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POPIS | OBJASNJENJE KRATICA KORISTENIH U RADU

AUR — akutna retencija urina

CT — Computed Tomography (raCunalna tomografija)

FG — Fournierova gangrena

LDH - laktat-dehidrogenaza

pCO:z2 - parcijalni tlak ugljikovog dioksida u krvi

pO2— parcijalni tlak kisika u krvi

POCUS - point-of-care ultrasound

TT — torzija testisa

TWIST - Testicular Workup for Ischemia and Suspected Torsion
UZV — ultrazvuk

VAC — Vacuum-assisted closure
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SAZETAK

Hitna stanja u urologiji

Hitna uroloSka stanja rijetka su u usporedbi s hitnim stanjima drugih kirurskih podrucja,
a rijetko su i Zivotno ugrozavajuca. Kako su brojne strukture urogenitalnog sustava
smijestene retroperitonealno i samim time nedostupne palpaciji, uz kvalitetan fizikalni
pregled i iscrpnu anamnezu, od velike koristi su i slikovne dijagnosti¢cke metode poput
ultrazvuka, kompjuterizirane tomografije (CT), magnetske rezonancije te kontrastnih
slikovnih metoda. U ovome radu redom su opisana stanja: torzija testisa, prijapizam,
parafimoza, Fournierova gangrena, akutna retencija urina te urotrauma. Torzija testisa
stanje je nastalo rotiranjem testisa oko uzduzne osi Sto dovodi do kompresije
vaskularnog protoka. Brzo prepoznavanije i lijeCenje nuzni su za spaSavanje testisa, a
torzija se mora iskljuciti u svih pacijenata s akutnim skrotumom. Prijapizam je
prolongirana erekcija penisa koja traje >4 h, a nije povezana sa seksualnom
interakcijom. Dijagnoza je klini¢ka, a hitno lijecenje je potrebno kako bi se izbjegla
trajna erektilna disfunkcija. Parafimoza je hitho stanje u kojem prepucij ostane
zarobljen proksimalno od korone glandis Sto dovodi do strangulacije distalnog penisa.
Promptna reakcija smanjivanja edema klju¢na je kako bi se sprijeCila nepovratna
nekroza penisa. Fournierova gangrena stanje je brzoprogresivne nekrotizirajuce
infekcije koZe i mekih tkiva perinealne regije. Multidisciplinaran pristup lijeCenju,
koriStenje Sirokospektralnih antibiotika te kirurSke intervencije kljuéni su kako bi se
sprijeCile akutne i kroni¢ne posljedice za pacijenta. Akutna retencija urina stanje je
obiljezeno iznenadnom nemoguc¢noscu voljnog praznjenja mokraénog mjehura. Uzroci
su brojni, a u lije€enju je bitno izvesti dekompresiju mokracnog mjehura kateterizacijom
te naknadno dijagnosticirati i lijeciti direktan uzrok. Trauma urogenitalnog trakta rijetka
je jer su bubreg, ureteri i mokracni mjehur zasti¢eni unutar zdjelice i abdomena, a
testisi i penis su mobilni. Uz to, uroloSka trauma uglavnom nastaje u politraumatiziranih

bolesnika.

Klju€ne rijeci: hitna urolo$ka stanja, torzija testisa, prijapizam, parafimoza, Fournierova

gangrena, akutna retencija urina, urotrauma



ABSTRACT

Urological emergencies

In comparison to other surgical emergencies, urological emergencies are not so
frequent conditions, and are rarely life-threatening. As many urogenital structures are
located retroperitoneally, and are therefore inaccessible to palpation, with quality
physical examination and comprehensive history, diagnostic imaging methods such as
ultrasound, computed tomography (CT), magnetic resonance imaging and various
contrast enhanced methods are very useful. This review describes the following
conditions: testicular torsion, priapism, paraphimosis, Fournier's gangrene, acute
urinary retention and urotrauma. Testicular torsion is a condition caused by the rotation
of the testicles around the longitudinal axis, which leads to the compression of vascular
flow. Rapid recognition and treatment are necessary to save the testis, and torsion
must be ruled out in all patients with acute scrotum. Priapism is a prolonged erection
of the penis that lasts >4 hours and is not associated with sexual interaction. The
diagnosis is clinical and urgent treatment is needed to avoid permanent erectile
dysfunction. Paraphimosis is an emergency in which the foreskin remains trapped
proximal to the corona glandis, leading to the strangulation of the distal penis. Prompt
response including oedema reduction is crucial to prevent irreversible penile necrosis.
Fournier's gangrene is a condition of rapidly progressive necrotizing infection of the
skin and soft tissues of the perineal region. A multidisciplinary approach to treatment,
the use of broad-spectrum antibiotics and surgical interventions are key to preventing
acute and chronic consequences for the patient. Acute urinary retention is a condition
characterized by a sudden inability to voluntarily empty the bladder. The causes are
numerous, and in the treatment it is important to perform a decompression of the
bladder by catheterization and subsequently diagnose and treat the direct cause.
Urogenital trauma is rare because the kidneys, ureters, and bladder are protected
within the pelvis and abdomen, and the testicles and penis are mobile. In addition,

urological trauma mainly occurs in polytraumatized patients.

Keywords: urologic emergencies, testicular torsion, priapism, paraphimosis, Fournier's

gangrene, acute urinary retention, urotrauma



uvoD

Hitna stanja su medicinska stanja koja zahtijevaju brzo lijeCenje kako bi se smanjila
vjerojatnost gubitka strukture i/ili funkcije organa, a u rijetkim slu€ajevima i Zivota
pacijenta. U usporedbi s drugim kirur§kim podrucjima, relativno je malo hitnih stanja u
urologiji. Takoder, uroloSka hitna stanja rijetko su Zivotno ugroZavajuca. Stoga, treba
imati na umu kako je uz par minuta kvalitetne analize i promisljanja moguce izbjeci
pogre$an smjer terapije, a usprkos tome omoguciti hitno zbrinjavanje. Kako je mnoge
strukture urogenitalnog trakta tesko ispitati palpacijom, koriStenje slikovnih metoda od
velike je koristi (1). Svi kliniCki pokazatelji navedeni u ovom radu, poput retencije urina,
bolova, hematoma i makrohematurije, u kombinaciji s razumnom uporabom slikovnih
dijagnostickih metoda pomazu odrediti vrstu i fazu bolesti te omoguéuju siguran i
racionalan pristup lije€enju bolesnika. Kako bi uspjeh lijecenja i oporavak bolesnika bili
na prvom mjestu, u zbrinjavanju hitnih uroloskih stanja temelj izvodenja postupaka Cine

nacCela medicine temeljene na dokazima.



1. TORZIJA TESTISA

Torzija testisa hitno je stanje koje nastaje rotiranjem testisa oko svoje uzduzne osi s
posljedicom uvijanja sjemenskog snopa $to dovodi do prekida protoka krvi (2). Rije€ je
o klinickoj dijagnozi na koju navode izrazita, akutna, unilateralna skrotalna bol,
mucnina i povra¢anje. Razlikuju se ekstravaginalna te intravaginalna torzija testisa.
Brzo prepoznavanije i lijeCenje nuzni su za spasavanje testisa, a torzija testisa mora se

iskljuciti u svih pacijenata s klinickom slikom akutnog skrotuma (3).

1.1 Epidemiologija

Torzija testisa (TT) godiSnje zahvacéa 3.8/100,000 muskaraca mladih od 18 godina.
Povijesno gledano, godi$nja incidencija bila je blize brojci 1/4,000. Cini 10-15%
akutnih skrotalnih stanja u djece te rezultira s oko 42% orhidektomija u djeCaka
podvrgnutih operativnom zahvatu zbog torzije testisa (4—6). Distribucija pojavljivanja
prema dobi je bimodalna, s jednim vrhuncem pojavljivanja u neonatalnom periodu, a
drugim u pubertetskoj dobi (7). Epidemioloski podaci TT u odrasloj dobi oskudni su
unato€ tome Sto se prikazuje da 10-56% svih TT nastaje u osoba starijih od 18 godina
(8). Smatra se da je incidencija TT u odrasloj dobi oko 1.3/100,000 muskaraca godis$nje
(9). Razlikujemo dva tipa TT u odnosu prema tunici vaginalis: ekstravaginalnu i
intravaginalnu. Ekstravaginalna TT dogada se tijekom descenzije testisa u skrotum,
stoga ne Cudi javljanje gotovo iskljuivo u neonatalnom periodu (<6 tjedana starosti).
No, vecina sluCajeva TT rezultat je intravaginalne torzije koja se javlja uglavnhom u
pubertetskih djeCaka. SpecifiCno, rotacija oko longitudinalne osi omogucena je jer
tunica vaginalis obavija testis umjesto da se hvata na epididimis i straznju povrSinu
testisa, a tu anatomsku varijaciju nazivamo ,bell clapper® deformacijom (10).
Objavljene stope spaSavanja testisa prilikom TT su 90-100% ako se kirurSka
eksploracija izvede unutar 6 sati od pojave simptoma, smanjuju se na 50% ako su
simptomi prisutni duze od 12 sati i obi¢no su manje od 10% ako simptomi potraju 24

sata ili vige (11).



