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Predavanja za Studente

Klini¢ni pomen in obravnava
bolnikov z obstrukcijo se¢il

Clinical significance and
treating in patients with urinary
obstruction

Izviecek

Obstrukcija seéil je nujno stanje, ki ga je potrebno zgodaj prepoznati in ustrezno ukre-
pati, saj pride, e jo ne prepoznamo pravocasno, do bistvenega poslabsanja ledvi¢ne
funkcije. Obstrukcija v secilih je lahko posledica zunanje, notranje odto¢ne ovire
ali pa poskodbe secil pri raznih operacijskih posegih v trebusni votlini. Lociti je po-
trebno dilatacijo secil, ki je posledica obstrukcije od neobstruktivne dilatacije, ki je
kroni¢no stanje, brez obstrukcije z oslabljeno ledvi¢no funkcijo, kjer intervencija ni
potrebna. Izpeljava se¢a pri obstrukciji je lahko za¢asna s pomo¢jo opornice ali ne-
frostome, kasneje, ko se ledvi¢na funkcija uravna, pa se odlo¢imo za trajno, navadno
kirurgko resitev izpeljave seca.

Abstract

Urinary obstruction is urgency which need to be recognised and properly managed in
time and if not kidney function can be seriously damaged. The cause of urinary ob-
struction can lay inside the urinary tract, outside when, some process may infiltrates
ureter or iatrogenic when lesion of urinary tract can happens during some abdominal
operation. We must differentiate between obstructive and nonobstructive dilation.
The last one is chronic dilatation, kidney function is deteriorated and do not need
any intrevention. In urinary obstruction urine derivation can be temporarly using
stents or nephrostomas, later whe kidney function stabilises, we decide about defeni-
tive, usually surgical urine derivation.
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Uvod

Obstrukcija secil je pogost vzrok akutne ali kroni¢ne
ledvi¢ne odpovedi, zato je pravocasno prepoznavanje
in hitro ukrepanje pri obstrukciji odlo¢ilno za ohra-
nitev ledvi¢ne funkcije. Znaki obstrukcije se lahko v
akutni fazi jasno pokaZejo, pri kroni¢ni obstrukciji pa
so manj izraziti, in se dalj ¢asa najavljajo. Se¢na izvodi-
la so povezan sistem, ki poteka od ledvi¢nih zbiralnih
tubulov, preko se¢evoda in mehurja do se¢nega izvodi-
la. Ovira v spodnjih delih secil povzro¢i povisan tlak
seca izpred ovire, ki se s¢asoma prenese na zgornji del
secil vse do ledvi¢nih tubulov. Obstrukcija je lahko po-
polna ali delna, enostranska ali obojestranska, akutna
ali kroni¢na. V teku %ivljenja opazujemo dva ali celo
tri vrhove, ko se pogosteje pojavlja obstrukcija. En vrh
opazujemo v otrostvu, kot posledico prirojenih motenj
v razvoju secil. Drugi, manjsi vrh, se pojavlja v srednji
¥ivljenjski dobi med 30 in 40 letom kot posledica ob-
strukcije zaradi se¢nih kamnov ali pritiska bolezenskih
stanj od zunaj, kot so bezgavke, retroperitonealna fibro-
za in pogkodbe. Tretji vrh se pokaZ%e po 60 letu, vzrok
je najpogosteje obstrukcija v spodnjih secilih, zlasti na
vratu mehurja in rakasti procesi na seilih ali v njihovi
okolici (ginekoloski rak, rak prebavil) (1, 2, 3).

