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TRAUMATSKE LEZIJE UROGENITALNIH ORGANA

Sazetak: Povrede urogenitalnih organa rijetke su u poredenju sa povredama ostalih pa-
renhimskih organa abdomena, prevashodno zahvaljujuci svojoj lokalizaciji — retroperito-
nealni prostor abdomena i male karlice. Skoro svi organi koji pripadaju urinarnim putevi-
ma dobro su zasti¢eni kostima, dijelom ki¢me ili kostima karlice, uz prisustvo misi¢a koji
velikim dijelom $tite navedne organe. S druge strane, ukoliko se ve¢ dogodi povreda ne-
kog od urogenitalnih organa, gotovo uvijek imamo udruZene povrede ostalih organa ab-
domena: jetre, slezine, debelog/tankog crijeva ili organa male karlice, odnosno grudnog
kosa. Naravno, procenat je ve¢i kod udruzenih povreda ukoliko se radi o sklopetarnim, tj.
prostrijelnim (pentrantnim) ranama iz vatrenog oruzja ili o ubodnim ranama nanesenim
o$trim predmetima. U zavisnosti od toga da li pored povrede organa postoji i prekid kon-
tinuiteta koZe, sve rane dijelimo na zatvorene i otvorene, na izolovane (ukoliko se radi sa-
mo o povredi jednog organa) ili kombinovane sa povredama drugih organa. Zbog ispoljene
klinicke slike i nacina lijecenja, veoma je vazna podjela na intraperitonealne i ekstraperi-
tonealne povrede, iako je vrlo ¢esto sama povreda visestruka ili udruzena sa povredama
drugih organa, pa Cesto kazemo da se radi o intra-ekstraperitonealnom tipu povrede. To-
kom hirurskih i ginekoloskih operacija mogu se desiti povrede bubrega, uretera, mokra¢-
ne besike, kao i tokom endoskopskih intervencija, od kojih su povrede uretera najce$¢e —
tzv. ,previdene” povrede. Spontane povrede se naj¢e$¢e ne mogu povezati sa traumom i
obi¢no u osnovi imaju neki patoloski supstrat na organu, biloneo ili inflamatorni proces.

Kljucne rijeci: trauma, bubreg, ureter, uretra, penis, testis, komplikacije, tretman

POVREDE BUBREGA

Zahvaljuju¢i anatomskom polozaju, odnosima sa okolinom, relativno ma-
lim dimenzijama i mobilnos¢u, bubrezi su dobro zasticeni okolnim ko$tano-
mis$i¢nim strukturama; postojanje perirenalnog masnog tkiva dodatno utice
na stabilnost bubrega u retroperitonealnom prostoru. Ispred bubrega su loci-
rani organi trbusne duplje, posteriorno lumbalna aponeuroza i snazni misici
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(m. qvadratus lumborum, m. psoas major). Posljednjih nekoliko rebara i ki¢-
meni préljenovi pruzaju dodatnu zastitu bubregu od dejstva spoljasnje sile; me-
dutim, fibrozna kapsula bubrega nije dovoljno elasti¢na, te ne dozvoljava veliko
naprezanje i distenziju bubrega, narocito ukoliko se radi o poremecaju hidro-
statskog pritiska i hemodinamike bubrega, te stoga vrlo ¢esto nastaju povrede
izazvane indirektnim mehanizmima, tj. naglim okretima i ubrzanjem, ili pri-
likom doskoka na noge i leda.

Grupisanje povreda bubrega zasniva se na klinicko-radioloskoj slici prema
Maintzu, na lake i teske, kao i po zivot opasne povrede bubrega. Prema Scott-
Cortinovoj klasifikaciji, kontuzije predstavljaju lakse povrede bubrega, dok pr-
skanje parenhima, pucanje pijelo-kaliksnog sistema sa prisustvom perirenalnog
hematoma ili urinoma predstavljaju teske, po Zivot opasne povrede bubrega.
Povrede hilusa bubrega, tj. renalne arterije ili vene, predstavlaju posebnu gru-
pu povreda bubrega.

Tabela 1. Povrede bubrega ¢ine od 1% do 5% svih povreda. EAU svake godine u vodi¢ima
predlaze skalu za gradiranje ozbiljnosti povreda svih urogenitalnih organa.

Gradus* Opis povrede
kontuzija ili neekspanzivni supkapsularni hematom
bez znakova laceracije parenhima

1.

neekspanzivni perirenalni hematom

kortikalna laceracija < 1 cm dubine, bez ekstravazacije

3. kortikalna laceracija > 1 cm bez znakova ekstravazacije

parenhimska laceracija: kroz kortikomedularni spoj u sabirni sistem ili
vaskularna: povreda segmentne renalne arterije ili vene sa hematomom
parenhimska laceracija: razmrskan bubreg ili

vaskularna: povreda renalne peteljke ili avulzija

Najcesi uzrok povrede bubrega jeste tupa sila, koja djeluje pri saobrac¢ajnim
udesima, padu sa motora ili, rijetko, prilikom odredenih sportskih aktivnosti.
Vrlo cesto povrede bivaju nanijete vatrenim oruzjem ili ranjavanjem os$trim
predmetima, kada najc¢es¢e imamo udruzene povrede. Zatvorene povrede bu-
brega nastaju direktnim dejstvom tupe sile na bubrezno tkivo.

