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Uretrotomia internd (U1), metodd terapeutick wveche, a fost
reactualizatd datoritd uretrotomului optic Sachse (1974), cu care se
sectioneazd strictura la vedere. Uretrotomia internd optica (V1O) a
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revolutionat tratamentul stricturilor uretrale. Indiferent de etiologie, orice
stricturd se abordeazi in primul rand endoscopic (1, 2, 3, 4).

U.L nu exclude ins3 chirurgia deschisd - uretroplastia - care este
rezervatd astdzi doar unui numir limitat de cazuri fiind in acelagi timp
tratamentul de electie al stricturilor recidivate dupa uretroplastie.

Lucrarea i5i propune o prezentare a multiplelor modalita{i actuale de
rezolvare endoscopicd a stricturilor uretrale in functie de sediu, numir,
etiologie etc. i o analizi a rezultatelor dupa Ul

Cazuisticd

Am efectuat un studiu retrospectiv, nerandomizat, a cazuisticii clinicii
noastre, pe o perioad de 10 ani (1982-1991). in intervalul de timp amintit
au fost internati 921 de bolnavi cu stricturi uretrale. Intervalul de varst3 al
bolnavilor a fost de 20-84 ani. S-au practicat 1124 de UL Diferenta dintre
numirul bolnavilor §i cel al interventiilor rezidi din efectuarea la un numir
de 147 bolnavi a 2 sau 3 U.L (Tabelul nr.1).

Tabelul nr.1
Nr. bolnavi Nr. interv Nr. UL
774 1 774
91 2 182
56 3 168
921 1124

Incidenta stricturilor uretrale in functie de etiologie este redatd in
tabelul nr.2.

Tabelul nr.2
Etiologie Nr. bonlavi %
_Congenitale 14 1,52
Posttraumatice 109 11,83
Inflamatorii 477 51,80
Iatrogene 278 30,18
Necunoascutii 43 4,16
Total 921 99.49

Ponderea o detin stricturile uretrale inflamatorii §i cele iatrogene (775
bolnavi-81,98%), dupd interventii chirurgicale deschise sau transuretrale, pe
vezic3 §i prostatd.

778 (84,74%) bolnavi au avut stricturi unice.



Localizares la nivelul uretrei anterioare pendulante s-a intilnit la un
numir de 207 (22,47%) bolnavi, in timp ce 395 (42,88%) bolnavi au avut
stricturi cu localizare bulbard. 571 (61,99%) dintre bolnavi au avut stricturi
localizate strict la nivelul uretrei posterioare, iar 143 (15,52%) bolnavi au
avut stricturi multiple localizate la nivelul uretrei anterioare §i posterioare
(Tabelul or.3).

Tabelul nr.3
Localizare Nr. %
Meat uretral 68 7,38
Uretra pendulanta 139 15,10
Uretra bulbara 395 42,88
Uretra membranoasa 176 19,11
Anterioard/bulbar3 20 2,17
Antenoard/posterioar3 123 13,35
Total 921 99,99

La 562 (61,02%) dintre bolnavi strictura uretral a fost o afecfiune
singular3, in schimb 359 (48,98%) bolnavi au avut si alte afectiuni urinare,
asociate stricturii care s-au rezolvat endoscopic in aceeasi sau in alte sedinge
(Tabelul nr.4).

Tabelul nr.4

Boli asociate Nr.
Adenom de prostati (A.P.) 124
Cancer de prostatd (C.P.) 6
Litiaza vezicald (L.V.) 117
L.V.+A.P. 37
L.V.+C.P. 5
T.V. 16
L.renald (N.L.P.) 37
L.ureter lombar (U.R.S.A.) 11
L.ureter pelvin (URS.R) 6
Total 359921 (38,97%

Variante tehmice de rezolvare

Dintr-un total de 350/921 (38%) din bolnavii cu stricturi ale uretrei
anterioare gi/san stenoze de meat uretral, la un numir de 345 interventia a
constat in U.L Otis, la o calibrare de 20-22 Ch. Sectionarea s-a efectuat
totdeauna la ora 12, in scopul de a preveni lezarea corpului spongios al
uretrei §i a corpilor cavernosi. Se cunoaste ci la nivelul uretrei pendulante,
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corpul spongios este despartit de corpii cavernosi doar printr-o lami de fesut
conjunctiv relativ subtire (septul penian). De regula, acesti bolnavi au avut
stricturi inflamatorii unice sau multiple, supraetajate. scurte.

La 5/350 bolnavi cu stricturi strinse, care nu au permis introducerea
uretrotomului  Otis, s-a efectuat UILO. cu ajutorul miniscopului.
Instrumentul permite vizualizarea §i secfionarea strict la ora 12, in deplini
sigurantd, chiar si a stricturilor etajate.