Pri obstrukciji uporabljamo dva pojma: obstruktivna
uropatija, ki pomeni motnjo v odtoku se¢a, pri kateri
je ledvi¢na funkcija lahko celo normalna, navadno pa
zmanjS$ana. Potem, ko jo pravocasno odpravimo, pride
do popolne normalizacije ledvi¢ne funkcije. Navadno je
obstrukcija akutna, delna in enostranska. Drugi pojem
je obstruktivna nefropatija, pri kateri je odto¢na mot-
nja privedla do zmanj§anje ledvi¢ne funkcije, ki se ne
popravi tudi po odstranitvi obstrukcije. Ce traja ob-
strukcija 24 ur, se ledvi¢na funkcija po odstranitvi ob-
strukcije normalizira Sele po 7 do 10 dneh. Po 2-3 ted-
nih obstrukcije je tubulna funkcija trajno prizadeta in
lahko govorimo o prehodu iz obstruktivne uropatije v
nefropatijo. Po 4-8 tednih trajanja obstrukcije ledvi¢na
funkcija zamre, pravimo, da gre za odpoved ali afunkcijo
ledvice. Najpogosteje se to dogaja pri postopno nastali,

Faze Ureterni pritisk

Faza 1(0-90 min) Se poveca na 50-70 mmHg

Faza2 (90 min-5h)

DozeZen plato

Postopno zniZanje
vzporedno z manj$anjem
krvnega pretoka

Faza 3 (5-18h)

Sprva ostro pade
Po 4 h zmanj$ana na 52%

Zmanj$ana na 23% po 12

h in 2% po 48h

tihi kroni¢ni obstrukciji v spodnjih secilih s kroni¢nim
zastajanjem se¢a in vifanjem pritiska v mehurju, ki se
prenasa na zgorniji del secil ali pa kot posledica reroperi-
tonealne fibroze, ki polagoma stiska se¢evoda.

Produkcija se¢a je odvisna od treh dejavnikov: gra-
dienta pritiskov od glomerula do Bowmanove kapsule,
peristaltike ledvi¢nega meha in secevoda ter hidrostat-
skega pritiska seca (4,5).

Vzroki obstrukcije
Vzroke za nastanek obstrukcije secil razdelimo na:

Infravezikalne:
uretralne strikture, zadaj$nje uretralne valvule
benigna hipertrofija prostate, absces, rak prostate
Supravezikalne:
1. Zunanja (extrinsic) obstrukcija
a anomalije ven in arterij (retrokavelen ureter,
aneurizme aorte)
b ginekoloski procesi
bolezni prebavil (Chronova bolezen, rak pre-
bavil, pankreatitis)
d retroperitonealni procesi-fibroza, krvavitve,
tumorji, bezgavke
2. Obstrukcije svetline izvodil (intraluminalna)
pieloureternastenoza, kamni v secilih, krvni strdki,
nekroti¢ne papile
rak urotelija, strikture ureterja
3. latrogene poskodbe-pri ginekoloskih operacijah ali
operacijah debelega ¢revesja
4. Obstrukcija pri presajeni ledvici
Krvni strdki, kamni, nekroza in stenoza ureterja,
stenoza in edem ostija, limfokela

Patoanatomske spremembe

Nad mestom obstrukcije pride do zastoja se¢a, povisa-
nega pritiska in dilatacije votlega sistema. Povi$an pri-
tisk seca se prenasa na ledvica, pride do intersticijskega
nefritisa in razra$¢anja veziva, zlasti okoli Bowmanove
kapsule. Ta pojav lahko opazimo %e po 28 dneh obstruk-

GF Ledvi¢ni krvni pretok
Sprva poraste zaradi preglomerulne
vazodilatacije

Zmanjsan zaradi poglomerulnega
dviga upornosti

Postopno zmanj$anje zaradi
preglomerulne vazokonstrikcije

Tabela 1. Odgovor ledvice na akutno obstrukcijo. (povzeto po: Leahy AL et all. ] Urol 1989)
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cije. Ledvi¢no tkivo se postopoma tanj$a- atrofira . Raz-
rad¢anje fibroblastov in odlaganje kolagena opazujemo
v ledvi¢nih tubulih Ze po 2 tednih, ko pride do zadebe-
litve tubulne bazalne membrane (5,7).

