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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
To evaluate, in a retrospective study, injuries to the urogenital tract in patients with pelvic ring fractures.

MATERIAL
In the years 1998-2007, a total of 308 patients with pelvic ring fractures were treated. The study did not comprise pa-

tients with low-energy fractures, such as apophyseolysis in children, osteoporotic bone fractures or pathologic fractures. It
also did not include patients with multiple injuries who died within 6 hours of admission to the hospital. The group consis-
ted of 186 men and 122 women with an average age of 34 (range, 6 to 76) years.

RESULTS
The fractures sustained were classified as type A in 5 %, type B in 57 % and type C in 38 % of the patients. The ave-

rage follow-up was 71 (range, 13 to 121) months. A primary injury to the urogenital tract was recorded in 50 (16 %) pa-
tients. Injury to the urethra was found in 23 (7.5%) and urinary bladder trauma in 18 (6%) patients, vaginal injury was in
four women (1%), and  penis injury in three (1%) and lacerated testicles in two men (1%). Injury to the urogenital tract was
associated with a pelvic ring fracture type A in 5 %, type B in 34 % and type C in 61 % of the patients.

Out of the 23 patients with urethral trauma, only six (26 %) were free from functional and subjective complaints; eight
(35 %) continued to receive therapy for urethral stenosis seven (30 %) reported urinary incontinence, and seven men (30 %)
had erection problems. In six patients (26%) the lasting sequelae were combined.

The 18 patients with injury to the bladder reported no subjective complaints at a one-year follow-up. Two patients with
penis root injury had erectile dysfunction. Two patients with the loss of both testicles were in the care of a psychiatrist.

The patients’ satisfaction was evaluated on a 0-to10-point scale. The average value for the whole group was 4.1 points.
In the patients with erectile dysfunction, the value was 0.8, and in those with isolated injury to the urinary bladder it was
9.4 points.

DISCUSSION
The increasing number of injuries to the urogenital tract associated with permanent sequelae is caused by a growing

number of pelvic ring fractures as well as, and this is more important, by decreasing mortality in patients with severe trau-
ma to the pelvic ring The extent of urogenital injury is related to the degree of dislocation of the pelvic skeleton. Injury to
the male urethra is the most frequent urogenital trauma because of the male anatomy. It occurs most often in unstable
C type fractures when the pelvic ring is disrupted with bone displacement due to shear force at the site of urethra atta-
chment. The consequences are related to the quality of treatment of urogenital tract injury as well as to how the skeletal
injury is managed. The lasting effects of the primary injury to nerve structures are beyond repair by therapy.

CONCLUSIONS
Injury to the urethra results in erectile dysfunction in 50 % of the injured patients it is often associated with urinary incon-

tinence that has a strong effect on the patient’s life quality. Isolated trauma to the urinary bladder has a good prognosis.
The incidence of post-traumatic incontinence is not high, but reduces the patient’s personal and social comfort. A prere-
quisite for a successful therapeutic outcome is a good cooperation of the orthopaedic surgeon and urologist.

Key words: pelvic ring fractures, urogenital injury.
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ÚVOD

Zlomeniny pánevního kruhu způsobené úrazovým
násilím vysoké energie jsou v 10–25 % spojeny s pri-
márním poraněním urogenitálního traktu (9, 10, 11, 13,
30, 37, 39). Procento pacientů s potraumatickými uro-
genitálními obtížemi se dále zvyšuje poraněním pánev-
ního dna nebo nervových struktur včetně sympatických
a parasympatických nervových pletení v průběhu úrazu
nebo iatrogenním působením peroperačně (17, 20, 25,
27, 38). Také v době hojení zlomeniny pánevního kru-
hu v předním segmentu může dojít k sekundárnímu
poškození močového měchýře hypertrofickým svalkem
nebo pakloubem spojeným s nestabilitou (33). Pakloub
nebo selhání osteosyntézy v zadním segmentu může
vést k sekundárnímu poranění nervových kořenů
s následnou poruchou funkce urogenitálního traktu (37,
40, 41). Cílem práce je zhodnocení vlastního souboru
pacientů a zjištění korelátu mezi typem urologického
postižení a mechanismem úrazu a typem zlomeniny.

