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ΕΓΧΥΣΗ ΥΑΛΟΥΡΟΝΙΚΟΥ ΟΞΕΟΣ ΓΙΑ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ 

ΚΥΣΤΕΟΟΥΡΗΤΗΡΙΚΗΣ ΠΑΛΙΝΔΡΟΜΗΣΗΣ ΣΤΗΝ ΠΑΙΔΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ: 

ΕΛΕΓΧΟΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΤΗΣ ΜΕΘΟΔΟΥ 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Εισαγωγή: Η κυστεοουρητηρική παλινδρόμηση (Κ.ΟΥ.Π.) απαντάται περίπου 

στο 3% των παιδιών που παρουσιάζουν ουρολοίμωξη. Σκοπός της παρούσας 

μελέτης ήταν να εξακριβωθεί η αποτελεσματικότητα της έγχυσης υαλουρονικού 

οξέος στην κυστεουρητηρική συμβολή σε παιδιά με Κ.ΟΥ.Π. Υλικό-Μέθοδος: 

Μελετήθηκαν 70 ασθενείς, ηλικίας 1,5-11 ετών με Κ.ΟΥ.Π., οι οποίοι 

υποβλήθηκαν στην ανωτέρω έγχυση. Αποτελέσματα: Το συνολικό ποσοστό 

επιτυχίας σε όλους τους βαθμούς Κ.ΟΥ.Π. ήταν 78,4%, ενώ κατά βαθμούς 

ήταν  σε II βαθμού 93,7%, σε ΙΙΙ βαθμού 75,7% σε IV βαθμού 33,3% ενώ σε V 

βαθμού η έγχυση δεν απέδωσε τα αναμενόμενα. Συμπεράσματα: Η 

ενδοσκοπική θεραπεία με υαλουρονικό οξύ είναι μια ασφαλής και 

αποτελεσματική μέθοδος για την αντιμετώπιση της κυστεουρητηρικής 

παλινδρόμησης σται παιδιά, ιδιαίτερα σε ασθενείς με II ή ΙΙΙ βαθμού 

κυστεουρητηρικής παλινδρόμησης. 

 

Λέξεις-Κλειδιά: Κυστεοουρητηρική παλινδρόμηση, Υαλουρονικό οξύ, 

ενδοσκοπική μέθοδος 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Vesicoureteral Reflux (VUR) is diagnosed in approximately 3% 

of the children with an urinary tract infection. The aim of this study was to 

access the effectiveness of the insertion of hyaluronic acid for treating 

vesicoureteral reflux in infants and children. Methods: In this study 70 patients  

aged 1,5 to 11 years, were included. All these patients suffered from VUR and 

were treated with the insertion of Dextanomer Hyaluronic acid (Dx/HA). 

Results: The total percentage of success was 78.4 %. More specifically, in 

Grade II VUR the success rate was 93.7%, in Grade III 75.7%, in Grade IV 

33.3% and in Grade V cases, the insertion did not seem to have the expected 
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response. Conclusion: The endoscopic method of the hyaluronic acid 

insertion, is a safe and effective method for the treatment of vesicoureteral 

reflux in children, especially for patients with Grade II or Grade III VUR. 

 

Keywords: Vesico-ureteral Reflux, Hyaluronic Acid, Endoscopic treatment, 

Children 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η κυστεοουρητηρική παλινδρόμηση (Κ.ΟΥ.Π.) είναι μια συνήθης παθολογική 

κατάσταση, που διαγιγνώσκεται περίπου στο 1% των παιδιών και περίπου στο 

ένα τρίτο των παιδιών με ουρολοίμωξη (1). Έχει αποδειχθεί ότι  σε αυτή την 

κατάσταση αυξάνεται ο κίνδυνος πυελονεφρίτιδας και δημιουργίας ουλών του 

φλοιού του νεφρικού παρεγχύματος (2,3)  

 Στην πάθηση αυτή, παρατηρείται παλινδρόμηση ούρων από την 

ουροδόχο κύστη προς τον ουρητήρα και το σύστοιχο νεφρό, κατά τη φάση της 

πλήρωσης της κύστης ή κατά την ούρηση και μπορεί να είναι ετερόπλευρη ή 

αμφοτερόπλευρη.  

Η ενδοσκοπική έγχυση, ως τεχνική και θεραπευτική προσέγγιση για την 

Κ.ΟΥ.Π., περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον Matouschek το 1981 και τα 

πρώτα κλινικά περιστατικά καταγράφηκαν από τους O’ Donnel και Puri το 

1984. Η χρήση υαλουρονικού οξέος (Dextranomer Hyaluronic Acid) εισήχθη 

για πρώτη φορά στην κλινική πράξη από τους Stenber και Lackgren το 1995 

(4).  