FizioloSke spremembe
Se ka¥ejo v treh fazah kot sprememba ureternega priti-
ska, ledvi¢nega krvnega pretoka, glomerulne filtracije in
tubulne funkcije v ¢asu prvih 18 ur po zacetku obstruk-
cije. Vse te spremembe so zlasti v prvi fazi usmerjene v
povecano izlo¢anje seca, zaradi Cesar se zvisa pritiska
sea v izvodilih z namenom premagati nastalo oviro. V
naslednjih fazah pa skusajo ledvica zmanjsati $kode, ki
jo povzro&a obstrukcija. Dogajanje med akutno ledvi¢-
no obstrukcijo je prikazano na tabeli 1 (6, 2, 4, 7).
Ledvi¢na tubulna funkcija: koncentracijska funkci-
ja ledvic je pri obstrukciji najprej prizadeta, kar se ka%e
kot produkcija velikega volumna hipotoni¢nega urina.
To je v tej fazi reakcija organizma z namenom premaga-

Slika 1: Intravenskaurografija- hidronefroza zaradi kamna
v seCevodu

ti oviro. Pri obstrukciji se namre¢ spro§¢ajo prostaglan-
dini, ki zavrejo delovanje antidiureti¢nega hormona.
Poleg tega pride do pomanjkljive acidifikacije in renal-
no-tubulne acidoze. Sprva se resorbcija kalija zmanjsa,
kasneje po 24 urah pa poveca, kar pripelje do hiperka-
liemije. Pove&a se tudi permeabilnost tubulov. Tubulna
funkcija pri akutni in kroni¢ni obstrukciji je prikazana

na tabeli 2 (6).

Diagnostika obstrukcije secil
V diagnostiko obstrukcije in uporabo preiskavnih
metod nas napeljejo sprva fizikalni znaki: iritativni ali
obstruktivni znaki spodnjih seil, ledvena koli¢na bole-
¢ina z ali brez hematurije, motnje uriniranja, zmanj$ana
koli¢ina se¢a ali odsotnost se¢a, nekotrolirano uhajanje
sea, pogoste okuzbe seil, hipertenzija, lahko pa tudi
zacetna ledvi¢na odpoved (2).

Glavni pokazatelj obstrukcije secil je dilatacija vo-
tlega sistema. Osnovni namen preiskovalnih metod je

Slika 2: Neobstruktivna dilatacija ledvice

Akutna obstrukcija Kroni¢na obstrukcija
Reabsorpcija Na* Zvisana zniZana
Reabsorpcija K* Zni%ana Zvisana
Koncentracijska sposobnost Zmanjsana ali normalna Zmanjsana
Acidifikacija - zakislitev N ali nekoliko zmanj$ana ZmanjSana

Tabela 2 Tubulna funkcija
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dolo¢iti mesto obstrukcije ter prepoznati obstruktivno
dilatacijo votlega sistema od neobstruktivne-funkcio-
nalne dilatacije. Slednjo lahko opa¥amo pri ektopi¢ni
ledvici, po predhodnih operacijskih posegih na ledvici,
ekstrarenalnem pelvisu, prirojenih megakaliksih, diver-
tiklih kaliksov, vezikoureteralnem refluksu visoke stop-
nje. Prvi preiskavi sta navadno rentgenska pregledna
slika se¢il in ultrazvo&na preiskava. (Slika 1) Prva lahko
pokaZe kamne (razen uratnih), druga pa razsirjen votli
sistem, vendar pa mesta obstrukcije ni moZno natané-
neje dolociti niZje od pieloureternega ustja. Na osnovi
subjektivne interpretacije preiskovalca so mo?ni lazno
pozitivni izvidi UZ v 20% (8). (Slika 2) Zlasti v akut-
ni fazi, ko je $e manjsa dilatacija votlega sistema, nam
lahko Doppler UZ z dolo¢anjem rezisten¢nih indeksov
omogoca razlikovanje med obstrukcijo in funkcional-
no dilatacijo. Pri obstrukciji so rezistenéni indeksi po-
vifani nad mejno vrednostjo 0,7, kar govori za prisot-
nost obstrukcije (8, 11). Dodatne informacije nam da
izotopska scintigrafija ledvic, ki ima 90% obc&utljivost
pri ugotavljanju hidronefroze oziroma obstrukcije, ven-
dar ne more doloditi samega mesta zastoja. Pri akutni
obstrukciji nam pogosto lahko pokaZe slab$o funkcijo
ledvice kot sicer obstaja zlasti, Ce je preiskava narejena v
drugi in tretji fazi akutne obstrukcije. Intravenska kon-
trastna urografija je, z uroloskega stali§¢a, Se vedno pre-
iskava izbora pri ugotavljanju obsega in anatomske lege
obstrukcije zlasti pri kamnih v se&ilih. Tudi retrograd-
na pielografija, kljub temu, da je bolj invazivna metoda,
je uporabna zlasti pri ugotavljanju nejasnih polnitvenih
defektov v ureterju in votlem sistemu ledvic isto¢asno

