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Etiologie a patogeneze 

Striktura uretry je zúžení močové trubice vyskytující se zejména u mužského pohlaví na podkladě 

jizvy, která vzniká z různých příčin.  

Nejčastěji se jedná o postižení idiopatické, kdy příčinu vzniku nezjistíme a iatrogenní, tedy 

v návaznosti na lékařské zákroky. Mezi ně řadíme zejména cévkování, cystoskopické vyšetření 

močového měchýře a operační výkony, které se provádí přístupem močovou trubicí (1,2). Cévkování 

počas kardiochirurgických operací taktéž nese zvýšené riziko vzniku striktury, pravděpodobně v 

souvislosti s mimotělním cévním oběhem (3). Pozánětlivé postižení bylo časté v minulosti 

a v současnosti se s ním setkávají v rozvojových zemích. Jedná se zejména o gonokokový zánět uretry. 

V našich podmínkách se setkáváme zejména se zánětlivým onemocněním lichen sclerosus v oblasti 

penisu, které má vztah ke vyvolání zúžení močové trubice. Striktury uretry se vyskytují i při úrazech 

malé pánve nebo  i při tzv. „fraktuře“ ztopořeného penisu. 

Belgické review z roku 2009 popisuje idiopatické příčiny predominantně u mužů mladších 45 let 

a iatrogenně vzniklé striktury u mužů starších 45 let (4). Etiologie striktur se též významně liší 

vzhledem na anatomickou lokalizaci v přední části uretry. Fenton et al. (5) v review popisují četnější 

pozánětlivé striktury v oblasti penilní uretry oproti bulbární uretře, kde jsou četnější iatrogenní 

striktury. 

 

Výskyt 

Neexistují přesná měření skutečného výskytu uretrálních striktur. Incidence ve vnímavých populacích 

se odhaduje na 0,6% (6). Urologická klinika FNOL ročně řeší desítky případů. 

 

Hlavní příznaky 

Pacienti trpící strikturou uretry nepříjemně vnímají slabý proud, ukapávaní či rozstřikování moči 

a pocit neúplného vyprázdnění počas a po močení. Rovněž si stěžují na problémy při ejakulaci. Častá 



je také inkontinence (samovolný únik moči). Závažnými problémy jsou opakující se výskyt infekcí 

a zátěž, kterou představuje přetlak neodteklé moči na celý vylučovací systém. Tato zátěž ohrožuje 

ledviny.  

 

Vyšetření 

Urolog zhodnotí výše uvedené příznaky použitím Mezinárodního skóre prostatických symptomů IPSS. 

Jedná se o dotazník hodnotící potíže pacienta. Skládá se z 8 otázek (7 se týká problémů s močením 

a v jedné pacient hodnotí vlastní kvalitu života). Skóre je vhodné kombinovat s uroflowmetrií 

(množství moči vyloučené močením za jednotku času) (7). 

Dále urolog přejde k praktickému vyšetření. I jednoduchý pohmat podbřišku může odhalit zadržování 

moči z důvodu striktury uretry. Urolog si prohmátne celou krajinu hráze, varlat a penisu, přičemž 

může najít samotnou strikturu nebo související zánětlivý proces. Vyšetření přes konečník je důležité 

při zhodnocení stavu prostaty. Kůže penisu je zhodnocena zrakem pro vyloučení nebo potvrzení 

lichen sclerosus. Lékař zhodnotí i úrazové postižení celé oblasti. 

Zhodnocení močového sedimentu se provádí standardně a v případě pozitivního nálezu je indikována 

kultivace moči, která určí konkrétní bakterie. Při podezření na dlouhotrvající strikturu uretry je nutné 

vyšetřit hladinu kreatininu v krevním séru, která zrcadlí funkci ledvin, protože striktura může 

přetlakem ohrožovat ledviny.  

Zobrazovací metody jsou klíčové pro diagnózu striktury uretry. Uretrografie je zlatým standardem (8), 

provádí se retrográdně – kontrastní látka se zavádí přes penis.  