1.2 Klini€ka slika

Temeljita anamneza bitna je komponenta prilikom procjene vjerojatnosti torzije testisa
kod pacijenta. Klju¢ne znaCajke anamneze koje povecavaju indeks sumnje ukljucuju
dob, iznenadnu pojavu jake jednostrane boli u testisima koja traje krace od 24 sata
povezana s jednom ili viSe sljedecih znacajki; mucnina, povracanje, oticanje skrotuma,
osjetljivost testisa, eritem, visoki jahaci testis (Brenzelov znak) i povlacenje kozZe
skrotuma (Gerov znak). Medutim, bitno je naglasiti kako bol koja traje duze od 24 sata
ne isklju€uje prisutnost TT (3,12). Redovito se navodi kako je bol pacijenta probudila
iz sna. Ako se bol opisuje kao umjerena, progresivna tijekom par dana, treba
posumnjati na torziju apendiksa testisa. Prilikom inspekcije skrotuma, osim pojave
Brenzelova znaka, nedostaje kremasteriCki refleks. Kada se pristupi palpaciji, u€estalo
je prisutna neugodna bol prilikom palpacije oteCenog sjemenskog snopa. Uz to, moze
se palpirati i epididimis smjeSten na prednjoj, umjesto straznjoj polovici testisa (1).
Potrebno je imati na umu mogucnost javljanja atipi¢nih prezentacija TT, poglavito u
slu€aju kriptorhizma. Torzija nespustenog testisa moze se pojaviti u ingvinalnom
kanalu, kao i intraabdominalno, a ti pacijenti mogu imati abdominalne bolove ili bolove
u preponama. lako torzija nespustenog testisa nije uobiCajena pojava, kliniCari bi
trebali biti svjesni ovih prezentacija kako bi se izbjegla pogresna dijagnoza i povecala

mogucénost spasavanja testisa (13).

1.3 Dijagnostika

KoriStenje rezultata klinicke slike pri procjeni pacijenata s akutnim skrotumom moze
pruZziti smjernice u identificiranju pacijenata kojima su potrebne daljnje dijagnosticke
pretrage u vidu ultrazvuka skrotuma ili hitne eksploracije skrotuma (12). Opisani su
razli€iti alati za kliniCko odlucivanje koji klini€aru pomazu u obradi TT, a jedan od njih
je Testicular Workup for Ischemia and Suspected Torsion (TWIST). TWIST je
usredotoCen na pet kriterija iz anamneze i klinickog pregleda kako bi se procijenila
vjerojatnost TT. Kriteriji za ovaj sustav bodovanja ukljuCuju: oticanje testisa (2 boda),
prisutnost tvrdog testisa (2 boda), odsutnost kremasterickog refleksa (1 bod),
mucninu/povracanje (1 bod) i visoki, jahaci testis (1 bod). Rezultat 0-2 smatra se niskim
rizikom i povezan je sa 100% negativhom prediktivnom vrijednosSc¢u za TT. Generalno,

u takvih pacijenata ultrasonografija nije potrebna. Rezultat 3-4 smatra se srednjim



rizikom i jamci potrebu za koriStenjem ultrasonografije, dok se rezultat 25 smatra
visokim rizikom te ima 100% pozitivhu prediktivnu vrijednost za TT (6). Pacijentima u
kategoriji s visokim rizikom nije potrebna ultrasonografija ve¢ promptna kirurska
eksploracija skrotuma s ciliem spaSavanja testisa (14). Zbog svoje prenosivosti i
nedostatka ionizirajuéeg zracenja, ultrazvuk se smatra pozeljnim izborom slikovnog
modaliteta u evaluaciji akutnog skrotuma (15). Color Doppler ultrazvuk (UZV) Siroko
se koristi za procjenu vaskularnog protoka u pacijenata sa sumnjom na TT. U bolesnika
u kojih je doslo do potpune opstrukcije protoka nema dvojbe u Color Doppler nalazu;
medutim, kod TT s nepotpunom opstrukcijom protoka, poznato je da Color Doppler
UZV ima visoku stopu lazno negativnih nalaza (16). Konvencionalni Color Doppler
UZV moze dovesti do pogresne dijagnoze jer procjenjuje samo makrovaskularni protok
u testisima (17). Power Doppler ultrasonografija dodatak je koji moZe koristiti kao
pomo¢ standardnom Color Doppler UZV-u jer ima vecu osjetljivost obrade protoka
malih brzina (18). Takoder, od koristi mogu biti i radionuklidne pretrage. Tehnika
ukljuCuje intravensko injiciranje izotopa nakon ¢ega slijedi slika skrotalnog protoka krvi.
Tom pretragom mogu se razlikovati epididimitisi, obiljezeni ,vru¢im toCkama“
uzrokovanim poveéanom perfuzijom, od TT, koja rezultira ,hladnim toCkama“
uzrokovanim smanjenim protokom krvi kroz zahvaceni testis. Medutim, dostupnost,
brzina i izostanak ionizacijskog zraCenja Cine ultrazvuk prvim izborom modaliteta

snimanja (19).

1.4 Lije€enje
Brza ponovna uspostava dotoka krvi u ishemicni testis klju¢na je u sluCajevima TT.
Obi¢no postoji period od 4 do 8 sati prije nego Sto dode do znacajnog ishemijskog
ostecenja, Sto se ocituje histopatoloSkim promjenama testisa i Stetnim ucincima na
spermatogenezu (20). lzrazito je teSko predvidjeti odrzivost testisa u slu€aju TT, stoga
je hitno kirursko lije€enje indicirano unato€ tome Sto se brojni pacijenti javljaju izvan
vremenskog okvira od 4 do 8 sati. Manualnu detorziju treba pokusati jedino ako
operacija nije neposredna opcija ili prilikom pripreme za kirurSku eksploraciju, ali ni u
kojem slu€aju ne smije odgoditi kirurSku intervenciju. Detorzija se obi€no vrsi s
medijalne na lateralnu stranu, okrecuci ruke lijeCnika kao da ,otvara knjigu®“. Testis je
obi¢no zarotiran za viSe od 360 stupnjeva zbog ¢ega moze biti potrebno izvrsiti vise
od jedne rotacije kako bi se izvela potpuna detorzija (21). Svakako, hitna eksploracija

6



skrotuma metoda je izbora za spaSavanje moguceg ishemitnog testisa. Kirursko
lije€enje za intravaginalnu i ekstravaginalnu TT nema specifi¢nih razlika. Ako je testis
nekrotiCan, potrebno je izvrsiti orhidektomiju, poglavito kako bi se sprijeCilo stvaranje
antitijela na spermije, a samim time i komprimirala funkcija kontralateralnog, zdravog
testisa (22). U sluCaju povrata odgovarajuce boje i turgora, potrebno je izvrSiti
orhidopeksiju. Za vitalni testis, potrebno je izvrsiti orhidopeksiju s fiksacijom
neresorptivnim Savovima u tri toCke. Ponekad se izvodi i kontralateralna orhidopeksija
kako bi se sprijecili bududi incidenti, no oko ovog pristupa se i dalje stvaraju polemike
(1). U slu€aju torzije testikularnog apendiksa, ako je dijagnoza sigurna, lijecenju se
pristupa konzervativno. Rije¢ je o potpornoj njezi uz liberalnu primjenu analgetika,
poglavito u obliku protuupalnih lijekova. U slu€aju da je dijagnoza neizvjesna, odnosno

da se sumnja na TT, kirurSka eksploracija je obvezna (1).



2. PRIJAPIZAM

Prijapizam se definira kao prolongirana erekcija penisa koja perzistira nakon ili uopce
nije povezana sa seksualnim interesom ili stimulacijom. Prolongiranom erekcijom
smatra se ona koja traje >4 sata. Prijapizam se moZe pojaviti u bilo kojoj dobi. Dijeli se
na ishemijski prijapizam (niskog protoka) te neishemijski (arterijski, visokog protoka).
Dijagnoza prijapizma jest kliniCka. LijeCenje ishemijskog prijapizma spada u uroloske
emergencije kako bi se izbjegao rizik od trajne erektilne disfunkcije $to nije slu¢aj za

neishemijski prijapizam (23).

