
Περίληψη
Αν και η λιθίαση του ουροποιητικού στη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης δεν είναι συχνή, 
παρόλα αυτά η παρουσία της είναι δυνατό 
να προκαλέσει σοβαρές επιπλοκές. Επομέ-
νως, για να αντιμετωπιστεί με επιτυχία και 
ασφάλεια η κατάσταση αυτή, αποκτούν με-
γάλη σημασία τόσο η ακριβής διάγνωση όσο 
και η έγκαιρη παρέμβαση. Οι φυσιολογικές 
και ανατομικές αλλαγές που συμβαίνουν 
στο ουροποιητικό στη διάρκεια της εγκυμο-
σύνης, καθώς και οι κίνδυνοι που μπορούν 
να προκύψουν από την αναισθησία και την 
ακτινοβολία, αποτελούν παράγοντες που 
επιβάλλουν ιδιαίτερη αντιμετώπιση της 
εγκυμονούσας που πάσχει από λιθίαση. 
Στην ανασκόπηση αυτή αναφέρονται όλοι 
οι τρόποι αντιμετώπισης της λιθίασης που 
προκαλεί συμπτώματα κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης, δίνοντας έμφαση σε αυτά 
που θα βοηθήσουν τον ουρολόγο να δώσει 
την ασφαλέστερη και αποτελεσματικότερη 
λύση στο πρόβλημα.

Εισαγωγή
Η λιθίαση του ουροποιητικού αποτελεί 

συνηθισμένο πρόβλημα και εμφανίζεται στο 
2-3% του γενικού πληθυσμού. Αντίθετα, η 
πιθανότητα εμφάνισης λίθου που θα προ-
καλέσει συμπτώματα κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης έχει υπολογιστεί στις 1/1500 
έως 1/2500 εγκυμοσύνες ανάλογα με το 
κέντρο αναφοράς1,2. Παρά τη μικρή πιθα-
νότητα εμφάνισης, η λιθίαση αποτελεί την 
πιο συχνή επώδυνη κατάσταση εξαιτίας της 
οποίας απαιτείται νοσηλεία της εγκύου3. Είναι 
δυνατό να προκύψουν σοβαρές επιπλοκές, 
όπως φλεγμονή του ουροποιητικού, σήψη, 
πρόωρος τοκετός, που μπορεί να απειλή-
σουν την υγεία τόσο της μητέρας όσο και 
του εμβρύου4.

Αιτιολογικοί	παράγοντες
Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης εμφα-

νίζονται διάφορες φυσιολογικές και ανατο-
μικές αλλαγές που αφορούν στο ανώτερο 
ουροποιητικό5,6 (πίνακας 1). Από την έκτη 
εβδομάδα της κύησης αρχίζει φυσιολογική 
υδρονέφρωση και ανευρίσκεται στο 90% των 
εγκύων4,7. Η προοδευτική διάταση αφορά 
στο ενδονεφρικό αθροιστικό σύστημα και 
τον ουρητήρα μέχρι την αρχή της πυέλου, 
ενώ η μεγαλύτερη διάταση παρατηρείται 
στο τρίτο τρίμηνο. Για την πρόκληση της υ-
δρονέφρωσης υπεύθυνοι είναι μηχανικοί και 
ορμονικοί παράγοντες. Λόγω της αύξησης 
του μεγέθους της, η εγκυμονούσα μήτρα 
πιέζει τους ουρητήρες εκεί που αυτοί διέρχο-
νται στο ακρωτήριο. Η σχετική δεξιόστροφη 
στροφή της μήτρας εξηγεί και τη μεγαλύτερη 
διάταση που παρατηρείται στο δεξί αθροιστι-
κό σύστημα από ότι στο αριστερό.

