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Sdělení z praxe

Materiál a metodika
V období 1997–2004 jsme na Urologické kli-

nice FN a LF UK v Hradci Králové provedli on-lay 

uretroplastiku u 46 pacientů. V 26 případech byl 

k substituci defektu stěny uretry použit vlastní 

materiál (bukální štěp 19×, předkožkový lalok 6×, 

1× dorzální kožní lalok penilní kůže), u 20 pacientů 

s použitím kolagenního acelulárního implantátu 

Pelvicol™. Nemocní byli předoperačně vyšetřeni 

retrográdní uretrocystografií (UCG), uretroskopií 

a extraluminální ultrasonografií uretry (e-USG). 

Všichni tito nemocní byli nejméně 1 rok po ope-

raci a byli v naší dispenzární péči. Doba poope-

račního sledování byla 12–48 měsíců (průměr 

30 měsíců). Při ambulantních kontrolách jsme 

standartně sledovali výsledky uretrocystogra-

fie, extraluminální sonografie a uroflowmetrii. 

Uretroskopii jsme prováděli pouze při nutnosti 

následné optické uretrotomie.

Pokud jsme v pooperačním období nezjistili 

recidivu striktury v oblasti implantátu, nebo po-

kud jsme byli schopni vyřešit pozdní komplikaci 

bez reoperace rekonstruovaného úseku, nemoc-

ní neměli subjektivní potíže při mikci a nevyža-

dovali žádnou následnou péči, považovali jsme 

je za vyléčené. Pacienty s recidivou striktury 

v oblasti rekonstrukce Pelvicolem™, které jsme 

reoperovali, nebo které bylo nutno následně tr-

vale dilatovat, jsme pokládali za nevyléčené. 

Všichni pacienti souboru byli muži.

Charakteristika a vlastnosti kolagenního 

implantátu: Pelvicol™ (Tissue Science Labora-

tories, plc.) je vícevrstevná sterilní matrix běla-

vého acelulárního kožního vepřového kolagenu 

a jeho komponentů (obrázek 1). Má 3D (dimenzi-

onální) síťovitou strukturu, která není biodegra-

bilní. Byl vyvinut ve Velké Británii, na univerzitě 

v Dundee, první použití v Evropě bylo popsáno 

v období 1998–2000 (1). Implantát neobsahuje 

žádný buněčný obsah, výrobcem je garanto-

vána kompletní absence DNA, tukových částic 

a jakýchkoli potenciálních alergenů. Je ověřeno, 

že struktura materiálu nepodléhá resorbci ani 3 

roky po operaci. Tím je zajištěna tvarová stabilita 

a pevnost materiálu. Nebyla prokázána žádná 

imunitní ani zánětlivá reakce v okolí implantá-

tu (1). Díky mechanizmu kolonizace buňkami 

a revaskularizace je možné kolagenní implanty, 

na rozdíl od syntetických materiálů, ponechat 

in situ při probíhající infekci štěpu za součas-

né terapie antibiotiky (1). Pelvicol™ je také distri-

buován pro potřeby chirurgických oborů mimo 

urologii a gynekologii pod názvem Permacol™ 

(Tissue Science Laboratory).

Implantáty jsou sterilizovány gama zářením, 

nesmí se resterilizovat ani vystavovat účinku ety-

lenoxidu nebo páry. Originální balení se skladují 

při pokojové teplotě mimo zdroje tepla v roz-

mezí +2 až +38 st.

Štěp se dodává dvakrát vakuově zabalen a za-

taven do nepropustných sáčků obsahujících fyzi-

ologický roztok k udržení vlhkosti (obrázek 1).

Originální balení Pelvicolu™ je nutno rozbalit 

za sterilních podmínek, předání štěpu k chirur-

gickému použití je nutné provést bez porušení 

integrity implantátu (obrázek 2). Materiál lze li-

bovolně tvarovat dle požadavků nůžkami, lze jej 

skládat, vrstvit a sešívat.

Operační postup
Rekonstrukce uretry jsme prováděli v cel-

kové anestezii. Operační přístup jsme volili dle 
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aktuální topografie striktury. Nejprve jsme son-

dáží kovovými sondami nebo neoplexovým 

jednorázovým katétrem 18–20 Ch lokalizovali 

distální okraj stenózy uretry.

