
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	Α ποτε­λέσματα 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