U savremenoj medicini prisutan je sve veci broj jatrogenih povreda bubrega i
ostalih urinarnih organa, velikim dijelom nastalih zbog tezine samog klinickog
stanja, a manjim dijelom nestru¢nim radom. Savremena urologija, opstruktivna
stanja pokusava rijesiti endoskopskim putem ili prekutanom drenazom, zbog
¢ega imamo i sve veci broj komplikacija, kao §to su perirenalni hematomi, koji
ponekad zauzimaju kompletan retroperitonealni prostor i zahtijevaju aktivno
hirursko lije¢enje zbog masivne hemoragije. Plasiranje ureteralnih stentova po-
nekad se moze zavrsiti povredom uretera, pa ¢ak stent moze prodrijeti u okolne
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magistralne krvne sudove. Vise od 30 godina u klinickoj praksi se primjenjuje
ekstrakoraporalni nacin tretmana kamenaca u urinarnim putevima (ESWL),
pri ¢emu 10% pacijenta razvije komplikaciju direktno povezanu sa navedenim
tretmanom. Prilikom plasiranja laparoskopskih portova moguca je pojava po-
vreda koje mogu biti i udruzene sa povredama crijeva ili velikih krvnih sudova.

Klinickom slikom dominiraju:

a) prisustvo krvi u urinu — hematurija, koja moze biti makroskopska ili
mikroskopska;

b) bol u predjelu leda;

¢) prisustvo hematoma u lumbalnom dijelu;

d) znaci peritonitisa, jace izrazeni ako se radi o udruzenim povredama;

e) ostali znaci, u zavisnosti od povreda drugih organa (prisustvo hemora-
gijskog Soka).

Hematurija je najvazniji znak povreda bubrega, naj¢es¢e makroskopska, rje-
de mikroskopska. Ukoliko postoji prekid kontinuiteta uretera, hematurija izo-
staje. Obilnost hematurije ne prati i tezinu povrede bubrega; manja lezija mo-
ze biti pra¢ena obilnom hematurijom. Stvaranje krvnih ugrusaka prouzrokuje
klinicku sliku renalne kolike, a tamponada mokra¢ne besike ugruscima krvi
moze izazvati retenciju urina.

Bol je uvijek prisutan, lokalizovan u predjelu bubrega, tup ili ostar sa znaci-
ma renalne kolike i iradijacijom ka testisima, uz simptome poremecaja mokre-
nja. Zbog veli¢ine retroperitonealnog hematoma mogu se javiti napetost ili na-
dustost trbuha, povracanje, a ponekad i klinicki znaci ileusa.

Perirenalni hematom je vazan znak koji ukazuje na povredu bubrega, a do-
nekle i na stepen krvarenja. Zbog prisutnog hematoma lumbalni predio je is-
pupcen i osjetljiv na palpaciju.

Otvorene rane burega, nanijete vatrenim oruzjem ili nozem, jako su rijetke
u mirnodopskim uslovima. Ove povrede su najc¢es¢e udruzene sa povredama
drugih organa (jetra, slezina, Zeludac, tanko crijevo, kolon). Osim povrede bu-
brega moze biti prisutna i povreda intratorakalnih oragana, zbog ¢ega obi¢no
postoji i veliki gubitak krvi.

Tokom dijagnostickog postupka vazno se orijentisati o vremenu i na¢inu na-
stajanja povrede, o prethodnim operacijama bubrega, urodenim anomalijama,
kao i drugim bolestima ili ljekovima koje povrijedeni koristi. Klinickim pregle-
dom se odmah moze identifikovati mjesto udara sile, postojanje rana u lumbal-
nim regijama, prisustvo hematoma. Povrijedenom se uzorkuje urin, detektuje
postojanje hematurije (vizuelno) ili laboratorijski (mikroskopska), odreduje he-
matokrit, vrijednosti uree i kreatinina, mjeri krvni pritisak. Svaki povrijedeni
pacijent koji pokazuje znake hemodinamske nestabilnosti treba da bude moni-
torizovan uz adekvatnu nadoknadu te¢nosti i krvnih derivata.



104 Petar Kavari¢, Marko Vukovié

Ukoliko se radi o pacijentu kod kojeg konstatujemo znake hemoragijskog So-
ka, neophodno je sprovesti hitnu dijagnostiku kako bismo dobili uvid u tezinu
povrede i postojanje udruzenih povreda. Najbrza orijentacija jeste ultrazvuc¢na
dijagnostika, koja nam ukazuje na postojanje perirenalnog hematoma ili tec¢-
nosti oko bubrega, kao i na postojanje povreda ostalih parenhimskih organa
abdomena, jetre ili slezine, uz prisustvo krvi ili slobodne te¢nosti u Morisono-
vom odnosno Douglasovom prostoru. Ultrazvuk je dobar za pracenje pacijen-
ta ukoliko se radi o hemodinamski stabilnom pacijentu ili o postoperativnom
pracenju. U slucaju da se radi o klini¢ki nestabilnom pacijentu, indikuje se hi-
tan hirurski zahvat, najbolje uvijek uz prethodno uradenu CT dijagnostiku, uz
male koli¢ine kontrasta (2 ml/kg), koji je neophodan i radi evaluacije drugog
nepovrijedenog bubrega. MR ili sekvencijalna IVP koriste se kao druga linija
u dijagnostici stanja, dok se angiografija koristi u dijagnosticke svrhe ukoliko
se razmatra mogucnost selektivne embolizacije krvarec¢ih sudova.