Ze středního řezu jsme postupovali direkt-

ně ke striktuře, uvolnili jsme močovou trubici 

proximálně a distálně od zúžení. Poté jsme pro-

vedli incizi uretry do zdravé tkáně a verifikovali 

její lumen do měchýře a periferně kovovými 

sondami. Změřili jsme délku incize uretrální stě-

ny, zrevidovali stav baze uretry a založili fixač-

ní stehy do jejích okrajů. Pod kontrolou zraku 

jsme do močového měchýře zavedli silikono-

vý permanentní katétr 20 Ch (Kendall). Podle 

délky defektu stěny jsme upravili implantát 

Pelvicolu™ a provedli suturu dvěma pokračujími 

stehy Vicryl 6/0 od proximálního k distálnímu 

konci incize uretry v jedné vrstvě na zavede-

ném permanentním katétru. Následně jsme 

provedli důslednou rekonstrukci vrstev ope-

rační rány vstřebatelným materiálem. Perineální 

přístup jsme drénovali rukavicovým drénem 

na 48 hodin.

Pooperačně jsme podávali profylaktickou 

antibiotickou terapii 7 dní, poté následovala 

medikace močovým antiseptikem do následné 

ambulantní kontroly. Imobilizace pacientů tr-

vala 7 dní. Desátý pooperační den byla dimise 

do domácího ošetřování, ambulantní extrakce 

permanentního katétru byla provedena 21. den 

s pokračující medikací močovým antiseptikem 

v subinhibiční dávce následujících 7 dní.

Ke statistickému zhodnocení celkových vý-
sledků léčby jednotlivých souborů jsme použili 

metodu Fisherova přesného testu. Porovnáním 

pravděpodobností úspěšnosti jednotlivých sub-

stitučních technik (p1 – rekonstrukce vlastními 

štěpy a laloky, p2 – operace kolagenním implan-

tem Pelvicol™).

Výsledky
Celková úspěšnost souboru rekonstrukcí 

vlastním materiálem je 22 z 26 pacientů bez 

recidivy striktury (84,6 %), z toho rekonstrukce 

bukálním štěpem 16/19 (84,2 %), prepuciálním 

lalokem 5/6 (83,3 %) a dorzálním lalokem penilní 

kůže 1/1 100 % (tabulka 1).

Časné komplikace (30,7 %) jsme vyřešili kon-

zervativně (tabulka 2).

Pozdní komplikace jsme zaznamenali ve 12 

případech (46 %). Z toho bylo následně bez 

reoperace vyléčeno 8/12 nemocných (30,6 %) 

(1× restriktura distální anastomózy dorzálního 

laloku jednorázovou dilatací, 3× uretrokutánní 

píštěl – 2× konzervativně zavedením perma-

nentního katétru + ATB terapií a 1× fistulorha-

fie, 1× striktura distální anastomózy OUT, 3× 

restenóza meatu Otis meatotomií). Reoperace 

byla nutná ve 4 případech (15,4 % – substituce 

Pelvicolem™ 3×, substituce dorzálním lalokem 

penilní kůže 1×) (tabulka 3).

Nejlepších výsledků dle lokalizace striktury 

bylo dosaženo v penobulbární uretře použitím 

bukálního štěpu, to bylo srovnatelné s literatu-

rou (2), dle etiologie u kongenitálních striktur, dle 

délky defektu v rozmezí 3–7 cm. Úspěch opera-

tivy u vrozených stavů se vysvětluje primárním 

operačním výkonem bez předchozí endosko-

pické léčby (3, 4). Naše dosažené výsledky jsou 

v souladu s literárními údaji (5, 6, 7, 8).

Celkové výsledky úspěšnosti léčby v expe-

rimentálním souboru kolagenním implantem 

Pelvicol™ jsou 14 z 20 pacientů, tj. (70 %) vy-

léčených. Časné komplikace jsme pozorovali 

v 7 (35 %) případech, všechny se podařilo vyřešit 

Tabulka 1. Celkové výsledky substitučních operací dle typu použitého vlastního štěpu (laloku) (n = 26)

