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Non traumatiche
Ritenzioneurinaria acutaRUA
Lombalgia eUrosepsi
Ematuria
Scroto acuto
Priapismo eParafimosi

Traumaticheacarico di:
Rene
Uretere
Vescica
Uretra
Testicolo
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RUA

• Prima / recidiva
• Dolore si / doloreno
• Daquanto tempo?
• Storia di LUTS?
• Facile passaggio del catetere?
- < 500ml
- > 800ml, chronic retention

• Spontanea / fattoreprecipitante?
- IVU, coagulo, costipazione, chirurgiapelvica recente

• Anamnesi neurologica
- Segni neurologici, debolezzao ipoestesiadella gamba,
incontinenza da ischiuriaparadossa, assenza dello stimolo
minzionale, uso di anticolinergici
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RUAcause

Maschi
• IPB
• CaProstata
• Stenosi uretrale
• Ascesso prostatico

Femmine
• Massapelvica (fibroma)
• Sindrome di Fowler
• Prolasso pelvico

Comuni
•Ritenzione dacoaguli
•Dolore (iperattivazioneadrenergica)
•Chirurgiepelviche
•Sclerosi multipla, sindrome della cauda equina, tabedorsale
•Diabetemellito
•Traumi del bacino



5

RUAesameobiettivo

• Generale: segni vitali, stato di idratazione
• Addome: loinmass, bladder, pelvicmass
• Donne: pelvicexamination
• DREtutti: feci, tono anale, caratteristichedellaprostata
• EOneurologico gamba: potenza, sensibilità, riflessi
• Test specifici per S2-4:
- Reflusso bulbocarvenoso (BCR): compressionedel glande
durante esplorazione rettale, verificare contrazionedell’ano
- Nelle donne: retrazionedel catetere vescicale sul collo
vescicale durante esplorazione rettale
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RUAgestione

• Gestione Iniziale:
- Cateterizzazione uretrale

- Catetere sovrapubico

• Gestione Tardiva:
- Trattamento della causa sottostante

• Attenzione a:
- Insufficienza renale

- Diuresi da sblocco
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Lombalgia

• Dolore lombare
• Colica (dolore aondate senza regressione)

• Irradiazione ai genitali

• Il peggiore dolore di tutta la vita



Dolore riferito

Iperalgesia dei muscoli somatici

Colica renale– Teoria della
convergenza



9

Cause

• Colica reno-ureterale
• Pielonefrite acuta
• Pielonefrite enfisematosa
• Pielonefrite xantogranulomatosa

• The BadGuys:
- LeakingAAA
- Polmonite
- IMA
- Torsionedi cisti ovarica, gravidanzaectopica
- Altre emergenzeaddominali

N
on
U
rologiche
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Storia

• Prima / recidiva
• Storia / familiarità di urolitiasi
• Esordio / Severità
• Funzione renale (monorene?)
• Segni di sepsi:
- febbre
- brividi
- IVU

• Rispostae precedenti terapie
- antibiotici
- antidolorifici
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Diagnosi

• Temperatura
• Esame obiettivo
• Stick urine:
- Sangue, leucociti, nitriti

• Sangue:
- Leucociti, eGFR, Na, K, Ca, Uricemia
- Piastrine, coagulazione, Ddimeri, ATIII, Fibrinogeno

• Dx per immagini
- Ecografia renale e pelvica
- RXdiretta renale
- Urografia
- TCaddomecompleto senzamdc
- TCaddomecompleto con mdc
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Pielonefrite
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Pionefrosi
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Ascesso renale
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Pielonefrite enfisematosa
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XGP
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Vantaggi della TCsenzamdc

1. Greater specificity (95%) & sensitivity (97%)
for dx of uretericstone

2. Can identify other non-stone cause of loin
pain

3. No contrast injection need (RFT)

4. Faster (min)

5. Cost equivalent to IVUin high volumecenter



Esame Sede Dimensioni Numero Forma Natura Studio
Funzionale

RXDiretta Si/No Si/No Si/No Si/No Si No

Ecografia Si/No Si/No Si/No No No No

Urografia Si Si Si/No Si/No Si Si

Pielo. Ascen Si Si Si/No Si/No Si No

T.C. Senza
C

Si Si Si No No No

T.C. Con C Si Si Si No No Si

Diagnosticaper immagini

Riassumendo



Trattamento episodio acuto

• Riduzionedell’apporto di liquidi ???