Slika 3: Retrogradna pielografija-rak urotelija

pa lahko neposredno iz votlega sistema ledvic odvzame-
mo sec za citolosko preiskavo. (Slika 3) Tudi kontrastno
rentgensko slikanje se¢nice, kljub temu, da jo pone-
kod %e nadomes¢a UZ preiskava, je $e vedno metoda,
ki nam jasno prikaZe mesto in dol%ino zo%itve se¢ne cev
ali zo%itve na vratu mehurja. Danes mnogi menijo, da
sta CT s kontrastom in spiralni CT tisti standardni pre-
iskavi, ki lahko pokaZeta vrsto in mesto obstrukcije in
omogocita hitro razpoznavanje in razresitev obstrukcije

(9, 2). (Slika 4)

Ukrepi pri obstrukciji

Ukrepe pri obstrukciji delimo na tiste, s katerimi le za-
&asno razbremenimo zastoj v votlem sistemu in ¢akamo,
da se normalizira ledvi¢na funkcija in razsirjen votli si-
stem seCil. Ko izpeljemo se¢ po umetni poti navzven,

Slika 4: Obstrukcija spodnjega dela secevoda
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zniZamo pritisk se¢a v votlem sistemu in la%je pozdravi-
mo morebitne oku?be, se v naslednji fazi, po dodatnih
preiskavah, odlo¢amo o dokoné&ni razresitvi obstruk-
cije. Za urolosko diagnostiko in zdravljenje so se raz-
vila tri pomembna podrog&ja: intervencijska urologija,
tehnologki napredek pri razvoju raznih opornic- stentov
in razvoj novih tehnologij pri endoskopiji in kirurgki
tehniki.

Obstrukcije v se¢nici, to so zlasti zoZitve, lahko od-
pravimo s vstavitvijo drobnega katetra ali buZiranjem,
&e pa nam ne uspe, je najboljsa resitev zatasna supra-
pubi¢na cistostoma. Obstrukcijo na vratu mehurja, ki
nastane navadno zaradi povedanja prostate razre§imo
z vstavitvijo urinskega katetra, dokon¢na regitev je na-
vadno operacijski poseg, ki sprosti in zmanj$a mehanic-
no oviro na izhodu iz mehurja. Vstavitev raznih protez
na izhod iz mehurja in v prostati¢no uretro, kar bi pre-
preevalo obstrukcijo, se ni izkazalo kot ugodna razresi-
tev, ker lahko izpade iz lege bodisi zdrkne v mehur ali pa
ovira sfinkter in povzroci uhajanje se¢a. Tudi razne pro-
teze vstavljene na mesto strikture uretre se dolgoro¢no
niso izkazale kot ugodna resitev, ker navadno dodatno
sprozajo razvoj vezivnega tkiva na tem mestu, odstrani-
tev proteze pa je tezavna.

