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Sažetak. Ultrazvučna dijagnostika različitih, a poglavito hitnih uroloških bolesti, u današnje vri-
jeme dostigla je visoku razinu. Uz anamnezu i fizikalni pregled, ultrazvuk je postao nezaobila-
zan postupak prilikom obrade urološkog bolesnika te predstavlja moćno oružje za brzo i sigur-
no postavljanje točne dijagnoze. Osim neizmjerne pomoći pri dijagnostici uroloških bolesti, 
mnogi urolozi pridaju još veći značaj ultrazvuku kao najboljoj slikovnoj metodi za terapijske in-
tervencijske postupke na mokraćnom sustavu. Ovakva važnost ultrazvuka zasnovana je na nizu 
prednosti u kojima će biti riječi u ovome članku. Intervencijski ultrazvuk u urologiji obuhvaća 
niz perkutanih zahvata kojima se prodire u mokraćni sustav pod kontrolom ultrazvuka, s pri-
marnim ciljem brzog i efikasnog otklanjanja potencijalno smrtonosnih komplikacija podležećih 
bolesti. Naime, svaka bolest koja uzrokuje opstrukciju mokraćnog sustava s posljedičnom 
smetnjom normalnog otjecanja mokraće, bez obzira radi li se o zloćudnom ili dobroćudnom 
procesu, može dovesti do ozbiljnih stanja kao što su kompletna retencija mokraće, akutna bu-
brežna insuficijencija, hidronefroza i urosepsa. Takva stanja u pravilu zahtijevaju hitnu derivaci-
ju mokraće retrogradnim ili perkutanim putem jer podležeću bolest, osim u rijetkim slučajevi-
ma, nije moguće u kratkom razdoblju u cijelosti otkloniti. Retrogradna derivacija mokraće 
često nije moguća radi neprolazne zapreke unutar mokraćnog sustava ili pritiska patološkog 
procesa izvana, pa perkutani intervencijski zahvat ostaje jedino rješenje. Perkutani zahvati naj-
češće se izvode na hidronefrotičnom bubregu. Hidronefroza označava proširenje kanalnog su-
stava bubrega koje, ako se adekvatno ne liječi, dovodi do atrofije bubrežnog parenhima. Na-
glašavamo kako u domenu urološkog interesa pripadaju i perkutani intervencijski zahvati na 
tkivima priležećim mokraćnom sustavu, npr. drenaže retroperitonejskih kolekcija.

Ključne riječi: derivacija mokraće, hidronefroza, intervencijski ultrazvuk, opstrukcija mokraćnog 
sustava, perkutani zahvati

Abstract. Ultrasound diagnostic of different urological diseases has reached a high level at the 
present time. Along with patient’s history and physical examination, ultrasound has become an 
unavoidable procedure when processing urological patients and represents a powerful tool to 
quickly and safely set the accurate diagnosis. Besides tremendous help in diagnostics of urolog-
ical diseases, many urologists attach even greater importance to the ultrasound as the best im-
aging method for therapeutic interventional procedures on the urinary system. Interventional 
ultrasound in urology includes a number of percutaneous interventions which penetrate into 
the urinary system under ultrasound guidance, with a primary aim of fast and efficient removal 
of the potentially fatal complications of underlying diseases. Any obstruction of the urinary sys-
tem with subsequent disturbance of normal urine flow can lead to serious conditions such as 
complete urinary retention, acute renal failure, hydronephrosis and urosepsis. Those condi-
tions most often require urgent urinary diversion by retrograde or percutaneous way because 
the underlying disease, except in rare cases, cannot be entirely eliminated in a short period of 
time. Retrograde diversion of urine in often impossible due to impassable barrier within the 
urinary system or pressure of pathologic process from outside, so percutaneous interventional 
procedure remains the only solution. Hydronephrosis indicates a widening of the renal collect-
ing system which, if mistreated, leads to the atrophy of renal parenchyma. We emphasize that 
percutaneous interventional procedures on the nearby urinary tract tissues also belong into a 
field of urologic interest, for example drainages of retroperitoneal collections.

