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Piredmluva

Operacni feSeni striktur uretry vyuZitim vlastnich §t€pt nebo Zivenych koZnich lalokt
je v soucasné dobé celosvétove béZn€ pouzivanou metodou. Pro svou nenaro¢nost a vyborné
vysledky je téZ Casto indikovana resekce kratké bulbamni striktury s ndslednou anastomézou
spatulovanych okrajii mo¢ové trubice.

Zv]aste zavaZna ztratova poranéni, ale i iatrogenni poskozeni s rozsdhlym jizvenim
stény uretry, kde jsou obtizn€ dosaZitelné vySe uvedené materidly, a kde nelze provést
resekéni vykon, jsou stale problémovou oblasti plastické chirurgie mocové trubice.

Vhodnou alternativou pro rekonstrukéni vykony v této oblasti se zdaji byt heterogenni
Stépy. Jednu z moZnosti skytd implantat Pelvicol™. Jedna se o nebunénou vicevrstevnou
permanentni kolagenni matrix generovanou z kliZe prasete domaciho.

V prici dokumentujeme techniku substituéni rekonstrukce mocové trubice
heterogennim materidlem Pelvicol™ a vysledky 1é¢by.

Porovnavame Uspésnost metody s resekéni a substituéni technikou vlastnimi materialy.

Na podkladé vysledkil byla tato nova metoda zavedena do béZné klinické praxe.
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Cile prace

V disertaéni praci jsem si vytkl nasledujici cile:

1. Porovnani dlouhodobych vysledkli resek¢nich uretroplastik a substituénich

rekonstruk&nich operaci mocové trubice pouZitim autogennich materiald ($t€py, laloky).

2. Zatazeni extraluminalni sonografie do algoritmu vySetfeni striktur moc¢ové trubice,

vyhodnocenti jejiho pfinosu a zavedeni této nové metody do klinické praxe na pracovisti.

3. Ovéfeni moznosti pouZiti heterogenniho kolagenniho implantatu Pelvicol™ v 1é¢bé
zavaznych striktur moCové trubice, zavedeni nové metodiky substituéni uretroplastiky

Pelvicolem™ do klinické praxe.

4. Zhodnoceni vysledkidl 1éCby striktur uretry bioimplantatem Pelvicol™ a porovnani

Uuspeédnosti se substitu¢nimi uretroplastikami autogennimi materialy.



Soucasny stav problematiky striktur uretry

V uvodni ¢asti prace uvadime piehledné udaje o strikturdch moové trubice ziskané
studiem literatury. Hlavnim zdrojem informaci jsou tdaje ziskané z u€ebnic Dvoracek a spol.
(20), Fiala a spol. (21), Walsh a spol. (22), Droller (23) a z odbornych zahraninich

1 tuzemskych urologickych €asopisti.



Definice striktury uretry

Strikturou mocové trubice (ST) rozumime jizevnaté ziZeni uretrdlniho prisvitu
zpusobujici slabnuti proudu moci rizného stupné az po jeji Gplnou retenci (20,21). Stendza
mocové trubice je povazovana za synonymum striktury, Casto v literatufe pouZzivané

v souvislosti s vrozenymi vyvojovymi vadami uretry (20).

Historie 1é¢by striktur uretry

Prvni historicky dochovanou zpravou o feSeni urologickych onemocnéni je Homértiv
popis Trojskych valek napsany v 9. stoleti pifed Kristem. Zminuje ptib€h duastojnika
lukostielce Philoctéta, soucasnika Hérakla, ktery po zranéni otrdvenym Sipem trpél vieklym
zapachajicim onemocnénim genitdlu. Po deseti letech utrpeni se o jeho vyléCeni zaslouzil
Aesculapius. Tuto informaci miiZeme povaZovat za jednu z rannych zprav o problému striktur
mocové trubice s jejich nasledky a pozdnimi komplikacemi (1).

V 6.stoleti pied naSim letopoltem je v hinduistickych textech popsdno provedeni
operacni lithotomie a Susrita zmitiuje 200 riznych typl chirurgickych nastrojii veetné
dilatanich katetri. V Arjuvédé¢ je zminka o 1é¢b¢ zGZenin mocové trubice pomoci
graduovanych kovovych a dievénych dilatatori. V 5.- 4. stoleti popsal Hippokrates Cetné
genito-urindrni afekce, véetné abscesu, s komplikacemi v prib&hu uretry (1).

V roce 300 pred nasim letopo&tem byla ve Starém Recku b&Zn& provadéna lithotomie
dokumentovani Skolou z Alexandrie. O sto let pozdé&ji pouZil Erasistratus pii 1€¢b¢ oslabeni
proudu moc¢i katetr vytvarovany do tvaru S. Tento typ dilatatoru z riznych materiald (olovo,
bronz) byl vyuzZivan azZ do dob panovani fimského cisaie Tiberia v 1. stoleti kiestanské éry,
kdy se o ném zmifiuje Celsus, a nasledné¢ o sto let pozd€ji Galén. V dalSich stoletich
existence Rimského impéria a Byzantské fie se na zplsobu terapie téméf nic nezménilo.
Principem 1é¢by byly snahy piekonat zizZeny usek lumina zavedenim sondy nebo katetru.
Pokud byly tyto pokusy o derivaci mo¢i neuspeiné, pacienti se zuZenim mocové trubice byli
odsouzeni ke smrti v diisledku retence mo¢i a néslednych komplikaci (1).

V obdobi nejvétsitho rozkvétu Istdmu popsal v 10. stoleti Radzis§ z Bagdadu
se spolupracovniky techniku operacni uretrotomie a perineédlni punkce (1). Abuleasis ve své '
knize o medicin€ doporuCoval stiibrné nastroje k operacim a pouZiti flexibilnich buZii a sond
k rozsifeni lumina mocové trubice (1).

Obdobi stfedoveku, 11.-15. stoleti, je charakterizovano velkym tpadkem chirurgie,
Iékaistvi a péfe o nemocné. Vyjimkou této doby byl magistr Johann d” Arderne, ktery



ve 14. stoleti popsal provedeni uretrolithotomie pro konkrement v penilni uretée. V roce 1500
se chirurgové Diaz a de Vega pokusili provést vnittni uretrotomii. Slo viak jen ojedinglé usili
a zakrok nebyl rutinn€ pouzivan az do 19. stoleti (1).

V obdobi renezance byly okolo roku 1520 zaznamenany prvni piipady kapavky

a od této doby se problémiim s mocenim zacala vénovat vét$i pozornost. V tomto obdobi
se nepriichodnost mocové trubice povazZovala za poruchu ristu organu b&hem vyvoje, ne
za zuZeni jejiho prisvitu. Roku 1588 John Reade zjistil, Ze oslabeni proudu moéi vzniké jako
nasledek onemocnéni kapavkou. Zminil vyvoj uretrokutdnnich pistéli jako komplikaci
striktur. Popsal techniku sondaze a dilatace uretry za pouziti buzii a dutych dilatitora
potfenych olejovym lubrikantem. Tyto katetry k dilataci ponechaval zavedené in situ po cely
den. PokouSel se o analgetické a antiseptické vyplachy uretry (kozi mléko, rtizova voda
+ kafr) (1).
Pocatkem 17. stoleti se objevily snahy o piekonani zGZeni prisvitu mocové trubice pomoci
ostrych kovovych stvolil s hrotem ¢i ostiim na vrcholu. Mayerne se pokusil o podobny vykon
u francouzského krale Jindficha IV., av§ak bez Gspéchu. Jeho spolupracovnik, Jean Baptiste
Loyseau, pouZil poprvé lokaln€ escharotics (pfipravek k 1é¢bé popélenin) k lyze striktury
se zjevnym efektem a vyslouzil si titul ,, Kralovsky chirurg” (r.1603) (1).

Vroce 1652 Richard Wieseman a Edward Molin poprvé popsali techniku zevni
perinedlni uretrotomie jako metodu terapie striktury uretry. Zjistili, Ze sekrece mo¢i mimo
lumen uretry je piiCinou tvorby jizevnaté tkan€ a vzniku pi$téli. PouZivali sondy a buZie
»~medikované“ médénkou, palenym vapnem a kamencem k pfekonani striktury. Zminili
1 lyticky efekt ,escharotics* na tkan striktury. P¥i neuspéchu sondaze a dilatace defektu
provadéli incizi vrypem (1).

La Boutonniere popsal techniku punkce dilatované uretry nad mistem zuZeni uretralniho
lumen s nebo bez derivace mo¢i z méchyie katetrem (1).

V chirurgii 18. stoleti dominovala francouzska $kola. Operativa se stale omezovala
na povrch lidského téla a jedinou invazivni operaci byla cystolithotomie. Neznalost anestetik
a antibiotik znamenaly Cetné komplikace po téchto vykonech, nejéastéji v podobé sepse.

John Douglas provadél v této dob& suprapubické cystolithotomie s 30% mortalitou.

Lendran provedl perineostomii a poprvé upozornil na nutnost derivace mo¢i pro zhojeni
stendzy (r.1730).

Chopart (r.1786) vyuzival techniku dle Boutonniera v pfipadech retence modi

a u nepiekonatelnych striktur moCové trubice. V jednodu$sich piipadech pfedvedl baron
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Dupuytren techniku ,,vitdlni dilatace déledobym zavedenim katetru nebo buzie pies
strikturu.
John Hunter (1728-1793) se domnival, Ze v misté striktury dochazi ke spazmu uretralniho
svalstva, a povaZoval jej za pfi¢inu moCové retence. Poznamenal, 7e zuZeni moové trubice,
stejné jako stendzy ostatnich dutych organii lidského téla (jicen, stieva, rektum) vznikaji
nasledkem dysfunkce hladkého svalstva jejich stény. Neprichodné striktury fesil uretrotomii
v misté defektu, rozpolcenim stenotické tkan¢ a protazenim katetru. Doporudoval lokélni
pouziti dusi¢nanu stfibrného. Popularni metodou reSeni retence mo&i bylo prekonani
stenotického Useku lumina mocové trubice maximalnim moZnym primérem buZie, podani
ricinového oleje s lokalni aplikaci pijavic na perineum (1).
Od roku 1795 je popisovano pouZiti kopinatého katetru. Jednalo se o stifbrny néstroj
se sefiznutym ostiim na konci tak, aby postupné pronikal pfes zaZeninu. V kratké dobé& dosahl
znané popularity a stal se pfedchiidcem dneSnich uretrotomi (1).

V 19. stoleti se se problematice nepriichodnosti uretry zafalo vénovat mnohem vice
pozornosti, protoZe bylo diagnostikovano velké mnoZstvi pacientt s touto diagnézou.
Astley Cooper (1768-1841) fesil retenci mo¢i na poklad€ nesondovatelné striktury kratkou
perinedlni incizi kize a podkoZi, po palpaci dilatované uretry nad strikturou provedl
uretrotomii. Tento zplsob derivace moc¢i je podobny Boutonnierovu postupu. Cooper
pouzival olivkové dilatatory z vosku, plastu a gumy. Sestrojil primitivni vnitini uretrotom (1).
Leroy d Etiolles zavedl pouZiti filiformnich a vyvrtkovitych buZii.
Obecné lze vtéto dobé hovofit o zvladnuti techniky derivace moc¢i zevni perinedlni
uretrotomii, po které nésledovalo vytvoreni uretrokutinni piStéle. Ta byla povaZovana
za vyhovujici feSeni obstrukce dolnich mo€ovych cest strikturou mocové roury. Byla popsana
technika dilatace striktur graduovanymi dilatatory a intermitentni katetrizace méchyte. Zacaly
se projevovat snahy o vyvoj instrumentdria k obnoveni prichodnosti lumina uretry
(uretrotomy a silové dilatatory) (1).
V roce 1817 Jean Civiale sestrojil vnitini uretrotom s koncovou olivkou, opatfenou ostiim.
Piistroj se postupnym tlakem zavadél pies strikturu, olivka dilatovala tkai a ostii incidovalo
stenoticky usek stény mocové trubice. Vyhodou pfistroje bylo urychleni dilatace rozsadhlych
defektl, casto vSak metoda selhala a nepfinasela prospéch.
Roku 1829 se Fischer pokusil o uretroskopii pfedni uretry Desormeauxovym pfistrojem.
Nebylo dosazeno poZadovanych vysledkil pro nedokonalé osvétlend (1).
Peréve piedstavil divulzér na principu silové dilatace (1847). Pfistroj sestaval ze dvou,

na distalnim konci spojenych tenkych Eepeli, postupné se rositujicich a orientovanych ostiimi
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do periferie. Nastroj byl zaveden do stenotického tseku mocové trubice a postupnym
vkladanim siln€jSich mandren®i byl vyvijen tlak na ostii, dokud nedo$lo k ruptufe striktury.
Tyto vykony byly zatiZeny vyskytem zavaZznych komplikaci (perforace uretry, tézké
uretrorhagie vedouct k retenci moci, rozsdhlé hematomy, septické stavy) a opustény. Vedkeré
preference tak ziskala v dal§im vyvoji instrumentace vnitini uretrotomie (1).

Maisoneuve realizoval mySlenku vniitni uretrotomie po vodici (1848). K pfekonani té€snych
a komplikovanych zuZenin pouZival vodi¢e se zahnutym koncem ¢&i ofkem. Nasledné
po vodici provadél vlastni uretrotomii.

Robert Wade (1849) zajistoval derivaci dolnich mocovych cest zavedenim katetrd, teplymi
koupelemi a vyplachy. Pokud nebylo moZzné zavedeni katetru, doporucoval provedeni tomie
dilatovaného lumen nad strikturou. Zevni uretrotomii ale povazoval pouze za paliativni
vykon. Preferoval lokalni podani drasla do oblasti striktury. K aplikaci vyuzival katetry
se zaoblenym koncem a laterdlnim vrcholovym otvorem (1).

Casto diskutovanou otdzkou této doby byla také problematika vezikalnich punkci k derivaci
obstrukci dolnich mofovych cest. Perinedlni punkce méchyie byly opustény pro obtiZnost
a vysoké riziko komplikaci. Abernethy propracoval techniku suprapubické punkce méchyte.
Trokar zavadél tésné na sponou stydkou (1).

Rektalni punkce provadel Everard Home, Zadk Johna Huntera. Zahnuty trokar zavadél
pod kontrolou prstu do rekta, punkce st€ény meéchyie se provade€la nad hornim okrajem
prostaty (1).

Objev celkové anestezie chloroformem Sir Jamesem Young Simpsonem (1811-1870)

a o deset let pozdé€ji stanoveni zasad antisepse Lordem Josephem Listerem, se staly
vyznamnymi mezniky v rychlém rozvoji chirurgie (1).

V roce 1871 Gouley zavedl metodu dilatace striktur uretry po filiformnim vodi¢i prichozimi
kovovymi vyménnymi dilatitory. Tento princip rozvedli ve svych pracech také Harrison
(prutovity semirigidni dilatator), de Lant a le Fort (1).

Edvard Cock, 1805-1892, zakladal derivaci mo¢i z méchyfe pii nesondovatelnych
strikturach transperinealni incizi wuretry proti prstu zavedenému nad apex prostaty
transrektalné. Pouzival dvojbfity niiZ. Nasledné chirurgicky drénoval perineum.

Tento vykon indikoval v pfipadech permanentni obstrukce, nemoZnosti sondaZe lumina
a prekonani striktury, extravazace moci na perineum s tvorbou abscest a pistéli, extrémni
dilatace méchyie a oslabeni jeho stény, a pfi paradoxni ischurii. K intermitentni dilataci

striktur propagoval pouZiti flexibilnich buzii (1).
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Wheelhouse, (1876), piedstavil modifikaci zevni uretrotomie incizi stény uretry t€sn€ pod
strikturou s naslednou cilenou pasazi hrotnaté sondy s ostiim pies zuZeni pod kontrolou
zraku. Tento postup byl pokrokem, snizil riziko perforace stény uretry ¢i vytvoieni ,.false
route®, vylouenim nutnosti zavedeni vodice pfes strikturu k nasledné tomii (1).

V tomto obdobi se tedy zacala dostavat do popiedi zajmu chirurgl otdzka moZnosti provadéni
sondazi uretry a feSeni striktur pod kontrolou zraku (1,2).

Fessenden N. Otis vyzkumem zdravé mocové trubice zjistil, Ze kalibrem néstroje, ktery
projde pies zevni meatus, je mozna sondaZ v celém priubéhu lumina uretry. Existujici ziZeni
meatu miZze maskovat vyskyt vyznamné striktury nad nim (1,2). To ho vedlo k Castému
provadéni meatotomie a vyzkumu kalibru organu. Prokazal, Ze primér zdravé uretry
dospélého jedince je individudlni, nejCastéji okolo 30 Ch. Od roku 1861 pracoval na sériich
graduovanych sond (bougies-a-boule), pozdé&ji predstavil uretrometr, kalibrovany pfistroj
v rozmezi 10-40 Ch s oznaCenim stupné dilatace (2). Pfedpokladal nejCastéjsi vyskyt striktur
uretry ve spongiézni uretfe. Sestrojil n€kolik typl mechanickych dilatatort
a vroce 1870 zacal pouzivat dvoubfity dilataéni uretrotom (1,2). Po zavedeni pfistoje pies
zuZeni byla provedena dilatace useku s naslednym protaZenim noZe pies strikturu distalné.
Pro &asné restriktury doporucoval lokalni pouZiti adstringens, dusi¢nanu stfibrného na sondy
a ptistroje (2).