Obstrukcija v seCevodih, povzrota zaradi zastoja in
hitrega zviSanja tlaka v votlem sistemu mo¢ne koli¢ne

Slika 5: Vstavljena JJ opornica

bole¢ine. Najpogosteje gre za kamne, ki se v 90%, &e
niso vedji kot 5-7 mm izlo¢ijo spontano. Ustrezna resi-
tev v akutni fazi, ¢e so moc¢ne bolecine in zastoj v seci-
lih z okuzbo, je vstavitev J] stenta ali ureternega katetra
mimo ovire v ureterju vse do ledvice. (Slika 5) Dolgo-
trajna obstrukcija zaradi kamnov je navadno zdruZena z
okuzbo, zato je vstavitev perkutane nefrostome varnej-
$a metoda kot rezrogradno vstavljanje ureternih sten-
tov. Kasneje izpeljemo dodatno diagnosti¢no obdelavo
in nadaljujemo ustrezno zdravljenje. Vstavitev ]] splinta
je primerna reSitev, ¢e ugotavljamo pritisk na secevod
od zunaj, kot so bezgavke, vnetja v okolici. V kolikor
pa gre za ginekologki rak ali rak &revesja, pa je svetlina
seevoda navadno neprehodna zaradi preras¢anja pro-
cesa iz okolice in je potrebno vstaviti nefrostomo (11).
Tudi pri retroperitonealni fibrozi ali aterosklerozi aorte z
anevrizmo, ki povzroga v okolici seCevodov razras¢anje
veziva, je v zaetku bolezni vstavitev nefrostome laZja
in bolj priporo¢ljiva metoda razbremenitve kot pa JJ
stent. Ledvi¢na funkcija se po vstavitvi nefrostome hi-
treje popravi, manj je okuzb secil, ni vezikoureteralnega
refluksa kot pri JJ stentih, ki poleg tega povzrogajo na
sluznici stisnjenih se¢evodov motnje prekrvavitve. Ne-
frostomski kateter je reSitev in ostane na mestu, dokler
se ureterji ne sprostijo in gladke misice ponovno prido-
bijo kontraktilnost. Prehodnost ureterjev in sprostitev

Slika 6: Retroperitonealna fibroza- vstavljena nefrostoma
in opornica
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obstrukcije preverjamo s kontrastnim slikanjem preko
nefrostome. Seveda pa vstavljene nefrostome pomenijo
za bolnika poslabsanje kvalitete ¥ivljenja, saj so usod-
no odvisni od prehodnosti cevk, ki se pogosto masijo.
Vzroki so predvsem okuzbe in nastajanje kalcinacij v
svetlini cevke. Kasneje lahko vstavimo splinte antero-
gradno preko nefrostome ali endoskopsko retrogradno
in z njimi nadomestimo nefrostome kar omogoca bolni-
ku boljgo kvaliteto Zivljenja (12, 2). (Slika 6)

Vstavitev katetrov, splintov in nefrostom je navadno
le zacasen poseg, s katerim sprostimo obstrukcijo in za-
varujemo ledvi¢no funkcijo. Le v redkih primerih, kot
je rakasta bolezen s slabo prognozo, je tak poseg lahko
dokonéna resitev, sicer pa kirursko ali endoskopsko sku-
Samo naraven odtok seca.

Mozni zapleti

Vsak zastoj v secilih lahko hitro povzro¢i razvoj okuzbe
ali celo nastanek urosepse. Ze s samimi posegi dodat-
no vnesemo okuZbo v votli sistem. Urinski kateter Ze
po treh dneh povzroci vnos bakterij v spodniji del seil.
Ureterni kateter ali splinti vnesejo okuzbo v zgornji del
se¢il in ledvico. Splint vstavljen v se¢evod lahko pov-
zro¢i komplikacijo, kot je pomik splinta v zgornji del
secil ali pa izpad splinta v mehur, pojavijo se lahko tope
bole¢ine v ledvenem predelu zaradi refluksa urina, he-
maturija, dra¥enje mehurja, inkontinenca. Tudi z vsta-
vitvijo nefrostome se lahko vnesejo bakterije v votli
raz§irjen votli sistem ledvic, pojavi se lahko krvav se¢
in kasneje kalcijeve obloge na nefrostomi, kar povzro-
&a pogoste zamasitve svetline cevke. Pri vseh v votli si-