Key words: hydronephrosis, interventional ultrasound, obstruction of the urinary system, per-
cutaneous procedures, urinary diversion 
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UVOD

U usporedbi s nekim drugim kirurškim granama, 
hitna stanja u urologiji relativno su rijetka. Ipak, ta-
kva stanja predstavljaju nezaobilazan i neobično 
važan segment urološke struke i gotovo svakod-
nevno se viđaju u kliničkoj praksi. Niz akutnih uro-
loških stanja zahtijeva brzu i preciznu dijagnostiku 
te točan i učinkovit terapijski pristup, s ciljem ot-
klanjanja bola, očuvanja funkcije ili sprječavanja 
gubitka organa te, u najtežim slučajevima, spaša-
vanja života. Klinička slika može biti veoma hetero-
gena, odnosno bolesnici mogu na prvi pogled oda-
vati izgled vitalno ugrožene osobe, ali se mogu 
prezentirati i nespecifičnim tegobama, te biti goto-
vo asimptomatski. Upravo je zato izrazito važan oz-
biljan pristup bolesniku, poznavanje kliničke slike i 
mogućnosti dijagnostike i liječenja. Pored nezaobi-
lazne anamneze i fizikalnog pregleda bolesnika, ul-
trazvučni pregled neizmjerno pomaže u postavlja-
nju brze i točne dijagnoze kod većine uroloških 
hitnoća1-3. U određenim, možda i najozbiljnijim, 
akutnim urološkim stanjima vrijednost ultrazvuka 
je, pak, terapijska, jer se pod njegovom kontrolom 
perkutanim zahvatom prodire u mokraćni sustav4 i 
vrši derivacija mokraće, a time se otklanjaju po-
tencijalno smrtonosne komplikacije podležećih bo-
lesti5. 
S osnovnim značajkama uroloških hitnoća morali 
bi biti upoznati i liječnici ostalih specijalnosti, a 
osobito obiteljski liječnici koji se vrlo često prvi su-
sreću s takvim bolesnicima. Od iznimne je važnosti 
da bolesnici u najkraćem mogućem roku dođu 
urologu kako bi liječenje bilo što uspješnije6. Zbog 
toga smatramo važnim pregledno i sažeto navesti 
najčešća akutna urološka stanja, njihove osnovne 
karakteristike, kliničku sliku te dijagnostičke i tera-
pijske smjernice, izuzimajući traumatske ozljede 
mokraćnog i genitalnog sustava. 

AKUTNA STANJA U UROLOGIJI

Akutna ili hitna stanja u urologiji najčešće se ne 
odnose na bolesti koje nastaju naglo (uz određe-
ne iznimke), već se radi o posljedicama više vrsta 
bolesti koje u jednoj fazi budu intenzivirane te za-
htijevaju brzu liječničku intervenciju. Dakle, radi 
se o akutnom pogoršanju postojeće bolesti s po-
tencijalnim teškim posljedicama. Liječenje je pri-

marno usmjereno na suzbijanje bola, osiguranje 
funkcije pojedinih organa i vitalnih funkcija. Obič-
no se tek nakon rješavanja akutne simptomatolo-
gije pristupa detaljnoj dijagnostici i liječenju pod-
ležeće bolesti.

Kompletna retencija mokraće

Kompletna retencija mokraće označava iznenad-
nu nemogućnost pražnjenja mokraćnog mjehura. 
Bolesnik trpi bolove u donjoj polovici trbuha uz 

Urološki ultrazvuk u Rijeci se počeo se razvijati sredi-
nom 70-ih godina prošlog stoljeća. Najčešći terapijski 
intervencijski ultrazvučni zahvati u urologiji su postav-
ljanje perkutanih nefrostomija i cistostomija.

neizdrživ nagon na mokrenje, a mokraćni mjehur 
se može palpirati kao bolna oteklina suprapubič-
no. Ultrazvukom se lako dokaže prepunjen mo-
kraćni mjehur. Najčešći uzrok je benigna hiper-
plazija prostate, a od ostalih se ističu karcinom 
prostate, akutni prostatitis, striktura mokraćne ci-
jevi, skleroza vrata mokraćnog mjehura, tumori i 
kamenci mokraćnog mjehura, ekstremna fimoza 
te neurogena retencija. Retencija mokraće akut-
no se zbrinjava retrogradnom kateterizacijom 
mokraćnog mjehura, a u slučaju nemogućnosti 
pasaže urinskog katetera postavlja se perkutana 
cistostomija pod ultrazvučnom kontrolom.