CT daje mogucnost morfoloskog pregleda pojednih organa i analize gustine
pojednih struktura ili patoloskih promjena. CT-om se u vecini slucajeva lako
prepoznaje supkapsularni hematom od velikog perirenalnog hematoma uzro-
kovanog laceracijom veceg dijela parenhima. Osim laceracije parenhima na
CT-u se jasno prikazuje ekstravazacija krvi ili mokrace, povrede krvnih sudo-
va ili drugih organa.

Jos$ uvijek nema jasnih stavova kada je u pitanju kontrolno snimanje, iako
pojedni eksperti predlazu ponovno snimanje nakon 2-4 dana od povredivanja.

Tabela 2. Preporuke za evaluaciju i tretman bubrezne traume

Zakljucak:
vitalni znaci na prijemu daju vjerodostojnu procjenu tezine povrede i hitnosti hirurske
intervencije;
poseban oprez kod pacijenata sa solitarnim bubregom i postoje¢om/prethodnom boles¢u
bubrega;
hematurija je klju¢ni klinicki znak koji prati trauma bubrega; medutim, u pojedinim
situacijama moze biti odsutna;
CT urografija je najbolja metoda dijagnostike i stageinga povreda bubrega kod
hemodinamski stabilnih pacijenata;
hemodinamska stabilnost je najznacajniji kriterijum za selekciju pacijenata za
konzervativni (neoperativni) tretman;
selektivna angioembolizacija je efikasna kod pacijanata sa aktivnim krvarenjem,
uzrokovanim povredom bubrega, bez drugih indikacija za otvorenu hirurgiju;

bubrezna rekonstrukcija je indikovana ukoliko je krvarenje kontrolisano i postoji
dovoljno zdravog bubreznog tkiva;

savremena literatura ne daje dovoljno podataka o dugotrajnim posljedicama bubrezne
traume; pracenje pacijenata sa traumom obuhvata: fizikalni pregled, nalaz urina,
radiolosku dijagnostiku, nivo kreatinina u serumu, kao i godi$nje pracenje krvnog
pritiska i dijagnostiku renovaskulane hipertenzije.
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U postoperativnom toku scintigrafske metode mogu biti od koristi kada je u
pitanju procjena funkcije organa.

Najvaznije komplikacije povrede bubrega jesu krvarenje, infekcija, perinefri-
ticki apsces, urinarne fistule, hipertenzija, urinom, hidronefroza, kalkuloza, HBI,
arteriovenske fistule, psudoaneurizme. Sva navedena stanja zahtijevaju radiolos-
ku evaluaciju i dijagnostiku. Prva opcija u lije¢enju uvijek treba da bude neka od
minimalno invazivnih tehnika, pa sve do nefrektomije ako je neophodna.

POVREDE URETERA

Povrede uretera su rijetke; na jatrogene povrede uretera otpada skoro 80%
povreda uretera; 18% su tupe povrede, dok < 10% otpada na penetrantne po-
vrede uretera. Najcesce je povrijedena distalna trecina uretera.

Tabela 3. Skala gradiranja ozbiljnosti prema trenutnom stavu vodica EAU

Gradus* Opis povrede
1. samo hematom
2. laceracija < 50% cirkumference
3. laceracija > 50% cirkumference
4. kompletni prekid sa < 2 cm devaskularizacije
5. kompletni prekid sa > 2 cm devaskularizacije

Povrede uretera mogu biti otvorene (penetrantne) ili zatvorene. Vrlo ¢esto
povrede uretera su udruzene sa povredama okolnih oragana (kombinovane
povrede), a naj¢es$ce su jatrogene povrede uretera izazvane hirurskim ili gine-
koloskim operacijama. Osim klinickim stanjem, kod uretera je tokom hirus-
kog rada cesto ugrozena njegova vaskularizacija. U toku hirurskog rada ureter
moze biti zasijecen ili potpuno presijecen, nehoti¢no podvezan ili djelimi¢no
opstruiran plasiranim $avom kroz zid uretera (Tabela 4). Ligatura uretera da-
je posljedi¢nu zastojnu promjenu na bubregu uz pojavu renalne kolike, a dje-
limi¢ni rascjepi na ureteru daju uretero-vaginalnu ili ureterokutanu fistulu, ili
usljed izlivanja urina u trbuh sliku urinarnog peritonitisa. Vrlo ¢esto izlivanje
mokrace u okolni prostor bude komlikovano infekcijom, pa nerijetko imamo
sliku periureteralne flegmone. Rjede imamo i pojavu hematurije (oko 10%). Kod
povreda koje su uzrokovane projektilima ili o$trim predmetima vrlo cesto se
povrede uretera i ne primijete zbog povrede drugih organa, pa se kasnije javlja
fistula ili infekcija koja je pracena znacima septi¢nog stanja.

