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Autori analyzovali vysledky terapie striktury uretry optickou uretrotomii
u 30 nemocnych metodou retrospektivni analyzy. Pouze dva pacienti s irisovou strik-

turou bulbdrni uretry jsou bez recidivy, u ostatnich doslo po operaci k recidivé, ktera si
vyzadala reoperaci nebo trvalou dilataci. Autofi se na zdkladé téchto vysledkii domni-
vaji, Ze k optické uretrotomii jsou vhodni pouze pacienti s primdrni kratkou irisovou
strikturou, kde nenf pravdépodobna spongiofibréza. Endoskopické reoperace pri recidi-
vé nepovazuji za spravnou indikaci. U recidiv a primdrnich tubuldrnich striktur
doporucuji jako metodu volby otevienou uretroplastiku.

UvoD:

Endoskopickd (optickd) uretrotomie patti mezi zakladni uro-
logické vykony. Zavedena byla v roce 1974 (13). Oblibena je pro
svou jednoduchost, rychlost, minimalni morbiditu a mortalitu
(1, 11). Podstatou je protéti jizvy striktury az do zdravé tkdné.
Odstrani se tedy kontraktura jizvy a lumen je normalné Sirokeé.
Hojeni po uretrotomii je vzdy per secundam intentionem, protoze
epitelizované okraje incise jsou odddleny a epitelizace defektu
probiha z okrajd. Pri hojeni per secundam maji rany tendenci se
kontrahovat a zkratit tak rozsah epitelizace (nezaménovat se spon-
giofibrézou). Pokud tedy epitelizace probéhne rychle a ke kontrak-
ci nedojde, je vysledkem lumen o dostatecném kalibru. Pokud je
defekt rozsahly a epitelizace pomald, jiz po vytazeni katetru jsou
dany priciny dalsi recidivy. Hlavni pricinou rozvoje spongiofibrézy
je vsak proniknuti moci do otevreného spongiézniho télesa, tvorba
trombi a ndsledna fibrotizace tkané vedouci ke strikture. Strikturu,
kterd je tvorena spongiofibrotic-kou tkdni, nelzei vylécit
endoskopickou uretrotomii.

MATERIAL A METODY:

V roce 1996 jsme v rdmci nové zavddénych rekonstrukénich
vykon( na urette retrospektivné hodnotili vysledky optické uretro-
tomie a vyhledavali pacienty k rekonstrukénim vykonGm.
Prostudovana byla dokumentace z let 1986 - 1991 u 30 pacientl
ve véku 22 - 101 let (prmeér 58,5). U vsech byla endoskopicka dis-

cize provadéna na Ccisle 12, zavddél se katetr Charr. 18
a ponechadval se maximdlné 5 dni. Sledovani byli az do roku 1996
(57 az 123 meésic, primérnd doba sledovani 95 mésici).
Hodnotili jsme etiologii striktur, radiologické zmény na uretro-
cystografii po vykonu, recidivitu striktur a ndslednou terapii.

VYSLEDKY:

U 30 pacientll bylo celkové provedeno 62 endoskopickych ure-
trotomii (prdmeér 2,1 operace na pacienta). Vykon se opakoval
u 18 pacientl (60 %). U nich bylo provedeno 50 reoperaci, nej-
méné jedna a maximalné Sest. Ti a vice vykondl mélo 6 (20 %)
pacientd.

Etiologie striktur: Pricinu jsme nezjistili u 18 (60 %) pacientd.
U 3 (10 %) pacientl bylo pricinou zevni trauma a u 9 (30 %)
pacientd predchazela striktufe manipulace v dolnich mocovych
cestach (katetrizace u 7 pacientd, TUR u dvou a oteviend
prostatektomie u 4).

Uretrocystografie: srovndvali jsme snimky provddéné pred
vykonem a snimky pfi recidivé striktury. Hodnotitelnd uretrocys-
tografie byla pouze u 23 (76 %) pacientd, u kterych bylo dia-gnos-
tikovdno 26 striktur, (tfi méli striktury zdvojené). Lokalizace strik-
tur byla Castéjsi v bulbarni uretfe u 13 (50 %) pacientl
(6 tubuldrnich a 7 irisovych), v penilni u 11 (42 %) pacientii (jedna
dvojitd irisova, 10 tubuldrnich) a v membranozni ¢asti u 2 (8 %)
pacientd (kratka tubuldrni u obou). Tti z vySe uvedenych pacientil
méli soucasné bulbarni i penilni strikturu.
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Irisovych sliznicnich striktur, kde je pravdépodobnost okolni
spongiofibrézy nejmensi, bylo celkem 8 (31 %). Tubuldrnich strik-
tur s velmi pravdépodobnou okolni spongiofibrézou bylo
18 (69 %). Pri prvnim vysetten{ bylo 11 (42 %) striktur v délce
5-15mma7 (27 %) v délce 16 - 25 mm. Jiné kritérium hodno-
ceni striktury z pohledu pravdépodobnosti pritomnosti spongiofi-
brézy nebylo mozné pouzit, protoze tzv. "Sedd uretra",
endoskopicky ekvivalent spongiofibrézy, nebyla pfi endoskopii
dlsledné vyhleddvdna. Jeji pritomnost by totiz stejné nebyla
zmeénila strategii terapie, protoze jako metoda volby se pouzivala
optickd uretrotomie.