Sir Henry Thompson (1820-1904) revidoval Otisovu praci a napsal nasledujici komentaf:

., ...otazka priméru mocové trubice musi byt pokladana za vyfeSenou preméfenim jejiho
lumina a schopnosti roztdhnout se...“. Disponoval rozsdhlymi znalostmi o problematice
striktur a jeho klasifikace se jen malo liSila od poznatkd, které je mozno najit v moderni
literatufe (1). Vrozené a traumatické striktury byly verifikovany, ale bylo jim vénovano malo
pozornosti. Striktury Zenské mocové trubice byly povaZovany za vzacné a byly omezeny
pouze na lokalizaci zevniho usti uretry (1).

Entusiasté, jakym byl i Otis, stav€li uretrotomii jako metodu volby pii terapii striktur mocové
trubice, ale Thompson poukazoval na moznost recidivy zuZeni a doporucoval dilatacni 1écbu
jako definitivni feSeni problému (2,1).

Berkley Hill (1834-1892) studoval fyziologii dolnich mocovych cest a napsal: ,,...jestlize
dojde k poruse rovnovahy mezi pfirozenou vyprazdilovaci schopnosti méchyfe a pritokem
modi uretrou v dusledku piekazky, mocovy méchyi je drazdén, ledviny postiZeny a nastava
sled chorobnych zmén které ¢asto vedou aZ ke smrti jedince...* (1).

Koncem 19. stoleti zacala byt provadéna resekce striktur uretry, ale pro ¢asté komplikace se

vyuZivala jen zifidka. Ani zavedeni prozatimni suprapubické punkce méchyie Legueuem
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nepomohlo b&Znému zavedeni resekénich operaci do praxe pred rokem 1920. Nesondovatelné
striktury uretry komplikované retenci moci byly oby¢ejné feSeny vnéjsi uretrotomii dle Cocka
¢i Wheelhouse (1).

Vnitini uretrotomie byly jiz béZné, zacalo se vyuzivat elektrolyzy k absorpci stenotické tkané
.

20. stoleti extenzivnim rozvojem technologii a védeckych poznatkl pfineslo zasadni
zvrat v 1é¢bé striktur mocové trubice. To nejen zdokonalenim opera¢niho a endoskopického
instrumentaria, pfesné diagnostiky, umoZnilo rozvoj terapeutickych postupii s moZnosti
vyuZiti vlastnich tkani k substitu¢nim plastickym vykonim.

Zadaly se provadét rekonstrukce s pouzitim prepucialniho laloku (Ducket), kutannich
a fasciokutdnnich lalok penilni kiiZe (Orandi, Quartey, Jordan).

Piinosem se stala také technika volné pfenesenym Stépem (Meorey, Mc Aninch).

Byly popséany soubory pacienti feSenych resekéni bulbarni end-to-end plastikou (Mundy).
Johanson a Schreiter pouZivali pii nalezu rozsahlych striktur pfedni uretry dvoudobou
uretroplastiku.

V Ceské republice se rozvoj rekonstrukéni chirurgie uretry dominantn& soustfedil na
pracovistich Urologické kliniky 1. LF a VFN Praha (Hradec, Dvoricek, Kocvara) a na
Urologické klinice LF UP a FN Olomouc (Kucera, Zat'ura, Fiala).

Diky pievratnym objeviim genového inZenyrstvi jsme v soucasné dob€ schopni

provadét i uretroplastiky pomoci kolagennich acelularnich implantati (70,71,72,79,81,89,92).
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Rozdéleni striktur uretry

1. dle doby vzniku - vrozené
- ziskané
2. dle ¢etnosti - jednoduché
- mnohocetné
3. dle lokalizace - striktury pfedni uretry

- striktury zadni uretry (distrak¢ni defekty, sfinkterické)
Turner-Warwick (a—c)
4. dle komplikaci - jednoduché
- komplikované (fistuly , uzavéry prasvitu)

5. dle rozsahu postiZzeni stény uretry a periuretralnich tkani - Jordan (A-F)

Anatomie uretry

Muzska mocova trubice (urethra masculina) se déli na predni uretru (glandulérni,
penilni a bulbarni), t¢Z nazyvanou urethra mobilis, a na zadni (prostatickou a membran6zni)
- pars fixa urethrae. Hranici je pfechod bulbarni a membranézni uretry. Probihd od vnitiniho
usti (ostium urethrac internum), pfes sténu meéchyie jako intramuralni, prostaticka,
membrandzni, bulbarni, penilni a glandularni ¢ast az k vnéjSimu usti uretry (ostium urethrae
externum).
Uretra ma v klidu dvé fyziologicka zakiiveni, curvatura subpubica od membran6zni uretry
svisle a za dolni okraj stydké kosti, nasledné¢ od zevniho okraje kosti stydké distalné
v curvatura praepubica. Subpubicky ohyb uretry je fixovan, prepubicky ohyb uretry lze
vyrovnat.
Fyziologicka ztZeni v priib¢hu uretry jsou pars intramuralis, membranosa a pfechod ampulae
uretrae do fossa navicularis.
Penilni uretra s vyjimkou glandu probihd spongioéznim télesem. Topografie uretry k okolnim

strukturam se v pritbéhu meni (obr.1).
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Obr.1: Topografie uretry A. membranézni , B. bulbarni, C. penilni uretra

Droller, M. Surgical management of urological disease. St. Louis, Mosby Year Book, 1992, s. 757.

Sténa mocové trubice je tvofena sliznici, podsliznicnim vazivem a svalovinou.
Sliznice je pokryta v intramuralni a prostatické casti pfechodnym, v membrandzni
a spongiézni uretfe vrstevnatym cylindrickym a ve fossa mnavicularis vrstevnatym
dlazdicovym epitelem. Ve spongidézni ¢asti uretry tvofi podslizni¢ni Zilni pletené corpus
spongiosum. Svalova vldkna z detruzoru meéchyie pokracuji intramuralng, kde se sluCuji
s hladkou svalovinou prostaty a vytvali uzaviraci mechanismus hrdla méchyfe zajiSt'ujici
normalni kontinenci mo¢i a ejakulaci - hladky sfinkter, inervovany segmenty S2-4. Vnitini
vrstva pii¢né pruhované svaloviny uretry pokracujici distalné je uspofadana podélné, vné;si
cirkuldrné. Nejvice je vyvinuta v prostatické a membrandzni uretfe, kde piechazi v distalni
svératovy mechanismus uretry a misi se se snopci m. levator ani. Tento svéra¢ zajiSt'uje volni
kontrolu mikce a je inervovan z n. pudendus.

Cévni zasobeni uretry je zajiStovano intramurdlné z povodi a. vesicalis inferior,
a. rectalis media v prostatické a membran6zni casti. Spongidézni uretra je zasobena
z a. pudenda interna. Zilni zdsobeni provazi arterie.

Corpus spongiosum a bulbus uretry zdsobuje a. bulbouretralis z a. penis (povodi

a. pudenda interna). Zilni drendZ glans penis je do v. penis profunda.
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Etiologie striktur

Pfi¢iny vzniku striktur mocCové trubice jsou rizné, méni se v Case a zavislosti
na rozvoji medicinskych obor. Zatimco pfed érou ucinné farmakoterapie antibiotiky
pfevladaly postinfekéni (gonorhea), s rozvojem dopravy a sportu pfibylo striktur
posttraumatickych. V  souasnosti zaznamendvame nejcastéji iatrogenni stendzy
po traumatizaci stény mocové trubice urologickou endoskopii (20,21,24).

Vrozené stenézy uretry se vyskytuji zifidka. U chlapch je za strikturu casto
oznaCovana sten6za zevniho usti moCové trubice pii hypospadii a chlopeni zadni uretry IIL
typu dle Younga. Pomémé frekventovanym nalezem u divek a Zen pii recidivujicich
infekcich moCovych cest je stendza distdlni tfetiny uretry (Lyontiv prstenec). Neni vSak
jednozna¢né znamo, zda jde o vrozenou ¢i sekundarné vzniklou afekci (20).

Ziskané striktury jsou: posttraumatické (iatrogenni, pourazové), zanétlivé (infekéni,
chemické), ischemické (permanentni katetr dlouhodobg), postaktinické, nadorové
a pooperacni (po rekonstrukénich vykonech). Pokud neni mozné zjistit pti¢inu vzniku, jedna

se o strikturu nejasné etiologie (20,21,22,24)

Patogeneze

Obecné je primarnim faktorem vzniku striktury uretry parcialni ztrata jeji vystelky.
V penobulbarni lokalizaci urotel v celém rozsahu pfimo naléhé na spongidzni tkan. Rozvoj
striktury je zavisly na reakci spongiézy na vyvolavajici podnét. Dle rozsahu poSkozeni
epitelidlniho krytu dochazi k nasledné lokdlni trombodze spongidzniho télesa srozvojem
spongiofibrozy (21,23).

Obecné se cirkularni ztraty urotelu hoji ziZenim uretralniho lumen. Deepitelizované
okraje stény uretry se rychle reparuji adhezi snaslednou rychlou epitelizaci defektu
v dusledku pfirozeného uzaviraciho tlaku uretry. Opakovanym kontaktem moci s vaskularni

tkani se zvétSuje rozsah trombdzy a jizveni (obr.2).
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Normalni Parciaini
uretra  denudace epitelu

Obr.2: Patofyziologie vzniku spongiofibrozy

Droller, M. Surgical management of urologic disease. St. Louis, Mosby Year Book, 1992, s. 728.

Z chirurgického hlediska je dilezitym faktem, Ze k dosaZeni optimalniho vysledku
rekonstrukéni operace je spravné urCeni rozsahu spongiofibrézy stény uretry, ne délka vlastni
striktury. Proces jizveni Casto pfesahuje délku defektu lumina mocové trubice patrného
uretrocystograficky. Metodou volby pro ur€eni rozsahu spongiofibrézy je ultrasonografie

a uretrocystoskopie (,,Seda uretra™) (3,4,21,76,83,85,90,91).

Vyskyt striktur uretry

Striktury mocové trubice se vyskytuji u obou pohlavi, vice jsou postiZeni muZi.
Striktury se mohou u muzi vyskytovat jak v pfedni uretie, tak v uretfe zadni, kde jsou
nazyvany posttraumatickymi distrakénimi defekty.
V roce 2003 bylo v CR dle udajia Ustavu zdravotnickych informaci s diagnézou ,,striktura
uretry* hospitalizovano 2167 muzl, t.j. 0,04% muZské populace. BliZsi statistické udaje
jsem o vyskytu této diagndzy nezjistil.

Nejcastéji postiZenou lokalizaci muzské moc€ové trubice je bulbarni oblast.

Symptomatologie striktur uretry

Anamnesticky nemocni nejéastéji uvadéji trauma, zanétlivd onemocnéni, dlouhodobé
zavedeni permanentniho katetru, diagnostické nebo 1écebné endoskopické vykony na dolnich
mocovych cestach.

Diagnozu striktury uretry je moZné ur€it ze subjektivnich a objektivnich pfiznak.
Subjektivné si nemocny stéZuje na slabnuti proudu moci, proud je rovnomérny, trvaly

bez vrcholu, u zavaZznych postiZeni pferuSovany, event. dochdzi k odchodu modi po kapkach
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s nutnosti zapojeni nitrobfidniho tlaku. Casty je i pocit rezidudlni mo&i po mikci
a postevakuacni inkontinence.

Objektivni nalez je vétSinou chudy, v prib&hu uretry je moZné nahmatat rizny rozsah
zhrubéni stény, jizveni, nebo zfidka objevit uretrokutanni pistél ¢i periuretrdlni absces.
Klinicky se vSak nejcastéji manifestuji komplikace ze subvezikalni obstrukce (epididymitida,

bakterialni prostatitida, retence moci).

Diagnostika striktur uretry
Spravna indikace 1é¢by striktur mo€ov¢ trubice zavisi na pfesné diagnostice.
Pomoci rentgenologickych, endoskopickych metod, ultrasonografie a urodynamického

vySetfeni jsme schopni urcit pfesnou lokalizaci, délku a rozsah defektu stény mocové trubice.

RTG metody

Uretrocystografii (UCG) pouzivame samostané k vySetfeni striktur pfedni uretry,
nebo v kombinaci s mikéni cystouretrografii (MCUG) k verifikaci striktur uretry zadni. UCG
je primarné indikovano v traumatologii pfi suspekci na poranéni uretry, pii diagnostice
divertiklt a uretrokutannich pistéli. VySetfeni provddime v Sikmé poloze 30-45 stupitli na
podélnou osu té€la. Po toileté¢ zevniho tusti uretry zavadime v lokalni anestezii Mesocain
gelem olivkovy katetr 10-12 Ch, ktery zajiStujeme penilni svorkou. Po vyrovnani penisu pii
trvalém tahu za penilni svorku instilujeme pod skiaskopickou kontrolou kontrastni latku
(Telebrix 30-50%) a pozorujeme néplit uretry (obr.3,4,5). Instilace vétStho mnoZstvi
kontrastu pronika pfi UCG do mocového méchyie, kde 1ze hodnotit morfologii spodiny
a hrdla (21,85). Kontraindikaci vykonu je manifestni soucasna infekce mocovych cest (IMC).
U podezfeni na trauma uretry nasleduje po UCG cystografické vySetieni k posouzeni
integrity stény méchyie a ev. extravazace kontrastu. Pro diagnézu striktury uretry nema

cystografie vétsi vyznam (86).
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Obr.4: UCG obraz kratké striktury bulbarni uretry (vlastni)

Mikéni cystouretrografie (MCUG) zobrazuje morfologii stény, spodinu méchyie,
hrdla, sfinkterickou membranozni oblast, moZznou prestenotickou dilataci a proximalni
hranice striktur mocové trubice. Po retrogradnim plnéni mocového méchyfe kontrastem do
pocitu silného nuceni na moceni (pasivni faze) nasleduje extrakce katetru
a mikce nemocného pod RTG skiaskopickou kontrolou (aktivni faze). Pro spravné vykresleni
obrazu mocové trubice pti té€snéjsich strikturach je moZzno klampovat distalni penilni uretru

svorkou. MCUG je vhodna k diagnostice striktur zadni uretry, nebo ke stanoveni proximalni
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hranice stendz uretry penilni (21,64). Pomoci MCUG lze hodnotit i obraz ,,prestenotické
dilatace® (rozsifeni uretry pfed zGZeninou) vyluCujici mozZnost spongiofibrézy stény. Pokud
fenomén prestenotické dilatace pied strikturou chybi, lze predpokladat vyznamné jizveni

stény uretry v daném useku (21,64).

Y ™~ .
.y 5 M
Prostaticka uretra Yoo b
; \\ - .
| Penoskrotalni j. 'y, . -pj >~ Prostatické ur.
i\ Membran.ur. -
3 b df 9 ~.
. . . femreere Nembrandzni ur.
Symetricky konus A
" oo
., bulbémfur. A % Bulbémiuretra
L i /J‘
. v ) / ; Peniin uretra
{ ./ ) Bulbarmi ur. iy
e Penilni uretra B”
A

Obr.5: Schéma RTG vySetieni uretrovezikalni jednotky
Srovnani retrogradni uretrocystografie (A) a mikéni cystouretrografie (B)

Fiala, R. Striktura a trauma muZské uretry. Praha, Studia Geo, 1998, s. 28.

Fistulografie slouZi k zobrazeni priibéhu uretrokutdnnich pistéli u komplikovanych
striktur pfedni uretry (F dle Jordana), nebo u posttraumatickych distrakénich defekth uretry

zadni.

Endoskopické metody

Retrogradni uretroskopie (UR), antegradni uretroskopie (UA) jsou vyuZivany k
upfesnéni topografie striktury a rozsahu postiZeni stény uretry spongiofibrézou (SP).
Ptedpokladem provedeni UR v celé délce uretry je nutna dilatace striktury. UA se provadi
u pacientli se zaloZenou epicystostomickou drendzi (ED) flexibilnim endoskopem. Hodnoti
se lokalizace a rozsah ,8edé uretry*“- (SP), zmény v elasticité stény (parcialni, tubularni
postizeni) a délka striktury uretry (SU).
Cystoskopie (CSK) je doplikovym vySetienim k vylouCeni litidzy, zanétlivych

a loziskovych zmén (subvezikalni obstrukce, trabekulizace stény, tumory).
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Ultrasonografické metody

Extraluminalni ultrasonografie (e-USG) se provadi retrogrddné pfi naplni mocové
roury sterilnim roztokem za pouZiti konvexnich nebo line4rnich snimacl frekvence 7-13
MHz. Striktury pfedni uretry lze zobrazit kontaktnim pfiloZenim snimace na penis, Sourek
¢i perineum, distrakéni defekty a stenézy zadni uretry lze verifikovat transrektalné
(3,4,21,83). Hodnotime zmény prusvitu lumina, zménu architektoniky, stupent a délku
spongiofibrozy stény ve vice rovinach. Fibroza spongidézniho télesa se projevuje jako rizny

stupenl hyperechogenity stény uretry a parauretralni oblasti (obr.6,7).
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Obr.6: e-USG obraz striktury uretry, spongiofibroza stény

- transverzalni zobrazeni (vlastni)
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Obr.7: e-USG obraz striktury uretry, spongiofibroza stény

- longitudindlni zobrazeni (vlastni)

Intraluminalni ultrasonografie (i-USG) vyuZiva endoskopickou sondu se snimacem
frekvence 12-13 MHz s kontinualni instilaci sterilniho gelu. Postupnym plynulym
vytahovanim snimace z méchyfe distaln¢ se zobrazuje vlastni lumen, sténa mocové trubice
a periuretralni tkan¢ (21).