Nekada se u dijagnostici koristio indigokarmin za dokazivanje postojanja fi-
stula. Medutim, mogu¢nost kori$¢enja kontrastnih metoda (IVP I CT) tu pro-
ceduru stavila je ,,u zaborav®. U slu¢aju pojave vecih koli¢ina te¢nosti na dre-
naznom Kkateteru, indikovano je odrediti vrijednosti kreatinina iz te¢nosti, a
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Tabela 4. Incidenca ureteralnih povreda u razli¢itim procedurama

Procedura Procenat %
ginekoloska

vaginalna histerektomija 0,02-0,5
abdominalna histerektomija 0,03-2,0
laparoskopska histerektomija 0,2-6,0
uroginekoloska (anti-incontinence/prolaps) 1,7-3,0
kolorektalna 0,15-10,0
ureteroskopija

abrazija mukoze 0,3-4,1
ureteralna perforacija 0,2-2,0
intussuscepcija/avulzija 0-0,3
radikalna prostatektomija

otvorena, retropubi¢na 0,05-1,6
robotski asistirana 0,05-0,4

prisutne povecane vrijednosti kreatinina ukazuju na moguc¢u urinarnu fistulu.
IVU dugo je bila jedina RTG metoda koja se uz dopunu sa retrogradnim kon-
trastnim metodama (retrogradna ureteropijelografija i Chevassi) koristila za di-
jagnostiku lezija na ureteru. CT pokazuje mjesto ekstravazacije kontrasta kod
zatvorenih povreda uretera, ali u slu¢aju penetrantnih povreda, nema vreme-
na za sprovodenje ove metode, zbog ozbiljnosti povrede drugih organa i prisu-
stva znakova hemoragijskog $oka. Minimalne povrede se mogu zbrinuti plasi-
ranjem ureteralnih stentova ili nefrostoma pod kontrolom ultrazvuka ili RTG
skopijom. U slucaju ozbiljnije povrede pokusati tokom eksploracije uraditi re-
konstrukciju uretera, koja se obi¢no zavrsava:

1. gornja trec¢ina uretera, uretero-ureterostomija;

2. srednja trecina uretera, uretero-ureterostomija, ili Boari flap, ili reimplan-
tacija;

3. donja trec¢ina uretera, reimplantacija (direktna), ili psoas hitch, ili Blendy
cistoplastika, appendix;

4. kompletan gubitak uretera, ilealna interpozicija ili autotransplantacija

bubrega.

Tabela 5. Principi hirurskog zbrinjavanja povreda uretera

debridman nekroti¢nog tkiva
$patulacija ureteralnih ivica

muko-mukozni watertight resorptivni $av

ureteralni stent

eksterni dren

izolacija mjesta povrede omentumom ili peritoneumom
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POVREDE MOKRACNE BESIKE

Zbog svoje lokalizacije i dobre okolne potpore, povrde mokra¢ne besike su
jako rijetke. Kosti karlice i okolni organi $tite mokra¢nu besiku od svakodnev-
nih trauma. Ipak, te iste kosti karlice u 10% slucajeva odgovorne su za povredu
mokracne besike, prilikom fraktura i avulzija kostiju karlice, kada se fragmen-
ti zabadaju u mokrac¢nu besiku, §to se potvrduje intraoperativno, kada nala-
zimo sitne fragmente u zidu besike ili u njenom lumenu. Povrede okolnih or-
gana dodatno komplikuju klinicku sliku i tok povrede mokracne besike. I ove
povrede dijelimo na zatvorene, otvorene (penetrantne) i jatrogene. Mogu biti
izolovane ili kombinovane sa povredama drugih organa. U odnosu na perito-
nealni §tit razlikujemo intraperitonealne i ekstraperitonealne povrede, ili mje-
$ovite — intra-ekstraperitonealnog tipa.

Zatvorene povrede prevladavaju u mirnodopskim uslovima, dok su u ratu
mnogo ce$ce penetrantne povrede. Dejstvom tupe sile na donji dio stomaka
moze doci do stvaranja hematoma u zidu besike ili do laceracije zida mokrac-
ne besike, naj¢es¢e potpomognute frakturom kostiju karlice, gdje dolazi do ki-
danja pubovezikalnih i pubouretralnih ligamenata. Kod ekstraperitonealnih
povreda rascjep je najce$ce na trigonumu ili vratu besike ili lateralno. Dola-
zi do izlivanja urina u perivezikalni prostor, $to uz krvarenje iz kostiju i krva-
renja zbog kidanja krvnih sudova male karlice dodatno komplikuje klini¢ko
stanje povrijedenog. Ukoliko je prilikom povredivanja besika puna urina, do-
lazi do pucanja njenog zida, naj¢esc¢e na krovu besike, kao i do rascjepa perito-
neuma, zbog ¢ega se mokraca izliva u trbusnu duplju, $to uzrokuje peritonitis.
Povremeno imamo i intra-ekstraperitonealnu rupturu zida mokrac¢ne besike.

Jatrogene ili instrumentalne povrede mokracne besike najcesce se javlaju pri-
likom izvodenja buziranja, kateterizacije, litotripsije, TUR ili EKT, a kod Zena
zbog greske u plasiranju instrumenata u cilju izvodenja pobacaja. Povrede be-
$ike su moguce prilikom izvodenja operacija zbog velikih adneksalnih tumora
ili tumora materice. Ukoliko se zid mokra¢ne besike nade u kilnoj kesi, moze
doci do njegove povrede u toku hernioplastike. Dugotrajan pritisak glavice plo-
da na zid besike prilikom porodaja, moze dovesti do pucanja zida ili do ishe-
mijske lezije koja ¢e kasnije dovesti do nekroze zida besike. Radioterapija moze
uzrokovati ishemijske lezije zida besike, $to se kasnije manifestuje kao fistula.

