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ZBORNIKU NA POT

Oddelek za urologijo Splosne bolniSnice Maribor je lani praznoval 50-letnico
delovanja in jo obelezil, kot je to obicajno, delovno s strokovnim sre¢anjem. Skrbno
so izbirali teme in se odlocili za osvetlitev problematike starostnikov, predavanja pa
so izdali tudi v priloznostnem zborniku. To ni bila njihova prva knjizna izdaja, saj so
tudi sicer ob strokovnih sestankih izdajali knjige povzetkov.

A treba je priznati: tudi na uroloSkem oddelku mariborske bolnisnice se je prijela
ideja o organizaciji strokovnih srecanj in posredovanju znanja. Pred bralci je tako
zbornik predavanj o urgentnih stanjih v urologiji, ki izhaja ob rob strokovnemu
srecanju, namenjenemu tako urologom kot zdravnikom splosne in druzinske
medicine, pa tudi zdravnikom drugih medicinskih vej. Glede na aktualnost teme in
nazornost objavljenih prispevkov bo zbornik nadvse koristno branje tudi za Studente
medicine in zdravstvene nege. Urologi se tako pridruzujejo tistim vejam medicinske
znanosti, ki so zaznali nujnost in potrebo za celovito obravnavo bolnikov in
sodelovanje na vseh ravneh. Ne nazadnje pomeni organizacija strokovnega srecanja,
obogatena z izdanim zbornikom predavanj, pomemben korak naprej v doseganju
klini¢nega naziva.

Pri¢akujemo, da bodo tudi v drugih dejavnostih sledili Stevilnim zgledom in Sirili
bogato bero strokovnega znanja in izkusenj ter tako nadgradili temelje univerzitetne
bolnisnice.

Prim. Gregor Pivec, dr. med.,
direktor
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NUJNA STANJA V UROLOGI|I

Karel Kisner

Bolezni secil in moskih spolnih organov so dokaj pogoste bolezni s katerimi se
srecuje osebni zdravnik pri svojem vsakdanjem delu. Med njimi so relativho pogosta
bolezenska stanja, ki narekujejo nujno zdravnisko pomo¢ zdravnika na primarnem
nivoju, nekatera pa neodlozljivo zdravljenje pri specialistu.

Namen srecanja je, da podamo pregled nujnih in urgentnih uroloskih stanj in
predlagamo algoritme preiskav, ki so nam v pomo¢ pri pravo¢asnem in ustreznem
zdravljenju.

Nujna bolezenska stanja po nivoju zdravniske pomoci delimo na tista:
I. prikaterih je potrebno neodlozljivo specialisti¢cno zdravljenje;
2. pri katerih je potrebno hitro in pravilno zdravljenje, ki ga za¢ne osebni
zdravnik in bolnika Sele v primeru zapletov napoti k specialistu;
3. bolezenska stanja, pri katerih je pravilna zgodnja diagnoza in ustrezno
zdravljenje potrebno ¢imprej, niso pa nujna.

V prvo skupino spadajo:

akutni skrotum (torzija testisa, apendiksa testisa),
- retenca urina,

septi¢na stanja zaradi zastoja seca,

- anurija,

- tamponada mehurja pri krvavitvi,

- parafimoza,

- gangrena skrotuma,

- priapizem in prolongirana erekcija,

- poskodbe urotakta (fraktura penisa),
akutna odpoved nadledvi¢nih zlez.

V drugo skupino uvr§¢amo:
- ledvi¢no koli¢no bolecino pri urolitiazi ali izlo¢anju krvnih strdkov,
- akutna vnetja secil in spolnih organov (ac. cistitis, ac. orhiepididimitis, ac.
pielonefritis ...).
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Tretjo skupino tvorijo:
- hematurije, &e niso akutne in mocne,
- nebolece vecanje testisa,
- mikcijske motnje brez klini¢nih znakov zapore vode,
- tipljivi tumoriji, ki si jih je bolnik sam otipal.

Pricakujem, da bo danasnje srecanje osvezilo znanje s tega podrocja naSega dela in
prispevalo k hitremu in uspeSnemu zdravljenju.

-10-
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HEMATURIJA

Karel Kisner

Izvieéek

Hematurija je simptom, ki terja resno in prioritetno diagnostiko. Predstavljene so osnovne
znadilnosti hematurije, vzroki in nacini diagnostike. Hematurijo, ki je posledica akutnega
vnetja secil, zdravi osebni zdravnik, potem ko je opravil potrebne osnovne preiskave.
Perzistentne in mocnejSe krvavitve so lahko posledica resnega obolenja secil in zahtevajo
diagnostiko pri urologu ali nefrologu.

UuvoD

Izlocanje ¢ezmernega Stevila rdecih krvnick s secem imenujemo hematurijo. O
makrohematuriji govorimo, ko je rdeca barva seca vidna s prostim ocesom, pri
mikrohematuriji pa ugotovimo prisotnost rdecih krvni¢k z mikroskopskim pregledom
usedline seca. Ve kot 3-5 E v vidnem polju govori za mikrohematurijo. Ze | mlkrviv
100 ml seca obarva se¢ makroskopsko krvavo. Pri makrohematuriji so se¢u pogosto
primesani krvni strdki. Rjavkasto obarvan se¢ je znadilen za starejSo krvavitev in kislo
reakcijo urina, ker se v kislem pH hemoglobin spremeni v hematin.

Hematurija, zlasti makroskopska, je resno opozorilo in zahteva diagnosti¢no obdelavo.
To velja predvsem za neboleco hematurijo, brez klini¢nih znakov vnetja. Enkrat
opazena (makro) hematurija, ki se nato ne pojavlja ve¢ mesecev, je lahko znak resne
bolezni, ki bo ob naslednji epizodi krvavitve Ze napredovala in postala neozdravljiva
(pri tumorjih secil).

Zdravnik na primarnem nivoju (osebni zdravnik) mora zato vsako hematurijo
diagnostic¢no obdelati ali bolnika napotiti k specialistu, ko spekter potrebnih preiskav
presega njegovo kompetenco. Bolnik s hematurijo obicajno ni prizadet in je v vecini
primerov dovolj ¢asa, da osebni zdravnik opravi osnovne preiskave (laboratorijski
pregled seca, UZ). Nujna napotitev k urologu je potrebna takrat, ko nastopi obilnejSa
krvavitev, s strdki, zaradi katere pride do ovire v odtoku seca, kolik, tamponade
mehurja z zaporo vode, znakov hude anemije ali celo simptomov pretecega Soka.

-1l -
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Pri nefroloskih boleznih je (mikro) hematurija povezana s signifikantno proteinurijo
in ob ustreznih anamnesti¢nih in klini¢nih podatkih zahteva nadaljnjo nefrolosko
obdelavo.

DIAGNOSTICNI POSTOPEK IN ALGORITEM
PREISKAV

Anamneza

Z usmerjeno anamnezo poskusamo od bolnika pridobiti ¢im ve¢ podatkov, ki so
pomembni za diagnostiko in zdravljenje:
e trajanje hematurije,
e hematurija na zacetku, koncu ali ves ¢as mikcije,
e prisotnost krvnih strdkov in lateralizacija bolecine,
e pojavljanje hematurije po telesni aktivnosti (pri litiazi, prvi znak IgA
nefropatije pri tekacih),
predhodni operativni ali endoskopski posegi na secilih,
tbc v anamnezi,
preboleli streptokokni infekti,
e stanja po obsevanju medenice(radiacijski cistitis),
antikoagulantna th, (pri istocasnih uroloskih boleznih nastopi v do 81 %),
e izkljucitev ginekoloske krvavitve (pravilen odvzem urina!).

Status

V statusu ugotavljamo spremembe v barvi koze, sluznic, kontroliramo RR in pulz. Pri
palpaciji trebuha otipamo tumorozne spremembe v predelu ledvic ali spodnjega
abdomna. Pregled dopolnimo z rektalnim in vaginalnim pregledom.

-12-
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PREISKAVE

Pregled seca

S pregledom urina, predvsem mikroskopskim pregledom sedimenta, ugotovimo
prisotnost E, kristalov in drugih celi¢cnih elementov in izklju¢imo obarvanost seca
zaradi hemoglobinurije, mioglobinurije, jemanja zdravil (nitrofurantoin) ali uzivanja
hrane (rdeca pesa, barvila).

Pri pregledu seca s testnimi listi¢i ni mozna diferenciacija med hematurijo,
hemoglobinurijo in mioglobinurijo. Za diferenciacijo je potreben mikroskopski
pregled sedimenta in prisotnost E. Pri hemoglobinuriji je supernatant roza barve, pri
mioglobinuriji je serum bister.

Senzitivnost Dipstick testov je 90 %. Lazno pozitiven test izpade pri kontaminaciji
sea z menstrualno krvjo pri nepravilnem odvzemu, pri dehidraciji (zaradi vecje
conc. E in Hb) in po veg;ji fizi¢ni aktivnosti, kot posledici povecanega izlocanja E.

Analizo se€a s testnimi listi¢i je obvezno potrebno dopolniti z mikroskopskim
pregledom sedimenta pred dodatnimi diagnosti¢nimi preiskavami.

Pregled morfologije izlocenih E (dismorfizem) nam je v pomo¢ pri iskanju origa
krvavitve. Pri glomerularnih boleznih so E znacilno morfolosko spremenjeni —
dismorfni, za razliko od uroloskih bolezni.

UZ preiskava secil in trebusnih organov

UZ je osnovna slikovna preiskava, ki ji mora opraviti bolnik s hematurijo ze pri
osebnem zdravniku, ¢e ne gre za nujno stanje.

Dopolnilne preiskave opravi urolog ali nefrolog, ko z navedenimi osnovnimi
preiskavami ni mogode ugotoviti vzroka krvavitve.

Dopolnilne preiskave so cistokopija, citoloski pregled seca, CT, i. v. urografija,
retrogradna pielografija, angiografija ledvic ter MR.

- 13-
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ZAKLJUCEK

Hematurija je simptom, ki obvezno zahteva ustrezno prioritetno obdelavo. Ce
osebni zdravnik na osnovi anamneze, klinicnega pregleda, pregleda seca in ev. UZ
presodi da gre za krvavitev, ki je posledica akutnega vnetja secil bolnika, ustrezno
zdravi. V kolikor hematurija kljub zdravljenju traja ali se ponavlja pri obilni krvavitvi,
je indicirana nujna napotitev k specialistu. Nujno napotitev k urologu svetujemo tudi
za vse, ki so opazili hematurijo po poskodbi.

Literatura

Wialsh, Retik, Vaughan, Wein. Campbell's Urology 2002; 3: 1825 -27, 183 —40.
Joachim W, Thuroff et all. Urologische differentialdiagnose 1995; 32 45.

Ravnik L, Nujna urologija. XX podiplomski tecaj iz Kirurgije 1984; 283-85.
Zumer M, Hematurija. XX podiplomski teéaj iz Kirurgije 1984; 303-306.
Rakovec S. Kirurgija Il 1979; 276.

The CIBA collection of medical illustrations 1973; vol. 6.
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AKUTNI SKROTUM

Jana Stanonik-Godina

Izvieéek

Akutni skrotum je urgentno stanje, ki zahteva takoj$njo obravnavo pri urologu in se kaze
z oteklino in nenadno bolecino skrotuma.

UuvoD

Akutni skrotum je diferencialno diagnosti¢ni problem, za katerega je znacilna
oteklina in nenadna bolecina skrotuma. Kljub temu da gre pri akutni bolecini
skrotuma samo v 35 % za torzijo testisa, moramo pri vsaki bolecini predpostavljati,
da gre za torzijo, dokler se ne izkaze drugate. Ce torzije testisa ne operiramo v
Sestih urah, je namre¢ mozna nekroza testisa.

NajpogostejSa vzroka akutnega skrotuma sta torzija testisa in torzija apendiksa
testisa. Torzija lahko nastane Ze pri novorojencku, pri katerem gubernakulum Se ni
dovolj pritrjen na skrotum in se zato zavrti cel testis z ovojnicami. To je t. i.
ekstravaginalni tip, najpogostejsi pa je intravaginalni tip torzije pri otrocih od 12. do
18. leta. Pri njih naj bi Slo za presibek stik med mezenterijem in testisom. Funikulus
in testis sta lahko zasukana za 180° do 720°. Cim ve&krat je funikulus zasukan, ve¢ja
je nevarnost za hemoragicni infarkt testisa zaradi okvarjenega krvnega obtoka. Pri
otroku se torzija pojavi pogosto v spanju.

Glavni znaki in simptomi torzije testisa so:
e akutno nastala ostra bolecina testisa, ingvinalnega predela ali spodnjega
abdomna,
e skrotalni edem,
e povecana obcutljivost pri elevaciji skrotuma,
e splosna prizadetost.

Pri torziji apendiksa testisa in apendiksa epididimisa so prisotni naslednji znaki:
e  boleca zatrdlina na zgornjem polu testisa,

-15-
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e temno prosevajoce telo pri presvetlitvi,
e  zatecen epididimis.

Dokaj pogost vzrok akutnega skrotuma je Se epididimitis, ki se kaze s:
e testikularno boledino,

lokalizirano oteklino epididimisa,

pordelostjo koze skrotuma,

zmanjsanjem bolecine pri elevaciji skrotuma (Prehnov znak),

povisano temperaturo, piurijo, bakteriurijo.

Infekcija epididimisa nastane najpogosteje s Sirjenjem po duktus deferensu pri
prostatitisu, ali po vstavitvi urinskega katetra in posledi¢nem vnetju seca. Redko se
infekcija Siri hematogeno oziroma limfogeno. Epididimitis zdravimo konzervativno z
antibiotikom in mirovanjem.

Pri diferencialni diagnozi akutnega skrotuma uporabljamo barvni doppler. Zmanjsan
pretok kaze na torzijo testisa, povecan pretok pa je znak lokalnega vnetja pri
epididimitisu in pri torziji apendiksa testisa oziroma epididimisa.

Kadar smo prepricani, da gre za torzijo apendiksa testisa oz. epididimisa, se lahko
odlo¢imo za konzervativno zdravljenje z nesteroidnimi antirevmatiki in pocitkom,
sicer pa je potrebna kirurska eksploracija.

ZAKLJUCEK

Pri torziji testisa je nujna takojSnja operacija, saj je uspeSnost operacije, ki jo
opravimo v petih urah, 83 %, v desetih urah 70 %. Ce pa mine ve¢ kot deset ur od
torzije, je uspesnost le 3e 20 %. Kljub uspedni detorkvaciji je Se vedno mozna
kasnejSa atrofija testisa zaradi sekundarne tromboze ozZilja. Ce je testis vitalen,
napravimo obojestransko fiksacijo, ¢e pa ni, sledi orhiektomija na prizadeti strani in
fiksacija na zdravi strani.

Med ostalimi moznimi vzroki akutne bolecine skrotuma, kjer je potrebna takojsnja
operacija, so Se funikulokela (¢e ni omejena proti zunanjemu ingvinalnemu obrocu)
in inkarcerirana kila. Pri kontuziji skrotuma s hematokelo in pri tumoriju testisa je
operacija nujna, ni pa urgentna. Vcasih je treba pomisliti tudi na banalen vzrok
otekline in bolecine skrotuma, ki ga povzroci npr. pik zuzelke. V takem primeru je
primerna konzervativna terapija.

- 16 -
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Literatura

I. Walsh et al. : Campbell’s Urology, Seventh Edition, 1998
2. Zbornik predavanj XX. podiplomskega tecaja iz kirurgije, 1984
3. Noronha PA &Demir RH: Differentiating the acute scrotum. Hosp Pract 1984.
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AKUTNA UROLOSKA BOLECINA

Ratomir Salinovi¢

Izvieéek

Akutna uroloska bolecina je nenadna, mocna in pogosta. Zelo pomembno je, da jo
lo¢imo od drugih akutnih bolecin. Bolniku je potrebno nuditi urgentno in adekvatno
terapijo.

UuvoD

Akutna uroloska bolecina je nenadna, mocna, kréevita bolecina, ki je najveckrat
prisotna ledveno in se Siri proti se¢nemu mehurju. Redko je prisotna na podro¢ju
abdomna oziroma v njegovem spodnjem delu, od koder se nato Siri proti ledvici.

Akutna uroloska bole¢ina je povezana z dogajanjem v ureterju in ni patognomoni¢na
za urolitijazo, ker lahko nastopi tudi pri drugih boleznih: koagul v ureterju, ptoti¢na
ledvica, spazem, stenoza ureterja in posegi na ureterju.

Domneva se, da je bole¢ina mocnejsa, kadar imamo oviro proksimalno v ureteriju,
ne glede na to, da tega ne moremo dokazati.

Trajanje bolecine je razli¢no dolgo — od nekaj ur do vec dni. Stevilo napadov je lahko
razlicno pogosto, vendar statisticno priblizno enako levo in desno. Obojestranski
napadi so redki.

VZROKI IN NASTANEK AKUTNE UROLOSKE
BOLECINE

Da bi pojasnili nastanek akutne uroloske bolec¢ine, moramo vedeti nekaj o
morfologiji in inervaciji.

-19-
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Ureter je cevka, ki povezuje dva zbirnika — pielon in se¢ni mehur. Dolzina ureterja
varira z viSino posameznega cloveka. Premer je konstanten in znaSa 3 mm. Naloga
ureterja je transport urina iz pielona v se¢ni mehur.

Komparativna fiziologija govori, da pri sesalcih ni podobnih struktur v organizmu, ki
bi lahko odgovarjale ureterju, na primer po dolzinu, dinamiki ali po kontrolnem
sistemu: vas deferens, tuba Fallopi, ductus choledochus, appendix.

Ureter ima tri fizioloske zozitve: pieloureteralni prehod, predel krizanja iliakalnega
Zilja in ureterovezikalni prehod.

Te fiziloske zozitve ne ovirajo odtekanja urina, kar dokazujemo z gladkim uvajanjem
ureteralnega katetra do samega pielona.

Kapljice urina se zdruzijo v bolus, ki potuje iz pielona ter pri tem s svojim volumnom
razteza ureter in deluje na njegov tonus — peristalti¢ni val. Nastala sprememba
tonusa postane izhodis¢na povratna informacija o lokaciji bolusa, ki se preko zivcéevja
prenese do sprozilnih podrodij — »trigger area« v sinusu kaliksa. Sprozilno podrodje
je center za informacijo, ki sprozi peristalti¢ni val v ureterju.

Inervacija ureterja izvira na treh nivojih: ledvi¢ni, aortni in hipogastric¢ni.

Zivéne niti iz treh nivojev imajo sticna mesta za pielon, proksimalni in distalni del
ureterja, vendar se v popolnosti ne prekrivajo, najverjetneje zaradi pomanjkanja
nevrofibril na mestih fizioloskih zozitev, kar pri razdelitvi ureterja in njegovi inervaciji
odlocilno vpliva na konstrukcijo sistema povratnih informacij.