Bolnavii cu stricturi ale uretrei anterioare i bulbare, sau posterioare
(143/921-15,52%) au fost rezolvati intr-o singura sedintid. Dupa uretrotomia
internd Otis (strictura uretrei anterioare), cu uretrotornul optic Sachse s-a
rezolvat apoi cea de a doua strictura (bulbara).

359/921 (42,88%) din bolnavi au avut stricturi cu localizare bulbara,
in timp ce 319/921 (34,63%) au avut stricturi localizate la nivelul uretrei
posterioare.

Introducerea uretrotomului optic permite localizarea precisd a
stricturii in segmentul bulbar, membranos sau prostatic al uretrei, in timp ce
vizualizarea aspectului endoscopic al stricturii permite identificarea
orificiului, care se cateterizeazi cu o sond ureterald (4-5 Ch), in scop de
ghidaj.

La 491/921 bolnavi cu stricturi ale uretrei bulbare i ale uretrei
posterioare, sectionarea endoscopicd a stricturii s-a realizat de-a lungul
sondei ureterale in scopul evitirii perforatiei uretrei. Strictura este sectionati
pas cu pas, prin miscari de avansare si de retragere a cutitului, atunci cind
strictura este lunga si strinsi, sau de avansare §i retragere a uretrotomului cu
cutitul avansat, in pozitie fix4. la care se asociazi §i o ugoard migcare in sens
cranial, in cazul stricturilor scurte gi stranse.

La 24/395 bolnavi cu stricturi bulbare s-a practicat uretrotomie
internd Maisoneuve. Majoritatea bolnavilor sunt pacienti la vérste avansate,
cu vechi stricturi scleroase, etajate, recidivate dupd U.LO. la care
uretroplastia este contraindicati.

in anumite circumstante (cdi false dupi tentative nereusite de
cateterism uretral) este imposibild identificarea orificiului stricturii.
Administrarea de ‘ndigocarmin i.v., pe sonde de cistostomie clasici sau a
minima, permite identificarea endoscopicd a orificinlui stricturii, in
momentul evacuirii colorantului, dupd o compresiune manuald a regiunii
suprapubiene.

18 bolnavi au avut stricturi fibroase scurte, de 0,4-0,6 cm, care s-au
rezolvat printr-o incizie in stea a diafragmului scleros, urmati in acecasi
sedinta de rezectia fesutului fibros flotant in lumenul uretrei, pe 2/3 din
circumferinta uretrei.

O situajie deosebiti este reprezentati de 38 bolnavi cu stricturi
uretrale posttraumatice, sau cu stricturi inflamatorii, recidivate dupa
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uretroplastie, care au dezvoltat zone intinse de fibrozi cicatriceals
periuretrald, asociath cu calusuri fibroase stenozante perineale.

La acesti bolnavi U.LO. s-a efectuat numai prin abord bipolar. La 22
dintre bolnavi s-a reusit cateterismul anterograd al uretrei prin introducerea
cistoscopului sau a uretrotomului optic in uretra posterioard, prin plaga de
cistostomie pind la nivelul stricturii. Acest abord permite cateterismul
anterograd, la vedere, a uretrei cu o sonda ureterala introdus prin cistoscop
sau ureteroscop. Dupi depégirea stricturii, sonda ajuns3 in uretra anterioard
este identificatd cu ajutorul uretrotomului care secfioneazi ghidat strictura
uretrala.

La restul de 16 bolnavi cu rupturi de uretr# deplasarea bonturilor
uretrale §i calusurile fibroscleroase dezvoltate au obstruat complet lumenut
uretral; in aceste cazuri abordul bipolar a fost salutar. Am folosit doui
modalitafi. Prima const in transiluminarea diafragmului scleros cu ajutorul
ureteroscopului introdus in uretra posterioard prin orificiul preexistent de
cistostomie - diafanoscopia -. Uretrotomul optic se introduce pini la
stricturd suprimind sursa de lumind a uretrotomului, se identifici prin
diafragmul scleros lumina ureteroscopului. Acesta se incizeazi progresiv,
péna cand uretrotomul patrunde in uretra posterioara.

O altd modalitate constd in introducerea unui dilatator Beniqué
prin orificiul de cistostomie pand la nivelul stricturii. Cu uretrotomul
optic se vizualizeazd centrul zonei care proemind in lumenul uretrei
sanitoase §i migci sincron cu migcarea Beniqué-ului. La acest nivel se
incizeazid progresiv pas cu pas {esutul fibros, pand cénd dilatatorul
Beniqué menginut in tensiune apare la nivelul zonei incizate. Tesutul
scleros se incizeazi in continuare la ora 12, pini cind uretrotomul poate
patrunde ugor in vezica.