Diky 3D (dimenzionalni) technologii 1ze zobrazit prostorovy model postizeni uretry. Neni
bé&Zné wuzivanou metodou v diagnostice striktur uretry, stejné jako dopplerovska
ultrasonografie, vyuzivajici k diagnostice zuZeni uretrdlniho prdsvitu princip zmény
laminarniho proudéni v turbulentni za piekazkou (obr.8). Tyto zmény proudéni kontrastu

(Levovist) 1ze odecitat barevnym dopplerovskym mapovanim nebo angio-power dopplerem.

Obr.8: Zména lamindrniho proudéni v turbulentni vlivem striktury uretry

Fiala, R. Striktura a frauma muzské uretry. Praha, Studia Geo, 1998, s. 35.
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Urodynamické vySetieni

Pouze uroflowmetrii (UFM) lze v omezené mife vyuZivat k objektivizaci slabnuti

proudu moé&i (obr.9). Vysledky jsou Casto zkreslovany vlivem subvezikdlni obstrukce

pii BHP, nebo neurogennimi dysfunkcemi moCovych cest rizné etiologie (obr.10). UFM je

samostatné nevhodna pro pooperaéni sledovani, oslabeni pritoku se projevuje pozd€ji nez

nalez endoskopicky, uretrograficky a sonograficky. Proud mo¢i je totiz dlouhodobg

kompenzovan hypertrofii detrusoru (20,21,23,24).

@ Results of UROFLOWMETRY

..................................... Yoiding Time T100 18
Flow Time T8 18

_______________________________________ Time to max Flow  T@Omax 10
Max Flow Rate Qmax 37.2

______________________________________ Average Flow Rate @Qave 22.3
Yoided Yolume Yeamp 3%

0 ;s

Obr.9: Normalni UFM kiivka (vlastni)
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D Results of UROFLOWMETRY

Voiding Time T100 68 s
Flow Time TQ 68 g
Time to max Flow  TGmax 11 s
Max Flow Rate Qmax 6.5 mlss
Average Flow Rate Qave 3.5 nl/s
Voided Yolume Ycomp 245 mi

Obr.10: Obstrukéni UFM kiivka u pacienta se strikturou uretry (vlastni)
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Klasifikace striktur uretry

Pro stanoveni standartizovanych zpisobu terapie striktur mocoveé trubice je nutné
co nejptesnéji charakterizovat druh, rozsah a zavaZnost poSkozeni organu.

K popisu stendéz piedni uretry je pouzivana Jordaneva klasifikace. Dle stupné
postiZeni stény jizvenim, (spongiofibrézou), rozd€luje striktury uretry do Sesti skupin

(obr.11).
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B.Cirkulédrni slizniéni Fasa

<, Submukézni spongilofibréza
D.Spongiofibréza celé stény
E.Spongiofibréza p¥estupujici do okoll

F.Komplikovand striktura s rozédhlou spongiofibrdzou a fistulemi

Obr.11: Jordanova klasifikace striktur

Droller, M. Surgical management of urologic disease. St. Louis, Mosby Year Book, 1992, s. 821.

Striktury zadni uretry délime na postraumatické distrakéni defekty a striktury
sfinkterické. K rozdéleni distrak¢nich defektt pouzivame klasifikaci dle Turner-Warwicka,
popisujici délku striktury, pfidruZené patologie a rozsah jizveni ve tfech stupnich (23),
(obr.12).

Pro prvni stuperi poskozeni je charakteristicky kratky defekt stény uretry s minimalni
spongiofibrézou (a), nasleduje kratké ztZeni s rozsahlym jizvenim (b) a tfeti stupent
s dlouhym defektem lumina, rozsédhlou fibrotickou pfestavbou periuretralnich tkani,

inkompetenci hrdla mocového méchyte nebo tvorbou pistéli (c).
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Obr.12: Turmer - Warwickova klasifikace distrakénich defektt

Droller, M. Surgical management of urologic disease. St. Louis, Mosby Year Book, 1992, s. 800.

Lécba striktur uretry

Létba striktur uretry je dasto obtiZzna a komplikovand recidivami procesu.
Dle aktualniho zdravotniho stavu, véku pacienta a rozsahu postiZeni mocové trubice lze
k 16¢b& vyuzit dilataci, autodilataci, endoskopické metody, laser, terapii stenty, spiralami a
opera¢ni 1é¢bu uretroplastikou. Uvedené metody mohou byt pouZity samostatné nebo

v kombinaci.

Dilatace uretry

Dilatace zGZeni mocové trubice znamena rozSifeni jejiho lumina za sterilnich
podminek pomoci katetrii nebo dilataénich buzii. Ke sniZeni odporu stény mocové trubice
b&hem vykonu a k hydraulické dilataci je nutno pouZit lubrika¢ni gel (Mesocain, Instilagel).

Principem metody je postupné zvétSeni zuZené¢ho prisvitu uretry (20,21,24).
U zvlaste t&snych zGZeni je nutné pouziti filiformnich buZii jako vodiCe pfes strikturu. Potom
nasleduje dilatace lumina uretry dle moznosti. Béhem vykonu se nesmi objevit uretrorhagie.
Pokud je zji$té€no krvaceni, dilataéni procedura se pferuSuje, ponechdva se zavedeny katetr.
Uretrorhagie znamen4 dalsi riziko progrese spongiofibrozy (21).
K terapii dilataci byly vyvinuty specidlni katetry s hydrofilnim povrchem a Kkatetry
kontinualng uvoltiujici slitiny kovi ( Agt) s antiseptickymi u¢inky (1,20,21).

Hydraulickd dilatace, zv1a$t¢ v komplikovanych piipadech, piedchazi dilataci
katetry. Provadi se instilaci lubrika¢niho gelu pod tlakem do mocové trubice, kde pusobi
CasteCnou dilataci kanalu pfes strikturu a sniZzuje kontaktni tfeni pfi vlastni dilataci (20).

Existuji i soubory pacientii 1é¢enych balonkovou dilataci striktur uretry (11,12).
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Autodilatace se doporucuje pacientiim, u kterych je dilata¢ni 1é€ba jedinym moZnym
feSenim k prodlouZeni dilatacniho intervalu. Pacient si katetrizaci provadi 1x tydné
zavedenim dilatatoru pfes strikturu, ne dale. Tim se omezuje moZnost poranéni mocové
trubice, zajiStuje se dostate¢na prichodnost lumina a sniZuje pocet recidiv striktury.
Podminkou spravné provedené autodilatace je dobra fyzickd a psychickd kondice
nemocného.

Pomoci dilataéni procedury mizeme rozlisit povahu sfinkterickych striktur. Pokud
je pacient po dilataci striktury inkontinentni, jde o rigidni strikturu, dilatace elastické
sfinterické striktury kontinenci mo¢i neovlivni (21,23).

Terapie striktur dilataci neni kauzalni. Pouze pfechodné zlepSuje prisvit uretry
v postizené lokalizaci. Vyznam ma tehdy, je-1i dosazeno dilataCniho intervalu alespoii 3-6
mésici. Lze kombinovat s ostatnimi typy 1é€by. PHi netspéchu dilatace a pokud pacient
po vykonu nemocdi, je indikovana punkéni epicystostomie (ED) a po zhojeni endoskopicka

1é¢ba.

Endoskopicka léc¢ba

Uretrotomie obecné znamena podélné protéti zuZeni mocové trubice studenym

nozem, laserem nebo vysokofrekvenénim proudem.
Principem metody je incize defektu az do zdravé tkan€ a tim dochdzi k obnoveni plivodni
svétlosti lumina mocové trubice. Hojeni probiha vzdy per secundam, epitelizaci z okraji
tomie. Pokud novotvorba epitelidlniho krytu incidované tkané postupuje rychle, nedojde
ke kontraktufe stény a zlistdva dostateCne prostorné lumen. V opaéném piipad¢€, pii pomalé
a nelplné epitelizaci, dochazi k recidivé striktury i pfi modelaci permanetnim katetrem
(9,21,23).

Otis uretrotomie (meatotomie) je protéti striktur zevniho Usti uretry naslepo
studenym noZem. Uretrotom se zavede nad oblast stendzy, rozevie se na poZadovany kalibr
(24-30 Ch) a vytazenim noziku dochazi k podélné incizi zaZeni. Dle zvyklosti se provadi 1-3
tomie na &isle 3,9,12. Po vykonu zavaddime k modelaci permanentni katetr na 1-2 dny.

Opticka uretrotomie (OUT) je protéti striktury uretry studenym noZem pod
kontrolou zraku (obr.13). Dle morfologie striktury lze pouzZit 2 typy noZi. Nejcastéji
se pouziva noZik s centralnim kanalem, kterym lze protdhnout a zavést ureteralni cévku jako
vodi¢ pfes ziZeni ascendentné do intaktni uretry. Tomie striktury je vedena pribc¢hem vodice
s mensim rizikem poskozeni st€ény mocCové trubice. Incize se provadi nejcastéji na Cisle 12,

pro omezeni moZnosti poSkozeni kavernosnich téles v poloze 10, 12.(10,13,21,23).
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Druhym typem noziku je modifikace bez centralniho kandlku s ostrym hrotem a incizni

plochou smétujici doptedu. Je vyuZivan k tomii tésnych nesondovatelnych striktur, jejichz

Obr.13: Sachseho optickd uretrotomie

Fiala, R. Striktura a trauma muzské uretry. Praha, Studia Geo, 1998, s. 43.

prubéh 1ze oziejmit suprapubickym prosvicenim jizvy pomoci flexibilniho cystoskopu nebo
podanim transparentniho kontrastu do epicystostomie (BLEU PATENTE V,
Guerbet)(15,16,17,20). Modifikovana uretrotomie lze provést postupnou resekci striktury
resektoskopem s drobnou klickou (14,20,21). Po vykonu se zavadi PC na 2-3 dny
dle charakteru striktury.

Pfi¢inou restriktury po OUT je prinik moc¢i do poSkozeného spongidézniho télesa,
vznik zanétu a trombotizace kapilar s naslednou fibrotickou piestavbou periuretralnich tkani
a vznikem spongiofibrézy. Striktury uretry s prokdzadnym jizvenim periuretrdlné nejsou
vhodné k uretrotomii (15,16,17,75,80). Pro riziko progrese spongiofibrozy se OUT
doporucuje provést maximalné 2x. Pfi dalsi recidive striktury by mélo nésledovat dovySetieni
a operacni rekonstrukce uretry (15,16,17,22,85).

Laserova uretrotomie je modifikaci endoskopické 1é€by striktur. K uretrotomii
se pouziva elektroda se zdrojem YAG, KTP, HO laseru (20). VyuZivd se moznosti tomie
a nasledné vaporizace jizvy. Je indikovana u striktur pfedni i u posttraumatickych
distrakénich defektd zadni uretry délky 5-20 mm. Permanentni katetr se ponechava 2 dny,
u distrak¢nich defekt zadni uretry az do 6 tydni (6,7). Pooperacni komplikace se vyskytuji
minimalng, Gspésnost metody je 52-76% (5,6,7,8).
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Stenty

Dilataci stenotického useku uretry nebo zajiSténi incize stény po piedchozi
uretrotomii s naslednou epitelizaci tomie je mozné zajistit pomoci stentl a spiral.
Zavedeni stentingu uretry se provadi v lokalni anestezii (MESOCAIN gel, Slovakofarma,
INSTILAGEL, Farco-Pharma) pod RTG skiaskopickou kontrolou. Korekce polohy stenti
se provadi pomoci zavad&&i a uretroskopicky klestémi na cizi télesa. Pfedokladem spravné
lokalizace derivace, zv1a§t& v bulbomembranézni uretfe (kontinence moci) je spoluprace
nemocného béhem vykonu.
Rozeznavame 2 typy, expanzivni - wallstenty (Urolume) a rigidni spiraly (Niticol, Urocoil).
Wallstenty se stavaji souCasti stény uretry postupnou proliferaci a epitelizaci povrchu
(obr.14). Kontraindikaci zavedeni stentu je rozsahla spongiofibroza stény uretry, ktera muze
vést aZ k obturaci lumen vyznamnou proliferaci fibroblastt (18,19,21).
Spirdly nejsou soudasti stény a po urtité dob¢ se extrahuji, modeluji lumen a k epitelizaci

povrchu stény uretry dochazi pod nimi.

Obr.14: Walistent v lumen uretry

Fiala, R. Striktura a trauma muzskeé uretry. Praha, Studia Geo, 1998, s. 49.

Derivace mo&i stenty a spirdlami vyluluje nutnost dalfich dilataci a nasledné

endoskopie.

Metoda neni vhodna u pokrogilych recidivujicich striktur s rozsihlou spongiofibrozou

(18,19,20).
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Operaéni 1é¢ba - uretroplastika

Uretroplastikou rozumime operaéni korekci stenotického useku mocové trubice.
Vykony mohou byt jednodobé nebo dvoudobé, pouZivané predevSim pii nedostatku
materialu k substituci.

Obecné se v operativé striktur uretry uplatiiuji 3 zakladni rekonstrukéni postupy.

Resekéni uretroplastika je odstranéni (excize) stenotické €asti mocové trubice
a sutura spatulovanych okraji konec ke konci (end-to-end). Je vhodna pouze k rekonstrukcim
kratkych striktur bulbarni uretry (29,30).

Substituéni uretroplastika je podélna incize stenotické ¢asti uretry do zdravé tkané
(vytvofeni uretrdlniho zékladu k moZnosti epitelizace budouci neouretry) s naslednou
néhradou stény $t€pem nebo lalokem a jeho suturou side-to-side k bazi uretry.

Kombinovana uretroplastika spojuje vyhody obou pfedeSlych metod. Po excizi
striktury se provadi parcidlni dorzalni anastoméza konec ke konci a ventralni defekt se doplni

substituci lalokem nebo $tépem.

Materialy pouzité k substitu¢nim uretroplastikam

Laloky

Odbér kozniho laloku (pfedkozka, kiZze penisu) je pfenos kiZe a tkdné pod ni
se zachovalym nebo peroperacné obnovenym cévnim zéasobenim. Laloky se piihojuji
k okolnim tkdnim a jsou vitdlni diky vlastnimu cévnimu zasobeni. Po rekonstrukci
se prakticky nekontrahuji.
Obecné rozliSujeme 3 typy lalokt (obr.15)

Obr.15: Typy laloktd
Walsh, P.C., a. Campbell’s Urology, 6. ed., Philadelphia, W.B. Saunders Co., 1992, s. 2958.
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A. axidlni lalok - koZni a cévni integrita je zachovana
B. stopkaty lalok - koZni integrita je pferuSena, ale cévni zachovéna (nejCastéji pouzivan)
C. volny lalok - koZni i cévni integrita je peruSena, dodatecné je provedena revaskularizace
laloku

Stépy jsou tkan& kompletné odebrané a odd&lené z donorské lokalizace a nésledng
prenesené do jiné oblasti téla, nazyvané 1izko Stépu. Stépy se piihojuji procesem novotvorby
kapilarni sité. Zasadni podminkou revaskularizace $t€pu je hustota kapilarni sit€ v lamina
propria mucosae. Stépy maji tendenci po piihojeni ¢asteéné kontrahovat.
Nejcastéji pouZivané jsou $tépy bukalni sliznice, 1ze pouZit i dermoepidermalni Sté€py a Stépy
ze sliznice mocového méchyie.

Vzhledem ke komplikovanému a ¢asové naronému odbéru materidlu a moZnosti
pouZiti kolagennich materiald je tendence od substitu¢nich vykonii s pouZitim vlastnich $tépit

a lalokti ustupovat.
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II

Prispévek k diagnostice a 1é¢bé striktur mocové trubice

Tato ¢ast prace obsahuje:

A. Pfispévek k 16¢bé striktur uretry na urologické klinice
B. Prispévek o experimentdlnim pouZiti heterogenniho bioimplantitu Pelvicol™
k substitu¢ni uretroplastice

C. Porovnani vysledkt resekéni, substitu¢ni a experimentalni operacni techniky
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A. Lécba striktur uretry na urologické klinice

V této kapitole podavame struény piehled metod 1é¢by striktur uretry na Urologické
klinice v Hradci Kralové.

V dals$i casti prace posuzujeme a srovnidvame dosaZené vysledky resekénich
a substitucnich uretroplastik vlastnimi materidly s rekonstrukénimi vykony pomoci
kolagenniho implantatu, které jsou hlavni naplni disertacni prace. Jde zde o modifikaci on-
lay substituéni uretroplastiky, kde byl misto pivodniho materialu (§t€p bukalni sliznice,
preputialni lalok a dorzalni lalok penilni kize) pouZit kolagenni acelularni implantat
Pelvicol™. O metodé¢ jsme predndSeli na domdcich 1 =zahrani¢nich kongresech
a konferencich (85,89,92) a publikovali.

V retrospektivni studii jsme zpracovali klinicky material a porovnali vysledky
jednotlivych typl operaci (minimalni doba sledovani 12-26 mésicii po rekonstrukénim
vykonu).

Vysledky prace jsme zpracovali do piehledd a tabulek, které komentujeme

a konfrontujeme s literarnimi tdaji.

