
Εισαγωγή
Η θεραπεία των στενωμάτων της ουρήθρας εξελίσσε-

ται συνεχώς και αυτό έχει σαν συνέπεια να δημιουργού-
νται διχογνωμίες σχετικά με το ποια είναι η καλύτερη χει-
ρουργική τεχνική. 

Η υπεροχή κάποιας τεχνικής σε σχέση με τις υπόλοι-
πες προς το παρόν δεν έχει αποδειχθεί. Οι ουρολόγοι 
θα πρέπει να γνωρίζουν περισσότερες τεχνικές επανόρ-
θωσης της ουρήθρας, ούτως ώστε να μπορούν να επι-
λέξουν την καταλληλότερη τεχνική σε κάθε περίπτωση 
ξεχωριστά.

O McAninch δίνει μεγάλη έμφαση στο ότι στην επανορ-
θωτική χειρουργική της ουρήθρας, με τις σημερινές τεχνι-
κές, μπορούμε να έχουμε όσο το δυνατόν καλύτερο απο-
τέλεσμα και σ’ αυτό μπορεί να προστεθεί και το πλεονέ-
κτημα των μοσχευμάτων (αυτόλογων - τεχνητά τροποποι-
ημένων) για τη διενέργεια της ουρηθροπλαστικής. 

Ο Carson προτείνει η επανορθωτική χειρουργική της 
ουρήθρας να αντιπροσωπεύει ένα διεθνές μοντέλο εξέ-
λιξης στην ουρολογία. 

Το πεδίο της διόρθωσης των στενωμάτων της ουρή-
θρας έχει διευρυνθεί, η γνώση πλέον είναι μεγάλη και η 
χειρουργική έχει καταφέρει τη διόρθωση των προβλη-
μάτων τις περισσότερες φορές σε μία μόνο χειρουργι-
κή συνεδρία.

Αιτιολογία ουρηθρικών στενωμάτων
Στις ανεπτυγμένες χώρες, η κύρια αιτία των ουρηθρι-

κών στενωμάτων είναι τα τραύματα, κυρίως ιατρογενή, 
από τη χρήση εργαλείων στην ιατρική πράξη. Αντίθετα, 
στις αναπτυσσόμενες χώρες, η κύρια αιτία των στενωμά-
των είναι οι φλεγμονές. 

Ο Fenton και οι συνεργάτες του, σε μία ανασκοπική 
καταγραφή 175 ασθενών, απέδειξαν ότι ο μακροχρόνι-
ος καθετηριασμός και η διουρηθρική είσοδος χειρουρ-
γικών εργαλείων είναι η πιο συχνή ιατρογενής αιτία ου-
ρηθρικών στενωμάτων.

Η αιτία των ουρηθρικών στενωμάτων στις κακώσεις-ρή-
ξεις της πρόσθιας ουρήθρας είναι η ίνωση κατά την επού-
λωση. Ο Pratap και οι συνεργάτες του από το Νεπάλ κα-
ταγράφουν ποσοστό 62% της λύσης της συνέχειας της 
οπίσθιας ουρήθρας με συνέπεια την επούλωση, την ίνω-
ση και τη στένωση, μετά από εκρηκτικά και διατιτραίνο-
ντα τραύματα από πυροβόλα όπλα. 

Θεραπευτικές επιλογές των ουρηθρικών 
στενωμάτων

Οι θεραπευτικές επιλογές των ουρηθρικών στενωμάτων 
περιλαμβάνουν τις διαστολές ουρήθρας, ουρηθρεκτομή, 
τοποθέτηση νάρθηκα (stent) και επανορθωτικές χειρουρ-
γικές τεχνικές. Καμία χειρουργική τεχνική δεν είναι κατάλ-
ληλη για όλους τους τύπους των στενωμάτων, κάθε στέ-
νωμα πρέπει να αξιολογείται ξεχωριστά και να επιλέγεται 
ο καταλληλότερος τρόπος αντιμετώπισής του.

Οι διαστολές και η ουρηθροτομή είναι οι πιο κοινές τε-
χνικές αντιμετώπισης των ουρηθρικών στενωμάτων. Αν 
και έχουν μεγάλο ποσοστό υποτροπών χρησιμοποιού-
νται γιατί είναι περισσότερο αποδεκτές από τους ασθε-
νείς. Πολλαπλές αποτυχημένες διαστολές ουρήθρας ή 
ουρηθροτομές δυσχεραίνουν το πεδίο σε μια μελλοντι-
κή ανοιχτή χειρουργική αντιμετώπιση, μειώνοντας έτσι το 
ποσοστό επιτυχίας. 

Οι Waxman και Morey πρόσφατα αναφέρουν ότι η εν-
δοσκοπική αντιμετώπιση των στενωμάτων της ουρήθρας 
χρησιμοποιώντας διαστολές ή ουρηθροτομή, επιτείνουν 
τη δημιουργία ουλών, επεκτείνοντας τη βλάβη στους γύ-
ρω ιστούς, επιπλέκοντας έτσι την ιστική επούλωση.

H ανοιχτή ουρηθροπλαστική, η οποία αποτελεί το Gold 
Standard της θεραπείας των ουρηθρικών στενωμάτων, 
δε θα πρέπει να γίνεται με κύριο γνώμονα την ηλικία του 
ασθενούς. Όπως αναφέρουν ο Santucci και οι συνεργά-
τες του, οι ηλικιωμένοι ασθενείς ανέχθηκαν καλύτερα την 
επέμβαση και είχαν πολύ λιγότερες επιπλοκές.

