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Forord

Kzere Kollegaer

Denne lommebog henvender sig primaert til nye laeger i specialet. Formalet er
at give en mere klinisk tilgang til hyppige problemstillinger fra vagten. For
mere udfgrlig instruks henvises der til e-dok eller uptodate.com, og for mere
dybdegdende litteratur henvises der til diverse kompendier som Campbell-
walsh urology, kirurgisk kompendium og FADL Kirurgi.

Det forventes, at yngre laeger konfererer med bagvagt eller seniore kollegaer
ved tvivl eller problemstillinger, man ikke har set fgr. Ved behov for at
konferere alle patienter ses dette ikke som inkompetence, men derimod som
omhyggeligt og ansvarsfuldt.

Emnerne er skrevet af undertegnet og revideret af Uddannelsesansvarlig
overlaege Mia Gebauer Madsen

God arbejdslyst!

Mvh. Lasse Larsen Nonboe
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1. Epididymitis

Symptomer:

Tiltagende tyngdefornemmelse og smerter i skrotum samt evt. udstraling til abdomen.
Feber, Flu-like symptoms.

Haevelse, redme og betydelig gmhed i den ene bitestikel.

Evt. dys- og pollakisuri ofte ledsaget af urethralt udflad.

Udredning:

- ABCDE

- Objektiv undersggelse: ofte ensidig heevelse, rgdme, lokal varme. Byldegm ved palpation
dorsalt og kranielt for testiklen.

- Undersggelser: Temp, BT og puls. Urin til D+R. Podning for chlamydia og gonokokker, hvis
der er mistanke herom.

- UL-skrotum

OBS: Hvis der objektivt er nekrose pa scrotum, krepitation af huden og/eller igvrigt mistanke
om gangraen, da vurdering ved urologisk BV (hurtigt) og holde pt. fastende. Dette p& mistanke
om Fourniers gangreen.

Behandling:

Bgrn har oftest en kemisk epidydimitis uden tilstedeveaerelse af bakterier. Tilstanden er
selvlimiterende og skal behandles med smertestillende. Der kan dog vaere indikation for AB
(UVI, feber).

Ved ukompliceret epididymitis opstartes tabletbehandling med antibiotika efter instruks.
Fokus pa smertestillende efter gaeldende instruks for at forebygge kroniske smerter.

Ved absces eller mistanke om fourniers gangreen foretages incision/debridement i generel
anaestesi.

Ved systemisk pavirket patient med feber, forhgjet infektionstal gives IV-antibiotika efter
sepsis instruks.

Udskrivelse
Afebrile patienter med ukompliceret epididymitis kan udskrives med tabletbehandling og
information om, at smerterne kan vare ved i flere uger.

Patientinformation
Laegekontakt ved forveerring af smerter og temperatur over 38,5.

Instruks i e-dok

7.2.3. Epididymitis (bitestikelbetaendelse)

2. Makroskopisk Haematuri

Symptomer

Makroskopisk haamaturi og eventuelt med koagler.

Ledsage symptomer:
- Dysuri

- Abdominal smerter
- Urinretention

Udredning



- ABCDE-vurdering (sjeeldent cirkulatorisk ustabil)

- Objektiv undersggelse

- blodpragver: vaeske-, infektionstal, haemoglobin og blgdningstal
- U-stix hvis muligt

Behandling

- manuelt skyl, se saerskilt instruks

- 2 timers observation mhp. forveerring i haematuri graden
- Faste for fgde

- IV vaeske

- evt. blodtransfusion

- evt. pause blodfortyndende

Indikationer for indlaeggelse / operation med evakuering af koagler

- ABCDE ustabil: Direkte kontakt til urologisk BV

- >1 mmol/L fald i haemoglobin ift. tidligere

- Heemoglobin teet p& transfusionsgraense

- Mange koagler ved manuelt skyl

- Forveerring i haamaturi graden under observation

- Urinvejskirurgisk operation indenfor de seneste 30 dage
- Gentagne behandlingskraevende tilfaelde af haematuri

Udskrivelse fra afdelingen

Patienten med f& koagler, grad 1 hamaturi og minimalt fald i heemoglobin kan udskrives med
abentstaende KAD til seponering ved egen laege efter 3 dage.