Anurija

Pojam anurije označava potpuni izostanak izluči-
vanja mokraće (dnevna diureza manja od 100 
ml), a razlikuje se prerenalna, renalna i postrenal-
na anurija. Od posebnog interesa urologa je po-
strenalna anurija jer je uzrokovana obostranom 
opstrukcijom mokraćovoda (ili jednostranom, u 
bolesnika s jednim funkcionirajućim bubregom) 
ili je posljedica bolesti koje uzrokuju kompletnu 
retenciju mokraće. Ultrazvučnim pregledom bu-
brega otkriva se obostrana hidronefroza, a akut-
no liječenje ovisi o lokalizaciji opstrukcije. Kod 
subvezikalnih opstrukcija potrebno je rastereće-
nje mokraćnog mjehura kateterom ili perkuta-
nom cistostomijom. Opstrukcija mokraćovoda 
može se prevladati endoskopskim postavljanjem 
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ureteralnih katetera ili endoprotezi7-9. Ako retro-
gradna derivacija mokraće nije moguća radi ne-
prolazne zapreke unutar mokraćnog sustava ili 
pritiska na mokraćni sustav izvana, postavlja se 
perkutana nefrostomija pod ultrazvučnom kon-
trolom7-9.

Bubrežna kolika

Bubrežna kolika nastaje radi akutne, potpune ili 
djelomične opstrukcije gornjih mokraćnih puto-

Makrohematurija

Kada je mokraća jasno obojena krvlju, govorimo 
o makrohematuriji. Ona može biti popraćena bo-
lovima ili povezana s ostalim urinarnim abnor-
malnostima, što se naziva simptomatskom ma-
krohematurijom, ili je pojava krvi u mokraći jedini 
simptom te govorimo o asimptomatskoj makro-
hematuriji. Uzroci su mnogobrojni; simptomat-
sku makrohematuriju najčešće uzrokuju upalne 
bolesti mokraćnih putova, zatim kamenci i ozlje-
de mokraćnog sustava, dok je asimptomatska 
makrohematurija najčešće znak tumora mokrać-
nog mjehura, mokraćovoda, bubrežne nakapnice 
i bubrežnog parenhima, ali i benigne hiperplazije 
prostate s varikozitetima na vratu mokraćnog 
mjehura, bubrežnih cisti i velikih odljevnih bu-
brežnih kamenaca. Mnoge internističke bolesti 
mogu kao simptom imati makrohematuriju, obič-
no blaže izraženu. Detaljna anamneza, klinički 
pregled, rutinski nalazi krvi i mokraće te ultrazvuk 
urotrakta obavezni su u dijagnostici makrohema-
turije, a po potrebi se ona nadopunjuje uretroci-
stoskopijom i radiološkim metodama. 
Najhitnije stanje je tamponada mokraćnog mje-
hura kada je mokraćni mjehur u cijelosti ispunjen 
krvnim ugrušcima uz nemogućnost pražnjenja. 
Takvi bolesnici imaju poremećeno opće stanje, 
trpe bolove u donjoj polovici trbuha, a često na-
stupa i cirkulatorni kolaps radi gubitka povećeg 
volumena krvi. Mokraćni mjehur potrebno je od-
mah kateterizirati, isprati krvne ugruške i uspo-
staviti kontinuirano ispiranje mjehura do pojave 
bistre mokraće. Po potrebi se vrši nadoknada te-
kućine i elektrolita i transfuzija krvi. Definitivno 
izlječenje makrohematurije postiže se uklanja-
njem njenog uzroka. 