 

 

ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΚΑΙ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΚΥΣΤΕΟΟΥΡΗΤΗΡΙΚΗΣ ΣΥΜΒΟΛΗΣ 

 

H φυσιολογική κυστεοουρητηρική συμβολή επιτρέπει την δίοδο των ούρων 

προς την κύστη και εμποδίζει την παλινδρόμηση αυτών προς τον ουρητήρα.  

Έτσι ο νεφρός προφυλάσσεται από τις αυξημένες ενδοκυστικές πιέσεις και 

παρεμποδίζεται η μόλυνσή του. Όταν μολυσμένα ούρα παλινδρομούν στα 

νεφρικά σωληνάρια, παρατηρούνται χρόνιες υποτροπιάζουσες 
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πυελονεφριίτιδες, οι οποίες οδηγούν σε αναστολή της ανάπτυξης του νεφρού, 

χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (ΧΝΑ) και υπέρταση. 

Η ενδοκυστική μοίρα του ουρητήρα, διέρχεται λοξά από το μυϊκό 

τοίχωμα της ουροδόχου κύστης και στη συνέχεια κατευθύνεται 

υποβλεννογόνα. Στην ενδοκυστική αυτή μοίρα, εν αντιθέσει με τον υπόλοιπο 

ουρητήρα, ο ουρητήρας αποτελείται μόνο από επιμήκεις μυϊκές ίνες. Κατά την 

είσοδό του στην ουροδόχο κύστη οι μυϊκές του ίνες διαπλέκονται με τις 

αντίστοιχες του κυστικού μυός, ενώ οι μυϊκές ίνες του εδάφους του ουρητήρα 

συνεχίζονται πέρα από το ουρητηρικό στόμιο στον υποβλεννογόνιο χιτώνα του 

κυστικού τριγώνου, με αποτέλεσμα το ουρητηρικό στόμιο και ο ουρητήρας να 

είναι σταθερά προσδεδεμένοι στον κυστικό μυ. Κατά την πλήρωση της κύστης 

με ούρα, η ενδοκυστική πίεση σε συνδυασμό με τη σύσπαση των επιμηκών 

ινών συμπιέζει την ‘’οροφή’’ του ενδοκυστικού ουρητήρα στο κυστικό 

‘’έδαφος’’, με αποτέλεσμα ο αυλός του να αποφράσσεται και να εμποδίζεται η 

παλινδρόμηση. Κατά την προοδευτική πλήρωση της ουροδόχου κύστης, 

υπάρχει και προοδευτική αύξηση της πίεσης στην υποβλεννογόνια μοίρα του 

ουρητήρα, που οφείλεται στη διάταση του κυστικού τριγώνου και η οποία 

διατηρείται κατά τη διάρκεια της ούρησης. (5) 

 

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ Κ.ΟΥ.Π. 

 

Η κυστεοουρητηρική παλινδρόμηση, μπορεί να είναι πρωτοπαθής (συγγενής) 

ή δευτεροπαθής. Στην πρωτοπαθή παρατηρείται συγγενώς κάποιου είδους 

ατέλεια σε έναν ή περισσότερους από τους παράγοντες που εξασφαλίζουν την 

ενότητα της κυστεοουρητηρικής συμβολής, οι κυριότεροι από τους οποίους 

φαίνονται στον πίνακα I. Η δευτεροπαθής οφείλεται σε διαφορετικά αίτια 

(Πίνακας II). Υποκυστικά κωλύματα και υπερλειτουργική νευρογενής κύστη 

μπορεί να προκαλέσουν Κ.ΟΥ.Π. είτε λόγω αυξημένων ενδοκυστικών πιέσεων, 

σε συνδυασμό με οριακό βαλβιδικό μηχανισμό, είτε λόγω της δημιουργίας ενός 

δευτεροπαθούς παραουρητηρικού κολπώματος. Στα παιδιά είναι ιδιαίτερα 

σημαντικό να αναγνωρίζεται η πιθανότητα πιθανών διαταραχών κατώτερου 

ουροποιητικού (βαλβίδες ουρήθρας, υπερλειτουργική κύστη) πριν ληφθεί η 

απόφαση για τον τρόπο αντιμετώπισης της Κ.ΟΥ.Π. Χειρουργικές επεμβάσεις 

είναι δυνατό να διαταράξουν το βαλβιδικό μηχανισμό και να προκαλέσουν ως 
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αποτέλεσμα Κ.ΟΥ.Π.  Η ρικνή κύστη από διάμεσο κυστίτιδα, φυματίωση, 

σχιστοσωμίαση, CA κύστης και ακτινοθεραπεία συχνά συνοδεύονται από 

Κ.ΟΥ.Π. Τέλος, οι κυστίτιδες όταν συνοδεύονται από οίδημα κυστικού 

τριγώνου και της ενδοκυστικής μοίρας του ουρητήρα μπορεί να προκαλέσουν 

Κ.ΟΥ.Π. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ I:  Αιτιολογία πρωτοπαθούς Κ.ΟΥ.Π 

 Μήκος υποβλεννογόνιας μοίρας ουρητήρα προς διάμετρο του 

ουρητήρα < 5:1  

 Αδύναμο υποστηρικτικό κυστικό τρίγωνο 

 Διαταραχή θέσης και διαμέτρου των ουρητηρικών στομίων 

 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ II: Αιτιολογία δευτεροπαθούς Κ.ΟΥ.Π. 