 

Při dobrém provedení by mělo být zhodnoceno umístění striktury, její délka a další přítomné 

patologie s vysokou mírou spolehlivosti. Uretrografie má i své limity. Při krajních pozicích striktury 

může vyšetření selhat (9). Podobný problém nastává při výskytu mnohočetných striktur. Pacient 

rovněž může reagovat alergickou přecitlivělostí na podanou kontrastní látku. Dalšími možnými 

metodami jsou cystografie, cystoskopie, ultrazvukové vyšetření a magnetická rezonance. 

Před samotným operačním výkonem pak pacient absolvuje standardní předoperační vyšetření. 

Urolog navíc zhodnotí umístění striktury.  

 

 



Obr.1 Předoperační uretrogram (copyright FN Olomouc 2003) 

 

 

Léčba 

Existuje celá řada metod a postupů. Začíná se od méně invazivních výkonů (incize anebo prosté 

rozšíření, které lze provést ambulantně, avšak jen na krátké úseky striktury a hrozí restriktura) (10). 

Dalšími metodami jsou použití stentu nebo endoskopie. Náhradní (substituční) uretroplastika volným 

slizničním štěpem nebo živeným kožním lalokem z dolního rtu nebo tváře patří mezi standardní 

způsoby operační léčby předních striktur uretry, které jsou příliš dlouhé na operačné vynětí (excizi) 

a sešití (reanastomózu). I když zavedení těchto operačních technik bylo velkým pokrokem v léčbě 

striktur uretry, na druhou stranu jsou provázeny zvýšenou morbiditou spojenou s odběrem štěpu, 

kožního laloku nebo opožděným vývojem výchlipky (divertiklu) uretry spojeným s ukapáváním moči.  

Zlepšení rekonstrukce uretry nezávisí pouze na operační technice, ale také na použitém materiálu, 

který může ovlivnit funkční i kosmetické výsledky. U některých pacientů s nedostatkem kůže je třeba 

pro rekonstrukci uretry použít alternativní tkáň. S různými výsledky bylo navrženo několik 

syntetických inovativních materiálů (polytetrafluoroethylene (PTFE) Dacron), které byly použity jako 

volné grafty při rekonstrukci uretry (11, 12, 13, 14). Syntetické materiály byly postupně nahrazeny 

organickou tkání. V experimentu (15, 16, 17) a v klinickém pokusu (18, 19, 20, 21) byla zkoumána 



vlastní (autologní) i cizí (heterologní) bezbuněčná matrix. Při použití tohoto materiálu není třeba 

odběr tkáně a také odpadá morbidita spojená s tímto odběrem. Urologická klinika FNOL začala v roce 

2003 používat slibný a komerčně dostupný materiál – čtyřvrstevnou prasečí submukózu z tenkého 

střeva SIS (SURGISIS SLH 4S, Cook Urological Inc.). Vzhledem ke svým fyzikálním vlastnostem je SIS 

tenký, pevný biomateriál podobný papíru, umožňující snadné peroperační zacházení (šití, stříhání) 

(17). Jak prorůstání epitelovými buňkami, tak i cévami začíná z obou konců matrix směrem do středu 

(20). To znamená, že konce graftu jsou méně zranitelné než jeho střed, je neznámá maximální plocha 

(délka a šířka) defektu, která může být spravena s přiměřenou infiltrací hostitelskými buňkami a bez 

kontraktury graftu (20). I přes známý fakt, že epitelializace je kompletní během dvou týdnů (18, 19), 

je vhodné pro zajištení vnitřní epitelializace ponechat stentující katétr 3 týdny.  

 

Obrázek 2. Mukóza a SIS anastomozované pokračujícím stehem (copyright FN Olomouc 2003) 

 

Urologická klinika FNOL provedla studii, kde bylo sledováno 50 pacientů se strikturou uretry, u 

kterých byla v roce 2003 provedena uretroplastika prasečím SIS onlay graftem umístěným na 

ventrální stranu přední uretry. Operace probíhala v několika krocích. Na úvod byl proveden řez a 

peroperační zhodnocení striktury. Poté bylo rozhodnuto o typu rekonstrukce uretry. Dalším krokem 

byla rekonstrukce uretry a uzavření operační rány.  