Henvisning til pakkeforlgb for makroskopisk heematuri, safremt der ikke er en anden abenlys
arsag (fx. KAD skift, fgrstegangs infektion, nylig operation mm.) Heematuripakke-forlgb skal
bookes via visitation (52642).

Patienten kan eventuelt udskrives uden KAD ved minimal haamaturi.
Patient information

Leegekontakt ved:

- Forvaerring i haeamaturien

- Stop i KAD/urinretention

- Febrilia (temperatur over 38,5)

Instruks i e-dok
Akut haamaturi

Beskrivelse/instruks manuelt skyl

Nar der ordineres manuelt skyl:

- Der ordineres et interval for hvor ofte, der skal skylles pd kateteret.
- Der ordineres andre indikationer for manuelt skyl, for eksempel skyl ved stop pa
kateteret / retention eller en tilladelig haematurigrad.

Forberedelse til manuelt skyl af blaerekateter:
- Rullebord.
- 2 grgnne sterile afdaekningsstykker.



- 2 sterile greskale.

- Sterilt NaCl (1 I. flasker kan std abnet i ét dggn, husk derfor dato og klokkeslaet pa
flasken nar den abnes).

- Sterile handsker.

- Spritsvaps til udvendig desinfektion af katetersamlingen.

- 50 ml. jeanetsprgjte med stor studs.

- Steril kateterpose.

Materialet pakkes ud under hensyntagen til sterilprocedure.

- Det ene sterile afdaekningsstykke pa rullebordets gverste hylde.

- 2 sterile greskale stilles derpa.

- Sterilt NaCl haeldes i den ene greskal og flasken saettes tilbage pa rullebordets
nederste hylde.

- Jeanetsprgjten pakkes ud.

- Kateterposen pakkes ud og lsegges pa bordet.

- Det andet afdaekningsstykke pakkes ud.

- Spritsvaps pakkes ud og laegges i den sidste greskal.

Skylleprocedure:

- Patag sterile handsker.

- Det sterile afdaekningsstykke placeres oven pa patienten under kateterslangen.

- Udvendig desinfektion af katetersamlingen med spritsvaps.

- Den anden greskal anbringes under kateteret.

1. Adskil kateter og pose og pasaet tom jeanetsprogite.

2. Der aspireres i et roligt tempo, sd evt. koagler / retention aspireres, inden der
skylles med NaCl.

3. N3r der ikke kan aspireres mere, starter selve skylleproceduren, hvor der installeres
50 ml. NaCl og derefter igen aspireres. Hvis der ved fgrste indskyl opleves modstand
ved aspiration, skal der mere vaeske til blaeren, inden der atter forsgges aspiration.
Kateteret bgr desuden manipuleres laengere ind i blaeren, da manglende aspiration kan
skyldes, at kateterspidsen er blokeret af fx polyp i blaeren, stor prostata eller lignende.
4. Nar skylleproceduen er godt igang, forsgges det at installere stgrre maengder NaCl.
(50-300 ml.). P& den made "blaeses" blaerens volumen op og NaCl kommer ud i bleerens
folder, hvor koaglerne gemmer sig. Ved patienter med en lille blaerevolumen (fx
permanente kateterbaerer, straleskader osv.), kan blaeren ikke rumme store maengder
NaCl, og der ma derfor forsgges med s& meget NaCl som muligt. Jo mere NaCl der kan
fyldes i blaeren, desto lettere kan koagler aspireres. Det kan forsgges at tamme
ballonen i kateteret og da skylle for at fange de koagler, som er nederst i bleeren.
Registrer hvor meget der fyldes i blaeren, samt hvor meget der kommer ud, sdledes at
man ikke kommer til at overfylde blzeren.