Ο McDonald και οι συνεργάτες του επανεξέτασαν 54 
ασθενείς που υποβλήθηκαν στην παραπάνω ουρηθρο-
πλαστική για να εκτιμήσουν την ασφάλεια και τη δυνα-
τότητα να μειώσουν το χειρουργικό χρόνο, συγκρίνοντας 
την επίπτωση που μπορεί να έχει στην ουρηθροπλαστι-
κή, ενώ αύξησαν τη βοηθητική θεραπεία για τον πόνο, 
χρησιμοποιώντας τοπικούς αναισθητικούς παράγοντες με 
σκοπό να μειώσουν τις ανεπιθύμητες ενέργειες της συ-
στηματικής αναισθησίας, επιτρέποντας έτσι στους ασθε-
νείς να βγαίνουν από το νοσοκομείο τέσσερις ώρες με-
τά το χειρουργείο.

Οι Rourke και Jordan δίνουν έμφαση στο γεγονός ότι η 
θεραπεία των μικρών ουρηθρικών στενωμάτων της βολ-
βικής ουρήθρας με πρωταρχική επανορθωτική χειρουρ-
γική αντιμετώπιση είναι λιγότερο δαπανηρή από τις εν-
δοσκοπικές μεθόδους.

Υλικό αποκατάστασης ουρηθρικών 
στενωμάτων - Σύγκριση δερματικών 
μοσχευμάτων με μοσχεύματα βλεννογόνου 
στοματικής κοιλότητας

Ο βλεννογόνος της στοματικής κοιλότητας είναι από τα 
πιο δημοφιλή μοσχεύματα στην επανορθωτική χειρουργική 
των ουρηθρικών στενωμάτων. Η επιτυχία αυτών των μο-
σχευμάτων είναι αποδεδειγμένη σε μεγάλες σειρές ασθε-
νών και πρώτο σε χρήση μόσχευμα είναι ο στοματικός 
βλεννογόνος, ενώ δεύτερο το δέρμα του πέους.

Για να απαντήσουν στο ερώτημα: πότε ο βλεννογόνος 
της στοματικής κοιλότητας είναι καλύτερος από το δέρ-
μα του πέους, ο Alsikafi και οι συνεργάτες του σύγκρι-
ναν το αποτέλεσμα 95 ουρηθροπλαστικών με χρήση μο-
σχεύματος από στοματικό βλεννογόνο και 24 ουρηθρο-
πλαστικών με δέρμα πέους. Το τελικό αποτέλεσμα αυ-
τής της μελέτης ήταν 84% επιτυχούς επέμβασης της ου-
ρηθροπλαστικής με τη χρήση δερματικού μοσχεύματος 

Η επανορθωτική χειρουργική 
της ουρήθρας
Σύγχρονες θέσεις

Ι. ΚΑΡΔΑΚΟΣ, Ν. ΑΝΤΩΝΙΟΥ
Ουρολογική κλινική Ν.Γ.Ν.Μ «Αμαλία Φλέμινγκ»
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OΔHΓIEΣ ΠPOΣ ΣYΓΓPAΦEIΣ TOY INFO UROLOGY
Tο "INFO UROLOGY" έχει βασικό στόχο την ενημέρωση των ουρολόγων και των συ-
ναφών ιατρικών ειδικοτήτων. H ύλη δημοσιεύεται με συντομία, σαφήνεια και ακρίβεια 
και καλύπτει τομείς και θεματολογία από όλο το φάσμα της ουρολογίας.
Tο INFO UROLOGY δέχεται για δημοσίευση:
• Aνασκοπήσεις ουρολογικών ή ιατρικών θεμάτων, στις οποίες τονίζονται ιδιαίτερα οι 
σύγχρονες απόψεις. • Kλινικοεργαστηριακά ή επιδημιολογικά θέματα. • Θέματα συνεχιζό-
μενης εκπαίδευσης στην ουρολογία. • Eπίκαιρα ουρολογικά θέματα ή θέματα σχετιζόμενα 
με την ειδικότητα της ουρολογίας. • Kλινικοπαθολογικές συζητήσεις. • Aναφορά σε 
συνέδρια, επιστημονικές εκδηλώσεις που έγιναν, με παρουσίαση των αποτελεσμάτων 
των εργασιών τους και με ιδιαίτερη έμφαση στις σύγχρονες θεραπευτικές προσεγγίσεις. 
• Σημαντικές ειδήσεις από τη δραστηριότητα επιστημονικών ιατρικών εταιρειών. • Eιδικά 
άρθρα. • Aνασκόπηση του διεθνή Iατρικού Tύπου. • Oυρολογία και Πληροφορική. • 
Eπιστολές προς τη σύνταξη. • Oυρολογία και Iστορία. • Bιβλιοπαρουσιάσεις, βιβλιοκρισίες. 
• Nέα ιατροφαρμακευτικά προϊόντα. • Eρωτήσεις αυτοελέγχου ουρολογικών γνώσεων. 
• Παρουσίαση σύγχρονης τεχνολογίας στην ουρολογία. • Eνημέρωση για τεχνικά θέματα 
που αφορούν στον τεχνικό εξοπλισμό του ουρολογικού ιατρείου ή των ενδοσκοπικών 
μονάδων. • Πρακτικά ουρολογικά θέματα. • Γενικά ιατρικά θέματα με ιδιαίτερο ενδιαφέρον 
για την ουρολογία. • Προαναγγελίες επιστημονικών εκδηλώσεων. 
Eπίσης το INFO UROLOGY δέχεται για δημοσίευση χειρόγραφα που είναι σύντομες 
μεταφράσεις στα ελληνικά εργασιών που έχουν δημοσιευτεί σε ξενόγλωσσα περιοδικά, 
με την προϋπόθεση να υπάρχει αναφορά στην πηγή και άδεια από το συγγραφέα.

