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Differentialdiagnostik

e Appendixtorsion 40-60%
 Testikeltorsion/sadesstrangsrotation 20-30%
e Epididymit

» Skrotalodem

* Orkit

* Trauma

* Ljumskbrack/hydrocele

* Varikocele

* Andraintraskrotala tumorer
* Muskuloskeletal smarta

* Refererad smarta, ex njursten

e Campbell Walsh Wein Urology

2020
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Akut Skrotum - Testistorsion




Typer

* Extravaginal
* Vanligast hos nyfodda

* Intravaginal
 Vanligast hos 12-19 aringar
e 1 pa 4000 unga man
* Vanster sida ar vanligast

* Risk: Pubertet, plotslig temperaturforandring, retentio, klock-klapps-
missbildning



Symtom

e Akut pakommen smarta

* Om testikel

* Hogt belagen testikel

* Annorlunda testikellokalisation/lage
* [Imaende och krakningar (40-60%)
* Utebliven cremasterreflex
 Skrotalddem/erytem



Diagnos

e Ev Urinsticka

 Fargdoppler UL (REF: Altinkilic et al, J Urol 2013)
* Sensitivitet: 100%
 Specificitet: 75,2%
 Positivt prediktivt varde: 80,4%
* Negativt prediktivt varde: 100%

* Aldre studier visar samre resultat. Battre apparatur?



UL: Bla cirkulationstléden, vavnad, "snail-sign”, DD




Fungerar manuell detorkvering?

e 33% snurrar lateralt istallet for medialt

3 har bruk

\{2 .: :_..:~ e
snurral
Appendices testes

* 32% misslyckas manuellt o ook y !
£l




Orkidektomirisk (REF: Campbell Walsh Wein Urology 2020
och Visser and Heyns BJU Int 2003)

Atgérd inom (timmar):
* 0-6 5%

e /7-12 20%

e 13-18 40%

* 19-24 60%

* 24-48 80%

e >48 90%



Kirurgi — orkidopexi (Campbell Walsh Wein
Jrology 2020

 Hemiskrotal (ensidig) skrotal incision
* Eller medellinje (raphe) incision

e Testis lyfts upp och vaginalis 6ppnas
* Notera fargen pa testikeln

e Detorkvera, varma dukar.

* Orkidopexi pa kontralaterala sidan

e Kontrollera drabbad testikel — orkidopexi

* Subjektiv bedomning > pexi eller ektomi??
* Hjalpmedel: UL, 6ppna tunika albuginea for se blédning (icke validerade metoder)
* Icke resorberbar sutur




Clement et al, BJUI 2022. Concensus Best practice vid torsion of testicles

Pre-operative
suspicion of torsion.
Symptomatic testis

explored

No torsion, but other
pathology present

No torsion, and no
other pathology seen

Torsion confirmed

Testis appears
ischaemic

No bell clapper
ipsilaterally

Bell clapper seen
ipsilaterally

No bell clapper
ipsilaterally

Bell clapper seen

Testis appears viable ipsilaterally

Untw istand fix
ipsilateral side

Untw ist, apply warm
saline-soaked gauze,

Replace ipsilateral
testis and close. Do

Fix ipsilateral testis

Replace ipsilateral

Fix ipsilateral testis +/-

testis and close +/-
address other

address other

observe not performfixation pathology pathology
| | '
l ]
Explore and fix Explore and fix Explore contralateral Epididymo-orchitis Pgtwgiﬁgﬁtgfgrﬁﬂgn
contralateral testis contralateral testis testis diagnosed P _y
diagnosed
| ]
| ]
Re-inspectipsilateral No bell clapper Bell clapper seen Explore contralateral
P .p PP PP Close testis +/- address
testis contralaterally contralaterally other pathology
] ]
] ] ] ] ]
Ipsilateral testis . .
remains of uncertain Ipsilateral testis Replace contralateral Fix contralateral testis No bell clapper Bell clapper seen

Ipsilateral testis viable

appears unviable testis and close contralaterally contralaterally

viability

Replace contralateral
testis and close +/-
address other

pathology

Fix contralateral testis
+/- address other

pathology

IConsider stab incision

Fix ipsilateral testis of tunica albuginea

Orchidectomy

Fig.2: Flow chart for recommended decision-making intra-operatively

If still uncertain: fix . .
based on appearance of symptomatic testis.