 Υποκυστικά κωλύματα 

-Βαλβίδες ουρήθρας 

 Υπερλειτουργική νευρογενής κύστη 

 Χειρουργικές επεμβάσεις 

-Προστατεκτομή 

-Εκτομή κυστικού αυχένα 

-Σχάση ουρητηρικού στομίου και έκτοπης ουρητηροκήλης 

 Ρικνή κύστη 

-Διάμεσος κυστίτιδα 

-Φυματίωση 

-Σχιστοσωμίαση 

-Ca κύστης και ακτινοθερραπεία 

 Φλεγμονές με οίδημα κυστικού τριγώνου 

 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ Κ.ΟΥ.Π. 

 

Για τον καθορισμό της βαρύτητας της Κ.ΟΥ.Π., η Διεθνής επιτροπή για την 

μελέτη της Κυστεοουρητηρικής Παλινδρόμησης, το 1981 πρότεινε την 
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ταξινόμηση της σε πέντε βαθμούς από τον Βαθμό Ι (ήπια) μέχρι τον Βαθμό V 

(σοβαρή) (Εικόνα 1, Πίνακας III). Η σοβαρότητα της Κ.ΟΥ.Π., βασίζεται στην 

έκταση της παλινδρόμησης και το βαθμό διάτασης του ουρητήρα, της πυέλου 

και των καλύκων κατά τον ακτινολογικό έλεγχο. (5) 

 

 

Εικόνα 1: Βαθμοί Κυστεοουρητηρικής Παλινδρόμησης 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ III: Βαθμοί ταξινόμησης Κ.ΟΥ.Π. 

Βαθμός Ι : Ούρα παλινδρομούν προς έναν ή και τους δύο ουρητήρες  αλλά δεν 

φτάνουν στους νεφρούς.  

Βαθμός ΙΙ :  Παλινδρόμηση στον ουρητήρα και στο πυελοκαλυκικό σύστημα 

χωρίς διατάσεις .  

Βαθμός III : Παλινδρόμηση στον ουρητήρα και στο πυελοκαλυκικό σύστημα, με 

μέτρια διάταση και ελίκωση του ουρητήρα, μέτρια διάταση της νεφρικής πυέλου 

και μικρή αποστρογγυλοποίηση των καλύκων. 

Βαθμός IV : Παλινδρόμηση στον ουρητήρα και στο πυελοκαλυκικό σύστημα, με 

μέτρια διάταση και ελίκωση του ουρητήρα, μέτρια διάταση της νεφρικής πυέλου 

και των καλύκων. Οι κάλυκες είναι αποστρογγυλοποιημένοι , αλλά οι νεφρικές 

θηλές παρατηρούνται στους περισσότερους κάλυκες. 

Βαθμός V : Παλινδρόμηση στον ουρητήρα και στο πυελοκαλυκικό σύστημα, με 

σοβαρή  διάταση και ελίκωση του ουρητήρα, σοβαρή  διάταση της νεφρικής 

πυέλου και των καλύκων. Οι νεφρικές θηλές δεν είναι ορατές στους 

περισσότερους κάλυκες. 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/04/2024 00:39:01 EEST - 3.84.68.45



6 
 

 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

 

Στην παρούσα ανασκοπική μελέτη μελετήθηκαν οι φάκελοι ασθενών που 

υποβλήθηκαν σε έγχυση Dextanomer Hyaluronic acid (Dx/HA) για θεραπεία 

της κυστεοουρητηρικής τους παλινδρόμησης (Κ.ΟΥ.Π).  

H μελέτη αφορούσε ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν στην ανωτέρω 

έγχυση κατά το χρονικό διάστημα από 1/1/2012 έως 31/5/2019 και 

νοσηλεύτηκαν στην Παιδοχειρουργική κλινική του Ιπποκράτειου 

Γ.Ν.Θεσσαλονίκης. 

Η έγχυση πραγματοποιήθηκε από τον υπεύθυνο της εργασίας ή από 

τους συνεργάτες του κάτω από την άμεση επίβλεψή του. Η ακτινολογική 

κατάταξη σε βαθμούς Κ.ΟΥ.Π έγινε σύμφωνα με την διεθνή κατάταξη της 

Κ.ΟΥ.Π (International Reflux Study Committee) τόσο πριν όσο και μετά την 

έγχυση. Η κυστεογραφία γινόταν με ραδιοϊσότοπα (Ραδιοϊσοτοπική 

κυστεογραφία–ΡΙΚ) ή με υπερηχογράφημα μετά την έγχυση ηχοενισχυτικής 

ουσίας. 

