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Οι ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης της στέ-
νωσης της πυελοουρητηρικής συμβολής είναι η 
ύπαρξη συμπτωμάτων, η προοδευτική επιδείνωση 

της νεφρικής λειτουργίας, η ανάπτυξη νεφρολιθίασης, 
οι ουρολοιμώξεις και σπανιότερα η υπέρταση2.

Ιστορικά, η ανοικτή πυελοπλαστική αποτελεί το χρυσό 
πρότυπο της θεραπείας, με την οποία συγκρίνονται τα 
αποτελέσματα νεότερων τεχνικών μικρότερης επεμβατι-
κότητας. Οι νεότερες τεχνικές αναπτύχθηκαν τα τελευταία 
χρόνια και σε αυτές περιλαμβάνονται οι διάφοροι τύποι 
ενδοπυελοτομών και η λαπαροσκοπική πυελοπλαστική.

Ανοικτή χειρουργική
Η πρώτη ανοικτή χειρουργική αποκατάσταση της στένω-

σης της ΠΟΣ επιχειρήθηκε χωρίς επιτυχία το 1886. Έκτοτε, 
πολλές τεχνικές έχουν περιγραφεί, με πιο δημοφιλή αυτή 
των Βρετανών χειρουργών Anderson και Hynes, οι οποίοι 
το 1949 περιέγραψαν την ακρωτηριαστική πυελοπλαστική, 
η οποία αποτέλεσε το χρυσό πρότυπο στη θεραπεία της 
στένωσης. Η ανοικτή πυελοπλαστική έχει πολύ υψηλά 
ποσοστά επιτυχίας, της τάξης του 90-100%. Εντούτοις, 
χαρακτηρίζεται από παρατεταμένο χρόνο νοσηλείας και 
πόνο, λόγω της εκτεταμένης τομής που απαιτείται για την 
εκτέλεσή της3,4(εικόνα 1).

Ενδοπυελοτομή
Το 1983 οι Wickham και Kellet περιέγραψαν την τεχνική 

τομής ολικού πάχους της ΠΟΣ με μαχαιρίδιο εισερχόμενο 
διαδερμικά μέσω νεφροστομίας. Την τεχνική αυτή την 
ονόμασαν διαδερμική πυελόλυση, αλλά σήμερα είναι 
ευρύτερα γνωστή ως ενδοπυελοτομή5.

Η ενδοπυελοτομή σήμερα μπορεί να εκτελεστεί είτε 
διαδερμικά είτε ουρητηροσκοπικά, υπό όραση ή και ακτι-
νοσκοπικά. Η υπό όραση εκτέλεση της ενδοπυελοτομής 
επιτρέπει τον άμεσο έλεγχο του βάθους της τομής και 
την αποφυγή κάκωσης γειτονικών αγγείων. Η ουρητηρική 
προσπέλαση φαίνεται να είναι πιο ελκυστική, καθώς απο-
φεύγεται η νεφροστομία και συνοδεύεται από μικρότερους 
χρόνους νοσηλείας, ενώ η διαδερμική προτιμάται στις 
περιπτώσεις όπου η ύπαρξη μεγάλων λίθων επιβάλλει 
την ταυτόχρονη αφαίρεσή τους6.

Τα ποσοστά επιτυχίας της ενδοπυελοτομής φαίνεται να 
είναι παρόμοια ανεξάρτητα προσπέλασης. Ο Meteryk και 
συνεργάτες αναφέρουν για τη διαδερμική προσπέλαση 
ποσοστό επιτυχίας 78% και για την ουρητηρική ποσοστό 
79%6. Επίσης, ο Motola και συνεργάτες αναφέρουν παρό-
μοια ποσοστά επιτυχίας της διαδερμικής προσπέλασης 
τόσο για πρωτοπαθή όσο και για δευτεροπαθή στένωση 
(85% και 86% αντίστοιχα)7.
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Εικόνα 1. Τομή ανοικτής προσπέλασης πυελοπλαστικής.

τομή

Η στένωση της πυελοουρητηρικής συμβολής (ΠΟΣ) είναι η πιο συχνή συγγενής ανωμαλία του ουρητήρα με αναφερόμενη 

επίπτωση ετησίως 5/100.000. Παρόλο που οι περισσότερες περιπτώσεις στένωσης είναι συγγενείς, η στένωση μπορεί να 

προκληθεί και δευτεροπαθώς. Πάντως ακόμα και στις συγγενείς περιπτώσεις το πρόβλημα δεν είναι πάντα κλινικά έκδηλο 

έγκαιρα, αλλά μπορεί να διαπιστωθεί σε μεγαλύτερη ηλικία. Στις συγγενείς περιπτώσεις τα αίτια μπορεί να είναι ενδοαυλικά 

