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Kratka striktura bulbarni uretry recidivujici po endoskopické terapii je indikaci
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k resekéni uretroplastice. Podminkou resekce je dostatecné uvolnéni uretry. Prostd
anastomdza zdravych koncll uretry je jednou z moznosti, jak prerusit proces spongiofi-
brdzy. Protoze pti resekéni uretroplastice nenf pouzita zddna prenesend tkdn, ma tento
vykon i méné komplikaci nez jiné uretroplastiky. Autoti hodnoti vyhody této operace na
vlastnim klinickém souboru nemocnych.

ABSTRACT:

TREATMENT OF BULBAR STRICTURE BY RESECTIVE URETHROPLASTY

Short stricture of bulbar urethra, recidiving after endoscopic treatment, is an indi-
cation to resective urethroplasty. Adequate liberation of urethra is required. One from
opportunities to interrupt of spongiofibrotic process is a simple end to end anastomo-
sis of healthy urethral ends. Resective urethroplasty has less complications than other
types of urethroplasty because of not using transferred tissue in this operation. Authors

evaluate advantages of this operation on own group of patients.

UVOoD:

Resekéni uretroplastika je zakladni plasticky vykon na urette,
kterym jsme zahdjili rekonstrukéni vykony na urologické klinice FN
v Olomouci. Vzhledem k nezbytnosti uvolnéni uretry bez rizika
vytvoreni chordy a ndsledné deformace penisu pfi erekci se tento
typ operace provadi pouze v bulbdrni oblasti. | kdyZ je vykon rela-
tivné jednoduchy, nelze jej pouzit pausdlné na vsechny striktury.
Zvlastnosti anatomické stavby bulbu totiz vyzaduji specifické pris-
tupy (1, 2, 3, 4, 5, 10), které jinde na uretfe nelze pouzit (nebo
pouze se Spatnymi vysledky). Resekéni uretroplastika patfi mezi

tyto vykony.

SOUBOR PACIENTU:

Retrospektivné jsme vyhodnotili nédlez u 29 pacientd opero-
vanych v letech 1996 - 1997 pro krdtkou strikturu bulbdrni uretry.

Jednalo se o pacienty ve véku 58 - 72 let (primér 65 let)
s anamnézou striktury 6 mésici az 5 let. Etiologie byla pestra.
latrogenni striktury (po katetrizaci nebo transuretralnich
vykonech) cinily 34,8 % (12 pacientd), posttraumatické 8,7 %
(3 pacienti), pozanétlivé (zdnét nespecificky) 11,6 % (4 nemocni),
zbytek pacientl mél negativni anamnézu.

Pred uretroplastikou 18 (52,2 %) pacienti podstoupilo jednu
optickou uretrotomii, 8 (23,2 %) pacientl dveé vnitini uretrotomie,
2 (5,8 %) nemocnych 3 uretrotomie a jeden (3 %) dokonce 4 uret-
rotomie. VSichni byli ndsledné léCeni dilatacemi v intervalu
3 - 6 tydnl.

Pred vykonem byli vsichni nemocni vysetreni retrogradni cys-
touretrografii, mikeni cystouretrografii, ultrasonografii a po dila-
taci i uretroskopii. Vsichni méli predoperacné po dobu 8 - 10 tydnt
zavedenou epicystostomii pro zhojeni traumat spongiézniho téle-
sa pri dilatacich a k podpore terapie infekce. U vSech pacientd
jsme prokdzali spongiofibrézu typu C-E dle Jordana (7).
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stehy uzavirali anastomdzu spongidzniho téle-
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A.S5lizniéni Fasa

B.Cirkularni slizniZni fasa
C.5ubmukézni spongiofibréza
D.Spongiofibréza celé stény

