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Ledvi¢ne kolike

Renal colic

Izvlecek

Ledvi¢na kolika je mo&na enostranska bolec¢ina, ki nastane zaradi oviranega odteka-
nja urina po ureterju. Boleina je pogosto prenesena, seva navzdol proti spolovilom.
Spremlja jo lahko slabost, bruhanje, najpogosteje je pridrufena mikrohematurija. Po-
trebno je izklju¢iti druga urgentna stanja, kot so anevrizma aorte, ektopi¢na nosec-
nost, vnetja...

Diagnosti¢na metoda izbora je CT brez kontrasta z ustreznim protokolom za manj-
§i odmerek sevanja. Ker ta pri nas %al ni na razpolago, si pomagamo s pregledno sliko
urotrakta in ultrazvokom (slaba ob&utljivost) ter iv urografijo, ki bolnika obremeni z
nefrotoksi¢nim kontrastnim sredstvom.

Zdravljenje vkljucuje analgetik (diklofenak, v kolikor ni prizadeta ledvi¢na funk-
cija) in spazmolitik za ureter. Dandanes ne izberemo antiholinergika, temvec alfa blo-
kator (tamsulozin, doksazosin). Ta prispeva k olajsanju bole¢ine in omogo¢i hitrejse
spontano izlogenje konkrementa.

Indikacija za nujno napotitev v bolni$nico je nezmo#nost olajsanja bolecine s pe-
roralnimi analgetiki po zaletnem parenteralnem odmerku, huda slabost, ki zahteva
rehidracijo, septi¢no stanje ali ledvi¢na odpoved, ki zahtevata urgentno drena¥o, no-
secnost, bolniki z eno ledvico.

Vecina konkrementov, manjsih od 4 mm, se izlo¢i sama. Pri konkrementih, ki se
ne izlo¢ijo sami, je potreben urologki poseg.

Abstract

Renal colic is strong, one-sided pain, which is caused by blockage of ureteral flow of
urine. Pain is often reflected and radiates towards testis or labia. Is can be accompani-
ed with sickness, nausea, most often there is also microhematuria. Other conditions,
which need urgent treatment, should be excluded (aortic aneurysm, ectopic pregnan-
cy, inflammations...).

Non-contrast CT is investigation of choice for suspected renal colic, however, as
it is not available in our situation, we use ultrasound and execretory urography in-
stead.

Treatment includes analgetics (diclofenac in case of normal renal function) and
spasmolytic drugs for relaxation of ureter. Today antiholinergics have fallen out of
favour for this purpose. Alpha adrenergic blocking agents (tamsulosin, doxazosine)
are drugs of choice. They reduce pain, frequency of colic attacks and shorten time to
spontaneous stone expulsion.

Indications for urgent hospital referral are inability to suppress pain with pero-
ral analgesisc after first parenteral dose, emesis, which needs parenteral rehydration,
septic conditions or renal failure, which require urgent urine drainage, pregnancy,
patients with single kidney... Most stones, smaller than 4 mm, will be execreted spon-
taneously. For persisting stones, urological intervention is indicated.
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Uvod

Ledvi¢na (ureteralna) kolika nastane, ko je akutno pre-
preceno ali moteno odtekanje bolusa urina po ureterju
od ledvice proti mehurju. Vzroki so razli¢ni, lahko je
problem v zo%itvi pieloureteralnega spoja, lahko pride
do stenoze ureterja, zoZitve (fibroza razli¢nih vzrokov),
lahko se mobilna ledvica pomakne navzdol in se ure-
ter zvije, lahko je pritisk od zunaj (¥ila, tumor, kirur-
8ki 8iv ali klip), ali pa povzrodi zastoj tujek, ki se pojavi
v ureterju in ga ta ne more odplakniti v mehur. Tudi
za slednje je ve¢ mo¥nosti, lahko gre za strdek krvi, za
odlus¢eno papilo po nekrozi papile, lahko je zajedalec,
najpogosteje pa je seveda vzrok kamen. Kamni so lahko
v ledvicah dolgo ¢asa, lahko so koralni (taki, ki zavze-
majo pielon in $e vsaj 2 kaliksa), pa ne povzrocajo bo-
le¢in. V&asih pa Ze zelo majhni kamni povzrocijo hudo
ureteralno koliko.

