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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 

 

“Κάποια μέρα κοιτάζοντας πίσω, τα χρόνια που αγωνίστηκες θα σου φαίνονται 
τα πιο ωραία”. 

                                                                                                     Ζίγκμουντ Φρόυντ, 1856- 1939 

 

Η πορεία του Μεταπτυχιακού Προγράμματος Σπουδών «Χειρουργική 
Ελάσσονος Πυέλου και Περινέου» ήταν για εμένα μία μοναδική εμπειρία και η 
παρούσα διπλωματική εργασία είναι το επισφράγισμά της. Αισθάνομαι την 
ανάγκη να εκφράσω τις θερμές μου ευχαριστίες στον Καθηγητή Γενικής 
Χειρουργικής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας και Διευθυντή του 
Μεταπτυχιακού Προγράμματος κο Κωνσταντίνο Τεπετέ που, χάρη στην 
εμπειρία του και την επιστημονική του κατάρτιση, με βοήθησε να αποκομίσω 
πολύτιμες γνώσεις. 

Τέλος, θα ήθελα να ευχαριστήσω από καρδιάς τον κο Κωνσταντίνο 
Νταφόπουλο, Καθηγητή της Μαιευτικής- Γυναικολογίας του Πανεπιστημίου 
Θεσσαλίας και επιβλέποντα της παρούσας διπλωματικής εργασίας, γιατί πέρα 
από τις σημαντικές παρατηρήσεις του στο παρόν πόνημα, υπήρξε για εμένα 
πηγή έμπνευσης και δάσκαλός μου στα χρόνια της ειδικότητας. 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Το γεννητικό και ουροποιητικό σύστημα στις γυναίκες είναι στενά 
συνδεδεμένα τόσο ανατομικά όσο και εμβρυολογικά. Για αυτό και η καλή 
γνώση της ανατομίας παίζει καθοριστικό ρόλο στην αποφυγή των κακώσεων 
του κατώτερου ουροποιητικού συστήματος κατά το γυναικολογικό 
χειρουργείο. 

Οι τραυματισμοί του ουροποιητικού συστήματος κατά τη διάρκεια μίας 
γυναικολογικής χειρουργικής επέμβασης αποτελούν σημαντικό αίτιο 
νοσηρότητας και θνησιμότητας των ασθενών και παρόλο που η συχνότητα των 
κακώσεων που συμβαίνουν στο σύνολο των γυναικολογικών χειρουργείων 
είναι χαμηλή, είναι αναγκαία η πρόληψη για την αποφυγή αυτών. 

Στην παρούσα εργασία αναλύονται τα διεγχειρητικά και μετεγχειρητικά 
ευρήματα, που θέτουν την υποψία τραυματισμού, καθώς και οι διαγνωστικές 
μέθοδοι, με τις οποίες αναγνωρίζονται οι κακώσεις των ουρητήρων και της 
ουροδόχου κύστης στη γυναικολογική χειρουργική επέμβαση. Επιπλέον, 
παρατίθενται οι κύριοι τρόποι διαχείρισης των τραυματισμών του κατώτερου 
ουροποιητικού συστήματος, που θα βοηθήσουν το χειρουργό γυναικολόγο 
στην έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία, προκειμένου να μειωθεί η νοσηρότητα 
και ο χρόνος νοσηλείας των ασθενών. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Η διεγχειρητική αναγνώριση τραυματισμού του ουροποιητικού συστήματος 
κατά τη γυναικολογική χειρουργική επέμβαση επιτρέπει την άμεση 
επιδιόρθωση της βλάβης. Οι μέθοδοι για την αξιολόγηση του τραυματισμού 
των ουρητήρων ή της ουροδόχου κύστης διεγχειρητικά περιλαμβάνουν την 
άμεση επισκόπηση, την κυστεοσκόπηση και την ανάστροφη πυελογραφία. Ο 
κυστεοσκοπικός έλεγχος θα πρέπει να είναι διαθέσιμος σε όλες τις ασθενείς 
που υποβάλλονται σε γυναικολογικό χειρουργείο. Η απόφραξη και η ρήξη 
είναι οι πιο συνηθισμένοι μηχανισμοί τραυματισμού του ουροποιητικού 
συστήματος. Οι τραυματισμοί του κατώτερου ουροποιητικού συστήματος που 
αναγνωσρίζονται κατα τη χειρουργική επέμβαση αντιμετωπίζονται καλύτερα 
διεγχειρητικά. Κατά τη μετεγχειρητική διάγνωση του τραυματισμού, άμεση 
προτεραιότητα αποτελεί η θεραπεία της λοίμωξης και η αντιμετώπιση της 
νεφρικής απόφραξης και της διαρροής των ούρων από τον κόλπο ή τη 
χειρουργική τομή. 