Oδηγίες για τη σύνταξη εργασιών σε CD προς αποστολή στο INFO UROLOGY 
• Δύο αντίγραφα του χειρόγραφου, δακτυλογραφημένα ή εκτυπωμένα σε εκτυπωτή με 
διπλό διάστημα, σε λευκό χαρτί διαστάσεων A4 (21 x 28 cm). 
• Xρησιμοποιήστε ξεχωριστό φύλλο για από τα εξής τμήματα (που πρέπει να αποτελούν 
το χειρόγραφο) καθένα:
α) Σελίδα τίτλου [περιλαμβάνει τον τίτλο, στοιχεία των συγγραφέων (ονοματεπώνυμο, 
ιδιότητα, διεύθυνση, τηλέφωνο, fax, e-mail (αν υπάρχει)]. β) Kείμενο. γ) Bιβλιογραφία, 
εάν είναι απαραίτητη. δ) Πίνακες - Σχέδια (σε ξεχωριστό φύλλο το καθένα). ε) Λεζάντες 
των εικόνων.
• Eικόνες - σχέδια, φωτογραφίες, slides. Tοποθετήστε αυτοκόλλητη επιγραφή στο πίσω 
μέρος τους με τα εξής στοιχεία: Όνομα συγγραφέα, αριθμός της εικόνας, βέλος που να 
δείχνει το πάνω μέρος της.
• Οι εργασίες που υποβάλλονται για δημοσίευση πρέπει να αποστέλλονται σε ηλε-
κτρονική μορφή:
α)  είτε σε CD με το κείμενο σε αρχείο Word και τις φωτογραφίες σε μορφή jpg σε υψηλή 

ανάλυση (300 dpi) ή τυπωμένες σε φωτογραφικό χαρτί (glossy)
β)  είτε στην ηλεκτρονική διεύθυνση kafkas@otenet.gr με την ένδειξη «Για την εφημερίδα 

"INFO UROLOGY"
O συγγραφέας είναι υπεύθυνος για το περιεχόμενο της εργασίας του, καθώς και για την 
εγκυρότητα και τα δικαιώματα των χρησιμοποιούμενων πηγών. H Συντακτική Eπιτροπή 
διατηρεί το δικαίωμα να επιφέρει κάθε αλλαγή που κρίνει αναγκαία για την καλύτερη 
παρουσίαση της ύλης, χωρίς να αλλοιώνεται η έννοια του κειμένου.
Παρακαλώ, αποστείλατε τα χειρόγραφα, CD και το λοιπό έντυπο υλικό προς δημοσί-
ευση, στη διεύθυνση:
ΠPOΣ: INFO UROLOGY 
 Yπόψη κ. Χαλιώτη
 IATPIKEΣ EKΔOΣEIΣ KAYKAΣ, 
 Δ/νση: Mεσογείων 215, 115 25 Aθήνα
Tηλ.: 210 67.77.590, Fax: 210 67.56.352, E-mail: kafkas@otenet.gr
Xειρόγραφα δημοσιευμένα ή μη, καθώς και σχήματα, πίνακες, φωτογραφίες, διαφάνειες 
ή CD δεν επιστρέφονται.
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ΠPOEΔPOΣ
ΓIANNOΠOYΛOΣ A.: Kαθηγητής Oυρολογίας Παν/μίου Aθηνών

MEΛH
ANEZINHΣ Π.:  Διευθυντής Oυρολογικής Kλινικής Νοσοκομείου 

Χανίων
ANTΩNIOY N.: Διευθυντής Oυρολογικής Κλινικής Νοσοκομείου 
 «Aμαλία Φλέμινγκ»
ΓIANNAKOΠOYΛOΣ Ξ.: Eπίκ. Kαθηγητής Oυρολογίας Παν/μίου Iωαννίνων
ZAXAPHΣ Γ.: Xειρουργός Oυρολόγος, Λάρισα
KΩNΣTANTINIΔHΣ K.: Αν. Καθηγητής Oυρολογίας Παν/μίου Αθηνών
ΛIAKATAΣ I.: Aν. Διευθυντής Oυρολογικής Kλινικής ΓΠNA 
 «Γ. Γεννηματάς»
MEΛEKOΣ M.: Kαθηγητής Oυρολογίας Παν/μίου Θεσσαλίας
ΠANOYΣAKHΣ Γ.: Αν. Διευθυντής Oυρολογίας Νοσοκ. «Αγ. Σάββας»
ΠΑΠΑΝΔΡΕOΥ Χ.: Χειρουργός Oυρολόγος, Επιμελητής Β' 
 Νοσοκομείου Άρτας
ΠΑΠATΣΩPHΣ Γ.: Διευθυντής Oυρολογικής Kλινικής Nοσoκ. Πατρών
ΠIKPAMENOΣ Δ.: Xειρούργος Oυρολόγος, Aθήνα
PΩMΠHΣ B.: Αν. Διευθυντής Oυρολογικής Kλινικής   
 Iπποκρατείου Νοσοκομείου Θεσ/νίκης
ΣEPAΦETINΙΔHΣ Σ.:   Xειρουργός Oυρολόγος
ΣΚΡΕΠΕΤΗΣ Κ.: Xειρουργός Oυρολόγος, Επιμελητής Β'
 Νοσοκομείου Καλαμάτας
ΣTPABOΔHMOΣ Κ.: Λέκτορας Oυρολογίας Παν/μίου Αθηνών
TOYΛOYΠIΔHΣ ΣΤ.: Αν. Καθηγητής Oυρολογίας Παν/μίου Θράκης
ΦΛΩPATOΣ Δ.:  Xειρουργός Oυρολόγος
ΛΑΜΠOY X.: Διευθυντής Oυρολογικής Kλινικής «Θριάσειο»
 Νοσοκομείου Eλευσίνας
XPYΣOΓONIΔHΣ I.: Διευθυντής Oυρολογικής Kλινικής 
 Νοσοκομείου «Αγ. Δημήτριος Θεσ/νίκης»