ipsilateral testis and
close




Clement et al, BJUI 2022. Concensus Best practice vid torsion of testicles

Normal testis Bell clapper deformity



Clement et al, BJUI 2022. Concensus Best practice vid torsion of testicles

‘ UPPER POLE

Trepunkts fixering Dartos pouch, inga suturer i testikeln



Kirurgi fortsattning

* Vid beddmning av mycket hogt tryck intratestikulart/
kompartmentsyndrom

» Vaskulariserad vaginalis-patch i tunika albuginea (REF: Figueroa et al J Urol
2012) 2 55% raddade av 11 testiklar (av 28 utddmda testiklar)




Efter kirurgi

e Antal varv: 180-1080 grader = 7 till 3 varv

* Median pa raddade testiklar =1 varv = 360 grader
* Median pa orkidektomerade testiklar = 1,5 varv

e Orkidektomirisk efter detorkvering — 30-70% (stora studier)

e <12 h smarta: <10%
e 12-24 h: 40%
e >24 h: 75%

 Sen atrofirisk efter operation och detorkvering

* Testosteron, LH och FSH nivaer verkar inte paverkas negativt.

e Autoantikroppar mot spermier bildas inte!! (REF: manga studier, Campbell Walsh
Wein 2020.



*Kort pa testistorsion

*6 min
*https://www.internetmedicin.se/video-cat/urologi/



https://www.internetmedicin.se/video-cat/urologi/
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Diagnos?







Behandling

Appendix testikularis/epididymis

Plotsligt smarta
Oftast < 16 33

Palp: fast 6m nodulus oftast kraniellt (=patognomont) + normal testikel

Paradidymis - Organ of Giraldes

Beddm som testistorsion vid osdkerhet!! ~"Zay () —Appendix epididymis

. . . Appendix testis
Handlaggning av jouren

Ev ultraljud

Superior
Vas aberrans of Haller

Ev (sallan) exploration med extirpation — botad!!

Analgetika, kyla, vila, hoglage och expektans — tar nagra dagar.

OBS!! Handlagg som testistorsion vid osdkerhet.



Op morgagnys hydatid =
appendix testikularis (3 min)

*https://www.internetmedicin.se/video-cat/urologi/



https://www.internetmedicin.se/video-cat/urologi/
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Akut epididymit

* Inflammation/infektion av bitestikeln

* Gradvis insattande smarta och symtom

* Feber, frossa, CRP, LPK, urinprov/odling

» Skrotal hyperemi, svullnad, lagt belagen

e UVI? Uretrit? Nyligen
instrumenterad/opererad i/via uretra?
KAD?

* Virus, urinvagspatogener, Klamydia, TB,
Gonorre, icke infektiost

* FOrsta symtom pa en testikelcancer ?? —
uppfoljning!



Epididymit

Behandling
e Sanglage

* Upplyftning av skrotum: suspensoir, dubbla -
kalsonger

* Smartlindring: t ex NSAID

* Antibiotika: Doxyferm, Ciproxin, Amimox i MINST 14
dagar

» Kontrolleras till 1akning — dvs AB.
 Overvag inlaggning!

- -~

¢
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Akut orkit

 Infektion/inflammation av testikeln

* DD: epidiymit

e Oftast virus: Coxsackie, Echo, parvo-virus

e Samtidig parotit? Enteroviros?

e Ovanligt (?) idag — MPR vaccination

» 25-35% far atrofi av drabbad testikel — nedsatt fertilitet om bilateralt
* Hoglage, suspensoir, analgetika, uppfoljning.
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Akut penis



Akut Penis - Fimosis/Parafimosis




Hur beddvar man bast en penis??

Metod 1. Metod 2.
Bilateralt om penisbasen. Circumferentiellt nara
basen,
S\‘\\W )
2 S
10 ml pa var sida I
eller 20 ml totalt!!
Ex: Marcain 2,5 Penis

mg/mL utan
adrenalin




Fimosis/Parafimosis/Balanit

Parafimosis: Omedelbar reponering
* Manuell kompression i 5-10 minuter — reponera!
* Dorsalsnitt i lokalbedovning el penisblockad

Fimosis + ev Balanit
e Hall rent och snyggt: skoljningar med vatten
* Oppna upp férhuden: Omskarelse eller dorsalklipp







Reponering av parafimosis:

Xylocaingel
Ev penisblockad
Ev inj Oxycodone/Stesolid sc/iv

Kompression av 6dem ev dorsalklipp

Uppfdljning ev ytterligare op-atgéard efter rems till urologg
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Definition och allmant

* Forlangd erektion, ibland smartsam, i mer an 4 timmar, oftast
uppkommen utan sexuell aktivitet.

* Priapism, som ovan fast mer an 6 timmar.