S odstupem casu po endoskopické uretrotomii po nové recidi-
vé byli pacienti znovu radiologicky vysetreni a vysledky byly nasle-
dovné: kromé pravych recidiv byla u 9 pacientli nalezena dalsi,
drive neprokdzana striktura (progrese pocetni), u 8 pacientl se
plvodni irisova striktura zménila v tubularni (progrese spongiofi-
brézy), u 5 pacientd se nélez nezménil a u jednoho striktura
vymizela. Nova striktura se objevila pouze jiz jako kratka tubularni
(5 - 15 mm). Pfi zméné irisové striktury v tubu-ldrni byla vysledna
délka v rozmezi 20 - 35 mm.

Néslednd terapie: pouze dva pacienti ze tficeti (3 %) jsou bez
recidivy a bez nutnosti dalsi terapie. U obou byla provedena pouze
jedna endoskopicka uretrotomie v bulbdrni uretre. VSech osmnact
pacientll (54 %) po reoperacich chodi pravidelné na dilatace,
rovnéz tak i deset pacientl (33 %) pouze s jednim vykonem
v anamnéze. Dilatace se provadély v rlizném intervalu: u 2 nemoc-
nych kazdé 2 tydny, u 11 pacientl 1 x za mésic, u 4 po 2 meésicich,
u 6 pacientd za 3 mésice, u 3 pacientl jednou za 6 mésicd
a u 2 jednou za rok.

DISKUSE:

U Casti pacientl se nepodatilo etiologii zjistit. Pricinou muze
byt ddvno zapomenuty Uraz uretry nebo zamlceny kapavcity zanét
(15). Vysoké procento pacientl mélo strikturu po predeslé mani-
pulaci v dolnich mocovych cestach (15).

Uretrocystografie provadéné pred vlastnim vykonem a pak pri
prikazu recidiv odhalily v 73 % zhorseni pivodniho nélezu, at jiz
ve smyslu prodlouzeni striktury (rozsiteni oblasti spongiofibrézy)
nebo zvyseni poctu striktur. Uretrotomie tak pouze prechodné
umoznila rekanalizaci uretry, aby bylo mozné provadét dilatace
a udrzet tak jeji lumen prichodné.

Endoskopickd (optickd) uretrotomie je metodou volby u krdt-
kych (irisovych) striktur, kde je mald pravdépodobnost spongiofi-
brézy a je zde tedy moznost zhojeni ad integrum az u 35 %
(8, 11), nebo dokonce 75 %, ale pouze s nejdelsi dobou sledovani
23 mésich (3), ¢i 79 % pti sledovani 12 mésicti (2). Nase vysledky
jsou podstatné horsf a byly i horsi (7). Cim delsi obdobi sledovéni,
tim vice neuspéchil. Opakované uretrotomie nebyvaji Uspésné
viibec (11, 14). Pokusy zlepsit epitelizaci (prodlouzeni doby
ponechani katetru), zastavit fibrotizaci aplikaci kortikoidl perordl-
né nebo lokalné (6), nebo zabrdnit kontrakci tkdné aplikaci ure-
tralntho stentu (16) nebo autodilataci (1) nemély ocekdvany
uspéch.

Podobné jsou vysledky s baldnkovymi dilatacemi a laserem (4).
Kromé autodilatace u 4 pacientd jsme zddnou jinou vyse uvedenou
metodu nepouzili.

V naprosté vétsiné pripadd slouZi endoskopickd uretrotomie
k doCasnému odstranéni prekazky s naslednou nutnosti dilataci
(1, 5, 12). Metodou, kterd miize prerusit patogenezi tvorby spon-
giofibrézy a ndsledné striktury je oteviend uretroplastika s excizi
postizené Casti a reanastomodzou s doplnénim obvodu stenotic-
kého useku jinou tkani (onlay, inlay) nebo kombinace excize
a prenosu. Pouze u téchto metod je nadéje na dlouhodoby uspéch
(9,10 12, 15).

ZAVER;

Neuspéchy s optickou uretrotomif nds vedly ke zméné strategie
v péci o nemocné se strikturou uretry. Pouze u pacientd se strik-
turou v bulbarni Césti, kterd ma irisovy charakter, indikujeme
optickou uretrotomii jako metodu volby s védomim rizika recidivy.
U pacientll s jiz provedenou uretrotomii a irisovou strikturou
indikujeme otevienou rekonstrukci a endoskopickou uretrotomii
neopakujeme. Tubuldrni striktury primarné indikujeme k otevrené
uretroplastice, protoze vlastni spongiofibréza casto presahuje
okraje striktury vysettené radiologicky a endo-skopicky a rozsah
rekonstrukce neurcuje radiologickd délka striktury, ale délka per-
operacné nalezené spongiofibrézy. Rovnéz striktury komplikované
pistélemi nebo parauretrdlnimi abscesy definitivné dotesujeme
uretroplastikou.

Nespornou vyhodou optické uretrotomie zlstava jeji mini-
malni invazitivita ve srovndni s otevienou operaci. Lze ji provést
i v lokdlni anestezii, takze je vhodna u starych nebo rizikovych
pacientd. Slouzi k obnoveni prichodnosti lumen tam, kde je dilat-
ace nemozna.

Zévaznym problémem zdstdvaji pacienti z minulosti s panuret-
ralnimi strikturami po mnohocetnych optickych uretrotomiich
a dilatacich, ktefi jsou navic polymorbidni. Casté dilatace jim
plsobi nezmérné utrpeni. Komplikujici zanéty (uretritidy, epi-
didymitidy apod.) nejsou vyjimkou. Tyto pacienty je vhodné zhod-
notit na pracovistich zabyvajicich se problematikou uretry.

V diagnosticko - terapeutickém procesu je samoziejmad spolu-
Ucast pacienta, ktery vyznamnym zplsobem ovliviiuje svij osud.
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