Για την ανίχνευση ουλών χρησιμοποιήθηκε κυρίως το 

σπινθηρογράφημα με Dimercoptosuccinic Acid (DMSA) αλλά και το απλό 

υπερηχογράφημα. Σε όλους τους ασθενείς στους οποίους έγινε έγχυση 

υαλουρονικού οξέος, χορηγήθηκε για τρείς ημέρες αντιβίωση και στην συνέχεια 

χημειοπροφύλαξη, μέχρις ότου διαπιστώνονταν θεραπεία της ΚΟΥΠ. 

Η πλειονότητα των ασθενών παραπέμφθηκαν στην Παιδοχειρουργική 

Κλινική από Παιδονεφρολόγους της πόλης. Οι ενδείξεις για την έγχυση 

υαλουρονικού οξέος ήταν: 

1. Παραμονή της ΚΟΥΠ έπειτα από ένα χρόνο λήψης χημειοπροφύλαξης 

2. Εμφάνιση ουρολοιμώξεων, παρά την χημειοπροφύλαξη 

3. Εμφάνιση νέων ουλών στο νεφρικό παρέγχυμα  

4. Έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας, που διαπιστώνονταν με μείωση της 

νεφρικής συμμετοχής του σύστοιχου νεφρού στο D.M.S.A. 

Σε ασθενείς με Ι βαθμού παλινδρόμηση δεν έγινε έγχυση διότι είναι γνωστό 

από τη βιβλιογραφία ότι συνήθως επέρχεται αυτόματη υποχώρηση αυτής. 

Σαν υλικό έγχυσης για διόγκωση στην κυστεοουρητηρική συμβολή 

χρησιμοποιήθηκε το Dx/HA. 
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Όλες οι εγχύσεις έγιναν με γενική αναισθησία, ενώ ο ασθενής 

τοποθετούνταν σε θέση λιθοτομής και η περιοχή πέριξ της ουρήθρας 

προετοιμαζόταν με Betadine. Ακολουθούσε πλήρωση της ουροδόχου κύστης 

κατά 50% της εκτιμώμενης χωρητικότητας αυτής και στη συνέχεια γινόταν 

έγχυση του υαλουρονικού οξέος, με τη χρήση παιδιατρικού κυστεοσκοπίου 9,5 

fr της εταιρείας Wolf. Η έγχυση γινόταν με άκαμπτη βελόνη και η ποσότητα 

έγχυσης ήταν 0,8 ml (όση η ποσότητα της προγεμισμένης σύριγγας). Σε όλα τα 

περιστατικά εφαρμόστηκε συνδυασμός H.I.T. (Ηydrodistention Implantation 

Technique) και S.T.I.N.G. (Subureteral Transurethral Injection) από 0,4 ml σε 

κάθε σημείο έγχυσης. 

Η βελόνη παρέμεινε στην θέση της για 30 sec για να σταθεροποιηθεί το 

υλικό ώστε να αποφευχθεί εκροή του υαλουρονικού οξέος. Πρώτα γίνονταν η 

H.I.T. και ακολούθως η S.T.I.N.G. 

O έλεγχος μετά την έγχυση γινόταν την πρώτη, και την 30η ημέρα με 

υπερηχογράφημα. Με την συμπλήρωση τριών (3) μηνών γινόταν έλεγχος με 

ΡΙΚ. Όταν, μετά τον πρώτο επανέλεγχο με ΡΙΚ, διαπιστωνόταν παραμονή της 

Κ.ΟΥ.Π, επακολουθούσε 2η συνεδρία έγχυσης υαλουρονικού οξέος. Επί 

αποτυχίας, γινόταν και 3η συνεδρία εφόσον δεν επηρεάζονταν η νεφρική 

λειτουργία. Σε αντίθετη περίπτωση οι ασθενείς οδηγούνταν στο χειρουργείο. 

Μετά από κάθε επαναληπτική έγχυση, ακολουθούταν η ίδια πρακτική που 

προαναφέρθηκε (ECHO και ΡΙΚ), για διαπίστωση της επιτυχίας ή μη της 

έγχυσης. 

Για την εκτίμηση της σχέσης καμπύλης εκμάθησης και αποτελεσμάτων, 

οι ασθενείς χωρίστηκαν σε τρεις ομάδες ανάλογα με τη χρονολογία 

προσέλευσης: Ομάδα Α: Από 01/01/2012-30/06/2014, ομάδα Β: Από 

30/06/2014-31/12/2016 και ομάδα Γ: Από 01/01/2017-31/05/2019. Έγινε 

καταγραφή από το Φύλλο αναισθησίας, του καθαρού χρόνου επέμβασης σε 

κάθε ασθενή. Επίσης καταγράφηκε ο αριθμός εγχύσεων στα παιδιά ΙΙ και ΙΙΙ 

βαθμού Κ.ΟΥ.Π. στις τρεις ομάδες. 