SOUBOR PACIENTŮ A METODA

Soubor pacientů

V letech 1998–2008 jsme ošetřili 308 pacientů se
zlomeninou pánevního kruhu způsobenou úrazovým
násilím vysoké energie. Do souboru nebyly zařazeny
nízkoenergetické zlomeniny – apofyzeolýzy v dětském
věku, zlomeniny v osteoporotickém terénu u starších
pacientů nebo patologické zlomeniny. Dále nebyli do
souboru zařazeni polytramatizovaní pacienti s poraně-
ním pánevního kruhu, kteří zemřeli do 6 hodin po pří-
jezdu do zdravotnického zařízení. Soubor tvořilo 186
mužů a 122 žen v průměrném věku 34 let (v rozmezí
6–76 let).

Diagnostika

Na poranění urogenitálního traktu nás vede nález vel-
kého hematomu na perineu, krvácení z uretrálního ústí
nebo vagíny, poklepový nebo palpační nález plného
močového měchýře, palpačně nehmatná prostata u mužů
při vyšetření per rectum, hematurie nebo obtíže při zavá-
dění cévky.

Spolupráce s urologem je nutná nejen při diagnosti-
ce, indikaci a léčení, ale také v případě obtíží se zave-
dením cévky. Hrozí, že se může parciální ruptura uretry
změnit na totální. Diagnózu může upřesnit retrográdní
uretrografie a cystografie (je-li uretrografie negativní,
zavede se cévka až do měchýře; naplnění měchýře musí
být minimálně 300–500 ml, jinak mohou malé trhliny
uniknout diagnostice). V současné době je standardní
provádět cystografii v rámci CT vyšetření (14).

Klasifikace

Pro hodnocení závažnosti poranění močového měchý-
ře a uretry byla použita klasifikace AAST (American
Association for the Surgery of Trauma), detaily, které
jsou uvedeny v tabulce 1. 

Způsob ošetření
Pro traumatology je poranění urogenitálního traktu při

poranění pánevního kruhu v iniciální fázi léčení v poza-
dí zájmu. Prioritou je stabilizace oběhu zraněného a sta-
bilizace pánevního kruhu, ošetření dutinového poraně-
ní. Po dosažení těchto priority je nezbytná spolupráce
s urologem, neboť kvalita dalšího života může být
významně ovlivněna následky po poranění urogenitál-
ního traktu.

Při léčení parciálního poranění uretry jsme ve
všech případech uspěli s konzervativním postupem hoje-
ní na cévce. Při léčení kompletní ruptury membranóz-
ní uretry byly použity 3 metody: 1. konzervativní postup
(zavedením cévky); 2. punkční epicystostomie s odlo-
ženou zadní resekční uretroplastikou, nebo suprapubic-
ká cystostomie se zavedením cévky retrogradně a s odlo-
ženou zadní resekční uretroplastikou (výhodou tohoto
postupu u parciální nebo kompletní ruptury uretry je níz-
ká incidence komplikací ve smyslu erektilní dysfunkce,
inkontinence moče a striktury uretry); 3. při současném
poranění krčku močového měchýře, rekta nebo pene-
trujících poraněních bylo primárně přistoupeno k ope-
račnímu řešení. První možností bylo ošetřeno 15 pa-
cientů, druhou 5 a třetí 3 pacienti.

Extraperitoneální poranění močového měchýře bylo
indikováno k operačnímu ošetření u pacientů sledova-
ného souboru při úniku kontrastní látky při cystografii
(12 pacientů). Nebylo-li toto podezření zjevné, postu-
povali jsme konzervativně – močová cévka a antibioti-
ka (3 pacienti). Po 2–3 týdnech byla po kontrolní cys-
tografii cévka odstraněna. Intraperitoneální ruptura
močového měchýře byla vždy indikována k revizi se
suturou stěny měchýře a drenáží suprapubickým katé-
trem (3 pacienti). Současně s chirurgickým ošetřením
poraněného měchýře byla provedena osteosyntéza před-
ního segmentu pánevního kruhu.