Metody lécby striktur uretry na urologické klinice

Urologicka klinikka FN a LF UK v Hradci Kralové poskytuje svym pacientlim
se strikturami mocové trubice komplexni péci. Jedna se nejen o ambulantni vykony v podobé
kalibrace, divulze u striktur Lyonova prstence u Zen, edukace autodilatace, ale i o pravidelné
dilata¢ni procedury stendéz muzské mocové trubice nefeSitelnych jinym zplsobem.

Pti hospitalizaci se provadi endoskopicka l1écba (Otis meatotomie, OUT), a rozsahlé
spektrum operaénich zdkrokli od resek¢nich uretroplastik po substituéni rekonstrukce predni
uretry s vyuZitim vlastnich materidld (od 1.1996 pievazné Stépy bukdlni sliznice)
i kolagennich substanci (Pelvicol™, SIS), které jsme zacali pouZzivat od roku 2003.

Akutni traumatologie uretry v rdmci sdruZenych poranéni panevniho skeletu a dolnich
cest mocovych (86) a feSeni ndslednych posttraumatickych distrakénich defektti zadni uretry

(intubaéni plastiky) tvofi nedilnou soulast programu chirurgie uretry.
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Indikace a kontraindikace terapie striktur

Ke stanoveni spravného terapeutického postupu je nutnd pfesnd diagnostika
zéakladniho onemocnéni, citlivé posouzeni véku a stavu nemocného a hlavné zkuSenost
indikujiciho 1ékate.

Dilataci uretry jako samostatny vykon volime pfi symptomatické terapii pouze
u pacientl, ktefi endoskopicky ¢i operani vykon odmitaji, jsou vysokého v&ku, jsou
kontraindikovani k vykonu z internitho hlediska, nebo jsou-li vyCerpany vSechny mozZnosti
endoskopické a chirurgicke 1é¢by. Dilatacni terapie ma smysl pouze tehdy, pokud interval
mezi jednotlivymi procedurami dosédhne délky minimalné 3-6 mésict.

Autodilataci miZeme zvolit u psychicky a fyzicky zdatnych nemocnych. Pokud
dojde k retenci moci, neni mozné sondaZ a nasledna dilatace striktury, je nutné pfistoupit
k derivaci moci epicystostomickou drenazi (ED).

Endoskopickou lécbu (meatotomii, optickou uretrotomii - OUT) provadime
u kratkych, dosud nefeSenych striktur mocové trubice u stupné postizeni st€ny A,B
dle klasifikace Jordana, nebo u nemocnych kontraindikovanych k déletrvajici celkové &i
svodné anestezii. V ostatnich pfipadech slouzi OUT pouze k do¢asnému zprichodnéni
lumina uretry s nutnosti naslednych dilatact.

Nasleduje-1i nélez restriktury po OUT, je-li prokazana spongiofibréza stény (Jordan
C-D) a zuzeni delsi nez 0,5-1cm, indikujeme operaéni rekonstrukei. Dle lokalizace, délky
a povahy defektu stény uretry je tieba volit vhodny typ operace, bulbarni resekci, substituci,
nebo kombinaci obou technik.

Kratké striktury bulbarni uretry feSime resekéni uretroplastikou. Maximalni moZna
délka resekce lumina bulbu uretry je 15-20 mm, celkovy posun uvolnéné uretry po resekci
a anastomoéze spatulovanych okraji bulbu by nemél pfesahnout 40 mm pro riziko
ischemizace stény a zkraceni penisu. Resekce solitarni striktury je mozné od penoskrotalni
po membrandzni uretru.

U defektil stény uretry presahujicich délku 1,5 cm, u vyssiho stupné spongiofibrozy
(Jordan E-F) volime substitu¢ni uretroplastiku lalokem, S$tépem, nebo kolagennim

acelularnim implantatem (Pelvicol™, SIS).
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Lécba striktur uretry dilataci

Dilataci striktury uretry rozumime samostatny terapeuticky vykon predpokladajici
opakovanou moZnost zavedeni cévky, sondy nebo dilatatni buZie pfes zuZenou oblast
lumina mocov¢ trubice (11,12,13,20,21,24).

Dilataci uretry indikujeme samostatné, miZe vSak navazovat na pfedchozi operacni

¢i endoskopickou 1éCbu, zvlasté pii vyerpani vesSkerych terapeutickych mozZnosti &i pfi
zmeéné€ zdravotniho stavu pacienta, vylu€ujici podani celkové ¢i svodné anestezie.
Pravidelnou ambulantni 1é¢bu provadime u pacienti pfi nastavenych dilata¢nich intervalech
2-6 meésicl, dle subjektivnich steskli nemocného o slabnuti proudu moé¢i a zkuSenosti
z predchozi dilatace. Za dostaCujici svétlost lumina v téchto piipadech povazujeme 14-18
Ch. Vlastni vykon provadime 5-10 minut po lokalnim podéni Instilagelu®, kalibr dilataéniho
instrumetéria (neoplexové dilataéni katetry ¢i buzie) zvySujeme postupné o 2 Ch. Vykon
kon¢ime pi1 vyznamném odporu tkan€ v dilatované oblasti nebo pii zjisténi uretrorhagie.
Krvaceni po dilataci zvySuje moznost rizika progrese spongiofibrézy stény. P¥i nedosaZeni
obvyklého kalibru lumina mocové trubice dilata¢ni interval zkracujeme.
Dilatace uretry pfed pldanovanymi endoskopickymi vykony (kontrolni cystoskopie
pii novotvarech méchyfe) provadime pii pfijeti pacienta na lizko kliniky 2-3 dny
pred vlastni instrumentaci. Pfi hospitalizaci dilatujeme uretru zavadénim Thieman
permanentnich balonkovych katetr v Istilagelu® na svétlost pouzitého endoskopu (nejéastéji
22-24 Ch).

Akutni dilatace pfi vyznamném zhorSeni proudu moci jiz dispenzarizovaného, nebo
pacienta s novym ndlezem striktury uretry, zaciname filiformnimi buZiemi ¢ cévkami
do svétlosti 10 Ch, nezfidka jsme nuceni k priiniku stenotickou oblasti pouZit ureteralni
katetry kalibru 4-7 Ch. NaS$i snahou v téchto pfipadech je, pokud mozno, dosaZeni zavedeni
permanentniho balonkového katetru po flexibilnim kovovém vodi¢i. Pokud jsme v tomto
postupu Usp&sni, ponechdvame pacienta na zavedeném katetru 1 tyden, po kterém nasleduje
dilatace permanentnimi katetry na pozadovanou svétlost. Jestlize po inicialni dilataci nejsme
schopni balonkovy katetr zavést, rozSifujeme strikturu na maximalni mozZny rozmér
a ponechavame zavedeny neoplexovy katetr fixovany naplasti. Zde provadime dilataci v 1-2
dennich intervalech, dokud se nepodafi zavést katetr permanentni. Po dosazeni dostateéné
prachodnosti mocové trubice stanovujeme dle klinického priibé¢hu a subjektivnich pociti

pacienta dilata¢ni interval.



35

Autodilatace piedstavuje modifikaci terapie dilataci zavedenim katetru i buZie pfes
oblast ztZzeného lumen mocové trubice (20). Podminkou vybéru pacienta k edukaci
autodilatace je jeho dobra dusevni a fyzicka kondice (20,21). Pacienty pou€ujeme o technice,
nutnosti dlouhodobého zavadéni dilataénich katetrd 1x tydng, zdlrazilujeme fakt dilatace
stenotického tseku na ur€itou svétlost lumina mocové trubice, ne zavadéni katetru pies cely
prubéh uretry pro riziko iatrogenniho poSkozeni.

Hydraulicka dilatace pfedstavuje zvlastni formu 1é¢by, kterou provadime u zv1aste
tésnych striktur vtlaGenim 1-3 tub lubrikans pies ziZenou oblast lumina moCové trubice.
Metoda poskytuje moZnost rozsifeni, zlepSeni priniku lubrikaCniho gelu a dalsi dilataci
pres defekt stény uretry.

Dilatadni terapie je tedy pouze symptomatickou 1écbou. Vyuzivame ji k feSeni stendz
piedni i zadni uretry (posttraumatickych distrakEnich defekti, sfinkterickych striktur).

Pokud pomoci sonddZe a dilatace uretry nejsme schopni zabezpecit dostateCnou derivaci
moc¢i per vias naturales, provadime punk¢ni epicystostomii (ED) jako trvalé feSeni, nebo

s odstupem doby dovySetfujeme a indikujeme endoskopickou nebo operacni 1éCbu.

Endoskopicka lé¢ba

Je na Urologické klinice FN a LF UK v Hradci Kralové rutinné zavedenou technikou.

Otis meatotomii zevniho Usti uretry provadime v celkové anestezii za hospitalizace
standartnim zpisobem u muzi i Zen na kalibr 28-30 Ch. Permanentni katetr ponechavame
pooperaéné zaveden 2-3 dny. U Zen s recidivujicimi strikturami LYonova prstence
po predchozich kalibracich a divulzich provadime Otis meatotomii s cilem dosdhnout rychlé
epitelizace incidovanych ploch a modelace zevniho usti uretry na permanentnim katetru
bez vyvoje kontrakce stény uretry v operovaném useku. Pokud 1é¢ba zevni uretrotomii neni
uspésnd, neopakujeme ji a indikujeme operacni meatoplastiku.

Vnitiéni optickou uretrotomii (OUT) fadime k zékladni urologické endoskopické
operativé. Uretrotom zavadime pod kontrolu zraku retrogradné pod oblast striktury. Pokud
je striktura blanita (irisova), kratka a mame-li pfehled o dal$im pribéhu lumina provadime
incizi studenym noZem nejéastéji na €. 12 ptes délku defektu (minimalni moznost poranéni
kaverndznich téles) rovnou. Je-li po zdkroku dal$i pribéh mocové roury dostatecné
prostorny, vykon ukonéime a zavedeme permanentni katetr 18-22 Ch na 2-3 dny dle aktualni
svélosti lumina uretry. Pokud je striktura tésna, neni-li pfehled o jejim dal$im pribéhu,

pouZivame prib&Zzny nozik s moZnosti zavedeni ureteralni cévky, kterou zavadime
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pies stenotickou oblast jako vodi€. Poté incidujeme stenotickou tkan. Pokud uretroskopicky
zjistime ptitomnost rigidity stény, ,,Sedé uretry™ (spongiofibrézy) a délka stenotického useku
piesahuje 1 cm, uretrotomii kontraindikujeme a v druhé dob& volime opera¢ni rekonstrukci.
Respektujeme pravidlo opakovani OUT maximalné 2x. Dal$i vykony pouze vyznamné
podporuji rozvoj jizveni stény a periuretralnich tkéni a zhorSuji podminky pro planovanou
naslednou operativu.

Endoskopické resekce striktur uretry na nasi klinice neprovadime.

V piipadech naslednych feSeni posttraumatickych distrakénich defektt (34,35,86)
a pokud selZe klasickd OUT technika, pouZivame k obnoveni uretrdlniho prisvitu metodu
wcut into the light*, fez uretrotomu proti paprsku flexibilniho cystoskopu zavedeného
kanalem ED, nebo proti naplni a extravazaci modrého kontrastu pfi cystografii (BLEU
PATENTE V, Guerbet). Nasledné vzniklym kandlem zavadime permanentni katetr
k modelaci 2-10 dni dle aktualniho nalezu.

Vysledky metody v nasich souborech pacienti po OUT ukazuji v souladu literdrnimi
udaji exponencialni narust recidiv striktur v ¢ase (follow-up 12 mésict 40-70% , follow-up
24 mésici 60-90%)(10,13). Proto OUT s naslednou recidivou striktury povazujeme
za dopliikovou 1é¢bu ke znovuobnoveni svétlosti uretralniho lumen s nutnosti nasledné

terapie dilatacemi ¢i operacni rekonstrukei.

Operacéni 1écba
Resekéni uretroplastika (RU)
Resekce kratké striktury bulbarni uretry je na Urologické klinice FN a LF UK
v Hradci Kralové béZné pouzivanym operacnim postupem. V obdobi 1996-2003 bylo timto
zpusobem oSetfeno 14 pacientll (tab.1). V 6 dalSich piipadech nemocnych s diagnézou
bulbarni striktury, piivodné planovanych k RU, byl vykon peroperacné konvertovan
na substituéni uretroplastiku pro hrani¢ni napéti stény uretry a riziko jeji ischemizace.
Vysledky téchto operaci dosahovaly 92,8% vyléfenych (64,82,87), jsou tedy
srovnatelné s jinymi literarnimi udaji (26,27,28,31,32,33). V jednom piipade (7,2%) byla
po 6 mésicich diagnostikovdna restendéza penobulbarni uretry. Byla nasledn€ vyfeSena
substitu¢ni plastikou bukalnim $t&pem. Casné komplikace hojeni operaéni rany jsme
zaznamenali u 3 nemocnych (21,6%). S novou pooperacni inkontinenci mo¢i ani erektilni

dysfunkci jsme se nesetkali (88).
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Operaci provadime v celkové anestezii z perinedlniho piistupu. Nejprve kovovymi
sondami nebo neoplexovym jednordzovym katetrem 18-20 Ch lokalizujeme distalni hranici
stendézy v bulbarni uretfe. Ze stfedniho fezu na hrazi postupujeme pies bulbus direktné
ke striktute. Uvolilujeme mocovou trubici proximdlné€ a distdln€ od ztZeni. Poté incidujeme
uretru z mista zuZeni do zdravé tkané proximdalné a distalné a kontrolujeme jeji lumen
do méchyte a periferné¢ kovovymi sondami. Pokud se zd4, Ze je zamyslend sutura okrajh
po resekci stendzy pod napétim, vertujeme operacni vykon na substitucni plastiku bukalnim
Stépem. V piipad€ vyhovujici délky stény uretry pro anastomoézu konec ke konci zZené
lumen se spongiofibrézou resekujeme. Naklddame fixacni stehy do zdravé tkané uretry.
Nastiihem a spatulaci periferniho pahylu na ¢isle 6 a proximalniho na ¢€.12 pfipravujeme
okraje stény uretry k sutufe end-to-end. Pod kontrolou zraku do mocového méchyie
zavadime silikonovy permanentni katetr 18 nebo 20 Ch a provadime suturu spatulovanych

okrajt uretry 6 jednotlivymi stehy Vicryl 6/0 v jedné vrstve.

Obr. 16: Schéma resekéni uretroplastiky

Droller, M. Surgical management of urologic disease. St. Louis, Mosby Year Book, 1992, s. 824.

Nasledné provadime dislednou rekonstrukci bulbu v n€kolika vrstvach vstiebatelnym
materidlem. Ranu zajiStujeme rukavicovym drénem na 48 hodin. Vykon nestandartné

ukoncujeme zaloZenim punkéni epicystostomie.
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Pooperatné pacienty zajiStujeme antibiotickou terapii 7-10 dni, poté nasleduje terapie

mocovym antiseptikem.

Soubor

Piehled pacientli operovanych resekéni uretroplastikou uvadime v tabulce 1.

Pacient Anamnéza Etiologie Lokalizace strikt. Datum operace | Vysledek/ 1R Nasledna lécba
1 T bulb. / ED pf. 15.12.1996 vylécen 0
2 OUT 1x, D T bulb. 23.12.1998 vylé&en 0
3 OUT 4x, D | penobb. 10.4.2000 vylégen 0
4 OUT 5x | bulb. 10.12.2000 vyléCen 0
5 rupt.penisu T bulb. 3.2.2001 vyléCen 0
6 OUT 1x, OTIS 1x T penobb. 7.9.2001 vylééen 0
7 OUT 1x,D | bulb. 17.10.2001 vylé€en 0
8 OUT 2x,D Z bulb. 12.12.2001 vylé€en 0
9 OUT 2x | bulb. 6.2.2002 vylééen 0
10 OUT 3x, D | bulb. 20.2.2002 vylééen 0
11 OUT 2x | bulb. 15.5.2002 vyléen 0
12 OUT 1x T bulb. / ED pf. 26.6.2002 vylé€en 0
13 OUT 1x T bulb. 22.1.2003 nevylécen SU (bucc)
14 T bulb. / ED pf. 3.12.2003 vyléCen 0

Tab.1: Pichled nemocnych operovanych resekéni uretroplastikou na Urologické klinice FN

a LF UK v Hradci Kralové v letech 1996-2003, n=14.

Legenda:

T... trauma

D...dilatace uretry

I ... iatrogenni poSkozeni

Z... zanét

OUT... opticka uretrotomie

OTIS... meatotomie zevniho Usti

ED pfF...epicystostomie pfedoperacné

penobb...penobulbarni

SU (bucc)...substituéni uretroplastika bukalnim $t€pem

Substitu¢ni uretroplastika (SU)

V obdobi 1997-2003 jsme na Urologické klinice FN a LF UK v Hradci Kralové touto
metodou oSetfili 26 pacientd (tab.2). U 6 pacientl s diagnézou bulbéarni striktury, ptivodné
planovanych k RU, byl vykon peroperan€ zménén pravé na substitu¢ni operaci pro hrani¢ni
napéti stény uretry a riziko jeji ischemizace.