• Analgesici (tachipirina, FANS, Oppioidi)

• Antispastici ??? (bloccano la peristalsi ureterale)

• Alfa litici ??? (calcolosi prevescicale)

• OSPEDALIZZAZIONE

 Dolore incoercibile

 Febbre conbrividi

 Ostruzione in rene unico

 Anuria

 Insufficienza renale
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Terapiamedica

• Medication: Pain relief
- Voltaren SR100mgQDPOPRN(RFT)
- Pepcidine 20mgBDPO
- Pethedine 50mgQ6HIM PRN

• Medication: antibiotics?
• Medication : Medical expulsive therapy (MET)
- Hytrin 2mgnoctePO/ Harnal OSCAS0.4mgnoctePO
- Not >4weeks
- Indication: unilateral mid/ lower uretericstone , 5-10mm
- CI: sepsis , unresolving pain, derangeRFT, complicated
stonedisease , hypotension (SBP<100)
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Gestione

• Quando il ricovero?
- Dolore incoercibile (dopo terapia domiciliare)
- Segni di sepsi
- Insufficienzarenale (monorene, ostruzionebilaterale, anuria)

• Urgenza chirurgicacon trattamento dellacausa:
- Dolore incoercibile (dopo terapia ospedaliera)

• Urgenza chirurgicasolo disostruttiva:
- Segni di sepsi
- Insufficienzarenale (monorene, ostruzionebilaterale, anuria)

• Metodo di disostruzione:
- Nefrostomia percutanea
- Stenting renoureterale
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Nefrostomiao JJ?
PCN

Vantaggi:
•Rapid decompression
•Nomanipulation of ureter to
flare up sepsis
•Low failure rate
•Monitor UOfrom kidney
•Accessible tract for future use

Svantaggi:
• Injury to other organs
• Nephrostomy bag

JJ

Svantaggi:
•Takes time to perform
•Manipulation of ureter (sepsis
and injury)
•Failure rate (impact stone)
•Fail to monitor UO

Vantaggi:
•Able to dilateureter for future
txn
•NOrisk of injury to other organ
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Ematuria
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Inquadramento

• Primaria / recidiva / durata
• Recente storia chirurgica(TURP, TURBT, litiasi, ESWL)
• Terapie: anticoagulanti, antiaggreganti
• Diuresi: conservata / RUA / emissione di coaguli
• Associazione al dolore
• Associazione a:
- Traumi recenti
- Sintomi di IVUoGU
- LUTS
- Segni di sepsi
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Esameobiettivo

• Generale: pallore, febbre, ematomi

• Segni vitali
• Addome: vescicadistesa, dolorabilità, masse

• Genitali esterni: testicoli emeato uretrale.

• DRE: prostata, masse, tono anale
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Cause

• Internistiche
- turbe della coagulazione,
- secondarie a terapie

• Post-operatorie
• Patologiche
- neoplasie,
- infezione,
- trauma,
- urolitiasi

• Sede
- rene,
- uretere,
- vescica,
- prostata,
- Uretra
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Gestione
•Quando il ricovero?

-Ematuriacon coaguli e necessità di lavaggio vescicale
-Storia recentedi trauma
-Sospetta anemizzazione
-Segni di sepsi
-Insufficienza renale

•Laboratorio
-Emocromo
-Coagulazione
-Esameurine

•Manovreurgenti
-Disostruzione
-Lavaggio vescicale

•Terapie
-Sangue, emoreologici, idratazione
-Correzione coagulazione
-Analgesia, Antibiotici
-Chirurgia?

•Diagnosi
-TCconmdc
-Arteriografia
-Endoscopia (alla risoluzione dell’ematuria)
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Scroto acuto



32

Dolore scrotale acuto associato a:

• Aumento di volume dello scroto
• Aumento di volume di didimo ed epididimo
che spesso non sono distinguibili

• Arrossamento della cute
• Giovane età MAX30aa

• Esordio a riposo
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Cause

• Torsione del funicolo spermatico
• Torsione delleappendici del testicolo (idatidedel
Morgagni)
• Epididimite acuta/orchite
• Varicocele
• Ernia inguinale
• Appendicite
• Emorragiaapartenzadaun tumore testicolare
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Esameobiettivo

• Genitali esterni:
- Cicatrici dapregresse chirurgie
- Torsione: testicolo intoccabile, sollevato
- Flogosi: localizzazionedell’areadi flogosi
• Elevazionedel testicolo riduce il dolore (Prehn’ssign)
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Diagnosi strumentale

• Stick urine
- Leucocituria, nitrati, ematuria

• ECODoppler Scrotale:
- Sn 70%, Sp 97-100%, PPV100%, NPV97%
- Può essere fuorviante se il dolore è insorto <48h
- Utile se il dolore è insorto >48h