 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ 

Για τις συγκρίσεις της αποτελεσματικότητας της μεθόδου μεταξύ των ομάδων 

ασθενών ΙΙ, ΙΙΙ και IV βαθμού Κ.ΟΥ.Π. χρησιμοποιήθηκε το Pearson-Chi 

Square τεστ για ποιοτικές μεταβλητές. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
10/04/2024 00:39:01 EEST - 3.84.68.45



8 
 

 Για τη σύγκριση του χρόνου επέμβασης μεταξύ των ομάδων Α, Β και Γ 

έγινε το τεστ κανονικότητας (Kolmogorov–Smirnov test) και στη συνέχεια λόγω 

μη κανονικότητας των δεδομένων, εφαρμόστηκε το μη παραμετρικό τεστ 

Kruskal Wallis. 

 Όλες οι αναμενόμενες τιμές p είναι two-sided και θεωρήθηκε ότι μόνο 

τιμές p<0,05 ήταν στατιστικά σημαντικές. Οι στατιστικές αναλύσεις 

πραγματοποιήθηκαν με το πρόγραμμα IBM SPSS Statistics 25. 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

Η ανασκοπική μελέτη αφορούσε τα έτη 2012 έως 2019. Τα αποτελέσματα της 

ενδοσκοπικής θεραπείας αξιολογήθηκαν:  

1. από την επίτευξη θεραπείας της ΚΟΥΠ  

2. από την βελτίωση του βαθμού της ΚΟΥΠ 

3. από τον αριθμό των απαιτηθέντων εγχύσεων για επίτευξη της 

θεραπείας και 

4. από τις τυχόν επιπλοκές σχετιζόμενες με την έγχυση. 

Ως συνολικό ποσοστό επιτυχίας θεωρήθηκε η εξάλειψη της Κ.ΟΥ.Π. 

Από την αναδρομική μελέτη βρέθηκαν 70 ασθενείς ηλικίας 1,5-11 ετών 

(MEDIAN: 6), που υποβλήθηκαν σε ενδοσκοπική θεραπεία της ΚΟΥΠ. Η 

παλινδρόμηση σε 17 (24,3%) ασθενείς εντοπιζόταν δεξιά, σε 31 (44,3%) 

αριστερά και σε 22 (31,4%) άμφω. Συνεπώς η έγχυση έγινε σε 92 ουρητήρες. 

Η σχέση αγοριών/κοριτσιών ήταν 15 αγόρια (21,5%) και 55 κορίτσια (78,5%). 

Η παρακολούθηση μετά την έγχυση (follow up), ήταν από τρείς (3) 

μήνες έως δύο (2) έτη. Επανεξέταση μετά από τα δύο χρόνια γινόταν μόνο 

εφόσον οι ασθενείς παρουσίαζαν ουρολοίμωξη ή άλλα συμπτώματα. 

Αναλυτικά, τα αποτελέσματά μας ανά βαθμό Κ.ΟΥ.Π. είναι τα εξής: 

 ΙΙ βαθμού  

Έγινε έγχυση σε 48 ουρητήρες συνολικά. Στους 36 (75%), μετά τον πρώτο 

επανέλεγχο, διαπιστώθηκε θεραπεία της Κ.ΟΥ.Π. Στους υπόλοιπους 12  

(25%), χρειάστηκε και 2η έγχυση, που είχε θετικό αποτέλεσμα στους 6 

(18,7%), ενώ τρεις ουρητήρες δεν εμφάνισαν βελτίωση της Κ.ΟΥ.Π. Ο ένας, 

παρόλο το μικρό βαθμό παλινδρόμησης, εμφάνισε ουλές στο φλοιό του 

σύστοιχου νεφρού και έτσι αποφασίστηκε η ανοικτή αντιμετώπιση της 
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Κ.ΟΥ.Π., που είχε καλό αποτέλεσμα. Οι άλλες δύο περιπτώσεις 

αφορούσαν ουρητήρες που αποχέτευαν διπλό πυελοκαλυκικό σύστημα, με 

κοινή εκβολή των ουρητήρων και οι δύο ασθενείς υποβλήθηκαν σε ανοικτή 

εγχείρηση, για την αντιμετώπιση της Κ.ΟΥ.Π., με καλά αποτελέσματα. 

Το συνολικό ποσοστό επιτυχίας (εξάλειψη Κ.ΟΥ.Π.) στους ασθενείς με II 

βαθμού Κ.ΟΥ.Π. είναι 93,7%. 

