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SOUHRN:

Autori referuji o svych zkuSenostech s tresenim posttraumatickych distrakénich
defektd uretry bulboprostatickou anastomodzou. Vlastni onemocnéni pacienty inva-
lidizuje a je naprosto rezistentni ke konzervativni nebo endoskopické terapii. Naopak
oteviend operace jednoduchou anastomézou ftesi problémy pacienta s vysokou
Uspésnosti.

ABSTRACT:

OPERATIVE TREATMENT OF POSTTRAUMATIC DISTRACT URETHRAL DEFFECTS

Authors refer own experiences with solution of post-traumatic distract urethral def-
fects by bulboprostatic anastomosis. This disease invalidize patients and is completely

resistent to conservative or endoscopic treatment. Against this fact open operation by
simple anastomosis resolve patient s problems with high success.

UVOoD:

Posttraumatické uretrdlni distrakni defekty (nesprdvné nazy-
vané striktury zadni uretry) vznikaji plisobenim velkého nasili na
péneyv, které vede ke zlomenindm stydkych kosti. Jejich dislokace
(tfeba i krdtky stfih béhem urazu) maji za ndsledek dislokaci
prostaty kranidlné a dorzdlné. Bulbdrni uretra je pevné fixovdna
k pdnevnimu dnu a tah (distrakce) za prostatu piisobi protahovani
az rupturu (parcidlni nebo celkovou) membrandzni uretry (8).
Zhojeni takto poskozené uretry v naprosté vétsiné ptipadd vede
k téZké striktufe nebo preruseni kontinuity uretry. Onemocnéni se
miize komplikovat pistélemi, faleSnymi cestami vzniklymi pfi
dilatacich a infekei. Ndsledkem udrazu je i erektilni dysfunkce (3).

Endoskopickd terapie nemd (1, 2) u tohoto onemocnéni
uspéch. Recidivy se na rozdil od infek¢nich nebo postinstrumen-
tacnich sfinkterickych striktur objevuji po endoskopické operaci
velmi brzy.

SOUBOR PACIENTU:

Retrospektivné jsme hodnotili 8 pacientd s distrakénim post-
traumatickym defektem uretry, ktefi byli operovdni v roce 1996
a 1997.

Vsichni méli zZlomenou pédnev a vsichni byli oSetfeni primdrné
suprapubickou derivaci. U Sesti pacientli to byla punkécni epicys-
tostomie, u dvou pacientl Casna revize pro intraperitonedlni rup-
turu méchyre s ndsledné zavedenym katétrem pres pahyly uretry
se suturou méchyfe a peroperacné zaloZenou epicystostomii. Sest
pacientd s punkéni epicystostomii mélo kompletné obliterovanou
uretru a nebyli schopni mocit. Polovina z nich jiz neméla erekci.
Dva revidovan{ pacienti méli uretru priichodnou, jeden mél dvé
optické uretrotomie a druhy jednu. Oba mocili per urethram, oba méli
erektilni dysfunkci a oba chodili pravidelné na dilatace co 3 tydny.

Pfed vykonem byli vSichni pacienti vySetfeni retrogrddni ure-
trocystografif, mikcni uretrocystografif, uretroskopii a epicys-
toskopii flexibilnim ndstrojem. Vsichni méli predoperacné zavede-
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nou epicystostomii 22 Ch tak dlouho, aby bylo mozno provadét
otvorem endoskopické vysetrent.
Operace byly provedeny 3 mésice az 2 roky od urazu.
Analyzovali jsme pouzité operacni techniky a pooperacni
vysledky.

VYSLEDKY:
Operacni postup

VSichni pacienti byli operovéni v litotomické poloze v celkové
anestézii. Operaci jsme zahajovali sondazi uretry silnou sondou
nebo katétrem Nelaton 22Ch az k distdlnimu okraji striktury, aby-
chom identifikovali distalni okraj striktury a vyloucili ptipadné
dals{ striktury v periferni uretfe. Anatomické pomeéry jsme overili
uretroskopil a epicystoskopii. Perineotomii ve stfedn{ care jsme
pronikali k m. bulbospongiosus, ktery jsme podélné protali
a odpreparovali od bulbu uretry. Ndsledovala mobilizace bulbu od
kaverndznich téles v oblasti distdlntho konce striktury.
Spongioplastiku jsme neprovadéli. Vzdy jsem podvazovali bulbarni
artérie, které vstupuji do bulbu dorzolateralné. Po uvolnéni bulbu
jsme pokracovali po membrandzni uretre k apexu prostaty. Po
vypreparovani apexu prostaty z okolni fibrézy nasledovala ostra
discize bulbdrni uretry a rdzné dlouhd resekce zbytkové fibrozy
kolem apexu (obr. 1). Lumen prostatické uretry jsme otevirali
v rozsahu 15 - 20 mm s toaletou okrajd. Pahyl prostaty a méchyr
jsme prohlédli uretroskopem. Pak ndsledovala uprava bulbdrni
uretry, resekce fibrotické tkdné a podélné protéti pahylu v rozsahu
15 - 20 mm. Protéti se standardné provadi na ¢. 12, dvakrat jsme
volili incisi na C. 6, protoZe oba pacienti absolvovali optickou ure-

Obr. 2: Separace kaverndznich téles
Prevzato z: A. R. Mundy: Urethroplasty for posterior urethral striktures, Br. J. Urol.,
1976, 78, s. 244

trotomii na ¢ 12. U téchto nemocnych jsme uretru rotovali o 180
stupndl.