Yπεύθυνος επιστημονικής ύλης: N. Aντωνίου

H Συντακτική Eπιτροπή επισημαίνει ότι οι στήλες της εφημερίδας είναι ανοικτές για 
κάθε συνεργασία συναδέλφου που θα αφορά σε θεραπευτικό θέμα, ανασκόπηση, 
βιβλιογραφική ενημέρωση γύρω από επίκαιρα ή κλασικά ουρολογικά θέματα

Η επανορθωτική χειρουργική της ουρήθρας αλλάζει, 
εξελίσσεται ταχύτατα, θέτοντας νέους χειρουργικούς 
προβληματισμούς σχετικά με τις αρχές της επανορθωτικής 
χειρουργικής που ίσχυαν μέχρι σήμερα, οι οποίες φαίνονται 

σήμερα ανεπαρκείς ή μη λειτουργικές. Νέες τεχνικές, νέα 
εργαλεία, όπως τα συγκολλητικά υλικά ινωδογόνου (fibrin 

glue), προσθετικά τεχνητά τροποποιημένα υλικά αποτελούν τμήμα 
του μέλλοντος της επανορθωτικής χειρουργικής της ουρήθρας. 

Λέξεις ευρετηρίου: τμήμα στοματικού βλεννογόνου, συγκολλητικά 
υλικά ινωδογόνου, δερματικά μοσχεύματα, τεχνητά ιστικά μοσχεύματα, 
στενώματα ουρήθρας.
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πέους, με μέσο χρόνο παρακολούθησης 201 μήνες και 87% 
επιτυχούς επέμβασης με χρήση στοματικού βλεννογόνου και 
με μέσο χρόνο παρακολούθησης 48 μήνες. Άλλες σημαντι-
κές διαφορές μεταξύ των παραπάνω ομάδων δεν υπήρξαν. 
Ο Alsikafi και οι συνεργάτες του καταλήγουν στο συμπέρα-
σμα ότι και οι δύο τύποι μοσχευμάτων είναι εξαιρετικό υλικό 
για την επανορθωτική χειρουργική της ουρήθρας, συγκριτικά 
αποδεδειγμένο με μια περίοδο μετεγχειρητικής παρακολού-
θησης μεγαλύτερη για τα δερματικά μοσχεύματα.

Ο Gozzi και οι συνεργάτες του αναφέρουν τα αποτελέσματα 
από 194 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε επανορθωτική χει-
ρουργική στενωμάτων της βολβικής ουρήθρας, με χρήση δερ-
ματικών μοσχευμάτων από τη γεννητική, καθώς και από την 
εξωγεννητική περιοχή, καταλήγοντας στο ότι και αυτοί οι τύποι 
μοσχευμάτων έχουν εξαιρετικό μετεγχειρητικό αποτέλεσμα.

Ο Barbagli και οι συνεργάτες του, σε μια ανασκοπική μελέ-
τη 95 ασθενών οι οποίοι υποβλήθηκαν σε επανορθωτική χει-
ρουργική στενωμάτων της βολβικής ουρήθρας, όπου σε 45 
από αυτούς χρησιμοποιήθηκε δερματικό μόσχευμα πέους 
και στους υπόλοιπους 50 χρησιμοποιήθηκε μόσχευμα στο-
ματικού βλεννογόνου, διαπίστωσαν ότι από τους 45 ασθενείς 
στους οποίους χρησιμοποιήθηκε δερματικό μόσχευμα πέους, 
στους 33 το μετεγχειρητικό αποτέλεσμα ήταν επιτυχές (ποσο-
στό 73%), ενώ σε 12 (ποσοστό 27%) το μετεγχειρητικό απο-
τέλεσμα δεν ήταν καλό. Από τους 50 ασθενείς με μόσχευμα 
στοματικού βλεννογόνου, οι 42 (ποσοστό 84%) είχαν άριστο 
μετεγχειρητικό αποτέλεσμα, ενώ στους υπόλοιπους 8 (ποσο-
στό 16%) το μετεγχειρητικό αποτέλεσμα δεν ήταν καλό.

Τα δερματικά μοσχεύματα, κατά τη χρήση τους στην ουρη-
θροπλαστική, έχουν μεγαλύτερο ποσοστό αποτυχίας (ποσο-
στό 27%), συγκριτικά με τα μοσχεύματα βλεννογόνου στομα-
τικής κοιλότητας στα οποία το ποσοστό αποτυχίας είναι 16%. 
Ο μετεγχειρητικός χρόνος παρακολούθησης για τα δερματικά 
μοσχεύματα είναι μεγαλύτερος (71 μήνες) από το χρόνο πα-
ρακολούθησης των μοσχευμάτων από στοματικό βλεννογό-
νο που είναι 42 μήνες.

Τα μοσχεύματα από στοματικό βλεννογόνο έχουν ανέβει στην 
προτίμηση των ουρολόγων στη χρήση τους στην επανορθωτι-
κή χειρουργική της ουρήθρας. Η αφαίρεση του βλεννογόνου 
από τη στοματική κοιλότητα δεν προκαλεί κανένα πρόβλημα 
σ΄ αυτή. Επίσης, ο στοματικός βλεννογόνος δεν έχει τρίχες, εί-
ναι παχύς, πλούσιος σε ελαστίνη, παρέχει ευκολία χειρισμών 
και πλαστική ικανότητα στη δημιουργία διαφόρων μορφών και 
σχημάτων. Είναι ιστός με πλούσια αγγείωση και μεγάλη προ-
στασία στον ενοφθαλμισμό λοιμογόνων - τοξικών παραγόντων, 
καθώς και στην προστασία της απορρόφησης των υγρών. Ένα 
άλλο συγκριτικό πλεονέκτημα για τη λήψη στοματικού βλεννο-
γόνου είναι το κοσμητικό αποτέλεσμα, καθώς η λήψη δέρμα-
τος από το πέος ή τη γεννητική χώρα αφήνει κάποια δυσμορ-
φία, η οποία πολλές φορές δεν είναι ανεκτή από τους ασθε-
νείς ή ακόμη και από πολλούς ουρολόγους.