Typ operace Celkem Vyléčeno/% Následné řešení

SU bukální štěp 19 16/84,2 SU PEL 2×, DL 1×

SU prepuciální lalok 6 5/83,3 SU PEL 1×

SU dorzální kožní lalok 1 1/100,0 -

celkem 26 22/84,6

Tabulka 2. Časné komplikace substitučních výkonů vlastním materiálem

Časné komplikace/typ Počet/% Následné řešení

perineální hematom 4/15,4 konzervativně

parciální dehiscence perineální incize 1/3,8 konzervativně

nekróza kožního krytu penisu 1/3,8 ATB, konzervativně

infekce operační rány 2/7,7 ATB, konzervativně

celkem 8/30,7

Tabulka 3. Pozdní komplikace substitučních výkonů vlastním materiálem

Pozdní komplikace/typ Počet/% Následné řešení

recidiva striktury 5/19,2 SU PEL 3×, SU DL 1×, D 1×

uretrokutánní píštěl 3/11,5 2× konzervativně + PC, 1× fistulorhafie

restriktura distální anastomózy 1/3,8 OUT

striktura meatu 3/11,5 Otis meatotomie

celkem 12/46,0 následně vyléčeno 8/12 (30,6 %)

nutná reoperace 4/15,4

Obrázek 1. Originální balení Pelvicolu™

Obrázek 2. Pelvicol™ ve vakuové fólii s fyzio-

logickým roztokem

Obrázek 3. Pelvicol™ Implant připravený k chi-

rurgickému použití
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konzervativně, u komplikací hojení rány přidá-

ním ATB terapie (tabulka 4).

Pozdní komplikace se v souboru vyskytly 

celkem u 8 nemocných, dva z nich byli následně 

vyřešeni (1× uretrokutánní píštěl na zavedeném 

PC, 1× optická uretrotomie striktury distální ana-

stomózy). Výsledných 30 % pacientů bylo léčeno 

reoperací (lýza periuretrálních srůstů 1×, substi-

tuční uretroplastika SIS 2×), nebo endoskopicky 

OUT s následnou restrikturou. V jednom případě 

kompletní rigidity, svráštění štěpu a nekrózy 

kožního krytu byl pacient ponechán vzhledem 

k věku a stavu na trvalé dilatační léčbě (tabul-

ka 5).

Dle lokalizace striktury bylo dosaženo nej-

lepších výsledků v penobulbární uretře, dle eti-

ologie u kongenitálních a postinfekčních lézí, 

u délky striktury v rozmezí 5–7 cm. Výskyt čas-

ných a pozdních komplikací v experimentálním 

souboru je prakticky totožný se souborem ure-

troplastik vlastním materiálem (obrázek 4).

Statistickým zhodnocením celkových vý-

sledků léčby obou souborů pacientů Fisherovým 

přesným testem jsme zjistili p = 0,292, P > 0,05, 

nezamítáme proto předpokládanou nulovou hy-

potézu H
0
 o shodě pravděpodobností (p1 = p2). 

Nevyšel tedy statisticky významný rozdíl mezi 

výsledky léčby obou porovnaných souborů. 

Vzhledem k malému počtu pozorování musíme 

být opatrní při zobecňování tohoto závěru.

Diskuze
Prokážeme-li spongiofibrózu stěny mo-

čové trubice (Jordan C-F) (obrázek 5) – in-

dikujeme substituční uretroplastiku dle lo-

kalizace, délky, povahy defektu stěny uretry

a dostupnosti lokálního materiálu k rekonstruk-

ci (9, 10, 11).

Lze použít různé techniky. Obecně dáváme 

přednost jednodobým substitučním plastikám 

živeným lalokem, přenosu štěpů bukální (labiál-

ní) sliznice a implantacím kolagenní acelulární 

matrix.

Lalokové plastiky využívají především kůži 

předkožky a penisu (11, 12), lze použít i stop-

katý lalok tunica vaginalis testis (13) a skrotál-

ní lalok (14). K vytvoření štěpu je zmiňována 

i dura mater (15) a sliznice močového měchýře 

(7, 9, 13). Po přihojení slizničních měchýřových 

štěpů častěji vznikají divertikly stěny, restriktury 

a uretrokutánní píštěle (16).

U komplikovaných případů je možné k mo-

delaci přední uretry po předchozí neúspěšné 

endoskopii, nebo i po otevřené operativě, využít 

ostrůvkový lalok penilní kůže on-lay plastikou 

(12). Pokud chybí segment uretry, je možné po-

užít „inlay-onlay“ techniku stejným materiálem 

(10). Tímto způsobem lze vyřešit dlouhé a mno-

hočetné striktury jednodobou operací (10, 12).

V našem souboru uretroplastik vlastním ma-

teriálem jsme použili štěp bukální sliznice 19×, 

prepuciální lalok 6× a dorzální lalok penilní kůže 

v jednom případě. Důvodem dominantního 

použití bukálního štěpu je slabší stěna a bohatá 

vaskularizace, která dle dostupných informací, 

podporuje lepší podmínky pro přihojení (17). 