Ureter je predolga cevka, da bi bil sistem informacij lokaliziran le v enem centru,
zato so podrodja razdeliena — informacija o polozaju bolusa se posilja iz
pieloureteralnega segmenta preko ledvi¢nega, za proksimalni in distalni del ureterja,
pa poteka preko aortnega in hipogastri¢nega pleksusa.

Kadar je v ureterju prisoten tujek — npr. najpogosteje kamen, ki zaradi velikosti,
oblike ali polozaja postane ovira v odtoku urina, se sprozi alarm, ki se manifestira
kot akutna uroloska bolecina.

Ovira v enem kaliksu ne ogroza sosednje kalikse in njihovo funkcijo.

Ovira v pielonu prav tako ne ogroza vseh kaliksov istocasno. Zato pa ovira v uretriju
isto¢asno ogroza odtekanje urina in funkcijo same ledvice.
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Diagnostika akutne ledvi¢cne bolecine mora biti urgentna, kajti diferencialno
diagnosti¢no pri Zzenskah desno pride v postev adnexitis in appendicitis, levo pa
adnexitis.

ZDRAVLJENJE AKUTNE UROLOSKE BOLECINE

Terapija je urgentna in humana, odvisna je od vzroka.

Zdravljenje renalne kolike se pri¢ne z nesteroidnim analgetikom (diklofenac —
volatren, naklofen, ...). Njegova edina slabost je, da zmanj$a GFR pri bolniku z
zmanj$ano ledviéno funkcijo. Ce boletina po diklofenaku ne preneha, se dajo drugi
analgetiki ali opijati. Hidromorfin ima slabost, ker lahko povzroci bruhanje. Obicajno
se zato ordinira tramadol (tramal, ...) ali pentozacin (fortral). Ce boletina po
analgetikih ne poneha je potrebna takojsnja drenaza (retrogradno vstavljanje katetra,
PCN, vstavitev JJ).
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POSKODBE UROTRAKTA

Milan Pavlovi¢

Izvieéek

Poskodbe urotrakta so lahko izolirane ali v sklopu multiorganskih poskodb.

Najpogosteje je poskodovana ledvica, ostala secila pa redkeje. V 85 % primerov gre za
lazje poskodbe, ki jih zdravimo konzervativno. Operativno zdravijenje je indicirano samo v
primeru hujsih kortikomedularnih laceracij s penetracijo v votli sistem ter poskodbah
ledvicnega hilusa. Ce je le mogocle, skusamo ohraniti ledvico ali vsaj njeno polovico.
Poskodbe secevodov so najpogosteje povzrocene iatrogreno. Indicirano je takojsnje
operativno zdravljenje zaradi nevarnosti urinske fistule in flegmone. Poskodbe mehurja so
lahko ekstra ali intraperitonealne. Zdravljenje je prav tako operativno. Poskodbe secnice
razdelimo na poskodbe sprednje in zadnje secnice. Temelj diagnoze je uretrogrdfija.
Zdravljenje je v zacetni fazi vedno konzervativno (suprapubi¢na drenaza, antibioti¢na
zascita). Bolnika ne smemo kateterizirati, dokler se ne prepricamo o neprekinjenosti
secnice. Operativno zdravljenje se vedno izvaja odloZeno.

Odprte pokodbe penisa, penilno frakturo ter luksacijo vedno zdravimo kirursko.

Manjse hematome testisa zdravimo konzervativno, pri hujsih pa je potrebna operativna
revizija. Pri odprtih poskodbah stremimo k njegovi ohranitvi, véasih pa je potrebno hudo
poskodovan testis tudi odstraniti.

UuvoD

Poskodbe urotrakta niso tako pogoste, kot so poskodbe lokomotornega aparata,
lahko pa so posledice spregledane in napa¢no zdravljene urogenitalne travme
dolgotrajne in neprijetne. Poskodbe urotrakta so cedalje pogosteje samostojne
poskodbe. S svojo topografsko lego sta ledvici, se¢evoda in mehur dobro zavarovani
pred zunanjimi vplivi. Cedalje vetkrat je poskodba posledica udarca ali pretresa pri
Sportu, rekreaciji, nakljuénem udarcu ali delovnih nezgod.
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Razdelitev poskodb na posamezne organe je naslednja: ledvici 65 %, ostali organi:
secnica, skrotum, se¢ni mehur, penis, testis in seCevoda pa manj kot 10 %.

Zacetni pristop pri tovrstnih poSkodbah vlju¢uje kontrolo krvavitve in Soka ter
postopek reanimacije, ce je le-ta potrebna. Po kon¢anem zac¢etnem Soku bolnika ob
poskodbi in njegovem zdravljenju sledi anamneza. Ta naj vsebuje opis sile ali
predmeta, s katerim je bila poskodba povzrocena. V primeru vstrelnine je
pomemben podatek o tipu in kalibru orozja, saj projektili visokih hitrosti povrocijo
zelo obsezne poskodbe. Podatki o hematuriji, oliguriji ali anuriji morajo biti natancni
ter jih ne smemo zanemarjati. Na primer krvavitev iz uretre, ki je locena od
uriniranja, nas navaja na sum poskodbe secnice pod mehurjem. Iz anamnesti¢nih
podatkov se grobo orientiramo o visini poskodbe, nato sledi klini¢ni pregled. Na
trebuhu in genitalijah i§¢emo kontuzijsko znacko ali subkutani hematom ki lahko
kaze na poskodbo retroperitoneja in medenicnih struktur. Zlomi spodnijih reber so
pogosto prisotni pri poskodbah ledvic, zlomi medeni¢nega obroca pa spremljajo
poskodbe mehurja in secnice.

Ob hujsi poskodbi lahko tipljemo lokalno napetost misicja, tumor zaradi krvavitve ali
izliva urina, opazimo krvavitev iz uretre ali krvne strdke v urinu. V primeru
intraperitonealne krvavitve ali zatekanja urina so prisotni znaki peritonealnega
drazenja. Poskodbe zunanjega spolovila so seveda bolj vidne. K klinicnem pregledu
ob poskodbi urogenitalnega trakta spada kot obvezni del rektalni pregled. Ob tem
lahko dobimo normalni izvid ali pa je je na mestu prostate tipen prazen prostor, ker
je prostata pomaknjena visoko navzgor. To je dokaz, da je zatrgana zadnja uretra v
membranoznem delu. Edem in fluktuacija na mestu prostate sta znaka ekstravazata
(kri, urin). Laboratorijske preiskave krvi in urina nam pomagajo pri oceni stanja
bolnika ter spremljavi poteka bolezni ob poskodbi.

Sledi instrumentalni poseg in sicer kateteriziranje. Potrebno je zaradi preverjanja
nepretrganosti uretre, zaradi ugotavljanja viSine krvavitve in odvzema urina ter
merjenja diureze. Pri tem posegu moramo biti zelo previdni in nezni. Grob poseg
lahko nepopolno pretrgano sec¢nico Se dodatno poskoduje in napravi iz nepopolne
popolno rupturo. V primeru prisotnosti krvi na zunanjem meatusu (poskodba
secnice) bolnika ne smemo kateterizirati, ampak je najprej treba opraviti
retrogradno uretrografijo. Sledijo preiskave, ki jih opravimo pri bolniku v bolnisni¢ni
ustanovi: ultrazvok, CT, iv. urografija. Z vsemi opisanimi preiskavami moramo
ugotoviti kraj in obseg poskodbe ter se na tej podlagi odlociti za zdravljenje.
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POSKODBA LEDVIC

Poskodba ledvic je najpogostejSa med poskodbami urotrakta. Lahko nastane
izolirano, bolj pogosto pa je zdruzena s poSkodbami sosednjih organov. Ze manjsa
travma lahko povzroci poskodbo nenormalne ledvice (kongenitalne malformacije) in
ledvice pri otrocih (slabSe zas¢itena in sorazmerno vedja, malo okoliSnega mascevija,
nepoplno razvita Gerotina fascija). Enako lahko zasledimo vecjo travmo ob manjsem
delovaniju sile pri distopicni ali hidronefroticni ledvici ter pri ledvicnem tumoriju.
Ledvica je dobro zascitena z mo¢no ledveno muskulaturo, ledvenimi vretenci, rebri
ter spredaj s trebusnimi organi. Zlomljena rebra ter precni nastavki vretenc lahko
penetrirajo v ledvi¢ni parenhim ali ozilje. Najpogostejsi mehanizem je topa poskodba
ki obsega 85 % vseh ledvi¢nih poskodb. Mehanizem poskodbe ledvice si razlagamo
na temelju tega, da je ledvica kot parenhimski organ mocno prekrvljena in poleg tega
Se vsebuje urin. Nenadna sila, ki deluje na njo, se porazdeli po celi ledvici. Fibrozna
kapsula ki jo ovija, skuSa zadrzati raztezanje in tako vidimo, da nastane veckrat
poskodba parenhima kot kapsule. Ce je sila velika, pa tudi ta popusti.

Patoloska klasifikacija

|. Lazje poskodbe ledvice (85 % vseh). NajpogostejSa poskodba je
kontuzija ter subkapsularni hematom, sem usodijo tudi manjSe laceracije
parenhima. Tovrstne poskodbe ponavadi ne potrebujejo kirurskega
zdravljenja.

2. Tezje poskodbe ledvice (15 % vseh). Globoke kortikomedularne
laceracije lahko segajo v votli sistem in povrodijo ekstravazacijo urina v
perirenalni prostor. Pogosto jih spremljajo veliki retroperitonealni in
perinefriti¢ni hematomi. Multiple laceracije lahko povrocijo poplni propad
ledvice. lzolirana laceracija ledvicnega meha pri topi poskodbi je redka,
skoraj vedno jo spremlja poskodba parenhima.

3. Poskodba ledvi¢nega ozilja (I % topih poskodb). Nenadna deceleracija
pri topih poskodbah lahko povrodi nateg renalnega pedikla ter posledi¢no
avulzijo arterije in vene ali parcialno avulzijo njihovih segmentalnih vej.
Nastane huda krvavitev in Sokovno stanje. Hematurija ni obvezna. Poka na
intimi ledvi¢ne arterije lahko povroéi akutno trombozo in ishemijo ledvice.
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Pozne posledice ledvicne poskodbe

I. Urinoma. Neoskrbljene globoke laceracije povrocijo perzistentno
ekstravazacijo in nastanek perirenalnega tumorja s poznimi zapleti
(hidronefroza, ledvi¢ni absces).

2. Hidronefroza kot posledica perirenalne fibroze, ki povzroc¢a kompresijo
secevoda. Mozen je infekt kmalu po poskodbi ali kasneje intarenalno.

3. Atrofija in fibroza organa zaradi prekrvitvenih motenj, ki so nastale kot
posledica tromboze ali rupture Zilja po poskodbi.

4. Arteriovenska fistula ponavadi nastane v sklopu penetrante poskodbe in
je redka.

5. Renovaskularna hipertenzija nastane v | % poskodb zaradi motene
cirkulacije v atroficnem tkivu, mozna je tudi konstrikcija renalne arterije
zaradi okoliSne fibroze.

Klinicni znaki
Simptomi: Prisotna je bolecina ledveno ali v celotnem trebuhu. Kateterizacija

ponavadi pokaze hematurijo. Retroperitonealna krvavitev lahko povzrodi parezo,
ileus, nauzeo ter bruhanje. Prisotni so znaki hemoragi¢nega Soka.

Vdasih so vidne ekhimoze ledveno ali v zgornjem kvadrantu trebuha. Pogosto so
prisotni zlomi reber. Defanz trebusne muskulature govori za prisotnost
intraperitonealne krvavitve. Palpabilna masa v trebuhu lahko predstavija veliki
retroperitonealni hematom ali urinski ekstravazat.

Laboratorijski izvidi: Mikro ali makrohematurija sta ponavadi prisotni, ni pa
korelacije med stopnjo poskodbe in stopnjo hematurije. Zaradi krvavitve lahko pride
do padca hematokrita.

Diagnosti¢ne preiskave

Diagnosti¢ne preiskave nam pomagajo ugotoviti obseg poskodbe, od katerega je
odvisna njihova oskrba. Staging se pri¢ne z kontrastno CT preiskavo abdomna. Ta
neinvazivna preiskava zanesljivo prikaze parenhimske laceracije in ekstravazacijo
urina, obseg perirenalnega hematoma, devitalizirano tkivo ter pridruzene poskodbe
trebusnih organov. Za diagnostiko poskodb renalnega pedikla je najprimernejSa
arteriografija, kadar ni mozna vizualizacija na CT-ju.
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Zdravljenje

Poskodovano ledvico lahko zdravimo konzervativno ali operativno. V osprediju je
zdravljenje zacetnega Soka, nato pa glede na velikost poskodbe eno izmed opisanih
zdravljenj. Blage udarce z majhnimi ali ve¢jimi kontuzijami ledvic ter manjse fisure
brez pretrgane ovojnice zdravimo konzervativno. Bolnik mora podivati, dokler sta
prisotni bolecina in hematurija.

Uziva naj veliko tekodin in po potrebi analgetike. Pri manjSem perirenalnem
hematomu in kontuziji, ob pozitivnem Sanfordovem izvidu, moramo bolniku
predpisati antibiotik, ker tako preprecujemo infekt. Operativno oskrbimo vse druge
poskodbe ledvic, pri ¢emer stremimo za ohranitvijo organa in njegovo
rekonstrukcijo. Uporabljamo bodisi neposreden Siv ali delno resekcijo organa z
rekonstrukcijo votlega sistema in parenhima.

Pri obsezni destrukciji ledvice je indicirana tudi nefrektomija. Pri poskodbi solitarne
ledvice je potreba po konzervativnem operativnhem zdravljenju popolna. Pri strelnih
in vbodnih poskodbah je operacija temeljno zdravljenje, saj moramo pri tem
revidirati tudi vse okolne organe, ki so ob tem poskodovani.

POSKODBE SECEVODOV

Poskodbe secevoda, povrocene s silo od zunaj, so zelo redke. Mnogo bolj pogoste
so iatrogene poskodbe pri razli¢nih operacijah in endoskopskih posegih. Posledice
takénih poskodb so lahko izredno velike. Ce se¢evod po poskodbi ni bil oskrbljen,
obstaja moznost intraperitonealne urinske ekstravazacije z vsemi posledicami. V
distalnih predelih secevodov se pojavljajo fistule s sosednjimi organi (vagina, rektum).
Pri fibroznih spremembah ali vSitju secevoda v Siv privede stanje pocasi do
hidronefroze in afunkcije ustrezne ledvice. Vsi zapleti, ki nastanejo, so lahko
zdruzeni s hudim septi¢nim stanjem oziroma z urinsko flegmono.

Klini¢ni znaki

Pri bolnikih s poskodovanim secevodom ugotovimo klinicne znake urinskega
peritonitisa ali urinske flegmone v predelu operativne rane. Najpej se pojavi manjsa,
kasneje pa mocnejSa urinska sekrecija na rani ali odtekanje urina skozi vagino ali

rektum. Pri anuriji, po vedji operaciji v mali medenici, pa moramo pomisliti tudi na
moznost obojestranske lezije se¢evoda.

-27 -



Seminar o nujnih stanjih v urologiji

Diagnosticne preiskave

Pri sumu na poskodbo secevoda napravimo preiskave:

o Poskus z injiciranjem metilnskega modrila intravensko in opazovanje
obarvanja sekreta oziroma urina na dolo¢enem kraju oziroma v rani.

e Sledi intravenska urografija, ki nam lahko prikaze viSino lezije oziroma
njegovo dislokacijo ter ekstravazacijo urina s kontrastom. Prikaze nam tudi
funkcijo ledvice in delovanje druge strani. Ker se ob poskodbah secevoda
pogosto pojavlja zapora ali vsaj stenoza, se sekundarno pojavljajo
hidronefroza, hidroureter oziroma afunkcija ledvice.

e V diagnostiki nam delno pomaga izotopna preiskava in cistoskopija z
retrogradno pielografijo.

Zdravljenje

Splosno pravilo: ¢e ugotovimo in dokazemo, da gre za poskodbo seéevoda, se
moramo ¢&im prej odloditi za operativno rekonstrukcijo oziroma zdravljenje. Cilji
rekonstrukcije uretera so: kompletni debridement, vodotesna anastomoza brez
tenzije, ureteralni stent (v izbranih primerih) ter retroperitonealna drenaza. Temu
se odre¢emo pri poskodbah z ureternimi katetri, kjer skusamo napraviti le zadostno
drenazo, saj so poskodbe razmeroma majhne. V kolikor gre za pozno ugotovljeno
poskodbo, ali ¢e je takojSna rekonstrukcija tvegana, pride v postev perkutana
drenaza ledvice. Prognoza opisanih poskodb je dobra, ¢e je diagnoza takoj
postavljena in poskodba ustrezno oskrbljena. Pozno ugotovljena poskodba ima
slabso prognozo zaradi infekcije, hidronefroze, nastanka abscesa ter fistule.

POSKODBE MEHURJA

Razlikujemo dve skupini poskodovanega mehurija, in sicer odprto in zaprto. Vsaka je
lahko peritonealna ali ekstraperitonealna.

Etiolosko je kot vzrok vselej neposredna sila (udarec ali padec) na polni mehur in
zaradi zvedanega pritiska nastane v njem ruptura. Druga oblika pa poskodba z
ostrim predmetom, ki lahko poskoduje mehur skozi kozo ali pa poskodba z notranje
strani (strel, vbod, odlomki kosti, tujki, iatrogeno).
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Pri odprti poSkodbi mehurja, ki je nastala s strelom ali vbodom od zunaj, moramo
racunati tudi na poskodbo sosednjih organov. Pri ekstraperitonealni rupturi je
najvecja nevarnost v urinski infiltraciji tkiv v okolico, ki je razmeroma nezna in
dovoljujejo Sirjenje flegmone in intoksikacije. Pri intraperitonealni rupturi pa
nastanejo urinski peritonitis, intoksikacija in slabSanje stanja zaradi obsezne
resorpcije skozi peritonealno povrsino.

Kliniéna slika

V anamnezi je obiajno prisotna travma spodnjega dela trebuha. Bolnik obi¢ajno ne
more urinirati, v kolikor pa lahko, pa je ponavadi prisotna makrohematurija. Akutni
abdomen govori za intaperitonealno rupturo mehurja. Huda krvavitev v zvezi z
zlomom medenice pripelje do hemoragi¢nega Soka zaradi poskodbe pelvi¢nih ven.

Pri bolnikih s poSkodbo medenice je potrebna kateterizacija, vendar ne v primeru
krvavitve iz uretre. V tem primeru je potrebno napraviti uretrogram, in e je le-ta
normalen, Se kateterizacijo.