Urosepsa

Sepsa s ishodištem u mokraćno-genitalnom su-
stavu naziva se urosepsom. U odraslih bolesnika 
urosepsa je odgovorna za oko 25 % slučajeva sep-
se. Ako se kod urološkog bolesnika naglo pojave 
simptomi poput tahikardije, tahipneje, hipotenzi-
je, hipertermije ili hipotermije, a u krvnoj slici 
prevladava visoka leukocitoza ili leukopenija, sva-
kako treba posumnjati na razvoj urosepse. Podle-
žeća infekcija gotovo je uvijek komplicirana mo-
kraćna infekcija sa zahvaćanjem parenhimatoznih 

Bez primjene intervencijskog ultrazvuka liječenje mno-
gih akutnih uroloških stanja znatno je otežano.

va. Daleko najčešći razlog bola je bubrežni kame-
nac koji je migrirao u mokraćovod, dok su rijetki 
uzroci prisustvo krvnih ugrušaka, nekrotičnih pa-
pila ili dijelova tumora u mokraćovodu. Tipičnu 
bubrežnu koliku bolesnici opisuju kao jak, kon-
stantan ili rekurirajući bol u kostovertebralnom 
kutu sa širenjem prema pupku, donjem abdomi-
nalnom kvadrantu ili preponi i skrotumu. Bol če-
sto prate simptomi nadražaja peritoneuma. Bol 
nastaje radi hiperperistaltike i spazma glatke mu-
skulature mokraćovoda te akutnog širenja kanal-
nog sustava bubrega s posljedičnom distenzijom 
bubrežne kapsule. U nalazu sedimenta mokraće 
u pravilu je prisutna mikrohematurija, ultrazvuč-
no se vidi dilatacija mokraćnog sustava proksi-
malno od mjesta opstrukcije. Ultrazvuk je senzi-
tivna inicijalna slikovna metoda u obradi 
bolesnika s bubrežnom kolikom10, a konačna dija-
gnoza postavlja se nakon dodatnih radioloških 
pretraga. 
Diferencijalno dijagnostički moramo misliti na niz 
uroloških i neuroloških stanja, posebno na akutni 
neopstruktivni pijelonefritis, cistitis, prostatitis, 
akutna skrotalna zbivanja, kolelitijazu, akutni ko-
lecistitis, akutni pankreatitis, gastritis, peptički ul-
kus, aneurizmu abdominalne aorte, akutni apen-
dicitis, akutni divertikulitis, lumboishialgiju, a kod 
žena i na niz ginekoloških bolesti. Liječenje je pri-
marno usmjereno na suzbijanje bola, dok je hitna 
derivacija mokraće indicirana u bolesnika s akut-
nim opstrukcijskim pijelonefritisom i prijetećom 
urosepsom te u anuričnih osoba.
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organa (npr. bubrega i prostate)11,12. Opstruktivne 
bolesti mokraćnog sustava, najčešće ureterolitija-
za komplicirana razvojem pijelonefritisa i upalne 
bolesti poput prostatitisa, epididimitisa i bubrež-
nog apscesa najčešći su uzroci urosepse. Brza di-
jagnoza je ključna, pa stopa izlječenja direktno 
ovisi o pravovremenom početku liječenja. Terapi-
ja obavezno uključuje parenteralnu nadoknadu 
tekućine, oksigenaciju, ranu antibiotsku terapiju 
te brzu kontrolu komplicirajućeg faktora u mo-
kraćnom sustavu, odnosno sanaciju žarišta11,12. U 
najtežim slučajevima potrebno je operacijsko lije-
čenje, npr. nefrektomija ili orhidektomija, no ve-
ćina žarišta može se zbrinuti manje invazivnim 
metodama. Perkutane, ultrazvučno vođene dre-
naže apscesa i derivacije mokraće iz kanalnog su-
stava bubrega nefrostomijskim kateterom u slu-
čaju pionefroze danas se rutinski izvode i 
predstavljaju terapiju izbora u većini slučajeva.