E.Spongiofibréza pFfestupujici do okeoli

F.Komplikovana striktura s rozdhlou spongiofibrézou a fistulemi

sa Vicrylem 3-0 nebo 4-0. Po vysiti zevniho
obvodu nasledovaly jednotlivé stehy uzlené
do lumen z Vicrylu 5-0, 6-0 nebo chro-
movaného catgutu. Kdyz byl cely slizni¢ni
obvod uzavien, pokracovali jsme suturou
spongidzniho télesa jednotlivymi stehy po
ventrdlnim obvodu anastomdzy. Na zavér
fixujeme anastomodzu po obou strandch ke
kaverndznimu télesu. U gracilni uretry uza-
virdme celou anastomézu v jedné vrstvé
Vicrylem. Po uzavieni uretry zavddime dlaho-
vaci katétr 14-16 Ch s perforacemi
v misté sutury (stent), ktery je na strané
meéchyte slepé uzavien podvazem. M. bul-
bospongiosus nad rekonstruovanym bulbem
sesivame, operacni ranu uzavirame po
anatomickych vrstvdch. Epicystostomii jsme
ponechali vSem pacientim. Predoperacné

Obr. 1: Jordanova Klasifikace striktur
Prevzato z: M. Droller: Surgical management of urologic disease, 1. vydani, St. Louis
Mosby Year Book 1992, s. 821

OPERACNI TECHNIKA:

Vsichni nemocni byli operovdni stejnym operacnim postupem,
v celkové anestézii a v litotomické poloze. Nejprve jsme sonddzi
kovovou sondou nebo katétrem Nelaton 22Ch nalezli distdIn{ okraj
striktury a vyloucili pfipadnou dalsi strikturu. U nemocnych, kde
nebyl dostatecné popsdn uretroskopicky ndlez (zejména rozsah
poskozeni podle posouzeni "Sedé sliznice" uretry). Uretroskopie
nékdy umoznila Iépe identifikovat distdln{ konec striktury.

Pak jsme pronikli perineotomif ve stfedni Céfe ptes raphe per-
inei k m. bulbospongiosus, ktery jsme protali podélné
a odpreparovali jej od bulbu uretry. Po uvolnéni bulbu od kaver-
ndznich téles jsme pokracovali s mobilizaci uretry az asi 2 cm dis-
tdlné do oblasti zdravé uretry. Poté jsme asi 2 cm distdlné od
nasondovaného distdlniho konce striktury na sondé provedli ure-
trotomii, naloZili fixacni stehy za sténu uretry a vyhledali otvor do
striktury.  Sténu  striktury jsme protinali skalpelem az
k proximalnimu konci striktury na palickové sondé nebo ureteral-
ni cévce, zavedené do striktury. Proximdlni konec striktury muze
byt maskovdn zfasenim sliznice normaln{ uretry, proto je zde
nezbytnd opatrnost. Po uretrotomii jsme ziskali dostatecny prehled
ke zhodnoceni rozsahu spongiofibrézy. Pokud bylo mozné defekt
bezpecné resekovat v rozsahu 1 - 2 cm ve zdravé tkdni bez okrajli
se spongiofibrozou, vytinali jsme stenoticky usek rovnymi
niizkami. Po priblizeni okrajl jsme kontrolovali, zda anastomdza
nebude pod napétim. Pahyly se preklddaly 2 cm pres sebe. Pokud
bylo patrné napéti, opatrné jsme uvolnili distdlni pahyl
spongidzniho télesa od kaverndznich téles. Pokud bylo tfeba uretru
jesté vice uvolnit, protinali jsme ligamentum suspenzorium penis.
Po tomto manévru jiz nebyla sutura pod napétim. Proximdlni pahyl
jsme nasttihli ("spatulace") na cisle 12 a distdln{ pahyl na cisle 6.

jsme vsem nemocnym profylakticky podali
antibiotika a pokracovali jesté 2 - 3 dny.