 

Λέξεις- Κλειδιά: τραυματισμός ουρητήρων, τραυματισμός ουροδόχου κύστης, 
κυστεοσκόπηση, γυναικολογικό χειρουργείο, διαρροή ούρων, απόφραξη 
ουρητήρα 
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ABSTRACT 

 

Intraoperative identification of urinary tract injury during gynecologic surgery 
permits prompt repair. Methods for intraoperative assessment for ureteral and 
bladder injuries include visual inspection, cystoscopy and ureterography. 
Cystoscopic evaluation of the lower urinary tract should be readily available to 
patients undergoing gynecological surgery. Obstruction and laceration of the 
urinary tract are the most common mechanisms of injury. Urinary tract injury 
recognized during surgery is the best treated intraoperatively. Upon 
postoperative diagnosis of an injury the first priority are to treat infection, 
relieve renal obstruction and stop urine leakage from the vagina or abdominal 
incision. 

 

Keywords: bladder injuries; ureteral injuries; cystoscopy; gynecologic surgery; 
urine leakage; renal obstruction 
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                                               ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

 

1.1  ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΟΥΡΗΤΗΡΩΝ ΚΑΙ ΟΥΡΟΔΟΧΟΥ ΚΥΣΤΗΣ 

Οι ουρητήρες είναι δύο λεπτοί ινομυώδεις σωλήνες μήκους 25- 30 εκ. που 
συνδέουν το πυελοκαλυκικό σύστημα των νεφρών με την ουροδόχο κύστη 
και αποτελούνται απο τρεις μοίρες: την κοιλιακή, την πυελική και την 
ενδοτοιχωματική ή κυστική μοίρα. Η πυελική μοίρα του ουρητήρα, που 
βρίσκεται οπισθοπεριτοναϊκά, μπορεί να τραυματιστεί στο χειρουργείο της 
ελάσσονος πυέλου σε οποιοδήποτε σημείο της περιφερικής πορείας του 
(εικόνα 1). Παρακάτω αναφέρονται πιο αναλυτικά η πυελική μοίρα, καθώς 
και τα πιο συχνά σημεία τραυματισμού της πορείας του [21-23]. Οι 
ουρητήρες στις γυναίκες εισέρχονται στην ελάσσονα πύελο αντίστοιχα 
προς το σημείο που διχάζεται η κοινή λαγόνια αρτηρία, μπροστά από την 
ιερολαγόνια άρθρωση. Στο σημείο αυτό πορεύονται στη μεσότητα των 
ωοθηκικών αγγείων (Εικόνα 1). Κατόπιν, οι ουρητήρες διέρχονται από τη 
μεσότητα του πλατέος συνδέσμου. Στη συνέχεια, στα πλάγια του τραχήλου 
της μήτρας, πορεύονται κάτω από τις μητριαίες αρτηρίες (διασταύρωση με 
τα μητριαία αγγεία) κοντά στον ιεροτραχηλικό σύνδεσμο (Εικόνα 2). 
Τέλος, διέρχονται κοντά στην πρόσθια μοίρα του κόλπου και εισέρχονται 
στην οπίσθια μοίρα της ουροδόχου κύστης. 

                                                                          

                                                                                     

     Εικόνα 1: Λαπαροσκοπική εικόνα της πορείας του ουρητήρα 

     Courtesy of Thomas Lyons, MD. 
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Εικόνα 2: Αναγνώριση του ουρητήρα και απολίνωση των μητριαίων αγγείων κατά τη 
διάρκεια υστερεκτομής.  Courtesy of William J Mann, Jr, MD.                   

 

Η ουροδόχος κύστη στις γυναίκες τοποθετείται μπροστά από τον κόλπο και 
τον τράχηλο στο κατώτερο τμήμα της μήτρας και αποτελείται από το ανώτερο 
τμήμα της (θόλος) και τη βάση ή πυθμένα. Το ανώτερο τοίχωμα της 
ουροδόχου κύστης  άπτεται του κατώτερου τμήματος της μήτρας διαμέσου της 
κυστεομητρικής πτυχής, που είναι η ανάκαμψη του πρόσθιου περιτοναίου. Η 
βάση της ουροδόχου κύστης χωρίζεται από τον τράχηλο και τον κόλπο με την 
κυστεοτραχηλική και την κυστεοκολπική περιτονία αντίστοιχα. Επιπλέον στον 
πυθμένα περιλαμβάνεται το τρίγωνο της ουροδόχου κύστης, όπου εισέρχονται 
οι ουρητήρες και η ουρήθρα, η οποία εξορμάται από το κατώτερο τμήμα της 
κύστης [21, 24]. 