Rentgenska slika pokaze zlom medenice. Rupturo mehurja dokazemo z cistografijo.
Mehur napolnimo s 300 ml kontrasta in opravimo najprej rentgenski posnetek pri
polnitvi, nato pa Se drugi posnetek, ko kontrast odtece iz mehurja. Drugi posnetek
je zelo pomemben, ker pokaze ekstraperitonealno ekstravazacijo, ki pa ni vedno
vidna na posnetku pri polnitvi mehurija. Ce gre intrapetitonealno ekstravazacijo, je
viden kontrast v trebuhu, ki obliva ¢revesne vijuge.

Zdravljenje

Zdravljenje poskodb mehurja je praviloma operativno. Pri strelnih poskodbah, kjer
je smrtnost velika, moramo pregledati tudi sosednje organe (¢revo, rektum, vagina,
uterus).

Potrebna je dobra in natan¢na drenaza tako operativnega polja kot mehurja. Zaprto
poskodbo moramo prav tako oskrbeti operativno, tako da Sivamo mehur v dveh
plasteh ter lo¢eno peritonej. Vedno si moramo ogledati tudi peritonealno votlino.
Pri ekstraperitonealnih rupturah zasijemo mehur ter napravimo dobro drenazo.
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POSKODBE SECNICE

Poskodbe secnice so redke in najpogostejSe pri moskih. Povezane so z zlomi
medenice in padci.

Lahko nastane laceracija, transekcija ali kontuzija na razli¢nih delih seénice. Se¢nico
lahko razdelimo na zadnjo (prostati¢ni in membranozni del) ter sprednjo (bulbarna
in pendularna).

POSKODBE ZADNJE SECNICE

Najpogosteje nastanejo zaradi tope poskodbe in medeni¢nih zlomov. Uretra se
ponavadi zatrga proksimalno od urogenitalne diafragme in pride do dislokacije
mehurja in prostate navzgor ter nastanka periprostaticnega in perivezikalnega
hematoma.

Klini€éni simptomi in znaki

Bolnik ponavadi tozi za bolecino v spodnjem predelu trebuha in ne more urinirati. V
predelu zunanjega meatusa je prisotna kri, rektalno sta oteklina in hematom na
mestu prostate, prostata pa je visoko lezec¢a in véasih komaj tipna s prstom. Ce
puboprostati¢ni ligamenti ostanejo intaktni, ne pride do omenjene dislokacije
prostate, prav tako ne pri parcialni rupturi secnice (10 % primerov).

Diagnostika

Ker z uretrografijo lahko hitro ugotovimo poskodbo (kontrast se razlije v malo
medenico) je to pravzaprav edina in najnatancnejSa metoda. Kateterizacija in
uretroskopija se naj ne bi izvajale zaradi nevarnosti infekcije, hematoma ali nadaljnje
poskodbe secnice.

Poskodbe zadnje secnice lahko spremlja ruptura mehurja. Napravimo Se

intravenozno urografijo, ker je cistografija kontraindicirana. Pozni posnetki lahko
pokazejo ekstravazacijo iz mehurja.
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Zdravljenje

Stalis¢a o zdravljenju se tu mocno razlikujejo. Posamezni avtorji zagovarjajo stalisce,
da napravimo najprej drenazo iz mehurja, Sele kasneje rekonstrukcijo zadnje secnice
(cistostoma). Drugi avtorji zagovarjajo takojsSnjo operativno rekonstrukcijo. Pri
popolni rupturi stremimo za tem, da obnovimo neprekinjenost secnice. Izprazniti
moramo hematom in napraviti:
e  primarni Siv secnice,
e ali samo drenazo skozi vstavljen kateter in cistostomo, pri ¢emer kateter
potegnemo navzdol, in s tem pri¢vrstimo prostato in mehur na svoje
mesto.

Pri nepoplni rupturi skuSamo vstaviti kateter, ki ga bolnik mora imeti dva do tri
tedne.

Komplikacije teh poSkodb so striktura, impotenca in inkontinenca in so najhujSe
posledice urogenitalne travme.

POSKODBE SPREDNJE SECNICE

Gre za poskodbe se¢nice distalno od urogenitalne diafragme. Povzrocene so z
P g g

"jahalno" poskodbo (straddle injury) ter iatrogeno. Lahko gre samo za kontuzijo ali

pa laceracijo se¢nice.

Klini¢ni znaki
Ponavadi je prisotna krvavitev iz se¢nice. Obstoja lokalna ob¢utljivost v perineumu,

véasih pa masivni perinealni hematom. Pri mikciji pride do ekstravazacije urina in do
lokalnega edema.

Neprepoznana poskodba lahko pripelje do hude infekcije in sepse.
Rektalni pregled pokaze normalno prostato. Bolnik zeli urinirati vendar tega ne

dovolimo dokler ne ugotovimo, da je sednica intaktna. Bolnika ne smemo
kateterizirati, v primeru distenzije mehurja napravimo suprapubicno cistostomijo.
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Diagnostika

Uretrogram napravljen z instilacijo 15-20 ml vodotopnega kontrasta, pokaze
ekstravazacijo in mesto poskodbe. Kontuzija se¢nice ne povzroca ekstravazacije
kontrasta. V primeru da, ni ekstravazata na uretrogramu, lahko bolnika
kateteriziramo.

Zdravljenje

Ce gre za kontuzijo secnice in bolnik normalno urinira brez krvavitve, niso potrebni
nobeni nadaljnji ukrepi. V primeru krvavitve vstavimo urinski kateter. V primeru
laceracije je potrebna suprapubi¢na drenaza mehurja za | do 3 tedne. Zradi
nevarnosti abscesa in infekcije je potrebna antibioti¢na zas¢ita. Celjenje poskodbe
seCnice lahko privede do nastanka strikture. Vecina striktur je blagih in ne
potrebujejo zdravljenja. TakojSna rekonstrukcija rupture secnice je zahtevna in
pogosto povezana z nastankom strikture.

POSKODBE PENISA

Locimo odprte in subkutane poskodbe penisa. Odprte so bolj pogoste. Sem sodijo
vbodnine, vreznine in strelne poskodbe. Vsem je skupna zelo moéna krvavitev,
posebej, ¢e je bil ud v erekciji. O luksaciji penisa govorimo, ¢e se zaradi tope sile
odtrga koza penisa izza sulkusa glansa in penis nato zdrkne iz svojih ovojnic pod
kozo v skrotum ali proti simfizi. Tu je potrebna ¢imprejSna repozicija, sicer pride pri
prvi mikciji do urinske infiltracije pod koZo. Prekinitev tunike albuginee (penilna
fraktura) najposteje nastane pri spolnem odnosu. Takoj nastane mocan hematom in
bolecina, penis uplahne. Zaradi pritiska hematoma lahko nastane retenca urina.
Zdravljenje je kirursko.

Tope poskodbe penisa nastanejo najpogosteje pri zadrgnitvah. To se dogaja lahko
pri klemanju zaradi enureze, inkontinence ali pri masturbacijskih igrah, kjer se
preveze penis z vrvico, elastiko ali obro¢em. Kmalu se pojavi edem distalnega dela
zaradi venozne staze. Tako se zadrgnitev Se dodatno veca in nastane nekroza koze,
pa tudi kavernoznega tkiva, in ¢e se tujek ne odstrani, nekroza uretre s tvorbo
urinskih fistul. Ker se tujek v edemu kmalu skrije in povrhu tega bolnik vzrok
nastanka Se zamol¢i, je videti vse skupaj kot parafimoza. Po odstranitvi tujka edem
kmalu izgine, pomagajo tudi hladni obkladki, nekroze se pa demarkirajo. Morebitne
urinske fistule je treba operativno zdraviti.

-32-



Seminar o nujnih stanjih v urologiji

POSKODBE SKROTUMA

Povrhnje laceracije skrotuma se oskrbijo kirursko po nacelih oskrbe kirurskih ran.
Topa poskodba lahko povroci lokalni hematom in ekhimoze ki zlahka zacelijo in ne
potrebujejo kirurskega zdravljenja, prepricati se moramo, da ne gre za rupturo
testisa.

Delovne nezgode s stroji ali hujSa travma lahko povrodi totalno avulzijo koze
skrotuma. Testisi ter semenska povesma obicajno ostanejo intaktni. Nastale defekte
je potrebno kriti s koznimi transplantati.

POSKODBE TESTISA

Zmeckanine skrotuma, kjer sta prizadeta tudi testis in epididimitis, povzroce
neredko kolaps z mo¢nimi cirkulacijskimi motnjami. Testis in epididimitis ostaneta
dalj ¢asa zadebeljena zaradi manjsih ali vegjih krvavitev v parenhim. Hematomi v
testisu povzroce vcasih nekrozo parenhima zaradi pritiska, ker tunika albuginea ni
toliko raztegljiva. Zato je incizija pogosto potrebna. Simptomi, ki kaZejo na krvavitev
v parenhim testisa, so: zadebeljen in sila obcutljiv testis, manjkata pa hematom
skrotalne koze in infiltracija semenskega povesma. Manjka tudi fluktuacija, ki pa je
vedno pri intravaginalnem hematomu, to je pri izlivu krvi med tunike testisa.

Manjse hematome testisa zdravimo z odkladki in suspenzorijem, vecje pa je treba
incidirati in izprazniti zaradi nevarnosti nekroze in atrofije testisa. Pri topih
poskodbah in zmeckaninah pride lahko do luksacije testisa, testis je odrinjen in se
pomakne ingvinalno ali celo v perinealni predel. Takoj po poskodbi je repozicija
testisa Se mozna, kasneje pa uspe le operativno. Odprte poskodbe testisa in
epididimitisa so redkejSe in so pogoste v vojnem casu v obliki strelnih poskodb.
Testis je pri tem tako raztrgan da ga je treba odstraniti. V¢asih se da ohraniti pri
vrezninah ali vbodninah.

Izlivi krvi med ovojnice testisa so lahko ekstra ali intravaginalni.

Ekstravaginalni hematom

Izliv krvi med tuniko vaginalis komunis in proprio se klini¢cno tezko lo¢i od
subkutanega hematoma skrotuma. Te vrste hematom je vcasih lokaliziran le na
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predel testisa, véasih pa zajame tudi semensko povesmo. Koza nad rezistenco je
lahko nagubana in je temno modra do ¢rno rdece barve. Oteklina je testenasta in
redko fluktuira. Testis se poleg hematoma jasno tiplie in e lezi kaudalno, je
vecinoma precno polozen. Pri krvavitvah iz semenskega povesma se tiplje oteklina
tudi nad ingvinalnim kanalom. Diagnoza je razmeroma lahka, ker po travmi edem
hitro nastopi, hitro se obarva koza in rezistenca je najprej mehko elasti¢na, nato
évrstejsa.

Diferencialno diagnosti¢no je mozna zamenjava z vklesc¢eno kilo, ki pa ima Se druge
simptome s strani obstrukcije ¢revesja, in so zato pomote redke.

Terapevtsko pridejo v postev suspenzorij, lahen kompresivni povoj in mlacni
obkladki.

Le ce nastane inkapsuliran cisti¢en tumor s fluktuacijo, je treba ravnati operativno.

Intravaginalni hematom

Krvavitev med oba lista tunike vaginalis proprie nastane razmeroma redko; Se
najpogosteje, ¢e krvavi v ze obstojeco hidrokelo testisa. Ce se zatrga zunaniji list
tunike proprie, lahko zunanji hematom prodre v notranjost in nastane hkrati ekstra -
in intravaginalni hematom.

Intravaginalni hematom je vedno lokaliziran le na predel testisa in se nikoli ne
raztegne po semenskem povesmu navzgor. Pri tovrsnem hematomu testis ni tipljiv
in dela s hematomom enotno gmoto v nasprotju z ekstravaginalnim hematomom,
kjer je testis dobro tipljiv. Pri intravaginalnem hematomu ostane ta dlje ¢asa v
teko¢em stanju in se redko spontano resorbira. Ostane hematokela ali hidrokela s
kroni¢no vnetnimi spremembami tunike vaginalis proprie s periorhitisom.

Edino pravilno zdravljenje je izpraznitev hematoma s punkcijo ali incizijo, da ne bi
prislo do atrofije testisa ali da se ne bi razvila hematokela.
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AKUTNA OBOLENJA PENISA

Dejan Bratus

Izvieéek

Moski spolni ud ali penis je sestavljen iz brecilnih teles, ki jih pokriva Evrsta ovojnica, nad
njo pa Se koza. Od akutnih obolenj na penisu opazujemo predvsem kozna vnetja,
cirkulatorne motnje, poskodbe in nekatera nenadna stanja, ki so povezana z erektilno
funkcijo penisa. Nekatera akutna stanja penisa lahko obravnavamo in zdravimo
ambulantno, nekatera pa zahtevajo hospitalizacijo in kirursko zdravljenje.

UuvoD

Penis ali moski spolni ud je podvrzen enakim bolezenskim procesom kot drugi
telesni organi. Na penisu so mozna infektivna in neinfektivna vnetja, onkoloska
obolenja, anatomske nepravilnosti, poskodbe in funkcionalne motnje, ki se
predvsem nanasajo na erektilno funkcijo.

ANATOMIJA

Penis sestavljajo tri brecilna telesa, parni kavernozni telesi in neparno spongiozno
telo, ki so obdana s ¢vrsto ovojnico, tuniko albuginejo. Brecilna telesa so sestavljena
iz mreze lakunarnih prostorov, v katere med erekcijo priteka kri. Arterijski dotok
poteka preko parnih kavernoznih arterij, dorzalne penilne arterije in bulbouretralne
arterije, ki potekajo iz notranje pudendalne arterije. Venski odtok poteka preko
kavernoznih ven, globoke dorzalne vene in kruralnih ven, ki se izlivajo v
periprostati¢ni venski pletez in notranjo pudendalno veno (I, 2, 3).
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VNETNE BOLEZNI

Najpogosteje se sre¢amo z balanitisom ali balanopostitisom, ki sta lahko infektivne
ali neinfektivne narave. Gre za vnetje glavice uda in prepucija pri neobrezanih
moskih. V glavnem se pojavlja pri moskih s slabo retraktilnim prepucijem, najveckrat
pri deckih do pet let starosti. Povzrocitelj obicajno ostane nepojasnjen, pri mlajsih je
pogostejSa bakterijska infekcija, medtem ko gre pri odraslih moskih lahko za
intertrigo, kontaktni dermatitis, maceracijo ali pa za kandidno ali bakterijsko
infekcijo. Zdravljenje je lokalno, pri ponovitvah pa je smiselno razmisljati o
cirkumciziji (4).

Na penisu se lahko pojavijo tudi druge kozne spremembe, vendar gre ponavadi za
stanja, ki ne potrebujejo akutne obravnave.

FIMOZA, PARAFIMOZA

O fimozi govorimo, kadar je prepucij tako ozek, da ne gre potegniti preko glansa.
Lahko je prirojena ali pridobljena, slednja nastane najveckrat zaradi ponavljajocih se
vnetij. Fimozo pri novorojen¢ku in majhnem otroku je potrebno lociti od fizioloskih
zarastlin prepucija, ki se ve¢inoma spontano razresijo in ne potrebujejo zdravljenja (5).
Ce se zarastline same ne razresijo do priblizno tretjega do cetrtega letu starosti, je
potrebna razresitev, ki jo lahko opravimo ambulantno.

Kadar gre kozica s tezavo potegniti preko glansa, govorimo o relativni fimozi. Pri
tem stanju obstaja nevarnost, da ostane prepucij po retrakciji za robom glansa, kar
zaradi motenj obtoka privede do edema prepucija in to stanje imenujemo
parafimoza. Parafimoza zahteva urgentno obravnavo bolnika, saj s¢asoma repozicija
prepucija postane neizvedljiva in lahko stanje razreSimo le z operativnim posegom,
takoimenovano dorzalno incizijo, ki omogodi repozicijo prepucija. Kasneje, po
zmanijSanju edema, je potrebna Se dokonéna oskrba v smislu cirkumcizije (6).

POSKODBE PENISA

Vse odprte poskodbe penisa oskrbimo po nacelih kirurSske oskrbe ran. Posebna
poskodba penisa, ki prav tako zahteva takojSno obravnavo, je tako imenovana
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fraktura ali zlom penisa. Gre za topo poskodbo penisa, ki ponavadi nastane med
nenadnim gibom oziroma mo¢nim upogibom penisa v stanju erekcije. Pri tem lahko
pride do rupture tunike albugineje, kar je potrebno oskrbeti s primarnimi Sivi, saj
odlozena oskrba lahko vodi do brazgotinjenja na mestu rupture, kar lahko privede
do erektilne disfunkcije. ManjSe poskodbe, pri katerih ostane tunika albugineja
intaktna, lahko zdravimo konzervativno (7).

INDURATIO PENIS PLASTICA (MB. PEYRONIE)

Gre za bolezen zaenkrat nepotrjene etiologije, pri kateri se pojavijo znadilne zatrdline
v tuniki albugineji brecilnih teles. Najverjetnejsi vzrok so mikroposkodbe tkiva tunike
albugineje, zaradi katerih se sprozi proces brazgotinjenja, v nastalo fibrozno tkivo pa se
s¢asoma odlaga kalcij, kar privede do nastanka tipi¢nih zatrdlin (8). Zaradi teh zatrdlin
imajo bolniki bolecine v udu med erekcijo, zaradi nerasteznosti brazgotinskega tkiva pa
se penis med erekcijo tudi krivi v smer zatrdline, vcasih do tak$ne mere, da
onemogoca spolne odnose.

Zdravljenje Peyronijeve bolezni je tezavno in ne vedno uspesno. Mozna je uporaba
peroralnih zdravil (vitamin E, potaba, tamoksifen, protivnetne zdravila) (9, 10, I 1, 12),
vendar je udinkovitost vprasljiva. Za intralezionalno aplikacijo so se do sedaj
uporabljale Stevilne substance (kortikosteroidi, kolagenaza, interferon, verapamil)
(13, 14, 15), od katerih se najve¢ uporablja zadnji, ki se je pokazal kot relativho
ucinkovit, zal pa ni nobenih slepih Studij, ki bi dokazovale ucinkovitost katerekoli
substance. Ob neuspehu konzervativne terapije se posluzujemo operativnih
posegov, cilj operativne terapije pa je korekcija ukrivljenosti penisa (16).

PRIAPIZEM

Priapizem je stanje trajne erekcije, ki traja po prenehanju ali pa sploh ni povezana s
spolno stimulacijo. V vedini primerov je prisotna tudi bole¢ina in obcutljivost.
Priapizem lo¢imo na primarnega ali sekundarnega glede na prisotnost ali odsotnost
spremljajoée patologije (srpasta anemija, intrakavernozne injekcije, nevroloske
motnje, malignomi, medikamenti, trauma). Hemodinamsko pa ga lahko razdelimo na
ishemicnega (veno okluzivni) in neishemicnega (arterijski). Bolj pogost je ishemicni
tip, ki zahteva urgentno oskrbo (3).
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Zdravljenje ishemi¢nega priapizma ima cilj znizati arterijsko dotekanje krvi in
povecati vensko odtekanje. To v vecini primerov dosezemo z aspiracijo kavernoznih
teles in aplikacijo c-adrenergi¢nega agonista (adrenalin, noradrenalin, fenilefrin) (17).