Obr. 3: Princip resekéni uretroplastiky a bulbobulboanastomaézy
Prevzato z: M. Droller: Surgical management of urologic disease, 1. vydani, St. Louis,
Mosby Year Book 1992, s. 824
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Kratka striktura
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VYSLEDKY:

Hojeni operacni rany probihalo bez
vétsich komplikaci. Per primam se zhojilo 26

O p O 0 © o o _ 00 - -L -
o 00 0 0 %5°% 00 18" ®ae

(91,3 %) pacientl, hematom se vypoustél

LRuZova™ uretra

FE S R

u dvou (5,8 %) pacient( a absces v podkozi
rdny u jednoho pacienta (3 %). Jiné komp-
likace jsme pti hojeni nepozorovali.

Q

LE B d
o s g0

Podle operacniho a histologického na-

o
o % o o o0
Y

- +
2cm| Excize

Spatulowvana
anastombza

lezu se ve vsech pripadech jednalo o spon-
giofibrozu dle Jordanovy klasifikace C-E.
Erekce byla zachovdna u 20 (69 %) pa-
cientll predoperacné a 18 (62 %) poope-
racné, ani jeden nemocny si pooperacné
nestézoval na zakfiveni nebo zkrdceni
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penisu.
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Vsichni pacienti tohoto souboru byly
kontrolovéni cystouretrografii za 3, za 6 a za
12 mésicti od vykonu.

Do 3 meésicd jsme nenalezli Zadnou

recidivu. Za 6 mésici méli recidivu dva

Kratka striktura

(5,8 %) pacienti a po roce dalsi dva (5,8 %).
Pacienti, u kterych doslo k recidivé po
+ 6 meésicich po vykonu, podstoupili pred ure-

Rozsahla speongiofibréza

troplastikou opakovanou optickou uretro-

Substitucni nebo kombinovan& uretroplastika

tomii, jeden 3x a druhy 4x, a byli [éceni

opakovanymi dilatacemi 4 a 5 let. U recidiv
po roce od uretroplastiky jeden nemocny
mél za sebou 2 optické uretrotomie a druhy
3 a oba dochazeli 4 roky na dilatace. U vsech
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se jako recidiva objevila tubuldrni striktura
v délce 2 - 3 cm v misté anastomdzy, u jed-
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noho pacienta pribyla dalsi striktura
v penoskrotalnim uhlu. Vsichni byli uspésné
reoperovdni lalokovou plastikou.
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V soucasnosti nikdo z pacientl tohoto

Dlouha striktura

souboru neni lécen pro infekci, zadny

Délka abnormalni uretry

nepotiebuje dilatace uretry.

Délka substituéni nebo kombinované uretroplastiky

DISKUSE:

Obr. 2: Peroperacni{ stanoveni typu uretroplastiky a rozsahu resekce

Prevzato z: M. Droller: Surgical management of urologic disease, 1. vydani, St. Louis,
Mosby Year Book 1992, s. 759

Pooperatni sledovant:

Za 2 - 3 tydny byla stentovacim katetrem provedena uretro-
grafie se zaméfenim na event. netésnost sutury. Pfi negativnim
ndlezu byl katétr odstranén a provedena mikén{ cystouretrografie
ndplni pres epicystostomii. ProtoZe u Zddného z nemocnych nebyl
prokdzdn unik kontrastni ldtky, postupné jsme uzavirali epicys-
tostomii a pacienti mohli mocit per urethram. Zajistovaci epicys-
tostomie byla ponechdna jesté 2 - 4 dny.

Resekéni uretroplastika je standardnim

rfesenim pro krdtké striktury bulbarni uretry

s omezenou spongiofibréozou s recidivitou

5-10 % (8). U nemocnych z naseho souboru jsme nalezli recidivy

v 11,6 %. Jednalo se o pacienty lécené opakovanymi uretrotomie-

mi a dilatacemi. U téchto nemocnych je riziko spongiofibrézy vétsi

a zasluhuje kritictéjsi predoperacni i perope-racni vyhodnoceni.

V soucasné dobé striktury u téchto rizikovych pacientd resime
primdrné lalokovou nebo kombinovanou plastikou (1, 2, 6, 10).