• Scintigrafia testicolare
- Sp 98%, SN100%
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Torsionedel funicolo

• Intravaginale: comune in adolescenti e adulti
- Tunicavaginale avvolgente “Bell-Clapper
deformity”
- Predisponealla rotazione di testicolo e corda sp.
- Spesso bilaterale

• Extravaginale: comunenel primo anno
- Lassita e immaturità del gubernaculumdel
testicolo
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Gestione

• In caso di dubbioEsplora !!!!!!
• Derotazionemanuale?
• Esplorazione precoce: entro 6 h dalla comparsadei
sintomi
• L’esplorazione è urgente anche dopo 24h dalla
comparsadei sintomi
• Obiettivo:
- Esplorazione
- Orchidopessi bilaterale
- orchiectomia
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Gangrenous testis

Torsion of testicular
appendages
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Priapismo
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Priapismo

• Definizione:
- Erezione persistente>4ore
- Non associataadesiderio sessuale (non più)

• Tipi:
- Non-ischemico (Arterioso, adalto flusso)
- Ischemico (Venoso, a basso flusso)
- A intermittenza (ischemico)

• Due fasce di età:
- 5-10
- 20-50



Vascolarizzazionedel pene
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Priapismo abasso flusso

Meccanismo
Ostruzionedelle vene chedrenano il sanguedai corpi cavernosi del
pene.Sequestomeccanismo persiste, il flusso di sanguearterioso
in arrivo al penesi arresta completamente, l’ossigenazionedel
sanguenel pene si azzerae si realizzauna ischemia, con una
erezioneche si automantiene, di difficile trattamento e che, dopo
le 6 ore, danneggia i tessuti, anchedopo risoluzione.

Cause
- Farmacologiche (papaverina, antiipertensivi, antipsicotici,
anticoagulanti)
- Malattie ematologiche (anemiamediterranea, leucemia,
malattia di Fabry)
- Neurologiche (malattie e traumi del MS)
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Priapismo ad altoflusso

Meccanismo
abnorme flusso di sanguearterioso all'interno dei corpi cavernosi
del pene, anche in tal caso non legato ad unastimolazioneerotica.
Adifferenzadel priapismoabasso flusso quindi, in questo caso non
c'è un dannodel penedovuto ad assenzadi ossigeno dei tessuti,
pertanto la curadel priapismoad alto flusso non è unaemergenza
medica.

Cause
Lesionearteriosa (arteria cavernosadel pene) secondariaa trauma
daschiacciamento (traumadella strada, rapporto sessuale)
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Presentazione

• QUATTRODomande:
1. Duratadell’erezione >4 ore?
2. Doloroso/ non doloroso? (Ischemico vs
nonischemico)

3. Pregressa storia di priapismo
4. Fattori predisponenti

• Esameobiettivo:
- Rigidità dei corporacavernosa
- Flaccidità di spongiosa e glande
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Diagnosi
• Emogaspenieno:
- Aspirazione di sangua dai corpi cavernosi

• ECODoppler dellearterie cavernose:
- Ischemico (flusso basso o assente)
- Non ischemico (flusso normale or alto)

• Arteriografiapudendo-peniena: in casi dubbi

Aspetto pH PO2
(mmHg)

PCO2
(mmHg)

Basso flusso Scuro <7.25 <30 >60

Alto flusso Brillante = 7.4 >90 <40
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Trattamento

• Conservativo

• Medico
• Chirurgia (shunt)

Avvisare fin dasubito che il priapismo è spesso
associato ad impotenzapermanente
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Shunt for Priapism

• Distal shunt
- Winter (large biopsy needle , corporo-glanular)
- Ebbehoj (Scalpel, corporo-glanular)
• Lue’smodification “T-Shunt” (scalpel, corporo-glandular)

- El-Ghorab: pieceof tunicalbugineaexcised at tipsof
coproravia a dorsal transverse incision just distal to
corona

• Proximal shunt:
- Quackels /Sacher (corporo-spongiosal)
- Grayhack (corporo-saphenous)
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El-Ghorab
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Quackels /Sacher
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Parafimosi
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Paraphimosis

• Definizione:
- l'impossibilità nel procedere alla riduzione del
prepuzio unavolta retratto al di sotto del solco
balano-prepuziale. Se non trattatapuò
comportare gangrena.

