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SOUHRN:

Retrospektivné autoti hodnoti vysledky optické uretrotomie u 42 nemocnych,
u kterych bylo provedeno celkem 82 vykond. Byl hleddn vliv etiologie, délky, lokalizace
striktury a poctu vykont na vysledek lécby.

Z etiologickych faktor( byl nejméné ptiznivy pozanétlivy plivod, u kterého nebyla
uretrotomie Uspésnd ani jednou. Striktury delsi nez 5 mm se rovnéz nepodatilo
endoskopicky trvale vyresit. Jedinou lokalizaci, kde byl zaznamendn trvaly uspéch, byla
bulbdrni uretra s kratkou strikturou. Opakovdni optické uretrotomie nikdy nevedlo
k trvalému vyléceni nemocného.

K endoskopickému kurativnimu vykonu, na zakladé ziskanych zkusenosti, indiku-
jeme jen nemocné se strikturou bulbdrni uretry, ne delsi 5 mm, s posttraumatickou
nebo pooperacni etiologii, u ostatnich provadime otevrenou rekonstrukci.

SUMMARY:
OPTICAL URETHROTOMY AND URETHRAL STRICTURE

A retrospective study of results of optical urethrotomy in 42 patients with 82 pro-
cedures is presented. Influence of etiology, duration, localization of stricture and num-
ber of procedures upon results of the treatment were evaluated.

The less favourable etiological factor was inflamatory origin where was no ure-
throtomy successful. Stricturel longer than 5 mm were not solved endoscopically as
well. Bulbar urethra with short stricture was the only localization where the permanent
success was noted. Reccurent optical urethrotomy has had no permanent
curable effect.

We use endoscopic curative procedure only on these patients who suffer from post-
traumatical or postoperative stricture of bulbar urethra not longer than 5 mm on the
base of our experience, and open reconstruction is performed on the others.

mocové trubice studenym nozem, pomoci kterého dosdhneme
normalniho prisvitu. Defekt vznikly uretrotomii epitelizuje

Optickd uretrotomie je jiz témér tfi desetileti pouZivand
k 1écbé ziZenin mocové trubice [1]. Jeji obliba vychdzi z jednodu-
chosti, rychlosti, nekomplikovanosti, minimalni morbidity a mor-
tality [7, 16]. Rovnéz ji lze provést v lokdln{ anestezii [1].

Podstatou optické uretrotomie je protéti zizeného mista

z okolf a prekryvd ranou plochu. Pro hojen{ uretrotomie je typicka
kontrakce defektu. Pokud neni do uretry zaveden katétr jako dlaha,
dochazi ke kontrakci spongiézniho télesa a epitelizace probéhne jiz
na kontrahovaném télese, coz je pricinou recidivy [22]. Dalsi vyz-
namnou pricinou recidivy je predoperacni rozsah spongiofibrdzy.
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Spongiofibréza ma tendenci podpofit kontrakci lumen urethrae
nejen ihned po vykonu, ale i v delSim Casovém odstupu [22, 12].

Zajimalo nds, do jaké miry je ovlivnén vysledek optické uretro-
tomie spongiofibrdzou, etiologif striktur, lokalizaci striktury a zda
je mozné zlepsit indikaci optické uretrotomie tak, aby recidiv bylo
co nejméné.

MATERIAL A METODA:

Cilem studie bylo zjisténi uspéSnosti nasi 1écby striktur mocové
trubice endoskopickou metodou - optickou uretrotomii.

Soubor tvorilo 42 nemocnych se strikturou uretry, kteti byli
operovéni v letech 1986 az 1996. Vék nemocnych byl 22 - 101 let
(primér 63 let), odstup od operace 40 meésicl az 14 let. U vSech
byla endoskopickd discize provddéna na ¢. 12, zavddél se katétr
charr. 18 a ponechéval se maximaélné 5 dn.

Retrospektivné jsme hodnotili etiologii striktur, vysledky
optické uretrotomie, ovlivnén{ vysledki optické uretrotomie
etiologil a délkou zdzeniny.