Pri neishemi¢nem priapizmu lahko z ledenimi obkladki dosezemo vazospazem in
zmanjSanje arterijskega dotekanja, ob neuspehu pa je mozna arteriografija z
embolizacijo notranje pudendalne arterije (17, 18, 19).

Kadar je konzervativho zdravljenje priapizma neuspesno, se moramo posluziti bolj
invazivnih metod. Od operativnih posegov uporabljamo vzpostavitev shunta z
biopsijsko iglo ali skalpelom, vcasih pa so potrebne tudi odprte metode za
vzpostavitev shunta med kavernoznim in spongioznim telesom ali pa med
kavernoznim telesom in venami. Pri neuspesni embolizaciji arterijskega priapizma
pride v postev kirurska ligacija odgovorne arterije (20, 21, 22, 16).
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AKUTNA UROLOSKA STANJA PRI
OTROCIH

Dejan Bratus

Izvieéek

Uroloska obolenja v otroski dobi lahko lo¢imo na prirojena in pridobljena. Pridobljena
obolenja se ne razlikujejo bistveno od uroloskih obolenj v odrasli dobi, zaradi specificnih
razmer pa se ponavadi kazejo nekoliko drugace. Od akutnih stanj so v tej dobi
najpogostejsi akutni skrotum, razna vnetna oziroma infektivna obolenja in nekatera
stanja, ki nastanejo zaradi prirojenih anatomskih nepravilnosti. V otroski dobi je
problematicna predvsem diagnostika, saj so anamnesticni podatki pogosto nezanesljivi in
je pogosto potrebna operativna eksploracija, ki nam da dokoncno diagnozo.

UuvoD

Pri otrocih srecujemo mnoga uroloska obolenja, ki se pojavljajo tudi pri odraslih,
vendar se zaradi specifi¢nih razmer v otroski dobi ta stanja lahko kazejo z nekoliko
drugacnimi simptomi. Poleg tega pa zlasti v zgodniji otroski dobi in v perinatalni dobi
sre¢ujemo Se stanja, ki so povzrocena z razvojnimi in prirojenimi anomalijami in
obcasno zahtevajo urgentno obdelavo. Ker so mnoga od urgentnih uroloskih
obolenj, ki jih sre¢ujemo v otroski dobi, opisana zZe v sklopu drugih referatov, si jih
bomo tukaj ogledali z nekoliko drugacnega staliS¢a in sicer po simptomih, ki jih
povzrocajo.

ANATOMSKE NEPRAVILNOSTI ZUNAN]JIH
SPOLNIH ORGANOV

Eden najbolj Sokantnih pojavov tako za zdravnika kot tudi za starSe je pojav nejasno
diferenciranih zunanjih spolnih organov. Nepravilnost se opazi takoj po rojstvu
otroka in zahteva urgentno obravnavo predvsem v smislu edukacije starSev in
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odloditve, kaj je za otroka najbolj primeren spol. V diagnosti¢c(nem postopku so
predvsem pomembne dolocitev kromosomske mape, poleg tega pa dolocitev |7-
ketosteroidov, |7-hidroksiprogesterona. Ta doloditev je pomembna za izkljuditev
virilizirajoce adrenalne hiperplazije, ki je lahko tudi Zivljenjsko ogrozujoca, ¢e je ne
prepoznamo. Ultrazvocna preiskava nam pokaze prisotnost ali odsotnost notranjih
Zenskih spolnih organov, dokoncna odlocitev glede primernega spola za otroka,
rojenega z nejasnimi zunanjimi spolnimi organi, pa je kompleksna in mora upostevati
predvsem moznost plodnosti in moznost rekonstrukcije, kar sta vec¢inoma bolj
pomembna dejavnika pri odlocitvi od samega genetskega spola ().

Med anatomske nepravilnosti priStevamo tudi blazje oblike, od katerih se fimoza
véasih prezentira kot akutno stanje, kadar gre za izrazito zozen prepucij z otezenim
uriniranjem, e posebno, e je prisoten balanitis ali balanopostitis. Relativho zozenje
prepucija pa se prezentira kot nujno stanje, kadar zozen prepucij ostane retrahiran
za robom glavice uda in zaradi tega pride do bole¢ega edema prepucija, kar
imenujemo parafimoza (2, 3).

NESPUSCENI TESTISI

Nespusceni testisi sami po sebi ne predstavljajo urgentnega stanja, vendar pa je v
nekaterih primerih, kadar so prisotne Se druge nepravilnosti (npr. hipospadija),
upravicena takojSnja obravnava otroka za izklju¢itev hormonskih ali genetskih
nepravilnosti determinacije spola (4).

SKROTALNA MASA - POVECAN SKROTUM

Pri otroku, pri katerem ugotavljamo povecan skrotum, lahko gre za hidrokelo,
torzijo testisa, torzijo apendiksa testisa, epididimitis ali tumor (5). Predvsem pri
novorojencku je diferencialna diagnostika pogosto tezavna, saj se tudi torzija testisa
lahko prezentira kot nebole¢a masa (6). V kasnejsi dobi se urgentna stanja predvsem
kazejo s pojavom bolecine, je pa tudi tu vec¢inoma klinicno nemogoce lociti med
razli¢nimi patoloskimi spremembami in je kljub modernim slikovnim preiskavam
(ultrazvok, Doppler ultrazvok) na mestu operativna eksploracija za dokoncno
potrditev diagnoze in isto¢asno razresitev stanja. Medtem ko je pri sumu na torzijo
testisa pri otroku nesporno potrebna takoj$na eksploracija, pa se pri novorojencku z
ugotovljeno intrauterino nastalo torzijo nekateri avtorji sprasujejo, ¢e ni zaradi
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moznih zapletov zaradi narkoze pri novorojencku boljsi odlozen kirurski poseg, saj
so moznosti za resitev takSnega testisa prakti¢no ni¢ne. Vendar pa zaradi moznega
pojava sinhrone ali metahrone kontralateralne torzije vedno bolj prevladuje mnenije,
da je na mestu takojSna kirurSka oskrba s fiksacijo kontralateralnega testisa (7).
Tumoriji testisa predstavljajo relativno urgentno stanje, se pa vcasih prezentirajo kot
akutni skrotum z boledinami, kar je verjetno povzroceno s krvavitvijo ali nekrozo
znotraj tumorja (8).

POSKODBE OB CIRKUMCIZIJI

Predvsem po doma narejenih »obrednih« cirkumcizijah lahko pride do obcasnih
poskodb tako glansa penisa kot tudi uretre. Poskodbe uretre so relativno resen zaplet,
ki zahteva takojSnjo oskrbo. Postopki so enaki kot pri oskrbi hipospadij, uretro pa
pokrijemo vedplastno, da bi se izognili nastanku fistul. Ce je pristona ve¢ja pokodba
tkiva, je priporodljiva proksimalna drenaza in odlozena dokonéna reparacija. Poskodbe
glansa prav tako zahtevajo takoj$njo oskrbo, je pa zaradi dobre prekrvitve tudi ob
amputacijah glansa celjenje ponavadi dobro in brez zapletov (6, 9).

ABDOMINALNA MASA

Z uporabo ultrazvoka je diagnostika abdominalnih mas postala bistveno lazja,
najveckrat pa odkrijemo hidronefrozo, cisticno ledvi¢no bolezen, krvavitev
suprarenalnih Zlez, raztegnjen mehur in razne tumorske spremembe. Vecina teh
sprememb ne zahteva urgentne obravnave (10, I, 12).

SEPSA, FEBRILNA STANJA

Vsako febrilno stanje ali sepsa v otroski dobi lahko izvira iz urotrakta. Pregled urina
nam poda sum na dogajanje na urotraktu, v nadaljnji diagnosti¢ni obdelavi pa se
posluzujemo predvsem ultrazvoka, po potrebi pa tudi rentgenskega slikanja.
Najpogoste;jsi nepravilnosti, ki pogojujeta nastanek uroinfektov v otroski dobi, sta
obstruktivna uropatija in veziko ureteralni refluks. TakojSnje zdravljenje je
antibioti¢no, najbolj$e usmerjeno, dokoncno pa vzroéno glede na osnovno patolosko
dogajanje (I3).
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RETENCA URINA

Pri novorojencku se pogosto zgodi, da urinira prvi¢ Sele po 24 urah, ob¢asno pa se
kasneje. Klini¢ni pregled nam lahko da podatek o raztegnjenem mehuriju, pogosto pa
Ze tak klini¢ni pregled sprozi uriniranje. Ce ne pride do uriniranja po 24 urah, je
priporoéljivo narediti ultrazvo¢no preiskavo za izkljuditev prave retence urina (14).

V kasnejsi otroski dobi je retenca urina redek pojav in je v odsotnosti druge
patologije pogosto psihogeno pogojena. Mozna je seveda prava retenca urina zaradi
nevroloskih nepravilnosti, po poskodbah ali medikamentozna (15).

HEMATURIJA

Hematurija pri novorojencku je lahko posledica odstavitve od materinih hormonoyv,
ki povzroci uretralno krvavitev preko Se nepojasnjenega mehanizma. Drugi mozni
vzroki, ki jih opazamo tudi v kasnejSem otroskem obdobju, pa so parenhimske
bolezni ledvic (glomerulopatije), okuzbe secil, hematoloski vzroki (koagulopatije,
trombocitopenija), tromboza renalne vene, tromboza renalne arterije, kamni,
anatomske nepravilnosti, tumorji, jemanje zdravil. Vsak pojav hematurije v otroski
dobi zahteva poglobljeno diagnostiko za izklju¢itev omenjenih moznih vzrokov,
zdravljenje pa je odvisno od najdene patologije (16, 17).
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KATETERIZACIJA URINA

Gregor Hlebic

Izvieéek

Uporabi urinskega katetra se poskusamo izogniti, kadar je mogoce. Cista intermitentna
kateterizacija je Zelena pri dolgotrajni kateterizaciji. Tudi suprapubicna kateterizacija in
kondomi imajo svoje prednosti. Pomembno je, da s katetri rokujemo sterilno. Kljub temu
je pri dolgotrajni kateterizaciji bakteriurija neizbezna, vendar zdravimo le simptomatske
oblike. Vnetja so ponavadi polimikrobna, tako da ogrozeni bolniki potrebujejo dvotirno
antibioti¢no zascito. Bolniki s poskodbo hrbtenjace in tisti, ki uporabljajo kateter ve¢ kot
10 let, imajo velje tveganje za razvoj tumorja mehurja in ledvi¢nih zapletov; pri teh
bolnikih je tako na mestu obcasna dg. (slikanje ledvic, urinska citologija, cistoskopija ...).

UuvoD

V zadetkih kateterizacije je bil uretralni kateter sestavljen iz cevi, vstavljene skozi
secnico in zbiralnika. Zaprt sistem katetra pa je bil razvit v 50-ih letih 20. stol. in je v
uporabi Se danes ().

Uporaba urinskega katetra lahko povzroca stevilne zaplete, tako da se njeni uporabi
skusamo izogniti, kadar je le mogoce. Urotrakt je v normalnih pogojih sterilen in od
zunanjosti lo¢en z dvema sfinkterskima miSicama. Zas¢ito pred vdorom bakterij v
sec¢nico mu daje Se curek urina in saprofitne bakterije v sprednjem delu uretre.
Vsaka kateterizacija je povezana z retrogradnim vnosom infekta, posebej Se, kadar
ima bolnik zaostali urin (5).

Raziskave so pokazale, da pride do bakteriurije pri uporabi odprtih katetrov
priblizno v 4 dneh, nasprotno pa pri zaprtih sistemih Sele po 30 dneh. Zapleti
dolgotrajne kateterizacije so najpogosteje pielonefritis, nefrolitiaza, bakteriemia,
lahko pa tudi smrt (1-4).
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INDIKACIJE

Indikacije za urinsko kateterizacijo so podane v tabeli | (6, 7).

Pri akutnem zastoju urina vstavitev trajnega urinskega katetra omogoca, da mehur
ponovno vzpostavi svoj tonus, kateter pa ponavadi odstranimo ez prblizno 10-14
dni (8).

Uporaba urinskega katetra je pogosta pri starejSih bolnikih z urinsko inkontinenco, kar
pa ne zmanjSuje potrebe po dobri negi teh bolnikov. Tudi pri enkratni vstavitvi
urinskega katetra pride do bakteriurije v 20 % starejsih. Pri bolnikih, ki so sposobni
zagotoviti vzorec urina za diagnostiko, v ta namen tako kateterizacija ni na mestu (4).

Tabela I. Indikacije za urinsko kateterizacijo.

Dolgotrajna kateterizacija Kratkotrajna kateterizacija
e zapora, ki je ni mogoce zdraviti z o nekateri kirurski posegi v urologiji
zdravili oz. kirursko e vedji kirurski posegi v trebuhu
e spremembe koze kot posledica e kriti¢no bolni, ki potrebujejo
inkontinence (maceracija ...) merjenje diureze
¢ nekateri bolniki z nevrogenim ¢ nenaden zastoj urina

mehurjem in zaporo

o bolniki v terminalnem stadiju
bolezni

e inkontinentni bolniki, ki ne
odgovorijo na specifi¢no zdr.
inkontinence

Poleg trajne uporabe urinskega katetra uporabljamo tudi »obéasno-intermitentno
kateterizacijo«. Predstavlja standard nege bolnikov s poskodbo hrbtenjace,
primernej$a pa je tudi za bolnike z motnjo v praznjenju mehurja (9).

V raziskavi, kjer so primerjali bolnike po operaciji kolka, so ugotovili, da se je
samostojno in zadovoljivo mokrenje vzpostavilo hitreje pri tistih, z »obcasno
kateterizacijo« na vsakih 6-8 ur (5,1 dni po op.), v primerjavi s tistimi, ki so imeli trajni
urinski kateter (9,4 dni po op.) (10). Tudi Zenske po totalni histerektomiji so imele
bakteriurijo v nizjem odstotku, ¢e so imele kateter vstavljen le med operacijo (I 1).
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Pri bolnikih, ki potrebujejo »obcéasno kateterizacijo« dalj casa, pa uporaba
enkratnega sterilnega seta za kateterizacijo v primerjavi s Cdisto »obcasno
kateterizacijo«, ne zmanjSa pogostosti okuzbe (12). Bakteriurija se pri velini
bolnikov pojavi po dveh do treh tednih (9). Postopek ciste »obasne kateterizacije«
je prikazan v tabeli 2 (12).

Tabela 2. Postopek Ciste »obcasne kateterizacije« (12).

Koraki za cisto »obcasno kateterizacijo«:

e umivanje rok in katetra z detergentom

izpiranje pod tekoco vodo

samokateterizacija brez rokavic

ponovno umivanje katetra z detergentom, izpiranje pod tekoco vodo
susenje in shranjevanje

IZBIRA KATETRA

Za kateterizacijo so na voljo razli¢cne vrste katetrov. Danes so v rabi predvsem
balonski (Foley) katetri. Ti se medsebojno razlikujejo po velikosti (debelini), sestavi,
vrsti konice.

Poleg katetrov se za zbiranje urina uporablja Se kondom urinal.

V nekaterih primerih uporabljamo tudi posebne katetre (npr. veckanalni katetri po
operacijah na prostati, mehuriju, katetri s posebnimi merilnimi sondami, ...), izjemoma
se posluzimo tudi posegov (suprapubi¢na punkcija, suprapubi¢ni kateter — cistofix,
klasi¢na cistostomija), kar pa ostaja v domeni urologov.

Priporocena je uporaba najtanjsih in najmehkejsih katetrov, ki jih lahko uvedemo in
bodo Se funkcionalni (13). Iziemoma potrebujemo katetre ve¢je od 18 F, ponavadi
zados¢a Ze uporaba katetra debeline 14 do 16 F (14). Pri moskih z akutnim zastojem
urina pa pogosto zadoSc¢a uporaba katetra 12 F (15).

Izbiramo lahko med silikonskimi katetri in katetri iz lateksa. Silikonski so primernejsi za
kratkotrajno uporabo, saj povzrocajo manj vnetij in posledi¢nih striktur na secnici.

Primerni so tudi za bolnike, ki so na lateks alergi¢ni. Ob dolgotrajni kateterizaciji pa ni
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znadilnih razlik v zapletih med uporabo silikonskih katetrov in katetrov iz lateksa (16).
Zaradi nizje cene pri dolgotrajni kateterizaciji uporabljmo katetre iz lateksa.

VSTAVLJANJE URINSKEGA KATETRA

Urinsko kateterizacijo lahko izvedemo preko secnice (uretralna kateterizacija) ali
trebusne stene (suprapubi¢na kateterizacija).

Vstavljanje urinskega katetra ni rezervirano le za urologe, nasprotno, osnovni in
nezahtevni postopek bi moral obvladati tudi zdravnik splosne prakse.

Kateterizacija pa je za bolnika vedno neprijetna izkusnja, zato jo je potrebno izvesti
kar se da nebolece. Postopek opravimo skrajno previdno in nikoli z uporabo sile.

Pri vstavljanju trajnega urinskega katetra je zelo pomembno zagotavljanje in
vzdrzevanije sterilnih pogojev.

Bolnik lezi ravno na preiskovalni mizi. Pripravimo mizico z vso potrebno opremo
(rokavice, preklana kompresa, ledvicka, gel, prijemalka, kateter, vrecka).

Nadenemo si sterilne rokavice in penis prekrijemo s sterilno preklano kompreso, na
sredo pod penis pa polozimo Se ledvicko. Pricnemo s ¢is¢enjem - umivanjem. Penis
primemo z levo roko in retrahiramo prepucij. V desno roko vzamemo gobice,
prepojene z dezinfekcijskim sredstvom in odistimo glavico in zunanje ustje uretre z
enkratnimi potegi. Ledvi¢ko, nad katero smo Cistili in vanjo odlozili gobice,
odstranimo. V uretro iztisnemo gel, ki vsebuje lokalni anestetik, gel pa lahko
nanesemo tudi na sam kateter. Sele ko je uretra napolnjena z gelom, lahko kateter
zlahka drsi vzdolz nje. Uretro nato stisnemo med prsti, tako da anestetik ne uhaja
ven in poc¢akamo, da anestetik ucinkuje (I-2 min.). Penis primemo z levo roko v
predelu koronarnega sulkusa in ga nekoliko povle¢emo, da zravnamo uretro. V
desno roko vzamemo prijemalko, s katero primemo kateter, priblizno 5 cm pred
njegovim koncem, medtem ko njegov prosti konec primemo med dva prsta, da nam
ne opleta. Vrh katetra vstavimo skozi zunanje ustje secnice, nato pa ga rahlo
uvajamo Vv uretro s preprijemanjem. Kateter naj drsi rahlo in gladko, brez upora. Ko
pride kateter v mehur, pri¢ne po njem iztekati urin. Na tej toc¢ki je potrebno kateter
vstaviti Se za priblizno 2 cm. S tem dosezemo dober polozaj katetra. V primeru
upora kateter povle¢emo nekoliko nazaj in poskusimo znova. Kadar to ne pomaga,
kateter odstranimo in poskusimo s tanjsim.