 ΙΙΙ βαθμού  

Στην κατηγορία αυτή βρέθηκαν 29 ουρητήρες. Έγινε έγχυση Dx/HA με 

θετικό αποτέλεσμα σε 15 (51,7%) ουρητήρες, ενώ στους υπόλοιπους 14  

(48,3%), έγινε και δεύτερη έγχυση, χωρίς να επιτευχθεί πλήρης εξαφάνιση 

της Κ.ΟΥ.Π. Για το λόγο αυτό και στους 14 αυτούς ουρητήρες έγινε και 

τρίτη έγχυση υαλουρονικού οξέος. Μετά την τρίτη έγχυση, 7 ουρητήρες δεν 

παρουσίασαν Κ.ΟΥ.Π. (24%), από δε τους υπόλοιπους οι δύο οδηγήθηκαν 

άμεσα στο χειρουργείο για ανοικτή αντιμετώπιση, επειδή στο μεσοδιάστημα 

των εγχύσεων εμφάνισαν νεφρικές ουλές και μικρή έκπτωση της νεφρικής 

τους λειτουργίας. Το αποτέλεσμα ήταν ικανοποιητικό και στις δύο 

περιπτώσεις. Οι ασθενείς με τους υπόλοιπους 5 παλινδρομούντες 

ουρητήρες, παρόλο ότι η Κ.ΟΥ.Π. παρέμενε, επειδή δεν εμφάνισαν 

ουρολοιμώξεις και παρουσίαζαν σταθερή νεφρική  λειτουργία, 

αποφασίστηκε διακοπή της χημειοπροφύλαξης χωρίς άλλη παρέμβαση, 

κάτω βέβαια από συστηματική παρακολούθηση. Μέχρι δε της συγγραφής 

της παρούσας εργασίας, δεν χρειάστηκε οποιαδήποτε παρέμβαση.  

Το συνολικό ποσοστό επιτυχίας (εξάλειψη Κ.ΟΥ.Π.) στους ασθενείς με IIΙ 

βαθμού Κ.ΟΥ.Π. είναι 75,7%. 

 

 IV βαθμού 

Δώδεκα (12) ουρητήρες παρουσίαζαν IV βαθμού Κ.ΟΥ.Π. και 

αντιμετωπίστηκαν με την έγχυση Dx/HA. Από την πρώτη έγχυση 

παρατηρήθηκε ίαση σε 4 ουρητήρες (33,3%), ενώ στους υπόλοιπους οκτώ 

έγινε και δεύτερη έγχυση, με σχετική βελτίωση και για το λόγο αυτό 

υποβλήθηκαν και σε τρίτη, οπότε ύστερα από αυτήν σε 6 ουρητήρες ο 

βαθμός παλινδρόμησης από τον IV μετεπήδησε στον ΙΙ βαθμό και έτσι, 

όπως συνέβη και προηγουμένως, αποφασίστηκε η διακοπή της 
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χημειοπροφύλαξης και οι ασθενείς τέθηκαν σε στενή παιδονεφρολογική και 

παιδοουρολογική παρακολούθηση. Οι υπόλοιποι 2 ουρητήρες με IV βαθμό 

Κ.ΟΥ.Π. ανήκαν στον ίδιο ασθενή, ο οποίος τελικά υποβλήθηκε σε ανοικτή 

επέμβαση, η οποία είχε καλά αποτελέσματα. 

Το συνολικό ποσοστό επιτυχίας (εξάλειψη Κ.ΟΥ.Π.) στους ασθενείς με IV 

βαθμού Κ.ΟΥ.Π. είναι 33,3%. 

 V βαθμού 

Γενικά η έγχυση υαλουρονικού οξέος σε ουρητήρες που παρουσιάζουν V 

βαθμού παλινδρόμηση αποφεύγεται. Παρόλο αυτά στην παρούσα μελέτη 

περιλαμβάνονται και 3 ασθενείς με V βαθμού Κ.ΟΥ.Π. Η παρέκκλιση αυτή 

έγινε σε δύο περιπτώσεις βρεφών με μικρή χωρητικότητα ουροδόχου 

κύστης, ενώ η τρίτη περίπτωση αφορούσε παιδί με επιβαρυμένη γενική 

κατάσταση. Έγιναμ και στους 3 τρεις, συνεδρίες έγχυσης Dx/HA και τελικά 

οι δύο ασθενείς υποβλήθηκαν σε μεγαλύτερη ηλικία σε ανοικτή 

αντιπαλινδρομική επέμβαση, με ικανοποιητικά αποτελέσματα, ενώ στον 

τρίτο ασθενή παρατηρήθηκε μετά την τρίτη έγχυση ίαση της Κ.ΟΥ.Π. αλλά 

με σύγχρονη εμφάνιση μεγάλης, επιμένουσας υδρονέφρωσης, οφειλόμενη 

σε στένωση του στομίου του ουρητήρα. Ο ασθενής αυτός ένα μήνα μετά 

την έγχυση, υπεβλήθη σε τοποθέτηση Double J, γεγονός που 

αποκατέστησε την υδρονέφρωση. Το παιδί δύο μήνες μετά την τοποθέτηση 

του καθετήρα είναι ελεύθερο συμπτωμάτων, ο δε προγραμματισμός είναι 

να παραμείνει ο καθετήρας για 6 μήνες (το υλικό του καθετήρα επιτρέπει 

τέτοια παραμονή). 