Postoperator, drenajul urinilor s-a realizat pe sonda uretro-vezicals, in
scop de calibrare a zonei sectionate. Durata mentinerii cateterului uretro-
vezical a fost de 3-6 saptaméni.

Rezultate

Aprecierea rezultatelor dupd U.L s-a ficut pe baza urmétorilor
parametri: fluxul urinar mediu; existenfa sau nu a reziduului determinat
ecografic; ex. urind i urocultura; existenta sau nu a acuzelor subiective.
Examenul radiologic: Rgf. reno-vezicald si U.LV., uretrocistografia
retrograda §i mictionald s-au efectuat doar la bolnavii cu recidive la
intervale scurte de timp dup U.L §i acuze urinare joase importante.

Am obginut rezultate excelente §i bune la 81% din cazuri (Tabelul
nr.5), in timp ce 19% din bolnavi au avut rezultate rele.
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Tabelul nr.5

Rezultat Nr. %
Excelent 313 34
Bun 433 47
Riu 175 19
Total 921 100

Cele mai slabe rezultate dupd Ul s-au inregistrat in general la
bolnavii cu stricturi posttraumatice, in special la cei cu recidive dupa
uretroplastie pentru stricturi inflamatorii recidivate, scleroase §i in numir
mai mic, dupd U.l. pentru stricturi iatrogene.

in functie de lungimea stricturii, rezultatele comparative cele mai
bune s-au obtinut dupéd U.L pentru stricturi scurte (0,5-1 cm) (Tabelul nr.6).
Rezuitate mai slabe s-au obtinut la bolnavii cu stricturi lungi situate in
segmentul bulbar §i membranos al uretrei.

Tabelul nr.6
Lungimea stricturii Excelent Bun Riu Total
0,5-1cm 254 232 24 510
1-1.5cm 49 167 54 270
1,5cm 10 34 97 141
Total 313 433 175 921

Amalizate In functie de localizarea stricturii (Tabelul nr.7), cele mai
bune rezultate dupa U L s-au obtinut la bolnavii cu stricturi scurte, situate la
nivelul uretrei bulbare.

Tabelul nr.?

Localizare Excelent Bun Riu Total
Meat uretral 15 37 16 68
U.pendulanta 26 68 45 139
U.bulbara 208 140 47 395
U.membranoas3 64 188 67 319
Total 313 433 175 921

Contrar unor rezultate bune §i foarte bune semnalate de unii autori
dupd indepirtarea rapidi a cateterului uretral, am fost §i suntem in
continuare adepfii mentinerii acestuia cel putin 3 siptAmdni, exceptind
bolnavii cu stricturi scurte §i largi. La bolnavii cu stricturi lungi, asociate
sau nu de calusuri fibroase importante, cateterul uretrovezical a fost
mentinut 4-6 siptdméni. Suprimarea sa mai rapida, la 3-7 zile nu a fost
urmatd de imbunitafirea rezultatelor, chiar la bolnavii cu stricturi scurte.
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Discuii

U.L este astizi metoda terapeutic3 princeps in tratamentul stricturilor
uretrale, indiferent de etiologie. Dupd unii autori ea are o fiabilitate de 85-
95% ( 1,_ 2, 4, 5). Pentru bolnav este o interventie mai scurtd §i incomparabil
mai putin agresivi fati de uretroplastie, care pretinde o internare de durata,
se efectueazi in mai multi timpi si are rezultate incerte (6, 7). in caz de
restenozare a uretrei, U.L poate fi repetatd de mai multe ori, iar in cazurile
unde recidivele apar la intervale foarte scurte de timp dup U.lL, se poate
efectua cu succes uretroplastia (8, 9).

Stricturile uretrale, mai ales cele posttraumatice, sunt consecin{a
tesutului fibroscleros cicatriceal, care apare in focarul traumatic, in urma
vindecarii leziunilor. in acest fesut restricturarea rapidi dupd uretroplastie
este destul de frecventa. U.L este in acest caz un tratament de electie, fiind o
interventie minim agresivi, precisé, cu un coeficient mare de fiabilitate.

Sectionarea stricturilor se face in conditii de securitate, folosind drept
ghid sonda ureterali cu care se cateterizeazi in prealabil strictura. Incizia se
efectueazi intotdeauna la ora 12 §i urmeazi traiectul sondei ureterale pentru
a preveni perforarea corpului spongios si-a corpilor cavernosi. in cazul
stricturilor largi §i scurte, U.I.O, se poate efectua fari sonda ureterald de
ghidaj (1, 2, 3, 4, 10).

