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Nejcastéji poranénou ¢asti urotraktu je mocova trubice. Etiologicky prevladaji iatrogenni poranéni, méné casto se setkdvame se
zevnim nasilim. Nasledky téchto traumat maji vyznamny vliv na kvalitu Zivota pacientl. Zasadni dopad ma pak postizeni v oblasti

zadni uretry.
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Men’s urethral trauma

The most frequently injured part of the urinary tract is the urethra. latrogenic injuries predominate etiologically, external injuries
are less frequent. The consequences of this injury have a significant impact on the quality of the live of the affected individuals.
Injury of the posterior urethra has the major impact.
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Uvod

K poranéni predni uretry dochdzi nej¢astéji
v dUsledku nespravné ¢i prolongované katetriza-
ce, v rdmci endoskopickych zékrokd a relativné
vzacné pii zevnim traumatu. Dlsledkem téchto
poranént je jizva v korpus spongiosum neboli
spongiofibréza. Ta je podkladem pro zuzeni
uretrdlniho lumen se vznikem striktury uretry.
Pfesna patogeneze uretrdlnf striktury vsak nenf
pfilis prostudovéna s vyjimkou zvifecich modeld
a poskozenim uretry kralika elektrokoagulaci, ja-
kozto model iatrogenniho poranéni (1). Caste¢na
ztrata epitelidIni vystelky vede k obnaZeni sub-
epitelidInich vrstev. Okraje defektu maji tendenci
rychle se hojit adhezi deepitelizovanych stén
k sobé, k cemu? pfispiva i kolaps uretralniho
lumen mimo vlastni mikci. Poskozeni epitelu
s paravazaci moci do subepitelidlnich vrstev je
hlavnim patogenetickym faktorem tvorby spon-
giofibrézy. Predchazi mu viak mnohdy metapla-
zie vlastniho epitelu uretry v epitel vrstevnaty
dlazdicovy, ktery je mnohem fragilngjsi a na-
chylngjsi ke vzniku fisur a ulceraci (2). Pficinou

metaplazie mUZe byt vystaven( epitelu uretry
plsobenim rlznych chemickych, fyzikélnich
i biologickych nox jako jsou napfiklad infekce.

PostiZeni v oblasti zadni uretry, kde se mQ-
Zeme setkat s poranénim iatrogennim nebo
zevnim néasilim, mdze mit zévazné nésledky
ve formé inkontinence ¢i erektilni dysfunkce.
Decelera¢nitrauma nebo stfizné sily pfi zliome-
niné ramének stydké kosti vedou k nejtézsi for-
mé&, kterou je pferuseni nefixované &asti uretry
v oblasti pubouretralniho prostoru pod apexem
prostaty. Hematom a nasledna fibréza vedou ke
vzniku distrakéniho defektu.

Epidemiologie

Nevhodna nebo prolongovand katetrizace
je zodpovédna za 32 % iatrogennich striktur,
z nichz je 52 % lokalizovédno v bulbarni uretfe.
Endoskopické transuretraini vykony zpUsobujf
2,2-9,8 % striktur uretry. V souvislosti s radikalni
prostatektomif je popisovano 0,5-32 % striktur
v anastomadze, zatimco ¢etnost poradia¢nich
striktur ¢ini 6 % a fistulace 0,3-3 %. V rédmci pri-

marni |écby karcinomu prostaty pfi srovnanf
jednotlivych lé¢ebnych modalit je nejvyssiriziko
vzniku striktury u pacientl s kombinaci radikaini
prostatektomie a radioterapie (3). Toto riziko je
srovnatelné s postizenim v rdmci endoskopic-
kych vykon(. Penilni uretra zevnimu nasili relativ-
né uhyba, tudiz je postiZzena pouze plsobenim
extrémnich vlivd jako pfi fraktufe penisu, kdy
Cetnost postizeni uretry se vyskytuje ve 3-20 %.
Nejtézsim postizenim hlavné z hlediska nésledk
jsou distrakéni defekty zadni uretry vznikajici
v rdamci zZlomenin panve. Zde je ¢etnost udavana
mezi 3-25 %. Okolo 27 % téchto postizeni je
asociovano s poranénim jinych intraabdomi-
nalnich organt (4).