(διαταραχές στην ανάπτυξη της ΠΟΣ κατά την ενδομήτρια ζωή) ή εξωαυλικά (έκτοπο αγγείο του κάτω πόλου που πιέζει την 

ΠΟΣ). Στα επίκτητα αίτια περιλαμβάνονται οι λοιμώξεις του ανώτερου ουροποιητικού, η λιθίαση, οι ενδοσκοπικοί χειρισμοί, η 

οπισθοπεριτοναϊκή ίνωση1.
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Εικόνα 2. Acucise.
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Διάφορες μέθοδοι έχουν χρησιμοποιηθεί για την εκτέλεση 
της πυελοτομής, όπως η χρήση διαθερμίας, laser, μαχαι-
ριδίου, απλού μπαλονιού ή καθετήρα Acucise (καθετήρας 
με ειδικό μπαλόνι και προσαρμοσμένο σύρμα διαθερμίας)8 
(εικόνες 2,3).

Ο Nahas και συνεργάτες σε συγκριτική τυχαιοποιημένη 
μελέτη 40 ασθενών με πρωτοπαθή ή δευτεροπαθή στένω-
ση που υποβλήθηκαν σε ενδοπυελοτομή με holmium:YAG 
laser και Acucise ενδοπυελοτομή ανέφεραν ποσοστά επι-
τυχίας 85% και 65 % αντίστοιχα. Η διαφορά αυτή δεν ήταν 
στατιστικά σημαντική9.

Όσον αφορά στη διάσπαση της ΠΟΣ με απλό μπαλόνι, 
αν και είναι εύκολη τεχνική, χαρακτηρίζεται από μέτρια 
ποσοστά επιτυχίας της τάξης του 25-67%10,11.

Η επιτυχία των ενδοπυελοτομών φαίνεται να επηρεάζε-
ται από συγκεκριμένους παράγοντες, όπως ο βαθμός της 
υδρονέφρωσης, η νεφρική λειτουργία, η ύπαρξη έκτοπων 
αγγείων και η ηλικία των ασθενών. Στους ασθενείς με 
μεγάλου βαθμού υδρονέφρωση και πολύ επηρεασμένη 
νεφρική λειτουργία η ενδοπυελοτομή είναι πιθανό να 
αποτύχει12,13.

Η ύπαρξη έκτοπου αγγείου αφενός μεν μπορεί να επη-
ρεάσει την επιτυχία της ενδοπυελοτομής, αφετέρου δε 
να αυξήσει το ποσοστό των επιπλοκών. Ο κίνδυνος της 
αιμορραγίας από τρώση του αγγείου μειώνεται, αλλά δεν 
εκμηδενίζεται ακόμη και όταν η τομή γίνεται οπισθοπλά-
για14 (εικόνα 4). 

Όσον αφορά στην ηλικία και ειδικά σε παιδιά κάτω των 6 
ετών, λόγω συνήθως μεγάλων στενωμάτων και ανάγκης για 
χρησιμοποίηση μικρής διαμέτρου εργαλείων, ο ρόλος και η 
χρησιμότητα της ενδοπυελοτομής δεν είναι ξεκάθαρα15.

Λαπαροσκοπική πυελοπλαστική
Η πρώτη αναφορά εκτέλεσης λαπαροσκοπικής πυελο-

πλαστικής έγινε από τον Schuessler και συνεργάτες το 
1993, σημειώνοντας χειρουργικούς χρόνους μέχρι και 
7 ώρες16. Έκτοτε η τεχνική προσέλκυσε το ενδιαφέρον 
αρκετών χειρουργών.

Η λαπαροσκοπική πυελοπλαστική μπορεί να εκτελεστεί 
τόσο ενδοπεριτοναϊκά όσο και εξωπεριτοναϊκά. Σύμφωνα 
με το Moon και συνεργάτες η εξωπεριτοναϊκή προσπέ-
λαση συνοδεύεται από μικρότερο χειρουργικό χρόνο και 
λιγότερες επιπλοκές. Η Anderson-Hynes πυελοπλαστική 
είναι η πιο κοινά χρησιμοποιούμενη μέθοδος τόσο για τις 
συγγενείς όσο και για τις δευτεροπαθείς περιπτώσεις, με 
αναφερόμενα ποσοστά επιτυχίας 96%17 (εικόνα 5).

Συγκριτικά με την ανοικτή πυελοπλαστική, ο χρόνος χει-
ρουργείου είναι μεγαλύτερος, αν και υπάρχουν εξειδικευ-
μένα κέντρα που αναφέρουν παρόμοιους χρόνους. Όσον 
αφορά στα ποσοστά επιπλοκών και το χρόνο νοσηλείας, 
υπάρχει υπεροχή της λαπαροσκοπικής έναντι της ανοικτής 
επέμβασης18.