• Teenagerse uomini giovani

• Anziani dopo cateterizzazione
• Fattore predisponente: fimosi del prepuzio
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Presentazione

- Prepuzio fortemente edematoso

- Avvolto da tessuto essudatizio

- Ulcerazione del prepuzio

- Glande in sofferenza
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Risoluzione

• Pressione diretta traglande eprepuzio

• “Guanto di ghiaccio”:
- Lidocaina nel prepuzio e nel glande
- Acquae ghiaccio in guanto ad avvolgere il pene
fino agarantire unariduzione dell’edema.
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Tecnicadi Dundee

• Oral cirpoxin 500mgPOx1
• Anestesia ad anello: 10ml 1%lidocaina
• Aspettare 5min
• Disinfezione topica
• Ago 25-gauge: 20 punture nel prepuzio edematoso
• Compressione del prepuziouscita forzatadi fluido
• Riduzione del prepuzio
• Circoncisione in elezione
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DundeeTechnique



Incisionedorsale
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Trauma
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Shock
• Grade1
- Up to about 15%lossof effectivebloodvolume (~750ml in an average adult who is
assumed to haveabloodvolumeof 5 liters).

- Mild resting tachycardia and can bewell tolerated in otherwisehealthy individuals.

• Grade2
- Between 15-30%lossof blood volume(750-1500ml) will provokea
- moderate tachycardia and begin to narrow thepulse pressure.

- (capillary refill time) will beextended

• Grade3
- At 30 - 40%lossof effective bloodvolume (1500 - 2000ml)

- the compensatorymechanismsbegin to fail and hypotension, tachycardia and low urine
output (<0.5ml/kg/hr in adults) are seen

• Grade4
- At 40-50%loss of bloodvolume (2000 -2500ml) profound hypotensionwill developand if
prolonged will causeend-organ damage and death
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Trauma renale

• Organo retroperitoneale ben protetto (grasso
perirenale, colonnavertebrale, coste, muscoli
lombari, contenuto addominale)
• La forzanecessariaacausa un trauma renale è
considerevole
• Nell’infanziae adolescenza il trauma renale è
più frequente: rene più grande e ridottamassa
muscolare
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TraumaRenale
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• La relazione con l’ematurianon è assoluta.

• Macroematuriaassente nel 40%dei traumi renali e
nel 20%delle lesioni del peduncolo

TraumaRenale
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Indicazioni alla TC
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CT: phase

• CTwith Urogram phase:

• Arterial and/or portal venousphase:
- Vascular and parenchymal injury
- Hematoma
- Contrast outflow

• Delay image: (10-20min)
- PUJand collectingsystem
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Segni sinistri

• Reperti suggestivi di lesioni vascolari e/o
della viaescretrice

1. Assenza di enhancement del parenchima

2. Ematomamediale

3. Stravaso di contrasto suggerisce rottura
della viaescretricee/o sanguinamento
attivo
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TraumaRenale
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Grade I

Grade II

Grade III

Grade IV

GradeV
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Grade I

Grade IV

GradeV
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• Conservativa:
- 95%lesioni non penetranti
- 50%lesioni penetranti
- 25%feritaarma da fuoco
- Riposo a letto, monitoraggioPA, Ripetere imaging dopo 2-4
giorni

• Stravaso urinario:
- Nessunaesplorazioneameno di lesioneorgani vicini
- JJstent se stravaso importante
- Drenaggio urinoma
- Riparazionese lo stravaso persiste

• Esplorazione:
- Instabilità emodinamicadi origine renale
- Lesione vascolare nonembolizzabile
- Fallimento di embolizzazionearteriosa
- Ematoma in espansione
- Traumi grado IVeV.

Gestione

90%esita a
nefrectomia
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Approccio chirurgico

• Incisione xifopubicamediana
• Esposizione del retroperitoneo:
- Sollevamento del piccolo intestino,
- Incisione del peritoneo tra IMAe IMV fino a raggiungere la
vena renale (approccio transmesocolico)
- Approccio paracolico: medializzazione/ riflessione
completadel colon

• Identificazione del peduncolo vascolare renale
• Isolamento mediante vessel loops, se possibile.
• Clampaggio vascolare temporaneo per chirurgia
conservativa
• Clampaggio vascolare definitivo per nefrectomia.
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Traumaureterale

• Secondario a:
- Chirurgia ginecologica
- Chirurgia addominale
- Chirurgia urologica



Tipo di lesione

• Avulsione/Recisione completa
• Altro danno: legatura, devascolarizzazione,
lesione termica, recisione parziale.
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Cosa fare?
• Dipende dalla sede, dallaseverità della lesionee dal
tempo delladiagnosi.
• Trauma, contusione, legatura, recisioneparziale:
- Se recente rilascio della sutura+Stenting
- Riparazione
- In caso di dubbio, recentazioneeanastomosi UU