Τα αυξημένα επίπεδα προγεστερόνης που 
υπάρχουν κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 
προκαλούν ελάττωση της περίσταλσης του 
ουρητήρα καθότι ως γνωστόν η προγεστε-
ρόνη προκαλεί χάλαση των λείων μυικών 
ινών6. Η διάταση και η ελαττωμένη περισταλ-
τικότητα του ουρητήρα προκαλούν στάση 
των ούρων. Αυτή η στάση των ούρων δεν 
έχει αποδειχθεί ότι αυξάνει την πιθανότητα 
σχηματισμού λίθου, εν τούτοις εξηγεί την 
αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης πυελονε-
φρίτιδας που συνοδεύεται με βακτηριουρία 
κατά την εγκυμοσύνη8.

Οι αιτίες σχηματισμού λίθου στις εγκύους 
είναι ίδιες με αυτές που προκαλούν λίθους 

στο γενικό πληθυσμό4. Κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης συμβαίνουν διάφορες φυσιολο-
γικές μεταβολές που αφορούν στη νεφρική 
λειτουργία και εμπλέκονται στο σχηματισμό 
λίθων. Ο ρυθμός σπειραματικής διήθησης 
αυξάνεται κατά 25-50%, με αποτέλεσμα να 
αυξάνεται η συγκέντρωση στα ούρα διαφό-
ρων ουσιών όπως ουρικό οξύ και ασβέστιο9. 
Η υπερασβεστιουρία οφείλεται στην αυξη-
μένη παραγωγή 1,25 διυδροξυβιταμίνης D3, 
η οποία παράγεται από τον πλακούντα, με 
επακόλουθη ελάττωση της έκκρισης παρα-
θορμόνης10. Η καθημερινή συμπληρωματική 
λήψη ασβεστίου από τις εγκύους αυξάνει 
ακόμη περισσότερο την αποβολή ασβεστίου 
στα ούρα, έτσι ώστε τα επίπεδά του μπορούν 
να διπλασιαστούν ή να τριπλασιαστούν9. Ως 
αντιστάθμισμα στον κίνδυνο να σχηματιστεί 
λίθος λόγω της υπερασβεστιουρίας αποτελεί 
η παρουσία στα ούρα αυξημένων επιπέδων 
αναστολέων σχηματισμού κρυστάλλων α-
σβεστίου, όπως κιτρικού και μαγνησίου9,11 
και η αυξημένη έξοδος ούρων. Εξάλλου, η 
αύξηση που συμβαίνει κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης προστατεύει την έγκυο από 
τον πιθανό σχηματισμό λίθου από ουρικό 
οξύ λόγω της υπερουρικοζουρίας9.

Έχει αναφερθεί ότι οι πολύτοκες γυναίκες 
προσβάλλονται από λιθίαση πιο συχνά από 
ότι οι πρωτοτόκες και μάλιστα με συχνότητα 
3:11,12, η διαφορά όμως αυτή μάλλον οφεί-
λεται στη γενική τάση που υπάρχει να αυξά-
νεται η πιθανότητα σχηματισμού λίθου όσο 
αυξάνεται η ηλικία13. Το 80-90% των ασθενών 
νοσούν στο δεύτερο ή τρίτο τρίμηνο13 της 
κύησης, ενώ οι λίθοι του ουρητήρα εμφανίζο-
νται σε διπλάσια συχνότητα από ότι οι λίθοι 
του νεφρού. Παρόλο που όπως έχει ειπωθεί 
υπάρχει μεγαλύτερος βαθμός υδρονέφρω-
σης δεξιά και συνεπώς μεγαλύτερη στάση 
ούρων, εντούτοις ο σχηματισμός λίθου στη 
δεξιά πλευρά δεν είναι περισσότερο συχνός 
από την αριστερή12,14.

Διαγνωστική	προσέγγιση
Το πιο συχνό σύμπτωμα είναι ο οσφυϊκός 

πόνος που παρουσιάζεται στο 84-100% των 
ασθενών, συνοδευόμενος συνήθως με μι-
κρο- ή μακροσκοπική αιματουρία.