Ο Brooks και συνεργάτες σε μια αναδρομική μη τυχαιο-
ποιημένη μελέτη 45 συνολικά ασθενών, συνέκριναν την 
ανοικτή πυελοπλαστική, τη διαδερμική ενδοπυελοτομή, 
την Acucise ενδοπυελοτομή και τη διαπεριτοναϊκή λαπαρο-
σκοπική πυελοπλαστική. Με μέσο χρόνο παρακολούθησης 
τους 21 μήνες, τα ποσοστά επιτυχίας ήταν 100% τόσο για 

την ανοικτή όσο και για τη λαπαροσκοπική πυελοπλαστι-
κή, 78% για την ενδοπυελοτομή με Acucise και 77% για τη 
διαδερμική ενδοπυελοτομή. Τα ποσοστά επιπλοκών ήταν 
παρόμοια και στις 4 ομάδες. Πιο γρήγορη επιστροφή σε 
φυσιολογικές δραστηριότητες είχαν οι ασθενείς που υπο-
βλήθηκαν σε ενδοπυελοτομή με Acucise, ακολουθούμενοι 
από τους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική 

πυελοπλαστική. Μεγαλύτερο χρόνο ανάρρωσης είχαν οι 
ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ανοικτή επέμβαση19.

Η ρομποτικά υποβοηθούμενη λαπαροσκοπική πυελο-
πλαστική είναι πιο νέα τεχνική, που έχει αναπτυχθεί με 
σκοπό τη διευκόλυνση των χειρουργών στην εκτέλεση 
λαπαροσκοπικών επεμβάσεων και εφαρμόζεται με ενθαρ-
ρυντικά αποτελέσματα. Η καμπύλη εκμάθησης φαίνεται 
να είναι μικρότερη, αλλά η επέμβαση χαρακτηρίζεται από 
υψηλό οικονομικό κόστος. Ο Link και συνεργάτες μετά από 
συγκριτική μελέτη της ρομποτικής με την λαπαροσκοπική 
πυελοπλαστική συμπεραίνουν ότι όταν ο λαπαροσκόπος 
είναι έμπειρος στην εκτέλεση συρραφών και αναστομώσεων 
η ρομποτική δεν προσφέρει σημαντικό όφελος στο χρόνο 
χειρουργείου και την κλινική έκβαση, ενώ το κόστος είναι 
σημαντικά μεγαλύτερο20,21.

Συμπεράσματα
Σήμερα υπάρχει πληθώρα επιλογών για την αντιμετώπιση 

της στένωσης της πυελοουρητηρικής συμβολής. Η ανοικτή 
επέμβαση επιτυγχάνει πολύ καλά ποσοστά θεραπείας, 15-
20% μεγαλύτερα από αυτά της ενδοπυελοτομής. Η λαπα-
ροσκοπική πυελοπλαστική σε έμπειρα χέρια παρουσιάζει 
ποσοστά θεραπείας εφάμιλλα της ανοικτής προσπέλασης, 
ενώ πλεονεκτεί όσον αφορά στις επιπλοκές και στο χρόνο 
νοσηλείας. 

Η επιλογή της εφαρμοζόμενης τεχνικής πρέπει να βασίζεται 
στα ποσοστά επιτυχίας, στα ποσοστά νοσηρότητας, στην 
εμπειρία του χειρουργού και στην επιθυμία του ασθενούς. 
Ενδεχομένως η ανοικτή πυελοπλαστική να μην εγκαταλει-
φθεί ποτέ ως τεχνική για την αντιμετώπιση της στένωσης 
της ΠΟΣ, εντούτοις οι νεότερες διαθέσιμες τεχνικές πρέπει 
να λαμβάνονται σοβαρά υπόψη ως θεραπευτική επιλογή 

κάθε φορά που προκύπτει το πρόβλημα της στένωσης της 
πυελοουρητηρικής συμβολής.
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Εικόνα 4. Στεφανιαία ανασύνθεση αξονικής τομογραφίας α-
ναδεικνύει την ύπαρξη αρτηρίας που διασταυρώνεται με την 
πυελοουρητηρική συμβολή δεξιού νεφρού (βέλος).

Η ανοικτή επέμβαση επιτυγχάνει πολύ καλά 

ποσοστά θεραπείας, 15-20% μεγαλύτερα 

από αυτά της ενδοπυελοτομής. Η λαπαρο-

σκοπική πυελοπλαστική σε έμπειρα χέρια 

παρουσιάζει ποσοστά θεραπείας εφάμιλλα 

της ανοικτής προσπέλασης, ενώ πλεονεκτεί 

όσον αφορά στις επιπλοκές και στο χρόνο 

νοσηλείας. 

Εικόνα 3. Σχηματική απεικόνιση διαδερμικής ενδοπυε-
λοτομής.

Εικόνα 5. Λαπαροσκοπική πυελοπλαστική (Anderson-Hynes).
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