Vysledky téchto rekonstrukci dosahovaly dle pouzitého materidlu 83-100%,
koresponduji tedy s literarnimi udaji (45,47,53,58,59,61). Recidivu striktury pooperatné jsme
zaznamenali u 4 z 26 piipadt (15,4%). Tito pacienti byli nasledné feSeni substitucni
plastikou Pelvicol™ implantatem ve 3 ptipadech, 1x jsme provedli substituci dorzalnim
lalokem. Zavazné Casné komplikace jsme v naSem souboru nezaznamenali. S novou

pooperacni inkontinenci moci ani erektilni dysfunkci jsme se nesetkali.
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Operaéni postup substituéni uretroplastiky (obr.17) je identicky s postupem
popsanym dale v kapitole .B: Experimentdlni pouziti heterogenniho bioimplantitu

Pelvicol™ k substituéni uretroplastice®, lisi se jen typem pouZitého materidlu k substituci.

V tomto souboru jsme k ndhrad€ uretrdlni stény pouZili bukani $t€p 19x, predkozkovy

lalok 6x, v jednom piipadé Slo o dorzalni koZni lalok penilni kiiZe.

Obr. 17: Schéma substitu¢ni uretroplastiky voln¢ pienesenym Stépem
A. Incize bulbospongiézniho svalu, B. Incize stenotické uretry, C. Fixace a sutura $tépu,
D. Spongioplastika

Walsh, P.C., aj. Campbell’s Urology. 6. ed., Philadelphia, W.B. Saunders Co., 1992, s. 2990.
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Piehled pacientli operovanych substitucni uretroplastikou vlastnim St€épem (lalokem)

uvadame v tabulce 2.

Pacient Anamnéza Etiologie Lok. strikt./délkaltyp Datum operace | Vysledek/ 1R Nasledna lécba
1 J plast. T reop. penil. D/ 4cm / PL (ED) 19.9.1997 vylé€en UK fistula - konz. th
2 OuUT 2x, D | penil. D/ 10cm / PL (ED) 19.9.1997 nevylééen SU Pelvicol 11/04
3 OUT 3x 1 bulb./ 4cm /B 31.3.1998 vylééen 0
4 OUT 2x, D | penobb./ 3cm / B (ED) 22.6.1998 vylééen 0
5 OUT 1x, D T bbmembr./ 2 cm / B (ED) 17.8.1998 vylééen 0
6 OUT 4x, D Z bulb./ 4cm / B (ED) 26.10.1998 vylééen 0
7 OUT 3x,D T bbmembr./ 3cm / B (ED) 24.11.1998 vyléCen 1xD
8 hypospadia penil. \ penil./ 2cm / B (ED) 18.1.1999 vylééen 0
9 OUT 2x, Otis | bulb./ 2,5cm / B (ED) 25.1.1999 vylé€en 0
10 OUT 3x,D T penil. D/ 3cm / PL 9.3.1999 vylé¢en 0
11 OUT 2x Z penobb./ 4,5cm / B (ED) 15.4.1999 vyléen UK fistula - konz. th
12 OUT 2x,D Y4 penil./ 2cm / PL 15.10.1999 vylé€en 0
13 OUT 1x, Otis [ penil. D/2,5¢cm / PL 15.10.1999 vylé€en 0
14 ED pf T bulb./ 4,5cm / B 10.3.2000 vylééen OUT dist. A 3x
15 OUT 2x T penobb./ 3,5cm /B 20.3.2000 vylééen 0
16 QUT 8x, Otis | bulb./ 2,5cm /B 20.9.2000 nevylééen reop. DL 11/01, D
17 ED pf T penobb./ 3,5cm /B 20.10.2000 vylé€en fistulorhafie 9/02
18 | hypospadia penil, D | Vreop. | penil/ 12 cm /DL (ED) 8.11.2000 vylégen Otis meatd 1/04,D
19 OUT 2x Z(GO) bulb./ 45cm /B 6.12.2000 vylécen 0
20 OUT 2x | bulb./3cm /B 12.12.2001 vylé€en 0
21 OUT 3x, Otis 1x, D | penil./ 5cm / B 17.3.2002 vylééen 0
22 OUT 1x, RU anamn. Z reop. bbmembr./ 3 cm /B 10.12.2002 nevylécen SU Pelvicol 11/04
23 OUT 2x,D | penobb./ 6cm / B (ED) 12.2.2003 vyléen 0
24 Otis, D, OUT 1x Z penil. D/ 4cm / PL 14.5.2003 vylégen 0
25 hypospadia scrot. V reop. penobb./ 3cm /B 21.5.2003 vylé€en 0
26 OUT 2x T bulb./ 3cm /B 10.6.2003 nevylécen SU Pelvicol 12/04

Tab.2: Pichled nemocnvych operovanych substitu¢ni uretroplastikou autogennim materidlem
na Urologické klinice FN a LF UK v Hradci Kralové v letech 1997-2003, n=26.

Legenda:

T reop...trauma-reoperace
Z reop...zanétliva-reoperace
penil. D...distalni penilni

bbmembr...bulbomembrandzni

J plast...Johanson. plastika

V reop...vrozena-reoperace
Z (GO)...zanét-kapavka
penobb...penobulbarni

UK... uretrokutanni fistula

dist. A...distalni anastomoza

SU...substitu¢ni uretroplatika B...
DL...dorzélni lalok

PL...ptedkozkovy lalok

Stép bukdlni sliznice

RU...stav po resekéni uretroplastice

DL...substituce dorzalnim lalokem
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B. Experimentalni pouziti heterogenniho bioimplantatu

Pelvicol™ Kk substituc¢ni uretroplastice

Jde spise o klinickou studii neZ o experiment v pravém slova smyslu. Nézev
,Experimentalni pouZiti heterogenniho implantdtu Pelvicol™* jsem pouZil z nékolika
davodu.

V roce 2002 dostala Urologick4 klinika v Hradci Kralové nabidku firmy BARD
k provedeni klinického zkouSeni uvedeného kolagenniho implantitu v praxi. Na podklade
literarnich udajé o vyuZiti kolagennich substanci v rekonstrukéni chirurgii jsme se rozhodli
zavést pouziti Pelvicolu™ k substituénim operacim striktur mocové trubice.

V roce 2003 jsme na Zadost firmy zpracovali ,,Klinické hodnoceni zdravetnického
prostiedku Pelvicol™ “ k pouziti pro klinickou praxi v Ceské republice dle zédkona &
123/2000 Sh. a dle vyhlasky ¢. 316/2000 Sb.

Soudasti doktorského studia byl i grantovy projekt ,Experimentilni pouZziti
biomaterialu Pelvicel pri operaénich korekeich striktur uretry* podany agentuie GACR.
Dle souhlasu etické komise FN a LF UK HK z roku 2003 jsem tento schvéaleny material
pouzil v uvedeném souboru operovanych nemocnych.

Material pro klinickou studii byl financovan vnitinim rozvojovym projektem FN

v Hradci Kralové.
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Charakteristika a vlastnosti Pelvicolu™

Pelvicol™ (Tissue Science Laboratories, plc.) je vicevrstevny sterilni pfirozeny
implantat b&lavého acelularniho kozniho vepfového kolagenu a jeho komponentt (obr.18).
M4 3D (dimenzionalni) sitovitou strukturu, kterd neni biodegrabilni narozdil od SIS
implantat, a zistava trvale ve tkani pifjemce (81). Byl vyvinut ve Velké Britanii, na
université v Dundee, prvni pouziti v Evropé je popsano v obdobi 1998-2000 (81). Matrix
neobsahuje ¥adny bundny obsah, vyrobcem je garantovana kompletni absence DNA,
tukovych &astic a jakychkoli potencidlnich alergend. Je ovéfeno, Ze struktura materialu
nepodléha resorpci ani 3 roky po operaci. Tim je zajit€na tvarova stabilita a pevnost
materialu. Nebyla prokdzana zadna imunitni ani zanétliva reakce okoli implantatu (81). Diky
mechanismu kolonizace buitkami a revaskularizace je moZné kolagenni implanty, na rozdil
od syntetickych materiald, ponechat in situ pfi probihajici infekci §t€pu za souCasné terapie
antibiotiky (81). Pelvicol™ je také distribuovan pro potieby chirurgickych obori mimo

urologii a gynekologii pod nazvem Permacol™ (Tissue Science Laboratory).

]
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Obr.18: Originalni baleni Pelvicolu™ (vlastni)
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Implantaty jsou sterilizovany gama zafenim, nesmi se resterilizovat ani vystavovat
{i¢inku etylenoxidu nebo pary. Originalni baleni se skladuji pfi pokojové teplot€ mimo zdroje
tepla v rozmezi +2 - +38 st.

St&p se dodava dvakrat vakuové zabalen a zataven do nepropustnych sacki obsahujicich
fyziologicky roztok k udrZeni vlhkosti (obr.19).

Originalni baleni Pelvicolu™ je nutno rozbalit za sterilnich podminek, pfedani stépu
k chirurgickému pouZiti je nutné provést bez poruSeni integrity implantatu (obr.20). Material

Ize libovolng tvarovat dle poZzadavkl nizkami, Ize jej skladat, vrstvit a seSivat.

Celvicol

Obr. 19: Pelvicol™ ve vakuové folii s fyziologickym roztokem (vlastni)

Obr. 20: Pelvicol™ Implant pfipraveny k chirurgickému pouziti (vlastni)
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Vyhodami Pelvicolu™ je trvanlivost po implantaci do lidské tkan€, pevnost, tvarova
stabilita, zvy$ena odolnost proti t&lnim kolagenazam, schopnost kolonizace hostitelskymi
fibroblasty, biokompatibilita a zatlenéni do tkané pifjemce pomoci epitelizace z okolnich
tkani, mikrovaskularni novotvorbou bez senzibilizace a alergizace.

Kontraindikace pouZiti nejsou znamy.

Obr. 21: Struktura kolagenniho Pelvicol™ implantu
(elektron. mikroskopicky obraz dle R.C. BARD, 2000, P. No. 0107/008)

Obr. 22: Burnika rostouci na Pelvicol™ implantatu

(elektron. mikroskopicky obraz dle R.C. BARD, 2000, P. No. 0107/008)
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Na elektronové mikroskopickém obrazu kolagennich implantati je obecné patrné
typicka prostorova sitovita struktura kolagennich a elastinovych vlaken (obr.21), umoziiujici
kolonizaci prvnimi bufikami hostitelského organizmu (obr.22,23), doprovazenou lehkou
zanstlivou reakci na kontaktni ploSe tkané hostitele a implantu v obdobi jiz 7-10 dni

po chirurgické rekonstrukci (obr.24).

Obr. 23: Pocmauc1 kolonizace koLgenmho lmolantatu
butikami hostitele (dle COOK, 2004, J-PFGB404)

Obr. 24: Invaze bunék hostitele do strukturv kolagenmho 1mnlantu lehka zanétliva reakce
- histologicky nalez po 7 dnech. (dle COOK, 2004, J-PFGB404)
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V nasledujicim obdobi (do 1 mésice) dochazi k intenzivni invazi hostitelskych bunék
do struktury implantatu a za€ind novotvorba kapilarni sit€¢ (obr.25). Histologicky pfetrvavaji
znamky lehké zanétlivé reakce (68) a pokracuje remodelace kolagenni matrix do hostitelské

tkang, stira se pivodné dobfe patrné rozhrani kontaktu (obr.26).

- o ‘. A e 4

Obr. 25: Invaze bunék hostitele do matrix a novotvorba

kapilar (dle COOK, 2004, J-PFGB404)

Obr. 26: Pokradujici modelace kolagenni matrix hostitelskymi

burikami, zanétliva reakce na bazi - mikroskopicky obraz po 1M.
(dle COOK, 2004, J-PFGB404)
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Po 3 mé&si¢nim intervalu od implantace dochazi k pokryti kolagenni matrix bufikami
hostitelského organizmu (obr.27), histologicky se ve struktufe implantu objevuji ostrivky

novotvoiené hostitelské tkané (obr.28).

Obr. 27: Postupna prevaha hostitelskych bunék pii
prestavbé kolagenni matrix (dle COOK, 2004, J-PFGB404)

Obr. 28: Novotvoiena hostitelska tkan v implantatu -

mikroskopicky obraz po 3M. (dle COOK, 2004, J-PFGB404)
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Jeden rok po implantaci je struktura kolagenniho preparatu zcela prerostla tkani
pfijemce (obr.29). Histologicky dominuje pouze obraz kolagenni matrix s normalni
vaskularizaci a fokalnim vrdstanim hostitelské tkané. Neni jiz pfitomna zanétlivd reakce

(obr.30).

Obr. 29: Kompletni kolonizace kolagenni matrix buika-
mi hostitelského organizmu (dle COOK, 2004, J-PFGB404)

7

Obr. 30: Oreanizovana kolagenni tkaii v oblasti, novotvorba cévnich struktur,

novotvorené svalové snopce - mikroskopicky obraz po 1 roce.
(dle COOK, 2004, J-PFGB404)
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Podminkou spravného vhojeni §t&pu je proto dle uvedeného presna side-to-side sutura

kolagenni matrix ke sliznici uretry pfijemce.

Operacni postup

Rekonstrukce uretry jsme provadéli v celkové anestezii. OperaCni piistup jsme volili
dle aktudlni topografie striktury. Nejprve jsme sondazi kovovymi sondami nebo
neoplexovym jednorazovym katetrem 18-20 Ch lokalizovali distalni okraj stenozy uretry.
Ze stiedniho fezu jsme postupovali direktn& ke striktufe, uvolnili mocCovou trubici
proximalng a distdln€ od ziZeni. Poté jsme provedli incizi uretry do zdravé tkané

a verifikovali jeji lumen do méchyfe a periferné kovovymi sondami.

Zmé&fili jsme délku incize uretralni stény, zrevidovali stav baze uretry a zalozili fixalni stehy

(/)

do jejich okraji (obr.31).

Obr. 31: Uretralni defekt se zalozenymi fixaénimi stehy (vlastni)

Pod kontrolou zraku jsme do moCového méchyfe zavedli silikonovy permanentni

katetr 20 Ch (Kendall) (obr.32).
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Obr.33: Ukoncena side-to-side anastomdza Pelvicolu™ - obraz  neouretry“(vlastni)
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Dle délky defektu stény jsme upravili implantat Pelvicolu™ a provedli suturu dvéma
pokradujimi stehy Vicryl 6/0 od proximalniho k distalnimu konci incize uretry v jedné vrstvé
na zavedeném permanentnim katetru (obr.32,33).

Nasledné jsme provedli didslednou rekonstrukci vrstev operaéni rany vstfebatelnym
materidlem (obr.34). Perinealni pfistup jsme nestandartné drénovali rukavicovym drénem

na 48 hodin.

Obr. 34: Vysledny stav po substituni uretroplastice penilni uretry Pelvicolem™ (vlastni)

Poopera¢ng jsme podavali profylaktickou antibiotickou terapii 7 dni, poté nasledovala
medikace moovym antiseptikem do nasledné ambulantni kontroly. Imobilizace pacientl
trvala 7 dni. 10. pooperatni den dimise do domaciho oSetfovani, ambulantni extrakce
permanentniho katetru 21. den s pokradujici medikaci moCovym antiseptikem v subinhibi¢ni

davce.
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Soubor

V retrospektivni studii je klinicky soubor pacientii tvofen 20 muzi s diagndzou
striktury uretry ve véku od 9 do 80 let (prim. 47,8 let) léCenych v obdobi 2003-04
na Urologické klinice FN a LF UK v Hradci Kralové substitu¢ni uretroplastikou s pouzitim
kolagenniho acelularniho implantatu Pelvicol™. VSichni tito nemocni jsou nejméné 1 rok
po operaci a jsou trvale v na$i dispenzarni péi. Doba sledovani byla 12-26 mésici
(pramé&r 18,5 mésict). Pfi ambulantnich kontrolach jsme standartné sledovali vysledky
uretrocystografie, extraluminalni sonografie a uroflowmetrii. Uretroskopii jsme provadéli
pouze pii nutnosti nasledné optické uretrotomie.

Pokud jsme v pooperaénim obdobi nezjistili recidivu striktury v oblasti implantétu,
nebo pokud jsme byli schopni vyfeSit pozdni komplikaci bez reoperace rekonstruovaného
useku, nemocni nemaji subjektivni potiZze pifi mikci a nevyZaduji Zadnou naslednou péci,
povazujeme je za vyléfené. Pacienty s recidivou striktury v oblasti rekonstrukce

Pelvicolem™, které jsme reoperovali, nebo které je nutno nasledn€ trvale dilatovat,

pokladame za nevylécené.

V3ichni pacienti souboru jsou muZského pohlavi.

Piehled pacientd experimentu uvadime v tabulce 3.