Retrakce materiálu po vhojení štěpu je mini-

mální, riziko restriktury, vzniku divertiklu stě-

ny a uretrokutánní píštěle je nižší ve srovnání 

s ostatními uvedenými materiály (9, 17). Relativní 

nevýhodou je prodloužení doby operace o od-

běr materiálu z dutiny ústní. Tento problém je 

možné eliminovat současným nasazením urolo-

gického a stomatologického týmu (9).

V roce 2003 jsme na Urologické klinice FN 

a LF UK v Hradci Králové začali používat k sub-

stituční on-lay uretroplastice volným přeno-

sem štěpu nebuněčný animální kolagenní 

implantát Pelvicol™. Jedná se o vícevrstevnou 

kolagenní matrix generovanou z kůže prase-

te. Na tomto místě je nutné zmínit, že glyko-

saminoglykany (GAG) a kolagen jsou nejvíce 

zastoupenými komponentami extracelulárních 

implantátů a mají klíčovou roli v patogenezi 

jizvení. Ve strikturované tkáni močové trubice 

byla zjištěna významně nižší koncentrace GAG 

na rozdíl od normální uretry (pokles kyseliny 

hyaluronové a vzestup dermatan síranu, zatímco 

hladiny heparan síranu a chondroitin sulfátu 

zůstávají na stejné úrovni). Významně roste po-

měr celkového kolagenu. Tyto změny ve slo-

žení GAG spektra mohou být příčinou tvorby 

fibrózy stěny (18). Po implantaci kolagenního 

štěpu do tkáně hostitele byla také histologicky 

prokázána postupná infiltrace štěpu makrofágy, 

fibroblasty, endoteliálními buňkami a lokálně 

granulocyty (19). Vlastní matrix takto aktivuje 

makrofágy, angiogenezu a rozvoj zánětlivé reak-

ce v okolí (18). Ačkoli jsou tyto procesy základem

pro přijetí implantátu, zánětlivá reakce může 

za určitých okolností (při současném výskytu 

IMC) směřovat k chronickému průběhu, který 

Tabulka 4. Časné komplikace substitučních výkonů kolagenním implantátem

Časné komplikace/typ Počet/% Následné řešení

hematom penisu 5/25,0 konzervativně

parciální dehiscence perineální incize 1/5,0 ATB, konzervativně

nekróza kožního krytu penisu 1/5,0 ATB, konzervativně

celkem 7 35,0

Tabulka 5. Pozdní komplikace substitučních výkonů kolagenním implantátem

Pozdní komplikace/typ Počet/% Následné řešení

restriktura proximální anastomózy 

+ perineální fibróza
1/5,0 OUT 2× + lýza periuretrálních srůstů

uretrokutánní píštěl 1/5,0 konzervativně + PC

restriktura distální anastomózy 5/25,0 OUT 4×, SU SIS 2×

nekróza kožního krytu penisu 

po denudaci, infekce, rigidita implantu
1/5,0 konzervativně + dilatace

celkem 8/40,0 následně vyléčeno 2 (10 %)

nevyléčeno 6/30,0

Obrázek 4. Výskyt komplikací dle typu operace a použitého materiálu (n = 46)
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může rušit správný proces vhojení implantu

do okolní hostitelské tkáně (19).

Novotvořené cévy a epitelizace štěpu in vivo 

jsou popisovány již 15–30 dnů po operaci (19), 

kompletní přestavba tkáně štěpu do jednoho 

roku. Struktura implantu je prostoupena tkání 

příjemce, histologicky zůstává pouze kolagen, 

s normálními vaskulárními a buněčnými struktu-

rami okolí. Nejsou již patrné známky zánětu.

V urologii je použití kolagenních materiálů 

známo experimentálně i klinicky při rekonstruk-

cích tunica albuginea u korekčních operací pe-

nisu pro M. Peyronie (20).

Opakovaným použitím a manipulací s mate-

riálem jsme zjistili následující skutečnosti.

Po rozbalení originálního obalu Pelvicol™ 

je matrix poměrně nepoddajná, i přes nalože-

ní v originálním fixačním roztoku. Implant je 

vícevrstevný, silnostěnný, světlosti 0,8–1 mm. 

V tomto stavu se hůře modeluje a založení 

stehu při sutuře je obtížné, proto jsme vždy 

preparát po vybalení nakládali na 5–10 min. 

do kádinky s fyziologickým roztokem. Po této 

přípravě bylo možné štěp velmi dobře tvarovat 

nůžkami (obrázek 3). Stěna byla poddajnější 

pro založení stehu, tvarová stabilita materiálu 

a pevnost v tahu a sutuře byla velmi dostateč-

ná. Jiné technické problémy s materiálem jsme 

nezaznamenali.