Σε μεγάλες σειρές το 37% των εγκύων 
ασθενών με λιθίαση παρουσιάζονται με 
μακροσκοπική αιματουρία, ενώ το 79% με 
μικροσκοπική αιματουρία. Στο 31% των ασθε-
νών υπάρχει φλεγμονή του ουροποιητικού14. 
Εάν σε μια απλή γενική ούρων δεν υπάρχουν 
ερυθρά αιμοσφαίρια θα πρέπει να λαμβάνο-
νται και άλλα δείγματα, καθώς με αυτόν τον 
τρόπο αυξάνεται η συχνότητα εξακρίβωσης 
μικροσκοπικής αιματουρίας14,15. Η αιματουρία 
περιστασιακά μπορεί να εμφανιστεί και σε 
φυσιολογικές καταστάσεις στη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης, αιματουρία όμως χωρίς πόνο 
σπάνια εμφανίζεται σε ασθενή με λίθο13.

Άλλη απαραίτητη εξέταση που πρέπει να 
γίνει εκτός από τη γενική ούρων, είναι η 
καλλιέργεια ούρων. Και αυτό λόγω του ότι 
σε φυσιολογική εγκυμοσύνη η παρουσία 
πυοσφαιρίων αποτελεί κοινό εύρημα και 
άρα δεν αποτελεί κριτήριο φλεγμονής16. Η 
λιθίαση θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη σε 
κάθε περίπτωση επιμένουσας ουρολοίμωξης 
ή στην παρουσία οργανισμών που διασπούν 
την ουρία. Άλλα συμπτώματα που μπορεί 

να παρουσιάζονται είναι συχνουρία, έπειξη 
για ούρηση, ναυτία, ρίγος και έμετος. Τα 
συμπτώματα αυτά μπορεί να εμφανιστούν 
και σε άλλες ενδοκοιλιακές παθήσεις και για 
αυτό το λόγο είναι απαραίτητο ένα λεπτομε-
ρές χειρουργικό και γυναικολογικό ιστορικό 
και μια επισταμένη φυσική εξέταση, για να 
αποκλειστούν παθήσεις όπως πρόωρος το-
κετός, ρήξη πλακούντα, σκωληκοειδίτιδα 
και χολοκυστίτιδα.

Η πρώτη απεικονιστική εξέταση που θα 
πραγματοποιηθεί σε έγκυο με κωλικό είναι ο 
υπερηχογραφικός έλεγχος των γυναικολογι-
κών οργάνων, για να αποκλεισθούν πιθανές 
γυναικολογικές αιτίες που προκαλούν τα συ-
μπτώματα και εν συνεχεία υπέρηχος νεφρών, 
για να αξιολογηθεί το ουροποιητικό σύστημα. 
Η χρήση του υπερήχου είναι σχετικά ασφα-
λής, λόγω του ότι δε χρησιμοποιείται ακτι-
νοβολία, υπάρχουν όμως περιορισμοί όταν 
η χρήση τους εφαρμόζεται στη διάγνωση 
λίθων του ουροποιητικού και κυρίως κατά τη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης. Πρόβλημα στη 
διάγνωση δημιουργείται όταν διαπιστώνεται 
εκσεσημασμένη διάταση του ουροποιητικού, 
χωρίς όμως να υπάρχει εμφανής λίθος. Παρά 
το γεγονός ότι η διάταση πιθανόν να είναι η 
φυσιολογική υδρονέφρωση που υπάρχει κα-
τά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, εντούτοις 
δε μπορεί να αποκλειστεί η ύπαρξη μικρού 
λίθου. Έχει δημοσιευθεί εργασία στην οποία 
αναφέρεται ότι η χρήση των υπερήχων για 
τη διάγνωση λιθίασης του ουροποιητικού 
στην εγκυμοσύνη έχει ψευδώς αρνητικά 
αποτελέσματα στο 68%14 ενώ ο Hendricks 
βρίσκει ότι η διάγνωση ετέθη στο 44% των 
ασθενών με υπερηχογραφικό έλεγχο, ενώ 
στις υπόλοιπες περιπτώσεις χρειάστηκαν και 
άλλες απεικονιστικές εξετάσεις17.