5. Skylning gentages indtil frit aflgb fra kateter.

6. Skylleproceduren afsluttes med indskyl af NaCl, sa kateteret ikke suger sig fast til
blzerevaeggen.

- P&saet ny kateterpose.

- Fikser kateteret efter geeldende regler.

- Almindelig oprydning.

Hvis det manuelle skyl er forbundet med smerter for patienten, kan der gives 1 g.
paracetamol eller 1 stk. sub MAP inden skylleprocedure. Husk dog at skelne mellem

smerter forbundet med makroskopisk haematuri og retention samt smerter pga. skyl.
Der m3 aldrig pdsaettes tgmningsventil pa patientens kateter ved makroskopisk haematuri.

3. Urinvejsinfektion (UVI) / Urosepsis

Symptomer:

- Infektionstegn: kulderystelser, flu-like symptoms, svedtendens
- Dysuri



- Smerter over blaeren, evt. flankerne
- Haematuri

Udredning:

- ABCDE-vurdering, g-SOFA

- Objektiv undersggelse

- Blodprgver: sepsispakke, evt. A-gas ved ABC-ustabil patient

- U-stix samt urin til D+R

- Eventuelt CT-oversigt urinveje ved forhgjet creatinin eller mistanke om urolitiasis

Behandling:

- ABCDE

- Sepsis-behandling efter regional instruks

- Antibiotika efter instruks

- Ingen tegn til sepsis: Tablet selexid og justering efter mikrobiologisvar
- Ved behov for indlaeggelse, da KAD

Indleeggelse pad urinvejskirurgisk afdeling

- Patienter med nefrostomikateter (NFK) / JJ-kateter mhp. skift under antibiotika-daekke*

- Patienter med supravesikal-obstruktion (sten, tumor, kongenitte forandringer) mhp.
aflastning med NFK/ ]]-kateter

- Patienter opereret i urologisk regi inden 14 dage (inklusiv TRUS m. biopsi)

Patienter med KAD og UVI er ikke urologiske som udgangspunkt.

*Det er kun patienter med en urologisk grundsygdom, der skal indlaegges pa urinvejskirurgisk
afd. i forb. med NFK anlaeggelse/skift. Hvis grundsygdommen f.eks. er gynaekologisk, skal
gynaekologisk afd. veere stamafdeling. Dette geelder ogsd patienter fra Horsens og Randers.
Udskrivelse

Afebrile patienter uden behov for aflastning kan udskrives med tablet antibiotika efter instruks.
Ved gentagen haamoragisk UVI, da henvisning til bleerekraeft-pakkeforlgb i urologisk regi.
Patient information:

Leege kontakt ved:

- Infektion (Temperatur over 38,5)

- Forveerring i smerter

Instruks i e-dok

Initial udredning og behandling af sepsis og septisk shock, uden for intensiv afsnit, regional
retningslinje

Afdelingens instruks i e-dok

Urosepsis

4. Urinretention + Kateter tips

Symptomer:

Mangelfuld vandladning, bade akut og kronisk opstaet.



Evt. ledsaget af:

- Abdominalsmerter

- Sivende inkontinens (overlgbsinkontinens)
- AEndret mental tilstand

- Ingen symptomer

Udredning:

- Objektiv undersggelse inkl. rektal eksploration med fokus pa prostata
- Bleereskanning

- Blodprgver: Veesketal, evt. infektionstal ved mistanke om infektion

- U-stix

Behandling:

- KAD med pose ved residualurin (se nedenunder for fif til KAD anlaeggelse)

- Observation for postobstruktiv polyuri; >100 ml urin/time over de fgrste to timer
- Ses oftest ved kronisk retention som udtryk for overhydrering; +1L retention,
gdemer, forhgjet creatinin og hypertension

Behov for indlaeggelse / urologisk behandling

- Ikke muligt at laegge uretralt KAD

- Behov for suprapubisk kateter

- Urologisk operation i de seneste 30 dage eller tidligere kendt i urologisk regi med fx. prostata
cancer eller scotts protese

- Polyuri

https://e-dok.rm.dk/edok/admin/GUI.nsf/Desktop.htmI?Open&login

Udskrivelse fra akutafdelingen:

Patienten uden indleeggelseskraevende infektion og uden tegn til polyuri kan udskrives til
kateter fjernelse ved egen laege om 7 dage.