Pacienti byli operováni v litotomické poloze při bulbárních i bulbopenilních strikturách a u 

distálnějších striktur v poloze naznak. Přístup k penilní striktuře byl zajištěn shrnutím kůže penisu. Řez 

byl veden aspoň 1 cm do zdravé uretry. Kalibrace průsvitu uretry byla provedena blíže k tělu 

(proximálně) na 30 charr, dál od těla (distálně)  26 charr. Nová uretra (neouretra) byla vytvořena 

sešitím (anastomózou) prasečí matrix na uretru onlay způsobem a steh anastomózy byl započat co 

nejblíže k tělu (nejproximálněji). Anastomóza byla provedena pokračujícím stehem z několika 

jednovláknových rozpustných polyglykonátových stehů. Stentující 20 charr katétr byl uložen přes 

rekonstruovanou oblast a protější okraj graftu byl sešit přes katétr s uretrální sliznicí. Distální část 

graftu byla ještě jednou sešita k uretrální mukóze jednoduchým stehem. Rána byla uzavřena v 

několika anatomických vrstvách. Záplaty bulbární uretry byly obaleny okolní tkání, včetně bulbární 

tkáně, bulbospongiózního svalu, periuretrální tkáně, tunica dartos a kůže, zatímco záplaty v penilní 

části byly obaleny intaktní kůží a tunica dartos. Drenáž močového měchýře byla zajištěna 

suprapubickou epicystostomií 14 charr. Kompresivní bandáž a R-drén byly odstraněny 48 hodin po 

operaci. Po 3 týdnech byla provedena mikční cystouretrografie. Pokud nebyla prokázána jasná 

patologie, pacient byl vyzván ke spontánnímu močení. 

Po průměrném sledování 119 měsíců (110-126), klinické, radiologické a kosmetické nálezy byli skvělé 

u 33 z 50 pacientů (66%). Úspěšnost byla 9/10 (90%) u bulbárních striktur, 22/31 (70,1%) u 

bulbopenilních striktur a 2/9 (22,2%) u penilních striktur. Většina striktur se vyvinula 2-6 měsíců po 

operaci, 1 restriktura byla po 6 letech. Žádné komplikace jako fistula, infekce rány nebo infekce 

močových cest nebyly pozorovány. 

 

Komplikace 

Samotný operační výkon nese s sebou standardní komplikace, jako jsou infekce, operační poranění, 

kardiovaskulární potíže či reakce na uspání a tlumení bolesti (anestézu a analgosedaci). Významným 

urologickým problémem je znovuvytvoření striktury (restriktura). Při řešení striktury dilatací a incizí je 

důležitým prognostickým faktorem vzniku restriktur délka původního postižení, časná restriktura 

a vícečetné opakování zákroků (22, 23, 24). Použití prasečího onlay graftu se jeví jako výhodné pro 

pacienty s bulbárními strikturami, které nemohou být řešeny dilatací nebo endoskopicky, nicměně 

tento postup s sebou nese významnou časnou recidivu striktury uretry. Většina pacientů však 

profituje z přetrvávajícího úspěšného dlouhodobého efektu léčby.  Výsledky s uvedeným materiálem 

jsou zrovantelné s použitím kožních a slizničních štěpů, kdy ale pacienti pociťují bolesti, nepříjemné 

pocity případně pozdní sníženou citlivost v dutině ústní (25) jako následek na odběr štěpu. Výstupy 



prasečího kolagenu u bulbopenilní uretry jsou, co se počtu restriktur týká, méně příznivé a rekurence 

u penilní uretry jsou vysoké. 

 

Závěr 

Při potížích s močením se nemusí nutně jednat o strikturu uretry. Zejmnéna u starších mužů je častým 

problémem benigní hyperplázie prostaty. Potíže s močením nastávají i při dalších urologických 

a nefrologických diagnozách. V každém případě se jedná o výrazný pocit nepohodlí pro pacienta, 

který je doprovázen řadou komplikací. Je proto nanejvýš vhodné navštívit lékaře. Zkušené urologické 

pracoviště je schopné v případě striktury uretry indikovat vhodnou léčbu, která s sebou ponese co 

nejméně rizik a největší komfort pro pacienta. 
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