Akutni skrotum 

Bez obzira na osnovnu bolest, akutna patološka 
zbivanja u skrotumu dovode u kratkom vremenu 
do sekundarnih promjena u cijelom skrotumu. 
Razlog su bliski anatomski odnosi te se nagli na-
stup otekline i bola u skrotumu objedinjuje pod 
nazivom akutni skrotum. Anamneza se primarno 
usmjerava na podatke o karakteru, intenzitetu, 
nastanku i širenju bola. Fizikalni pregled i ponajvi-
še konvencionalna i dopler sonografija skrotu-
ma13,14 presudni su za brzo postavljanje točne di-
jagnoze. Upalne bolesti poput epididimitisa i 
orhiepididimitisa vodeći su uzroci akutnog skro-
tuma. Ozbiljna stanja koja zahtijevaju hitno ope-
racijsko liječenje su torzija testisa, inkarcerirana 
ingvinalna hernija, apsces testisa i Fournierova 
gangrena. Rjeđi uzroci akutnog skrotuma su torzi-
ja apendiksa testisa, traumatske povrede, tumor 
testisa i peritonitis.

UROLOŠKI ULTRAZVUK U RIJECI

Urološki ultrazvuk u Rijeci počeo se razvijati sre-
dinom sedamdesetih godina prošlog stoljeća. 
Ubrzo su shvaćene prednosti ove, tada nove, di-
jagnostičke metode15,16, te je ultrazvuk brzo uve-
den u rutinsku praksu prilikom obrade urološkog 
bolesnika. Uviđanjem prvih obećavajućih rezulta-
ta u dijagnostici bolesti mokraćnog i genitalnog 

sustava, objavljeni su i mnogi radovi o vrijednosti 
ultrazvuka u urologiji17-20 i transplantaciji bubre-
ga21-23. Perkutani intervencijski zahvati pod kon-
trolom ultrazvuka logično su slijedili razvoj kon-
vencionalnog ultrazvuka te su se započeli izvoditi 
nekoliko godina poslije njihove pojave i zamaha u 
svijetu24-26. Tako je prva ultrazvučno vođena biop-
sija nativnog bubrega u Rijeci učinjena 1977. go-
dine, transplantiranog bubrega 1981. godine, dok 
prvo postavljanje nefrostomije i cistostomije dati-
ra iz 1982. godine27. U današnje vrijeme konven-
cionalni pregledi i intervencijski ultrazvučni po-
stupci nezaobilazan su dio rutinskog posla.