V operačním postupu nebyly provedeny 

zásadní změny proti technice substituce vlast-

ním materiálem, kromě použitého materiálu 

k rekonstrukci.

Nejvíce diskutabilní otázkou pozdních 

komplikací experimentálního souboru zůstává 

nejčastěji se vyskytující restriktura distální ana-

stomózy 5× (25 %). Jedná se o krátké striktury 

do délky maximálně 5 mm, projevující se v inter-

valu 5–11 měsíců po operaci. Pouze v jednom 

případě se podařilo tento typ striktury vyřešit 

OUT (tabulka 5).

Podobné výsledky se objevují i v některých 

souborech pacientů řešených substitučními re-

konstrukcemi uretry SIS materiálem (21). Fiala 

a spol. popisují výskyt restriktury 2–6 měsíců 

po výkonu u 20,8 % případů (22). Mantovani po-

psal recidivu striktury u 20 % on-lay operací pou-

žitím SIS v 6měsíčním období sledování (23).

Na operacích experimentálně použitého 

Pelvicolu™ se podílel konstantní operační tým. 

Technicky byly všechny rekonstrukce provedeny 

incizí celého rozsahu spongiofibrózy do zdra-

vé tkáně. Také sutura pokračujícími Vicryl® 6/0 

stehy byla standardní ve všech případech. 

Profylaktickým podáním ATB terapie a antiseptik 

byla redukována možnost pooperační infekce 

močových cest. Je třeba pomýšlet na možnost 

patologie mechanizmu přihojení štěpu alterací 

zánětlivé reakce v kontaktu implantu s hostitel-

skou tkání a vývojem restriktury (18, 19). Stejně 

důležité je i posouzení vlivu potenciálních rizik 

patogeneze jizvení (etiologie a lokalizace striktu-

ry, délka defektu stěny, způsoby předchozí léčby, 

infekce štěpu, operující) (22). Rozborem těchto 

dat byla jediným statisticky významným fak-

torem osoba operatéra (22). Nejsme schopni 

jednoznačně odpovědět na otázku etiologie 

striktur distální anastomózy (18). Dva nemocní 

s distální restrikturou byli již úspěšně reopero-

váni substituční operací s použitím SIS implan-

tátu (tabulka 3). Naproti tomu je nutné zmínit, 

že všech 14 (70 %) vyléčených nemocných je 

ve sledovaném intervalu subjektivně zcela bez 

mikčních potíží (UCG, UFM a e-USG nálezy lumi-

na uretry jsou zcela v mezích normy).

V rámci této studie uvádíme střednědobé 

výsledky operativy Pelvicolem™ vzhledem k dél-

ce pooperačního sledování 12–26 měsíců.

Nespornou výhodou metody je nejen zkrá-

cení doby a zjednodušení vlastní operace o od-

běr štěpu (laloku), ale hlavně zvýšení komfortu 

pacienta pooperačně vyloučením bolestivosti 

odběrových ploch (22, 24).

Nevýhodou je ekonomické hledisko, po-

měrně vysoká pořizovací cena Pelvicolu™ 

(3 569–16 359 Kč dle rozměru implantu).

Dílčím problémem je horší manipulovatel-

nost s materiálem pro sílu vícevrstevného štěpu 

(0,7–1 mm).

Závěr
I když celkové výsledky experimentu s ko-

lagenní matrix v porovnání se substituční tech-

nikou vlastním materiálem hovoří částečně 

v neprospěch metody, nelze obecně využití 

kolagenních implantátů v rekonstrukční chirurgii 

striktur uretry jednoznačně zavrhovat.

Dle našich zkušeností a výsledků doporu-

čujeme substituční uretroplastiku Pelvicolem™ 

zařadit jako alternativní metodu terapie bez po-

třeby odběru štěpu a modelace laloku zejména 

u závažných, dlouhých striktur uretry a hlavně 

v případech, kde není k dispozici dostatek vlast-

ních tkání k rekonstrukci uretry.

V současné době nemáme k dispozici jed-

noznačné vysvětlení patogeneze vhojení štěpu 

a působení externích vlivů při vzniku restriktury. 

Kontroverzní otázkou je v tomto směru hlavně 

infekce kolagenní náhrady.
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