Inervacijo ledvic predstavljajo zlasti simpati¢na vlakna
z nivojev Th4 do L4. Ureter kot gladka misica, sincicij,
prejema simpati¢na vlakna iz podro¢ij Thll do L1, pa-
rasimpati¢na vlakna za ureter prihajajo od vagusa, za
spodnjo tretjino ureterja pa iz S2-S4. Spodnji del ure-
terja je gosteje o¥iv&en kot zgornji, obratno pa velja za
aferentna vlakna.

Diagnoza ledvi¢ne kolike

Vodilni simptom je navadno koli¢na bole&ina, ki se
za¢ne nenadno z bolec¢ino ledveno in se iri navzdol s
potovanjem kamna. Bole¢ina je navadno enostranska.
Pri kamnu v spodnjem delu ureterja bole¢ina seva tudi
v testis ali v velika labija. Bolec¢ina je lahko zelo mo¢na,
tako huda, da je bolnik bled in poten (Yenske, ki so ro-
dile, pogosto pravijo, da je bila porodna bole¢ina blaz-
ja). Znacilnost bolecine pri ledvi¢ni koliki je tudi, da
je tezko najti udoben poloZaj, za razliko od bolecine pri
peritonitisu, kjer bolniki v tipi¢nih primerih mirujejo in
se upirajo premikanju. Ob globoki palpaciji je prisotna
blaga bolecina, lahko je ob¢utljiv tudi ledveni poklep,
kadar zastoj povzro¢i hidronefrozo.

Izkljugiti je treba druga, v&asih $e bolj urgentna ali
celo Zivljenje ogro?ujo¢a stanja. Najpomembnejsi sta
rupturirana aortna anevrizma (zlasti pri starejsih od 60
let)(1) in ektopi¢a nose¢nost. Druga stanja, ki nas ne
smejo zavesti, pa so npr. akutni apendicitis, divertikuli-
tis, salpingitis. Vnetna dogajanja v medenici lahko pov-
zroajo piurijo, ki je ne smemo lahkomiselno pripisati
uroinfektu. Nujno stanje je tudi, &e se ob zastoju urina
pojavi vnetje, kar lahko vodi do urosepse. Potrebno je
opraviti celoten uroloski pregled, saj je zaradi prenesene
bole¢ine mogoce, da pride bolnik z bole¢ino v testisu,

pa ima ledvi¢no koliko, na drugi strani pa se je Ze zgo-
dilo, da je prisel 33-letni moski z napotno diagnozo in
tipi¢no bolecino ureteralne kolike, pri pregledu pa je bil
najden trd in bole¢ testis. Pri operaciji se je izkazalo, da
je testis nekroti¢en — $lo je za torzijo testisa in bolecine
ob tej.

Tipi¢no so v urinu prisotni eritrociti. V primeru
povsem normalnega urinskega izvida se sicer pojavi
dvom v diagnozo ledvi¢ne kolike, ki je v takem prime-
ru malo verjetna, vendar je pri popolni zapori odtoka
urina v ureterju mogo&e tudi, da eritrocitov ne najde-
mo. V urinu lahko najdemo e levkocite in bakteri-
je, kar lahko govori za pridruZeno vnetje. Na testnem
listu lahko zaznamo morebitno glukozo in ketone, kar
bi pri bolniku z neurejeno sladorno boleznijo lahko tudi
predstavljalo vzrok za neopredeljene bolecine v trebu-
hu. Pri analizi sedimenta urina pod mikroskopom lahko
najdemo kristale. Iz njihove oblike sklepamo, kaksna
je sestava kamnov. Tudi pH urina nam lahko nakaZe,
kaksne vrste konkrementov lahko pri¢akujemo. Bazi-
&en urin (pH nad 7.5) ka%e na kamne s komponento
fosfatov, tudi struvitne kamne. Ti so slabse vidni na
rentgenskih slikah in so pogosto povezani z inficiranim
urinom. Kisel urin (pH okrog 5) pa je moc¢an znak, da
gre lahko za uratno litiazo. Ta je radiolucentna — na pre-
gledni rentgenski sliki ne bomo videli kamna. Uratne
kamne lahko raztopimo.