INTERVENCIJSKI ULTRAZVUK

U širem smislu intervencijski ultrazvuk označava 
velik broj perkutanih zahvata kojima se pod kon-
trolom ultrazvuka prodire u organizam iz različitih 
dijagnostičkih ili terapijskih razloga. U najčešće 
dijagnostičke postupke pripadaju histološke i ci-
tološke biopsije različitih organa ili lezija, dok se u 
terapijski intervencijski ultrazvuk ubrajaju brojni 
drenažni postupci, aspiracije različitih kolekcija i 
lokalna aplikacija lijekova. 
U urologiji se intervencijski ultrazvučni postupci 
vrše na mokraćnom sustavu i na tkivima prileže-
ćim mokraćnom sustavu. Od posebnog je značaja 
uloga ultrazvuka, kao najbolje slikovne metode, u 
određenim hitnim urološkim stanjima kada je 
zbog opstrukcije mokraćnih putova nužno po-
trebna brza derivacija mokraće perkutanim pu-
tem28. Uvođenje nefrostomijskih i cistostomijskih 
katetera pod kontrolom ultrazvuka efikasan je i 
siguran postupak s minimalnom stopom kompli-
kacija29,30. 
Osnovna karakteristika i prednost ultrazvuka je 
da nema ionizirajućeg zračenja i da postupak nije 
vremenski ograničen, pa se može po potrebi po-
navljati i nekoliko puta bez opasnosti od ozračiva-
nja za bolesnika i medicinsko osoblje. Nadalje, ci-
jeli postupak se provodi pod kontrolom oka u 
stvarnom vremenu (engl. real-time) te je moguća 
stalna skeletotopna i organotopna orijentacija 
kao i rano otkrivanje eventualnih komplikacija. 
Upravo je prikaz u stvarnom vremenu iznimno 
važan prilikom intervencija na respiratorno po-
mičnim organima. Intervencijski ultrazvučni za-
hvati izvode se nakon odgovarajuće sterilne pri-
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preme operacijskog polja i u lokalnoj anesteziji, 
osim kod nesuradljivih bolesnika i male djece31. 
Kako se radi o invazivnim postupcima, bilo bi ide-
alno unaprijed odrediti krvnu grupu i kompletan 
koagulogram jer su poremećaji zgrušavanja krvi i 
najčešća kontraindikacija za zahvat, ali radi hitno-
sti (npr. urosepsa) često nije moguća potpuna pri-
prema bolesnika. Cjelovito poznavanje komplet-
ne opreme potrebne za intervenciju obavezno je. 
Adekvatan anatomski pristup na ciljani organ ili 
leziju smanjuje mogućnost komplikacija od kojih 
su najopasnije, ali vrlo rijetke, povrede velikih 
krvnih žila i bliskih organa (npr. fistule kolona) te 
sepsa32-34. Postavljanja perkutanih nefrostomija i 
cistostomija su najvažniji i najčešći terapijski in-
tervencijski ultrazvučni zahvati u urologiji.

PERKUTANA NEFROSTOMIJA

Bolesti koje uzrokuju opstrukciju gornjih mokrać-
nih putova mogu dovesti do veoma ozbiljnih i po 
život opasnih stanja, kao što su akutna bubrežna 
insuficijencija, anurija i uremija, hidronefroza i pi-
onefroza te urosepsa. Takva stanja u pravilu zahti-
jevaju hitnu derivaciju mokraće35 koja se može 
učiniti retrogradnim ili perkutanim putem. Op-
strukcije mokraćnih putova različite etiologije vi-

đaju se svakodnevno u kliničkoj praksi i jasno je 
kako svaka opstrukcija ne zahtijeva hitne invaziv-
ne postupke, ali ponekad je to apsolutno potreb-
no. Najčešći slučaj opstrukcije gornjih mokraćnih 
putova je nepotpuna blokada jednog mokraćovo-
da kamencem, što svakako nije indikacija za hitnu 
derivaciju urina, iako vjerojatno postoji i hidrone-
froza, jer se može očekivati spontana eliminacija 
kamenca i nema posljedica na ukupnu bubrežnu 
funkciju. No u slučajevima potpune opstrukcije 
obaju mokraćovoda ili jednoga, u bolesnika s jed-
nim funkcionirajućim bubregom, doći će do brzog 
razvoja akutne bubrežne insuficijencije i uremije. 
Nadalje, svaka opstrukcija s posljedičnom hidro-
nefrozom može biti komplicirana naseljavanjem 
patogenih mikroorganizama te razvojem pione-
froze i urosepse. Pionefroza predstavlja završni 
stadij inflamiranog hidronefrotičnog bubrega 
kada je kanalni sustav ispunjen gnojem i apsolut-
na je indikacija za derivaciju urina, pretežno per-
kutanim putem36.
Mnoge bolesti mogu izazivati opstrukcije mokra-
ćovoda od kojih je po učestalosti vodeća urolitija-
za. Intrinzičnu opstrukciju mogu izazivati tumori 
urotela i upalne promjene mokraćovoda, dok od 
ekstrinzičnih uzroka ističemo infiltrativne tumore 

Slika 1. Set za perkutanu nefrostomiju.
Figure 1 Set for percutaneous nephrostomy. 
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Slika 2. Shematski prikaz postavljanja perkutane nefrostomije. 
Figure 2 Schematic of percutaneous nephrostomy placement.

Slika 3. Shematski prikaz pravilno postavljene perkutane nefrostomije.
Figure 3 Schematic of adequately placed percutaneous nephrostomy.