Otvorene povrede najcesce nastaju od projektila ili komada eksplozivnih na-
prava. Povrede hladnim oruzjem su rijetke, a kod poljoprivrednih radnika de-
$avaju se povrede vilama ili ubodi Zivotinjskim rogom. Uz povredu mokraéne
besike postoje i povrede kostiju karlice ili okolnih organa, pa cesto govorimo
o kombinovanim povredama. Na osnovu ulazne rane mozemo ve¢ naslutiti o
kakvoj se povredi radi, no svakako najteze povrede jesu povrede mokrac¢ne be-
$ike kombinovane sa povredama rektuma.
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Spontane rupture mokraéne besike posebna su forma zatvorenih povreda.
Ovaj naziv se odnosi na sve one povrede koje nijesu nastale akcidentalno (tj.
nije zabiljezeno djelovanje sile, bar ne one koju bi povrijedeni mogao registro-
vati), niti se mogu povezati sa jatrogenim djelovanjem. U osnovi najces¢i ra-
zlog za nastanak ovih povreda jeste postojanje patoloskih promjena u zidu be-
Sike, po tipu inflamacije ili maligniteta. Poznate su spontane rupture besike kod
abuzusa alkohola koji diuretskim efektom dovodi do hiperdistenzije besike i do
poremecaja senzorijuma i time ometa nagon na mokrenje.

Tabela 6: Skala gradiranja ozbiljnosti povreda mokrac¢ne besike

Gradus Opis

hematom — kontuzija, intramuralni hematom
laceracija — parcijalno zadebljanje zida

1.

2. |laceracija — ekstraperitonealna laceracija zida mokraéne besike < 2 cm
3, laceracija — ekstraperitonealna (> 2 cm) ili intraperitonealna (< 2 cm)
4.  |intraperitonealna laceracija zida besike > 2 cm
laceracija — intraperitonealna ili ekstraperitonealna laceracija zida mokraéne
5. | besike sa zahvatanjem vrata mokracne besike ili uretralnog orificijuma

(trigonuma)

Klinicka slika zavisi od tipa povrede, tj. da li se radi o intra- ili ekstraperi-
tonealnoj povredi. Kod povrede kostiju karlice, klinickom slikom dominira-
ju znaci hemoragijskog Soka. Palpatorno se pipa veliki prevezikalni hematom,
mada ponekad ne treba zamijeniti retenciju sa hematomom, $to treba provje-
riti ultrasonografski. Hematurija uz prisustvo ucestalih nagona na mokrenje i
bol u donjem dijelu stomaka dominiraju klinickom slikom povrede mokrac¢ne
besike. Zbog ekstravazacije urina mozemo imati otok perinealne regije, skro-
tuma. Ukoliko se radi o intraperitonealnoj povredi, imac¢emo i sliku peritoni-
tisa ili paralitickog ileusa.

Od dijagnostickih postupaka potrebno je prvo uraditi nativni snimak ab-
domena i male karlice, gdje se mogu vidjeti frakture karli¢nih kostiju, prisut-
ni fragmenti kostiju. Ukoliko se radi o stabilnom pacijentu, potrebno je uraditi
IVU da bi se iskljucile povrede bubrega i uretera. Najsigurnija metoda za do-
kazivanje traumatskih lezija besike jeste retrogradna cistografija, gdje se preko
oprezno plasiranog urinarnog katetera ubrizga 300-350 ml rastvorenog jodnog
kontrastnog sredstva. Ukoliko se radi o ekstraperitonealnoj povredi, izliva se
kontrast oko vrata besike ili bo¢no oko nje, daju¢i nepravilne razgranate sjen-
ke. Ako je hematom u perivezikalnom prostoru veci, dobijamo sliku potisnute
besike kranijalno ili bo¢no, u zavisnosti od mjesta povrede. Ako se radi o in-
traperitonealnoj povredi, postoji razlivanje kontrasta medu vijugama crijeva.
Cistoskopija se preporucuje samo kod sumnje na jatrogene povrede mokraéne
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besike. CT je odli¢na metoda za utvrdivanje povrede ostalih oragana, ali nika-
ko alteranativa retrogradnoj cistografiji.

Tezina povrede odreduje i smjernice za njeno zbrinjavanje. Ako je povrije-
deni nestabilan, sa znacima $oka, potrebne su odmah mjere reanimacije, mo-
nitoring, brzi dijagnosticki postupci i adekvatno hirursko zbrinjavanje. Manje
ekstraperitonealne povrede mogu se rijesiti plasiranjem urinarnog katetera i ci-
stostomijom. Povrede vrata besike, ili prisustvo fragmenata kostiju u zidu besi-
ke, zahtijevaju hirursku intervenciju; ponekad je neophodna i tamponada male
karlice zbog velikog krvarenja iz povrijedenih kostiju i krvnih sudova karlice.
Svaku intraperitonealnu povredu treba zbrinuti hirurskom intervencijom uz
neophodnu rekonstrukciju zida mokaéne besike.