 VVanligast mellan 20-50 (men alla aldrar representerade)



unction 2nd Ed, Roger Kirby 2004)

”

Erektionens fysiologi (REF: An Atlas of erectile

dyst
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Definition och allmant

Priapism

e fullstandig eller partiell erektion som kvarstar mer an 4 timmar efter
avslutat sexuell aktivitet eller orgasm.

e Forldngd erektion >4 timmar, priapism >6 timmar

Tre olika typer:

A. Ischemisk priapism

B. Ickeischemisk priapism
C. Intermittent priapism



Ischemisk priapism

 Lagflodespriapism eller “veno-occlusive” priapism

e = syrebrist

e Jmf kompartmentsyndrom o



Ischemisk priapism - Etiologi
* |diopatiskt (vanligt) - 56%

* ED-medicinering (vanligen férldngd erektion)
* Alkohol och andra droger - 21%
* Trauma perinealt och mot penis -12%

 Svarta dubbelt sa hog risk som vita
e Sickle cell anemi: livstidsrisk cirka 30-40% —11%

* Andra hematologiska sjukdomar (hogt LPK)
Ref: Pohl et al, 1986



Ischemisk priapism - patofysiologi

* Knappt eller inget arteriellt inflode i corpora
* Hypoxi, hypercapni och metabol acidos i corpora = fibros
* 6-8 timmar: progressiv smarta

* 12 timmar: progressiv corporalt interstitiellt 6dem, endotel
destruktion,

e 24 timmar: trombocytaggregation, Bevarad erektion 6ver 90% om
atgard innan

* 48 timmar: glattmuskelcellnekros och fibroblast omvandling. Stor risk
for ED i framtiden 90-100% (REF: Yucel O et al, Sex Med Rev 2018) .

* Veckor: uttalad fibrosutveckling och erektil dysfunktion.



Intermittent priapism

» Aterkommande priapism/”stuttering” priapism
* "ischemisk” typ

* Typiskt ar langa nattliga episoder av priapism

e Riskfaktorer

* Sickle cell anemi: ofta livslangt, forvarrade besvar med aldern
* Tidigare episoder av ischemisk priapism



Icke ischemisk priapism

» Hogflodespriapism/ arteriell priapism
e = gj syrebrist




Icke ischemisk priapism - patofysiologi

* Oreglerat arteriellt infléde i penis
e Arterio-sinusoidal fistel orsakad av trauma

* Etiologin till skadan:
* Perinealt trauma
* latrogen “nal”-skada

* Icke sexuell partiell erektion
e Detta ar inte en akut sjukdom som kraver akut handlaggning.



Handlaggning

Bestam om den ar ischemisk eller icke-ischemisk
* Anamnes och undersokning racker ofta

* LAB:
e Blodstatus, vita?
* Blodgas, morkt syrefattigt?

* Doppler ultraljud

Flode i caverndsa artarer? (fargduplex)

* Penil arteriografi
 Arteriocaverndsa fistlar?

* MRT vid langvarig ischemisk priapism (viabilitet i glattmuskel)



Penila blodgasvarden

Source PO2 (mm Hg) PCO2 (mm Hg)

schemic priapism <30 (4,0kPa) >60 (8,0kPa)
cavernous blood)3 .

Normarartertar nlood

(room air)

Normal mixed venous 40 (=5,3kPa) 50 (=6,7kPa) 7.35
blood (room air)

REF: EAU guidelines 2020



UL doppler — Ischemisk priapism

 REF: Campbell-Walsh Urology

ILL PRIAPISM

CS

Péndulous s@hl '

PRIAPISM

R N

Penoscrotal

PRIAPISM




UL doppler —icke ischemisk priapism

 REF: Campbell-Walsh Urology




IschemiskBNE&&8_icke ischemisk

able 1. Key Findings in the Evaluation of Priapism

Finding Ischemic Priapism Nonischemic Priapism
Corpora cavernosa fully rigid _ Sillan
Abnormal cavernous blood Sallan
gases

Blood abnormalities and Ibland Sallan
hematologic malignancy

Recent intracavernous Ibland Sallan
vasoactive drug injections

Chronic, well-tolerated Sallan

tumescence without full

rigidity

U Usually present; S Sometimes present; O Seldom present



Behandling av ischemisk priapism

e Akut blodtomning (aspiration) och skoéljning (irrigation)
* "Koper tid”, botar 30-40%

» Skall goras tills klarrott blod i returerna

e Bast effekt om NaCl skoljning med 10 gradigt (REF: Ateyah et al J Sex
Med 2005)

e Ominnan 24 h = 90-100% icke ED.

* Springa i trappor, “kéldpack”, ejakulation, kalla bad etc har MYCKET
LAG EVIDENSGRAD. Kan ocksa forvarra en Sickle Cell orsakad
priapism.