Cand cateterismu) retrograd cu sonda ureterald poate fi efectuat, se
impune abordul bipolar. Ureteroscopul introdus anterograd in uretra
posterioard, prin orificiul de cistostomie, permite cateterizarea anterogradi a
stricturii. Dac3d nici aceasti manevrd nu reugeste, transiluminarea
diafragmului scleros cu ajutorul ureteroscopului’ permite secfioparea
stricturii la vedere. Alteori, sectionarea tesutului fibroscleros cicatriceal se
efectueazi cu succes pe un Beniqué introdus in uretra posterioard, prin
orificiul dc cistostomie (4, 11).

Incidenta recidivelor dupd UL este legatd de mai mulfi factori:
localizare, numir, lungime, dar mai ales de prezenfa fesutului scleros
cicatriceal. De aceea, rezultatele U.LO. sunt mai modeste in stricturile
uretrale posttraumatice, iar indicatia de U.L pentru aceastd categorie de
bolnavi trebuie foarte corect stabilitd. Tesutul fibros cicatriceal in exces
poate fi nu numai secfionat, ci chiar rezecat endoscopic. O alternativé relativ
recentd este liza acestui fesut prin laser. Incidenta recidivelor dupa U.L este
mult redush, mai ales in stricturile posttraumatice, prin aplicarea unor
proteze uretrale "Wall-stent".

Indicatiile plastiilor de uretrd sunt in prezent mai restrinse, nu atit
pentru rezultatele mai slabe fas de ULO., cat mai ales pentru c& majoritatea
stricturilor se incadreazi in grupul celor care au indicatie de uretrotomie
interna. Astfel U.L si operatiile plastice sunt modalitifi terapeutice care nu
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se exclud. ci se completeaza reciproc. De alegerea judicioasi a uneia dintre
ele sau de combinarea lor depind rezultatele favorabile in tratamentul
stricturilor uretraie, mai ales in ceie posttraumatice (1, 2, 3, 4, 10, 11).

Concluzii

1. Uretrotomia intemd este procedeul primordial de tratament al
stricturilor uretrale de orice etiologie.

2. Este o interventie minim agresiva, fiabila i repetabild la intervale
de timp variabile.

3. Nu exclude posibilitatea unei plastii ulterioare, sau poate constitui
o modalitate de rezolvare a unei stricturi secundare, dupa o uretroplastie
esuati.

4. Stricturile uretrale dificile se abordeazi cu succes bipolar prin
diferite variante tehnice, folosind orificiul preexistent de cistostomie pentru:
introducerea anterograda a sondei de ghidaj, secfionarea zonei infrangisabile
pe Beniqué sau incizia tesutului scleros prin transiluminarea acestuia -
diafanoscopia -.
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TECHNICAL OPTIONS FOR INTERNAL OPTICAL URETHROTOMY AS
ENDOSCOPIC SURGICAL TREATMENT OF URETHRAL STRICTURES

Boja R., Catarig C., Canidr C., Nedelcu S., Nicolescu D.

The endoscopic surgical treatment in almost all cases of urethral strictures are
nowadays the internal optical urethrotomy. The urethroplasty is reserved only for a
few numbers of cases, where the internai optical urethrotomy cannot be applied or is
followed by earty recurrence after one or more interventions. Qur study represents a
synthesis of the Urological Clinic of Targu-Mures in 1983-1992 about the
endoscopic surgical treatment of urethral strictures.

Here are presented many technical options used by the authors in the
endoscopic surgical treatment of more than 900 patients with urethral strictures
related to the aetiology, placement, number, lengh of strictures and particularities of
cach case.

Conclusions

1. The internal urethrotomy is the first choice treatment of urethral strictures
of any aetiology;

2. It is a safe surgical treatiment with low aggressiveness and it can be
repeated when necessary. In time, after this procedure, it is possibe to perform a
urethroplasty if necessary. It is a way of treatment after failed urethroplasty.

3. The management of urethral strictures with high degree of treatment
difficulty, could be the two directions endoscopicaly approach. These metliods are
using the preexisting percutaneous cystostomy as follows:

1.-antegrade placement of ureteral catether, through the stmcture
which will serve as guide of urethrotomy.

2.-for interrupted urethra, the internal optical urethrotomy, can be
performed using the light of cystoscope placed antegrade in prostate urethra as a
guide of urethrotomy, by transillumination.

3.-sometimes, through cystostomy, we placed in prostate urethra a
curved Beniqué; its movements will guide the internal urethrotomy.

Sosit la redactie: 15.11.1993
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