2.1 Etiologija

Prijapizam se opcenito moze kategorizirati u dvije Siroke kategorije: ishemijski,
odnosno prijapizam niskog protoka te neishemijski, odnosno prijapizam visokog
protoka. Pojam protoka odnosi se na arterijski protok krvi. Uzroci ishemijskog
prijapizma su brojni i ukljuCuju razliCite hemoglobinopatije, poput bolesti srpastih
stanica (drepanocitoze) i talasemije, te bilo koje hiperkoagulabilno stanje. Vazoaktivni
lijekovi, ukljuCujuci lijekove za erektilnu disfunkciju (inhibitori fosfodiesteraze V te
intrakavernozne injekcije), krivi su za povec¢anu incidenciju ovog poremecaja, a smatra
se da uzrokuju najmanje 25% sluCajeva (24,25). Manje Cesti uzroci ukljuCuju
neoplasti€ne procese (rak prostate, melanom, leukemije, rak bubrega, a posebno rak
mokraénog mjehura), Fabryjevu bolest, neuroloSke poremecéaje, masne embolije,
dijalizu i infekcije koje izazivaju hiperkoagulabilna stanja (26). Neishemijski prijapizam
riedi je poremecaj i obicno je rezultat ozljede ili izravne traume. Takoder, moguca je
posljedica ijatrogenih ozljeda prilikom kirurSkih intervencija te nekih kongenitalnih
arterijskih malformacija. U odredenim situacijama, uzrok ili objaSnjenje za ovaj

poremecaj ne moze se pronaci (27,28).

2.2 Epidemiologija

Ukupna incidencija prijapizma procjenjuje se na 0.73-5.4/100,000 musSkaraca
godiSnje. Ucestalost prijapizma nakon terapije intrakavernoznom injekcijom za

erektilnu disfunkciju navodno je izmedu 1.3% i 5.3%, a same stope prijapizma nakon
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navedene terapije vece su u mladih muSkaraca te u bolesnika s neurogenom ili
psihogenom erektilnom disfunkcijom (29). Bolest srpastih stanica uzrok je prijapizma
u odraslih vrlo Cesto. Prijavljene stope iznose izmedu 40% i 80%, a vecina sluajeva
javlja se u Afroamerikanaca. VrSci stope pojavijivanja javljaju se u bimodalnoj
prezentaciji s dva vrhunca; prvi vrhunac u dobi 5-10 godina te drugi vrhunac u dobi 20-
50 godina (30).

2.3 Klini¢éka slika

Kako je sama dijagnoza klinicka, potrebno je uzeti temeljitu anamnezu s fizikalnim
pregledom. Nakon pocetne procjene bolesnika, potrebno je utvrditi to¢no trajanje
abnormalne erekcije, Sto je korisno u odredivanju temeljne etiologije stanja te u
identifikaciji specifi€nog tipa prijapizma u pacijenta. Bitno je utvrditi trajanje simptoma,
primijenjene tretmane ili injekcijske terapije, postojanje erektilne disfunkcije prije
epizode prijapizma, prethodne epizode prijapizma, trenutnu konzumaciju lijekova te
postojanje stanja za koje se zna da pogoduje nastanku prijapizma, poput bolesti
srpastih stanica i traume penisa (31). Isto tako, prisutnost ili odsutnost boli pomazu pri
diferencijaciji izmedu ishemijskog i neishemijskog prijapizma jer se bol uglavhom
pojavljuje u ishemijskom prijapizmu. Potrebno je palpirati penis prilikom fizikalnog
pregleda kako bi se utvrdila prisutnost ili odsutnost pulzacija. Naime, prisutnost
pulzacija navodi na prijapizam visokog protoka, odnosno neishemijski. Kod
ishemijskog prijapizma, za razliku od neishemijskog, kavernozna tijela izrazito su kruta
i potpuno uspravna te pomalo osjetljiva na palpaciju. Glans penisa uglavnom je mekan.
Odsutnost osjetljivosti te reducirana rigidnost prilikom palpacije idu u prilog dijagnozi

neishemijskog prijapizma (26).

2.4 Dijagnostika

Ako se etiologija prijapizma nije uspjela utvrditi anamnezom i fizikalnim pregledom,
potrebno je procijeniti hemodinamiku penisa i koncentraciju plinova u intrakavernoznoj
krvi. U ishemijskom prijapizmu javit ce se metaboli¢ka acidoza s pH uglavnom nizim
od 7.0, parcijalnim tlakom kisika u krvi (pO2) <30 mmHg te parcijalnim tlakom

ugljikovog dioksida u krvi (pCO2) >60 mmHg. Uz to, aspirirana krv u ishemijskom



prijapizmu izrazito je tamna, za razliku od neishemijskog gdje je krv normalne, crvene
boje. U neishemijskom prijapizmu ne dolazi do pojave acidobaznih poremecaja jer
postoji visok arterijski protok krvi, stoga pH iznosi oko 7.4, pO2 oko 90 mmHg te pCO:
oko 40 mmHg (31). Kako bi se saznala etiologija koja je dovela do epizode prijapizma,
potrebno je vrsiti daljnju laboratorijsku dijagnostiku poput kompletne krvne slike, broja
retikulocita, elektroforeze hemoglobina, serumske vrijednosti laktat-dehidrogenaze
(LDH) te toksikologije urina. Slikovne metode mogu koristiti kao pomoc¢ u diferencijaciji
ishemijskih od neishemijskih uzroka prijapizma. Analiza intrakavernoznog protoka
arterijske krvi Color Doppler UZV-om navodi na ishemijsku etiologiju prijapizma, ako
se uoCi odsutan arterijski protok krvi. Obrnuto vrijedi za neishemijski prijapizam, gdje
Ce se tom slikovnhom metodom otkriti normalan, ili Cak i povecan arterijski protok krvi.
Takoder, pregledom UZV-om mogu se uociti anatomske abnormalnosti poput fistula ili
pseudoaneurizmi (32). Dodatno, koristenje tehnologije magnetske rezonancije
pomaze prilikom utvrdivanja neoplastiCne ili trombotske etiologije prijapizma. Uz to,
magnetskom rezonancijom moze se utvrditi vitalnost tkiva penisa nakon ponavljanih ili

produljenih epizoda prijapizma (33).

2.5 Lije€enje
Pocetni pristup ishemijskom prijapizmu jest tretirati ga kao istinski hitan slu¢aj. Svaka
epizoda prijapizma koja traje 4 sata ili duze zahtijeva ranu intervenciju kako bi se
smanijila vjerojatnost nepovratnog ostec¢enja i mogucée naknadne erektilne disfunkcije.
Hitno lijeCenje treba se usmijeriti na postizanje rane detumescencije, usprkos tome sto
bi i ljeCenje osnovne bolesti umanijilo rigidnost penisa (31). Po€etno lije€enje moze se
provesti injiciranjem a-agonista, obi¢no fenilefrina, kako bi doslo do vazokonstrikcije
ulaznih krvnih Zila i kako bi se omogucilo pasivno dreniranje krvi iz kavernoznih tijela
(26). Preporucena je intrakavernozna injekcija 0.5-1 mL razrijedene otopine fenilefrina
u koncentraciji 100-500 pg/mL svakih 5 minuta do ukupnog broja od 3 injekcije (34).
Uz to, potrebno je izvrSiti aspiraciju i irigaciju fizioloSkom otopinom te blokadu penisa
kako bi se smanjila nelagoda pacijenta. Ta metoda pokazala se uspjeSnom u 66%
pacijenata (35). U slu€aju produljenog trajanja prijapizma (>15.5 sati) te neuspjeha
nakon primjenjenih 1000 ug fenilefrina nakon aspiracije i irigacije fizioloSkom otopinom,
potrebno je pristupiti kirurSkom lijeCenju (36). KirurSke intervencije uglavhom se svode
na postavljanje shuntova kojima je cilj stvaranje fistule izmedu kavernoznih tijela i
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spuzvastog tijela jer potonji zadrzava normalnu vensku drenazu. Opisano je nekoliko
tehnika postavljanja shunta poput procedure Winter, Ebbohoj i Al-Ghorab, kao i
nekoliko modifikacija (26,37). Penoskrotalna dekompresija nedavno je predloZena kao
bolja alternativnha opcija od postavljanja shunta jer izbjegava traumu penisa, a i ostavlja
bolji kozmetiCki rezultat. Tehnika je minimalno invazivna jer se kavernozna tiela
izoliraju i otvaraju tek toliko kako bi pedijatrijski Yankauer usisni kateter mogao udi.
Izrazito lako se napreduje proksimalno i distalno te se uspjeSno uklanjaju stanicni
debris i korporalni trombi (38). U slu€aju dolaska pacijenta s produljenim prijapizmom
koji traje <48 sati, uputno je objasniti pacijentu kako je i uz najoptimalniji oblik njege
stanje mozda ireverzibilno zbog ostecenja erektilnog tkiva i nastupanja fibroze. U
takvim slucCajevima, te u slu€ajevima rezistentnog ishemijskog prijapizma, potrebno je
razmotriti potpunu dilataciju kavernoznih tijela s trenutnom implantacijom penilne
proteze (39). Neishemijski prijapizam opcenito se lije€i konzervativho zbog male
vjerojatnosti oStecenja penisa. Zbog toga, pocetno lije€enje treba usmijeriti na primjenu
hladnih obloga. Aspiracija se moze izvrsiti, no vise sluzi dijagnostickim svrhama. Isto
tako, primjena simpatomimetika te postavljanje shuntova ne preporucuju se kod
neishemijskog prijapizma jer su neucinkovite metode. Spontana rezolucija javlja se u
oko 62% slu€ajeva (26).
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3. PARAFIMOZA

Parafimoza je hitno uroloSko stanje koje se javlja u neobrezanih muskaraca kada
prepucij ostaje zarobljen iza korone glandis i dovodi do strangulacije glansa penisa
vaskularnom kompresijom, posljediénog edema i moguée nekroze. Cesto ijatrogeno
uzrokovana, parafimoza se moze sprijecCiti vracanjem prepucija preko glansa penisa
nakon manipulacije penisom. LijeCenje Cesto zapoCinje smanjivanjem edema, a
nastavlja se nizom opcija, uklju€uju¢i mehani¢ku kompresiju, farmakolosku terapiju,
tehniku punkcije i dorzalni prorez. Prevencija i rana intervencija klju¢ni su elementi u

lijeCenju parafimoze (40,41).