Ο Mac Neily χρησιμοποίησε έγχρωμο 
Doppler για να διακρίνει τη φυσιολογική 
διάταση του ουροποιητικού από αυτή που 
προκαλείται από απόφραξη λόγω λιθίασης 
του περιφερικού τμήματος του ουρητήρα. 
Με τη χρήση του Doppler, αφού εντόπιζε 
τα κοινά λαγόνια αγγεία, διαπίστωσε ότι ο 
ουρητήρας περιφερικότερα των αγγείων με-
τέπιπτε στο φυσιολογικό του μέγεθος στην 
περίπτωση φυσιολογικής υδρονέφρωσης, 
ενώ σε περίπτωση ύπαρξης λίθου στην κυστε-
οουρητηρική συμβολή υπήρχε διάταση και 
περιφερικότερα των αγγείων. Το περιφερικό 
τμήμα του ουρητήρα, το οποίο φυσιολογικά 
δεν διακρίνεται καλά στις μη εγκυμονούσες, 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι καλά 
διακριτό, λόγω του ακουστικού παραθύρου 
που δημιουργεί το αμνιακό υγρό και της 
απώθησης των αερίων του εντέρου από 
την μήτρα.

Μια άλλη μέθοδος που χρησιμοποιήθηκε 
για να διαφοροδιαγνωστεί η φυσιολογική 
υδρονέφρωση από την απόφραξη είναι η 
μέτρηση των ενδονεφρικών αντιστάσεων 
με τη βοήθεια του Doppler19. Βρέθηκε ό-
τι οι ενδονεφρικές πιέσεις σε εγκύους με 
φυσιολογική υδρονέφρωση είναι ίδιες με 
αυτές που υπάρχουν σε φυσιολογικές μη 
εγκύους γυναίκες19.

Εάν ο υπερηχογραφικός έλεγχος είναι αρ-
νητικός παρά τις ισχυρές ενδείξεις ύπαρξης 
λίθου, θα πρέπει να γίνει ενδοφλέβια πυελο-
γραφία (IVP). H IVP δεν αντενδείκνυται και 
μπορεί να παίξει σπουδαίο ρόλο και στην 

αντιμετώπιση της λιθίασης κατά την εγκυμο-
σύνη3,14,17. Φυσικά, όταν είναι δυνατόν, καλό εί-
ναι να αποφεύγεται η χρήση ακτινοβολίας και 
κυρίως το πρώτο τρίμηνο της κύησης, όταν 
και οι ιστοί του εμβρύου είναι περισσότερο 
ευαίσθητοι στα επιβλαβή αποτελέσματα της 
ακτινοβολίας20. Κατά τη διάρκεια του πρώτου 
τριμήνου η έκθεση στην ακτινοβολία μπορεί 
να προκαλέσει είτε αποβολή είτε γενετικές 
ανωμαλίες. Το ανώτατο όριο έκθεσης στην 
ακτινοβολία, πάνω από το οποίο συμβαίνουν 
οι αλλαγές αυτές, δεν είναι γνωστό. Έχει υ-
πολογιστεί όμως ότι η έκθεση του εμβρύου 
σε 0.25–0.80 Gy μπορεί να διπλασιάσει τις 
πιθανότητες πρόκλησης γενετικών ανωμα-
λιών20. Επίσης έχει βρεθεί ότι ο μελλοντικός 
κίνδυνος ανάπτυξης κακοήθειας αυξάνεται 
κατά 2,4 φορές σε παιδιά που έχουν εκτεθεί 
πριν τη γέννησή τους σε ακτινοβολία21. Το 
ποσό της ακτινοβολίας στο οποίο εκτίθεται 
ο ασθενής με τη λήψη 4-6 films κατά την 
IVP είναι περίπου 0.004-0.012Gy1.