Etiologie a lokalizace poranéni
V oblasti pfedni uretry se nejcastéji setkava-
me s iatrogennim poranénim v ramci katetrizace,
endoskopické instrumentace nebo chirurgie pe-
nisu. Tupa traumata s pddem obkro¢mo na hraz
v ramci sportovnich aktivit nebo nakopnuti do
oblasti hraze jsou ¢astéjsi u mladsich pacientd.
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Nachazime je v oblasti bulbarni uretry a neziid-
ka jsou jejich dlsledkem striktury v pozd&jsim
veku. Konstrikéni krouzky, fraktury penisu nebo
cizi télesa zavedenad do uretry predstavuji dalsi
skupinu vyskytuijici se predevsim v rdmci sexudini
stimulace a obcas i u psychotickych pacient(.
Penetrujici poranéni pfednf uretry jsou vzacné.
Stuperi postizeni mUze byt od prosté denudace
epitelu pfes lehkou kontuzi spongiézniho télesa,
parcialni rupturu az ke kompletni rupture.

Postizeni v oblasti zadni uretry jsou vzhledem
k pfitomnosti sfinkteru zavaznéjsi a jejich lécba
komplikovanéjsi. V nejtézsich pfipadech jsou di-
sledkem takového poskozeni inkontinence ne-
bo erektilni dysfunkce. Nejcastéji se setkdvame
s nasledky primarni [é¢by karcinomu prostaty.
Poskozen/ sfinkterového mechanismu v rdmci
endoskopickych metod a transvezikalni prostatek-
tomie je v dnesni dobeé spise vzacné. Samostatnou
kapitolu predevsim z hlediska lé¢by tvori distrakeni
defekty zadni uretry asociované se zlomeninami
panve. Mohou se vyskytovat samostatné, ale pre-
devsim se s nimi setkdvdme v rdmci polytraumat.
Autonehody, pady z vysky nebo priimyslové ne-
hody jsou jejich nej¢astéjsim zdrojem.

Symptomatologie

Krev v oblasti meatu, neschopnost vymocit
se a palpovatelny distendovany méchyr patfi me-
zijasné zndmky uretraini léze. Jejich nepfitomnost
vsak poranénizcela nevylucuje.V pfipadé retence
mocové je pravdépodobna kompletni ruptura
uretry. Makroskopicka hematurie a bolest pfi mik-
ci mdZe ukazovat na soucasné trauma mocové-
ho méchyre. Extravazace moci a krvaceni vedou
k otoku penisu, skrota a perinea, Casto se vznikem
hematomu, jehoZ charakter je zavisly na rozsahu
a lokalizaci traumatu (4, 5). Rozvoj téchto symp-
tomU mUze byt opozdén io vice nez 1 hodinu
po inicidlnim traumatu (6). NemozZnost zavedenti
mocového katétru s odporem v uretfe je dalsim
pfiznakem poranéni. Digitalnf rektalnf vysetfeni
by mélo byt obligatni pfi zlomenindch panve
a podezieni na trauma zadnf uretry. Diagnostikuje
nejen tzv. ,high riding” prostatu dislokovanou
piftomnym panevnim hematomem kranialné, ale
predevsim je mozné verifikovat trhlinu v oblasti
rekta, vyskytujici se do 5 % piipadd (7, 8).

Diagnostika
Zakladem diagnostiky je pecliva anamnéza,

zejména u traumat zplsobenych zevnim nasilim.
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Zlatym standardem v diagnostice poranéni uretry
zUstava retrogradni uretrocystografie (RUCG) (4).
Viykon se provadf u stabilniho pacienta aplika-
cf 30-40 ml fedéné kontrastnf latky do uretry.
Pacient je polohovan na boku ve 30° Sikmé pozici.
Pokud zranéni nedovoluje tuto polohu zaujmout,
je mozné provést vydetfeni's Casovym odstupem
a docasné zajistit drendz moci suprapubickou
punkci mocového méchyfe. Je hrubou chybou
pokouset se o nasilnou katetrizaci u pacienta se
suspekci na trauma zadni uretry bez predchoziho
vysetreni. Rizika predstavujici zanesenf infekce
do pfitomného hematomu a zhorsenf traumatu
prevedenim parcidlni ruptury v kompletni jsou
velmi zadvaznymi komplikacemi vyplyvajicimi z to-
hoto postupu. RUCG ndm umoziiuje lokalizovat
misto postizenia zhodnotit rozsah léze (7). Lze tak
klasifikovat nékolik stupnl poranéni (4).