K resekcni uretroplastice jsou indikovany striktury typu A a B
dle Devina po neuspésné uretrotomii a primdrné pacienti se strik-
turou C a D (7). Neuspéch u klasifikace A a B souvisi s rozvojem
spongiofibrdzy v oblasti uretrotomie a okoli. U kategorie E a F je
spongiofibrdza jiz rozsdhlejsi a lokalni nalez limituje pouziti prosté
resekce. Zde na zakladé uvedenych zkuSenosti v soucasné dobé
primarné volime komplexni pfistup - substitucni nebo kombino-
vané uretroplastiky.
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ZAVER:

Resekéni uretroplastika umoznuje jednorazové tesenti striktur
bulbarni uretry s vybornym lécebnym efektem, nizkym poctem
komplikaci a nizkym vyskytem restendz po roce od operace.
Sprévnou a vcasnou indikaci na zdkladé peclivého predoperacniho
vysetreni Ize tyto vysledky jesté zlepsit.

LITERATURA:

1. BERGER, B., SYKES, Z., FREEDMAN, M.: Patch graft urethroplasty for urethral stric-
ture disease. J. Urol., 1976, 115, s. 681 - 683.

2. DUCKETT, J. W.: The island flap technique for hypospadias repair. Urol. Clin. North.
Am., 1981, 8, s. 503 - 511.

3. DUCKETT, J. W., COPLEN, D., EWALT, D. et al.: Buccal mucosal urethral replace-
ment. J. Urol., 1995, 153, s. 1660 - 1663.

4. DeSY, W. A., OOSTERLINCK, W., VERBAYES, A.: European experience with 1-stage
urethroplasty with free full thickness skin graft. J. Urol., 1981, 125, s. 502 - 503.

5. DEVINE, P. C., FALLON, B., DEVINE, C.. J.: Free full thickness skin graft urethroplas-
ty. J. Urol., 1976, 116, s. 444 - 456.

6. DOCIMO, S. G., GEARHARDT, J. P, JEFFS, R. D.: Ureteral graft in urological recon-
struction: clinical experience and review of the literature. J. Urol, 1995, 153,
s. 1648-1650.

7. JORDAN, G. H.: Management of anterior urethral stricture disease. In: Webster
G.D.: Problems in Urology, Philadelphia, J. B. Lippincott 1987, Cést 1, kapitola 2.

8. MARTINEZ-PINEIRO, J. A., CARCAMO, P., GARCIA MATRES, M. J. et al.: Excision and
anastomotic repair for urethral stricture disease: experience with 150 cases. Eur. Urol.,
1997, 32, 5. 433 - 441.

9. MOREY, A. F., McANINCH, J. W.: When and how to use buccal mucosal grafts in
adult bulbar urethroplasty. Urology, 1996, 48, s. 194 - 198.

10. QUARTEY, J. K. M.: One stage penile/preputial cutaneous island flap urethroplas-
ty for urethral stricture: A preliminary report. J. Urol,, 1983, 129, 5. 284 - 287.

MUDr. Richard Fiala, CSc.
Wolkerova 54
779 01 OLOMOUC

Anforderungen an den/die Bewerber/in:

Umfang des Stipendiums:

an Herrn
Prof. Dr. med. J. Schubert
Direktor der Urologischen Kilinik

LessingstraBe 1

07740 Jena

DEUTSCHLAND

Tel.: 03641/93 52 06

Fax: 03641/03 50 03
zu richten (in deutscher Sprache).

AUSSCHREIBUNG
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Stipendien
flr die Dauer von jeweils 3 Monaten aus.
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Englische und moglichst deutsche Sprachkenntnisse
(Kriterien: Arzt-Patientgesprach, Nachweis eines Sprachkurses)
Alter bis ca. 40 Jahre

Interesse an ausgewahlten Diagnostik- und Therapieverfahren

Reisekosten von bzw. bis bundesdeutsche Grenze, Unterkunft, Verpflegung,
Kosten fiir Versicherungen und Behérden, monatliches Taschengeld
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Bei positiver Entscheidung wird die organisatorische Vorbereitung einer Hospitation ca. 6 - 12 Monate in Anspruch nehmen.
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