Ved flergangs retention kan patientens udskrives med en henvisning til ambulant opfglgning i
urinvejskirurgisk regi.

Patient information:
Laegekontakt ved:

- Stop i KAD
- Febrilia (temperatur over 38,5)

Instruks i e-dok

Plejebeskrivelse for polyuri (postobstruktivt)

Tips til anlaeggelse af uretralt kateter

- Patienten skal ligge helt fladt i sengen
- Kateteret bliver mere rigidt ved stgrre stgrrelse
- Ved kvinder:
- Hvis meatus ikke kan visualiseres kan der forsgges blindt. Hvis der kommer urin
laegger det korrekt
- Uretra kan maerkes mod skambenet med to fingre og sa fores kateteret ind mellem
fingrene



- Ved sveert overvaegtige kvinder kan det vaere en fordel at anvende et GU-leje og/eller
et vaginalspekel
- Ved maend:
- 2 tuber installagel
- Traek penis opad i lodret stilling mhp. at rette uretra ud
- evt. Tiemann kateter
- Kateteret skal glide med lidt til ingen modstand. Forsgg ikke at forcere for at undga via falsa
- Ved en stor prostata kan man bede en assistent om at “trykke” p& prostata rektalt. Herved
kan man nogle gange rette urethra ud.

Accidentielt seponeret kateter.

Nyt kateter anlaegges.

Er det ikke muligt at genanlaegge kateteret transurethralt er der, afhaengigt af indikationen for
kateteret, indikation for anleeggelse af suprapubisk kateter. Man kan ogsd forsgge at anlaegge
et urethralt KAD ved hjeelp af flexcystoskopi. Bagvagten kontaktes, sdfremt man ikke
behersker dette.

Tilstoppet kateter

Skyl pa det (anvend 5-10 ml sprgijte, da det genererer stgrre tryk), evt. fore guidewire
igennem kateteret til der er passage. Lykkes det ikke, seponeres kateteret og et nyt anlagges.

Kateteret kan ikke seponeres (procedure for bade transurethralt og suprapubisk kateter).
Skyldes ofte manglende ballontgmning pga. inkrustrationer og vaegstivhed i kateteret, evt. kan
ballonen adheaerere til blaereveeggen.

Ved behov for seponering skubbes kateteret en smule ind og drejes om sin egen akse for at
sikre at kateteret ikke klaeber til blaerevaeggen. Klip kateteret ved ballonkanalen og se, om der
Igber vaeske ud. Ggr der ikke det, kan man forsgge at sondere ballonkanalen med guide wire.

Ved transuretralt kateter: Bed Rgntgenafdelingen foretage en ultralydsvejledt punktur af
ballonen.

Ved topkateter: Safremt det ikke er ngdvendigt akut at fjerne kateteret, lades det in situ, og
ved behov for aflastning anlaegges transurethralt kateter. Specielt for topkateter: Kateteret
traekkes taut mod huden og man fgrer grgn kanyle ind gennem stikkanalen i bugvaeggen
parallelt med kateteret til ballonen spraenger.

Man ma ALDRIG forsgge at sprange ballonen ved at fylde mere vaeske i den! Det kan i veerste
fald fare til blaereruptur!

Genanlaeggelse / skift af suprapubisk kateter

- Ved genanlaeggelse har kateteret ofte vaeret ude i laengere tid.