Pacient Anamnéza Etiologie Lok. strikt./délka/typ Datum operace | Vysledek/ 1R Nasledna lécba
1 OUT 3x | bulb./ 2,5 cm / PEL 15.10.2003 nevylécen OUT prox.A 9,11/04,
lyza periuretr. srstl
3/05 - reoperace
2 OUT 2x T bulb./ 5,5cm / PEL 19.11.2003 vylégen 0
3 OUT 2x,RU 9/64, D T bulb./ 3,5cm / PEL 28.1.2004 vylé€en OUT 11/04 dist. A
4 OUT 2x, D, SU KL58 T bulb./ 6 cm / PEL 28.1.2004 vylégen 0
5 hyp. penil., SU KL 00 \Y penil. D/ 2cm / PEL 9.2.2004 vyléCen UK fistula - konz. th
6 OUT 3x,D 1 penobb./ 3cm / PEL 24.3.2004 vylégen 0
7 D | penobb./ 4cm / PEL 7.4.2004 vyléCen 0
8 OUT 1x,D | penobb./ 8cm / PEL 2.6.2004 vylécen 0
9 OUT 4x, D T bbmembr./ 4cm / PEL 4.6.2004 nevylééen OUT 11/04 dist. A
SU SIS 11/05 dist.A
10 OUT 1x T bulb./ 3,5¢cm / PEL 7.7.2004 vylé€en 0
11 OUT 2x T bbmembr. / 3,5cm / PEL 7.7.2004 vylécen 0
12 hyp.penosc., SU PL T penil./ 6cm / PEL 27.8.2004 vylégen 0
13 OUT 2x, D T bulb./ 3,5cm / PEL 20.10.2004 vylé€en 0
14 OUT 1x, D | penil./ 12cm / PEL 20.10.2004 vylééen 0
15 SU DL 97, OUT 1x | penil./ 10cm / PEL 5.11.2004 nevylééen D 8/05, rigid. $tépu,
nekrosa kozniho
krytu penisu
16 OUT 2x | bulb./ 4,5 cm / PEL 17.11.2004 nevylééen OUT 10/05 dist. A
17 SU B 12/02, RU 8/03 Z bulb./ 3 cm / PEL 22.11.2004 vylééen 0
18 OUT 2x | bulb./ 4,5cm / PEL 24.11.2004 nevylécen OUT 9/05 dist. A
19 OUT 2x, SU B 6/03 T bulb./ 4cm / PEL 3.12.2004 nevylécen SU SIS 6/05 dist. A
20 D, OUT 1x, st.p.TxL | bbmembr./ 3 cm / PEL 9.12.2004 vylécen 0

Tab.3; Pichled nemocnych operovanych substituéni uretroplastikou kolagennim implantatem
Pelvicol™ na Urologické klinice FN a LF UK v Hradci Kralové v letech 2003-2004, n=20.
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Legenda: hyp... hypospadie KL.. kozni lalok
PEL...Pelvicol™ prox. A... proximalni anastomoza

SIS.. kolagenni implant ,, small intestinal submucosa“

,_ 14(23%) Al

20(33%)

Oresekéni soubor

O substituce viastnim materialem

O substituce Pelvicolem™

Obr. 35: Struktura souboru dle typu provedené operace a poctu
operovanych (n=60)

20
151
Pocet 10
5 i
0 y
Typ stépu (laloku)
= bukalni $tép
O preputiaini lalok
0 dorzalni kozni lalok penilni

Obr. 36: Rozdé&leni souboru substituénich uretroplastik vlastnim materiadlem dle typu $tépu,
(laloku) (n=26)



54

C. Vysledky resekéni, substituéni techniky viastnim materidlem a
experimentalni techniky Pelvicolem ™

Vysledky operacni 1écby v jednotlivych typech soubori uvadime v tabulkich
(tab. 4-18).

BliZ31 rozbor udaji uvadime v diskuzi.

Vysledky souboru resekénich uretroplastik

Typ operace Vylééeno / % Nevyléceno / % Nasledné FeSeni

bubarni resekce 13 92,8 1 7,2 SU bucc.5tép

Tab. 4: Celkové vysledky resekénich rekonstrukci (n=14)

Camme k(t)ynlljplikace / Pocet % Zpisob Feseni

perinealni hematom 2 14,4% konzervativné

penoskrotalni hematom 1 7,2 % konzervativné
celkem 3 21,6%

Tab. 5: Casné komplikace resek&nich operaci

Pozdni komplikace / Podet A

typ
restriktura penobulb. 1 7,2% SU bukalni $tép

Zpisob teSeni

Tab. 6: Pozdni komplikace resekénich operaci
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O casné komplikace [ pozdni komplikace
O normalni prabéh

Obr. 37: Vyskyt komplikaci v souboru resek¢nich operaci (n=14)

Etiologie striktury Vylé¢eno %
iatrogenni 6/7 86
posttraumatické 6/6 100
kongenitalni - -
postinfek&ni 1/1 100
celkem 13/14  92.8

Obr. 38: Vysledky 1éEby resekéni uretroplastikou dle etiologie
striktury (n=14)

Celkovy efekt metody resekEnich plastik uretry byl 13/14 (92,8%). V jednom piipadé
jsme pro restrikturu nasledné€ provedli on-lay substituéni uretroplastiku $t€pem bukéalni
sliznice. Casné komplikace jsme zaznamenali ve 3/14 piipadd (21,6%), viechny byly
zvladnuty konzervativni 1éCbou. NejlepSich vysledki 1é¢by jsme dosahli u posttraumatickych

a postinfek¢nich striktur.
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Vysledky souboru substituénich uretroplastik vliastnim materialem

Typ operace Celkem Vylééeno % Nasledné FeSeni
SU bukalni $tép 19 16 84,2 SU PEL 2x, DL 1x
SU prepucialni lalok 6 5 83,3 SU PEL 1x
SU dorzalni kozni lalok 1 1 100,0 -
celkem 26 22 84,6

Tab. 7: Celkové vysledky substitu¢nich operaci dle typu pouzitého vlastniho St€pu (laloku)

(n=26)
Casné k(t)yn;pllkace / Pocet % Nasledné FeSeni
perinealni hematom 4 15,4 konzervativné
parcialni dehiscence 1 3.8 konzervativne
perinedlni incize
nekroza kozniho krytu 1 3,8 ATB, konzervativné
penisu
infekce operadni rany 2 7,7 ATB, konzervativné
celkem 8 30,7

Tab. 8: Casné komplikace substitu¢nich vykont vlastnim materidlem

Pozdni kemplikace / Podet A Nisledné FeSeni
typ
recidiva striktury 5 19,2 SU PEL 3x, SUDL 1x, D 1x
uretrokutanni pistel 3 11,5 2x konzervativné + PC,
1x fistulorhafie
restriktura distalni 1 38 oUT
anastomozy
striktura meatu 3 11,5 Otis meatotomie
12 46,0 nasledné vyléceno 8/12
celkem 30,6 %)
nutni reoperace 4 15,4

Tab. 9: Pozdni komplikace substitu¢nich vykond vlastnim materialem
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O ¢asné komplikace [@Opozdni komplikace
O normalni pribéh

Obr. 39: Vyskyt komplikaci v souboru substituénich operaci vlastnim materidlem

(n=26)

Typ $tépu, laloku Lokalizace striktury Vylééeno %
bukalni bulbarni 6/8 75
bukélni penobulbarni 6/6 100
bukalni penilni 2/2 100
bukalni bulbomembranézni 2/3 66

prepucialni lalok penilni 5/6 83
dorzalni lalok penilni penilni /1 100
celkem 22/26 84.6

Tab. 10: Vysledky substituénich operact dle lokalizace a typu pouzitého $té€pu, (laloku)

(n=26)
Etiologie striktury Vylééeno %
iatrogenni 7/9 78
posttraumatické 7/8 88
kongenitalni 3/3 100
postinfekéni 5/6 83
celkem 22/26  84.6

Tab. 11: Vysledky 1é¢by vlastnimi §tépy (laloky) dle etiologie striktury (n=26)
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Délka striktury / cm Vylééeno %
do3 10/13 77

3-5 10/10 100

5-7 171 100

7 avice 12 50
celkem 22/26  84.6

Tab. 12: Vysledky 1é¢by vlastnimi $té€py (laloky) dle délky striktury (n=26)

Substituéni uretroplastikou s vyuzitim vlastnich tkani jsme vylécili 22/26 pacientt
(84,6%). Casné komplikace se vyskytly u 8/26 operovanych (30,7%), viechny jsme zvladli
néaslednou konzervativni a cilenou antibiotickou 1écbou. Pozdni komplikace se vyskytly
u 12/26 operovanych (46 %), reoperace byla nutnd ve 4 piipadech (15,4%). NejlepSich
vysledkt on-lay rekonstrukci bylo dosaZzeno pouZitim bukélniho St€épu v penilni
a penobulbarni lokalizaci, dle etiologie jsme zaznamenali nejlepsi vysledky u kongenitalnich

striktur, dle délky striktury v intervalu 3-7 cm.
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Vvsledky souboru substituénich uretroplastik kolagennim acelularnim

implantatem Pelvicol ™

Typ operace

Vylééeno / %

Nevylééeno / %

Niasledné FeSeni

SU Pelvicol™

14 70,0

6 30,0

viz tab.15

Tab. 13: Celkové vysledky substituénich operaci s pouZzitim kolagenni matrix (n=20)

Casné k(t)yn;pllkace / Pocet % Nasledné Feseni
hematom penisu 5 25,0 konzervativng
parcialni dehiscence 1 5,0 ATB, konzervativng
perinedlni incize
nekréza kozniho krytu 1 5,0 ATB, konzervativné
penisu
celkem 7 35,0

Tab. 14: Casné komplikace substituénich vykont kolagennim implantitem

Pozdni komplikace / Pocet % Nasledné FeSeni
typ
restriktura proximalni OUT 2x + lyza periuretralnich
anastomodzy + 1 5,0 sriista
perinedlni fibroza
uretrokutanni piStél 1 5,0 konzervativné + PC
restriktura distalni 5 25,0 OUT 4x, SU SIS 2x
anastomozy
nekroza kozniho krytu
penisu po denudaci, 1 5,0 konzervativng + dilatace
infekce, rigidita
implantu
celkem 8 40,0 nisledné vylé&eno 2 (10%)
nevyléceno 6 30,0

Tab. 15: Pozdni komplikace substitu¢nich vykonia kolagennim implantitem
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40% \

35% 25%

O éasné komplikace O pozdni komplikace
O normalni prabéh

Obr. 40: Celkovy vyskyt komplikaci v souboru substituénich
uretroplastik kolagennim implantem (n=20)

Typ implantu Lokalizace striktury Vyléeno %
Pelvicol bulbarni 6/10 60
Pelvicol penobulbarni 3/3 100
Pelvicol penilni 3/4 75
Pelvicol bulbomembranézni 2/3 66
celkem 14/20 70

Tab. 16: Vysledky substituénich operaci Pelvicolem™ dle lokalizace striktury (n=20)

Etiologie striktury Vyléceno %
iatrogennti 5/9 55
posttraumatické 6/8 75
kongenitalni 2/2 100
postinfek&ni 171 100
celkem 14/20 70

Tab. 17: Vysledky 16&by Pelvicolem™ dle etiologie striktury (n=20)
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Délka striktury / em Vylééeno %
do 3 4/5 80

3-5 5/9 55

5-7 3/3 100

7 avice 2/3 66
celkem 14/20 70

Tab. 18: Vysledky [é€by Pelvicolem™ dle délky striktury (n=20)

Pouzitim kolagennich ndhrad k substituénim on-lay rekonstrukcim jsme vylécili
14/20 pacienti (70%). Casné komplikace se objevily u 7/20 (35%), pozdni u 8/20 (40%)
operovanych. Naslednou lé¢bou (tab.13) pozdnich komplikaci jsme dosdhli spontanni
reparace vezikokutanni pistéle 1x (5%), v jednom piipad€¢ je pacient po uspe€sném OUT
blanité striktury distalni anastomdzy S$t€pu bez znamek recidivy procesu (5 %). Reoperovat
jsme museli 6/20 (30%) ptipadi. Nejlepsi vysledky 1lécby Pelvicolem™ jsme zjistili
u vrozenych a postinfek¢nich striktur, pii penobulbarni lokalizaci a délce defektu stény

5-7 cm (obr. 43,44,45).
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Srovnani vysledkii jednotlivych operacnich technik

O substituce
kolagenni matrix

O substituce - vilastni
tkan
@ resekeéni typ

Typ operace

0 50 100
%

Obr. 41: Vysledky terapie dle typu operace (n=60)

@ ¢casné komplikace

| @ pozdni komplikace

\ | @ normalni prabé&h

resekce SU vlastni SU
Pelvicol

Obr. 42: Vyskyt komplikaci dle typu operace a pouZitého materialu (n=60)
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|| | O dors. kozni penil.
il (3 Pelvicol

bulb. penobb. penilis bbmembr.

lokalizace striktury

Obr. 43: Vysledky terapie dle lokalizace striktury a typu substitu¢niho materidlu (n=46)

SU kolagen = e
— ===
" | o i
O - —
o SU viastni | — [
s T O postinfekéni
_ O kongenitalni
resekéni f=—m h_--v! — I SR S O traumatické
) ; I O iatrogenni
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%

Obr. 44: Vysledky terapie dle etiologie striktur a typu operace (n=60)
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201 | | @ viastni $tép (lalok)

101" | O kolagen - Pelvicol
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Obr. 45: Vysledky 16¢by dle délky striktury a typu pouZitého materialu (n=46)

Nejlepsich celkovych vysledkd, 92,8%, jsme dosahli v souboru nemocnych lécenych
resekéni uretroplastikou, 84,6% vyfeSenych substituéni uretroplastikou s pouZitim
autogennich materiald a 70% pacientdi bez recidivy striktury pii pouZiti kolagenniho
implantatu Pelvicol™ (obr.41). Nejniz§i vyskyt Casnych i pozdnich komplikaci jsme
zaznamenali u resek&nich operaci. Normalni pooperagni priib&h mélo 71.2% pacientd, oproti

23.3% resp. 25% v souborech substituénich rekonstrukci (obr. 42).
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Ultrasonograficka studie
Cilem této studie bylo zhodnotit pfinos extraluminalni ultrasonografie mocové trubice
jako alternativniho vySetfeni ke zpfesnéni diagnostiky striktur uretry pro indikaci metody

operacniho feSeni.

Metodika a soubor

V letech 2003-2004 bylo na Urologické klinice FN a LF UK v Hradci Kralové
sonograficky (e-USG) vySetfeno 20 pacienti s diagnézou striktury mo€ové trubice. VySetteni
byla standartné provadéna linearni 13 MHz sondou Siemens pii kontinualni naplni uretry
fyziologickym roztokem pies zavedeny Nelaton permanentni katetr 12 Ch. Tento jsme
fixovali ve fossa navicularis naplni balonku 1-2 ml. VSechna vySetfeni byla provedena
ve spolupraci s RDG klinikou FN a LF UK v Hradci Kralové za standartnich podminek
(obr.47,48). Nemocné jsme zaroveil vySetfovali retrogradni uretrocystografii (UCG). Zjisténé
délky defekth uretralni stény (e-USG, UCG) jsme porovnavali a retrospektivné vyhodnotili

s peroperacnimi nélezy pfi naslednych rekonstrukcich uretry (tab.19, obr.46).

Vysledky

Délka striktury ziskand UCG vySetfenim odpovidala skuteCnosti ve 3 (15%)
ptipadech, e-USG stanovené vysledky se shodovaly s operanimi nalezy u 16 (80%)
pacientti. 1x (5%) se sonograficky ani uretrocystografii nepodafilo urcit délku stenozy
lokalizované tésn€¢ za fossa navicularis. Vysledky jednotlivych méfeni jsou uvedeny

v tabulce 19.
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UCG délka UZ délka Peroperaéni Diskrepance nilezu (mm)
Pacient Shoda (+-)
(mm) () délka (mm) UCGxUZ UZ x perop.
1 10 25 25 15 0 - +
2 35 55 55 20 0 - +
3 20 30 20 0 10 + -
4 45 60 60 15 0 - +
5 10 15 20 5 5 - -
6 20 30 30 10 0 - +
7 35 40 40 5 0 - +
8 55 80 80 25 0 - +
9 30 40 40 10 0 - +
10 25 35 35 10 0 - +
11 35 40 35 5 5 + -
12 45 60 60 15 0 - +
13 30 35 35 5 0 - +
14 100 120 120 20 0 - +
15 90 100 100 10 0 - +
16 35 45 45 10 0 - +
17 25 30 30 5 0 - +
18 35 45 45 10 0 - +
19 25 30 25 0 5 + -
20 25 30 30 5 0 - +

Tab. 19: Porovnani délky striktur dle UCG, eUZV a peroperacniho ndlezu (n=20)

¥V

Pocet |~
pacientd 20

Vv

Celkem = UCG e-usel

Obr. 46: Vysledky piedoperaéniho UCG a e-USG
v diagnostice striktur uretry (n=20)
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Obr. 48: Striktura bulbarni uretry (longitudinalni zobrazeni) (vlastnf)
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Zavér:

Rutinné pouzivana UCG zobrazuje pouze délku nepravidelnosti kontury lumina
mocové trubice v kontrastni naplni. Sonograficky jsme dosdhli vyznamné vétSi pfesnosti
ve stanoveni rozsahu a stupné postiZeni stény uretry i periuretralnich tkani spongiofibrézou.
Zéaroveii se jednd o bezpeCnou metodu s minimalnim rizikem komplikaci a ekonomicky
srovnatelnou s UCG.

Z tohoto divodu mulZeme extraluminalni sonografii doporucit jako standartni
predopera¢ni vySetfeni pfed uretroplastikou, zejména pro stanoveni endoskopické 1é¢by nebo
operatni metody zvla§té u striktur v bulbarni lokalizaci (OUT x  resekce
x substituce) v zavislosti nejen na délce zGZeni, ale i zjiSténim spongiofibrézy stény mocové

trubice v misté striktury a jejim bezprostfednim okoli.
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11

Diskuze

Zplsoby 1é¢by striktur uretry jsou casto diskutovanym urologickym tématem.
Existuje fada terapeutickych moznosti, nékterych pouze s doasnym efektem (symptomaticka
1é¢ba), jinych vedoucich k trvalému vyléeni (kauzalni terapie)(20).