3.1 Etiologija

Postoje sugestije kako u starijim populacijama sve rjede erekcije vode i rjedoj dilataciji
prepucijalnog otvora Sto povecCava rizik od strangulacije (42). Poznato je kako
agresivno povlacenje prepucija povecava incidenciju parafimoze. To se uclestalo
dogada tijekom spolnih odnosa i lije€nickih pregleda. Najées¢im uzrokom parafimoze
smatra se prethodna fimoza — fibroza i suzenje prepucija distalno od glansa penisa $to
oteZzava povlacenje prepucija preko glansa. Drugi znacajan uzrok parafimoze jest
ijatrogeni, kada medicinsko osoblje ne uspijeva vratiti prepucij preko glansa penisa
nakon kateterizacije ili genitalnog pregleda. Drugi, rjedi uzroci parafimoze ukljucuju
loSu urogenitalnu higijenu, lichen sclerosis, kontaktni dermatitis, kroni¢ni balanopostitis
te genitalni piercing (43). Parafimoza se ucestalo javlja u pedijatrijskoj populaciji.
Djeca, zbog njihove dobi i slabijeg razumijevanja, ne obracaju pozornost na vra¢anje

prepucija preko glansa penisa nakon mokrenja (1).

3.2 Epidemiologija

Parafimoza se opcenito javlja u dobnim ekstremima — u vrlo mladoj i vrlo staroj
populaciji. U neobrezane djece u dobi od 4 mjeseca do 12 godina, s problemima s
prepucijem, parafimoza (0.2 %) rijeda je od drugih poremecaja penisa kao $to su
balanitis (5.9%), iritacija (3.6%), adhezije penisa (1.5%) i fimoza (2.6%). Parafimoza
Ce se pojaviti u oko 1% muskaraca starijih od 16 godina (40).
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3.3 Patofiziologija

Parafimoza nastaje povlaCenjem prepucija preko glansa penisa gdje prepucij stvara
omcu ispod korone glandis. Ako omc¢a prepucija ostane ispod korone glandis duze
vrijeme, dolazi do osteéenja distalne venske i limfne drenaze, kao i do smanjenog
protoka arterijske krvi u glans penisa. Arterijski protok krvi moze biti zahvacen nekoliko
sati ili dana nakon nastanka parafimoze. U konacnici, navedeni patofizioloski slijed
moze dovesti do izrazene ishemije glansa penisa. U slu€aju ireverzibilne ishemije,

dolazi do nekroze glansa penisa (44).

3.4 Klini¢ka slika i dijagnostika

Prilikom procjene bolesnika s parafimozom klju¢na je relevantna anamneza. Ona treba
ukljucivati upite o nedavnim kateterizacijama, instrumentacijama, toaleti spolovila te
drugim postupcima. Takoder, pacijenta treba upitati o njegovom rutinskom cis¢enju
penisa i povlaCenju prepucija preko glansa penisa, a u sluCaju da to obavlja
negovatelj/ica, razmotriti uzimanje heteroanamnestickih podataka (40). Bitno je upitati
pacijenta je li obrezan ili ne. Pacijent s parafimozom Cesto se javlja s bolovima u
penisu. Medutim, bol ne mora uvijek biti prisutna. Glans penisa €ini se uveé¢anim zbog
venske kongestije i nedostatne drenaze, a uoCava se i prepucij poput ovratnika ispod
korone glandis. Cvrsta, steZzuéa tkivna oméa nalazi se odmah ispod glansa penisa.
Ostatak penisa mlohav je i neupadljiv (41). Fizikalnim pregledom treba se usredotoditi
na penis, prepucij te, u slu¢aju da postoiji, urirarni kateter. Ruzi€asta boja glansa penisa
ukazuje na relativno dobru krvnu opskrbu, dok blijeda, crna, tamna i plavkasta boja
glansa penisa ukazuju na mogucéu ishemiju i nekrozu (40). Uz to, nekroti¢ni glans
penisa moze se doimati Cvrstim i neelasti€énim. Dojenc¢ad i djeca s parafimozom mogu
imati simptome opstrukcije mokrenja, a kada su simptomi teski, treba posumnjati i na
razvoj akutne opstruktivne uropatije (45). Dijagnoza parafimoze postavlja se klinicCkom
evaluacijom - specificno, direktnom vizualizacijom i nemoguéno$¢éu retrakcije

prepucija preko glansa penisa (41).
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3.5 Lije€enje
LijeCenje parafimoze ukljuCuje smanjivanje edema penisa te vracanje prepucija u
prvobitni polozaj. Blaga, nekomplicirana parafimoza moze se lije€iti manualno, obi¢no
bez potrebe za sedacijom ili analgezijom. Manualna, nekirurS§ka metoda redukcije
parafimoze moguca je sa ili bez metoda kompresije, koristenjem osmotskih sredstava
I tehnika punkcije-aspiracije. Manualna repozicija prepucija ¢esto se moze olakSati
jednostavnom kompresijom edematoznog glansa penisa i prepucija nekoliko minuta
prije repozicije. Jedna jednostavna metoda ukljuCuje manualni pritisak na edematozni
prepucij uz polagano povlacenje prema distalnom dijelu penisa. Ta tehnika se moze
olak$ati primjenom manijih koli€ina lubrikanta (46). Unato€ pojedinim opisima koristenja
leda i ledenih preparata u svrhu smanjivanja edema glansa penisa i prepucija, brojni
autori smatraju navedenu metodu nepreporuclivom kako se ne bi ugrozio vec
komprimirani arterijski dotok krvi u distalni dio penisa (40). Zamotavanje penisa u gazu
te primjena hipertoni¢ne otopine (kao sto je 3%-tna otopina NaCl-a) znacajno smanjuju
veli€inu edema (1). Kako hijaluronidaza potiCe difuziju tekucine zarobljene u tkivima i
samim time izrazito smanjuje edem, izravno ubrizgavanje hijaluronidaze pokazalo se
kao ucinkovita terapija u dojencadi i djece prije manualne repozicije prepucija (47).
Metode punkcije i aspiracije invazivnije su metode te su rezervirane samo za slu€ajeve
u kojima manje invazivne metode (manualna repozicija) nisu uspjele. Tehnika punkcije
uklju€uje visestruke ubode edematoznog prepucija hipodermic¢kom iglom te manualno
istiskanje tekucine kroz novonastale ubodne rupice (48). U sluCaju neuspjeha
navedenim metodama manualne repozicije, pribjegava se kirurSkom lijecenju. Penis
se priprema antisepti¢kim otopinama te se radi penilni blok infiltriranjem 2.5 mL 1%-
tne otopine lidokaina bez adrenalina kako ne bi doSlo do daljnje vazokonstrikcije.
Navedena metoda moze se raditi uz pomo¢ UZV-a (49). Jedna od kirurskih metoda
uklju€uje primjenu dva ravna hemostata kako bi se dorzum prepucija uhvatio u
poloZaju od 12 sati. Zatim se radi uzduzni rez 1-2 cm na steznoj om¢i prepucija izmedu
hemostata. U slu¢aju pojave ishemije te posljedi€no nekroze i gangrene glansa penisa
i distalne uretre kao komplikacija parafimoze, pristupa se razli€itim Kkirur§kim
metodama. Obi¢no je rijec o parcijalnoj penektomiji, a moguce su i resekcije glansa i/ili
ekscizije nekroti¢nog tkiva penisa. U pacijenata koji su imali signifikantnu parafimozu,
svakako se preporucuje uciniti cirkumciziju ili uzduzni rez zbog postojanja velikog rizika

za rekurentne epizode parafimoze (40). Ako se reagira na vrijeme i adekvatno lijeci,
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prognoza i ishod parafimoze odlicni su. Moze se pojaviti blago krvarenje prilikom

vracanja prepucija u prvobitni polozaj, no dugoro¢ni Stetni ucinci su izrazito rijetki (50).
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4. FOURNIEROVA GANGRENA

Fournierova gangrena izraz je za hitho uroloSko stanje koje definira teSku i
brzoprogresivnu nekrotiziraju¢u infekciju koZze i mekih tkiva perinealne regije,
ukljuCujuéi genitalije. Uglavhom se javlja u muSkaraca. Brzo prepoznavanje je
krucijalno kako bi se uspjelo saCuvati Sto viSe tkiva, ali i zivot pacijenta. Morbiditet je
znacajan, no u novije doba pokazuje tendenciju smanjivanja uvjetovanu rapidnim
kirurS8kim intervencijama uz primjenu Sirokospektralnih antibiotika. Potreban je
multidisciplinaran pristup lijeCenju kako bi se pravilno upravljalo brojnim klini¢kim

izazovima koji se javljaju tijekom i nakon akutnog lijeCenja bolesnika (51).