Tabela 7: Sazetak dokaza i preporuka za povrede besike

Preporuke
Prisustvo vidljive hematurije i frakture pelvi¢nih kostiju suspektno je za postojanje
povrede besike.
Cistografija je metoda izbora za dijagnostiku nejatrogenih povreda mokraéne besike.
Cistografija se izvodi retrogradnim punjenjem mokra¢ne besike minimalnim
volumenom 300-350 ml razblazenog kontrastnog materijala. Pasivno punjenje mokra¢ne
besike klemovanjem urinarnog katetera za vrijeme ekskretorne faze CT ili IVP nije
dovoljno da isklju¢i postojanje povrede mokraéne besike.
Konzervativni pristup koji obuhvata klini¢ko pracenje, kontinuiranu drenazu besike i
antibiotski tretman standardni je tretman nekomplikovanih ekstraperitonealnih povreda
uzrokovanih tupom traumom besike.

Kod ekstraperitonealnih povreda besike sa zahvatanjem vrata besike, ko$tanim
fragmentima u zidu besike, konkomitantnim povredama vagine i besike, hirurska
intervencija je neophodna u cilju smanjenja rizika komplikacija i skra¢enja vremena
oporavka.

Intraperitonealna povreda mokrac¢ne besike tretirana je hirur§kom rekonstrukcijom,
zbog intraperitonealne ekstravazacije urina koji vodi nastanku peritonitisa,
intraabdominalne sepse i smrti.

Konzervativni tretman je preporucljiv za nekomplikovane intreperitonealne povrede za
vrijeme endouroloskih procedura, u odsustvu peritonitisa i ileusa.

U sluc¢aju kompleksnih povreda (zahvatanje trigonuma, ureteralna reimplantacija) ili
postojanja rizikofaktora za otezano zarastanje rane (steroidi, malnutricija), cistografija je
savjetovana nakon zbrinjavanja povrede mokraéne besike.

POVREDE URETRE

Kao i kod ostalih mokra¢nih puteva, tako i kod uretre mozemo razlikovati
zatvorene i otvorene povrede, kombinovane ili jatrogene. Najc¢es¢e povrede na-
staju dejstvom spoljasnje sile na perinealnu i skrotalnu regiju i naj¢esce razliku-
jemo povrede prednje i zadnje uretre. Membranozni dio uretre nalazi se u di-
jelu urogenitalne dijafragme i predstavlja najvulnerabilniji dio uretre. Dejstvo
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sile je direktno, pri padu na perineum ili se deSava tzv. najasivanje na neki ¢vr-
sti predmet ili pad u rupu ($aht). Povrede prednje uretre mogu se desiti i pri-
likom seksualnog odnosa kada istovermeno postoji i lezija kavernoznih tijela.
Skoro sve povrede zadnje uretre nastaju zbog frakture kostiju karlice ili zbog
luksacija simfize. Trakcija puboprostati¢nih i pubouretralnih ligamenata do-
vodi do kidanja membranozne uretre koje ima ozbiljnu prognozu po pitanju
striktura uretre. Povrede Zenske uretre su rijetke, kod djece je isti mehanizam
povredivanja kao kod odraslih.

Tabela 8: Skala gradiranja ozbiljnosti povreda uretre

Grupa Opis
1. | kontuzija — krv u uretralnom meatusu; normalni uretrogram;
2. povreda istezanja — elongacija uretre bez ekstravazacije na uretrografiji;
3 parcijalna disrupcija — ekstravazacija kontrasta na mjestu povrede sa

kontrastom koji se vizualizuje u mokraénoj besici;

kompletna disrupcija — ekstrakontrasta na mjestu povrede bez vizualizacije u
mokraénoj besici; < 2 cm uretralne separacije;

kompletna disrupcija — kompletna transekcija sa > 2 cm uretralne separacije ili
ekstenzije u prostatu ili vaginu.

Ako ne postoji uretroragija i perinealni hematom, tesko mozemo govoriti o
povredi uretre. Oprezno izvedena kateterizacija rjeSava dilemu. Uretroragija je
osnovni znak za povredu bilo zadnje, bilo prednje uretre. Ponekad je uretrora-
gija obilna. Bol na mjestu povrede je izrazen. Ukoliko je Bukova fascija o¢uva-
na, imacemo otok penisa i pojavu krvnog podliva. Ako je Bukova fascija preki-
nuta, vidje¢emo otok i veliki krvni podliv u obliku leptira u predjelu skrotuma.
Ako se radi o manjoj leziji uretre, povrijedeni moze obavljati akt mokrenja uz
pojavu pecenja i bola prilikom mokrenja. Zbog kompresije hematoma i izlive-
nog urina mozemo imati reteniciju urina, kao i zbog spazma unutrasnjeg sfin-
ktera. Kod povreda zadnje uretre, bez povrede urogenitalne dijafragme, posto-
ji suprapubi¢ni hematom, dislokacija prostate kranijalno, prostata se rektalnim
pregledom ne moze palpirati (high riding!). Prisustvo krvi u vaginalnom intro-
itusu moze da ukaze na postojanje povrede uretre.