-50-



Seminar o nujnih stanjih v urologiji

Taksen postopek mora obvladati vsak zdravnik.

V kolikor tudi to ne pomaga, imamo na voljo posebne vrste katetrov s prilagojeno
konico (Tiemann). Pri tem pa je treba ponovno poudariti, da vstavljanje katetra ne
sme potekati na silo. Kadar nam kljub opisanemu katetra ne uspe vstaviti, je na
mestu uretroskopija, s katero vizualiziramo zaporo. Ce nam tudi ta poseg ne
omogodi vstavitve urinskega katetra (nepremagljiva zoZitev secnice), za razreSitev
zapore urina uporabimo suprapubic¢ni dostop. Najveckrat vstavimo suprapubicni
kateter — cistofix s slepo metodo ob polnem mehurju, iziemoma pa se posluzujemo
klasi¢ne odprte cistostomije (5). Take zahtevnejSe manevre pa naj zaradi moznih
zapletov izvaja urolog.

Po vstavitvi je potrebno kateter fiksirati, pri balonskem katetru tako napihnemo
balon s 5-10 ml tekocine (13).

Pravilno vstavljen balonski kateter lahko ostane na mestu priblizno 3-4 tedne.
Katetra ne zamenjamo rutinsko, ampak po potrebi, preden se zamasi. Tako nekateri
bolniki potrebujejo tedensko menjavo katetra, pri drugih pa le ta lahko ostane
vstavljen nekaj tednov. Trajni urinski kateter ne povzroca bolecin, kljub temu pa je
lahko za nekatere bolnike neprijeten in jih drazi. Taki bolniki naj prejmejo
spazmolitik tako dolgo, da se privadijo na kateter (18).

NEKATERI ZAPLETI IN ZDRAVLJENJE

Zapora — zamasitev katetra

Zaporo ponavadi povzrocajo bakterije, glikokaliks, beljakovine in kristali (1). Zapora
nastane tako pogosteje pri bolnikih, ki izlocajo v urinu ve¢ Ca, beljakovin in mucina

ter pri tistih z viSjo pH vrednostjo urina. Zamasen kateter je potrebno zamenjati v
4-8 urah (18).

Uhajanje urina ob katetru

Pri bolnikih s trajnim urinskim katetrom pogosto prihaja do kréenja mehurja. Ob
tem pa lahko tlak v mehurju preseze drenazno sposobnost katetra, kar privede do
uhajanja urina ob katetru. Tako uhajanje ne reSujemo z vstavitvijo debelejSega
katetra, marvec z uporabo antiholinergika.
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Kolonizacija in infekcija

Pri bolnikih s trajnim urinskim katetrom pride do kolonizacije z bakteriurijo v prvih
Sestih tednih. Bolniki z asimptomatsko bakteriurijo ne potrebujejo zdravljenja (19).
Pri njih se pojavlja tudi obcasno blago zviSanje telesne temperature. Z antibiotiki
zdravimo le bolnike s simptomi. Prvi izbor je trimetoprim-sulfometoxazol
(primotren ...), zdravljenje pa ve¢inoma traja od 5 do 14 dni (4).

Tezave pri odstranitvi katetra

Najpogostejsi vzrok zanje je okvara zaklopke in poskodba cevéice, po kateri
vbrizgamo tekocino v balon.

Kadar balona, s katerim smo kateter zagozdili, ne moremo izpraznit, poizkusamo
kateter poriniti nekoliko naprej. V primeru da ponovno ne uspemo izprazniti balona,
prerezemo cevcico izpod zaklopke, tako da lahko tekocina sama nemoteno odtece.
Kadar tudi to ne uspe, pomeni, da je zapora globlje v poteku katetra. Preko vodilne
Zice lahko uvedemo tanjsi kateter in poskusimo izprazniti balon, ali pa balon
predremo z zi¢cko samo. Pri neuspehu nam lahko pomaga Se prenapihnjenje balona,
tako da le-ta podi, ali pa vbrizganje kemikalij, ki balon raztopijo (eter, kloroform,
aceton ...). Na koncu nam ostane Se aktivno predrtje balona in sicer z iglo, ki jo
lahko uvedemo transabdominalno, transperinealno, transrektalno (ob hkratni
uporabi transrektalnega UZ-metoda izbora).
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NEVROGENI MEHUR

Jurij Leskovar

Izvieéek

Zdravljenje bolnikov s poskodbami hrbtenjace v spinalnih centrih je omogocilo nova
spoznanja v fiziologiji in patofiziologiji mehurja. Ta spoznanja so osnova za sodobno
zdravljenje, ki omogoca ohraniti zgornji urotrakt. V prispevku je prikazana patofiziologija
nevrogenega mehurja pri Zivénih okvarah nad mozganskim deblom, v predelu medule
spinalis nad sakralnim mikcijskim centrom, v predelu konusa medularisa, kavde ekvine in
perifernih Zivcev. Prikazana so najpogostejSa obolenja in poskodbe, ki povzrocijo
nevrogeni mehur. To so moZganska kap, demenca, poskodbe medule spinalis, multipla
skleroza, hernia disci, intrapelvicne radikalne operacije in diabetes melitus. Podan je
pregled aktualnega konzervativnega zdravijenja. V zakljucku je nekaj najpomembnejsih
napotkov, ki usmerjajo druzinskega zdravnika pri delu.

UuvoD

Patofiziologijo nevrogenega mehurja so zaceli spoznavati po drugi svetovni vojni, ko
so organizirali centre, ki so proucevali in zdravili bolnike s posSkodbo medule spinalis.
Pacienti s taksnimi poskodbami so relativno hitro umirali zaradi renalne insuficience
in drugih renalnih komplikacij. Do renalne insuficience je prislo zaradi ponavljajocega
se akutnega in kroni¢nega pielonefritisa, nefrolitiaze in renalne amiloidoze. Hut je
1951 ugotovil, da je glavni krivec za renalne komplikacije disfunkcija mehurja, in sicer
visok intravezikalni tlak, funkcionalna obstrukcija zunanjega sfinktra in nepopolno
praznjenje mehurja z rezidualnim urinom. Redno spremljanje bolnikov s poskodbo
medule spinalis, paraplegikov in tetraplegikov in pravilno zdravljenje bistveno izboljsa
njihovo prognozo. Le tako je verjetnost renalne insuficience in drugih renalnih
komplikacij majhna, in je prezivetje taksno kot pri ljudeh brez poskodbe hrbtenjace.
Urologova naloga je pri teh pacientih ohraniti ledvi¢no funkcijo.

Razvoj urodinamskih preiskav po letu 1960 je pripomogel k boljSemu razumevanju
patofiziologije nevrogenega mehurja.
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Redno spremljanje teh bolnikov omogoca tudi reSevanje problema inkontinence.
Problem so odli¢no resili Lapides 1972 z intermitentno samokateterizacijo, Scott z
uvedbo umetnega sfinktra 1973, Brindley s stimulatorjem sprednjih spinalnih poti
1982 in z novimi rekonstruktivnimi tehnikami.

FIZIOLOGIJA SPODNJEGA UROTRAKTA

Sec¢ni mehur ima dve nalogi: funkcijo rezervarja in funkcijo praznjenja.

Kontinenco omogoc¢a medsebojno delovanije uretre, zunanjega in notranjega sfinktra
secnice ter miSic medeni¢nega dna. To medsebojno delovanje omogoca »varovalni«
refleks, to je spinalni refleks, ki poteka prek refleksnega centra v meduli spinalis v
sakralnem segmentu inhibicija parasimpatikusa in stimulacija n. pudendusa ter v
lumbalnem segmentu stimulacija simpatikusa.

Do mikcije pride, kadar je aktiviran mikcijski spinobulbospinalni refleks, ki poteka
skozi mikcijski center v ponsu. Ob aktivaciji mikcijskega refleksa pride do relaksacije
pre¢noprogaste miSice v zunanjem uretralnem sfinktru, kontrakcije detruzorja in
odprtja vratu mehurja in secnice (stimulacija parasimpatikusa, inhibicija simpatikusa
in n. pudendusa). Kontrolirana koordinirana mikcija je mogoca le ob normalnih
razmerah v konusu medularisu, ohranjenih ziv¢nih refleksnih poteh, zdravem ponsu
in korteksu. Vsaka okvara ene od teh struktur lahko moti funkcijo mehurja kot
rezervarja ali njegovo funkcijo praznjenja.

Mehur, vrat mehurja, zunaniji sfinkter in uretro inervirajo sakralni parasimpatikus (n.

pelvicus), torakolumbalni simpatikus (n. hypogastricus in simp. Zivci), sakralni
somati¢ni zivec (n. pudendus) in aferentna sensibilna pota.

PATOFIZIOLOGIJA NEVROGENEGA MEHURJA

Nivo okvare in obseg lezije Zivéevja doloca obliko nevrogenega mehurija.

Pri lezijah nad mozganskim deblom pride do nekontroliranih kontrakcij detruzorja s
sinergijo gladkega in pre¢noprogastega sfinktra. Pri mikciji se oba odpreta. Obéutek
polnjenja mehurja je ohranjen. Pacient obcuti nekontrolirano kontrakcijo detruzorja
kot urgenco, kadar mu voda uhaja, pa kot urgentno inkontinenco.
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Pri lezijah nad konusom medule spinalis pride do nekontroliranih kontrakcij
detruzorija tj. detruzorska hiperrefleksija. Pacient ne ¢uti polnjenja mehurja. Pogosto
ne pride do relaksacije zunanjega sfinktra, zato je mikcija nekoordinirana
(detruzorsfinkterska dissinergija). Pri obolenjih CZ kot pri multipli sklerozi je, kadar
je lezila CZ nepopolna, lahko obcutek polnjenja ohranjen. Pacient ob nekontrolirani
kontrakciji mehurja obcuti nujno urgenco in pri uhajanju urina nujno inkontinenco
(urgentno inkontinenco).

Ce je priSlo do poskodbe konusa medule spinalis ali poskodbe kavde ekvine, se
detruzor ne kr¢i tj. detruzorska arefleksija.

Med poskodbami kostnih struktur hrbtenice in nevroloskimi izpadi ni korelacije. Pri
poskodbah spodnjega dela torakalne hrbtenice in zgornjega dela lumbalne hrbtenice
je tezko napovedati vrsto okvare mehurja. Poskodbe nad [2-im torakalnim
vretencem povzrodijo navadno lezijo nad konusom medule spinalis. Kadar pa ob
taksni poskodbi pride do vaskularnega infarkta medule spinalis v distalnih segmentih,
dobimo okvaro mehurija s sliko lezije perifernega nevrona, ¢eprav je ne pri¢akujemo.
Poskodbe korpusa LI in nizje leze¢ih povzrodijo navadno okvaro konusa medule
spinalis in kavde ekvine. Fraktura korpusa Th 12 lahko povzroci suprasakralno lezijo
ali pa lezijo konusa, ali pa kombinacijo obeh.

Ob poskodbi perifernega refleksnega loka je funkcija mehurja podobna kot ob
poskodbi konusa medularisa ali kavde ekvine. Obstaja detruzorska arefleksija, pojavi
se slaba podajnost detruzorja z odprtim vratom mehurja. Zunanji pre¢noprogasti
sfinkter ima stalni tonus.

Pri detruzorski hiperrefleksiji postane detruzor (miSica mehurja) trabekuliran.
Obstruktivna uropatija najpogosteje detruzorsfinkterska dissinergija povzrodi
nepopolno praznjenje mehurja in zvisan intravezikalni tlak. Rezidualni urin povzroda
ponavljajoce infekte urotrakta, ki povzrotijo okvaro gladke muskulature mehurja in
okvaro zivénih elementov v steni mehurija.

Dilatacija zgornjega urotrakta nastane zaradi vezikoureteralnega refluksa pa tudi
brez njega zaradi zviSanega intravezikalnega tlaka. Pri ultrazvoéni preiskavi ledvic ali
na intravenozni urografiji moramo biti pozorni na najmanjSo dilatacijo zgornjega
urotrakta.

Inficiran urin v mehurju povzroéi ascendentne pielonefritise, tvorbo kamnov v
ledvicah in mehuriju, prostatitis, vesiculitis seminalis in epididimitis.
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Nevroloske lezije, ki povzrocajo disfunkcijo spodnjega urotrakta:

e Periferne lezije, oziroma lezije spodnjega motori¢nega nevrona so pri
poskodbi medule spinalis, ageneziji sakruma, mielitisu, herpes zosterju,
tabes dorsalisu, karcinomski metastazi, herniji disci, stenozi spinalnega
kanala, sladkorni bolezni, pomanjkanju vit B 12, spini bifidi in muiltipli
sklerozi.

e Spinalne lezije oziroma lezije zgornjega motori¢nega nevrona so pri
poskodbi medule spinalis, primarnih in sekundarnih tumorjih medule
spinalis, infarktu medule spinalis, multipli sklerozi, cervikalnem spondilitisu,
spini bifidi in mielitisu.

e Intrakranialne lezije so cerebrovaskularni inzult, moZzganski tumorji,
cerebralna travma, demenca, multipla skleroza, encefalitis, cerebralna
paraliza, Parkinsonova bolezen, Shy-Dragerjev sindrom, AIDS, borelioza,
hereditarna spasti¢na paraplegija.

BOLEZNI IZNAD MOZGANSKEGA DEBLA
Mozganska kap

Pri mozganski kapi so trije vzroki inkontinence, ki jih ugotovimo s klini¢nim
pregledom in urodinamskimi preiskavami:
e Prekinjena zivéna pota mikcijskega refleksa povzrodijo detruzorsko
hiperrefleksijo, ki jo pacient obcuti kot urgenco in urgentno inkontinenco.
e Inkontinenca nastane zaradi miselne defektnosti, motori¢ne prizadetosti in
jezikovnih tezav klub normalni funkciji detruzorja.
e Spremljajo¢a nevropatija ali medikamentozna terapija povzroda
detruzorsko arefleksijo in ishurijo paradokso.

Demenca

Pri demenci pride do propada sive in bele moZganovine predvsem v frontalnem
lobusu. Obstajajo tezave pri pomneniju in tezave pri opravljanju nalog, ki zahtevajo
intelektualni napor. Cim bolj je izrazena zmedenost, bolj je prisotna inkontinenca. Z
urodinamskimi preiskavami so ugotovili v 40 % normalen mehur, pri drugih pa
detruzorsko nestabilnost, stresno inkontinenco in retenco urina z ishurijo
paradokso. Pri demenci je prisoten hidrocefalus z normalnim tlakom, ga pa spremlja
hiperrefleksija s sfinktersko sinergijo. Zdravljenje je tezavno, ker je vaje za utrjevanje

-58-



Seminar o nujnih stanjih v urologiji

mehurja nemogoce izvajati, antiholinergiki povecajo zmedenost. Da bi izboljsali
klinicno stanje priporo¢amo uriniranje v enakih casovnih presledkih, kar zahteva
motivirano negovalno osebje. Pomembno je, da imajo taksni bolniki obleko, ki jo
zlahka odstranijo. Uravnavati moramo uzivanje tekodine, se izogibati zaprtju.

BOLEZNI, KI PRIMARNO PRIZADENEJO MEDULO
SPINALIS

e PoSkodba medule spinalis
e  Suprasakralna poSkodba medule spinalis

Pri poskodbah medule spinalis iznad spinalnega sakralnega centra je ta locen od visjih
centrov. Refleksna aktivnost detruzorja se vzpostavi, potem ko mine faza spinalnega
Soka. Faza spinalnega Soka, v kateri je detruzor arefleksiven, hipoaktiven ali povsem
flakciden, traja dneve ali mesece. Refleksna aktivnost se najprej pojavi v misicah
medeni¢nega dna, kar spremlja vracanje bulbokavernoznega refleksa in analnega
koznega refleksa. Prisotnost teh dveh refleksov potrjuje integriteto
parasimpati¢nega mikcijskega centra v konusu medularisu. 1z tega lahko napovemo
ponovno aktivnost detruzorja. Pri aktivnosti detruzorja so znacilne neinhibirane
kontrakcije detruzorja (detruzorska hiperrefleksija). V zacetku te kontrakcije ne
morejo odpreti vratu mehurja in ne pride do mikcije. S¢asoma se mo¢ kontrakcij
poveca in obstoja tudi mikcija. Pogosto ni koordinirane relaksacije pre¢noprogastega
sfinktra, zaradi esar spazem distalnega sfinktra med kontrakcijo detruzorja povzroci
funkcionalno obstrukcijo, imenovano detruzorsfinkterskadissinergijo. Ta onemogoca
popolno izpraznjenje mehurja pri mikcij; nastane rezidualni urin. Funkcionalna
obstrukcija povzro¢i mikcijo pri visokih tlakih v mehurju in hidronefrozo.
Detruzorska hiperrefleksija se vzpostavi po spinalnem Soku v Sestih mesecih.
Refleksno mikcijo izzovemo z udarci na trebuh nad simfizo. Pri inkompletni leziji se
vspostavi detruzorska aktivnost prej kot pri kompletni. V redkih primerih se pri
suprasakralnih lezijah ne vspostavi refleksna aktivnost detruzorja.

Detruzorsfinkterska dissinergija je definirana s kontrakcijo zunanjega uretralnega
sfinktra in hkratno nehotntno refleksno kontrakcijo detruzorija.
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Poskodbe medule spinalis sakralis ali sakralnih zivénih poti

Kadar je ta del Zivéevja ireverzibilno poskodovan, se detruzor ne krci, mehur
postane akontraktilna vre¢a. Mehur je mozno izprazniti le z iztiskanjem mehurja z
napenjanjem trebusnih misic (Valsalva), s suprapubiénim pritiskanjem z rokami
(Crede), ali s kateterizacijo. Mehur se polni do volumna pri katerem postane vrat
mehurja inkompetenten zaradi cesar pride do uhajanja urina. Ob napenjanju ali
zviSanem abdominalnem tlaku lahko taks$ni pacienti urinirajo. Pri tem imajo vedno
rezidualni urin. Napenjanje je potrebno, ker se ne odpre vrat mehurja, Pri moskih je
prisotna funkcionalna obstrukcija v predelu zunanjega sfinktra kljub popolni paralizi
pre¢noprogaste muskulature medeni¢nega dna. To je izolirana obstrukcija distalnega
sfinktra. Odkar je uveljavljena &ista intermitentna samokateterizacija, je odli¢no
reSen problem izpraznjevanja mehurija in tudi problem inkontinence pri teh bolnikih.