Η ακτινοβολία αυτή μπορεί να ελαχιστοποι-
ηθεί με τη λήψη μικρότερου αριθμού films 
και την προστασία της αντίθετης πλευράς 
με πλάκα μολύβδου. Κατά την εγκυμοσύνη 
ο Waltzer προτείνει τη λήψη αρχικά μιας 
ΝΟΚ και εν συνεχεία μια λήψη μετά την έγ-
χυση σκιαγραφικού στα 15min και μία ώρα 
μετά εάν υπάρχει καθυστερημένη έκκριση5, 
ενώ οι Stothers και Lee προτείνουν τη λήψη 
μιας ΝΟΚ και εν συνεχεία λήψεις μετά από 
30sec και 20min14. Οι ίδιοι σημειώνουν ότι, 
εάν μετά 20min δε διαπιστωθεί λίθος, τότε 
οι καθυστερημένες λήψεις σπάνια θα βοη-
θήσουν στη διάγνωση. Η χρήση της CT δεν 
ενδείκνυται σε εγκύους γυναίκες λόγω της 
υψηλής ακτινοβολίας.

Αντιμετώπιση
Η αντιμετώπιση της εγκύου ασθενούς με 

λιθίαση του ουροποιητικού θα πρέπει να 
προσαρμόζεται στην ιδιαιτερότητα της εκά-
στοτε περίπτωσης. Στις αποφάσεις που θα 
ληφθούν σημαντικό ρόλο παίζουν διάφοροι 
παράγοντες, όπως η θέση του λίθου και το 
μέγεθός του, η ένταση του πόνου, η ύπαρξη 
φλεγμονής και η ηλικία του κυοφορούμενου 
εμβρύου. Στο 50-80% εγκύων θα υπάρξει 
αυτόματη αποβολή του λίθου μόνο με τη 
λήψη συντηρητικών μέτρων. Η συντηρητική 
αντιμετώπιση εφαρμόζεται όταν δεν υπάρχει 
φλεγμονή και κίνδυνος πρόωρου τοκετού 
και περιλαμβάνει τη χρήση αναλγητικών και 
ενυδάτωσης. Η ασυμπτωματική βακτηριου-
ρία θα πρέπει να θεραπεύεται με τη χορή-
γηση αντιβιοτικών ενώ στις περισσότερες 
περιπτώσεις η ένταση του πόνου ελέγχεται 
με τη χρήση ναρκωτικών αναλγητικών. Σε 
σοβαρές καταστάσεις, όταν ο πόνος του 
κωλικού δεν υφίεται με τη χρήση των ναρ-
κωτικών αναλγητικών, χορηγούμενα είτε 
από το στόμα είτε παρεντερικά, μπορεί να 
γίνει επισκληρίδιος αναισθησία22. Μετά την 
επισκληρίδιο αναισθησία υπάρχουν εργασίες 
που αναφέρουν αυτόματη αποβολή λίθου, 
η οποία αποδίδεται στην ελάττωση του 
σπασμού του ουρητήρα που επιτυγχάνεται 
με την τεχνική αυτή17,22.

Στο 1/3 των περιπτώσεων που αφορούν 
καταστάσεις κατά τις οποίες ο πόνος δεν 
μπορεί να αντιμετωπιστεί συντηρητικά, υ-
πάρχει σήψη, απόφραξη σε μονήρη νεφρό 
και κίνδυνος πρόκλησης πρόωρου τοκετού 
που δεν μπορεί να αποφευχθεί με τοκολυτική 
θεραπεία, χρειάζεται ουρολογική παρέμβα-
ση. Η πρώτη επιλογή του ουρολόγου είναι 
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η παροχέτευση του ουροποιητικού, η οποία 
συχνά είναι αρκετή για την ανακούφιση των 
συμπτωμάτων. Για να απελευθερωθεί η 
απόφραξη του ουροποιητικού έχουν χρησι-
μοποιηθεί με επιτυχία ουρητηρικοί καθετήρες 
τύπου pig-tail, οι οποίοι τοποθετούνται σχετι-
κά εύκολα χωρίς γενική αναισθησία14,17,23,24. 
Οι μόνοι περιορισμοί της χρήσης των καθετή-
ρων είναι ο αυξημένος κίνδυνος πρόκλησης 
ουρολοίμωξης και τα έντονα ερεθιστικά 
συμπτώματα της ουροδόχου κύστης, που 
μπορεί να είναι πολύ ενοχλητικά.