Priapism — penis-aspiration och
skoljning

1. Penisblockad, dorsalt eller cirkumferentiellt
Grov nal/venflon och 5-10-20 ml spruta

3. Tomning/spolning av penis med koksalt,
garna kallt.

4. Gorstills blodet klarnat upp ordentligt.
5. Komprimera penis utifran och in.

6. Nalen skall sitta mot basen pa penis (kl 3 alt
9, AUA/Campbell) alternativt genom glansin i
corpora (EAU).

7. Avsluta med karlkontraherande medel.




Priapism - sympatomimetika

* Injektion av sympatomimetika (58% bot)
* Tillsammans med aspiration och skoljning botas 70-80% (REF: Montague J Urol 2003)

 Adrenalin: effekt 81%

* 0,1 mg/ml, 0,5 ml intracaverndst (OBS! kolla hjarta och blodtryck)

 Rekommenderat i AUA guidelines: Fenylefrinklorid (apotekstillverkat): effekt 65%
(fordel= alfal selektiv)

* 0,1 mg/ml, 2 mlvar 3-5 minut under 1 timme (max 1 mg totalt)

 Efedrin 50 mg/ml

e Rekommendation: sma doser ofta som ovan

* OBS! kontrollera blodtryck, puls och hjarta och allmantillstand.

* Biverkningar: Huvudvark, yrsel, hypertoni, reflexbradykardi, tachycardi,
andra hjartarrytmier, (hjarnblédning/subarach. extremt ovanligt)/



Ar priapismen behandlad?

* Forsvarande faktorer
* Penisédem
* Eccymoser
» Partiella erektioner

Kontrollera
* Penisblodgas
e UL fargdoppler - blodfloden



Fungerar orala sympatikomimetika?

* Ja, men inte i akutlaget!

 Alternativ
* Fenylpropanolamin (Rinexin®)
e Terbutalin (Bricanyl ®)

e Fungerar bast vid aterkommande (”stuttering” priapism) —
regelbunden dosering till kvallen



Andrahandsbehandling - KIRURGI

* Shuntar av olika slag: success rate: 70-80%

* 1: Corporoglandular shunt
e Winter: Nal genom glans in i cavernosum
* Ebbehdj: skalpel pa samma stalle

* Al-Ghorab: excision av albuginea distalt
* Om langre an 48 h kombinera med Hegardilatator nr7!!

e 2: NYHET: Penoscrotal dekompression (se artikel nedan)

* 3: Proximala shuntar
* Quackels shunt: cavernosum-spongiosum
e Grayhack shunt: corpus-saphena magna

 4: Penisimplantat om inget annat hjalper (vid ischemi >36 timmar)



Priapism - Kirurgi

Winter shunt

Percutaneous Techniques ]

Quackles proximala shunt

Ebbehdj shunt och Al-Ghorab
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Favourable multi-institutional
experience with penoscrotal
decompression for prolonged
iIschaemic priapism



Metod

* Retrospektiv journalgenomgang
e 2017-2020

* "Multicenter”

* Klinik och blodgas



Penoscrotal
dekompression

g

Penoscrotal incision

Corpora framdissekeras
Langsgdende snitt mellan
hallsuturer pa 2 cm
(corporotomi)

Barnsug distalt respektive
proximalt tillsammans med
manuell kompression for att fa ut
sa mycket blod som mojligt
Skéljning med “kopidsa”
mangder NaCl.

Efter detumescence:
slut/suturera corporotomin.
Skriv ut pat dag O eller 1.
Heparin 5000E el likn i 5 dgr
forbattrar ytterligare resultatet.




Resultat

e 25 patienter 27 procedurer
* | medel 71 timmar priapism

e Atgirder under denna tid: spolning, sympatomimetika,
corporoglandulara shuntar

e 10 st unilaterala darefter 15 st bilaterala penoscrotala
dekompressioner, 2 patienter implantat

* Av 15 bilaterala 0% aterfall, 60% bevarad potens och 40% nedsatt
potens.