• Recisione avulsione:
- Ureteroneocistostomia
- UU
- Altri mezzi: psoashitch o Boari flap
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PsoasHitch
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Boari Flap
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Traumadella vescica

• Iatrogeno:
- TURP/ TURBT/ Cystoscopia+ bx
- Chirurgia ginecologica: parto cesareo, demolitiva, sling
surgery

• Traumatico:
- Traumapenetrante
- Traumacontusivo con fratturedel bacino (più frequenti)

• Extraperitoneale (60%) vs intraperitoneale (30%)
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Traumadella vescica
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• Quadro clinico: triade classica
1. Dolore sovrapubico

2. Difficoltà al passaggio di urine

3. Ematuria

- ChirurgiaUro o GINErecenti

Traumadella vescica
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Traumadella vescica
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Extraperitoneal Intraperitoneal
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Extraperitoneal

Intraperitoneal
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Traumauretrale

• UretraPosteriore
- Prostatica
- Membranosa
• Pelvic Fractures

• UretraAnteriore
- Bulbare
- Peniena
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Classificazione



99

• Fratture pelviche:
- Daarrotamento o incidente della strada
- Mortalità del 20%

Alibro aperto A libro chiuso
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Gestione

• Diagnosi:
- CTabd +pelvi conmdc
- Uretrografia retrograda+cistografia

• Tentativo gentile di posizionamento di catetere
• Se fallisce catetere sovrapubico sotto guidaETG
• Cistostomiaa cielo aperto
• Riparazione defiitivaa3mesi
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Outcome

• Successo: 95%

• Recidiva: <10%
• Incontinenza: 5%

• ED: 20%
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Traumadel pene
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Skin

Dartos

Bucks Tunica albuginea
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Penile amputation
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Penile amputation
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Anatomy of thepenis

• Artery supply:
- Hypogastric A internal pudendal Acommonpenile A
multiple bifurcation
- Supply: corpusspongiosum , urethral , corporal bodiesand
glanspenis

• Venousdrainage:
- Superficial dorsal system
- Deep dorsal system

- Crural vessels
• Corporal cavernosaperiprostatic plexus
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Surgical reimplantation
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If distal end not available

• Obtain hemostasis

• Usually skin is lossbut not erectile body
• Primary graftingwith STSG

• Neomeatusmust bewide spatulated
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Knife & Gunshot wound to penis
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FratturaPeniena
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History
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EsameObiettivo
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Investigation
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Trattamento
• Conservativo:
- Compressione con ghiaccio
- Analgesici , FANS
- Astinenzaper 6-8 settimane
- Chirurgico:
- Esposizione della rimadi frattura (degloving del pene
attraverso circoncisione o direttaa livello del difetto)
- Evacuazionedell’ematoma
- Chiusura del difetto a livello della T. albuginea
- Riparazionedel difetto uretrale su 2 strati
- Catetere uretrale per 3 settimane
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Surgical treatment
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Other Penile injuries

• Animal or human bites

• “zipper’ injuries
• Industrial accidents (saw or crush injuries)

• Any thing can happen will happen
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Mxof “Zipper” injury
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Testicular Trauma
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Testicular trauma

• Causes:
- Blunt: sports, RTA, assaults, self-inflicted
- Penetrating: gunshot, knife, bomb blast

• History: obvious
• P/E:
- Severe pain , nauseaand vomiting
- Testisnot palpable: surround by hematoma
- Contralateral testis
- Bruisingand swellingof inguinal and lower abd
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Classification of testicular injury

• Testicular rupture: TAdisruption
- Hematoma

• Contained intratesticular hemarrhage
(Hematocele)
- High intratesicular pressure

- Ischemia , necrosis& atrophy
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Investigation: USG
• sensitivity 64%and specificity 75%
• No injury: normal parenchymal echopattern
• Testicular rupture: hypoechoicarea
• Contour abnormality
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Management
• Conservativemanagement
- In Haematocelessmaller than three times thesizeof thecontralateral
testis

- Ice, rest, elevation

• Exploration indicated:
- Penetrating trauma
- Blunt traumawith altered echo pattern suggestiveof rupture
- Delay exploration (>3days)decrease testicular salvage (80%30%)

• Scrotal exploration:
- Hematomaevacuation
- Extruded seminiferous tubulesexcised
- Tunicaalbuginea repair (4/0 absorbable suture)
- Drain

• Antibiotic for 1week
• If hematomanot evacuated ischemia, necrosisand atrophyof
testis