Slika 4. Ultrazvučni prikaz postavljanja nefrostomije 
u dilatiranu donju čašicu transplantiranog bubrega. 
Figure 4 Placement of percutaneous nephrostomy 
in dilatated lower calyx of the transplanted kidney 
by sonographic control.

priležećih organa, ekstraperitonejsku limfadeno-
patiju i retroperitonejsku fibrozu. Takve bolesti 
često postavljaju neprolaznu zapreku za retro-
gradnu derivaciju mokraće ureteralnim katete-
rom ili endoprotezom, pa perkutana nefrostomija 
ostaje jedino spasonosno rješenje. Ona se pre-
težno postavlja pod ultrazvučnom kontrolom 
zbog, već ranije navedenih, prednosti ultrazvuka. 
Postupak započinje adekvatnom ultrazvučnom vi-
zualizacijom bubrežnih čašica37 i određivanjem 
mjesta punkcije na koži koje se infiltrira lokalnim 
anestetikom. Tipično mjesto punkcije nalazi se 
nekoliko centimetara ispod 12. rebra, lateralno 
od paravertebralne muskulature38. Potom se 
punkcijskom iglom, kroz relativno avaskularnu 
zonu bubrežnog parenhima, ubada vršak donje 
stražnje bubrežne čašice37,38. Punkcija kroz vrat 
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čašice može dovesti do lezije veće krvne žile i si-
gnifikantnog krvarenja. Kroz šupljinu igle uvodi se 
žica vodilica do nakapnice, a potom se po vodilici 
uvodi nefrostomijski kateter39. Nefrostomija se 
osigurava kožnim šavima poput drena ili napuhi-
vanjem balona unutar kanalnog sustava bubrega, 
ovisno o tipu nefrostomije. Ako postoji nesigur-

nost oko položaja nefrostomije, on se može dija-
skopski provjeriti aplikacijom kontrastnog sred-
stva. 
Najčešća komplikacija postupka je krvarenje na 
nefrostomiju koje obično spontano prestaje uz do-
bru hidraciju bolesnika, ili je potrebna okluzija ne-
frostomije u razdoblju od nekoliko sati37. Iznimno 
rijetko je zbog krvarenja potrebna angiografska 
embolizacija ili otvorena kirurška intervencija. Po-
nekad se javi i tranzitorna makrohematurija. U oz-
biljne rane komplikacije spadaju ozljede priležećih 
organa, poglavito debelog crijeva i pleure, te sep-
sa. Kasnije, manje ozbiljne komplikacije, uključuju 
pojavu urinoma, infekciju kože i potkožja te slabiju 
prohodnost i ispadanje nefrostomije.
Perkutana nefrostomija primarno se koristi kao 
privremeno rješenje do otklanjanja uzroka op-
strukcijske uropatije, iako nije rijetko da bolesnici 
s malignom opstrukcijom i kraćim očekivanim 
trajanjem života nose nefrostomiju kao trajno 
rješenje uz njezine redovite, periodične zamjene.
Opstrukcijske uropatije nisu rijetkost i kod tran-
splantiranog bubrega. Stenoza mokraćovoda s 
posljedičnom hidronefrozom transplantata i bu-
brežnom insuficijencijom česta je komplikaci-
ja40,41, a najčešći uzrok je ishemija koja nastaje 
zbog prekomjerne hilarne disekcije i loše kirurške 
tehnike anastomoziranja42. Kamenci, opstrukcij-
ske limfocele43-45, pa čak i ciste nativnog policistič-

Slika 6. Radiografski prikaz dvaju velikih 
opstruktivnih ureterolita i perkutane nefrostomije. 
Figure 6 Radiographic finding of two large 
obstructive ureterolits and percutaneous 
nephrostomy.

Slika 7. Kontrastna snimka na nefrostomijski 
kateter. Vidljiva je otežana pasaža kontrasta uz 
kamence u mokraćovodu. 
Figure 7 Contrast scan showing the obstruction 
caused by ureterolits.