Pfedni uretra

B parcidini ruptura

B kompletni ruptura

Zadni uretra

B nataZzeng, ale kompletni uretra

B parcidinf ruptura

B kompletni ruptura

B komplexni ruptura (postihujici soucasné
hrdlo mocového méchyrfe nebo rektum)

Sonografické vysetfeni v akutni fazi traumatu
ma jen omezeny vyznam. Zavedeni suprapubické
drendze mocového méchyie pod ultrazvukovou
kontrolou nebo diagnostika trhliny kaverndzni-
ho télesa pfi fraktufe penisu jsou nejcastéjsimi
indikacemi. Provedenf vysetfeni pomoci celo-
télové pocitacové tomografie (CT) je obligatni
u polytraumatizovanych pacientl a v pfipade
spoluprace s intenzivisty a rentgenology je moz-
né doplnéni RUCG, pfipadné taktéz vyznaceni
mista pro budouci zaloZeni suprapubické drendze
mocového meéchyre. Indikace k provedeni mag-
netické rezonance (MRI) v akutni fazi je vzacna
a spiSe ji vyuZijeme u détf nebo k pozdéjsimu
zhodnoceni anatomickych pomérd v panvi pred
naslednou rekonstrukcf (5). Flexibilni cystoskopii
Ize vyuzit k rozlisenti, zda se jednd o parcidlni nebo
kompletni rupturu uretry a navic pfi ni je mozné
zavést vodici vldkno do mocového méchyfe ke
snadnéjsi katetrizaci (9). Standardné vsak toto vy-
Setfeniv akutni fazi nedoporucujeme. Jeho velky
vyznam spociva pfi pokusu o propojeni obou
okrajl uretry v rdmci ¢asného realignmentu ne-
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bo v rdmci nésledného pooperac¢niho sledovani
s cilem identifikace pffpadné striktury.

Terapie

Predni uretra: V pfipadé iatrogenniho po-
ranéni nebo kontuze uretry s parcidini 1ézf se Ize
pokusit o realignment trasuretraini katetrizaci.
Katétr ponechdvdme 2 tydny s néslednym pro-
vedenim RUCG. Pokud katerizace nenf mozna,
zajistujeme derivaci modi suprapubickou punkci
mocového méchyre. Jestlize prokdzeme kom-
pletni rupturu uretry, mdzeme se pokusit o ¢asny
realignment transuretrdlni katetrizaci, nicméné
je nutné vyvarovat se jakéhokoliv nasili. Jestlize
nelze katétr zcela volné zavést, pfistupujeme
k zajisténi derivace moci suprapubickou punkci
mocového meéchyre (10). V pifpadé zavedeného
katétru provadime kontrolni RUCG s odstupem
3 tydnd. Uspokojiva rekanalizace se vyskytuje
az u 68 % pacientd s parcidlni rupturou uretry,
ale spise vzacné u kompletnich ruptur (11, 12).
K akutni operacni revizi pfistupujeme vzdy u frak-
tury penisu se sou¢asnym poranénim uretry,
u penetrujicich a kousnutim zpdsobenych ran
(13). Penetrujici a dilacerované rany mdzeme odet-
fit primarni suturou ¢i anastomotickou uretroplas-
tikou po pfedchozim debridgementu. Obligatni
je podavani sirokospektrych antibiotik. Pokud je
viak defekt dlouhy, stejné jako u ran zptsobenych
kousnutim, preferujeme marsupializaci uretry se
souc¢asnym zavedenim suprapubické drendze
mocového méchyre. Definitivni feSenf provadime
s odstupem minimalné 3 mésica.

Zadni uretra: Poranéni zadnf uretry ma sva
specifika, predevsim z dlvodu obtizné lécby
a pfipadnych komplikaci vyplyvajicich z vlast-
niho traumatu. NejdlleZitéjsim faktorem je roz-
lisent, zdali se jednd o parcidlni nebo kompletni
rupturu a pfitomnost daldich pfidruzenych po-
ranénf v rdmci polytraumatu.

Z hlediska nacasovani chirurgické intervence
rozlisujeme:

Bezprostfedni feseni — do 48 hodin po po-
ranéni.