Έχει παρατηρηθεί ότι στις εγκύους οι ε-
σωτερικοί καθετήρες επασβεστοποιούνται 
πιο γρήγορα από ότι στις μη εγκύους1,23,24. 
Δεν είναι γνωστό πού οφείλεται το φαινόμε-
νο αυτό, για αυτό καλό είναι η αλλαγή των 
καθετήρων να γίνεται κάθε 3-4 εβδομάδες1. 
Άλλα μέτρα πρόληψης της επασβέστωσης 
είναι η λήψη άφθονων υγρών, η ελάττωση 
κατανάλωσης ασβεστίου και η κατάλληλη 
θεραπεία της φλεγμονής του ουροποιητι-
κού25. Ορισμένοι προτείνουν ότι καθόλη τη 
διάρκεια παραμονής των καθετήρων θα 
πρέπει να χορηγούνται αντιβιοτικά24. Οι εσω-
τερικοί καθετήρες που τοποθετούνται στα 
αρχικά στάδια της εγκυμοσύνης θα πρέπει 
να αλλαχθούν πολλές φορές μέχρι το τέλος 
της εγκυμοσύνης, για αυτό το λόγο καλό εί-
ναι η τοποθέτησή τους να γίνεται μετά την 
22η εβδομάδα της κύησης.

Σε μερικά κέντρα η διαδερμική νεφροστομία 
αποτελεί την πρώτη επιλογή για την αντιμε-
τώπιση ασθενών με σήψη23. Άλλοι επιλέγουν 
τη λύση της νεφροστομίας όταν δεν μπορεί 
να τοποθετηθεί εσωτερικός καθετήρας12,17. 
Η είσοδος του σωλήνα νεφροστομίας γίνε-
ται με τοπική αναισθησία και τη βοήθεια 
των υπερήχων. Δεν υπάρχουν τα έντονα 
ερεθιστικά συμπτώματα της κύστης που 
προκαλεί ο εσωτερικός καθετήρας και σε πε-
ρίπτωση που καταστεί ανάγκη τοποθέτησης 
του καθετήρα, αυτό μπορεί να γίνει εύκολα 
από πάνω δια μέσω της νεφροστομίας. Τα 
μειονεκτήματα της νεφροστομίας είναι η 
ενόχληση που προκαλεί η σακούλα συλλο-
γής των ούρων, ο αποικισμός με μικρόβια, 
η αιμορραγία, η απόφραξη και η έξοδος του 
σωλήνα της νεφροστομίας26,27. Είναι δυνατό 
να επικαθήσουν επασβεστώσεις στο σωλήνα 
της νεφροστομίας, εντούτοις αυτό εύκολα 
μπορεί να προληφθεί με συχνές πλύσεις, 
καθώς η πρόσβαση στο σωλήνα νεφροστο-
μίας είναι εύκολη26.

Οι ουρολογικές παρεμβάσεις που έχουν 
περιγραφεί, προσφέρουν προσωρινή λύση, 
ενώ η οριστική θα δοθεί μετά τον τοκετό. 
Οριστική λύση με απομάκρυνση των λίθων 
έχουν εφαρμοστεί και κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης. Στο παρελθόν έχουν αφαιρεθεί 
με ασφάλεια λίθοι τυφλά με τη βοήθεια του 
basket14,23,28. Σήμερα η ουρητηροσκόπηση, η 
οποία μπορεί να εφαρμοστεί σε όλα τα στά-
δια της εγκυμοσύνης, έχει αντικαταστήσει 
όλες τις τυφλές μεθόδους αφαίρεσης των 
λίθων1,29,30. Χρησιμοποιείται άκαμπτο ουρη-
τηροσκόπιο μεγέθους 7Fr με χορήγηση ελά-
χιστης αναισθησίας, ενώ σπάνια απαιτείται 
η διαστολή του ουρητηρικού στομίου. Στο 
τελικό στάδιο της κύησης είναι προτιμότερο 
να χρησιμοποιείται εύκαμπτο ουρητηροσκό-
πιο αντί για άκαμπτο, λόγω του ότι είναι πιο 
εύκολο στο χειρισμό του σε έναν ελικοειδή 
ουρητήρα και ελαττώνεται ο κίνδυνος της 
διάτρησης. Οι περισσότεροι λίθοι μπορούν 
να αφαιρεθούν με λαβίδες. 