- Hvis kanalen er mere end 3 maneder gammel, kan der forsgges genanlaeggelse
- evt. forsgg med guidewire eller dilatatores

- Hvis det ikke kan genanlaegges, da anlaegges et urethralt kateter og henvises til
genanlaeggelse i urologisk regi

Kontakt til urologisk bagvagt, safremt at der ikke kan anlaegges urethralt kateter

Nefrostomi-problemer

- Ofte stop i slangen eller sivning af urin ved siden af kateteret

- Kateteret kan veere tilstoppet eller displaceret

- Forsgg farst forsigtigt skyl med 5-10ml sterilt saltvand. Hvis dette ikke Igser det da kontakt
til rgntgen afdelingen ift. placering og evt. genanleeggelse af nefrostomien.

- obs. for infektion og forhgjet creatinin



JJ-kateter problemer

Mistanke om dysfunktion/displacering, det vil sige enten tilstoppet kateter eller det er gledet
ned eller op: CT/UL obs displacering. Hvis det er displaceret eller dysfungerende, skal ny
aflastning besluttes. Det vil sige skift af JJ-kateter eller nefrostomi (ved mistanke om infektion
0og pyonefrose).

5. Torsio Testis

Symptomer:

Akut indsaettende, herefter konstante smerter i skrotum, evt. med udstraling langs funiklen til
lysken og nedre abdomen, ofte ledsaget af kvalme og opkastninger.

Subtorsionstilfeelde praesenterer sig som recidiverende smerter, som svinder spontant efter
minutter eller fa timer.

80% af torsioner ses under 20 ar.

Udredning:

Kliniske fund: Pt undersgges liggende og staende. Afficeret testis er byldesm, evt. haevet og
ofte oprykket i forhold til modsidige testis. Ophaavet cremastereflex. Senere kan der tilkomme
gdem og rgdme af skrotalhuden, og skrotalindholdets detajler kan blive vanskelige at
uddifferentiere. Den modsidige testis er ofte lejret horisontalt i bunden af skrotum.

Ved tvivl: UL-doppler. KUN hvis der med sikkerhed kan pavises intratestikulzert blodflow kan
eksploration undlades. Langt oftest laves der UL, medmindre torsion er oplagt. UL ma ikke
forsinke evt. operation og UL skal foretages af radiolog.

Behandling:

OBS: patienten skal veere fastende, indtil torsio er afkraeftet.

Akut kirurgisk eksploration bgr ske indenfor 6 timer efter symptomdebut.

Begyndende testisatrofi efter 3-4 timer.

Hvis der er mistanke om sub-torsions tilfaelde (evt. haft lignende smerter tidligere), da saettes
pt op til fiksering af testes i dagkir.

Indlaeggelse og operation:
Ved bekraeftet torsio eller staerk klinisk mistanke.
Kan oftest udskrives kort tid efter operationen.

Udskrivelse fra akutafdelingen
Ved afkraeftet torsio.

Patientinformation
Laegekontakt s&fremt der igen opstar smerter mhp. ny akut vurdering.

Instruks i E-dok

Torsio testis

6. Paraphimosis

Opstar ndr et relativt snaever praeputium gennem laengere tid er trukket tilbage bag glans. P3
grund af strikturen opstar stase og gdem af praeputium og glans. Hvis patienten har haft
paraphimosis i leengere tid, kan der ses nekrose af praeputium og i sjeeldne tilfaelde af glans.

Symptomer

Patienten har et haevet praeputium, der ligger som et band bag glans. Lige bag haevelsen er
der et strammende let indkaervet koncentrisk band. Glans er moderat haevet pa grund af
gdem.



Behandling

Tilstanden kan naesten altid ophaeves uden kirurgisk intervention. @demet presses ud ved at
man over et par minutter udgver et stigende pres pa glans og preeputium med begge handers
1., 2. og 3. finger. Nar gdemet er aftaget flyttes 2. og 3. finger bag praeputium mens 1. finger
bliver pa glans. Forhuden traekkes nu frem med 2. og 3. finger mens tommelfingrene giver
modtryk pa glans.