Prolonged erection
For > 4 hours

EAU Guidelines

2021

l

Ischaemic Non-ischaemic
priapism priapism
l v i i v i
Penile Peni Penile Penil
History blood gas enie History blood gas eniie
: Doppler US : Doppler US
analysis analysis
Perineal or Normal arterial
Dark blood; . . Bright red flow and
. .. . Sluggish or penile trauma;
Painful, rigid hypoxia, . . blood; may show
. . non-existent painless, .
erection hypercapnia . arterial blood turbulent flow
. blood flow fluctuating _
and acidosis ) gas values at the site of
erection .
a fistula




EAU guidelines
2021
Ischemisk

Initial conservative measures

* Local anaesthesia of the penis

* Insert wide bore butterfly (16-18 G) through the glans into the corpora cavernosa
* Aspirate cavernosal blood until bright red arterial blood is obtained

i

Cavernosal irrigation
* Irrigate with 0.90% w/v saline solution

Intracavernosal therapy
* Inject intracavernosal adrenoceptor agonist
* Current first-line therapy is phenylephrine* with aliquots of 200 pg being injected every 3-5 minutes

until detumescence is achieved (maximum dose of phenylephrine is 1mg within 1 hour) *
Surgical therapy

* Surgical shunting
* Consider primary penile implantation if priapism has been present for more than 48 hours




EAU guidelines 2021

- |Ischemisk

Figure: Algorithm on surgical management of priapism

Aspiration and
injection failed IP

< 24h

h 4

T-shunt £
tunnelling

failure

No
necrosis

24-48h

A 4
Penile

MRI I

Necrosis

> 48h

Peno-scrotal
decompression

PPI




Hogtlddespriapism - behandlingsalternativ

e Raknas INTE som en akut sjukdom
* Aspiration = underlattar diagnos

* Observation/expektans
» Spontan forbattring/bot i mer an 62%

* Perineal kompression (ffa barn)
* Antiandrogen pa vuxna (ej barn)

* Andrahandsalternativ endast i samrad med patienten:
* MikroEmbolisering: success 78%, ED darefter 40%

. ?_i_stEBandsalternativ: Kirurgi: penisexploration med ligering av fistel. Mycket hog risk
or ED.



Aterkommande priapism - behandlingsalternativ

* Vid behov handlaggning som vid ischemisk priapism
Alternativt Sjalvinjektion av sympatomimetika

Orala alfastimulerare, ex fenylpropanolamin

Daglig lagdos PDE5, ex sildenafil/tadalafil

Daglig 5-alfareduktashammare, ex finasterid

Daglig ketoconazole/prednisolon

Baclofen, digoxin, alfaagonist, gabapentin har provats

Antiandrogener, ex bicalutamid eller Androcur.
GnRH analoger (medicinsk kastrering)
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* Definition: Under erektion bdjs penis sa att
svallkroppen brister. Kvinnan i dominant position.

 Klinik: “Knakande ljud”, omedelbar detumescens,
subkutant penilt hematom

* DD: ”Ingen” (se nasta sida)
e Utredning: Ev Ultraljud for att lokalisera skadan

* Handlaggning: Operationsanmalan. Kontakta
urologjouren. Daligt resultat om konservativ.
BOr opereras snarast mojligt. HUR?

* Degloving eller rakt pa skadan? Grov resorberbar sutur.
* Vid blod i meatus: uretraskada (20%)?? Satt garna SPK!
e Uretraskada, suturera m ex 40 monocryl éver en KAD




dorsal artery of penis
dorsal nerve of penis
spermatic cord

/
pampin(form',’ ]
venous plexus

testicular art/

Jascia of penis~

dorsal vein.”
of penis

JSundiform ligament
of penis

dorsal vein of penis

external
inguinal
/ ring

/ ilio-inguinal
/ nerve

___Spermatic
e cord

L. _external spermatic
" vessels

external
pudic vessels

anterior
scrotal vessels

sabcutaneous
vein of penis
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Diagnos



Urinretention

Akut versus kronisk



Urinretention - pa akuten




Urinretention

*Oformaga/svarigheter att tomma urinbldsan

[ ]

URINBLASA
TOM FULL
Residualurin earingsiasen >
&\} _)__Témningsfasen
uviI??
Qol??
Njurpaverkan??

Blassten??



Residualurin fyller hela blasan

Ingen urin Lakemedel?
Smarta uvi?
Trangningar Forstoppning?

Stress Neurologisk orsak?



URINBLASA

TOM

Residualurin

=
-

-
C

Lagringsfasen

) Tomningsfasen

7




Kronisk Urinretention 2

URINBLASA
TOM

=
-

-
Lagringsfasen

e

Residualurin

¢
«\ Tomningsfasen




~ URINBLASA Q

1M \ Fg

( Lagringsfasen

Residualurin
Tomningsfasen

LL




Ischuria paradoxa
Overflédesinkontinens
= sma urinmangder ofta
ofta ingen stress, ofta ingen smarta



Atgarder

*Satt kateter!!
*Uretral eller suprapubisk
*Behover inte tdommas i portioner

*Kontrollera njurfunktionen: krea, k

*Bedom svarighetsgraden av stoppet
*Akut vs kronisk?
*Njurpaverkan eller ej?
Stor eller liten resurinmangd?
*Andra sjukdomar?