Od slikovnih preiskav sta pri nas prvi preiskavi pre-
gledna slika urotrakta in ultrazvok trebuha in seéil.
Zal ti dve preiskavi pogosto ne prispevata k diagnozi.
Na ultrazvoku je namre¢ mo¢ videti zgolj kamne v led-
vici, v predelu pieloureteralnega prehoda ali pa, v koli-
kor povzrocijo zastoj, pred mehurjem. Vec¢ine konkre-
mentov, ki delajo te¥ave in so v ureteriju, pa ultrazvok ne
zazna. Z ultrazvokom je mo¢ identificirati razSirjen votli
sistem v ledvici, vendar se ta tudi v primeru popolne za-
pore odtekanja urina po ureterju ne pojavi takoj in za
odpoved ledvic ni nujno, da se sploh razvije. Prav tako
je problemati¢na pregledna slika urotrakta. Ta lepo po-
kaZe kalcijeve konkremente tipi¢ne oblike in na tipi¢-
nem mestu, v kolikor je bolnik optimalno pripravljen
(prazno &revo, ni zaplinjen). Ob ledvi¢ni koliki je pogo-
sta slabost, tako da bolniki prakti¢no nikoli niso dobro
pripravljeni na to slikanje. Pregledna slika tudi ne poka-
%e radiolucentnih kamnov ali manj radioopa¢nih kam-
nov in ne pove, ali je senca na sliki res v podro&ju uro-
trakta. Pregledna slika je metoda izbora za spremljanje
spontanega izlo¢anja kalcijevih kamnov potem, ko smo
jih potrdili z drugimi metodami. V $tevilnih zahodnih
drzavah (Velika Britanija, ZDA), je metoda izbora za
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diagnozo ledvi¢ne kolike CT brez kontrasta. To je ne-
invazivna preiskava, ki natan¢no pokaZe vse, tudi radi-
olucentne kamne in hkrati identificira tudi morebitne
druge vzroke za bolegino v trebuhu. Ponekod jo celo od-
&itavajo kar de¥urni zdravniki urgentne medicine in ne
radiologi (2, 3). Nekateri pomisleki v zvezi s sevanjem v
primerjavi z intravensko urografijo odpadejo ob uporabi
modernih protokolov za CT brez kontrasta z nizkim od-
merkom sevanja (4-7). Zal pri nas zaradi razli¢nih vzro-
kov kljub moZnostim CT brez kontrasta kot preiskava
izbora pri sumu na ledvi¢no koliko ni na voljo, zato se
moramo zatekati k drugim, za bolnika mnogo bolj agre-
sivnim in vec¢krat nevarnim postopkom: intravenski
urografiji in/ali retrogradnemu slikanju ureterja. Re-
trogradno slikanje ureterja predstavlja invazivni dia-
gnosti¢ni poseg, je bolee, bolnika izpostavlja infektu
in dodatnim poskodbam zaradi uporabe in§trumentov.
Intravenska urografija pa bolnike obremeni s prece;s-
njim odmerkom kontrastnega sredstva, ki lahko znatno
poslabsa ledvi¢no funkcijo ali spro¥i alergi¢no reakcijo
(8,9). Zato jo je v $tevilnih drzavah nadomestil CT brez
kontrasta, ki identificira vse kamne brez uporabe kon-
trastnega sredstva (10-12). Intravenska urografija sicer
ostaja kot preiskava, ki nekoliko poka%e tudi funkcijo
urotrakta in ima dolo¢eno specifi¢no vlogo, vendar pa
bi morala biti omejena na izbrane primere pred inva-
zivnimi ali operativnimi urologkimi posegi (13). Ne-
nazadnje, intravensko urografijo je potrebno opravljati
na rentgenski aparatih, ki omogo¢ajo tomografski pri-
kaz, ki pa za razliko od neko¢, dandanes niso vedno na
voljo, kar povzro&a pogosto obremenjevanje bolnikov
s sevanjem in kontrastnim sredstvom brez rezultatov.
Uporaba intravenske urografije in nezmo#nost uporabe
CT slikanja brez kontrasta pri sumu na ledvi¢no koliko
povzroca tudi nepotrebne hospitalizacije, saj je za intra-
vensko urografijo potrebna priprava bolnika — ¢is¢enje,
diagnoza je nejasna, zato bolnika sprejmemo. Preiskava
v nasi bolni3nici za rutinske bolnike s kolikami ni na
voljo urgentno, niti je ni mo¢ opraviti ambulantno v
istem ali naslednjem dnevu. CT brez kontrasta bi bilo
mo¢ opraviti v sklopu obravnave bolnika v urgentnem
centru, brez hospitalizacije bi hitro pri§li do natan¢ne
diagnoze in tako olajsali bolnikom mu¢no ¢akanje na
preiskave in negotovost (14, 15).

