 
derivace téměř nepoužívá (12, 13). Užití rezervoáru 
z tlustého střeva (používá se exkludovaná klička 
transverza nebo sigmatu) limitují jeho předcházející 
resekce v minulosti. Použití kontinentních deri-
vací je také možné (10). Ve srovnání s kutánní ure-
terostomií nebo Brickerovou derivací může dobrá 
funkce kontinentní derivace zlepšit kvalitu života, 
Karsenty et al. (14) ale uvádějí až 46% výskyt kom-
plikací po jejich použití ve svém souboru pacientů, 
Chang et al. (15) uvádějí zejména zvýšený výskyt 
časných komplikací v ráně. Kožní ureterostomie je 
poměrně jednoduchá metoda, bez nutnosti ma-
nipulace se střevem. Vzhledem k vysoké frekvenci 
pozdních komplikací (vznik striktur v oblasti stomie, 
uroinfekce a tvorba litiázy) je používána u pacientů 
po TPE výjimečně, nejčastěji jako forma paliativní 
derivace. Alternativou dvou vývodů po TPE (močo-
vého a střevního) je vyšití pouze jedné stomie – tzv. 

Tab. 5.  Výskyt urologických komplikací v souborech pacientů po TPE 
Tab. 5.  The incidence of urological complications in patients’ files after TPE

Autoři, původ, rok publikace Počet pacientů  % urologických komplikací

Vlastní soubor, 2015 42 pacientů  29 %

Ferenschild F. T. J. et al., Rotterdam, Holansko, 2009 (4) 69 pacientů 48 %

Durgatosch P. et al., Chenai, India, 2004 (5) 48 pacientů 17 %

Bladou F., Marseille, Francie, 1995 (6) 97 pacientů 23 %

Petruzziello A. et al., Curitiba, Brazilie, 2014 (7) 28 pacientů 57 %

Wydra D. et al., Gdansk, Polsko, 2006 (8) 29 pacientů  43 %

Hafner G. H., New York, USA, 1992 (9) 65 pacientů 33 %
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dvouhlavňové vlhké kolostomie. Tento operační 
výkon je technicky odlišný od nedoporučované, 
tradiční vlhké kolostomie. Golda et al. ve své pu-
blikaci uvádějí srovnatelné a uspokojivé výsledky 
s výskytem urologických komplikací po použití 
této formy derivace ve srovnání s použitím dvou 
oddělených stomií (16). 

ZÁVĚR

Výskyt urologických komplikací po TPE je vysoký, 
vyskytuje se přibližně u třetiny pacientů. Jejich 
vznik a výskyt souvisí s absolvováním neoadju-
vantní léčby. 

Bezpečným akutním řešením urologických 
komplikací v našem souboru bylo provedení de-
rivace moči pomocí punkční nefrostomie. U paci-
entů s pozdními komplikacemi ve druhé době je 
možná výměna nefrostomie za transureterální stent 
a u pacientů s dobrou prognózou, v dlouhodobé 
remisi základního nádorového onemocnění, ná-
sledně provedení otevřené revize s reanastomózou 
ureteroileálního spojení.

Pečlivé zhodnocení celkového stavu nemocné-
ho i rozsahu a lokální pokročilosti nádoru je vždy 
zásadní. Stanovení optimálního léčebného po-
stupu by dnes mělo vždy vycházet z rozhodnutí 
mezioborového indikačního týmu. 
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