Υπάρχουν και κάποιες αναφορές στη χρήση μοσχεύματος 
από βλεννογόνο παχέος εντέρου (κόλον) στην αποκατάστα-
ση μεγάλης έκτασης ουρηθρικών στενωμάτων. Είναι ένα βή-
μα στην αντίθετη κατεύθυνση το οποίο συνδυάζεται με μείζο-
νες επεμβάσεις, διάνοιξη της περιτοναϊκής κοιλότητας και συ-
νοδεύεται από πολλές και σοβαρές επιπλοκές.

Ουρηθροπλαστική πεϊκής ουρήθρας
Η ουρηθροπλαστική της πεϊκής ουρήθρας μπορεί να είναι 

μια απλή επανορθωτική επέμβαση σε ασθενείς με φυσιολο-
γικό πέος, αλλά μπορεί να γίνει αρκετά δυσκολότερη στους 
ασθενείς οι οποίοι έχουν στενώματα ουρήθρας σε συνδυασμό 
με δυσμορφίες από προηγούμενες αποτυχημένες χειρουργι-
κές επεμβάσεις, διόρθωση υποσπαδία, τοπική ίνωση, κατα-
στάσεις οι οποίες δυσκολεύουν το χειρουργικό πεδίο και επι-
πλέκουν την επούλωση.

Σε γενικές γραμμές, η επανορθωτική χειρουργική των ουρη-
θρικών στενωμάτων θα πρέπει να γίνει με γνώμονα την αιτι-
ολογία της νόσου. 

Σε ασθενείς με φυσιολογικό πέος, φυσιολογικό δέρμα πέ-
ους, φυσιολογικό ουρηθρικό πιάτο και σώμα σπογγιώδους 
και φυσιολογική περιτονία του δαρτού, η επανορθωτική χει-
ρουργική της ουρήθρας θα πρέπει να γίνεται σε μία χειρουρ-
γική συνεδρία. Σε ασθενείς στους οποίους η χειρουργική δι-
όρθωση του υποσπαδία έχει αποτύχει αλλά έχουν φυσιολο-
γικό δέρμα πέους, ουρηθρικό πιάτο και ο δαρτός και η περι-
τονία του μπορούν να χρησιμοποιηθούν στην ουρηθροπλα-
στική, συστήνονται περισσότερες από μία χειρουργικές συνε-
δρίες, ανάλογα με το αποτέλεσμα σε κάθε στάδιο. 

Σε ασθενείς οι οποίοι παρουσιάζουν μετεγχειρητική ίνωση 
(ουλώδη ιστό), σε μία δεύτερη χειρουργική προσπάθεια είναι 
υποχρεωτική η χρήση μοσχεύματος από στοματικό βλεννο-
γόνο, διότι η επουλωτική αυτή ίνωση μπορεί να οφείλεται σε 
κάποια δερματική νόσο και, κατά συνέπεια, να προσβληθούν 

και τα επόμενα δερματικά μοσχεύματα.
Η χειρουργική τεχνική για την αποκατάσταση της πεϊκής ου-

ρήθρας θα πρέπει να βασίζεται σε ανατομικά χαρακτηριστικά 
(στοιχεία) των ιστών του πέους για να μπορούν να ενσωματω-
θούν εύκολα και να είναι βιώσιμα τα μοσχεύματα. Η τοποθέ-
τηση των μοσχευμάτων δε θα πρέπει να διαταράσσει την αι-
σθητική και τη λειτουργική του πέους και εν συνεχεία τη στύ-
ση (χορδές-κάμψη πέους).

Πρόσφατα, μία νέα προσέγγιση μίας συνεδρίας επανορθω-
τικής χειρουργικής της ουρήθρας έχει καταγραφεί από πολλά 
ουρολογικά κέντρα. 

Αυτή η τεχνική συνιστάται στην επιμήκη διάνοιξη του ουρη-
θρικού πιάτου κατά τη μέση γραμμή και την προσθήκη μο-
σχεύματος στοματικού βλεννογόνου. Διχογνωμίες υπάρχουν 
σχετικά με το ποιο είναι το καλύτερο μόσχευμα, το ελεύθερο 
ή το μόσχευμα με κρημνό από τη γύρω γεννητική περιοχή. Τα 
τελευταία χρόνια φαίνεται ότι τα ελεύθερα μοσχεύματα κερδί-
ζουν έδαφος, αν και τα τελευταία βιβλιογραφικά δεδομένα δεν 
ξεκαθαρίζουν αν κάποιο από τα δύο υπερέχει. Κάποιες μελέτες 
που προσπάθησαν να το αποδείξουν δεν τα κατάφεραν.

Υπάρχει συνεχής αναζήτηση σχετικά με το ποιο είναι το ιδα-
νικό μόσχευμα, δηλαδή το μόσχευμα που θα ικανοποιεί όλα 
τα ανατομικά χαρακτηριστικά της ουρήθρας και θα βελτιώσει 
το λειτουργικό και το αισθητικό κομμάτι της επέμβασης. Τέτοια 
τμήματα θα μπορούσαν να είναι τμήματα του σπογγιώδους 
ιστού του πέους, της περιτονίας του δαρτού. Παρ’ όλ’ αυτά, 
δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για να στηρίξουν την καταλλη-
λότητα των παραπάνω ιστών σε όλους τους ασθενείς.