V minulosti se u perzistujicich a recidivujicich striktur uretry provad€ly Casoveé
naroéné dvoudobé uretroplastiky (Johanson, Schreiter). Principem operace byla primérni
podélna incize stény uretry do zdravé tkang, marsupializace vzniklé uretralni ploténky
k okolnimu koZnimu okraji, v druhé dob€ za 4-6 mésicti po vyhojeni nésledovala vlastni
rekonstrukce lumina mocové trubice. Tyto postupy byly vyuZiviny u zavaznych
mnohodetnych striktur pfi nedostatku vlastni tkan¢ k vytvofeni St€pu nebo modelaci laloku
(21,22).

V soudasnosti jsou obecné preferovany jednodobé rekonstrukéni vykony poskytujici
nejen uspokojivé vysledky 1é¢by, kratkodobou hospitalizaci, pooperatni pohodli pacienta,
ale i dobry kosmeticky efekt operace.

Dilataci_uretry jako samostatny vykon v terapii striktur moCové trubice miZeme

doporudit primdrm& pouze u pacientd, ktefi operatni vykon odmitnou, nebo jsou
kontraindikovani z interniho hlediska (21,24,55,56,57,63). Je nutné zajistit potiebny dilataéni
interval. Za optimalni délku dle stavu a veku pacienta lze povaZovat 2-6 mésicu (10).
Néslednou dilataci je moZné provést nemocnych s komplikovanymi, perzistujicimi,
recidivujicimi strikturami, u nichZ jsme jiz vyCerpali vSechny ostatni terapeutické moZnosti.
Za optimalni sv&tlost lumina uretry lze konstatovat 14-18 Ch, Fiala a spol. uvadi az 24 Ch
(21). Steenkamp a spol. zmifiuje maximalni délku striktury, vhodnou k dilatatni 1¢Cbé,
20-40 mm a konstatuje hor$i vysledky dilataéni 1écby v zavislosti na vzrustajici délce
striktury (13). U pacienti s retenci mo¢i na podkladé subvezikalni obstrukce strikturou, nebo
dilataci podanim 2 davek lubrikans lokalné (20). Dilataéni proceduru bychom méli ukoncit
vzdy pii vyznamném odporu dilatované tkané€, nebo pfi vyskytu uretrorhagie. Ta je znamkou
poranéni dilatované oblasti a pfi¢inou progrese striktury (21). V téchto piipadech
se doporu¢uje zkraceni dilataéniho intervalu, nebo ponechani permanentniho katetru nejvySsi

mozné svétlosti k modelaci lumen (zpravidla na jeden tyden). Po extrakci permanentni cévky



70

pokratujeme v normélnim dilata¢nim rozvrhu dle planu (10). Existuji i literdrni udaje o
balonkové dilataci striktur (11,12).
Optickou uretrotomii (QUT) pouZivame u kratkych, dosud nefeSenych striktur

mocové trubice u stupné postiZeni stény A,B dle klasifikace Jordana (13,22,23,24), nebo
u nemocnych s kontraindikaci déletrvajici celkové ¢i svodné anestezie (15,16,17). Spolu
se zavedenim permanentniho katetru na 2-5 dni po vykonu k modelaci lze takovou strikturu
definitivné vyléGit (15,64). V ostatnich pfipadech slouzi OUT pouze k doCasnému
zpriichodnéni lumina uretry s nutnosti nasledné dilata¢ni 1é¢by (10,13,62). NaSe zkuSenosti
s indikaci a provadénim optické uretrotomie nds utvrzuji v nazoru, Ze opakovani vykonu
pro restrikturu neni vhodné vice neZ dvakrat pro progredujici fibrozu st€ny a okolnich tkani
pii nasledném hojeni incize, zv1asté pfi priniku noZe uretrotomu periuretrlné. Tento fakt byl
opakované publikovan (37,65,67,82). Nasledujici rekonstrukéni operacni vykony jsou v takto
- OQosterlinck (67), Kutilek, Novak (85). Proto, pokud dle pfedchozich (UCG, e-USG)
vySetfeni nejsme jednoznaéné presvédCeni o spravnosti indikace OUT, pak v daném piipadé€
endoskopii viibec neprovadime a rovnou volime operacni feSeni. Tento nazor je ve shodé
s literaturou (37,62). Pravé zde je nutno vyzvihnout roli extralumindlni sonografie uretry
(e-USG). Jejim doplnénim do vySetfovaciho schématu jsme dosdhli vyrazného pokroku
ve stanoveni kvantitativnich a kvalitativnich zmén uretrdlni stény, které nam dosud rutinné
pouZivand uretrografie nebyla schopna poskytnout - Garcia-Medina a spol. (3), Kutilek,
Novék (83). Zjisténi mnohdy pickvapivych diskrepanci mezi UCG a e-USG nélezy délky
defektt uretralni st&€ny zpiesnilo nasi predopera¢ni diagnostiku, modifikovalo pfistup k OUT
a vyznamné ovlivnilo indika¢ni schéma feSeni tohoto problému - Morey, Mc Aninch (4).

E-USG vyZaduje urlitou zruénost, zkuSenost a trpélivost vySetfujiciho. Je snadno
proveditelnd. Na pocatku vySetfeni je nutno Setrné zavést permanentni katetr (12 Ch)
a provést jeho fixaci a ,utésnéni“ balonkem (max. do 2 ml) ve fossa navicularis bez
lubrikace. Permanentni plnéni mocové trubice zajistuje tlakova infuze fyziologickym
roztokem (90,91).

Pomoci e-USG jsme schopni spravné posoudit zmeény penilni, bulbarni
a membrandzni uretry. Vyhodou je i moZnost vyuZiti v diagnostice distrak¢nich,
posttraumatickych defektt zadni uretry pfi modifikaci snimani transrektdlnim snimaCem
(TRUS) - Fiala a spol. (34), Morey, McAninch (35), Ko¢i a spol. (86). Naplfi zadni uretry je
zde moZné alternativné zajistit mikéni cystouretrografii. Problémem metody zdstava

zobrazeni distdlni penilni uretry, hlavné fossa navicularis a oblasti zevniho usti uretry, kde
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dochazi ke zkresleni obrazu stény mocové trubice zavedenym permanentnim katetrem. Diky
této skuteCnosti mize v uvedené lokalizaci dojit k prezentaci faleSné pozitivnich ¢i falesné
negativnich vysledkt. V téchto piipadech proto e-USG nemiizeme doporudit jako validni
vySetieni - Kutilek, Novak (83,84).

Nejen fakt 80% spravnych vySetieni proti 15% odpovidajicich vysledki UCG
v porovnani s peroperacnim nalezem, ekonomicka dostupnost srovnatelna s UCG, miniméalni
moznost komplikaci, ale i vylouceni radiacni zatéZe pacienta mluvi ve prospéch sonografie
(tab.19, obr.46)(3,4,90).

Resekéni_technika s end-to-end anastomézou se provadi pouze v bulbarni oblasti,

kde je na rozdil od penilni uretry moznost dostate¢n€ mobilizovat mocovou trubici bez rizika
ischémie, vzniku chordy a kde dojde nasledkem vykonu jen k minimalnimu zkraceni penisu
nemocného (21,22,23,29,30,31).

Zde je nutno pfipomenout anamnézu predchozich opakovanych optickych
uretrotomii, které vyznamné zhorSuji prognézu a praktickou moZnost provedeni vlastni
resekce pro progresi stupné a délky jizveni stény. Nejlepsich vysledkti dosahuji vykony bez
predchozi endoskopie nebo maximaln€ po jedné uretrotomii (25,26,27,28). Délka striktury by
zde nem¢éla pfesahnout 2 cm, stupeni spongiofibrézy musi byt maximalné C-D dle Jordana
(22,23,32). Pokud je uretra po resekci stendzy pod mirnym napétim, 1ze mobilizovat distalni
pahyl spongidzniho télesa od kaverndznich nebo protnout ligamentum suspensorium penis
(21). Tento postup uvolnéni bulbarni uretry jsme nepouZili, pfi hrani¢ni délce striktury,
okolni spongiofibréze a riziku napéti anastomoézy po operaci jsme peroperan¢ indikovali
substitucnf uretroplastiku (v 6 ptipadech).

Nami dosazené vysledky resekénich operaci suspéSnosti téméi 93% odpovidaji
literarnim udajim - Santucci a spol. (26), Andrich a spol. (28), Martinez-Pineiro (31),
Micheli a spol. (32). V3echny Casné komplikace (21,6%) jsme zvladli konzervativng (tab.5).
Jeden piipad restriktury penobulbarni uretry délky 15 mm (7,2%) byl nasledné reoperovan
a definitivné vyfeSen nahradou bukdlnim St€pem (87). Epicystostomickou drendz (ED)
predoperacné pro retenci moci pii subvezikalni obstrukci jsme byli nuceni v naSem souboru
pacientd zavést ve 3 piipadech (21,6%) (82). Peroperacni ED jsme zakladali nestandardné
jako pojistnou drenaZ hlavné u pacientd, u kterych jsme piedpokladali horSi spolupraci
v pooperacnim obdobi. U tfi mladych pacientli jsme ED nezalozili. Fiala a spol. zakladali
peroperacné ED ve vSech pfipadech (21). Pooperan€ jsme pacienty standartn€ zajistili
antibiotickou terapii 7-10 dni, poté jsme podavali mocové antiseptikum. Imobilizace trvala

7 dni, 10.den jsme odstranili permanentni katetr a nemocni byli propusténi domi s ED (87).
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Po tydnu byla ambulantn€ provedena mikéni cystouretrografie. U 3 pacientli bez
epicystostomie jsme PC odstranili 17. den a po tydnu jsme provadéli kontrolni uretrografii
(88). V soucasné dobé jsou vSichni pacienti bez znamek recidivy striktury.

Prokéazeme-li spongiofibrézu stény moc€ové trubice (Jordan C-F) volime jako jini

autofi substituéni uretroplastiku dle lokalizace, délky, povahy defektu stény uretry

a dostupnosti lokalntho materidlu k rekonstrukei (22,23,51,53,63,65). Lze pouZit rizné
techniky. Obecné davame piednost jednodobym substituénim plastikam Zivenym lalokem,
pfenosu §tépl bukalni (labialni) sliznice a implantacim kolagenni aceluldrni matrix.

Lalokové  plastiky vyuZivaji pfedevSim kuzi  predkozky a  penisu
(20,22,47,49,52,53,54,55,59), lze pouzit i stopkaty lalok tunica vaginalis testis (21)
a skrotalni lalok (67). K vytvofeni $t€pu je zmiflovana i dura mater (60) a sliznice mocového
méchyfe (20,21,51,59,66). Po piihojeni slizni¢nich meéchyfovych $tépl Castéji vznikaji
divertikly stény, restriktury a uretrokutanni pistéle (23,66).

U komplikovanych piipadd je moZné k modelaci pfedni uretry po predchozi
neuspésné endoskopii, nebo i oteviené operativé, vyuzit ostriivkovy lalok penilni kiiZze on-lay
plastikou - Ko€vara a spol. (47). Pokud chybi segment uretry, je mozZné pouZit ,, inlay-onlay*
techniku stejnym materialem - Koc€vara, Dvotacek (53,54). Timto zptisobem lze vyfeSit
dlouhé a mnohocetné striktury jednodobou operaci (47,53,54).

V naSem souboru uretroplastik vlastnim materidlem jsme pouzili $t€p bukalni sliznice
19x%, prepucidlni lalok 6x a dorzalni lalok penilni kidZe v jednom piipadé. Divodem
dominantniho pouziti bukalntho Stépu je slabsi st€na a bohatd vaskularizace, ktera
dle dostupnych informaci, podporuje lepsi podminky pro pfihojeni (43,44,45,46). Retrakce
materidlu po vhojeni S$t€pu je minimalni, riziko restriktury, vzniku divertiklu stény
a uretrokutdnni piSt€le niZ$i ve srovnani s ostatnimi uvedenymi materialy (44,48,49,50,51).
Relativni nevyhodou je prodlouZeni doby operace o odbér materialu z dutiny Ustni. Tento
problém je moZné eliminovat sou¢asnym nasazenim urologického a stomatologického tymu
- Morey, Mc Aninch (43,51).

Celkova uspéSnost souboru rekonstrukci vlastnim materidlem je 22 pacienti bez
recidivy striktury (84,6%), z toho rekonstrukce bukalnim Stépem 16/19 (84,2%),
prepucialnim lalokem 5/6 (83,3%) a dorzalnim lalokem penilni kiize 1/1 100% (tab.7).

Casné komplikace (30,7%) jsme vykesili konzervativng viz (tab. 8).

Pozdni komplikace se jsme zaznamenali ve 12 ptipadech (46%). Z toho nasledn&
vyléCeno bez reoperace 8/12 nemocnych (30,6%) (1x restriktura distalni anastomézy

dorzalniho laloku jednordzovou dilataci, 3x uretrokutanni pistél - 2x konzervativné
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zavedenim permanentniho katetru + ATB terapii a 1x fistulorhafie, 1x striktura distalni
anastomézy OUT, 3x restenéza meatu Otis meatotomif). Reoperace byla nutnd ve 4
pripadech (15,4% - substituce Pelvicolem™ 3x, substituce dorzalnim lalokem penilni kize
1x) (tab.9).

Nejlepsich vysledkil dle lokalizace striktury bylo dosaZeno v penobulbarni uretfe
pouzitim bukalniho Sté€pu (tab.10), to je srovnatelné s literaturou - Martinez-Pineiro a spol.
(48), dle etiologie u kongenitalnich striktur (tab.11), dle délky defektu v rozmezi 3-7 cm
(tab.12). Uspéch operativy u vrozenych stavil je vysvétlovan primarnim operadnim vykonem
bez predchozi endoskopické 1é€by (26,28). NaSe dosazené vysledky jsou v souladu
s literarnimi udaji - Pansadoro a spol. (38), Wessels (40,59), Meneghini a spol.(45), Morey
a spol. (58), Barbagli a spol. (61).

V roce 2003 jsme na Urologické klinice FN a LF UK v Hradci Kralové zadali

pouZivat k substituni on-lay uretroplastice volnym pfenosem $tépu nebunéény animalni

kolagenni implantat Pelvicol™. Jednd se o vicevrstevnou kolagenni matrix generovanou

z kize prasete. Na tomto mist¢ je nutné zminit, Ze glykosaminoglykany (GAG) a kolagen
jsou nejvice zastoupenymi komponentami extracelularnich implantatd a maji kliCovou roli
v patogenezi jizveni. Ve strikturované tkani mocCové trubice byla zjisténa vyznamné niz$i
koncentrace GAG na rozdil od normélni uretry (pokles kyseliny hyaluronové a vzestup
dermatan siranu, zatimco hladiny heparan siranu a chondroitin sulfatu ziistavaji na stejné
urovni). Vyznamné roste pomeér celkového kolagenu. Tyto zmény ve slozeni GAG spektra
mohou byt pfi¢inou tvorby fibrézy stény (69). Po implantaci kolagenniho $tépu do tkdné
hostitele byla také histologicky prokézana postupné infiltrace $t€pu makrofagy, fibroblasty,
endotelidlnimi buiikami a lokéln€ granulocyty (68). Vlastni matrix takto aktivuje makrofagy,
angiogenezu a rozvoj zanétlivé reakce v okoli (69). Ackoli jsou tyto procesy zakladem
pro pfijeti implantatu, zanétliva reakce miZze za urcitych okolnosti (p#i souasném vyskytu
IMC) sméfovat k chronickému priibéhu, ktery mtze rusit spravny proces vhojeni implantu
do okolni hostitelské tkané (68).

Novotvofené cévy a epitelizace §t€pu in vivo jsou popisovany jiz 15-30 dni
po operaci (68,70) (obr.25), kompletni piestavba tkané §t€pu do jednoho roku. Struktura
implantu je prostoupena tkéni akceptora, histologicky zlstava pouze kolagen, s normalnimi
vaskuldrnimi a buné¢nymi strukturami okoli. Nejsou jiz patrné znamky zanétu (obr.30).

V urologii je pouziti kolagennich materiali zndmo experimentalné (73,74,75)
1 klinicky pfi rekonstrukeich tunica albuginea u korekénich operaci penisu pro M. Peyron -

Knoll (76). V sou€asnosti mame k dispozici minimaln€¢ imunizujici kolagenni implantaty ze
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submukézy tenkého stfeva prasete (SIS) - Badylak (77,78), jejichZ prvni pouZiti k substituéni
uretroplastice bylo popsano v roce 2003 italskymi 1ékafi - Mantovani a spol. Autoii zde
poukazuji na vhodnost pouziti kolagennich implantatd hlavné u dlouhych striktur pfedni
uretry. Timto tvrzenim vylucuji nutnost ¢asove naro¢nych a pro pacienta méné komfortnich
dvoudobych uretroplastik a substituénich vykonil s pouzitim lalokii nebo $tépu vlastnich
tkani (71,72).

Na rozdil od Pelvicolu™ SIS nemd strukturu permanentni kolagenni matrix a po
urcité dobé€ je ve tkani resorbovana (81). V literatufe existuji i idaje experimentalnich studii
o kolagennich substancich generovanych ze submukézy mocového méchyte, jejich
kolonizaci buiikkami urotelu pied vlastni implantaci. Takto upravené $tépy vykazuji
vyznamne lepSi vysledky, zvlasté ptfi in-lay rekonstrukcich (70). Pouziti Pelvicolu™
pii rekonstrukénich operacich uretry jsme v zahrani¢ni literatufe dosud nenasli (89). Tento
fakt, podporovany optimistickymi vysledky Pelvicolu™ a Permacolu™ v urogynekologii
a rekonstrukcich tunica albuginea pii induratio penis plastica, byl divodem sestavent
klinického souboru pacientll s diagnozou striktury uretry feSenych praveé timto materidlem.