4.1 Etiologija

J.A. Fournier je 1883. ovo stanje opisao kao idiopatski proces, ali Fournierova
gangrena (FG) rijetko je uistinu idiopatska. Uz temeljitu opservaciju, temeljni uzrok se
u vecini slucajeva moze identificirati. Nekrotizirajuci fasciitis u FG vrlo ¢esto proizlazi
iz infekcije anorektuma, urogenitalnog sustava ili genitalne koze (52). Takoder, u
literaturi se navodi i trauma ovog podrucja kao moguci izvor infekcije (53). FG pokazuje
znacajnu korelaciju sa stanjima poput dijabetesa, kroni¢nog alkoholizma, infekcije HIV-
om, limfoproliferativnih bolesti te terapije citotoksi¢nim lijekovima, a pretpostavlja se
mehanizmom smanjenja imunoloskog odgovora domacina na mikroorganizme (54).
Malnutricija te nizi socioekonomski status takoder se povezuju s povecanim rizikom
razvoja FG, s pretpostavkom slabije perinealne higijene (54). Prvotna pretpostavka
bila je da nekrotizirajuci fasciitis uzrokuju samostalne infekcije bakterija Streptococcus
spp., no ta teorija opovrgnuta je kasnijim klini¢kim istraZivanjima koja su pokazala
polimikrobnu prirodu ovog tipa infekcije (55). Naj¢eSc¢e identificirani sojevi pripadaju

rodovima bakterija Streptococcus, Staphylococcus te Escherichia (53).

4.2 Epidemiologija

Fournierova gangrena rijetka je, ali fatalna forma nekrotizirajuéeg fasciitisa, s
incidencijom oko 1.6/100,000 muskaraca (56). Vrdak incidencije prikazuje se u dobi od

50 godina s incidencijom 3.3/100,000 muskaraca godisnje (57). Cak i sa agresivnim
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modalitetima lije€enja, trenutni mortalitet je oko 40% (58). Smatra se da je tome tako
zbog visoke vjerojatnosti razvoja sepse. Unato¢ tome Sto je omjer muskaraca i zena
zahvacenih FG oko 10:1, posljednje studije prikazuju porast broja zZena i djece s

dijagnozom FG, $to se ponekad pripisuje produzenom Zivotnom vijeku (59).

4.3 Patofiziologija

Prisutnost lokalne infekcije u blizini ulaznog mjesta oslabliene obrane domacina
omogucava ulazak komenzalnih bakterija s povrSine koze u perineum. Infektivni
agensi, mikroorganizmi, okida¢ su za upalnu reakciju koja ¢e rezultirati obliterativnim
endarteritisom perinealne vaskulature. Na to se nadovezuju tromboza nutritivnih
arterija i rezultiraju¢a redukcija protoka krvi u ovu regiju, $to sve zajedno uzrokuje
ishemiju. Ishemija potpomaze daljnju proliferaciju anaerobnih bakterija s razvojem
fascijalne nekroze i razgradnje (53). Progresija Fournierove gangrene ovisi i 0

sposobnosti imunoloskog odgovora domacina i o virulenciji samog uzro¢nika (60).

4 .4 Klinicka slika

Fournierova gangrena najceSce se prezentira skrotalnom boli, oteklinom i eritemom.
Sistemski znakovi poput poviSene tjelesne temperature, rigora i tahikardije takoder se
ucestalo nalaze (53). Originalni opisi vodili su prema zna€ajkama naglog nastanka
stanja, no iskustvo je pokazalo kako FG Cesto nastaje indolentnim tijekom. Simptomi
svrbeza, boli i generalne nelagode pogorSavaju se kroz 3-5 dana prije javljanja u
bolnicu. U skoro 40% slu€ajeva nastanak bolesti mnogo je podmukliji Sto rezultira
nepravovremenim postavljanjem dijagnoze i lije€enjem (61). Prilikom Kklini¢kog
pregleda mogucée je ustanoviti pojavu gnojnog iscjetka, krepitacija te komadica
nekrotiziranog tkiva s okolnim edemom. Svakako, potrebno je uzeti i iscrpnu
anamnezu. Anamnezom trebamo otkriti boluje li pacijent od dijabetesa, kroni¢nog
alkoholizma, HIV-a, malignih bolesti, limfoproliferativnih bolesti kao i je li nedavno
doZivio perinealnu traumu. Sva navedena stanja poveéavaju indeks vjerojatnosti

pojave nekrotizirajuCeg fasciitisa perinealne regije (53).
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4.5 Dijagnostika

Unato¢ tome Sto se dijagnoza FG postavlja sigurno jedino nakon kirurSke eksploracije,
laboratorijska mjerenja te radioloSka evaluacija uvelike pomazu u izraCunu rizika za
nastanak FG u slu¢ajevima kada dijagnoza nije sigurna. U klini€kom okruzeniju, sustavi
bodovanja sluze za odredivanje vjerojatnosti nastanka nekog stanja i za usmjeravanje
ljeCnika na najbolje mogu¢nosti lijeCenja. Dva sustava bodovanja koja se koriste
prilikom evaluacije FG su LRINEC (The Laboratory Risk Indicator for Necrotizing
Fasciitis) te FGSI (Fournier’s Gangrene Severity Indeks). U ovim testovima koriste se
biomarkeri poput razine glukoze u plazmi, C-reaktivhog proteina, natrija, Kalija,
kreatinina, sr€ane frekvencije te tjelesne temperature. Rezultati LRINEC skale kre¢u
se 0-13, a rezultat 26 ukazuje na nekrotizirajuce infekcije mekih tkiva. FGSI moZe se
koristiti u hitnim slucajevima za odredivanje vjerojatnosti smrtnog ishoda ocjenjivanjem
9 klini¢kih parametara na skali 0-4. U pacijenata s FG, rezultat 210.5 ukazuje na 96%-
tnu vjerojatnost smrtnog ishoda (62). RazliCite tehnike snimanja mogu doprinijeti
dijagnozi FG. Medu njima je svakako i konvencionalna radiografija kao brz i vrijedan
alat u evaluaciji prisutnosti zraka, s obzirom da preko 90% pacijenata ima potkozni
emfizem (53). Isto tako, ultrasonografija vrijedna je slikovha metoda (63). Ipak,
najspecifiCnija slikovna metoda za odredivanje opsega infekcije je CT jer omogucuje
kirur8kim timovima planiranje debridmana u skladu s nalazom (64). S obzirom na
rapidnu progresiju FG, magnetska rezonancija nije metoda izbora u ovih pacijenata

kako ne bi dolazilo do odgode kirurSke intervencije (63).

4.6 LijeGenje
Temelji lijeCenja u ovom za zivot ugrozavajucem stanju su hitna resuscitacija pacijenta,
antibiotska terapija Sirokog spektra i kirurski debridman. Cilj lijeCenja svakako je
smanjenje sistemske toksi¢nosti, zaustaviti napredovanje infekcije te eliminirati
uzroCnike stanja, mikroorganizme. Parenteralna primjena antibiotika Sirokog spektra
potrebna je odmah po postavljanju dijagnoze, a trenutno ne postoje preporuke za
optimalnu terapiju ve¢ se ona ordinira prema lokalnim smjernicama ustanove (65). Od
kritiCne je vaznosti hitno kirurski intervenirati te debridmanom ukloniti nekroti¢no tkivo
kako bi se preveniralo daljnje napredovanje infekcije (53). U literaturi je opisana

povecCana stopa mortaliteta u pacijenata u kojih je kirurSki debridman odgoden (66).
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Takoder, opisuje se i primjena neprocesiranog pc¢elinjeg meda kao adjuvanta u terapiji
FG antibioticima. Naime, svojstva neprocesiranog meda poput niske pH vrijednosti,
visokog osmotskog tlaka te enzimatske aktivnosti potpomaZzu u razgradnji nekroticnhog
tkiva i bakterija. Studija koja to opisuje pokazala je pozitivhe rezultate na 33 ispitanika,
no upitno je odstupanje uzorka jer je terapija neprocesiranim medom primijenjena na
mladim i zdravijim ispitanicima (67). Kako hipoksija igra bitnu patofizioloSku ulogu
nastanka FG, primjena hiperbari€ne oksigenoterapije smatra se vrijednim dodatkom
klasi¢nim terapijskim modalitetima. Doduse, neke studije pokazuju povecanu stopu
mortaliteta u pacijenata u kojih je primjenjena hiperbari¢na oksigenoterapija (68).
Treba imati na umu kako je i u ovoj studiji moguce odstupanje jer je terapija
primjenjivana na pacijentima s tezim klini¢kim statusom. U postoperativhom cijeljenju,
odnedavno se primjenjuje tehnika Vacuum-assisted closure (VAC) koja promovira
fizioloSko cijeljenje rane te umanjuje potrebe za rekonstruktivnom kirurgijom. VAC se
bazira na primjeni negativnog tlaka koji potiCe migraciju upalnih stanica te dotok krvi u
tretirano podrucje. To dovodi do formiranja granulacijskog tkiva te dekontaminacije
rane (69).
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5. AKUTNA RETENCIJA URINA