Opozdéné primarnifeSeni — od 48 hodin do
2 tydnl po poranént.

Odlozené feseni — po 3 mésicich od Urazu.

Parcidlni ruptura zadni uretry
Regeni je mozné zavedenim suprapubické
drendze mocCového méchyfe, stejné jako zavede-

nim uretralnfho katétru (14). S odstupem 2 tydnd
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provadime kontrolni RUCG do zhojeni defektu.
Hojeni muaze probihat bez vzniku signifikantni-
ho jizveni. Pfipadnou stendzu fesime pomoci
vnitfni uretrotomie. Pokud je postizeni delsiho
rozsahu ¢i kompletné obliterujici, provadime
anastomotickou uretroplastiku.

Kompletni ruptura zadni uretry:

Bezprostiedni feseni mdze zahrovat 2
procedury:

1. Bezprostiedni zajisténi drendZe moco-
vych cest — suprapubickou punkci moc¢ového
méchyfe nebo realignment katétrem z divodd
monitorace diurézy, feseni symptomatické re-
tence a minimalizace dal$f extravazace moci
a sekundarnich efektd jako fibrotizace a infekce.

2. Bezprostredni uretroplastika - cilem
realignmentu je korekce tézké distrakce spise nez
prevence vzniku striktury, kterd se vyvine prakticky
vzdy v pfipadé kompletni distrakce (14). Vyhody
striktur nez pfi samotné drendZi suprapubickym
katétrem, snadnéjsi obnova kontinuity pfi pozdéj-
$im odlozeném feSeni a moznost provedent vnitini
uretrotomie u kratkych neobiliterativnich striktur
s Uspésnosti 50-90 % (15, 16, 17, 18). Preferovanou
technikou je endoskopicky realignment, ktery se
vsak v akutni fazi traumatu vyuzivd minimainé.
Spise se snazime propojit okraje pomoci tran-
suretralnf katetrizace a pfi nedspéchu zavadime
suprapubicky katétr. Dal$f moZnosti k provedeni re-
alignmentu je oteviend operacnirevize. Indikujeme
ji u pacientl se soucasnym poranénim hrdla mo-
¢ového meéchyre nebo rekta. Je nezbytné nutné
vyvarovat se jakémukoliv tahu katétru s cilem pri-
bliZit oba okraje uretry. Poskozenf hrdla mocového
méchyre by tak mohlo mit fatéIni nasledky proje-
vujici se inkontinenci moci. Moderni endoskopické
v Cetnosti vyskytu striktur (14-79 %), inkontinen-
ce (< 5 %) a erektilni dysfunkce (10-55%) (15, 16).
Bezprostiednf uretroplastika v akutni fazi traumatu
neni doporuc¢ovéna. Anastomdza distrahovanych
okraju v terénu tézkého otoku a hematomu navic
s riziky zanesenti infekce maze byt velmi kom-
plikovana. Dekompresi hematomu mze dojit
k nekontrolovatelnému krvaceni a celkovému
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zhordeni stavu mnohdy polytraumatizovanych
pacientd. Vysledky takovychto uretroplastik byvajf
ponejvice $patné. Cetnost erektilni dysfunkce 56%,
inkontinence 21 % a vyvoj striktury v 69% je toho
dbkazem (19).

Opozdéné primarni feSeni zahrnuje re-
alignment a opozdénou primarni uretroplasti-
ku v ¢asovém odstupu 2-14 dni po traumatu.
Cilem tohoto postupu je propojit okraje uretry
v ¢asovém obdobi celkové a hemodynamické
stabilizace pacienta, jes$té pred zapocetim fibro-
tizace postizené tkané. Endoskopické propojent
okrajll je preferovanou technikou. Principem
je retrogradni a soucasné antegradni zavede-
ni rigidnich ¢i flexibilnich cystoskopl a jejich
pokud mozno co nejtésnéjsi kontakt v misté
poranéni. Pod zrakovou kontrolou zavadime do
mocového méchyfe nebo do uretry vodic a po
ném pak katétr. V pfipadé nemoznosti spoleh-
livé identifikace lumen v misté traumatu je na
misté volba techniky tzv. ,cut to the light”. Pfi
tomto zdkroku zavadime retrogradné cysto-
skop pfi odpojeném zdroji svétla naproti dru-
hému cystoskopu zavedenému antegradné, jez
nam prosvétli misto obliterace a identifikuje tak
spravné lumen. Pomoci uretrotomu tak mizeme
natnout sténu v misté obliterace a zavést vodic¢
do mocového méchyre.