Etiologii jsme zjiStovali z dokumentace, tam, kde byla nedohle-
datelnd, jsme pouzili korespondenéni metodu. Za vyléceného
nemocného jsme povazovali toho, kdo nemd rentgenologicky
prokazatelnou strikturu a neléci se zddnym jinym zplisobem. Za
recidivu jsme povazovali nutnost ndsledného teseni (dilatace, ure-
troplastika aj.) s rentgenologicky prokd-zanou recidivou.

VYSLEDKY:

U 42 nemocnych bylo celkem provedeno 82 (100 %) optic-
kych uretrotomif (tab. 1). Z tohoto poctu byla 42x jako primdrni
vykon a 40x jako reoperace.

V penilni uretfe byla optickd uretrotomie provedena ve 22
(27 %) pripadech, jako primarni vykon ve 14 (17 %) pripadech a 8x
(10 %) jako reoperace po predchozi netuspésné uretrotomii. V bul-
bérni uretre byla opticka uretrotomie provedena ve 43 ptipadech
(52 %). Primdrné bylo provedeno 18 (22 %) vykon0, jako reope-
race dalsich 25 (30 %) vykond.

Pro sfinkterickou strikturu byla optickd uretrotomie pouZita
v 5 (6 %) pripadech, ani jednou jako reoperace. Pro posttrauma-
ticky distrakcni defekt byla optickd uretrotomie provedena celkem
3x (4 %), z toho 2x (2 %) jako primdrni vykon a 1x (1 %) jako
reoperace.

Mnohocetné striktury byly endoskopickou uretrotomii reseny
primdrné 3x (4 %), jako reoperace 6x (7 %).

U 37 (88 %) nemocnych z 42 (100 %) doslo k recidivé a pouze
pét (12 %) je bez dalsi terapie a rentgenologicky prokdzané reci-

divy. Z 37 nemocnych s recidivou bylo 26 reoperovdno endo-
skopicky. Jedna endoskopickd reoperace byla provedena u 19
(45 %) nemocnych, dvé reoperace u 4 (10 %) nemocnych, tti u jed-
noho (2 %) a pét optickych uretrotomif méli 2 (4 %) nemocni.

Etiologie a lokalizace striktur je shrnuta v tab. 2. Nejcastéji byl
pticinou striktury zdnét, nejcastéjsi lokalizace striktury byla
v bulbarn{ uretre. Etiologie, tvar a délka striktur resenych OUT je
shrnuta v tab. 3.

Podle lokalizace a etiologie byla optickd uretrotomie Uspésnd
u posttraumatickych a pooperacnich irisovych striktur do 5 mm
délky v bulbarni urette. Usp&snost byla 36 %. Naprosty netispéch
byl zaznamendn u zuZenin pozédnétlivych a u striktur po katetrizaci
uretry. Neuspéchy byly rovnéz vykony v jiné lokalizaci nez bulbarni
(tab. 4).

DISKUSE:

Endoskopickd (vnitini optickd) uretrotomie patfi vedle dilatace
mezi zakladni urologické vykony. Zavedena byla v roce 1974 [1].

Hojen{ po uretrotomii je vzdy per secundam intentionem,
protoze epitelizace probihd z okrajd. Pokud probéhne epitelizace
rychle a nedojde ke kontrakci uretry, je vysledkem lumen o do-
statecném kalibru [22, 24, 12]. U kratkych striktur trva hojeni
nékolik dnl [24]. Pouze 11 (26 %) striktur bylo kratkych, tedy
s moznosti rychlé epitelizace a bez spongiofibrdzy.

Pokud je defekt rozsdhly a epitelizace pomald a neuplna, je
pti¢ina recidivy ddna jiz v dobé odstranéni katetru [22, 12].
Epitelizace dlouhych striktur trvd i nékolik tydn(i [24].

Dlouhé striktury jsou nejcastéji ndsledkem zanétu. V nasem
souboru méli pouze tfi z osmndcti nemocnych se zanétlivou
etiologil zuZeninu do 5 mm, ostatni byly delsi. Pravdépodobné
i u krdtkych pozanétlivych striktur je jiz pritomna latentni spon-
giofibrdza, kterd je pticinou recidivy. Podobna je i situace striktur
po katetrizaci uretry. Hlavni pficinou rozvoje spongiofibrdzy je
proniknuti moce do otevieného spongiézniho télesa, tvorba trom-
bl, zanétlivd reakce, destrukce tramciny a ndsledna fibrotizace
tkdné vedouci ke zuzeniné [3, 11].