Smertebehandling: - Katetergel pa glans
- evt. laegges fgr behandlingen lokalbedgvelse ved penisroden i form af
penisblok eller kortvarigt ispose omkring penis (virker lokalbedgvende).

Sjeeldent er der behov for kirurgisk behandling, som bestar af et laangdegdende snit i den
koncentriske ring bag det gdematgse praeputium. Kan laves i lokalbedgvelse. En regelret
phimosisoperation bgr fgrst gennemfgres i rolig fase ndr praeputium ikke er praeget af gdem.
Bagvagten kontaktes akut, safremt der bliver behov for kirurgisk behandling.

Bgrn med paraphimosis skal oftest i GA.

Udskrivelse

Ved et velplaceret preeputium og denne ma ikke traekkes tilbage de fgrste 14 dage.
Patienten kan evt. startes op i diproderm behandling efter 14 dage, alternativt tid til
phimosisoperation nar der er gdet minimum 14 dage.

I sjeeldne tilfaelde er der tale om tilgrundliggende lidelse i form af cancer penis.

Instruks i e-dok
Paraphimosis

Priapisme

Forleenget (mere end 4-6 timer) ofte smertefuld erektion, ofte efter injektionsbehandling i
penis eller medicinske lidelser, men ses ogsa spontant opstaet.

Behandling
e Se E-dok for behandling
e Evt. penisblok for at lindre patientens smerter
Safremt der er effekt af behandlingen kan patienten afsluttes. Hvis der er recidiverende
tilfeelde med priapisme m& man overveje udredning (medicinbivirkning, andre
medicinske lidelser.)

e-dok

7.9.1. Priapisme instruks

Balanitis, balanoposthitis

Inflammation af glans penis (balanitis) og evt. bade glans og praeputium (balanoposthitis).
Behandles med almindelig hygiejne, antibiotika sjaeldent ngdvendigt.

Drenge: Oftest pa basis af phimosis.

Voksne: Ofte pd basis af darlig hygiejne. Ved recidiverende tilfselde eventuelt
circumcisio/dorsalt klip i rolig fase. Vaer opmaerksom pa eventuel underliggende cancer penis.
I visse tilfeelde svampe-, bakteriel eller viral (papilloma) infektion. Overvej podning.

Fourniers gangraen

Definition: Nekrotiserende fasciitis p& scrotum/penis



Klinik: ofte sveert inficerede multi-morbide patienter. Huden kan vaere med nekroser, epyem,
emfysem. Tilstanden er hyperakut og skal veere in mente ved vurdering af skrotale infektioner,
er dog meget sjeelden. Patienter beskrives ofte til at vaere uforholdvise smertepraeget/syge ift.
infektionsomradet.

Regional quick-guide

Quick-guide til hurtig behandling af Nekrotiserende fasciitis (NSTI)

NSTI er en nekrotiserende infektion, der kan involvere alle blgddelslag.

NSTI er karakteriseret ved feber/sepsis, steerke smerter og uregelmaessigt, uensartet
hududsleet.

Ved mistanke om NSTI kreeves hurtig livreddende behandling:
1: Diagnose stilles af specialleege.

2: Resuscitation af den shockerede patient efter ABC princip (der kan anvendes krystalloider
som ringerlaktat, isoton NaCl og kolloid som Human albumin).

3: Blodprgver: “"AU-nekrotiserende fasciitis, akutte blodprgver”

4: Antibiotika efter instruks ivaerksaettes straks forudgaet af bloddyrkninger. Dette ma ikke
forsinke den antibiotiske behandling:

5: Livreddende kirurgi (Sort hasteklassifikation - her og nu) med hurtig og aggressiv fjernelse
af nekrotisk vaev + sikring af veev til direkte mikroskopi og D+R. Mikrobiologisk vagthavende
skal kontaktes.