Radiografskim snimkom karlice potvrdujemo postojanje frakturnih promje-
na na kostima karlice. Dijagnoza povrede uretre postavlja se izvodenjem retro-
gradne uretrografije, koja predstavlja zlatni standard za evaluaciju povreda ure-
tre. Ubrizgava se 20 do 30 ml rastvorenog jodnog kontrasta, uz RTG skopiju.
Ukoliko se radi o manjim lezijama uretre, kompletna uretra zajedno sa besi-
kom se prikazuje, uz prisustvo ekstravazacije kontrasta na mjestu lezije. Ako
se radi o kompletnom prekidu uretre, zadnja uretra i besika se ne prikazuju.
Ultrasonografija i CT daju sliku hematoma, njegovu veli¢inu, ali i eventualno
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postojanje retencije. Svaki instrumentalni pregled uretre neophodno je izbjeci
sve dok se ne uradi retrogradna uretrografija. Uretrocistoskopija moze biti od
koristi kod Zena ukoliko se postavi sumnja na leziju uretre.

Kod nestabilnih pacijenata alternativa je pokusati plasiranje uretralnog ka-
tetera (suprapubi¢ni kateter u slucaju neuspjeha), a kasnije uraditi retrograd-
nu uretrografiju. Teska krvarenja u karlici se odmah rjesavaju hirurskim pu-
tem, definitivnim zbrinajvanjem krvarenja ili tamponadom. Ukoliko krvarenje
perzistira, moze se uraditi i selektivna embolizacija krvnih sudova. Derivacija
mokrace se obezbjeduje suprapubi¢nim kateterom ili cistostomijom. U ranom
toku zbog mijesanja krvi i mokrace moze se razviti septicno stanje koje se rje-
$ava debridmanom nekroti¢nog devaskularizovanog tkiva i dobrom drenazom.
Kasnije komplikacije su strikture uretre, pojava impotencije i inkontinecije.

Povrede prednje uretre

!
v v v v

tupe jatrogene penetrantne  penilna fraktura
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stabilne
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ne da

Vo

urinarna diverzija, uretralni kateter  inicijalna rekonstrukcija

ili suprapubi¢ni kateter

! !

parcijalna (1-2 nedjelje) kompletna (3 nedjelje)

i urinarna diverzija, uretralni ili suprapubic¢ni

uretrogram <——— kateter (2-3 nedjelje)

v
pracenje

Grafikon 1. Tretman povreda prednje uretre
*** EAU Guidelines, Urological trauma ***
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Povrede zadnje uretre
*** EAU Guidelines, Urological trauma ***

Jatrogene povrede uretre nastaju kao posljedica instrumentalnih pregleda
uretre. Penilna ili perinealna bol uz uretroragiju predstavljaju najvaznije simp-
tome nakon instrumentalne povrede uretre.
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Suspektna jatrogena povreda uretre

Uretroskopija
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pracenje endoskopija, incizija hirurska rekonstrukcija

Grafikon 2. Skala rjeSavanja jatrogenih povreda uretre

POVREDE GENITALNIH ORGANA

Najcesce povrede skrotalne regije i penisa desavaju se nepazljivim rukova-
njem o$trim sje¢ivima, masinama sa velikim brojem obrtaja ili upotrebom po-
ljoprivrednih alatki. Rijetke su povrede uzrokovane ubodom roga ili ugrizom
zivotinje, mada se desava da povrede nastanu i ugrizom od strane covjeka. Di-
rektan udarac u penis u erekciji, moze da dovede do rupture kavernoznih tijela.
Uz povredu kavernoznih tijela moze se dogoditi i povreda uretre. Djelovanjem
tupe sile na predio skrotuma moze se prouzrokovati povreda testisa, razli¢itog
oblika — od hematoma skrotuma, do intratestikularnog hematoma, dislokaci-
je testisa i rupture tunike albugineje. U vise od 50% slucajeva prilikom direk-
tnog udarca u skrotum, desava se ruptura testisa. Povrede spoljnih genitalija
kod Zene rijetke su, a najce$ce se radi o povredama vulve. Otvorene povrede
genitalnih organa desavaju se skoro u istom procentu kao i povrede drugih or-
gana. Nerijetko se kod muskaraca zbog bola u testisima, ultrazvukom otkrije
promjena koja li¢i na neoproces u parenhimu testisa, ali se hirurskom eksplo-
racijom nade hematom, tj. krvni ugrusak koji je najvjerovatnije nastao kao po-
sljedica manje traume.

Dijagnoza se postavlja uzimanjem detaljne anamneze o mehanizmu i vre-
menu povredivanja, a ponekad i heteroanamnesticki podaci daju dodatne in-
formacije o nacinu povredivanja (partner). U slucaju da se radi o seksualnom
napadu, neophodno je saciniti adekvatnu foto-dokumentaciju i obavezno uze-
ti uzorke za forenzicko ispitivanje. Ako prilikom povrede penisa postoji ure-
troragija, neophodno je uraditi uretrografiju. U slu¢aju povrede vulve, ili uko-
liko postoji krvav sadrzaj u vaginalnom introitusu, neophodna je konsultacija
sa ginekologom.
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Tabela 9. Skala gradiranja ozbiljnosti povreda penisa

Grupa Opis
1. kozna laceracija / kontuzija
2. laceracija Bukove fascije bez gubitka tkiva

kutana avulzija / laceracija kroz glans /
meatus / kavernozni ili uretralni defekt < 2 cm

kavernozni ili uretralni defekt > 2 cm / parcijalna penektomija
totalna penektomija

ANl B

Sve povrede genitalnih oragana koje su pracene u lokalnom nalazu hemato-
mom, zahtijevaju konzervativni tretman, uz mirovanje i primjenu analgetika.
Svaka ruptura kavernoznih tijela penisa, bez obzira na vrstu povrede, mora se
hirurgki zbrinuti. Postojanje hematocele ili rupture testisa zahtijeva hirurski
zahvat, uz evakuaciju hematoma i reparaciju tunike albugineje. U svim prili-
kama gdje postoji laceracija tunike albugineje neophodno je pokusati da se sa-
cuva testis, uz koristenje tehnika rekonstruktivne hirurgije.