Handlaggning

*Tomning kan ske utan avbrott!!
*Palpera prostata, PSA falsk forhojt vid akuttillfallet
*Enkelt neurologstatus

*\/id storre retention och njurpaverkan:

. —> POLYURISK FAS = ofta 4-10 Liter per dag
som normaliseras inom en vecka. Overvakning!!



Tips vid katetersattning

Mycket gel (2-3 st)
Spruta ev gel genom katetern sa att det kommer langst fram ur tippen

Finger per rektum som lyfter och plattar till prostatalogen - en
medhjalpare behdvs !

Strack penis sa att vinkeln i pars membranacea ratas ut

Katetern skall foras in steril i urinrbéret — vad betyder det??

Katetern far inte fjadra ut igen sista biten - da ligger den fel!

ALDRIG kuffa forran retur (urin eller koksalt) i katetern
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Vilka ar desZilusasie
3lfe6 rderna pardennarpaticnis:

—



Hematuri — blod i urinen



Vilken ar prevalensen av mikrohematuri i
befolkningen? CW11

A. 0%
B. 3%
)C. 6%
D. 12%
E. 24%

37%

43%

13%

3%

6%

12%

24%



Hur stor andel av de med mikrohematuri har
malign orsak? CW11

A.
B.
)C.
D.
E.

0% 66%
2%
4%
8%
16%

0% 2% 4% 8% 16%



Blod i urinen

e |nitial, total eller terminal
hematuri

e 20% har malign sjukdom!

* Urinblasecancer
* Njurcancer
* Prostatacancer

* Ovrigt: infektioner, stenar, benign
prostata, nefriter, trauma,
inflammationer




Hematuri

Hemostix gradering 0-5

(0O=ingen makrohematuri)

’; v..-.a‘:..

it i ey
Urin utan hematuri 5 droppar blod till | liter 10 droppar blod till | liter 20 droppar blod till | liter
urin urin urin




Handlaggning pa akuten vid blodning?
TVA viktigaste aspekterna.

1. Hur paverkad ar patienten?
* AT, blek, AF, puls, BT, Hb, EVF etc
 ATGARD: bestilla blod och vitska?? Inldggning? IVA?

2. Aktuell blodning?

* Pagaende eller avstannad?
o Satt kateter for att kunna bedoma detta!!

 Storlek?
* Hemostick? Koagler?



Behandling

*\VVb ersatta forlorat blod, vatska

Hematuri-kateter — helst 3-vags)

*(Handspolning)
*Spoldropp

*Eventuellt blodstoppande lakemedel

*Octostim®, ev. cyklokapron (OBS! risk for
forvarrad klott-bildning i urinvagarna),
aluminiumspolning, formalin, etc

*(Kontakta Urolog i dessa fall!)
*Operation

*Blasevakuering
*Koagulation




Glom ej!!

* Alla patienter med oklar makrohematuri SKALL
UTREDAS.

* REMISS fran Dig!! Snarast!!
* Idag: SVF!! Standardiserat vardforlopp.

* = 11 dagar pa oss innan fardigbehandlad patient

‘&h

* A. DT njurar
 B. Cystoskopi



En gammal man med kemoterapiorsakad hemorragisk cystit
och AT paverkan. Trots spoldropp fortsatter blédningen med
allvarlig paverkan. Vilket av foéljande alternativ valjer du?

24%  24%

yA. Aminokapronspolning av blasan
'B. Silvernitratspolning av blasan 16%
12%  12% 12%
»C. Alum spolning av blasan |
'D. Formalinspolning av blasan - _
'E. Hyperbar oxygenbehandling B QO@*‘ & %@*"’ N
. . N\ .
'F. Bilateral pluggning availiacainterna & & & & & &
o R &L R ng
Q‘OQ SR &
¢ & &S &
O Q & \3 R
& 5 &



Diagnose hemorrhagic cystitis

= Exclude other causes of hematuria with UT imaging, urine cytology, cystoscopy
« Patient with identified risk factors

Y

* Hydration/diuresis
* Continuous bladder irrigation

Initial management

» Supportive care (transfusion prn)
* Address “correctable” factors
(infection, coagulopathy, tumor)

Hematuria continues

Cystoscopy with clot evacuation + fulguration

Hematuria continues

No 3 ] Yes
Renal insufftiany © ]
r r
Alum Amicar Silver nitrate PG
: + Obtain pre-Tx cystogram
Hematuria
contnuas |
Yas . Mo
Clinicaly stable
L i
Yes Hx of RT and/or Mo
cyclophosphamide?
9 L
HBO: Formalin
+ formalin

» Obtaln pre-Tx cystearam |

¥

w={ Angicembaolization

Hematuria continuss

Hematuria continues

L J

Pending clinical status

Urinary diversion {(conduit)
with or without cystectomy

Temporary urinary diversion
(2.9., bilateral PCN)

CW1led



Vilken ar den vanligaste orsaken till

makroskopisk hematuri hos en 65 arig man?