Lokalizace defektu rovnéz ovliviiuje vysledek 1écby. Kromé
striktur v bulbdrni uretfe se ndm nepodatilo vylécit ani jednu strik-
turu predni ¢i zadni uretry. Pokud se jedna o sfinkterické striktury,
endoskopicka uretrotomie vede vzdy k alespon parcidlnimu protéti
svérace, naruseni jeho kompetence a soucasné k rychlé recidive,
protoZze tonus cdstecné protatého sfinkteru kontrahuje disci-
dovanou oblast [3, 5]. Pokud neni po vykonu vcas zahdjena dila-
tace, recidiva je velmi rychld [14, 15, 10].

U distrakcnich uretralnich defektd je zevni sfinkter na rozdil od
sfinkterickych striktur kompletné znicen predchazejici rupturou

LOKALIZACE STRIKTURY PRIMARNI OUT RE-OUT CELKEM VYKONU
POCET % POCET % POCET %
PREDNI PENILNI URETRA 14 171 8 9,8 22 26,8
URETRA BULBARNI URETRA 18 21,9 25 30,5 43 52,4
ZADNI SFINKTERICKE DEFEKTY 5 6,1 M M 5 6,1
URETRA DISTRAKCNI DEFEKTY 2 24 1 1,2 3.7
MNOHOCETNE STRIKTURY 3 3,7 6 7.3 9 10,9
CELKEM NEMOCNYCH 42 51,2 40 48,8 82 100,0

Tab. 1: Opticka uretrotomie (OUT) - primarn{ vykon a re-OUT.
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ENDOSKOPICKE OPERACE LOKALIZACE
MEMBRAN. BULBARNI PENILNI MEATALNI MNOHOCETNE
ETIOLOGIE POCET % POCET % POCET % POCET % POCET % POCET %
POZANETLIVE 18 21,9 3 16,7 7 38,9 6 333 * x 2 1M1
PO KATETRIZAQ 11,0 1 1M1 6 66,6 2 222 * x x *
POOPERACNI 8 9.7 1 12,5 1 12,5 5 62,5 x x 1 12,5
POSTTRAUM. 3 3.6 2 66,7 1 333 x x * x x *
NEZNAMA 4 4,9 x x 3 75,0 1 25,0 x x x x
RE-OUT 40 48,8 2,5 25 62,5 8 20,0 * x 15,0
CELKEM 82 100,0 8 9,7 43 52,4 22 26,8 * x 11,0
Tab. 2; Opticka uretrotomie, etiologie a lokalizace.
ouT IRISOVA TUBULARNI NEZNAMA
ETIOLOGIE CELKEM <5mm 5-15mm 16 - 30 mm > 30 mm
POCET % POCET % POCET % POCET % POCET % POCET %
POZANETLIVA 18 21,9 3 16,6 3 16,6 7 38,9 4 22,2 1 55
PO KATETRIZAC 11,0 3 333 4 44 4 1 1M1 1 1M1 x *
POOPERACNI 9,8 2 25,0 3 37,5 3 37,5 x x x X
POSTTRAUM. 3 3.6 1 333 2 66,6 x x x x x x
NEZNAMA 4 4,9 2 50,0 2 50,0 x x * x x *
RE-OUT 40 48,8 x * 10 25,0 21 52,5 8 20 1 25
CELKEM 82 100,0 " 13,4 24 293 32 39,0 13 15,8 2 24
Tab. 3: Etiologie, tvar a délka striktur feSenych OUT.
ZAVISLOST ETIOLOGIE, DELKY, LOKALIZACE A VYSLEDKU OUT LOKALIZACE
ETIOLOGIE <5mm 5-15mm | >16 mm NEZNAMA | MEMBRAN. | BULBARNI PENILNI
MNOHOCET,
POCET| % |POCET| % |POCET| % |POCET| % |POCET| % [POCET| % |[POCET| % [POCET| %
POZANETLIVE | 0/3 | 00 | o/3 [ 00 |0/11] 00 | 0/1 100 | 0/3 |00 [0/7 |00 | 0/6 | 00| 0/2]00
PO KATETRIZAQ 0/3 | 00 | 0/4 | 0,0 | 0/2 | 00 x * 0/1 |00 |o/6 |00 ] 0/2]00] * *
POOPERACNI | 2/2, |100,0| 1/3 (333 | 0/3 | 00 x x 0o/1 | 00 |1/1 |1000] 0/5 | 00| 0/1 |00
POSTTRAUMAT| 1/1, [100,0| 0/2 | 0,0 * x x * 0/2 | 00 |1/1, |1000]| * * * x
NEZNAMA 1/2 1500 | 0/2 | 00 * * x * x x 373, 11000 0/1 | 0,0 [ * *
RE-OUT x x 1o/10] 00 |0/29| 00| o/1 00 [o0/1 |00 Jo/25{(00 | 0/8 | 00| 0/6 |00
CELKEM 4/11 364 1/24 42 0/45 00 0/2 00 0/8 00 5/43, 1,6 0/22 00 0/9 00