2, 3, 4 og 5 startes med det samme og foregar samtidig.

e-dok
Nekrotiserende fasciitis (NSTI) - diagnosticering og behandling AUH

Blgdning efter urologisk operation
Efter sterilisation, operation for hydro-, varico-, eller
spermatocele.

Behandling: Primaert elevation og ispakning.

Blgdning i skrotalt veev efter kirurgi giver anledning til ofte meget stort haamatom diffust i
vaevslagene, som oftest ikke kan udtgmmes. Er der blgdning fra hudkanter, kan man forsgge
at ggre haamostase (koagulere, gennemstikke).

Ved akut blgdning umiddelbart efter operation er der indikation for re-operation med
udtgmning af haamatom og haamostase.

Efter circumcisio eller frenulum breve.
Ved betydende blgdning kan patienten tages pa operationsstuen, og man kan klippe et par
suturer, sikre haamostase og lukke igen.

7. Nyre/uretersten (ikke-gravide)

Symptomer:

Pludselig indsaettende flankesmerter med udstraling til lysken eller skrotum/labia
Evt. ledsaget af;

- Kvalme og opkast

- Patienten er urolig og rastlgs

- Dysuri



- Haeematuri

Udredning:

- Fuld objektiv undersggelse med fokus pa abdomen

- U-stix

- Blodprgver: Veesketal + Infektionstal

- Skanning: CT-oversigt urinveje uden kontrast, obs. sten i urinveje

Behandling:

- Initial smertedaekning efter instruks, evt kvalmestillende, evt. NSAID suppositories
- Omnic 0,4 mg

- Ved Infektion: Tazocin 4g x 3 dgl.

- Ved Sepsis: Tazocin 4g x 4 dgl.

Afggr om der er behov for aflastning, jf. nedenstdende

Behov for (sub)akut aflastning og evt. stenfjernelse ved;

- Ikke muligt at smertedaekke patienten

- Pavirket creatinin

- Sten som ikke forventes at passere spontant (+6 mm eller proximale sten)
- Ved infektion er fgrstevalg akut nefrostomi (ogsa om natten).

Konservativ Behandling

Smertedaekket patient med minimal creatinin pavirkning og distal uretersten pa maksimalt 6
mm. Disse kan udskrives til kontrol CT-oversigt over urinvejene/UL af blaeren (distal sten) 2-3
uger efter og svar via. urinvejskirurgisk ambulatorie som telefontid. Eventuelt kontrol af
creatinin ved egen leege.

Differentialdiagnostik

Anden "akut abdomen”: Torkveret/rumperet ovariecyste, divertikulitis, appendicitis, akut
pancreatit, perforeret ulcus, galdesten, mesenterial iskaemi, urinvejsinfektion, urosepsis,
aortaaneurisme, ektopisk graviditet, hernier, abdominal katastrofe, torsio testis, herpes zoster
m.fl.

Patient information:

Leege kontakt ved:
Infektion (Temperatur over 38,5)
Forvaerring i smerter

Instruks i e-dok
Udredning og behandling af akut nyre- eller ureterstensanfald

8. Medullaert tvaersnits syndrom

Symptomer

* Smerter i ryggen eventuelt radierende smerter

«  Foleforstyrrelser i ekstremiteter (fornemmelse af “at g& pa vat”)

« Styringsbesveer eller tunghedsfornemmelse af ekstremiteter stigende til pareser

« Hyperrefleksi, arefleksi, positiv eventuelt spontan Babinski fodklonus.

* Nedsat anal sphinctertonus eller knibekraft, affgrings-inkontinens, urininkontinens eller
-retention (cauda equina syndrom).