Akutna retencija urina (AUR) hitno je uroloSko stanje obiljezeno iznenadnom
nemogucénos$c¢u voljnog praznjenja mokraénog mjehura (70). AUR moze biti posljedica
akutnih i kroni¢nih bolesti, uklju€ujuéi i ijatrogene uzroke poput lijekova i kirurskih
intervencija. U vecini sluCajeva, teSko je identificirati uzrok pa se Cesto pripisuje
benignoj hiperplaziji prostate. Ce$¢e se javlja u muskaraca nego u Zena (71). Uz
iznenadnu nemogucénost voljnog mokrenja, ucCestalo se prezentira bolovima u donjem
dijelu abdomena. LijeCenje AUR-a ima za cilj dekompresiju mokracnog mjehura i

eliminaciju uzrocnog Cimbenika (72).

5.1 Etiologija

Uzroke akutne retencije urina mozemo podijeliti na opstruktivne, infektivhe, neurogene
te ijatrogene. Opstruktivnim uzrocima smatraju se svi oni koji uzrokuju suzavanije ili
kompresiju urinarnog trakta te nemogucnost protoka mokrace. Mozemo ih podijeliti na
intrinziCne te ekstrinziCne opstruktivne uzroke. Intrinzi€ni opstruktivni uzroci nalaze se
u samom urinarnom traktu, a naj¢eS¢a medu njima jest benigna hiperplazija prostate.
Drugi intrinzi€ni uzroci su malignomi urotrakta, krvni ugrusci, strikture urotrakta te
kamenci mokra¢nog sustava. Ekstrinzi¢ni opstruktivni uzroci AUR-a uklju€uju tumore
abdomena i zdjelice, fimozu i parafimozu u muskaraca te prolaps zdjeli¢nih organa u
zena (72). Infektivni uzroci razli€itim mehanizmima dovode do AUR-a. Upalni proces
na bilo kojoj razini urotrakta moze dovesti do suzavanja i samim time do opstrukcije.
Isto tako, pacijenti s patologijom urotrakta, poput benigne hiperplazije prostate,
podlozniji su nastanku uroinfekcija (73). NajCeSci infektivni uzro€nik jest Escherichia
coliizolirana u 75-95% uroinfekcija odraslih osoba (74). Ostali infektivni uzro€nici mogu
biti Enterococcus spp., Klebsiella pneumoniae, Candida spp., Proteus mirabilis te
Pseudomonas aeruginosa. Inervacija mokracénog mjehura i donjeg urinarnog trakta
izrazito je kompleksna te zahtijeva simpatiCke, parasimpatiCke i somatske puteve.
Zbog toga, mokracni sustav teSko podnosi inzulte. Akutni uzroci neurogenog mjehura
ukljuCuju kompresiju ledne mozdine u podrucju caude equine. Zapravo, AUR se

tako, moguci neuroloski uzroci AUR-a su ishemijski i hemoragi¢ni mozdani infarkt.
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ljatrogene uzroke mozemo grupirati u nefarmakoloSke i farmakoloske. Od
farmakolo$kih uzroka naj¢esc¢e se javljaju posljedice davanja antikolinergika te lijekova
sa slicnim mehanizmima. Od nefarmakoloSkih uzroka, uglavhom je rije€ o
postoperativnoj akutnoj retenciji urina, poglavito nakon operacija na urotraktu jer se

posljedi¢no operaciji stvaraju strikture (76).

5.2 Epidemiologija

Incidencija AUR-a procijenjena je na 3.0-6.8 slucajeva/1,000 osoba godiSnje u opcoj
muskoj populaciji (77). Vecina slu¢ajeva AUR-a javlja se u muskaraca zbog dulje uretre
i prisutnosti prostate. Nadalje, postoji jasan porast prevalencije AUR-a sa starenjem
zbog posljedica hiperplazije prostate koja se u osnovi javlja u svih muskaraca prilikom
procesa starenja. Do osmog desetlje¢a Zivota, incidencija se povecava 5-10 puta u
odnosu na onu u srednjoj zivotnoj dobi. Procijenjeno je da u osmom desetljecu Zivota,
1 na 10 musSkaraca dozivi neki oblik AUR-a, a u devetom desetljecu ¢ak 1 na 3
muskarca (78). Incidencija koja se povecava s porastom dobi nije samo povezana s
benignom hiperplazijom prostate vec i sa dijabetiCkom neuropatijom i farmakoloSkim
ijatrogenim uzrocima. Slu€ajevi koji se javljaju u zena i mladih muskaraca ¢eSce su
povezani s infekcijama i ijatrogenim uzrocima. Oko 86% hospitalizacija vezanih uz

AUR uklju€uje muskarce, a u 14% slu€ajeva rije€ je o zenama (71).

5.3 Kliniéka slika

Akutna retencija urina razliito ¢e se prezentirati u pacijenata, ovisno o mehanizmu
nastanka. Unato€ tome, odredeni simptomi bit ée prisutni u vecini slu€ajeva. 1z
anamneze se moze saznati o proslim poteSkocama s mokrenjem ili prethodnim
epizodama retencije urina, o izostanku mokrenja tijekom nekoliko sati ili duze, o
uCestalom mokrenju manjih koli€ina urina, preljevnoj inkontinenciji te svakako,
trbusnoj, odnosno suprapubi¢noj boli i suprapubi¢noj masi prilikom palpacije
uzrokovanom distenzijom mokraé¢nog mjehura (46). Bitno je diferencirati te pacijente
od onih s makrohematurijom sa stvaranjem krvnih ugrusaka koji se izlu€uju mokraéom
uz prisustvo boli. To stanje takoder mozZe dovesti do retencije urina. Temeljita

anamneza i fizikalni pregled su temelj kako bi se iskljuCili neurogeni uzroci, poput
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ozljede ledne mozdine i kompresije neuroloskih struktura, kao uzrok AUR-a. Lezije u
gornjem dijelu urotrakta mogu dovesti i do lumbalne boli i osjetljivosti, dok se bol pri
opstrukciji donjeg dijela urotrakta moze Siriti u skrotum ili velike usne iste strane. Bol
koja nastaje pri akutnoj okluziji kamencem intenzivha je te moZe biti pracena

mucninama i povracanjem (79,80).

5.4 Dijagnostika

Laboratorijske pretrage nisu potrebne za dijagnosticiranje AUR-a, no mogu biti od
pomoci prilikom identifikacije povezanih komplikacija. Naime, dugotrajna opstrukcija
moze biti uzrok nastanka hidroureteronefroze $to zahtijeva procjenu akutne bubrezne
ozljede. U bolesnika s AUR-om uputno je napraviti analizu urina te urinokulturu kako
bi se isklju€ila prisutnost infekcije mokra¢nog sustava (72). Razne slikovne metode
mogu biti od koristi za utvrdivanje prisutnosti, kao i uzro€nog mehanizma i stupnja
AUR-a. Ultrazvuéna tehnologija moze brzo identificirati i kvantificirati volumen
reteniranog urina u mokraénom mjehuru, a najcesce je prisutan i u hitnim ambulantama
kao point-of-care ultrasound (POCUS). POCUS moze identificirati i prisutnost krvnih
ugrusaka, kamenaca u mokraénom sustavu, hipertrofiju prostate i hidronefrozu ¢ime
ima prednost pred automatiziranim komercijalnim uredajima koji se koriste u SAD-u
(81). CT moze biti osobito koristan prilikom evaluacije abdominalnih i pelviénih masa,
ali manje je osjetljiv od magnetske rezonance ako postoji sumnja na ozljedu ledne
mozdine ili sindrom caude equine (82). Dolazi u obzir i primjena CT-a s kontrastom
radi bolje vizualizacije, no izaziva polemike zbog kontrastom inducirane nefropatije. S
druge strane, ultrazvuk bez kontrasta moze se provoditi bez kontraindikacija. Svakako,
za netraumatske sluCajeve, dijagnosticke metode ne smiju odgoditi promptno

uklanjanje uzroka akutne retencije urina (72).