Το συνολικό ποσοστό επιτυχίας (εξάλειψη Κ.ΟΥ.Π.) σε όλους τους 

βαθμούς Κ.ΟΥ.Π. ανέρχεται στο 78,4% και αυτό το ποσοστό επιτεύχθηκε 60% 

με την πρώτη έγχυση, 13% με τη δεύτερη και 5,4% με την τρίτη έγχυση. 

Κατά την σύγκριση του βαθμού επιτυχίας της μεθόδου μεταξύ των 

ομάδων, ανάλογα με τον αρχικό βαθμό παλινδρόμησης δεν βρέθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ II και III βαθμού καθόσον  η μεταξύ τιμή  Pearson 

Chi Square βρέθηκε 1,745 και p=0,187 > 0,05 ( OR=2,227, 95%CI = [O.67, 

7.44] ). Αντίθετα, βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ ΙΙ βαθμού και 

ΙV βαθμού καθώς η τιμή Pearson-Chi Square ήταν 15,745 και p<0,001 ( 

OR=14,00 , CI=[3.21, 61.12] ). Επίσης, στατιστικά σημαντική διαφορά υπήρξε 
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μεταξύ III και ΙV βαθμού με τιμή Pearson-Chi Square= 6,617 και p=0,01<0,05. 

(OR=6,29, CI=[1.44, 27.37] ).  

Κατά την μελέτη της σχέσης εμπειρίας και αποτελεσμάτων, η ομάδα Α 

περιελάμβανε 14 άτομα, η Β 25 και η Γ 31. Η διάμεσος και οι ακραίες τιμές στις 

τρεις ομάδες ήταν: Α:45min,  [38',62'], B:35min,  [20',45'] και Γ: 13 min [10',25']. 

Κατά τη σύγκριση του χρόνου επέμβασης στις τρεις ομάδες με το Kruskal 

Wallis test, βρέθηκε στατιστική μείωση του χρόνου από την Α προς την Γ 

ομάδα (p<0,001) (εικ. 2).  

 

Εικ.2 Καθαρός χειρουργικός χρόνος επέμβασης στις τρεις ομάδες. 

 

Ο αριθμός εγχύσεων στα παιδιά ΙΙ και ΙΙΙ βαθμού Κ.ΟΥ.Π. στις τρεις ομάδες 

καταγράφεται στον Πίνακα ΙV, όπου φαίνεται η σταδιακή μείωσή τους από την 

Α προς την Γ ομάδα. 

 

Πιν.IV Αριθμός εγχύσεων στα παιδιά ΙΙ και ΙΙΙ βαθμού Κ.ΟΥ.Π. στις τρεις 

ομάδες. 

ΟΜΑΔΕΣ 
ΙΙ ΒΑΘΜΟΥ ΙΙΙ ΒΑΘΜΟΥ 

2η ΕΓΧΥΣΗ 3η ΕΓΧΥΣΗ 2η ΕΓΧΥΣΗ 3η ΕΓΧΥΣΗ 

Α 5 0 7 3 

Β 4 0 8 4 

Γ 3 0 0 0 
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Η ενδοσκοπική θεραπεία της Κ.ΟΥ.Π. στα παιδιά από την πρώτη εφαρμογή 

της με τη χρήση Teflon το 1983, έτυχε ευμενούς αποδοχής από την 

Παιδοχειρουργική- Παιδοουρολογική κοινότητα (6-9). Περιγράφηκε για πρώτη 

φορά από τον Matouschek το 1981 (2), αλλά αναδείχθηκε και 

συστηματοποιήθηκε η εφαρμογή της από τους Puri και O'Donnell στα τέλη της 

δεκαετίας του '80 (10). Πολλές ουσίες που προκαλούν διάταση των ιστών 

έχουν δοκιμαστεί για το σκοπό αυτό αλλά τα τελευταία χρόνια χρησιμοποιείται 

κυρίως η ουσία Dextranomer hyaluronic acid polymer, που κυκλοφορεί ευρέως 

με την εμπορική ονομασία Deflux Q-Med, η οποία είναι μια βιοδιασπώμενη 

ουσία και έχει τύχει παγκόσμιας εφαρμογής (11). Τα τελευταία πέντε χρόνια 

έχει προταθεί και μια νέα συνθετική ουσία, η Polyacrylate-Polyalcohol 

Copolymer (P.P.C.), η οποία δεν είναι βιοδιασπώμενη και προκαλεί 

ικανοποιητική διόγκωση των ιστών (12,13). Στα περιστατικά που 

παρουσιάζονται χρησιμοποιήθηκε η πρώτη ουσία.  