Opozdénou primarni uretroplastiku prova-
dime pouze u stabilnich pacientl schopnych
umisteni v litotomické poloze. Vzhledem k to-
mu, Ze velka ¢ast pacientl je polytraumatickych,
eventudlné se zZlomeninou panve, je tato technika
vyhrazena pro selektované pfipady. Z dGvodu
horsich vysledk( oproti odlozené lé¢bé v piipadé
pfedchozf ¢asné uretrdini manipulace nenf tato
technika standardné doporucovéna a z0stava
vyhrazena pro specializovana centra (20, 21, 22).

Odlozena lé¢ba je metodou volby u pa-
cientd s distrak¢nimi defekty zadni uretry (14).
3 mésice po traumatu je pacient stabilni, bez
rizika krvaceni, s resorbovanym hematomem
a poklesem plvodné dislokovaného mocové-
ho méchyre a prostaty zpét do malé panve.
V tomto obdobf jiz ¢asto umoznuje celkovy
stav umisténi pacienta do litotomické polohy
nezbytné k provedeni vykonu. Z osobnich zku-

stricture. BrJ Urol. 1977; 49: 545-551.

3. Elliott SP, et al. Incidence of urethral stricture after prima-
ry treatment for prostate cancer: data From CaPSURE. J Urol,
2007; 178:529.
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Senosti viak preferujeme v pfipadé oteviené
uretroplastiky jeji provedeni s odstupem 5-6
mésicl. Rehabilitace v rdmci zZliomenin panve
byva zdlouhavéd a mnohdy podstupujf pacienti
i lazenskou lé¢bu. Vétsina distrakenich defektd
zadni uretry je nastéstf kratkych, vyzaduijicich pe-
rinedlnim pfistupem provedenou spatulovanou
bulboprostatoanastomadzu (4, 21). Zékladnim
principem je proveden( tahu prosté ,end to end”
anastomazy zdravych okrajd uretry po pred-
chozi excizi fibrotické tkdné. V pripadé kratkych
defektl je pIné dostacujici uvolnéni uretry do
oblasti penoskrotalniho Uhlu, popfipadé sepa-
race kaverndznich téles. Pokud je defekt delsi, je
nutné provedeni série konsekutivnich manévrl
od separace kavernoznich téles pres inferiorni
pubektomii az k suprakrurdlnimu reroutingu,
jak je popsal Webster a Ramon (23). Tato tech-
nika dosahuje 80-98% Uspésnosti (24, 25). Ve
vzacnych pfipadech velmi dlouhych defektl je
nutné vyuzit kombinovany abdominoperineal-
ni pfistup (17). OdloZzend endoskopicka Ié¢ba
neobliterujicich kratkych striktur po pfedcho-
zim realignmentu poskytuje dobré vysledky
a je alternativou k oteviené uretroplastice (25).
Vysledky u kompletné obliterujicich striktur
s provedenim techniky ,cut to the light” viak
dobré nejsou a obecné je nelze doporucit (26).

Zaver
Zvysujici se pocet endoskopickych vykond,
opakované a ¢asté katetrizace pacient( s kardialni
anamnézou a v neposledni fadé prodluzujici se
délka Zivota jsou faktory, jez maji zasadni vliv na
zvysujici se Cetnost vzniku traumat predni uretry
a naslednych striktur. S témito relativné béznymi
poranénimi se setkdva prakticky kazdy urolog ve
své praxi a jejich feSeni nenf slozitym problémem.
Urcitou vyzvu predstavujf jejich komplikace ve
formé striktur s moznym endoskopickym nebo
otevienym fesenim uretroplastikou. Skute¢nou
vyzvou jsou distrakéni defekty zadnf uretry a kom-
plikace vyplyvajici z primarnilécby karcinomu pro-
staty, vyZadujici feSeni na specializovanych pra-
covistich se zkusenostmi s touto problematikou.
Autor prohlasuje, Ze zpracovdni ¢ldnku
nebylo podporeno Zddnou spolecnosti.
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