Multipla skleroza

Znadilna demielizacijska mesta ali plaki v beli substanci v mozganih ali v meduli
spinalis. Na bolezen je treba pomisliti ob prisotnih simptomih spodnjega urotrakta in
hkratnih nevroloskih abnormalnostih ob pregledu. Navadno pridejo pacienti k
urologu zZe s potrjeno nevrolosko diagnozo zaradi simptomov spodnjega urotrakta.
80 % pacientov z MS, ki traja ve¢ kot 10 let, ima iritativne in obstruktivne
simptome. Pri urodinamskih preiskavah ugotovimo detruzorsko hiperrefleksijo, pa
tudi detruzorsfinktersko dissinergijo. Ta je pri MS lazje oblike, tako da ne pride do
hidronefroze in okvare zgornjega urotrakta. 40 % pacijentov ima hipokontraktilni
detruzor ali arefleksijo. Pri Zenskah se lahko pojavi tudi stresna inkontinenca. Zaradi
dinamike obolenja se pri ponovnih urodinamskih preiskavah lahko slika funkcionalne
okvare mehurja spremeni.

OBOLENJA POD MEDULO SPINALIS

Hernia disci in stenoza spinalnega kanala

Protruzija intervertebralnega diskusa najpogosteje stisne spinalna vlakna na nivoju
L4-L5 in L5-SI. Klasi¢na slika sindroma kavde ekvine je akutna bolecina v krizu,
anestezija jahalnih hla¢ in neboleca retenca urina. Po operaciji ima pacient tezave pri
mikciji, napenja se in ima retenco urina. Pri pregledu ugotovimo poln mehur, izpad
sensibilnostih v sakralnem dermatomu, odsotne sakralne reflekse. Pri urodinamski
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preiskavi ugotovimo arefleksni detruzor, normalno podajnost in nepopolno
denervacijo perinealnih misic. Pri pacientih, ki ne morejo izprazniti mehurja, je
indicirana ¢ista intermitentna samokateterizacija.

Posledice radikalnih kirurskih operacij v mali medenici

Te povzrodijo nevrogeno disfunkcijo mehurja. Do poskodbe periferne inervacije
mehurija in zunanjega sfinktra pride pri abdominoperinealni resekciji, nizki spredniji
resekciji, navadni in radikalni histerektomiji in vaginalni kirurgiji. Do okvare mehurja
pride zaradi poskodbe pelvi¢nih in hipogastri¢nih zZivcev, ki lezijo zunaj pelvi¢ne
fascije. Pudendalni Zivci se poskodujejo zaradi natega ali perinealne dissekcije.
Urodinamske preiskave delamo 6 mesecev po operaciji. Z njimi ugotovimo
zmanjSan obcutek za polnjenje mehurja, detruzorsko hiporefleksijo, povecano
podajnost, na cistogramu odprt vrat mehurja. Kadar je funkcija detruzorija slaba ali je
ni, je najbolje, da se pacient samokateterizira. Pogosto se po mesecih vzpostavi
spontana mikcija.

Sladkorna bolezen

Kroni¢na hiperglikemija povzroci okvaro aksona. Pride do demielinizacije na stevilnih
mestih v Zivéevju. Diabeti¢na cistopatija je ena izmed avtonomnih disfunkcij ki
spremljajo bolnike z diabetesom. V primerjavi z avtonomnimi perifernimi Zivci je n.
pudendusu dokaj prizaneseno. Bolezen se prikrade neopazno. Najprej je prizadeta
senzibiliteta mehurja. Povecajo se mikcijski intervali. Kasneje je prizadeta
kontraktilnost detruzorja. Pojavi se rezidualni urin, kasneje kompletna retenca in
ishurija paradoksa. Pri urodinamski preiskavi ugotovimo povecano kapaciteto
mehurja, zmanj$ano obcutljivostjo, lahko detruzorsko hiperrefleksijo, nizek tlak pri
mikciji, tudi arefleksijo. Pri moskih lahko ugotovimo infravezikalno obstrukcijo. Pred
operativhim zdravljenjem simptomov spodnjega urotrakta je vedno potrebna
urodinamska preiskava.
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ZDRAVLJENJE NEVROGENEGA MEHURJA

Osnovna nacela

¢ Najpomembneje je ohraniti ledvi¢no funkcijo.

e Urodinamske preiskave dajo osnovne podatke, ki usmerjajo zdravljenje
inkontinence ali ukrepe, s katerimi ohranimo funkcijo zgornjega urotrakta.
e Prednen se odlo¢imo za zdravljenje, moramo oceniti splosni zdravstveni in

funkcionalni status.

e Kirursko zdravljenje je indicirano le v primerih, kjer smo preizkusili s

konzervativnimi pristopi in so bili ti neucinkoviti.
e  Zdravljenje mora biti individualno.

Stare in aktualne metode zdravljenja

e  Trening mehurja:
O izzvana refleksna mikcija,
0 izstiskanje mehurja, (Crede in Valsalva),

O vzpostavljanje kontrole nad mehurjem: uriniranje v enakih

casovnih presledkih, takoj$na mikcija.
o Kateteriziranje:
O intermitentna kateterizacija,
O dista intermitentna samokateterizacija ,
O stalni kateter transuretralni suprapubicni,
0 kondom kateter - urinal in pripomocki.
e Farmakoterapija:
O zdravila, ki relaksirajo detruzor, antiholinergiki
papaverin, oxybutin),
O zdravila, ki zavirajo inervacijo mehurja:
=  vaniloidi (capsaicin, resiniferatoxin),
= botulinum toksin.
o  Elektrostimulacije:
O elektri¢na nevromodulacija,
0 elektri¢na stimulacija misic medeni¢nega dna,
0 intravezikalna elektri¢na stimulacija.
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ZAKLJUCEK

V sestavku je podan kratek pregled osnovnih oblik nevrogenega mehurja in
najpogostej$a obolenja, ki ga povzrocajo. Podane so sodobne oblike zdravljenja.

Kadar se druzinski zdravnik sreca z bolnikom, ki ima teZave zaradi nevrogenega
mehurja, je pomembno, da takSnega bolnika stalno kontrolira. Vsaj enkrat letno naj
kontrolira ureo, kreatinin, elektrolite, hemogram, SR, CRP, sediment urina, Sanford
in antibiogram urina, UZ urotrakta, z UZ doloc¢i rezidualni urin. Ob¢asno konzultira
urologa. Obcasno je potrebno ponoviti urodinamske preiskave. Kadar pacient
povsem izprazni mehur in ima nizek intravezikalni tlak, ni nevarnosti da bi nastale
komplikacije v predelu zgornjega urotrakta. Spontana mikcija je dovoljena le, kadar
so tlaki v mehurju nizki. Kadar so ti visoki pri refleksnem mehurju zaradi
funkcionalne infravezikalne obstrukcije, priporo¢amo uporabo antiholinergikov, ki
zniZzujejo detruzorski tlak, povedajo podajnost detruzorja in kapaciteto mehurja.
Mehur prazni bolnik s cisto intermitentno samokateterizacijo. Druzinski zdravnik
poskrbi, da dobi takSen bolnik recept za primerno mese¢no koli¢ino katetrov —
Nelaton ch 12 ali 14 in zele. Pri arefleksivnem mehurju prazni pacient mehur prav
tako s cisto intermitentno samokateterizacijo. Polovica teh pacientov ima sterilen
urin, ostali pa bacilurijo. Zdravimo le akutne oblike uroinfekta, ¢e je mogoce po
antibiogramu.

Kadar z antiholinergiki in disto inermitentno samokateterizacijo ni moc¢ dosedi
kontinence, poskrbimo, da moski dobijo kondom urinal, Zenske pa predloge.
Stresno inkontinenco pri Zenskah skuSamo zdraviti konzervativno, sicer pa
operativno.

Simptomi spodnjega urotrakta so lahko prvi znak obolenja centralnega ali
perifernega zivéevja. Pri teh bolnikih je potrebna natancna, dostikrat ciljana
anamneza, skrben klini¢ni pregled in pravoasna napotitev k urologu. Posebej
moramo biti pozorni na simptome, ki se pojavijo nenadoma kot nenadno nastala
urgenca, urgentna inkontinenca, akutna retenca urina, napenjanje pri mikciji s tankim
urinskim curkom, zlasti kadar jih spremljajo nevroloski simptomi.

Ob sodelovanju druzinskega zdravnika z urologom bodo bolniki z nevrogenim
mehurjem dobro oskrbljeni.
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DRENAZA ZGORNJEGA UROTRAKTA

Jurij Leskovar

Izvieéek

V sestavku so prikazane sodobne moznosti drenaze votlega sistema ledvic, perirenalnih
kolekcij in kolekcij v retroperitonealnem prostoru. Odkar je v uporabi perkutana
nefrostomija (PCN), se je spremenilo zdravljenje tezkih septi¢nih bolnikov z inficirano
zastojno ledvico. Poudarjena je nujnost takojSnje drenaZe. Vse druge manipulacije so
indicirane, ko je pacientovo stanje stabilno. PCN je lahko v dolocenih primerih tudi trajna
drenaZa zastojnih ledvic. Notranja drenaZa ledvic je indicirana pri neinficirani
hidronefrozi, kot drenaza po ESWL, in litotripsiji konkrementov v ureterju, po jatrogenih
poskodbah ureterja. Napotki v zakljucku druzinskemu zdravniku bodo olajSali delo
urologu, pacientu pa prihranili marsikatero nevSecnost.

UuvoD

Tehnoloski razvoj je omogodil prikazovanje organov in njihove patologije na
neagresiven nacin z ultrazvokom in kompjutersko tomografijo. Z razvojem
angiografskih katetrov so se razvili materiali in tehnika za perkutano aplikacijo
nefrostome, z razvojem stentov pa moznost notranje drenaze ureterjev. Nove
tehnike so zelo spremenile prakso urologov. Namesto urgentnih operacij, s katerimi
smo resili obstrukcijo pri pacientih z visoko vrocino, ki so bili $e posebno
intoksicirani zaradi sepse in zelo prizadeti, je danes mozno drenirati zagnojeno
zastojno ledvico v lokalni anesteziji. S pomocjo ultrzvoéno vodene igle uvedemo
PCN v pielon in ga tako dreniramo. Cim se vnetje pomiri in je pacient v stabilnem
stanju, opravimo potrebne posege.

PCN 2J UK

Za antegradno drenazo (PCN) uporabljamo zaviti kateter (t. i. pigtail kateter), ki je
polietilenska cev Ch 5 - ChlO0, izdelan kot angiografski kateter. Proti distalnemu
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koncu se tanjSa. Drenazo zagotavljajo Stevilne stranske odprtine na delu katetra, ki
je polkrozno zavit. Pomembno je razmerje med zunanjim in notranjim premerom,
kateter mora vzdrzati nateg, ne sme se lomiti, biti mora biokompatibilen. Zaviti
distalni konec katetra zmanjSa nevarnost dislokacij, (kateter ne zdrsne iz prvotne
lege v pielonu). PCN prisijemo na pacientovo kozo, s ¢imer preprecimo da bi PCN
izpadel. To mesto potrebuje stalno nego in higieno!

Za drenazo ureterjev uporabljamo stent 2] Ch 5, Ch 6, za dilatacijo ozin pa tudi Ch 8.
Kateter je na zgornjem in spodnjem koncu zavit. Proksimalni del lezi v pielonu, distalni
v mehurju. Pri uvajanju katetra obe krivini izravhamo z vodilno Zico. Uvajamo ga
preko cistoskopa v mehur in skozi levi ali desni ostij v ureter in ga namestimo v
pielonu. Ko odstranimo vodilno Zico, lezi 2 ] in situ. Lego 2] kontroliramo z
rentgenom.

Za progradno drenazo lahko uporablijamo tudi ureterni kateter (UK) razli¢nih
debelin. Uvajamo ga kot 2J. UK kateter je povsem raven brez krivin. Proksimalni del
lezi v pielonu distalni del je zunaj telesa. Da UK kateter ne bi izpadel, ga fiksiramo na
zunanje genitale.

DRENAZA LEDVICE

S PCN dreniramo neinficirano in inficirano zastojno ledvico. PCN je najboljsa
drenaza pri inficirani zastojni ledvici. Ko je ledvica drenirana, dobi pacijent antibiotik.
Po sedmih dneh je navadno urin sterilen. Sele sedaj lahko slikamo skozi nefrostomo
(nefrostomogram). Kadar je PCN na levi in desni strani, naredimo nefrostomogram
en dan na eni strani, naslednji na drugi. Nikdar hkrati! Sedaj lahko resimo tudi
obstrukcijo, odstranimo konkrement. Retrogradna drenaza pionefroze je manj
priporoéljiva, ker ni tako uéinkovita kot PCN, sama manipulacija je bolj invazivna in
lahko povzrodi perforacijo ureterja. Drenaza ledvice ob zastoju ohrani ledvi¢no
funkcijo, odstani bolecino in evakuira gnoj. (Ubi pus, ibi evacua!).

Po endoskopskih posegih na ledvici vedno vstavimo nefrostomijski kateter. Ta
komprimira delovni kanal, s tem tamponira zZile in preprecuje krvavitev, drenira
ledvico, omogoca dostop do votlega sistema, kadar je potrebna ponovna
nefrolitolapaksija.

- 66 -



Seminar o nujnih stanjih v urologiji

DRENAZA RETROPERITONEALNIH KOLEKCI]

Pigtail kateter uporabljamo tudi za drenazo renalnega abscesa, perirenalnega
abscesa, pararenalnega abscesa, e ta ni preobsezen ali multilokuliran, perirenalne
kolekcije (urinoma, hematoma, limfokele) in drenazo velikih cist.

2) NOTRANJA DRENAZA

2] za notranjo drenazo uvajamo retogradno s pomocjo cistoskopa ali antegradno s
pomoéjo predhodno narejene PCN. Indicirana je po litotripsiji konkrementnta v
ureterju, kadar pri¢akujemo kasnejse izlo¢anje delcev, ki bi lahko povzrocili ponovno
obstrukcijo, pri ESWL iz istega vzroka. Prolongirana drenaza z 2J (46 tednov)
prepreci uretralne strikture, kadar je pri ureterorenoskopiji priSlo do poskodbe
ureterja. 2 | uporabljamo za dilatacijo ureterja, kadar zoZitev povzroca obstrukcijo.

PCN - TRAJNA DRENAZA LEDVIC

Pri napredovalih karcinomih v mali medenici ali obstrukciji ureterjev, ki jo
povzroajo povecane karcinomske bezgavke, po tezkih fibroznih procesih v
retroperitonealnem prostoru s hidronefrozo je PCN dostikrat edina mozna
derivacija, ki pacientu omogoca nadaljnje zivljenje. Menjave nefrostome so
enostavnejSe, kadar nefrostomijski kanal dilatiramo, tako da postopoma ob menjavi
vstavljamo cedalje debelejsi Foleyev kateter. Ce je votli sistem mogno dilatiran,
aretiramo Foleyev kateter, tako da v pielonu napolnimo balon s 5 ml tekodine.

Vcasih uspe pri karcinomski obstrukciji ureterja drenirati ledvico tudi z 2] (notranja
drenaza). Kateter je potrebno zamenjati na 3—6 mesecev.

ZAKLJUCEK

Zunanja drenaza ledvice (PCN) in notranja drenaza (2]) sta standardni metodi v
vsakdaniji uroloski praksi. Paciente z drenazami odpus¢amo v domado oskrbo. V
odpustnem pismu so navodila, kako ravnati z drenazo, kdaj mora pacient na
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kontrolo, kdaj bomo drenazo menjali ali odstranili. Tudi druzinski zdravnik mora
kontrolirati bolnika, vedeti mora ali se ta drzi urologovih navodil, ali je Sel na
kontrolni pregled, ali je drenaza bila odstranjena. Na drenaznem katetru se po
daljSem casu oborijo soli, nastane konkrement, ki vzdrzuje vnetje.

Pacienta z vstavljenim PCN je potrebno pogosto prevezovati na mestu, kjer lezi
PCN, ker se tu nabira gnoj. Kontrolirati moramo, ali Sivi drzijo. Kadar PCN izpade,
je potrebno novega ponovno namestiti, potreben je ponoven poseg. Zamenjava
PCN je veliko bolj enostavna.

Literatura

. Walsh, Retik, Vaughan, Wein: Cambell s Urology. Eight Edition; Saunders, Philadelphia,
2000.
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OBSTRUKCIJA (ZAPORA, ZAPRTIJE)
SECNIH POTI

Alojzij Kolenc

Izvieéek

Obstrukcijska nefropatija je kon¢ni rezultat razliénih bolezni, ki povzrodijo delno
(parcialno) ali kompletno blokado drenaZe obeh ledvic, edine ledvice ali dela ene ledvice.

Obstrukcija je lahko akutna ali kroni¢na. Obstrukcija je lahko dvoumna ali nedvoumna.

Od preiskav je potrebno narediti pregled urina, laboratorij, pregledno sliko secil in
ultrazvok zgornjih in spodnjih secil. Za opredelitev visine obstrukcije je pred posegom
potrebna ekskretorna urogrdfija. Pri kompletni obstrukciji je potrebno narediti takojsnjo
drenazo s perkutano nefrostomo ali retrogradno kateterizacijo (vstavitev dvojnega J).

Odprte operacije so danes redko indicirane pri obstrukciji, razen kadar gre za lokaliziran

tumor, strikturo iatrogeno poskodbo seCevoda in pri nekaterih vnetjih, kjer je potrebna
ekscizija.

UuvoD

Obstrukcijska nefropatija je kon¢ni rezultat razli¢nih bolezni, ki povzrodijo delno
(parcialno) ali kompletno blokado drenaze obeh ledvic, edine ledvice ali dela ene
ledvice (1).

Posledica zapore je lahko popolno uni¢enje delovanje ledvice. Ce se zapora
odstrani, pride do delne ali popolne povrnitve delovanja.

Koncni rezultat po odstranitvi zapore je odvisen od trajanja in stopnje zapore,
starosti in prisotnosti vnetja.

Pri obstrukciji ene ledvice je pomembno delovanje druge ledvice.
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Vpliv na zmanjSano delovanje ledvice imajo zdravila, ki jih bolnik jemlje, kot so
nesteroidni analgetiki (voltaren, naklofen ...), ACE inhibitorji in antibiotiki.

Istocasna obojestranska popolna zapora privede do akutne ledvi¢ne odpovedi (ALO)
s posledi¢nim metabolnim dogajanjem, kotd sta acidoza in hiperkalijemija.

VZROKI, VRSTE IN UKREPANJE OB OBSTRUKCI|I
SECNIH POTI

Razlogov za obstrukcijo sec¢nih poti je veliko. V mladosti so to prirojene anomalije. V
srednji dobi so to kamni, ginekoloski in abdominalni tumorji ter jatrogeno
povzrocene obstrukcije.