Όσον αφορά τις μεθόδους έγχυσης, προτείνονται δύο κυρίως τρόποι ή 

συνδυασμός αυτών (14, 15). Η πρώτη μέθοδος είναι η διουρηθρική, 

υποβλεννογόνια, υποουρητηρική έγχυση, που γίνεται στην κυστεοουρητηρική 

συμβολή (έκτη ώρα) και φέρεται διεθνώς σαν μέθοδος S.T.I.N.G. (Subureteral 

Transurethral Injection). Κατά τη δεύτερη μέθοδο, η έγχυση γίνεται 

υποβλεννογόνια, μέσα στον ουρητήρα, ύστερα από διάταση αυτού με 

φυσιολογικό ορό. Η έγχυση εντός του ουρητήρα μπορεί να γίνει και σε δύο 

σημεία εντός αυτού. Η μέθοδος είναι γνωστή σαν H.I.T. (Hydrodistention 

Implantation Technique). Στους ασθενείς που μελετήθηκαν εφαρμόστηκε η 

μεικτή μέθοδος, δηλαδή ο συνδυασμός H.I.T. και S.T.I.N.G. επειδή θεωρήθηκε 

ότι η ταυτόχρονη διόγκωση στην κυστεοουρητηρική συμβολή και στην 

τελευταία μοίρα του ουρητήρα θα είχε καλά αποτελέσματα. 

Όσον αφορά τα ποσοστά της μελέτης, η επιτυχία, που συνίσταται σε 

θεραπεία της Κ.ΟΥ.Π. ανέρχεται στο 78,4% στο σύνολο των ασθενών, 

ασχέτως του βαθμού της  Κ.ΟΥ.Π. και του αριθμού των εγχύσεων. Το ποσοστό 

αυτό κρίνεται ικανοποιητικό και ανταγωνιστικό αυτών που επιτυγχάνουν άλλοι 

ερευνητές (5).  

Από απόψεως επιπλοκών μετά την έγχυση Dx/HA, αναφέρεται κυρίως η 

οξεία και καθυστερημένη απόφραξη της κυστεοουρητηρικής συμβολής με 

επακόλουθο την υδρονέφρωση. Παρόλο ότι σε διάφορες δημοσιεύσεις 
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αναφέρονται αρκετά υψηλά ποσοστά απόφραξης (2-5%) (16, 17), στην υπό 

μελέτη σειρά ασθενών διαπιστώθηκε μια μόνον απόφραξη, που προκάλεσε 

μεγάλη υδρονέφρωση και για το λόγο αυτό χρειάστηκε να τοποθετηθεί Double 

J καθετήρας. Με την είσοδο του καθετήρα η υδρονέφρωση υποχώρησε άμεσα 

και ο ασθενής φέρει τον καθετήρα δύο μήνες. Σε έξι ασθενείς μικρής ηλικίας 

(μικρότεροι των δύο ετών) διαπιστώθηκε υπερηχογραφικά μικρού βαθμού, 

παροδική υδρονέφρωση, που δεν αξιολογήθηκε διότι δεν προξένησε 

συμπτωματολογία.  

Σημαντικός παράγοντας επιτυχούς έκβασης της έγχυσης Dx/HA είναι η 

εμπειρία του εκτελούντος την έκχυση. Ο Kirsch και συν. (7) αναφέρουν μια 

δραματική αύξηση της επιτυχίας μετά τις πρώτες 20-30 περιπτώσεις, που 

εκτελεί ένας χειρουργός και προτείνει, σαν καμπύλη εκμάθησης, τουλάχιστον 

10-15 περιπτώσεις. Στην υπό μελέτη σειρά, προϊόντος του χρόνου που 

συνεπάγεται αύξηση της εμπειρίας, καταγράφεται ελάττωση του χρόνου της 

επέμβασης και του απαιτούμενου αριθμού επανεγχύσεων. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Από την ανάλυση των αποτελεσμάτων προκύπτει ότι η ενδοσκοπική θεραπεία 

με Dx/HA είναι μια ασφαλής και αποτελεσματική μέθοδος για την αντιμετώπιση 

της κυστεουρητηρικής παλινδρόμησης σε παιδιά. Είναι περισσότερο 

αποτελεσματική όταν εφαρμόζεται σε ασθενείς με II ή ΙΙΙ βαθμού 

κυστεουρητηρικής παλινδρόμησης, χωρίς να αποκλείεται η εφαρμογή αυτής 

και σε ασθενείς ΙV ή και V βαθμού. 

Όσον αφορά τη σχέση καμπύλης εκμάθησης και αποτελεσμάτων, η αύξηση 

εμπειρίας ως παράγοντας βελτίωσε το συνολικό χρόνο της επέμβασης και τον 

απαιτούμενο αριθμό επαναληπτικών εγχύσεων.  
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