5.5 Lije€enje
Brza dekompresija mokraénog mjehura temeljna je toCka za gotovo sve etiologije
AUR-a. Dekompresija se moZe izvesti suprapubi¢nom ili uretralnom kateterizacijom.

Kateterizacija se, u slu€aju nemogucnosti izvodenja slikovnih dijagnosti¢kih metoda,

uz terapeutski modalitet moze smatrati i dijagnostickim. U hitnim situacijama, poput
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AUR-a, uglavnom se izvodi uretralna kateterizacija Foleyevim kateterom veliCine 16.
Potrebno je pridrzavati se sterilnog postupka kako bi se ograni€ila mogucnost
nastanka infekcija povezanih s urinarnim kateterom. U sluCajevima otezane
kateterizacije, kao $to je u pacijenata s benignom hiperplazijom prostate, mogu se
koristiti i kateteri manijih veli€ina (83). lako se izvodi rjede od uretralne, suprapubiéna
kateterizacija mozZe pomoci ako se izvodi od strane kvalificiranih lije¢nika u situacijama
kada uretralna kateterizacija nije moguca ili je kontraindicirana. Svakako, odluka za
izvodenje suprapubiCne kateterizacije trebala bi se donijeti uz konzultacije sa
specijalistom urologije. Postoji vise tehnika izvodenja suprapubi¢ne kateterizacije, a
svaku bi bilo dobro izvoditi uz nadgledanje ultrazvukom u stvarnom vremenu. Lijekovi
ne rjeSavaju uzroke AUR-a sami po sebi, no vrlo Cesto se primjenjuju u hithom lijeCenju
te naknadnoj prevenciji, poglavito ako je AUR uzrokovan povecéanjem prostate. Dvije
glavne klase lijekova koje se koriste su alfa-blokatori te inhibitori 5-alfa-reduktaze (84).
Pacijente je svakako potrebno hospitalizirati kako bi se nadoknadio gubitak tekucine
te, ako postoji, uravnotezio elektrolitski disbalans. U slu€aju recidivirajuceg AUR-a,
neuspjelog postavljanja katetera ili osnovne patologije urinarnog trakta, pribjegava se
odredenim kirurSkim intervencijama. KirurSke intervencije najceSc¢e se koriste kod
opstruktivnog AUR-a. Transuretralna ablacija prostate koristi se u blagih i srednje
teSkih sluCajeva AUR-a uzrokovanih benignom hiperplazijom prostate. U tezim
slu€ajevima, izvodi se transuretralna resekcija prostate (85). U posljednje vrijeme

razvilo se nekoliko minimalno invazivnih i robotiziranih postupaka (86).
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6. TRAUMA

Trauma se odnosi na ozljedu uzrokovanu djelovanjem vanjskih sila razlicitim
mehanizmima. Ozljede se ucestalo dijele na tupe i penetrantne ozljede jer razliCitost
mehanizama nastanka ozljede ima implikacije na lijeCenje i ishode. Eksplozivne
ozljede mogu imati obiljezja i penetrantnih i tupih ozljeda, a uglavhom se dogadaju u
ratnim vremenima (87). Traumatske su ozljede 6. vodeci uzrok smrti u svijetu te 5.
vodecdi uzrok umjerene i teSke invalidnosti. Izolirane uroloSke ozljede rijetke su kod
velikin trauma jer su bubrezi, ureteri i mokracni mjehur dobro zasti¢eni unutar
abdomena i zdjelice, a penis i testisi su fiziCki mobilni. UroloSke ozljede ¢eS¢e nastaju
u politraumatskih bolesnika, a urolo$ki organi uklju¢eni su u otprilike 10% abdominalnih
ozljeda (88). U ovom radu opisane su trauma bubrega, trauma uretera, trauma

mokra¢nog mjehura, trauma uretre te trauma genitalija.

6.1 Trauma bubrega

traumatoloskih bolesnika. Naj¢eS¢i mehanizam ozljede bubrega jest tupa ozljeda,
pretezno uzrokovana padovima te nesreCama motornih vozila, dok penetrirajuca
trauma, uglavnom uzrokovana vatrenim oruzjem i ubodnim ranama, Cini ostatak (89).
Trauma bubrega moze biti izolirana, no u 80-95% slu€ajeva postoje i popratne ozljede
(90). Zahvac¢a predominantno musku populaciju, oko 72-93%, te poglavito mladu
populaciju u rasponu godina 31-38. Tupa trauma bubrega Cini 71-95% slucajeva
traume bubrega (91). U odrasloj populaciji najéeSce nastaje prilikom prometnih
nesre¢a (63%), padova (43%) te sportova i pjeSackih nesre¢a, a u pedijatrijskoj
populaciji manje je prometnih nesre¢a, a vise padova i pjeSackih nesreca (92).
Patofiziologija tupe traume bubrega nije u potpunosti razjadnjena, no smatra se kako
glavnu ulogu imaju deceleracijske i akceleracijske sile. Bubreg je pokriven mascu i
Gerotinom fascijom u retroperitoneumu te pri€vrdéen uretero-pelviénim spojem, stoga
deceleracijske sile mogu uzrokovati ozljede poput rupture ili tromboze (93).
Abnormalnost bubrega doprinosi poveéanoj vjerojatnosti bubrezne traume. Vecina
penetrantnih ozljeda bubrega, koje su teze i manje predvidljive od tupih, uzrokovane

su vatrenim oruzjem (83-86%) i ubodom (14-17%) (94). Penetrantne ozljede dijele se
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prema brzini projektila na projektile velike brzine, srednje brzine te male brzine. Dok je
Steta uzrokovana projektilima male brzine uglavhom ograniCena na put prolaska
projektila (poput uboda noZzem), projektili velike brzine (poput metaka iz puske) nanose
veCu Stetu zbog prijenose velike koliCine energije na tkiva. Tvore privremenu
ekspanzivnu kavitaciju i dovode do stvaranja razdirucih sila zbog kojih pucaju krvne
zile i zivci (89). Kod svakog traumatskog pacijenta, prvo trebamo evaluirati
hemodinamsku stabilnost ABC protokolom te vitalnim znakovima (89). Sumnju na
ozljedu bubrega postavlamo uzimanjem anamnestickinh i heteroanamnestickinh
podataka te izvodenjem fizikalnog pregleda. Fizikalnim pregledom moZemo uociti
ubodne rane, ulaznu i izlaznu ranu projektila, bolnost i palpabilne mase. Svakako je
potrebno uciniti laboratorijsku obradu s naglaskom na hematokrit, hemoglobin,
sediment urina te kreatinin. Od slikovnih metoda, CT je ,zlatni standard® za
hemodinamski stabilnog bolesnika, a mogu se koristiti i UZV te intravenska urografija
(95). Posljednjih desetlje¢a, lijeCenje traumatskih ozljeda bubrega evoluiralo je s
operativne eksploracije na neoperativno lije¢enje. Glavni poticaj za takvu promjenu bilo
je saznanje da hitna kirurSka ekploracija u€estalo dovodi do nefrektomije ozlijedenog
bubrega (96). LakSe bubrezne ozljede mogu se lijeCiti konzervativnho, uglavnom
mirovanjem, dobrom hidratacijom te primjenom antibiotika i suportivne terapije. Sto je

ozljeda teza, sve je veca potreba za kirurSkom eksploracijom (97).

6.2 Trauma uretera

Ozljede uretera su rijetke, ¢ine oko 1% uroloskih ozljeda. Za razliku od drugih uroloskih
organa, uglavnom nastaju ijatrogeno prilikom raznih ginekoloskih, uroloskih ili
kolorektalnih operacija (98). NajceSce je rije€ o ginekoloSkim operacijama (52-82%).
(99). Vedina traumi uretera nastalih izvan kirur8ke sale dogada se penetrantnim
mehanizmom. Ozljede uretera Cesto se prepoznaju kasno u ¢ak 2/3 bolesnika, od
nekoliko dana do nekoliko tjedana od nastanka ozljede (100). Klini¢ki simptomi s
kojima se bolesnici javljaju u€estalo su bol u lumbalnoj regiji, poviSena tjelesna
temperatura, ileus i sepsa te znakovi urinarne fistule (95). Prilikom koriStenja slikovnih
metoda, na traumu uretera mogu nas navoditi nalazi perirenalnog hematoma,
ekstravazacije kontrasta u perirenalni prostor te nakupljanja retroperitonealne tekucine
niske gustoce oko urogenitalnih struktura (101). Kako ultrazvuk nema klju¢nu ulogu u
dijagnosticiranju traume uretera, primjena kontrastnog CT-a s naglaskom na kasne
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urograme klju¢na je u prikazivanju traume uretera (102). LijeCenje uvelike ovisi o stanju
pacijenta, mehanizmu te mjestu nastanka ozljede i prate¢im ozljedama drugih organa.
Ako je kontinuitet uretera o€uvan, ozljeda se moze tretirati postavljanjem ,JJ“-proteze.
Ako se radi o €istom operativnom polju, odnosno u odsutnosti infekcije, te ako Ce se
saniranje uretera odviti prilikom operacije gdje je trauma i nastala, radi se primarna
kirurSka rekonstrukcija. U suprotnome, izvodi se odgodena rekonstrukcija kojoj moze
prethoditi postavljanje perkutane nefrostome kako bi se oCuvala bubrezna funkcija
(95).