Hodnocení
Při klinickém ambulantním vyšetření s odstupem

nejméně 1 roka po úrazu či operaci jsme zjišťovali močo-

Tab. 1. Přehled poranění uretry a močového měchýře podle
klasifikace AAST (American Association for the Surgery of
Trauma)

Poranění uretry Poranění močového měchýře
Stupeň I kontuze, krev v ústí, normální částečné poranění stěny 

nález na retrográdní měchýře, hematom ve stěně
uretrografii 

Stupeň II parciální roztržení bez úniku extraperitoneální ruptura
kontrastní látky menší něž 2 cm

Stupeň III parciální roztržení s únikem extraperitoneální ruptura 
kontrastní látky v úrovni větší než 2 cm nebo 
poranění, ale dostává se intraperitoneální ruptura 
do močového měchýře menší než 2 cm

Stupeň IV kompletní ruptura s únikem intraperitoneální ruptura
kontrastní látky bez naplnění větší něž 2 cm
močového měchýře

Stupeň V kompletní ruptura s délkou extraperitoneální
poranění větší než 2 cm nebo či intraperitoneální ruptura
poranění zasahuje do prostaty, s postižením trigóna 
vagíny či krčku močového nebo krčku
měchýře
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pánve typu B a u zbývajících 11 pacientů (85 %)
s typem C.

Ve skupině pacientů s poraněním uretry III-V stup-
ně bylo 18 mužů a 5 žen. Jen 6 pacientů (26 %) bylo bez
funkčních a subjektivních obtíží, jednalo se o 2 muže
a 4 ženy. Osm pacientů (35 %) se nadále léčilo na uro-
logii pro stenózu uretry, v 7 případech (30 %) byla za-
znamenaná močová inkontinence a 7 mužů (30 %) mělo
problémy s erekcí. U 6 pacientů byly trvalé následky
kombinované.

Ve skupině 18 pacientů s poraněním měchýře při
vyšetření po roce od úrazu nebyly žádné klinické ani
subjektivní obtíže.

Oba pacienti s poraněním kořene penisu měli erektil-
ní dysfunkci, i když měli normální sonografický nález
cév. Oba pacienti se ztrátou varlat mimo impotence byli
v ambulantní péči psychiatra.

Subjektivní hodnocení pacienty
Subjektivní spokojenost byla hodnocena bodovým

rozmezím 0–10 bodů. Průměrná hodnota v celém sou-
boru byla 4,1 bodu. U pacientů s erektilní dysfunkcí byla
hodnota 0,8 bodu, u pacientů s izolovaným poraněním
močového měchýře byla hodnota 9,4 bodu.

DISKUSE

V literatuře se udává narůstající počet poranění uro-
genitálního traktu a s tím souvisejících trvalých násled-
ků (1, 10, 16, 39, 41). Příčinou je nejen nárůst počtu
poranění pánevního kruhu, ale hlavně snižující se mor-
talita závažných typů poranění pánevního kruhu (4, 9,
35). Vznik urogenitálního poranění souvisí se stupněm
dislokace poraněného skeletu (2, 30, 39, 40, 42).

Typ zlomeniny a primární urogenitální poranění
Poranění uretry stupně I a II a poranění močového

měchýře stupně I podle AAST nebyla do souboru zařa-
zena, neboť u polytraumatizovaného pacienta nebyla
vždy přechodná hematurie diagnosticky uzavřena, zda
šlo o poranění močového měchýře I. stupně nebo ure-
try I. nebo II. stupně. Tento zvolený postup nám umož-
nil přesnější zjištění korelátu trvalých urogenitálních
následků ve vztahu k závažným primárním urogenitál-
ním poraněním.

Incidence 16 % primárně diagnostikovaných uroge-
nitálních poranění v našem souboru 308 pacientů s po-
raněním pánevního kruhu odpovídá literárním údajům.
V 94 % bylo urogenitální poranění spojeno se závaž-
ným typem poranění pánevního kruhu. Nejčastějším
poraněním bylo poranění uretry.