Opakovanym pouZitim a manipulaci s materialem jsme zjistili nasledujici skute¢nosti.
Po rozbaleni originalniho obalu Pelvicol™ je matrix pomémé nepoddajna, i pfes nalozeni
v originalnim fixaénim roztoku. Implant je vicevrstevny, silnosténny, svétlosti 0,8-1 mm.
V tomto stavu se hiife modeluje a zaloZeni stehu pfi sutuie je obtizné, proto jsme vzdy
preparat po vybaleni nakladali na 5-10 min. do kadinky s fyziologickym roztokem. Po této
piipravé bylo matrix moZné velmi dobie tvarovat niizkami (obr.20). Sténa byla poddajné;si
pro zaloZeni stehu, vlastni sutura méné€ piehledna pro silu stény kolagenu. Tvarova stabilita
materidlu a pevnost v tahu a sutufe velmi dostatecna. Jiné technické problémy s materidlem
jsme nezaznamenali.

V operaCnim postupu nebyly provedeny zasadni zmény proti technice substituce

vlastnim materidlem, kromé& pouZitého materialu k rekonstrukci (obr.31-34).
Pacienti souboru byli standartné hospitalizovani 7-10 dni, do 7. pooperatniho dne jsme
podavali antibiotickou profylaxi, nasledovala 1é¢ba antiseptiky. 10. den po operaci byli
pacienti na permanentnim katetru propousSténi do domaciho oSetfovani. Extrakce PC
probihala ambulantné 21. den, terapie antiseptiky pokralovala je$té¢ 14 dni po extrakci
mocového katetru (89).

Celkové vysledky UspéSnosti 1é¢by v klinickém souboru uretroplastik kolagennim
implantem Pelvicol™ jsou 14/20 (70%) vylé&enych. Casné komplikace jsme pozorovali v 7

(35%) piipadech, vSechny se podafilo vyfesSit konzervativné, u komplikaci hojeni rany
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pfidanim ATB terapie (tab.13). Pozdni komplikace se v souboru vyskytly celkem u 8
nemocnych, dva z nich byli nasledné vyfeSeni (1x uretrokutanni pistél na zavedeném PC, 1x
OUT striktury distalni anastomdzy). Vyslednych 30% pacientd bylo 1éCeno reoperaci (lyza
periuretralnich sristd 1x, substituéni uretroplastika SIS 2x), nebo endoskopicky OUT s
naslednou restrikturou. V jednom ptipadé¢ kompletni rigidity, svrasténi St€pu a nekrozy
kozniho krytu byl pacient ponechin vzhledem k ve€ku a stavu na trvalé dilatatni 1écbé
(tab.14).

Dle lokalizace striktury bylo dosaZeno nejlepSich vysledkli v penobulbérni uretie
(tab.15, obr.43), dle etiologie u kongenitalnich a postinfekénich 1€zi (tab.16, obr.44), u délky
striktury v rozmezi 5-7 cm (tab.17,0br.45). Vyskyt Casnych a pozdnich komplikaci
v souboru uretroplastik kolagennim implantitem je prakticky totoZny se souborem
uretroplastik vlastnim materidlem (obr. 42).

Kratkou blanitou restrikturu proximalni anastomézy se podatilo bez komplikaci vyresit OUT.

Nejvice diskutabilni otdzkou pozdnich komplikaci souboru uretroplastik
Pelvicolem™ z{stava nejcastéji se vyskytujici restriktura distalni anastomoézy 5x (25%).
Jedna se o kratké striktury do délky maximaln€ 5 mm, projevujici se v intervalu 5-11 mésict
po operaci. Pouze v jednom piipad€ se podatilo tento typ striktury vyfesit OUT (tab.3).
Podobné vysledky se objevuji i v n€kterych souborech pacientd feSenych substituCnimi
rekonstrukcemi uretry SIS materidlem (79). Fiala a spol. popisuji vyskyt restriktury
2-6 meésici po vykonu u 20,8% ptipadd (80). Mantovani popsal recidivu striktury u 20%
on-lay operaci pouzitim SIS v 6 m&si¢nim obdobi sledovani (71).

Na rekonstruk¢nich operacich Pelvicolem™ se podilel konstantni operacni tym.
Technicky byly vSechny uretroplastiky provedeny dle rozsahu spongiofibrozy do zdravé
tkang. Také sutura pokracujicimi Vicryl ® 6/0 stehy byla standartni ve vSech piipadech.
Profylaktickym podanim ATB terapie a antiseptik byla eliminovdna moZna pooperacni
infekce mocovych cest. Je tieba pomyslet na moZnost patologie mechanizmu piihojeni Stépu
alteraci zanétlivé reakce v kontaktu implantu s hostitelskou tkani a vyvojem restriktury
(68,69). Stejne dilezité je 1 posouzeni vlivu potencidlnich rizik patogeneze jizveni (etiologie
a lokalizace striktury, délka defektu stény, zplisoby pfedchozi 1é¢by, infekce St€pu, operujici)
(80). Rozborem téchto dat byla jedinym statisticky vyznamnym faktorem osoba operatéra
(80). Nejsme schopni jednozna¢né odpovedét na otazku etiologie striktur distdlni anastomoézy
(69). Dva nemocni s distalni restrikturou byli jiz Gspé€Sné reoperovani substituéni operaci

s pouzitim SIS implantatu (tab.3). Naproti tomu je nutné zminit, Ze vSech 14 (70 %)
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vyléfenych nemocnych je ve sledovaném intervalu subjektivné zcela bez mik¢nich potizi
(UCG, UFM, e-USG nalezy lumina uretry jsou zcela v mezich normy).

V ramci této studie uvadime stfednédobé vysledky operativy Pelvicolem™ vzhledem
k délce pooperacniho follow-up 12-26 mésici.

Nespornou vyhodou metody je nejen zkraceni doby a zjednoduSeni vlastni operace
o odbér $t€pu (laloku), ale hlavné zvySeni komfortu pacienta pooperatn€ vylouCenim
bolestivosti odbérovych ploch (80,89).

Nevyhodou je ekonomické hledisko, pomémé vysoka pofizovaci cena Pelvicolu™
(3.569-16.359 K¢ dle rozméru implantu).

Dil¢im problémem se zda hor$i manipulovatelnost s materidlem pro silu

vicevrstevného Stépu (0,7 -1 mm).

Ke statistickému zhodnoceni celkovych vysledki 1é€by jednotlivych soubortl jsme

pouzili metodu Fisherova presného testu. Porovnanim pravdépodobnosti uspéSnosti
jednotlivych substituénich technik (pl- rekonstrukce vlastnimi $t€py a laloky, p2- operace
kolagennim implantem Pelvicol™) jsme dosli k p-hodnoté = 0,292. ProtoZe tato p-hodnota
> 0,05, nezamitame ptedpokladanou nulovou hypotézu Hy o shod€¢ pravdépodobnosti
(p1=p2).

NevySel tedy statisticky vyznamny rozdil mezi vysledky 1é¢by obou porovnanych
soubortl. Vzhledem k malému poctu pozorovani musime byt opatrni pfi zobeciiovani tohoto
zaveru.

Jedna se o pilotni retrospektivni studii a nelze ani validn€ vyhodnotit ostatni vysledky
(Gasné a pozdni komplikace, vysledky dle lokalizace, etiologie, délky striktury) pro

nedostatek dat (malé soubory pacientll). V zapocaté praci budeme i nadale pokracovat.
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Splnéni cili prace a vvznam pro klinickou praxi

Porovnénim resekénich uretroplastik se substitu¢nimi rekonstrukcemi uretry autogennimi

$teépy (laloky) jsme zjistili nasledujici skute¢nosti:

A. potvrdili jsme dominantni pestaveni resekéni uretroplastiky p¥i reSeni kratkych
striktur bulbarni uretry s maximalni délkou defektu stény do 15-20 mm

e technicky nendrona metoda s vybornymi vysledky (92,8%)

e zaznamenali jsme minimum ¢asnych (21,6%) a pozdnich komplikaci (7,2%)

e dle aktualni situace lze peroperacné vykon pievést na substituci

e pfi recidive striktury 1ze nasledn€ provést substitucni uretroplastiku

e vzhledem k perinedlnimu pfistupu kosmeticky vyborny efekt operace

e materidlni a ekonomicka nenaroénost vykonu

e mnevyhodeu metody je limitace délkou sten6zy a moZnost provedeni pouze v bulbarni

uretie vzhledem k anatomickym pomérim

B. substitué¢ni uretroplastiky vlastnim materialem

e jsou osv€dCenou metodou terapie rozsahlych a mnohocetnych striktur pfedni uretry

e celkova dspésnost 1¢Eby v souboru byla 84,6%

e mame nejlepsi zkuSenosti se $te€py bukalni sliznice v penilni a penobulbarni lokalizaci

e nejlepsi vysledky uretroplastik vlastnim materidlem byly u kongenitalnich striktur
a dle délky stendzy st€ény mocové trubice v rozmezi 3-7 cm

o vySSi vyskyt (46%) pozdnich komplikaci v souboru, ale nutnost reoperace pouze
v 15,4 % pacientl

e materidlova dostupnost k modelaci lalokti ¢i piipravé vlastnich §tépl a ekonomicka
nenaro¢nost vykonu

e opakovatelnost vykonu je mozna

e mnevyhodou je prodlouzeni doby operace o modelaci laloku nebo odbér stépu,

nutnost nasledné plastiky a silna bolestivost donorskych ploch
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2. V ramci vnifniho rozvojového projektu Fakultni nemocnice a Lékaiské fakulty UK
v Hradci Krélové jsme se zabyvali otdzkou zavedeni a pfinosu extraluminalni ultrasonografie
uretry (e-USG) do vySetfovaciho algoritmu diagnoézy ,,striktury uretry”. Z vyhodnocenych
vysledki extralumindlni sonografie je patrné, Ze vySetfeni napomaha nejen zpiesnit
piredoperaéni diagnostiku, ale ve spornych piipadech ur¢it rozsah postiZeni uretrdlni stény
a indikaci opera¢niho postupu. Lze ji zafadit i do komplexu vySetfeni subvezikalni
obstrukce dolnich mocovych cest v diferencialni diagnostice mikénich potiZi zplisobenych
BHP nebo vyvijejici se strikturou uretry. Uretrocystografické vysetfeni (UCG) pfitom
zistavd nezbytné pro primarni lokalizaci defektu stény. E-USG je mozné vyuzit
i k pooperacni dispenzarizaci nemocnych ke stanoveni svétlosti lumina rekonstruované
oblasti.

Hlavnimi vyhodami vySetfeni jsou odstranéni radiaéni zitéze, minimalni rizikeo
komplikaci, ekonomickd a materidlovd dostupnost, snadna proveditelnost a éasova
nendroé¢nost. DalSim kladem metody je 80% spravnych vysledkii.

Nevyhodou je nemoznost vySetfeni distalni penilni uretry v oblasti fossa navicularis
pro zkresleni obrazu lumina zavedenym permanentnim katetrem.

Zuvedenych diivod doperucujeme zavést extraluminalni sonografii k béZnému vyuZiti

v praxi.

3. Od fijna 2003 jsme na Urologické klinice FN a LF UK v Hradci Kralové zadali
k rekonstrukénim operacim striktur uretry vyuZivat nebunéénou kolagenni matrix Pelvicol™,
Klicovou otdzkou bylo ovéfeni moZnosti ndhrady autogennich tkani pfijemce (5té€p, lalok®)
kolagennim acelularnim implantatem Pelvicol™ pro substitu¢ni on-lay uretroplastiky. Touto
metodou jsme operovali 20 pacientd. Vzhledem k dosaZenym vysledktim, viz. niZe, jsme tak
rozsirili spektrum chirurgického oSetieni striktur mocové trubice, pfedtim na klinice
vyluéné feSenych bulbarnimi resekcemi a substituénimi rekonstrukcemi vlastni tkani.

Metodu substituéni uretroplastiky kolagennim implantatem Pelvicol™ jsme nové zavedli

do béZzné klinické praxe.

4. Zhodnoceni a porovnani vysledkli v souborech pacientii feSenych substitu¢nimi

plastikami Pelvicolem™ a autogennim materialem:
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soubor uretroplastik kolagennim implantitem Pelvicol™

celkovy terapeuticky efekt metody byl 70% vyléenych bez nalezu restriktury

dle lokalizace striktury bylo dosazeno nejlepSich vysledkd v penobulbarni uretfe

dle etiologie u kongenitalnich a postinfekénich 1ézi

dle délky striktury je nejvhodné&jsi v rozmezi 5-7 cm

vyskyt Casnych a pozdnich komplikaci je srovnatelny se souborem substituci
vlastnim materidlem, reoperace pro restrikturu ale byla nutna ve 30% pfipada
vyhodou metody je zkrdceni doby operace o odbér $t€pu ¢i modelaci laloku a
zlepSeni pooperatniho komfortu operovanych

nevyhodou je ckonomicka naro¢nost materialu a hor$i manipulace s vicevrstevnou

kolagenni matrix pro silu stény implantu

substitucni uretroplastiky autogennim materidlem

celkova uspésnost 1é€by v souboru byla 84,6%

metoda je vhodna pro zv1asteé pro penilni a penobulbarni lokalizaci

dle etiologie byly dosaZeny nejlepsi vysledky u kongenitalnich striktur

dle délky stendzy uretry je nejvhodnéjsi v rozmezi 3-7 cm

vy$$i vyskyt (46%) pozdnich komplikaci neZ v experimentalnim souboru, ale nutnost
reoperace pouze v 15,4 % pacientl

vyhodna je materidlovd dostupnost k modelaci lalokd &i pfipravé vlastnich $tépt
a ekonomickd nenarocnost vykonu

nevyhodou je prodlouZeni doby operace o odbér §t€pu, nebo modelaci laloku

a bolestivost odbérovych ploch

Porovnanim fakti pro klinicky soubor uretroplastik s pouzitim Pelvicolu ™

vyplyva:

e rozdil v potu vyléCenych v neprospéch metody o 14,6%

e vySSi poCet reoperaci pro restrikturu ve 30% ptipadi

e srovnatelné vysledky dle lokalizace, etiologie a délky striktury

e komfort pacienta a zkraceni doby operace pfi vyssi finanéni naroénosti

e neni statisticky vyznamny rozdil vysledkd 1é€by obou souborti (p=0,292)
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Zavér

I kdyz celkové vysledky substituénich uretroplastik s pouZitim kolagenni matrix
v porovnani s resekéni a substituéni technikou vlastnim materidlem hovoii CasteCné
v neprospéch metody (obr. 41), nelze obecné vyuZiti kolagennich implantat v rekonstrukéni
chirurgii striktur uretry jednozna¢né zavrhovat.

Dle naSich zkuSenosti a vysledki doporuCujeme substituéni uretroplastiku
Pelvicolem™ zafadit jako perspektivni metodu terapie bez potfeby odbéru $tépu a modelace
laloku zejména u zavaZnych, dlouhych striktur uretry.

V soucasné dobé nemame k dispozici jednoznacné vysvétleni patogeneze vhojeni
$té€pu a plsobeni externich vlivil pii vzniku restriktury. Kontroverzni otazkou je v tomto
sméru hlavné infekce kolagenni nahrady.

Dlouhodobé studie, vétSi soubory pacienti a zkuSenosti s novymi allogennimi
implanty budou dal$im podkladem pro odpoveéd’ na otazku budoucnosti pouZiti kolagennich

materiall v plastické chirurgii uretry.
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Seznam pouzitych zkratek

SU...striktura uretry
UCG...uretrocystografie
MCUG...mikéni cystouretrografie
CSK...cystoskopie
UR...uretroskopie retrogradni
UA...uretroskopie antegradni
SP...spongiofibroza
PC...permanentni katetr

USG.. .ultrasonografie
e-USG...extraluminélni sonografie
i-USG...intraluminélni sonografie
UDN...urodynamické vySetieni
UFM.. .uroflowmetrie
,»Ch*...Charriére

D...dilatace uretry

OTIS...zevni meatotomie
OUT...optickd uretrotomie
T...trauma

I ...iatrogenni poSkozent

Z...74n¢t

IMC...infekce moc€ovych cest

ED pfr...epicystostomie predoperacné
penobb...penobulbarni
RU...resek¢ni uretroplastika

SU (bucc)...substituni uretroplastika bukalnim $t€pem
J plast...Johanson. plastika

V reop...vrozena-reoperace

Z reop...zanctliva-reoperace

Z. (GO)...zanét-gonorhea

penil. D...distalni penilni
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bbmembr...bulbomembrandzni
UK fistula. . .uretrokutanni pistél
prox. A...proximalni anastoméza
dist. A...distalni anastoméza
DL...substituce dorzalnim lalokem
B...bukalni Stép
PL...ptedkoZzkovy lalok
DL...dorzalni lalok

KL...koZni lalok
hyp...hypospadie

PEL.. Pelvicol™

SIS.. kolagenni implant ,, small intestinal submucosa‘

GAG...glykosaminoglykany
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