Slika 5. Endoskopski prikaz perkutane nefrostomije.
Figure 5 Endoscopic view of the percutaneous 
nephrostomy.
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nog bubrega46 mogući su uzroci opstrukcije. Lije-
čenje opstrukcijskih stanja ne razlikuje se od 
onoga kod nativnog bubrega, dakle primarno se 
vrši derivacija mokraće i osigurava bubrežna 
funkcija. U slučajevima limfoceli i cisti perkutana, 
ultrazvučno vođena, drenaža njihova sadržaja do-
vodi do momentalnog popuštanja opstrukcijskog 
djelovanja na mokraćovod transplantata43-46. Kroz 
dren se mogu ubacivati sklerozirajuća sred-
stva44,45,47. Ako nema recidiva nakon odstranjenja 
drena, to je i definitivna terapija. 
Na kraju, spomenimo da je perkutana drenaža uz 
topičku i sistemsku aplikaciju antimikrobnih lije-
kova danas terapija izbora u liječenju renalnih i 
retroperitonejskih apscesa kojom se često može 
izbjeći tradicionalno otvoreno kirurško liječe-
nje48,49.

PERKUTANA CISTOSTOMIJA

Akutna kompletna retencija mokraće relativno je 
često stanje koje se lako klinički i ultrazvučno pre-
poznaje. U većini slučajeva zbrinjava se retro-
gradnom kateterizacijom mokraćnog mjehura. 
Ponekad urinski kateter nije moguće uvesti do 
mokraćnog mjehura, a razlog je obično neprola-
zna striktura mokraćne cijevi. Tada se mokraća 
mora derivirati perkutanim putem i postavlja se 
cistostomija pod ultrazvučnom kontrolom. Veliki 
adenomi i uznapredovali karcinomi prostate, ka-
menci mokraćne cijevi, strana tijela50 i ekstremne 
fimoze rjeđi su razlozi nemogućnosti pasaže urin-
skog katetera. Traumatske ozljede mokraćne cije-
vi apsolutna su kontraindikacija za postavljanje 
urinskog katetera.
Postupak postavljanja perkutane cistostomije sli-
čan je onom kod nefrostomije, ali jednostavniji, 
jer je ispunjen mokraćni mjehur lako dostupan 
punkciji kroz Retziusov prostor. Mogućnost ozlje-
de priležećih organa je mala jer su crijeva poti-
snuta proksimalno ispunjenim mjehurom. Hema-
turija je rijetka i tranzitorna, a najčešće se javlja 
ako se nepažljivo i naglo ispusti veća količina mo-
kraće iz hiperdistendiranog mokraćnog mjehura 
(hematurija ex vacuo). Tipično mjesto punkcije 
na koži je u medijanoj ravnini 2 poprečna prsta 
iznad simfize. Nakon infiltracije lokalnim anesteti-
kom učini se kratka incizija kože kroz koju se uvo-
di obturator do lumena mokraćnog mjehura. Tre-

ba paziti da se obturator ne uvede preduboko jer 
je tada moguća ozljeda prostate i rektuma. Kroz 
obturator ili uz njega uvodi se cistostomijski kate-
ter, ovisno o tipu seta51,52. Zahvat završava osigu-
ravanjem cistostomije napuhivanjem balona u lu-
menu mjehura ili kožnim šavima.

ZAKLJUČAK

Ultrazvuk je zbog povoljnih karakteristika i široke 
dostupnosti idealna slikovna metoda za interven-
cijske postupke na mokraćnom sustavu. Pravodob-
na perkutana intervencija u mnogih kompliciranih 
opstrukcijskih uropatija značajno smanjuje moguć-
nost nastanka teških komplikacija i ukupnu smrt-
nost od podležeće bolesti. Liječenje mnogih akut-
nih, po život opasnih, uroloških stanja znatno je 
otežano bez primjene intervencijskog ultrazvuka.

Slika 8. Endoskopski prikaz perkutane cistostomije.
Figure 8 Endoscopic view of the percutaneous cystostomy.
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