Τίθεται, λοιπόν, μια σειρά από ερωτήματα:
•  Τι τύπος αγγειακής υποστήριξης μπορεί να χρησιμοποιη-

θεί;
•  Σε ποιους ασθενείς η χρήση μοσχευμάτων με κρημνό είναι 

η καταλληλότερη;
•  Ποιος είναι ο ρόλος της διατήρησης του ουρηθρικού πιά-

του ως χρήσιμου εργαλείου στην επανορθωτική χειρουργι-
κή της ουρήθρας;
Η προσεκτική εξέταση, η ανίχνευση των κριτηρίων, καθώς 

και η επιλογή της καταλληλότερης τεχνικής για τον κάθε ασθε-
νή ξεχωριστά, θα πρέπει να δώσει απάντηση σε όλα τα παρα-
πάνω ερωτήματα. Θα πρέπει να κάνει σαφές στο χειρουργό 
ουρολόγο πότε να χρησιμοποιήσει ελεύθερο μόσχευμα από 
στοματικό βλεννογόνο ή μόσχευμα με κρημνό από τις γύρω 
περιοχές (πέος ή γεννητική περιοχή).

Οι Hick και Morey αναφέρουν ότι σε μια σειρά 18 ασθενών 
τους, οι οποίοι υποβλήθηκαν σε ουρηθροπλαστική με τη χρή-
ση ελεύθερου μοσχεύματος, τοποθέτησαν γύρω από τα χείλη 
της αναστόμωσης ένα δακτύλιο ινωδογόνου. Αυτό είχε σαν 
αποτέλεσμα την επιτάχυνση της επούλωσης και τη γρήγορη 
αφαίρεση του καθετήρα.

Ουρηθροπλαστική βολβικής ουρήθρας
Στη βάση της χειρουργικής τεχνικής για την αποκατάσταση 

των στενωμάτων της βολβικής ουρήθρας, θα πρέπει να γνω-
ρίζουμε ακριβώς το μήκος του στενώματος. 
•  Στενώματα μήκους από 1 έως 2εκ. θεραπεύονται με πλήρη 

εκτομή του στενώματος και τελικό-τελική αναστόμωση.
•  Στενώματα μήκους από 2 έως 3εκ. αντιμετωπίζονται καλύτε-

ρα χρησιμοποιώντας μια αναστομωτική ταινία οροφής (roof 
strip anastomosis). 

•  Στενώματα μεγαλύτερα από 3 εκ. αντιμετωπίζονται με διά-
νοιξη του στενώματος και ουρηθροπλαστική με χρήση μο-
σχεύματος (αξιοποίηση του ουρηθρικού πιάτου).

•  Σε στενώματα μεγαλύτερα των 6 εκ. έχουμε εμπλοκή και της 
βολβικής και της πεϊκής ουρήθρας, συνήθως η μία εξ΄ αυ-
τών με πολλούς κακούς προγνωστικούς παράγοντες και η 
επανορθωτική χειρουργική πολλές φορές χρειάζεται περισ-
σότερες από μία χειρουργικές συνεδρίες.

Τελικο-τελική αναστόμωση
Είναι η θεραπεία εκλογής για τα μικρά στενώματα της βολ-

βικής ουρήθρας (1-2εκ.) όπου με περινεϊκή τομή γίνεται πλή-
ρης διατομή του στενώματος και εν συνεχεία πραγματοποι-
ούμε τελικό-τελική αναστόμωση των κολοβωμάτων της ου-
ρήθρας. Η τεχνική αυτή είναι ιδιαίτερα επιτυχής με ποσοστό 
επιτυχίας 95% σε σειρές ασθενών του Santucci και των συ-
νεργατών του.

Οι Guralnick και Webster προτείνουν η τελικο-τελική να γί-
νεται σε στενώματα μικρότερα του 1 εκ. Έδειξαν ότι η εκτο-
μή 1εκ. της βολβικής ουρήθρας σε συνδυασμό με την παρα-
σκευή 1εκ. της ουρήθρας και από τις δύο παρακείμενες πλευ-
ρές έχουν σαν αποτέλεσμα τη δημιουργία 2 εκ. λειτουργικής 
ουρήθρας, η οποία έχει μεγάλη ελαστικότητα και κινητικότη-
τα, αποφεύγοντας τη δημιουργία λειτουργικών στενωμάτων, 
χορδών και την κάμψη του πέους κατά τη στύση. Οι συγγρα-
φείς δίνουν μεγάλη έμφαση στο μήκος εκτομής και στη μετεγ-

χειρητική δημιουργία χορδών, όταν αυτό είναι μεγάλο.
Οι Morey και Kizer παρουσίασαν μία σειρά 22 ασθενών με 

στενώματα του πρόσθιου τμήματος της βολβικής ουρήθρας, 
μήκους 2,5εκ. στους οποίους χρησιμοποιήθηκε ευρεία εκτο-
μή-παρασκευή της ουρήθρας και τελικό-τελική αναστόμωση 
με πάρα πολύ καλά αποτελέσματα.

Οι Al-Qudah και Santucci αναφέρουν δημιουργία χορδών 
και στυτική δυσλειτουργία σε ποσοστό 18% των ασθενών οι 
οποίοι υποβλήθηκαν σε αναστομωτική ουρηθροπλαστική. 
Κατέληξαν στο ότι η ουρηθροπλαστική με τη χρήση ελεύ-
θερου μοσχεύματος από στοματικό βλεννογόνο είναι πολύ 
ανώτερη της τελικο-τελικής αναστομωτικής ουρηθροπλαστι-
κής με πολύ λιγότερες επιπλοκές όταν αυτή χρησιμοποιείται 
σε μικρού μήκους στενώματα.

Ο Mundy κατέγραψε την αναστομωτική ουρηθροπλαστική της 
βολβικής ουρήθρας σε έναν έγχρωμο άτλαντα, με χειρουργι-
κούς χρόνους, σχέδια και τεχνικές λεπτομέρειες.