Poranění mužské uretry je uváděno v literatuře v roz-
mezí 1,5–11 % (1, 2, 7, 8, 32, 36). Prostata dělá u mužů
uretru zranitelnější, neboť puboprostatické vazy jí fixu-
jí k zadnímu okraji symfýzy. Uretra je podepřena zespo-
da pánevním dnem a zezadu rektem. Měchýř mimo
krčku je volný. Prostata dělí mužskou uretru na přední
a zadní. Zadní uretra se skládá z prostatické a membra-
nózní části. Prostatická část je obvykle 3 cm dlouhá
a běží mezi měchýřem a promontoriem. Membranózní

vou kontinenci, erektilní funkce a fertilitu jako základ-
ní atributy hodnocení trvalých následků urogenitálního
charakteru po poranění pánve (11, 20, 23, 28). Příčiny
erektilní dysfunkce jsme se dále snažili odhalit MR
vyšetřením a podrobným neurologickým vyšetřením.
Subjektivním hodnocením pacienti stav po operaci kla-
sifikovali podle 10stupňové škály (0 nespokojenost ...
10 plné uspokojení).

VÝSLEDKY

Typ zlomeniny a primární urogenitální poranění

Ve spektru zlomenin byly zastoupeny zlomeniny
typu A v 5 % (15 pacientů), typu B v 57 % (176 pa-
cientů) a typu C v 38 % (117 pacientů).

Primární poranění urogenitálního traktu bylo zazna-
menáno v 16 % (50 pacientů). Poranění uretry stup-
ně I a II a poranění močového měchýře stupně I podle
AAST (viz tabulka 1) nebyla do souboru zařazena. Po-
ranění uretry stupně III-V jsme zaznamenali u 23 pa-
cientů (18 mužů, 5 žen). Poranění močového měchýře
stupně II-V bylo u 18 pacientů (13 mužů, 5 žen). U 15
pacientů bylo extraperitoneální ve 3 případech intrape-
ritoneání. Extraperitoneální poranění močového měchý-
ře bylo nejčastěji lokalizováno anterolaterálně, u 10 pa-
cientů bylo způsobeno perforací kostním fragmentem,
u zbývajících 5 pacientů bylo způsobeno roztržením
ligamentózních struktur mezi měchýřem a pánví s pora-
něním stěny měchýře při zevně rotačním násilí nebo pře-
dozadní kompresi pánve. Ostatní primární urogenitální
poranění byla méně častá: poranění vagíny u 4 žen,
poranění penisu u 3 mužů, rozdrcení varlat u dalších
2 mužů.

Urogenitální poranění bylo spojeno se zlomeninou
pánevního kruhu typu A v 5 % případů, s poraněním
typu B u 34 % pacientů a s typem C u 61 % pacientů.
Poranění uretry a močového měchýře souviselo vždy
s dislokací v předním segmentu. Poranění uretry jsme
zaznamenali u 5 pacientů ve spojení se zlomeninou typu
B1, u 7 zraněných při poranění pánevního kruhu typu
C1.2, v 6 případech u zlomeniny C1.3 a ve zbývajících
5 případech u poranění typu C3. Vždy se jednalo o pora-
nění s výraznou dislokací. Poranění močového měchý-
ře bylo u 3 pacientů spojeno se zlomeninou typu B1,
u 6 pacientů se zlomeninou B2 a u 9 pacientů se zlo-
meninou C1. Poranění zevního genitálu bylo ve 2 pří-
padech v souvislosti s poraněním pánve typu A a ve 
zbývajících 7 případech bylo spojeno s poraněním pá-
nevního kruhu typu C.