Tab. 4: Zavislost etiologie, délky, lokalizace a vysledkd OUT (Uspésna/neudspésnd).

a lumen uretry je v této oblasti obklopeno vrstvou jizevnaté
a rigidni fibrotické tkdné. Kandl, ktery je v nf optickou uretrotomii
vytvoren, se rychle po odstranéni katétru uzavird [17, 10, 3, 5]. Ze
tff nasich nemocnych jsou dva po uretroplastice a jeden je trvale
dilatovan. V penilni uretfe, bez ohledu na etiologii, nebyla ani
jedna uretrotomie uspésnd. Nase zkusenost nenf ojedinéla [4, 2].
Z4dné reoperace optickou uretrotomii nebyla Usp&3na.
Pricinou je spongiofibrdza. Striktura, kterd je tvotrena spongiofi-

brotickou tkdni, neni optickou uretrotomii vylécitelnd [22, 24].
Pritomnost a vétsi rozsah spongiofibrdzy (tvar a délka striktury) je
pravdépodobnéjsi u zdnétlivé etiologie nebo u opakovanych
optickych uretrotomii bez ohledu na etiologii [20, 9, 3]. Pokusy
zlepsit vysledky aplikaci kortikoidd, uretrdlnich stentd, autodila-
taci laserem a dalSimi metodami nebyly uspésné [13, 6, 21],
protoZe se nepodafilo vyresit spongiofibroticky proces. Jedinym
vhodnym teSenim je uretroplastika [23, 25, 18, 19].
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ZAVER:

Prestoze optickd uretrotomie spliiuje veskeré predpoklady
minimdlné invazivniho vykonu, jeji vysokd terapeutickd
neuspésnost vyrazné limituje jeji indikacni spektrum [22].

Vzhledem k jeji nizké uspésnosti indikujeme optickou uretro-
tomii u nemocnych, u kterych zamyslime provést kurativn{ vykon,
se strikturou pouze v bulbdrni urette, s etiologii posttraumatickou
nebo pooperacni a délkou striktury do 5 mm. VSechny jiné
lokalizace a striktury delsi rekonstruujeme otevienou cestou.
Uretroplastiku v téchto ptipadech indikujeme jako primdrni vykon,
protoZe po eventudln{ predeslé uretrotomii ocekdvdme rozsdhlejsi
spongiofibrézu, a tim i rozsdhlejsi vykon a vétsi riziko komplikaci.

Opatrni{ v indikaci jsme u pozdnétlivych striktur, kde riziko la-
tentni spongiofibrézy kolem striktury je vyssi nez u jiné etiologie.

U polymorbidnich nemocnych s kratkym Zivotnim vyhledem
vsak stdle volime optickou uretrotomii jako rychly a jednoduchy
zplisob obnoveni prdsvitu uretry umoznujici trvalé a pravidelné
dilatace.
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