Αυξητική ουρηθροπλαστική με μόσχευμα 
οροφής

Οι Peterson και Webster προτείνουν αυτή την τεχνική σε στε-
νώματα ουρήθρας μήκους 2 έως 4 εκ. Η τεχνική αυτή συνί-
σταται στην επιμήκη διάνοιξη του στενώματος και την αυξητι-
κή αναστομωτική ουρηθροπλαστική. Περιγράφηκε πρώτα από 
τους Iselin και Webster το 1998. Το στενωμένο τμήμα της ου-
ρήθρας διανοίγεται και αφαιρείται τμήμα του τοιχώματός του, 
ενώ παραμένει μόνο το ουρηθρικό πιάτο και η ουρήθρα ανα-
στομώνεται με ραχιαία τοποθέτηση ελεύθερου μοσχεύματος 
στοματικού βλεννογόνου. Αυτή η τεχνική περιγράφεται βήμα 
προς βήμα από τον Mundy.

Οι Aboussaly και Augermeier προτείνουν αυτή την τεχνική 
σε ασθενείς οι οποίοι θα υποβληθούν σε ουρηθροπλαστική 
για στενώματα ουρήθρας τα οποία είναι στενά και πολλαπλά 
σε μια περιοχή 1 έως 2 εκ. 

Ο Barbaglic και οι συνεργάτες του προτείνουν τη χρήση συ-
γκολλητικών υλικών με ινωδογόνο για να σταθεροποιήσουν 
την αναστόμωση, δηλαδή να επικαλύψουν το ελεύθερο μό-
σχευμα του στοματικού βλεννογόνου με τον ινώδη χιτώνα 
των σηραγγωδών σωμάτων (μόσχευμα με ουρηθρικό πιάτο). 
Σε μια μικρή σειρά ασθενών, αυτοί οι συγγραφείς αναφέρουν 
ικανοποιητικά αποτελέσματα σχετικά με το χειρουργικό χρό-
νο και τη στεγανότητα της αναστόμωσης.

Επανορθωτική χειρουργική της ουρήθρας με 
χρήση μοσχεύματος στοματικού βλεννογόνου

Η χρήση μοσχεύματος στοματικού βλεννογόνου αντιπροσω-
πεύει την πιο διαδεδομένη μέθοδο για την επανορθωτική χει-
ρουργική των ουρηθρικών στενωμάτων της βολβικής ουρή-
θρας, λόγω της πλούσιας αιμάτωσής της. 

Μέχρι πρόσφατα, στην τοποθέτηση του ελεύθερου μοσχεύ-
ματος στην ουρηθρική επιφάνεια παρουσιάζονταν συχνά επι-
μολύνσεις και για το λόγο αυτό ο Barbagli και οι συνεργάτες 
του περιγράφουν την τεχνική της τοποθέτησης του ελεύθερου 
μοσχεύματος κατά την ουρηθροπλαστική στη ραχιαία επιφά-
νεια της ουρήθρας. 

Ο Wessells, σε μία άλλη ανακοίνωσή του, προτείνει μια σει-
ρά από τεχνικά πλεονεκτήματα κατά την τοποθέτηση του μο-
σχεύματος στην κοιλιακή επιφάνεια της ουρήθρας. 

Ο Armenakas δίνει έμφαση στην τοποθέτηση του μοσχεύ-
ματος στην κοιλιακή επιφάνεια της ουρήθρας, αναφέροντας 
την ευκολία στην παρασκευή και στην κινητοποίηση της ου-
ρήθρας ως τεχνικά πλεονεκτήματα αυτής της μεθόδου. Το 
ποσοστό της τοποθέτησης στην κοιλιακή επιφάνεια της ου-
ρήθρας συγκριτικά με τη ραχιαία τοποθέτηση δεν έχει σημα-
ντική διαφορά. 

Ο Barbagli και οι συνεργάτες του, σε μια συγκριτική μελέ-
τη, έδειξαν ότι η τοποθέτηση του μοσχεύματος στην κοιλια-
κή επιφάνεια της ουρήθρας, στη ραχιαία και στην πλάγια επι-
φάνειά της, έχει το ίδιο ποσοστό επιτυχίας, καθώς και το ίδιο 
ποσοστό επιπλοκών σε όλες τις παραπάνω τεχνικές. Σε πρό-
σφατες αναφορικές μελέτες ασθενών του Barbagli και των συ-
νεργατών του, προσπαθώντας να ανακαλύψουν την πατρότη-
τα της αποτυχίας, ακολουθώντας κάθε χειρουργικό βήμα και 
αναζητώντας το συνολικό αριθμό, τη θέση των στενωμάτων 
και την ινώδη σκλήρυνση του αναστομωτικού δακτυλίου που 
συμβαίνουν στην αναστόμωση μεταξύ μοσχεύματος και ου-
ρηθρικού πιάτου, βρήκαν ότι από το σύνολο των 107 ασθε-
νών, οι 85 (ποσοστό 80%) ήταν επιτυχείς. Στους υπόλοιπους 
22 ασθενείς της μελέτης (ποσοστό 20%) το αποτέλεσμα δεν 
ήταν καλό, ενώ σε 12 από αυτούς στην αποτυχία συμμετείχε 
ολόκληρο το μόσχευμα, ενώ σε 10 μόνο το σημείο της ανα-
στόμωσης (σε 5 στο εγγύς και στους υπόλοιπους 5 στο απο-
μακρυσμένο ουρηθρικό άκρο) μεταξύ μοσχεύματος και ου-
ρηθρικού πιάτου. Η θέση του στενωμένου αναστομωτικού 
δακτυλίου ήταν ισομερώς κατανεμημένη και στις τρεις τεχνι-



ΣΕΛΙΔΑ 4

κές τοποθέτησης μοσχεύματος στοματικού βλεννογόνου (ρα-
χιαία, κοιλιακή, πλάγια). 

Μερικοί συγγραφείς αναφέρουν ότι βρίσκουν αυτούς τους 
στενωτικούς αναστομωτικούς δακτυλίους μόνο μετά από ου-
ρηθροπλαστική με χρήση ελεύθερου μοσχεύματος. Στους ενο-
χοποιητικούς παράγοντες για τη στένωση-ίνωση της αναστό-
μωσης θα μπορούσε να προστεθεί και το κάπνισμα.