Močová inkontinence, erektilní dysfunkce
a poruchy fertility

Poškození urogenitálního traktu ve smyslu inkonti-
nence, erektilní dysfunkce a poruchy fertility bylo
zaznamenáno mimo 5 pacientů s poraněním zevního
genitálu a 12 pacientů s poraněním uretry u dalších
14 pacientů (4,6 %), kde nebylo diagnostikováno pri-
mární poranění urogenitálního ústrojí. U 2 pacientů
(15 %) bylo sekundární poškození spojeno s poraněním
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část je pevně fixovaná a je dlouhá 2–2,5 cm. Probíhá
urogenitální diafragmou, která je tvořena z fasciálních
vrstev a silné svalové vrstvy mezi nimi. Svalová vlákna
přiléhají na povrch prostaty a tvoří sfinkter uretry. Cola-
pinto a McCalum uvádějí, že prostata, membranózní část
uretry a urogenitální diafragma působí během úrazu jako
fixovaná jednotka (7). Nejslabší místo je dolní okraj uro-
genitální diafragmy nebo bulbomembranózní uretrální
junkce a ne prostatomembranózní spojení (1, 2, 17, 32).
To potvrzuje únik kontrastní látky do perinea při radio-
logickém vyšetření.

K poranění nejčastěji dochází při roztržení pánevní-
ho kruhu s posunem zvláště u nestabilních zlomenin
typu C působením střižných sil v místě fixace uretry. Při
posunu pánve se prostata dislokuje se symfýzou a napí-
ná se uretra. Podle velikosti posunu je rozsah poranění
uretry od parciální až po kompletní rupturu. Při kom-
presi pánve je prostata tlačena proximálně, trhají se
puboprostatické vazy a následně uretra. Poranění se
objeví v přední části membranózní uretry nebo v bulbo-
membranózním spojení (2, 7, 16, 17, 36).

Ruptura ženské uretry u zlomenin pánevního kruhu
je méně častá než u mužské uretry. Incidence je uvádě-
na v rozmezí 4,6–6 % (1, 2, 7, 32, 36). Příčinou je krat-
ší délka, větší mobilita, bez fixace ke stydké kosti. Ale
při vzniku ruptury bývají častěji závažná přidružená
poranění – nejčastěji vagíny a rekta. Častěji jsou pora-
něny dívky než dospělé ženy. Predilekční místo je blíz-
ko krčku, nejčastěji s longitudinálním průběhem par-
ciálních ruptur u zlomenin typu B1. K přetržení dochází
u zlomenin z laterální komprese typu B2 (16, 30, 41,
42).

Při léčení kompletní ruptury uretry máme 3 mož-
nosti: konzervativní postup (zavedení cévky), punkční
epicystostomie, příp. suprapubická cystostomie s odlo-
ženou uretroplastikou nebo primární uretroplastika (2,
8, 17, 36). V literatuře jsou uvedeny nejvyšší počty
komplikací spojené s primární uretroplastikou (2, 8,
36, 41).

Poranění močového měchýře může být extraperito-
neální, intraperitoneální nebo kombinované. Extraperi-
toneální poranění je častější, podle literatury až v 85 %
všech poranění močového měchýře. Nejčastěji je loka-
lizováno anterolaterálně blízko krčku a bývá způsobeno
přímým násilím (propíchnutím fragmentem zlomeného
raménka). Extraperitoneální poranění je typické pora-
nění prázdného měchýře v době úrazu (5, 6, 33, 36).
Někteří  autoři tyto údaje zpochybňují. Carroll a Mc
Aninch popsali jen v 35 % poranění měchýře na straně
zlomeniny (5). Také Cass a Luxeberg se domnívají, že
k ruptuře dochází stejným mechanismem jako u intra-
peritoneálních ruptur – zvýšením intravezikálního a nit-
robřišního tlaku (6).

Pro intraperitoneální poranění je typická velká hori-
zontální trhlina na vrcholu měchýře (bladder dome).
Bývá nejčastěji následkem tupého nárazu na břicho
a symfýzu při naplněném měchýři. Může vzniknout i bez
zlomeniny pánevního kruhu. Příkladem jsou zranění při
autonehodách s použitím bezpečnostního pásu (tzv. seat
belt injury) (5, 6, 25, 29). 

V našem souboru převažovalo extraperiteneální pora-
nění močového měchýře, které bylo u 83 % pacientů.
Příčinou bylo přímé poranění kostním úlomkem (77 %
pacientů souboru).