V kolikor zaklju¢imo, da je za bolnikove teZave res
kriv napad ledvi¢ne kolike — to doZivi enkrat v Zivlje-
nju do 12 % moskih in 4 % Zensk, verjetnost ponovitve
pa je do 50 %, moramo najpre;j izkljuditi urgentna sta-
nja in zdraviti bole¢ino.

Zdravljenje akutne ledvi¢ne kolike

Bolecino zdravimo z analgetiki. V kolikor ne gre za bol-
nika, ki bi imel od prej znano slabso ledvi¢no funkcijo s
kreatininom nad 170, izberemo nesteroidno pritivnetno
zdravilo (16). Najpogosteje je v literaturi priporo¢en di-
klofenak (npr. im 1 ampula in nato per os 75mg/12 ur)
(17-19). Smiselno ga je podpreti $e z drugimi analgetiki,
ki jih lahko kombiniramo k nesteroidnim protivnetnim
zdravilom, kot so kombinacija paracetamola in trama-
dola (npr. Zaldiar do 5x1) ter metamizol. V kolikor pa je
kreatinin visji, je potrebno v akutnem stanju uporabiti
morfinski preparat parenteralno in mu takoj dodati, v
kolikor ni kontraindikacij, alfa blokator ter morda e
metoklopramid.

Pri ureteralni koliki je smiselno k analgetiku doda-
ti zdravilo, ki vpliva na gladko misi¢je ureterja. Na ta
nacin se bolje in u¢inkoviteje olaj$a bole¢ina ter prispe-
va k hitrej§emu in la%¥jemu spontanemu izlo¢enju kon-
krementov. Pri tem je $e vedno marsikje zakoreninjeno
prepri¢anje, da je sredstvo izbora v tem primeru antiho-
linergik, kot sta trospij (Spasmex) ali butilskopolamin
(Buscopan). Tako pise tudi v navodilih, priloZenih zdra-
viloma. Ti, sicer odli¢ni zdravili, imata vlogo pri te¥a-
vah v urotraktu, naprimer trospij uporabljamo pri pre-
komerno aktivnem se¢nem mehurju, nevrogenem me-
hurju in podobno. Zal pa so nekatere raziskave pokazale,
da antiholinergiki ob relaksaciji gladkih misic mehurja
hkrati kréijo gladke miSice distalnega dela ureterja in
tako ne olajsujejo izlo¢anja konkrementov v ureterju ali
olajsajo zastoja ali bolecin, temve¢ stanje poslabsujejo,
preprecujejo izlo¢enje konkrementa ali pa nimajo vpli-
va (20-22). Zato dandanes kot zdravila izbora za relaksa-
cijo distalnega dela ureterja, ki lahko bistveno olajsajo
te¥ave bolniku z ureteralno koliko in pospesijo resitev
bolnikovih te¥av — izlo¢enje konkrementa, uporablja-
mo alfa blokatorje (npr. tamsulozin 0.4 mg 1-2x1 ali
doksazosin s podalj§anim spro$¢anjem 4 mg 1x1) (23-
26). Alternativa alfa blokatorjem, v kolikor jih bolniki
ne bi prenasali, so kalcijevi antagonisti (npr. nifedipin
s podaljsanim spros¢anjem 30mg 1x1) (27, 28). Dodat-
no bi lahko uporabili, v kolikor ni kontraindikacij, tudi
metoklopramid (Reglan, Degan), ki naj bi ob blaZenju
slabosti, pogostega spremljevalca ureteralne kolike, tudi
omogocal hitrejSe izlo¢anje konkrementov in prispeval
k sprostitvi zapore (29). Za uporabo doma so bolnikom
na voljo tudi pripravki triterpenov s spazmoliti¢nim de-
lovanjem (Rowatinex), ki pa ga ne uporabljamo bolnis-
ni¢no, je man;j u¢inkovit od alfa blokatorjev, na voljo
je zgolj na beli recept, marsikateri bolnik pa poro¢a o
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ugodnem ucinku tega zdravila, ki ga vklju¢imo v terapi-
jo kot dodatek analgetiku in alfa blokatorju.