-_ri'

Slika 7: Stenoza secevoda na presajeni ledvici

stem secil vstavljenih umetnih materialih je priporo¢-
ljiva preventivna antibioti¢na za¢ita. Prevleke na njih
sicer ¥Citijo pred naselitvijo bakterij le dolo¢en ¢as zato
je potrebno te bolnike redno nadzorovati in drenazne
sisteme redno menjavati, sicer zaradi oblog, v katerih se
gojijo bakterije in kalcinacij pride do trajnih okuzb, ki
jih ni mo¥no odpraviti.

Presajene ledvice

Predstavljajo poseben problem, ker bolniki prejema-
jo imunosupresivno terapijo in so ob&utljivi za okuZbe.
Ko naletimo na dilatiran votli sistem presajene ledvi-
ce, gre navadno za stenozo ureterja v spodnji tretjini,
ki sega do mesta implantacije v mehur ali pa za stenozo
na samem ostiju. Retrogradna vstavitev ureternega ka-
tetra ali splinta skoraj nikoli ne uspe, zato je potrebno
vstaviti perkutano nefrostomo in kasneje s kotrastom
rtg prikazati mesto in dol¥ino zapore. Stenoza ureterja
je navadno posledica slabe prekrvavitve tega dela sece-
voda, v&asih pa je prisotno tudi knikanje ureterja (13).
Stenoza povzro&i kasneje popolno zaporo svetline, zato
je potrebna dokonéna refitev, ki je kirurska (14). (Slika
7) Vstavitev notranjega stenta anterogradno lahko resi
obstrukcijo le za¢asno, vendar pri tem lahko Se dodatno
okvari prekrvavitev ureterja zaradi kompresije. Potre-
ben je kirurski poseg z resekcijo ureteja do mesta, kjer
je tkivo $e dobro prekrvljeno in neoimplantacijo ter
podalj$anje mehurja z re?njem, da se premosti skrajsanje
ureterja. Obstrukcijo ureterja presajene ledvice povzro-
&i lahko $e limfokela. Dreniranje limfokele z vstavitvijo
drena v votlino povzro¢i dolgotrajno iztekanje limfe in
vnos bakterij, zato je potrebno limfokelo izpeljati v tre-
busno votlino, kjer se limfa resorbira. Obstrukcijo ure-
terja presajene ledvice povzrocajo lahko tudi kamni in
krvni strdki. Ce traja dalj &asa je potrebno vstaviti ne-
frostomo, dokler se obstrukcija ne sprosti in kamni ali
strdki spontano izlocijo (16).

Zakljudek
Obstrukcijo seil je potrebno hitro prepoznati in omo-
goditi neoviran odtok se¢a, da preprecimo trajno po-
Skodbo ledvic in okuZbo sedil. Vstavitev splintov, ure-
ternih katetrov, nefrostom in urinskih katetrov je na-
vadno le zadasen poseg, ki odpravi akutno bolezensko
stanje in bolnika pripravi na dokon¢no resitev obstruk-
cije, ki je naravna izpeljava se¢a. Nefrostome ali stenti
kot trajne reSitve so mogoce le v izjemnih primerih, pri
bolnikih s slabo prognozo, ko bi bila kirurska resitev
za bolnika manj ugodna. Vsaka dalj ¢asa trajajoca ob-
strukcija povzro&a okuzbo, ki jo lahko vnesemo $e do-

JuLiy-AvgusTt 2007



MEDICINSKI MESECNIK

datno z vstavitvami umetnih premostitev obstrukcije.  obstrukcije in dokonéno rekonstrukcijo urotrakta zago-

Preudarna kombinacija med nacinom sprostitve akutne  tavlja najboljsi izhod bolezni.
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