Řada autorů preferuje otevřenou repozici s vnitřní
fixací současně s urologickým ošetřením i s vědomím
vyššího rizika infekčních komplikací (29, 30, 32, 33,
37). Riziko bakteriemie při operačních výkonech na uro-
genitálním traktu při nesterilní moči je velmi vysoké
(15). Routt a spol. popsali soubor 23 pacientů s nesta-
bilní zlomeninou pánevního kruhu ošetřených vnitřní
fixací bezprostředně po urologické revizi a zaznamena-
li jen 4 % infekcí (31). V našem souboru jsme po sutu-
ře močového měchýře provedli vnitřní osteosyntézu
předního segmentu dlahovou technikou u 9 pacientů
a pozdní infekt jsme zaznamenali jen u jedné pacienty
po 7 měsících. Po revizi a odstranění implantátů byl
infekt zvládnut a zlomenina zhojena.

Izolovaná ruptura měchýře měla dobrou prognózu,
neboť u všech případů došlo k plné úpravě funkce.

Močová inkontinence, erektilní dysfunkce
a poruchy fertility

Zlomeniny typu B a C jsou spojeny s vysokou inci-
dencí stresové inkontinence a sexuální dysfunkce. Pří-
činou není přímé poranění močového měchýře, pochvy
ani nervových pletení. Hlavní roli hraje pravděpodobně
roztažení nebo roztržení endopelvické fascie při dislo-
kaci ventrálního segmentu (23, 24, 26).

Kontrolu vyprazdňování močového měchýře zajišťu-
je příčně pruhovaný sval zevní svěrač močového měchý-
ře v úrovni pars membranosa uretry. Při ruptuře páne-
vního dna při těžkých zlomeninách dochází ke zjizvení
diaphragma urogenitale s postižením i sfinkteru, což
vede k poruše funkce. Poranění krčku uretry vede vždy
k poúrazové inkontinenci. Kromě přímého traumatu
krčku močového měchýře a pánevního dna může vést
k inkontinenci poranění nervů sakrálního plexu při dis-
lokovaných poraněních zadního segmentu pánevního
kruhu. Incidence posttraumatické močové inkontinence
je v závislosti na způsobu léčení poranění uretry od 4 %
při suprapubické cystostomii a až 25 % po sekundárních
rekonstrukcích močové trubice (6).

Přímé poranění krčku uretry bylo u pacientů našeho
souboru vždy příčinou poúrazové močové inkontinence
(2 pacienti). Mimo přímého traumatu krčku močového
měchýře byla inkontinence zaznamenaná u dalších 17
pacientů. Příčinou bylo poranění zadní uretry, poškoze-
ní pánevního dna nebo nervů sakrálního plexu při dis-
lokovaných poraněních sakroilického kloubu nebo kří-
žové kosti. V našem souboru byla tímto způsobem
vysvětlena inkontinence u 12 pacientů. U 4 pacientů
bylo podezření na iatrogenní poškození při sekundární
rekonstrukci močové trubice, nebo poranění nervových
struktur při repozici a osteosyntéze zadního komplexu
pánevního kruhu. V jednom případě je vznik inkonti-
nence dáván do souvislosti se selháním osteosyntézy.

Erekce je komplexní fenomén závisející na intaktních
neurovaskulárních strukturách, neporušeném neuroen-
dokrinním systému a zdravé psychice. Podle Armena-
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kase a spol. je v 80 % příčina cévní (arteriální nebo arte-
riovenózní) (3). Na základě MRI a dopplerometrického
vyšetření se udává jako příčina venookluzivní dysfunk-
ce corpora cavernosa nebo porucha arteriálního záso-
bení na podkladě poranění a. pudenda interna v úrovni
hráze nebo infrapubicky. Ve 20 % erektilních dysfunk-
cí je neurogenní etiologie při poranění nn. cavernosi, nn.
erigentes z plexus prostaticus (S2–S4) (18, 19, 20, 34).
Giannoudis a spol. se domnívají, že poškození jemných
cévních a nervových struktur genitálu se může objevit
i bez urologického poranění (12).