V starejsi dobi je najpogostejsi vzrok subvezikalna ovira — BHP ali rak prostate.

Poleg teh vzrokov je strictura urethrae najpogostejsi infravezikalni vzrok obstrukcije.
Vzroki obstrukcije nad mehurjem so anevrizme velikih zil, nosecnost in
endometrioza. Gastroenteroloske bolezni, kot so diverticulitis, Crohnova bolezen,
appendicitis, pancreatitis, retroperitonealne bolezni (retroperitonealna fibroza,

krvavitev, vnetje, tumorji) so tudi lahko vzrok obstrukcije.

Vzroki za intraluminalno obstrukcijo so poleg kamna Se hematom, carcinom, renalna
papila (nekroza), obstrukcija p-u segmenta, glivicno vnetje in tuberkuloza.

Obstrukcija je lahko akutna ali kroni¢na.

Pred operativnim zdravljenjem obstrukcije moramo vedeti, ali je ta dvoumna ali
nedvoumna.

Patofiziolosko dogajanje v ledvici pri akutni zapori secnih poti je trojno:
I. dogajanje zaradi dviga pritiska v sec¢evodu;
2. spremembe pretoka krvi skozi ledvico (RBF) in
3. spremenjena tubularna funkcija.

Kot posledica popolne zapore secevoda pride do sprememb v ureteralnem pritisku,
ki poteka v treh delih.
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V zacetku pride do povisanja pritiska, pojacane kontraktibilnosti se¢evoda, (renalne
kolike), zatem do padca pritiska na 50 % obicajne vrednost, ki s ¢asom Se pade.

Pretok krvi skozi ledvico (RBF) se v zacetku poveca zaradi vazodilatacije aferentnih
arteriol. Smisel tega povecanega pretoka je povecanje glomerularne filtracije (GFR).
V nekaj urah RBF pade, da bi se preprecila okvara ledvice. Tudi GFR se zmanjsa.
Spremenjena tubularna funkcija privede do vecje produkcije hipotoni¢nega urina,
acidoze in hiperkaliemije.

Zato je nesmiselno forsiranje diureze v akutni obstrukciji ledvice, saj se ta sama bori
proti negativnemu ucinku zviSanega tlaka, ki ledvico unicuje.

Seveda je razlika, ¢e je dogajanje bilateralno. Pri tem pride do kompenzatornih
sprememb na zdravi ledvici, ki ohranjajo globalno renalno funkcijo.

Diagnoza obstrukcije se postavi na osnovi anamneze, klini¢nega pregleda in preiskav.
Nekoliko druga¢no je dogajanje pri delni in kroni¢ni obstrukciji.

Od preiskav je potrebno narediti pregled urina, laboratorij, pregledno sliko sedil in
UZ zgornijih in spodnijih secil. V zadnjem ¢asu se uporablja tudi Doppler, kjer se meri
ledvi¢ni rezistenéni indeks (RRI) (2).

Za opredelitev viSine obstrukcije je pred posegom potrebna ekskretorna urografija s
poznimi urogrami, ki se delajo tudi do 24 ur po aplikaciji kontrasta.

»Zlati standard« radioloskih preiskav je danes spiralni CT, ki je nam na zalost tezko
dosegljiv. MR je redko indicirana.

Retrogradna urografija je danes redkejsa preiskava, radioizotopne preiskave pa so
potrebne za oceno ledvi¢ne funkcije pri odlocitvi o ohranitvi ali odstranitvi ledvice.

Sposobnost ledvice za povrnitev funkcije je odvisna od teze in trajanja obstrukcije
ter odsotnosti vnetja. Infekcija zahteva hitro reSitev obstrukcije. Raziskave so
pokazale, da kompletna obstrukcija, ki traja ve¢ kot 4 tedne, privede do trajne
okvare koncentracijske sposobnosti ledvice. V poskusih z Zivalmi 6-tedenska
popolna obstrukcija privede do popolne okvare GFR.
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ZAKLJUCEK

Okvara ledviéne funkcije se lahko prepreci in zmanjsa z zgodnjo resitvijo obstrukcije.
Danes je redko potrebno takoj$nje interveniranje z »odprto kirur$ko operacijo«.
Pri kompletni obstrukciji z vnetjem je potrebno urgentno posredovanje.

Najbolje je narediti perkutano nefrostomo (PCN) ali retrogradno kateterizacijo
(vstavitev dvojnega ], J]) pri kateri lahko vnesemo infekt v zaprt sistem. JJ ima
prednost, ¢e odloZzimo operacijo in ¢e zelimo dilatirati secevod za kasnejso
ureterorenoskopijo (URS). Seveda je PCN cenejsi poseg, plasiranje ]JJ pa lahko
privede do poskodbe secevoda.

Moderni ureterorenoskopi omogocajo endoskopijo in manipulacije v se¢evodu.

Odprte operacije so najboljSe pri lokaliziranih tumorjih, strikturah, iatrogenih
poskodbah secevoda in vnetjih, kjer je potrebna ekscizija.

Odprte operacije so indicirane tudi pri nedvoumni obstrukciji kot je stenoza p-u
segmenta.

Literatura

I. P O Boyle, T Porter: Obstructive Nephropathy: Causes and Management; Eur Urol 1999;
36/2 (curric Urol 5. 3: 1-11).

2. A A Shokeir: Renal colic: Pathophysiology, Diagnosis and Treatment; Eur Urol
2001;39:241-49.
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AKUTNE BAKTERIJSKE OKUZBE SECIL

Tine Hajdinjak

Izvieéek

Ob ugotovljeni akutni bakterijski okuzbi secil moramo lociti nezapleteno od zapletene
(sistemska prizadetost, pogosto ponavljanje, majhni otroci, nosecnice, moski, po
uroloskem posegu, z obstrukcijo urina itd.). Zapletene okuzbe zahtevajo dodatne
preiskave, vcasih nujne posege ali takojSnje intenzivno zdravljenje, zato take bolnike
napotimo k specialistu.

Pri diagnostiki je smiselno ob laboratorijskem izvidu urina redno uporabljati testne listice.
Ob relapsih in recidivih, pri starejsih, sladkornih bolnikih, imunokompromitiranih, pri
prizadetosti zgornjih secil itd. bi morali opraviti kvantitativno urinokulturo in
antibiogram.

Rezistenca uropatogenov na antibiotike narasca, zato je pri¢akovati veckrat neuspesno
empiri¢no zdravljenje. Tuja priporocila za diagnostiko in zdravljenje so prosto dosegljiva
na svetovnem spletu, npr. »www.hopkins-abxguide.org«. Rezistenca proti kombinaciji
trimetoprima in sulfametoksazola, ki Se vedno predstavilja prvi izbor pri zdravijenju
nezapletenega cistitisa, je na meji Se sprejemljive (10 %—20 %). Kinoloni (norfloksacin,
ciprofloksacin, levofloksacin) so zelo ucinkovita zdravila za zdravljenje okuzb urotrakta,
vendar so nanje rezistentna E. coli in drugi uropatogeni v zadnjem Casu v bolnisnicah
postali vsakdaniji pojav. Pri uporabi beta laktamskih antibiotikov se moramo zavedati
slabSega prodiranja le-teh v urotelij, na razpolago so peroralni cefalosporini druge
generacije in amoksicilin z zaviralcem beta laktamaz.

UuvoD

Ob sooclenju z akutno bakterijsko okuzbo selil je pomembno loditi med
nezapleteno infekcijo spodnijih secil — t. i. klasi¢nim akutnim cistitisom (ker prizadene
zdrava secila) in zapleteno ali potencialno zapleteno infekcijo secil. Vodenje
nekompliciranih infekcij spodnjih secil mora ostati preprosto (anamneza, status,
analiza urina s testnimi listi¢i), enako zdravljenje, ki je kratkotrajno (3 ali 7 dni).
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Zdravljenje kompliciranih uroinfektov je drugacno, zahteva ve¢ diagnostike in
ukrepanje po dveh tirih: antibioti¢no zdravljenje na eni in iskanje ter po moznosti
odstranitev dejavnika tveganja na drugi strani.

Med akutnimi nezapletenimi bakterijskimi okuzbami sedil izolirajo najpogosteje
enterobakterije in med temi zlasti E. coli. Osnovne smernice so dosegljive v
slovenski strokovni literaturi (1) ter tudi v brosurah farmacevtskih podietij, zato jih
ta prispevek ne ponavlja v celoti, temve¢ dodatno poudari nekatere specifi¢nosti
vodenja, zdravljenja in preprecevanja akutnih bakterijskih okuzb sedil.

RAZDELITEV

Okuzbe secil delimo glede na lokacijo (cistitis, uretritis, prostatitis, zgornja secila),
zapletenost (nezapletena, zapletena) in morebitno ponavljanje (relaps, reinfekcija).

Dejavniki tveganja za zapleteno okuzbo secil so: moski spol, starostniki, nosecnice,
simptomi > 7 dni, trajni urinski kateter, nedavna uroloska instrumentalna preiskava
ali operacija, funkcijske in anatomske nepravilnosti seéil (kamni, nevrogeni mehur,
refluks), ledvicno odpovedovanje, sladkorna bolezen, imunska oslabelost
(imunosupresija, HIV), bolnisni¢na okuzba, nedavno zdravljenje z antibiotiki, 4 ali vec
akutnih okuzb spodnjih secil v zadnjem letu, akutni pielonefritis v zadnjih 3 mesecih.
Glede suma na zapleteno okuzbo z morfoloskim ali funkcionalnim vzrokom je treba
biti posebej pozoren pri otrocih, saj je mozno, da je Slo ze za vec uroinfektov,
morda celo z vroc¢uno, ki smo jih lahko pripisali drugim vzrokom.

Rekurentna okuzba pomeni ponovitev okuzbe secil. Relaps pomeni ponovitev
okuzbe v 2 tednih po konéanem primarnem zdravljenju: obicajno ga zaradi
neudinkovitega primarnega zdravljenja povzrodi isti povzroditelj. Pri relapsu je
moznost za zapleteno okuzbo sedil velika. Reinfekcija pomeni ponovitev okuzbe veé
kot 2 tedna po kon¢anem primarnem zdravljenju. Nastane zaradi nesorazmerja med
obrambno sposobnostjo telesa in virulenco povzroditelja, povzrodi jo isti ali drugi
povzrocitel;.
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KLINICNE ZNACILNOSTI

Znadilni simptomi za akutni cistitis so: siljenje na vodo, pekoée uriniranje (dizurija),
pogosto odvajanje manjsih porcij se¢a (polakisurija), bole¢ina nad sramno kostjo,
véasih tudi krvav sec, obéutek nepopolno izpraznjenega se¢nega mehurja.

Pri uretritisu ima lahko moski poleg bolecin v predelu se¢nega mehurja tudi izcedek
iz secnice in peko¢ obcutek v predelu secnice na zacetku mikcije, Zenska pa poleg
dizurije Se izcedek iz noznice. V anamnezi je diferencialno diagnosti¢no pomemben
podatek o nedavni menjavi spolnega partnerja, ki potrjuje sum na spolno preneseno
okuzbo.

Pri akutnem pielonefritisu imajo bolniki: visoko vrocino, mrzlico, ledvene bolecine,
pri hujsi obliki bruhajo in imajo drisko, pogosto so pridruzeni simptomi cistitisa.

Za akutni bakterijski prostatitis je znadilna: nenadna visoka vrocina, mrzlica,
utrujenost, spontana perinealna bolecina, bole¢ina pri odvajanju blata, pekoce in
bolece uriniranje, tanjsi curek seca, sec¢ lahko tudi zastaja. Bolniki so prizadeti in
praviloma nimajo ledvenih bolec¢in. Rektalno je prostata zelo obdutljiva, napeta,
otekla, topejSa. MasaZza prostate je v tem stanju kontraindicirana (bakteriemija —
sepsa!).

DIAGNOSTIKA

Za akutno bakterijsko okuzbo secil je diagnosti¢na najdba bakteriurije s piurijo.
NajhitrejSa preiskava je pregled sedimenta se¢a z mikroskopom pri 400-kratni
povecavi. Piurija — diagnosti¢na najdba je 5 ali ve¢ levkocitov v sedimentu seca v
vidnem polju ali 10 ali ve¢ levkocitov v ml necentrifugiranega seca. Piurijo lahko
dokazemo tudi s pomogjo testnih listi¢ev, ki merijo levkocitno esterazo. Bakteriurija
— pri pregledu sedimenta je diagnosti¢na najdba 20 ali ve¢ bakterij v vidnem polju pri
400-kratni povecavi. Preiskava je slabo povedna pri majhnem Stevilu bakterij v secu.
Bakteriurijo lahko dokazemo s testnim listicem (nitritni test), vendar je preiskava
nediagnosti¢na pri bakterijah, ki nimajo nitratne reduktaze (enterokoki, stafilokoki,
psevdomonas).
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Za potrditev in opredelitev bakteriurije uporabimo kvantitativno urinokulturo po
Sanfordu. Na voljo imamo tudi presejalne teste, t. i. Uricult ali Uritest. Presejalni
kombinacije) — na CLED rastejo bakterije mesane, MacConkey pa preferira rast po
Gramu pozitivnih bakterij, lahko imajo $e dodatno polje za enterobakterije ali za E.
coli. Plos¢ico namodimo v caSo, v katero je bolnik oddal srednji curek urina, ter jo
nato inkubiramo v prilozenem tulcu pri 37°C. Po 6-24 urah lahko ocenimo
prisotnost/odsotnost bakterij in priblizno gostoto. Na osnovi tega se odloc¢imo, ali
bo potrebna izolacija patogena in antibiogram — v tem primeru posliemo ploscico v
mikrobioloski laboratorij, hkrati po moznosti posliemo Se sveze odvzeti vzorec
urina. Kadar se odloc¢imo za urinokulturo, pravilno odvzet vzorec srednjega curka
urina takoj posliemo v mikrobioloski laboratorij.

Prednost presejalnih testov je v ceni — ¢e imamo na razpolago termostat — saj stane
en test nekaj sto tolarjev in delo v ordinaciji, urinokultura pa nekaj tiso¢ tolarjev
(odvisno od izida — negativen test 2000 — 3000 tolarjev in stroski posiljanja, dodatno
pa Se vsak izolat (npr. E. coli ca. 2000 tolarjev in antibiogram za vsak izolat po ca.
1800 tolarjev). Prednost urinokulture je v postopku kultivacije, ki poteka v vec
fazah. Med postopkom se opravlja red¢enje. Mozno je vizuelno oceniti kolonije
kontaminant in gojiti — dolociti samo uropatogene bakterije. Pri presejalnih testih —
urikultu ali uritestu pa je tezje oceniti, ali rastejo kontaminati ali patogeni. Vzorec
urina v laboratoriju lahko ob sprejemu obarvajo po Gramu, tako da je takoj jasno,
katera skupina bakterij je prisotna, kar pri presejalnih testih odpade.

Na nekaterih bolnisni¢nih oddelkih uporabljajo presejalne teste, tako da vzorce
pregledajo po 6 urni inkubaciji, ko je Ze mo¢ opaziti drobne kolonije, v kolikor se
bodo pojavile. Tako ocenjujejo, da posljejo v mikrobioloski laboratorij le priblizno
polovico odvzetih vzorcev, ostali so negativni.

Pri uporabi hitrih testov je pomemben pravilni postopek. Bolnik bi moral oddati
srednji curek urina (tu je zaradi nezmoznosti locitve kontaminant za razliko od
Sanforda to Se pomembnej$e), praviloma v sterilno stekleno ¢aso. Nato za kratek
cas (po prilozenem navodilu proizvajalca) polozimo testno plos¢ico v urin ter jo
potem vlozimo v prilozeno plasti¢no epruveto ali tulec. Ker bolnik ponavadi oddajo
urina opravi sam, mu/ji je potrebno dati natancna navodila. Neprimerno ali manj
primerno je, ¢e bolnik urinira po ploséici ali ¢e celo urinira v tulec, namenjen
hranjenju testne ploscice med inkubacijo. Po pravilno inokulirani testni ploscici le-to
polozimo v inkubator na 37°C za do 24 ur. Konéno lahko prestejemo ev. zrasle
kolonije ter po prilozenih navodilih tudi priblizno ocenimo Stevilo bakterij na mililiter
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urina — od cca. 103 do cca. 107. V kolikor ugotavljamo porast kolonij, je mozno
plosc¢ico nato poslati v mikrobioloski laboratorij zaradi izolacije in priprave
antibiograma.

Urinokultura je potrebna pri Zenskah z okuzbo spodnjih seil, ki so stare nad 65 let,
pri tistih, kjer trajajo simptomi ve¢ od 7 dni, pri nosecnicah, pri sladkornih bolnicah
in pri moskih. Prav tako je smiselna pri pielonefritisu, v primeru reinfekcije, relapsa,
neuspeha zdravljenja in pri prostatitisu.

Pomenljiva bakteriurija je tista, pri kateri z veliko zanesljivostjo lahko trdimo, da ima
simptomatski bolnik okuzbo seéil. Za asimptomatske Zenske znasa od 107
koliformnih kolonij/ml se¢a + piurija.

Pri simptomatskih moski je meja 10° patogenih bakterij/ml se¢a, pri vseh pa 10°
bakterijskih kolonij/ml se¢a ali 10* bakterijskih kolonij/ml se¢a pri kateteriziranem
bolniku ali kakrsnokoli Stevilo bakterijskih kolonij/ml sec¢a pri suprapubicni aspiraciji.
Prava polimikrobna bakteriurija je znacilna za bolnike po uroloskih posegih ali
operacijah in pri kroni¢nih okuzbah s se¢nimi kamni.

Asimptomatska bakteriurija je najdba 10° ali ve¢ bakterijskih kolonij v mililitru se¢a v
dveh zaporedno vzetih jutranjih vzorcih seca pri osebi brez piurije ali klini¢nih
znakov za okuzbo secil. Pri odraslih bolnikih je ne zdravimo, razen pri nosecnicah
(zelo pomembno, bistveno vedja nevarnost za nastanek pielonefritisa, prezgodniji
porod, nizko porodno tezo...) in pri bolnikih s se¢nimi kamni ali trajnimi urinskimi
katetri pred nacrtovanim operativnim posegom.

Pomenljivo bakteriurijo vedno vrednotimo skupaj s klini¢no sliko in piurijo. Pri
simptomih dizurije s piurijo brez bakteriurije pomislimo na spolno preneseno
okuzbo, ki jo povzrocijo Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma
hominis ali Trichomonas vaginalis.