Udredning

- Objektiv undersggelse inkl. neurologisk undersggelse + rektal eksploration

- blodprgver: infektion, vaeske og PSA

- blaereskanning obs. urinretention

- Ved mistanke om tvaersnit, da MR-columna totalis - jf. regional guideline ift. bestilling og evt.
tilladelig ventetid

Behandling

- Ved mistanke: rp. 100mg tabl. prednisolon (alternativt 125mg solumedrol 1V)

- MR-verificeret tvaersnit: Rygvagten kontaktes mhp. om patienten kan opereres, hvis ikke da
stralebehandling via onkologisk afdeling

- Patienter uden kendt c. prostata og hgjt PSA med metastatisk tveersnit: rp. firmagon 240mg
mhp. akut kastraktions behandling.

Regional guideline
Udredning af patienter pa mistanke om akut tvaerssnitsyndrom, regional retningslinje
Afdelingens instruks

Medullaert tveersnitssyndrom

9. Urologiske Traumer
Scrotal traume

Udredes med akut UL

- Kapselruptur eller intrakapsulaert haamatom: Eksploration.
- Intakt kapsel: Analgetika og observation.

Konfereres med bagvagt.

Nyretraumer (cirkulatorisk stabile patienter)

Generelt gaelder det, at traumepatienter med urologisk skade, som fra primaersygehus meldes
til urologisk forvagt, skal inden aftale om eventuel overflytning konfereres med bagvagt.
Nyreskader udggr ca. 10 % af alle abdominaltraumer og er ofte en del af skaden hos den
multitraumatiserede patient. Hos patienter med nyretraumer skal man altid vaere opmaerksom
pa muligheden for skader pa andre organsystemer. Multitraumatiserede og patienter med
hojenergitraumer bgr behandles pa specialafdeling.

Hos en stabil patient med stumpt traume mod nyreregionen kan den primaere udredning og
observation ofte foregd pa lokalsygehus.

Skader pa ureter, bleere, urethra og penis skal som hovedregel behandles pa urologisk
afdeling.

Symptomer

Nyrelaesioner bgr mistaenkes ved relevant traume og samtidig haematuri, smerter i nyrelogen,
misfarvning i flanken, palpabel udfyldning, frakturer af de nederste costae og hos den ustabile
patient.

Udredning
BT, puls, haemoglobin, blgdningstal og forlig.
CT-skanning med kontrast og udskillelsesfase.



Typisk vil man finde et perirenalt haamatom sammen med en eller flere laesioner i
nyreparenkymet. I kontrastfasen vil man fa indtryk af, om der er betydende karlaesioner og i
nyrens udskillelsesfase vurderes om der er skade p& calyces, pelvis og ureter.

Behandling

Mindre end 5 % af skaderne kraaver kirurgisk intervention og mindre end 2 % akut indgreb.
(Vedvarende pdgdende blgdning, pulserende retroperitoneal udfyldning og overrivning af a.
renalis). Den stabile patient behandles med sengeleje, observation med kontrol af blodtryk,
puls og relevante blodprgver.

Den videre kontrol aftales i dagtid med specialafdeling.

Instruks i E-dok
2.5.2.1. Nyretraume- retningslinje for behandling

Ureterlaesion (Flow chart fra EAU pocket guidelines

Figure 2: Management of ureteric injuries
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Uretra laesion (Flow chart fra EAU pocket guidelines)

Figure 4: Management of posterior urethral injuries in men
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RUG = retrograde urethrography; DVIU = direct visual internal
urethrotomy.



Figure 3: Management of anterior urethral injuries in men

Anterior urethral injury

|
Y 1|r v .
latrogenic Blunt Penetrating Penile fracture
‘ = Stable
Partial Complete
| r ¥
No Yes

b hd l Y h

Urinary diversion

. Immediat i
Urethral or suprapubic catheter mmediate repair

¥
Partial 1-2 weeks Complete 3 weeks
4
v . oo
Urinary diversion
Urethrogram - Urethral or suprapubic catheter
(2-3 weeks)
¥ l

Follow-up