Také kontuze nebo utržení corpora cavernosa a cor-
pus spongiosum hojící se fibrózně vede k snížení elas-
ticity tunica albuginea a tím možnosti roztažení (36).

Shenfeld a spol. uvádějí, že 72 % zadních ruptur ure-
try vede k erektilní dysfunkci z toho je 72 % neurogen-
ní a 28 % arteriální etiologie (32). Ale v literatuře není
plná shoda v zastoupení etiologie. Levine a spol. vyšet-
řovali pacienty s erektilní dysfukcí po zlomenině páne-
vního kruhu a poranění zadní uretry (18). Všichni měli
cévní lézi v obou hypogastrickokavernózních ložích
s poškozením pudendální nebo společné penilní artérie
v 90 %. Munarriz a spol. udávají, že v 80 % případů měli
pacienti po úrazu pánve změny ve venózním odtoku
a v 70 % měli známky venózního uzávěru (21). Na angio-
grafii byly abnormality společné penilní artérie a kaver-
nózní artérie. Arteriální poškození bylo jen v 30 %. Jiní
s poruchou erekce měli venózní změny. Porucha hlad-
kých svalů může být výsledkem arteriálního nebo ner-
vového poškození.

V našem souboru byla erektilní dysfunkce zazname-
nána u 10 pacientů. Na základě MRI a dopplerometric-
kého vyšetření bylo jako příčina označeno cévní posti-
žení u 6 pacientů (venookluzivní dysfunkce corpora
cavernosa nebo porucha arteriálního zásobení na pod-
kladě poranění a. pudenda interna v úrovni hráze nebo
infrapubicky). U zbývajících 4 mužů byla příčina erek-
tilní dysfunkce přisouzena neurogenní etiologii při pora-
nění nn. cavernosi, nn. erigentes z plexus prostaticus
(S2–S4). Z toho je zřejmé, že jsme zaznamenali cévní
příčinu erektilní dysfunkce u 60 % a neurogenní u 40 %
pacientů.

Pozdní následky byly nejčastější u pacientů s ruptu-
rou uretry (celkově 66 %). V 50 % jsme zaznamenali
erektilní dysfunkci, kde převládala neurogenní forma
(75 %). Pokud budeme počítat do souboru oba pacien-
ty s poraněním kořene penisu a pacienty, kteří přišli
o gonády je erektilní dysfunkce (47 %) nejčastější trva-
lý následek. Zvláště mladí muži to berou dramaticky.
Nutnost podpůrné psychologické léčby podtrhuje, jak
hluboce zasahuje toto poranění do života. Úkolem trau-
matologů je zajistit včas pomoc psychologa u pacientů
s urogenitálním poraněním, kde lze očekávat trvalé
následky.

Subjektivní hodnocení pacienty
Výsledky a kvalitu života lze hodnotit na základě

objektivních a subjektivních přístupů. Subjektivní hle-
disko je velmi důležité, neboť je jedná o hodnocení
samotným nemocným (22). Skutečnosti konstatované

v předchozím odstavci potvrdili i výsledky hodnocení
subjektivní spokojenosti pacientů s výsledkem léčení,
kde bodová hodnota u pacientů s erektilní dysfunkcí byla
pouze 0,8 bodu z 10stupňové škály.

ZÁVĚR

Poranění uretry mají za následek 50 % erektilních
dysfunkcí, jsou často spojeny s poruchou kontinence
a tím silně omezují kvalitu života. Izolovaná poranění
močového měchýře mají poměrně jednoduchý diagnos-
tický a léčebný algoritmus a jsou spojeny s dobrou pro-
gnózou. Incidence potraumatické inkontinence není
vysoká, ale sociální a společenské důsledky nejsou pro
pacienty přijatelné. Řada pacientů je úrazem postižena
psychicky. Zvláště choulostivé příznaky jako močová
inkontinence, dyspareunie, poruchy erekce jsou těžce
tolerovány, ale řada pacientů má tendenci je ze studu
popírat. Rozhodující pro léčbu je mezioborová spolu-
práce s urologem.
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