Έχει περιγραφεί και λιθοτριψία με τη χρήση 

υπερήχων, η οποία πραγματοποιείται διαμέ-
σου άκαμπτου ουρητηροσκοπίου, ωστόσο 
δεν υπάρχουν δεδομένα που να αποδεικνύ-
ουν την ασφάλεια της χρήσης τους γιατί 
πιθανόν να προκαλούν βλάβες στο ακουστικό 
σύστημα καθώς και σε άλλα όργανα του 
εμβρύου30,31. Επομένως, λόγω του ότι δε 
γνωρίζουμε ποιες βλάβες είναι πιθανόν να 
προκαλούν οι συσκευές αυτές στο έμβρυο, 
δεν θα πρέπει να χρησιμοποιούνται κατά τη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης οι λιθοθρύπτες 
με υπέρηχους ή laser17. Η τοποθέτηση εσω-
τερικού καθετήρα τύπου pig-tail ή ενός σω-
λήνα νεφροστομίας θεωρείται η πιο εύκολη 
ουρολογική παρέμβαση. Όμως, λόγω του ότι 
όπως έχει αναφερθεί απαιτούνται συχνές 
αλλαγές, ο πιθανός κίνδυνος που μπορεί να 
προκληθεί τελικά είναι συγκρίσιμος με αυτόν 
της ουρητηροσκόπησης που αποτελεί και 
την οριστική λύση στην αντιμετώπιση της 
λιθίασης. Επομένως σε επιλεγμένους ασθε-
νείς είναι προτιμότερη η οριστική θεραπεία 
με τη βοήθεια της ουρητηροσκόπησης από 
ότι η τοποθέτηση καθετήρα ή νεφροστομίας, 
κυρίως στα αρχικά στάδια της κύησης.

Η εξωσωματική λιθοτριψία αποτέλεσε ε-
πανάσταση στην αντιμετώπιση των λίθων 
του ουροποιητικού. Στις εγκυμονούσες γυ-
ναίκες όμως αποτελεί απόλυτη αντένδειξη, 
λόγω των κινδύνων που προκύπτουν τόσο 
από τη χορηγούμενη ακτινοβολία όσο και 
από τις πιθανές βλαβερές επιδράσεις της 
ενέργειας των κυμάτων στους ιστούς του 
εμβρύου33.

Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης έχει 
αναφερθεί και η εκτέλεση διαδερμικής νε-
φρολιθοτομής χωρίς δυσάρεστα αποτελέ-
σματα τόσο για τη μητέρα όσο και για το 
έμβρυο26,34. Θα ήταν όμως προτιμότερο να 
αναβάλλεται η πραγματοποίησή της για μετά 
τον τοκετό, λόγω της έκθεσης της εγκύου 
στην ακτινοβολία και λόγω των δυσκολιών 
που υπάρχουν στην τοποθέτησή της σε κα-
τάλληλη θέση.