Ledvi¢no, ureteralno koliko se da blaZiti tudi s fizi-
kalnimi sredstvi. ZabeleZili so ugoden u¢inek lokalnega
hlajenja (s pomocjo spreja na ledveni predel), lokalne-
ga gretja (s pomocjo elektri¢ne karbonske blazine na
42°C) ali transkutane elekrti¢ne stimulacije (TENS)-
(30, 31). To bi utegnila biti dobrodogla dopolnilna me-
toda, uporabna tudi takrat, ko parenteralnih zdravil ni
pri roki ali niso zaZelena.

Obilna hidracija in forsirana diureza, ki naj bi pri-
pomogla k izlo¢enju konkremetnov, tako imenovani
vodni sunek (pivo in skakanje po stopnicah), je mit, ki
se $e vedno pojavlja. Res je, da u¥ivanje toliko tekoci-
ne, da izlo¢imo vsaj 1700 ml urina dnevno (v primeru
nekaterih, npr. cistinskih kamnov pa vec kot 2 litra),
prispeva k zmanj$anju mo¥nosti nastajanja konkremen-
tov in je prvi ukrep pri prepredevanju ponovitve uro-
litiaze potem, ko je prilo do uspe$nega izlo¢enja kon-
krementa. Ta koli¢ina za veliko ljudi ni obi¢ajna in res
se morajo potruditi in zavestno uZivati ve&je koli¢ine
tekocine. To mora postati, pri tistih, ki so nagnjeni k
nastajanju kamnov v urotraktu in se jim ti ponavljajo,
nacin Zivljenja. Vendar pa to ne sodi v ¢as akutne led-
vi¢ne kolike (32, 33). Takrat pride do naras¢anja tlaka
v votlem sistemu, ki povzro¢i prek avtoregulacije zmanj-
Sanje pretoka krvi skozi ledvice in je tako neuspesno. Z
zviSanjem tlaka v obstruiranem votlem sistemu bi teo-
reti¢no povzrotili zgolj povecanje boledine, intrarenal-
ni refluks, tudi pok in dodatno »zabili« konkrement v
zo%eno, edematozno mesto v ureterju, da bi bilo nato
okrevanje $e teZje. Princip zdravljenja je ravno obraten
— zniZati tlak v ureterju da prepre¢imo zaporo in omili-
mo bolecine. To je tudi eden od nacinov delovanja dez-
mopresina, ki so ga preucevali kot sredstvo za zdravlje-
nje akutne ledvi¢ne kolike (34, 35). Med zdravljenjem
akutne ledvi¢ne kolike je potrebno skrbeti za primerno
hidracijo, v akutni fazi tudi parenteralno, ko bolnik za-
radi slabosti lahko bruha in ne more uZivati tekocine,
pretiravanje pa ni smiselno.