6.3 Trauma mokraénog mjehura

Trauma mokra¢nog mjehura javlja se u otprilike 1.6% tupih abdominalnih ozljeda
(103). MozZe se podijeliti na ekstraperitonealnu (63%), intraperitonealnu (32%) te
kombiniranu (4%), ovisno o mjestu nastanka ozljede zbog specifiCnosti prilijeganja
peritoneuma na mokraéni mjehur (104). Uglavhom je rije¢ o tupim traumama
uzrokovanim prometnim nesre¢ama, dok su penetrantne, uzrokovane ubodima i
ustrijelima, i ijatrogene rjede. Opisano je vise mehanizama nastanka ozljede
mokracnog mjehura, a jedan od njih je da djelovanje direktne sile na svod mjehura,
kao najslabijeg dijela, uzrokuje ,prskajuc¢u“ rupturu mokra¢énog mjehura. Napunjeni
mokracni mjehur susceptibilniji je pucanju, a i povecava rizik komplikacija zbog curenja
mokrace u peritonealnu Supljinu, poput peritonitisa, kemijskog ileusa, sepse, pa €ak i
smrti. Uz to, uCestale su i prateCe frakture zdjelice (105). Klini¢ka slika kojom se
pacijenti prezentiraju vec¢inom se sastoji od hematurije (vise od 80% slu€ajeva), boli u
abdomenu te distenzije abdomena, a uz to moguce je javljanje i retencije urina te
dizuri€nih tegoba (106). ,Zlatni standard® slikovnih dijagnostickih metoda za procjenu
ozljede mokrac¢nog mjehura je cistogram s minimalno 350 mL kontrastnog sredstva
(95). Ako se trauma mokra¢nog mjehura nalazi ekstraperitonealno, smatra se da je
neoperativni pristup s drenaznim kateterom najispravniji. No, u slu€aju
intraperitonealnih ili penetrantnih ozljeda mokracnog mjehura, kirurska intervencija je

nuzna (87).
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6.4 Trauma uretre

Traume uretre uglavnom se javljaju u muskaraca te su obi¢no posljedica tupih ozljeda.
Ozljede muske uretre mogu se podijeliti na ozljede straznje te prednje uretre, a
razgrani¢enje je vezano za zdjeli¢nu dijafragmu. Trauma straznje uretre uglavnom je
povezana s frakturama zdjelice, a javlja se u 1.5-10% svih zdjeli¢nih fraktura (87). Rizik
ozljede uretre povecava se za 10% za svaki porast dijastaze pubicne simfize od 1 mm
(107). Mozemo ih podijeliti na kompletne (65% slucajeva), u kojima postoji jaz izmedu
dva ozlijedena batrljka, te inkompletne gdje kontinuitet nije u potpunosti prekinut (108).
Glavni uzrok ozljeda prednje uretre takoder je tupa trauma, a penetrantne ozljede su
vrlo rijetke i uglavnom su uzrokovane vatrenim oruzjem (109). Prezentacija pacijenata
uglavnom uklju€uje bolnost i hematom u donjem dijelu abdomena te retenciju urina
(95). Krv se moZe pojaviti na meatusu uretre, ali se mozZe pojaviti samo u 1/3 pacijenata
te njen izostanak ne iskljuduje traumu uretre (110). Zene mogu imati krv u vagini te
znacCajno oticanje velikin usana. U dijagnostici, najznacajnija slikovha metoda je
retrogradna uretrografija u kojoj se kontrast njezno retrogradno ubrizgava u uretru.
Odsutnost kontrasta u mokraénom mjehuru ukazuje na kompletnu rupturu uretre zbog
prekida kontinuiteta, a ako se kontrast pojavi u mokrachom mjehuru, sumnja se na
inkompletnu rupturu (111). Instrumentalni zahvati na uretri, poput postavljanja
katetera, kontraindicirani su zbog mogucnosti daljnjeg ozljedivanja uretre. Primarni cilj
u lijeCenju je evakuirati urin, Sto se uglavnom izvodi pomocu cistostome. KirurSka
rekonstrukcija uglavnom se odgada na nekoliko mjeseci od same ozljede zbog visokog
postotka nastanka komplikacija poput striktura i impotencije (95). U slu€aju tupe
traume prednje uretre, poCetno lijeCenje izbora takoder je konzervativho s drenazom
urina (uglavnom suprapubi¢nim kateterom) te odgodenom rekonstrukcijom. U slucaju

neuspjeha, preporucena je operacija s uretroplastikom (112,113).

6.5 Trauma genitalija

Trauma genitalija termin je za heterogenu skupinu ozljeda koja uklju€uje tupe ozljede,
penetrantne, amputirajuCe, ugrizne ozljede, opekline ili avulzijske ozljede penisa,
skrotuma ili testisa u muskaraca i vulve u Zena. Epidemioloskih podataka o ozljedama
genitalija nema puno, iako polovica do 2/3 penetrantnih urogenitalnih traumi ukljucuje

vanjske genitalije (114). NajceSc¢e je rije€C o ozljedama Zenskih genitalija za vrijeme
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poroda, no ako bismo ih iskljucili, najéeSce susrecemo prijelom penisa, rupturu testisa
te penetrantne ozljede penisa. Prijelom penisa odnosi se na rupturu tunike albuginee
do Cega najCeSce dolazi prilikom spolnog odnosa, kao rezultat nasilnog savijanja
penisa (87) u erekciji. Bolesnici mogu imati bolove i hematom u penisu (95). U 10-22%
sluCajeva trauma penisa povezana je s ozljedom uretre (115). Dijagnoza je uglavnhom
klinicka, na Sto nas upucuje izrazito savijen penis u erekciji, ekhimoza penisa i brza
detumescencija. Kada je slu¢aj nejasan, u dijagnostici mogu biti od koristi UZV i
magnetska rezonancija. KirurSka eksploracija i postavljanje sutura povezani su s
manjim rizikom od naknadne erektilne disfunkcije i patoloSke zakrivljenosti penisa
(116). Tupa trauma skrotuma dovede do rupture tunike albuginee testisa u 50%
sluCajeva. Pacijenti dolaze s jakim bolovima, hematomom ili krvarenjem iz ozlijedenog
podrucja (95). UltrazvuCna dijagnostika mozZe potvrditi rupturu testisa, ili navesti na nju,
Sto treba potaknuti hitnu kirurSku eksploraciju jer je povezana s viSim postotkom
spasavanja testisa (117). Penetrantne ozljede penisa povezane su s ozljedama uretre
u 11-29% slu€ajeva (118). Sve ozljede penisa, osim onih najpovrsnijih, treba
eksplorirati i sanirati, a i provjeriti moguéu ozljedu uretre. Amputacija penisa vrlo je
rijetka ozljeda koja se uglavnom nanese samoinicijativno, a povezana je s ekstremnim,
teSkim mentalnim stanjima. Moguca je replantacija amputiranog penisa, ali samo uz

promptno djelovanje i preciznu mikrovaskularnu kirurgiju (119).
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ZAKLJUCAK

Hitna stanja u urologiji uCestalo se vode kao rijetka stanja, a opisuje ih i niska stopa
mortaliteta. Imajuc¢i na umu zasticeni polozaj struktura koje Cine urogenitalni sustav,
ne ¢udi Cinjenica da je, uz komprehenzivhu anamnezu i iscrpan fizikalni pregled, razvoj
radioloskih dijagnostickin metoda znafajno utjecao na mogucnosti pravodobnog i
ispravnog postavljanja dijagnoze. Kako je ispravna dijagnoza temelj uspjesSnog
lijeCenja, kroz desetlje¢a medicinske prakse doSlo je do znaCajnog smanjenja
mortaliteta pacijenata oboljelih od hitnih uroloskih stanja. Kao i u ostalim medicinskim
podrucjima, medicina temeljena na dokazima dovela je do razvoja kvalitetnog pristupa
pacijentu i sofisticiranih metoda lijeCenja. Globalizacijski proces, razvoj novih
tehnologija i daljnja istrazivanja na ovom podrucju, temelji su koji osvjetljavaju put
novim dijagnostickim metodama i terapijskim modalitetima kako bi se ostvario glavni

cilj — dobrobit za pacijenta.
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