Ο Barbagli και οι συνεργάτες του αναφέρουν τη χρήση συ-
γκολλητικών υλικών ινωδογόνου στην επανορθωτική χειρουρ-
γική της βολβικής ουρήθρας σε έξι ασθενείς οι οποίοι υπο-
βλήθηκαν σε ουρηθροπλαστική με τοποθέτηση μοσχεύματος 
στη ραχιαία επιφάνεια της ουρήθρας. Η χρήση αυτών των συ-
γκολλητικών υλικών μείωσε σημαντικά το χειρουργικό χρό-
νο, το χρόνο μετεγχειρητικού καθετηριασμού, τη μετεγχειρη-
τική διαφυγή των ούρων από την αναστόμωση, καθώς επί-
σης και το ποσοστό ινώδους μετεγχειρητικού αναστομωτικού 
δακτυλίου. Τα τελικά αποτελέσματα ήταν ικανοποιητικά αλ-
λά χρειάζονται βέβαια περισσότερες μελέτες πάνω στη χρή-
ση των υλικών αυτών και στην επίδρασή τους στην επούλω-
ση, στη δημιουργία στενωμάτων και στον αποκλεισμό των δι-
αρροών από την αναστόμωση.

Ουρηθροπλαστική οπίσθιας ουρήθρας
O Mundy περιγράφει σε έναν έγχρωμο άτλαντα τα χειρουρ-

γικά βήματα για τη δημιουργία μιας χωρίς τάση αναστόμωσης 
μεταξύ βολβικής ουρήθρας και της κορυφής του προστάτη 
(apex) με μια απλή περινεϊκή προσπέλαση. Χρησιμοποιώντας 
αυτή την τεχνική είναι δυνατόν να διορθώσουμε το 95% 
των στενωμάτων της οπίσθιας ουρήθρας. Η τεχνική της ανα-
στόμωσης της οπίσθιας ουρήθρας παρουσιάσθηκε από τον 
Koraitim σε μία ανασκόπηση 155 ασθενών οι οποίοι υπο-
βλήθηκαν σε αυτή την επανορθωτική τεχνική. 

Ο Koraitim προτείνει τρεις σημαντικές χειρουργικές λεπτο-
μέρειες για την επιτυχή έκβαση της επέμβασης. Η διόρθω-
ση έγινε μέσω της περινεϊκής οδού σε 115 ασθενείς και μέ-
σω της περινεοκοιλιακής οδού σε 40 ασθενείς.

Ο Pratap και οι συνεργάτες του αναφέρουν μια σειρά από 
21 ασθενείς με σύνθετα στενώματα οπίσθιας ουρήθρας, σε 
συνδυασμό με περινεϊκά συρίγγια, ουρηθροπρωκτικά συρίγ-
για, περιουρηθρικά εκκολπώματα, παράπλευρη ουρηθρική 
οδό μετά από ρήξη ουρήθρας και ανοιχτό κυστικό αυχένα. 
Η προτεινόμενη οδός προσπέλασης γι΄ αυτούς τους ασθε-
νείς είναι η υπερηβική κοιλιακή προσπέλαση.

Ουρηθροπλαστική με χρήση ιστών τεχνητά 
τροποποιημένων

Οι Ribeiro-Filho και οι συνεργάτες τους πρόσφατα παρου-
σίασαν μια τεχνική ουρηθροπλαστικής με τη χρήση τεχνη-

τά τροποποιημένων ιστών, όπως ιστών από ουρήθρα πτω-
ματικού δότη, ο οποίος με ενζυμικές τροποποιήσεις μετα-
τράπηκε σε ΜΗ κυτταρικό matrix. 

Το μόσχευμα τοποθετήθηκε στην κοιλιακή επιφάνεια της 
ουρήθρας. Μετά την τοποθέτηση του μοσχεύματος δε χρει-
άσθηκε ανοσοκαταστολή και δεν υπήρξαν μετεγχειρητικές 
επιπλοκές. Το μετεγχειρητικό αποτέλεσμα ήταν ικανοποιη-
τικό. O Βhargava και οι συνεργάτες του προτείνουν τη χρή-
ση ιστών τεχνητά τροποποιημένων από στοματικό βλεννο-
γόνο, με μεγάλη επιτυχία στην ουρηθροπλαστική.

Συμπεράσματα
Όπως προαναφέραμε, η επανορθωτική χειρουργική της 

ουρήθρας εξελίσσεται με αλματώδεις ρυθμούς, θέτο-
ντας υπό αμφισβήτηση της παλαιές αρχές της χειρουργι-
κής της ουρήθρας, οι οποίες γίνονται μη λειτουργικές και 
ξεπερασμένες.

Οι χειρουργοί ουρολόγοι του 21ου αιώνα θα πρέπει να 
βάζουν καινούργιους χειρουργικούς κανόνες (standards) 
στην επανορθωτική χειρουργική της ουρήθρας, η οποία 
θα πρέπει να συνδυάζει το πραγματικό με το παρόν και να 
αφήνει διόδους στο μέλλον. 

Η συνεχής αναβάθμιση των κανόνων (standards), η επι-
λογή των λιγότερο επεμβατικών τεχνικών, η μετάφραση 
των αποτελεσμάτων από όλα τα χειρουργικά κέντρα και 
από την καθημερινή κλινική πράξη είναι σημαντικά, με 
σκοπό τη βελτίωση της ποιότητας της ζωής των ασθενών. 
Νέα εργαλεία όπως τα συγκολλητικά υλικά ινωδογόνου 
(fibrin glue) και οι νέοι τεχνητά τροποποιημένοι ιστοί, εί-
ναι το σημείο αναζήτησης και το μέλλον στην επανορθω-
τική χειρουργική της ουρήθρας.
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