Ασφαλώς η ανοικτή χειρουργική επέμβαση 
θα αποτελούσε οριστική λύση στο πρόβλη-
μα της λιθίασης κατά τη διάρκεια της εγκυ-
μοσύνης. Παρόλο που βρέθηκε ότι τόσο η 
ολική αναισθησία όσο και αυτή καθαυτή η 
χειρουργική επέμβαση δεν αυξάνουν τον 
κίνδυνο γενετικών ανωμαλιών, εντούτοις 

πολύ πιο συχνές είναι οι αυτόματες αποβο-
λές35. Επίσης, έχουν αναφερθεί αυξημένες 
πιθανότητες γέννησης παιδιών μικρότερων 
σε σχέση με την ηλικία κύησης, λόγω της 
πρόωρης γέννησής τους και της ελαττω-
μένης ενδομήτριας ανάπτυξης36. Συνεπώς 
εάν απαιτείται ουρολογική παρέμβαση για 
την ανακούφιση των συμπτωμάτων, τις πε-
ρισσότερες φορές είναι αρκετή μόνο η πα-
ροχέτευση του ουροποιητικού, αφήνοντας 
την ανοικτή χειρουργική επέμβαση για μετά 
τον τοκετό. Λόγω της σοβαρής μελλοντικής 
νοσηρότητας που πιθανά να προκαλέσει η 
λιθίαση κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, 
πολλοί προτείνουν να αντιμετωπίζονται προ-
φυλακτικά με εξωσωματική λιθοτριψία οι 
ασυμπτωματικοί λίθοι γυναικών αναπαρα-
γωγικής ηλικίας1,23.

Συμπερασματικά το πρώτο βήμα για την 
αντιμετώπιση της συμπτωματικής λιθίασης 
κατά την εγκυμοσύνη, και αφού αποτύχουν 
τα συντηρητικά μέτρα, είναι η παροχέτευση 
του ουροποιητικού. Αυτό επιτυγχάνεται με 
την τοποθέτηση ουρητηρικού καθετήρα τύ-
που pig-tail ή σωλήνα νεφροστομίας, που 
μπορούν να παραμείνουν μέχρι το τέλος της 
εγκυμοσύνης. Μετά τον τοκετό μπορεί να α-
ντιμετωπιστεί οριστικά η λιθίαση και με αυτό 
τον τρόπο ελαχιστοποιείται η νοσηρότητα 
τόσο της μητέρας όσο και του εμβρύου.
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Urinary lithiasis during pregnancy, although 

uncommon, can be the cause of serious 
complications and morbidity for both the 
mother and the baby. The management 
of urinary lithiasis during pregnancy 
requires accurate diagnosis and prompt 
intervention. 

The physiological and anatomical changes 
that take place in the urinary tract, in addition 
to the hazards that may arise from the use 
of radiation or anaesthesia in pregnancy, 
make urinary lithiasis in pregnant women a 
difficult problem for the urologist to solve. 
In this paper ways to deal with symptomatic 

urinary lithiasis in pregnancy will be reviewed, 
with special attention being paid to the safety 
and effectiveness of these procedures for 
both the mother and the baby. 
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Πινακας 1. Φυσιολογικές αλλαγές στην εγκυμοσύνη 
και το αποτέλεσμά τους 

στο ανώτερο ουροποιητικό σύστημα

Φυσιολογικές αλλαγές Αποτελέσματα ΝΡΠ

 Όγκος αίματος 25-40%  ΡΣΔ και NΡΠ.

 Καρδιακού όγκου παλμού 30-50%  Μήκους νεφρών (1cm).

Πίεση ουρητήρων Διάταση καλύκων, νεφρικής πυέλου και ουρη-
τήρων μέχρι το ακρωτήριο.

 Προγεστερόνη  Περίσταλση ουρητήρα.

 ΡΣΔ και ΝΡΠ 30-50%  Ουρία αίματος και κρεατινίνης κατά 25% 
  Επίπεδα ασβεστίου και ουρικού oξέος.
 

 Λόγος διήθησης (  ΠΣΔ >  ΝΡΠ)  Πρωτεΐνης ούρων.

ΡΣΔ: ρυθμός σπειραματικής διήθησης
ΝΡΠ: νεφρική ροή πλάσματος

ΣEΛIΔA 20

IU