V splosnem pri¢akujemo, da se bodo ureteralni
kamni, veliki od 4 mm, spontano izlo¢ili v 80 % (se-
veda ob pomo¢i analgetikov in spazmolitikov za ure-
ter). Za kamne velikosti med 4 in 7 mm je verjetnost
za spontano izlo¢enje priblizno 50 %, pri kamnih,
vecjih od 8 mm, pa bo najverjetneje potrebna urolo-
Ska intervencija, saj je verjetnost, da se bodo izlo¢ili

sami, okrog 10 % (17).

Vzroki za hospitalizacijo bolnika z akutno
ledvi¢no koliko

Razlogi za nujno napotitev k urologu so: sum na zace-
tek septi¢nega stanja, ki zahteva nujno drenaZo (simp-
tomom ledvi¢ne kolike pridruZena vro¢ina, mrzlica in
povisani vnetni parametri), slabost in bruhanje, za-
radi katere bolnik ne more uZivati teko¢in per os ter
huda bolecina, ki je ne moremo pomiriti s peroralni-
mi analgetiki. Izjeme, ki pravtako potrebujejo nujno
urologko obravnavo so tudi noseénice (te so sicer po-
navadi sprejete na Oddelek za perinatologijo) in bol-
niki s samo eno ledvico.

Makrohematurija sama po sebi ni razlog za sprejem
v bolnignico. Razlog za nujni sprejem v bolnisnico pri
bolniku z makrohematurijo je samo, ¢e je ta tako huda,
da se v mehurju tvorijo strdki, ki preprecujejo urinira-
nje in je nastala tako imenovana tamponada mehurja,
ki lahko v kratkem ¢asu vodi do akutne ledvi¢ne odpo-
vedi, ali pa, ¢e je hematurija tako huda, da bolnik po-
trebuje transfuzijo krvi (z dolo¢itvijo hemograma ugo-
tovimo, da je vrednost hemoglobina pod 100).

V kolikor je bolnik anuri¢en je to sicer nujno stanje,
kjer pa je smiselno nujno posredovanje urologa zgolj,
kadar ni mo¢ vstaviti katetra oziroma zagotoviti drena%e
urina. Mo¥no je sicer, v kolikor gre za poledvi¢ni vzrok,
da bo bolnik potreboval kasnej$o urolosko zdravljenje
in lahko tudi hospitalizacijo, v akutnem stanju pa je po-
trebno takega bolnika napotiti naprimer na internisti-
&ini oddelek zaradi stabilizacije, rehidracije in nadaljnje
diagnostike.

V primeru povisanih parametrov vnetja (CRP, lev-
kociti), pojava levkocito v urinu, predpiSemo antibio-
tik, saj je ob ledveni bole&ini to znak pielonefritisa. V
tem primeru tudi odvzamemo urin za urinokulturo po
Sanfordu ter antibiogram. V primeru vrocine, mrzlice je
smiselno tudi odvzeti hemokulturo. V takem primeru je
potrebno nujno izkljuciti morebiten zastoj urina, ki po-
gujuje urgentno drena?o: UZ preiskavo in nato vstavi-
tev perkutane nefrostome. Taksno stanje grozi s septic-
nim Sokom, potrebno je spremljanje krvnega pritiska in
nadomes¢anje tekocin, bolni$ni¢no zdravljenje, v&asih
tudi na oddelku za intenzivno nego.

Zakljugek
Na podro&ju odkrivanja in zdravljenja ledvi¢nih kolik
sta bistveni novosti rutinska uporaba CT brez kontrasta
s protokolom za nizek odmerek sevanja (na kar pri nas
Se ¢akamo) in rutinska uporaba alfa blokatorjev (tam-
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sulozin, doksazosin) kot spazmolitikov za ureter. Alfa  in pospesijo izlo¢anje konkrementov. Njihova uporaba

blokatorji kot dodatek k analgetikom, namesto nekdaj  je na uroloskem oddelku %e presla v vsakdanjo prakso,

uporabljanih antiholinergikov, uspesno zmanjsajo $tevi- ki jo je smiselno razsiriti na vse zdravnike, ki zdravijo

lo epizod koli¢ne bolecine, zniZajo intenziteto bole¢ine  bolnike z ledvi¢nimi kolikami.
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