A. Blascancer 28%
»B. BPH

C. Hemorragisk cystit
D. Infektion

24%

E. Njurcancer

F. Sten




Akut Urologi



LaghtSpeed Ultra SYS:CT99_ocCO A 170 Sahlgrenska Sjulkdhuset

Handlaggnlng pa akuten™

ON= X
: )
f

kv 120

mwA 170

Large

S.00ry/8.75 0.875:1 =
Talt: 0.0 = I

0.7s /HE 08:11:27,06 .80
¥V:400 L :40 P 170




Obstruktion i Ovre urinvagar
Sten




Obstruktion/Sten - symtom

Flank/ryggsmarta
Diffusa buksmartor
Ljumsksmarta
Utstralning till genitalia
Illamaende/kréakning
Svart vara stilla?

Sepsis/chock




Obstruktion

Uretarkolik

— Dilatation

- Prostaglandiner

~ Trycket i njuren > "svettning”

Differentialdiagnoser:
Konkrement (vanligast)
Koagel
Ostling njure/PUJ stenos
Pyelit, njurabscess |
Buk och gyn-akommor mm. .

Renal pelvis

Narrow pelvi-ureteric
junction (PUJ)



Njurfysiologi vid urinavflodesobstruktion

* Smartan kommer fran uretardilatation och/eller
njurkapseldistension

* Den paverkade njuren reagerar enligt foljande
faser 2

* Generellt satt kan man saga att
njurfunktionsnedsattning intraffar inom 2
veckor vid hoggradig obstruktion

* Forsta 2 timmarna:
« Okat tryck i njurbicken och 6kat blodfléde i njuren

* Det 6kade trycket i njurbackenet leder till minskande
glomerular filtration (GFR)

e Vid 6 - 24 timmar:
* Njurbackentrycket kvarstar forhojt men njurblodflodet minskar

* Vid 24 timmar:

* Njurbackentrycket minskar nu ner mot basnivan (strax ovanfor)
samtidigt som blodflodet i njuren fortsatter att minska

* Om kvarstaende obstruktion sa leder det till slut till
njurischemi.



Urinledaren

REF: Urologi av Damber och Peeker



Stenar | urinvagarna

Cystine Stone
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Akut uretarkolik - Diagnos

Diagnos

* Urinsticka

e DT urinvagar (OBS=utan kontrast)
e (Ultraljud + urinvagsoversikt)

* (Njurscintigrafi)
Stallningstagande till

 Lab: Krea/CRP/Odling



Akut uretarkolik - Behandling

1a handsalternativ
 Voltaren (diklofenak) 75mg i.m.
* Toradol (ketorolac) (10 -) 30 mg i.m eller iv.

o b AN Y Py
» Cave: ASA allergi/blédande ulcus PRESCRIPTION ONLY MEDICINE
* Upprepas om otillracklig effekt (OBS! maxdos/dygn) Toradol’
. Ketorolac trometamol
2a hands alternativ 30mgAml
e Spasmofen Y,

e Palladon 1 ml s.c.
» Ketogan 5mg s.c./i.m./i.v.
* Annan opiat



Akut uretarkolik — Att tanka pal

Radiologi nar?

* Helst akut = sdker diagnos och fortsatt planering

* Annars inom 2 veckor (njurskada efter 2v?? Vid total obstruktion)
* | praktiken: cirka 4 v

Behandling i vantan pa avgang/utredning:
* Supp Diklofenak

* Supp Spasmofen

* Eventuellt antibiotika



En patient inkommer med stenanfall och DT visar en 7
mm sten i uretaren pa héger sida. Hur stor chans ar det

for spontanpassage?

10%
20%
35%
70%
100%

0% 0% 0% 0% 0%
- > T -

10% 20% 35% 70% 100%



| detta lage rekommenderas i AUA guidelines sa kallad
MET (Medical Expulsion Therapy). Vad betyder det?

A. Diklofenak till stenavgang
B. Betablockerare till stenavgang
yC. Alfa receptorblockerare till stenavgang

. . . . o (o) 0, 0,
D. Antikolinergika till stenavgang U — 2%
N e
%"’QQO @ &
N o OF
< & \O
‘:}'@ \O(" N\
N D Q/Q\'O Nl
Q}\’S* QZ &o Ny
9 N
& s



Utav 138 personer med obstruerande uretarsten
langre an 4 veckor fick .... irreversibla njurskador?