Tabela 10. Skala gradiranja ozbiljnosti povreda skrotuma

Grupa Opis
1. kontuzija
2. laceracija < 25% skrotalnog dijametra
3. laceracija > 25% skrotalnog dijametra

b

avulzija < 50%
avulzija > 50%

“o

Tupe povrede skrotuma mogu rezultirati testikularnom dislokacijom, poja-
vom vece ili manje hematocele, testikularnom rupturom i skrotalnim hemato-
mom. Dislokacije testisa su rijetke, mogu se tretirati manuelnom repozicijom ili
sekundarnom orhidopeksijom. Ukoliko manuelna repozicija nije moguca, in-
dikovano je uraditi hitnu orhidopeksiju. Ako je hematocela manja od 1/3 kon-
tralateralnog testis — konzervativno lije¢enje, dok se velike hematocele mora-
ju eksplorisati uz obavezan debridman i inspekciju testisa.

Tabela 11: Skala gradiranja ozbiljnosti povreda testisa

Grupa Opis
1. kontuzija ili hematom
2. supklinicka laceracija tunike albugineje
3. laceracija tunike albugineje sa < 50% gubitka parenhima
4. velika laceracija tunike albugineje > 50% gubitka parenhima
5. totalna testikularna destrukcija ili avulzija




Traumatske lezije urogenitalnih organa 115

Hirurska eksploracija uz primarnu rekonstrukciju testisa i skrotuma impe-
rativ je u vecini slucajeva. Ukoliko se ne moze uraditi rekonstruktivni zahvat,
indikovana je orhiektomija.

Tabela 12: Skala gradiranja ozbiljnosti povreda vulve

Grupa Opis
L. kontuzija ili hematom
2. laceracija, povr$na (samo koza)
3. laceracija, duboka (mi$i¢i ili masno tkivo)
4. avulzija: koza, masno tkivo ili migi¢
5. povreda koja zahvata okolne organe (anus, rektum, uretra, mokraéna besika)

Dijagnostika povreda vulve ukljuc¢uje inspekciju, EHO, CT ili MRI.

Lijecenje u skladu sa lokalnim nalazom. Manji hematomi vulve zahtijevaju
konzervativan tretman, dok ve¢i hematomi ili hemodinamski nestabilni paci-
jenti zahtijevaju i hirurski tretman.

Tabela 13: Skala gradiranja ozbiljnosti povreda vagine

Grupa Opis
1. kontuzija ili hematom
2. laceracija, povr$na (samo mukoza)
3. laceracija, duboka (masno tkivo ili misi¢i
4. laceracija, kompleksna (cerviks ili peritoneum)
5. povreda koja zahvata okolne organe (anus, rektum, uretra, mokra¢na besika)

Ako se desi povreda urogenitalnog trakta, urolog mora odmah napraviti
procjenu o tome da li je neophodna hitna hirurgija, pri ¢emu izbjegava nepo-
trebne dijagnosticke postupke. Nestabilne pacijente treba odmabh ljjeciti, a sta-
bilne smjestiti u JiL, uz monitoring i dobru procjenu hemodinamskog statusa.
Sve minimalno prihvatljive procedure odmah treba sprovesti, mozda ve¢ i kod
transporta, ili neposredno prije prijema u JiL. Naravno, masovnost traumatiz-
ma diktira postupke i aktivnosti koje treba preduzimati jer je ponekad broj po-
vrijedenih veci od broja zdravstvenih radnika.
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Petar KAVARIC, Marko VUKOVIC
TRAUMATIC LESIONS OF UROGENITAL ORGANS

Summary

Injuries of the urogenital organs are rare in comparison to injuries of other abdominal
parenchymal organs, primarily due to their localization in the retroperitoneal space. They
can be isolated or associated with injuries of other organs. Depending on whether there is
communication with the abdominal cavity, we can divide them into intraperitoneal and
extraperitoneal injuries. Depending on the mechanism of occurrence, we divide them into
blunt and pentrant injuries. Significant type of injuries are iatrogenic injuries, especially
of the ureter. The EAU suggest guides with special grading scales of severity of injuries of
all urogenital organs every year. Depending on the type of organ injury, in most cases we
will have symptoms that are characteristic for that specific organ. In the diagnosis of such
injuries, CT is dominant, although radiographic contrast examinations are still important
in assessing the level of severity of the injury. For all injuries the most important thing is
patient’s hemodynamic stability. The type of injury also determines the type of surgery.

Key words: Polytrauma, Urogenital injuries, management
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