Pri sistemski okuzbi so nespecifi¢ni kazalci vnetja zvecan C-reaktivni protein,
zvelana sedimentacija in levkocitoza. Ledvi¢no funkcijo okvirno opredelimo s
doloditvijo serumske koncentracije kreatinina, morebitno slabokrvnost ob kronicni
ledvicni bolezni pa z dolocitvijo rdece krvne slike.
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ASIMPTOMATSKA BAKTERIURIJA PRI STAREJSIH
IN TRAJNI URINSKI KATETER

Asimptomatska bakteriurija pri starejSih je pogosta (30 % moskih in 50 % Zensk).
Enako kot pri pacientih s trajnim urinskim katetrom je pri asimptomatskih bolnikih
morda smiselen en poskus eradikacije bakteriurije, sicer je, ¢e je asimptomatska, pri
starejSih in tistih s katetrom ne zdravimo, ¢e ni za to drugih razlogov (npr. pred
kirurskim posegom na urotraktu itd). Obcasna bakteriurija ne vpliva na prezivetje,
stalno pa so jo povezali s krajSim prezivetjem. Za poskus zdravljenja asimptomatske
bakteriurije moramo izbrati anitbiotike, ki prodirajo v urotelij, kjer je rezervar bakterij.
Zato so beta-laktami manj primerni, poiskusiti je smiselno npr. s kinoloni. Potrebno je
izkljuciti morebitno obstrukcijo odtoka urina, ki ima lahko ob prisotnosti bakterij
katastrofalne posledice (urosepsa).

Pogostnost menjave katetra pri bolnikih s trajnim urinskim katetrom je odvisna od
tega, kako dobro kateter funkcionira. Ce se ne zapira, ¢e ne prihaja do inkrustracij in
¢e ne prihaja pri bolniku do pojava klinicno manifestnega infekta, menjava ni
potrebna pri silikonskem katetru do 3 mesece. Ob katetru pogosto prihaja do
puscanja zaradi nehotnih kréev mehurja. Pomaga antiholinergik, zlasti pa uporaba
tanjSega katetra (Ch 12-16) ter manj napolnjen balonéek (5 ml), ki manj drazijo.
Debelejsi katetri so potrebni v primeru aktivne krvavitve in strdkov ter jih
uporabljamo po dolocenih kirurskih posegih v bolnisnici. Aktivna okuzba s Proteusom
lahko zamasi kateter ne glede na debelino v dveh dneh. Pri nekaterih je potrebna na
dva tedna ali pogosteje, pri drugih na Sest tednov ali Se redkeje. éeprav proizvajalci
raziskujejo moznost previek katetrov, ki bi delovale bakteriostati¢cno (ioni srebra,
heparin, lecitin, triklosan ...) in preprecevale nastanek biofilma ter posledi¢nih
inkrustracij in zapore katetrov, rezultatov, ki bi bili uporabni v vsakodnevni praksi — tj.
katetrov, ki bi jih menjali na pol leta ali redkeje, v splo$ni uporabi Se ni. Ce pride pri
bolniku s trajnim urinskim katetrom do simptomov in znakov uroinfekta, moramo
menjati kateter, odvzeti urinokulturo po Sanfordu ter zaceti zdraviti. Samo antibioti¢na
terapija brez zamenjave katetra daje slabse rezultate kot ¢e zamenjamo kateter (2). Pri
tem je zelo pomembno, da postopek menjave opravimo tako, da nam bodo rezultati
urinokulture po Sanfordu omogodili po potrebi modifikacijo empiricnega izbora
antibiotika, povecali moznost eradikacije povzroditeja ali vsaj prispevali k pojasnjevanju
bolnikovega stanja. Zato pred odvzemom najprej zamenjamo kateter, iz novo
vstavljenega katetra odvzamemo urinokulturo ter nato apliciramo antibiotik po
empiricnem izboru. Odvzem iz starega, inkrustriranega katetra daje bistveno
pogosteje polimikrobne izolate, lahko povzrodi, da ne identificiramo pravga
povzrocitelja in je bil trud ter stroSek urinokulture po Sanfordu zaman.
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EMPIRICNI IZBOR ANTIBIOTIKA

Akutne nezapletene bakterijske okuzbe secil se lahko zazdravijo brez antibioti¢ne
terapije v 50 %-70 % (3). Zato ni redko, da se zdravstveno stanje izboljSa kljub
uporabi antibiotika, na katerega je povzroditelj »in vitro« rezistenten. Kljub temu so
jasno dokazali, da je uspeSnost zdravljenja bistveno bolj$a, ¢e uporabimo antibiotik,
na katerega je organizem obcutljiv (3, 4). Zato je potrebno spremljati trende
pojavljanja pojavljanja uropatogenov in njihove rezistence. Izolate in rezistenco na
izbrane antibiotike iz uroloskih ambulant SB Maribor prikazuje slika in tabela.

Ob vsakovrstnih priporocilih in smernicah (najbolj znani splosSno dostopni sta »the
John Hopkins antibiotic guide« - www.hopkins-abxguide.org (5) in Sanford guide —
www. sanfordguide. com (6) je ob izkusnjah pri izboru smiselno upostevati tudi
novej$a dognanja o posameznih zdravilih. Hkrati se je treba zavedati, da so na eni
strani predavatelji in pisci ¢lankov dostikrat pod vplivom sponzorstev in modnih
trendov, na drugi strani pa se s spreminjanjem pogostnosti uporabe zdravil
spreminjajo vzorci obcutljivosti. Prav mogoce je, da bodo nekateri antibiotiki, ki se
nam sedaj zdijo zastareli, v prihodnosti, v kolikor ne bodo prisli v rabo v Zivinoreiji, in
s tem v okolje, spet postali aktualni, saj bodo sedaj nanje odporne seve zamenjali
drugi. Pri¢akovati je tudi, da bomo morali ob na novo razvitih dragih zdravilih prej ali
slej dobiti v Sloveniji tudi nekatere starejSe antibiotike, ki so zelo uporabni, eden
(fosfomicin trometamol) pa se v nekaterih zahodnih drzavah pojavlja celo kot boljsa
izbira pri zdravljenju nezapletenega cistitisa. Navajamo nekatera razmisljanja o
posameznih zdravilih.

Rezistenca E. coli na trimetoprim/sulfametoksazol (TMX/SMX) je v Stevilnih drzavah
presegla 10 % (meja za empiri¢ni izbor pri pielonefritisu) ali 20 % (meja za
empiricni izbor pri nekomliciranih cistitisih). Nekateri so ugotavljali pri uporabi v
nosecnosti nizjo porodno tezo otrok. Pri ljudeh s svetlo poltjo navajajo pojavljanje
Stevilnih koZnih reakcij, zato naj bi ga Skandinavcem po moznosti ne predpisovali.
Odmerek za zdravljenje nekompliciranega uroinfekta znasa 2 x 2 tbl po 480 mg. Kot
profilakso ga predpisujemo v odmerku 2 mg TMX/10mg SMX/kg dnevno oz. pri
odraslih 240 mg dnevno. Sam trimetoprim naj bi imel manj stranskih ucinkov,
odmerek za odrasle je 2 x 100 mg.

Pivmecilinam (seleksid) je peroralni beta-laktamski antibiotik, primeren za

zdravljenje nezapletenih okuzb sedil, pogost odmerek je 2-3 x 400 mg, uporabljajo
ga v Awstriji in skandinavskih drzavah.
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Fosfomicin blokira encim enolpiruvatno transferazo. Tako zavira zgodnjo stopnjo
sinteze bakterijske stene. Stranski ucinki so lahko gastrointestinalne motnje ali kozni
izpuscaji. Prehaja skozi placento, ¢eprav naj na Zzivalskih poskusih ne bi povzrodil
motenj razvoja ploda, je izkuSenj pri uporabi v nosec¢nosti malo. Nanj je obcutljiva
zlasti E. coli. Rezistenca se pojavlja redko, zlasti ne navskrizna. Uporabljajo ga v
parenteralni obliki v kombinacijah z drugimi antibiotiki za zdravljenje najtezjih okuzb
od nedonosenckov do starejsSih. Za nas je zanimiv za odrasle, v obliki praska kot
fosfomicin trometamol pod imenom Monuril je na razpolago v vedini sosednjih drzav
(Awstrija, Madzarska, Italija). Peroralna oblika ne prodira v tkiva, zato je v tej obliki
primeren le za zdravljenje nezapletenih okuzb. Stranski ucinki so gastrointestinalne
motnje, ki so nekoliko pogostejSe kot pri TMX/SMX. Zdravljenje je v enkratnem
odmerku, vzame se zvecer, po izpraznjenju mehurja, vsebina ene vrecke (3 g),
raztopljena v casi vode.

Nitrofurantoin je poznan kot avstrijski preparat furadantin. Pri nas v casu priprave
prispevka ni bil registriran. Ponekod ga Se uvozijo za dolgotrajno profilakso. Rezistenca
E. coli na nitrofurantoin je sicer pogostejsa kot na fosfomicin, vendar redkejsa kot na
vse druge peroralne antibiotike. Nekateri nasprotujejo temu zdravilu zaradi moznih
nevarnih stranskih uéinkov (pnevmonitis, plju¢na fibroza, hepatitis, hemoliti¢na
anemija, polinevritis). V nosecnosti in med dojenjem ga ne uporabljamo. Za zdravljenje
je odmerek za odrasle 2 x 100 mg dnevno, profilakticno pa 2 mg/kg/dnevno oz. pri
odraslih 100 mg.

Ciprofloksacin, levofloksacin, gatifloksacin in norfloksacin so kinoloni, ki dosezejo
visoke koncentracije v urinu. Ciprofloksacin, levofloksacin in gatifloksacin tudi dobro
prodirajo v tkivo, zlasti urotelij ter prostato, zato so med najpogosteje uporabljanimi
antibiotiki za zdravljenje uroinfektov. Zal uporaba teh odli¢nih zdravil tudi za druge
indikacije (npr. levofloksacin za zdravljenje infektov dihal, ciprofloksacin za
zdravljenje koznih infektov) slabsa epidemiolosko stanje in povzroda pojav in
naras€anje rezistence npr. E. coli na kinolone. Opazili so, da je ciprofloksacin
ponekod edino zdravilo za zdravljenje uroinfektov, pri katerem skozi vec let
zapored rezistenca E. coli nanj kontinuirano raste. Marsikje v bolniSnicah je
ciprofloksacin prvi izbor pri zdravljenju kompliciranih uroinfektov. Na uroloskem
oddelku Ze vsakodnevno opazamo rezistentne seve ter ga pogosto ne uporabimo
vec kot prvi izbor pri empiricnem zdravljenju. Ne glede na navedeno pa kinoloni,
zlasti ciprofloksacin in levofloksacin, ostajajo verjetno najmocnejSe peroralno, lahko
dosegljivo in dobro prenosljivo oroZje zoper uroinfekte. Odmerki ciprofloksacina v
primeru nekompliciranega uroinfekta znasajo 2 x 250 mg, levofloksacina | x 250 mg,
norfloksacina 2 x 400 mg. Profilakti¢ni odmerek norfloksacina znaSa 200 mg na dan.
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Peroralni cefalosporini, doksiciklin, amoksicilin s klavulansko kislino predstavljajo
sekundarni, alternativni izbor pri zdravljenju uroinfektov in jih uporabimo v posebnih
primerih (alergije, farmakokineti¢ni zadrzki (renalna odpoved), posebna stanja (npr-.
za nosecnice uporabljamo cefalosporine itd). Peroralni cefalosporini prve generacije
so bili inferiorni v primerjavi s kombinacijo amoksicilina in klavulanske kisline (5),
novejSi pa so vcasih pokazali boljSo aktivnost in manj rezistence (7), vendar mora
zdravljenje z njimi trajati vsaj sedem dni. Ne glede na navedeno predstavlja
amoksicilin s klavulansko kislino zdravilo izbora, kadar vemo, da gre za po Gramu
pozitivhega povzroditelja, npr. S. saprophyticus.

TRAJANJE ZDRAVLJENJA

Tridnevno zdravljenje je primerno za mlajSe Zenske z nezapleteno okuzbo spodnijih
sedil. Sedemdnevno zdravljenje uporabimo za zdravljenje starejSih Zensk (nad 65
let), sladkornih bolnic, Zensk z dolgotrajnimi dizuri¢nimi tezavami. §tirinajst dni
zdravimo nezapletene okuzbe zgornjih secil. V sploSnem prve, nezapletene okuzbe,
brez dejavnikov tveganja za rezistenco patogena zdravimo krajsi ¢as, na drugi strani
pa za kroni¢ni bakterijski prostatitis predpiS§emo tudi Sest-tedensko zdravljenje.

PREPRECEVANJE UROINFEKTOV

Najpomembnejsi ukrep, ki bi lahko bistveno zmanjSal odpornost patogenov na
antibiotike in tako zelo olajsal nase delo, bi bil zmanjSanje uporabe antibiotikov v
kmetijstvu, kar pa zal ni mogoce. Cepiva (npr. urovac — meSanica termicno
inaktiviranh sevov uropatgenih E. coli, proteusa, klebsiele in fekalnega enterokoka, v
obliki intramuskularnih injekcij ali vaginalnih sveck) klinicno preizkusajo, vendar jih
po nam dosegljivih podatkih pri nas Se ni na voljo. Morda bomo v prihodnosti cepili
skupine s ponavljajodimi se uroinfekti, npr. otroke z motnjami v razvoju secil, zenske
pred nosecnostjo ali tiste s ponavljajo¢imi uroinfekti (namesto antibioti¢ne
profilakse), starejSe, sladkorne in druge kroni¢ne bolnike in tiste z nevrogenim
mehurjem. Za vse in proti vsem patogenom uspeSnega preprecevanja ni.
Pomembno je upostevanije sanitarnih standardov in higienskih navad (smer brisanja
presredka itd), pri pomenopavzalnih Zenskah estrogeni lokalno (npr. mazilo 2-3-krat
na teden v noznico). Za probiotike (jogurt) koristi neposredno na zmanjSanje
uroinfektov niso dokazali, brusnicam pa nekatere Studije govorijo v prid.
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Profilakso (postkointalno, samozdravljenje z vnaprej predpisamimi antibiotiki po
potrebi — ob nastanku simptomov ali neprekinjeno profilakso z nizkimi odmerki
zdravil) predpisujemo preudarno. Uvedli naj bi jo Sele po poprejsnji izkljuditvi
morebitnih odpravljivih vzrokov (npr. mikcijski cistogram lahko pokaze dotedaj
neodkrit pomemben vezikoureteralni refluks pri 22-letni Zenski ...). Za zmanjSanje
moznosti razvoja rezistentnih sevov bi bilo najbolje, da bi imeli za profilakso na
razpolago druga zdravila od tistih, ki jih, ko profilaksa ne zadostuje, izberemo za
empiri¢no zdravljenje.

ZAKLJUCEK

éeprav nimamo na razpolago podatkov o rezistenci uropatogenov z dolo¢enega kraja,
iz podatkov, ki so na voljo, vemo, da je trend k naras¢anju odpornosti proti pogosto
uporabljanim antibiotikom. Ker rezistenca narasca, je pri¢akovati veckrat neuspesno
empiri¢no zdravljenje. Rezistenca proti kombinaciji trimetoprima in sulfametoksazola,
ki so ga dolgo svetovali in pravzaprav Se ostaja prvi izbor pri zdraviljenju
nekompliciranega cistitisa pri Zenskah, je najverjetneje na meji Se sprejemljive (10 Y%—
20 %). Zlasti verjetna je rezistenca na trimetoprim/sulfametoksazol pri ponavljajo¢ih
se uroinfektih ali po uporabi zdravila pred kratkim (manj kot 6 tedni). Pri uporabi
beta laktamskih antibiotikov se moramo zavedati slabSega prodiranja le-teh v
urotelij. Kinoloni (norfloksacin, ciprofloksacin, levofloksacin) so zelo ucinkovita,
verjetno najbolj$a peroralna zdravila za zdravljenje okuzb urotrakta, vendar so nanje
rezistentni uropatogeni v bolnisni¢ni praksi postali vsakodneven pojav. Z racionalnim
predpisovanjem skrbimo, da bodo <¢imdalj ohranili svoje prednosti v
izvenbolnisni¢nem okolju.
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Slika 1. Izolati iz urina, odvzeti v ambulantah Uroloskega oddelka SBM v letu 2000.
N=278.

Candida sp.
3% drugi

Streptoc. sp. 9%

6%
Staphyloc.sp. E. coli
5% 47%

Enterococ.sp.
12%

Klebsiella / Citrobakter P.aeruginosa
6% 7% 5%
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Tabela I. Obcutljivost izolatov iz ambulant urol. odd. v letih 1998-2000 in
obdutljivost izolatov E. coli iz drugih bolniSni¢nih oddelkov SBM v letu
2000. Stevilke v oklepaju predstavljajo Stevilo testiranih izolatov. NP — ni
bilo testirano.

oddelki

kotrimoksazol | norfloxacin | pipemid. kisl. | nitrofurantoin
E. coli urol. amb. 75.6% (349) | 86.3% (350) | 78.1 % (351) | 99.1 % (351)
E. coli drugi boln. 84.5% (741) | 95.6% (742) | 91.9% (741) | 99.6 % (741)

Citrobacter 33.3% (66) | 31.3% (67) | 25.8% (66) | 98.5 % (67)
Klebsiella 77.2% (79) | 87.3% (79) | 69.6% (79) | 92.4% (79)
IDruge G neg 32.0% (22) NP NP 36.0 % (22)

ciprofloxacin

amox/klav. kisl.

cefaclor

E. coli - urol. amb.

84.3 % (351)

82. 9 % (350)

97.7 % (351)

E. coli drugi boln. oddelki

95.8 % (741)

89.9 % (742)

98.5 % (742)

Citrobacter 34.3 % (67) 19.4 % (67) 31.3% (67)
Klebsiella 87.3 % (79) 65.8 % (79) 78.5% (79)
Enterococcus 70.6 % (170) 94. 1 % (170) NP

Staphilococcus NP 69.9 % (73) 73.4 % (64)
|Pruge G neg. 26.0% (22) 18.0 % (22) 36.0% (22)
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BAYER PHARMA, d.o.o., Ljubljana

AVENTIS PHARMA, d.o.o, Ljubljana
HOFFMAN-LA ROCHE LTD, podruznica Ljubljana
LEK farmacevtska druzba d.d., Ljubljana

MSD, podruznica Ljubljana

VELDOS, d.o.o., Novo Mesto

AMERICAN MEDICAL SYSTEMS, Inc.

SPLOSNA BOLNISNICA MARIBOR

Vsem iskrena hvala !
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Uginkovito, varno in bolniku prijazno zdravijenje
benigne hiperplazije prostate.

S VELDOS M¥amanouchi






Seminar o nujnih stanjih v urologiji

Zalozila in izdala: Slosna bolnisnica Maribor
Ureja: Uredniski odbor

Sedez urednistva: Maribor, Ljubljanska ulica 5
Oblikovanje in prelom: TABULA

Tisk: APRINT

1z8lo v nakladi: 500 izvodov
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