A. 0%
\B. 33%
C. 67%
D. 99%




Komplicerade fall

1. Gravida: UL, ej NSAID, spasmofen, stent, nefro. 50-80%
spontanpassage

2. Fortsatt smarta: diagnos?? - radiologi, fortsatt smartstillning,
inlaggning? Stent, nefro

3. Feber — se nasta bild

Bra tecken pa passage!
Forvarrade besvar fran blasan = LUTS. Da ar stenpassage nara



10%
25%
50%

. 75%

90%

10%

25%

50%

Hur vanligt ar det med ovre urinvagsdilatation
N0s gravida i tredje trimestern?

0%

75%

90%



Feber och flanksmarta
_ Avstingd pyelit maste uteslutas !

_ Livsfarligt tillstdnd- pat kan snabbt ga i chock
- DT eller UL

~ Akut avlastning: nefrostomi eller stent

_ IVA??




ESVL

Stotvagsbehandling



Uretaroskopisk behandling

« Ureteroskopisk stenextraktion




Perkutan nefrolitotripsi

« Korallsten >2 cm

- Oppen op - ovanligt




Akut kvinnlig urologi



Kortlar i yttre genitalia (Wikipedia)


http://www.answers.com/topic/skene-a-jpg-1

Parauretrala/uret
kortlar

rala

yos | ‘ FRONTAL SECTION |

s
L LADDER (IRGONE
BLADDER MUSCULATURE

BLADDER NECK
INTRINSIC SPHINCTER OF NECK

LEVATOR ANI IPUSOCCCCTGEUS MUSCLE
CAVERNOUS VENOUS PLEXUS
FIBROMUSCULAR VISCERAL EXTENSION
ORIFICE OF PERI-URETHRAL GLAND

URCGENITAL DIAPHRAGHM CONTAINING
/ DEEP TRANSVERSE PERINEAL MUSCLE

VESTIBULAR BULB
SULBOCAVERNOSUS MUSCLE
SUPERFICIAL PERINEAL COMPARTMENT
5 COLLES FASTIA

QRIFICE OF PARA-URETHRAL
(SKENE'S) DUCT

SCHEMATIC
RECONSTRUCTION

URETHRAL ORIFICE ——

PERI-URETHRAL GLAND ——

LEFT PARA-URETHRAL I1SKENE'S! DUCT:
ORIFICE OF RIGHT SKENE'S DUCT

SECTION THROUGH LOWER FORTION CF URETHRA

LM=LONGITUDINAL $SMOOTH MUSCLE
CM=CIRCULAR SMOOTH MUSCLE
SM~STRIATED [EXTRINSI MUSCLE

W-THIN-WALLED VEIN
LP=LAMINA PROPRIA

U=URETHRAL CANAL
D-PARA-URETHRAL DUCT
G-PERI-URETHRAL GLAND



Bartolinska kortlarna

® Caspar Bartholin den yngre 1655-1738
o Dansk Anatom
o Motsvarande pa man = Cowpers kortlar = Gl. bulbouretralis

® Bartholin cysta
® Bartholin abscess

® Behandling:
° |ngen
o Dranering
o Marsupialisation




Fema|e pelvic MR Bartholini Gland




Skenes kortlar

® Alexander Skene 1837-1900
o Skotsk gynekolog, professor
o ”Peri/para” uretrala kortlar
o Kvinnlig ejakulation, G-punkten
o Jmf prostata hos man

® Skeenit
o Trangningar, dysuri
o Smarta
o Dyspareuni

® Behandling
o Antibiotika
o Dranering vid abscess
o Se ocksa uretradivertikel




Uretradivertikel

® Komplikation till infektion i Skenes/parauretrala kortlar

® “Irritativ”’ LUTS

® Dyspareuni

e Aterkommande Cystit
® Pus/blod

® Behandling
° |ngen
o TOmning
o Marsupialisation
o Extirpation
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Kirurgi vid uretradivertikel

Patienten i lito-position/benstdd

Snitt i framre slidvaggen

Dissektion av divertikel

Ev kateterbalong vid perforation
Beredskap for att reparera uretraskadan
Beredskap for att reparera sfinkter
Sutur i lager pa lager

Ev vavnadslim

KAD Over natten

Ev endos profylaktiskt AB

® Risk: inkontinens, uretrovaginalfistel, recidiv



Uretrakarunkel

® Uretraprolaps
® Uretrapolyp

® |rritativ LUTS
® Blodningar

® Behandling
° |ngen
o Lapisering
o Extirpation i lokalbeddvning



Fragor och diskussion
Stort tack