Anastomdzu jsme Sili Sesti jednotlivymi Vicrylovymi stehy 3/0
nebo 4/0. Po ukonceni anastomdzy jsme ponechdvali katétr
Nelaton 14 Ch na 3 tydny. Pouze u dvou pacientll jsme vystacili
s timto postupem tak, Ze anastomodza nebyla pod napétim.
U Sesti pacientl jsme provedli separace kaverndznich téles
(obr. 2) a u 4 tento manévr stacil k volné anastomdze. U zbylych

Obr, 1: Oddélen{ bulbu od apexu prostaty
Prevzato z: A. R. Mundy: Urethroplasty for posterior urethral striktures, Br. J. Urol.,
1976, 78, s. 244

Obr. 3: Dolni pubektomie
Prevzato z: A. R. Mundy: Urethroplasty for posterior urethral striktures, Br. J. Urol.,
1976, 78, s. 244
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2 pacientd bylo nutné provést klinovou resekci dolniho oblouku
kosti stydkych (obr. 3). Ani u jednoho pacienta jsme netranspono-
vali uretru pod crus corporis penis.

Pooperacni vysledky

Casny pooperacni priibéh byl u viech nemocnych bez komp-
likaci. Po roce od operace byli vsichni pacienti za béznych okolnos-
ti kontinentni. Pouze jeden pri extrémni namaze (zvedani cinek
v télocvicné) uddval unik moce, ktery tesi vymocenim pred
cvicenim i béhem néj. Dalsi pacient udava pri plné naplni méchyre
urgence spojené s urgentni inkontinenci, které jiz fesi casovanym
mocenim podle hodinek (timing) a podle prijmu tekutin a neceka
na plnou naplin méchyre.

Béhem statické uretrdlni profilometrie maji vsichni operovani
maximdlni uzaviraci tlak vySsi nez 110 cm H>O, prestoze maj
pouze prostatické plateau a chybf jim zevni sfinkter.

Po roce od operace ukazuje mikéni cystouretrografie u vsech
Sirokou anastomoézu bez znamek recidivy. Kontrolni uretrocys-
toskopii jsme nepovazovali za nutnou. Pri hodnoceni erektiln{ dys-
funkce nedoslo ke zméndm. Nemocni, ktefi méli pred operaci
erekci zachovalou, ji maji i po roce od operace, zadny neuddval
zaktiveni penisu. Jeden pacient udaval dvoumeésicni snizeni tumes-
cence ihned po vykonu. Stav se spontanné upravil. U nemocnych
s erektilni dysfunkci se stav nezlepsil. Nemocn{ nemaji pyurii ani
bakteriurii, u zddného neni nutna dilatace.

Na otdzku, zda by se nechali s takovymto vysledkem operovat
jesté jednou, odpovidali vsichni ano a kvalitu zivota vzhledem
k mocenf a kontinenci hodnotili jako vybornou.

DISKUSE:

Endoskopickych postupl urcenych k teseni distrakénich post-
traumatickych defektl bylo popsdno nékolik, ani jeden vsak
nevede k vyléceni pacienta (1, 2, 10), ktery pottebuje trvalou 1écbu
(dilatace).

Oteviené operacni vykony se provadéji rdznymi zpUsoby -
resekci s anastomoézou (6, 7, 8) nebo substitucnimi plastikami
(8, 9) a vysledky jsou velmi dobré. Z dlouhodobého pohledu se
zdaji vyhodnéjsi anastomdzy nez lalokové uretroplastiky (8).
Perineotomie umoziuje dobry pristup k operovanym strukturam.
Moznost preklenout riznymi manévry i dlouhé distrakéni defekty
az do délky 9 cm a provést tak primou anastomodzu Cini z této
operace metodu volby (6, 8). Pokud se u anastomdzy nevyvinou
komplikace do jednoho roku, pak jsou mdlo pravdépodobné (Sitka
anastomaozy byva nejméné 30 Ch) (8). U substitucnich plastik (nej-
Castéji lalokovych) s odstupem od operace pribyvd restendz (8).

Resekéni uretroplastiku vSak nelze pouzit tam, kde je retro-
gradni tok krve z glandu do bulbdrn{ uretry omezen - hypospédie,
stavy spojené se spongiofibrézou predni uretry. Zde je namisté
substitucni uretroplastika.

Kontinence je v naprosté vétSiné pacientd normadlni a je
zabezpecena lissosfinkterem (3, 4, 7, 8, 9). Jinou kapitolou jsou
pacienti se sfinkterickou strikturou po TURP nebo oteviené
prostatektomii, kde byva po anastomodze totdlni inkontinence,
kterou je nutno fesit arteficidlnim sfinkterem.

ZAVER;

| kdyz z naseho souboru nelze délat rozsahlé zavéry, domni-
vame se, Ze technika resekce a bulboprostatické anastomdzy je
operaci, kterd zbavi pacienta potizi a vrati jej do normalniho zivo-
ta. Jesté v nedavné minulosti se jednalo o onemocnéni nemocného
trvale invalidizujici.
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