 

 1.2  ΠΑΘΟΓΕΝΕΤΙΚΟΙ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΥ 

Διάφοροι διεγχειρητικοί ή μετεγχειρητικοί παράγοντες ευθύνονται για τον 
τραυματισμό του κατώτερου ουροποιητικού συστήματος. Συχνότερο αίτιο 
αποτελεί η χρήση της διαθερμίας κατά την ηλεκτροκαυτηρίαση ή άλλες πηγές 
ενέργειας, όπως το laser κατά τη χειρουργική επέμβαση [25, 26]. Η απόσταση 
της θερμότητας που διαχέεται κατά την ηλεκτροκαυτηρίαση αγγίζει τα 2 mm 
έως 22 mm.  
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Σε συστηματική ανασκόπηση 90 μελετών αναφέρεται ότι η χειρουργική χρήση 
της διαθερμίας αποτελεί το συχνότερο αίτιο ουρητηρικού τραυματισμού 
(33%), ενώ η συμφυσιόλυση ευθύνεται κυρίως για τους τραυματισμούς της 
ουροδόχου κύστης (23%) [4]. 

Επιπλέον στους πιθανούς μηχανισμούς των  ουρητηρικών τραυματισμών 
διεγχειρητικά περιλαμβάνονται η χρήση συρραπτικού ή η συρραφή με ράμμα 
κατά την απολίνωση των αγγείων, η διατομή κατά την παρασκευή των ιστών 
με νυστέρι, ψαλίδι ή με χρήση διαθερμίας και η απονεύρωση ή η απαγγείωση 
των ουρητήρων [7]. Στα διεγχειρητικά αίτια τραυματισμού της ουροδόχου 
κύστης περιλαμβάνονται η διατομή του τοιχώματός της (είτε κατά την 
κατάσπαση της κυστεομητρικής πτυχής είτε κατά την είσοδο στην περιτοναϊκή 
κοιλότητα), η εκτομή κυστικού μορφώματος στην ελάσσονα πύελο και η 
απονεύρωση ή η απαγγείωση. Τέλος ένας ακόμη παράγοντας τραυματισμού 
αποτελεί η διαφυγή ράμματος ή clip συρραπτικού εντός της ουροδόχου 
κύστης, που μπορεί να προκαλέσει συμπτώματα ανάλογα με τη θέση και τον 
τύπο του ράματος στην κοιλότητα της κύστης, όπως φλεγμονή ή σχηματισμό 
πέτρας εντός αυτής. 

Άλλες μετεγχειρητικές επιπλοκές, όπως το οίδημα, η φλεγμονή, η λοίμωξη, το 
απόστημα, το αιμάτωμα και η ισχαιμία ή νέκρωση μπορεί να προκαλέσουν ή 
να επιδεινώσουν κάποιον τραυματισμό του ουροποιητικού συστήματος. 

Στις άμεσες επιπλοκές τραυματισμού περιλαμβάνονται η απόφραξη του 
ουρητήρα, που οδηγεί σε υδρονέφρωση ή ακόμη και νεφρική ανεπάρκεια (σε 
τραυματισμό των ουρητήρων άμφω). Άλλες επιπλοκές μπορεί να είναι το 
κυστεοκολπικό ή ουρητηροκολπικό συρίγγιο και το ουρίνωμα [27, 28]. 
Συχνότερη εκδήλωση τραυματισμού της ουροδόχου κύστης μετεγχειρητικά 
αποτελεί το κυστεοκολπικό συρίγγιο, κυρίως μετά τη ριζική υστερεκτομή [29]. 
Όλα τα παραπάνω οδηγούν σε παράταση της νοσηλείας, ακόμα και σε σηπτική 
κατάσταση ή θάνατο [3]. 

ΣΥΝΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ 

Το συνολικό ποσοστό των κακώσεων του ουροποιητικού, που συνδέονται με 
επεμβάσεις της ελάσσονος πυέλου σε γυναίκες κυμαίνεται από 0,3% έως και 
1% [1-3]. Ο τραυματισμός της ουροδόχου κύστης είναι σχεδόν τρεις φορές 
συχνότερος από τις κακώσεις του ουρητήρα [1, 4].                                     
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Σε ποσοστό πάνω από 2,4% των ασθενών μπορεί να απαιτηθεί ταυτόχρονη 
ουρολογική επέμβαση κατά τη διάρκεια της υστερεκτομής, που σχετίζεται με 
τραυματισμό του ουροποιητικού [5].  

Σε μία μεγάλη μελέτη που συμπεριέλαβε πάνω από 223.000 ασθενείς, εκ των 
οποίων το 81% αφορούσε καλοήθεις ενδείξεις για υστερεκτομή, 
καταγράφηκαν κακώσεις του ουρητήρα σε λιγότερο από 1% των ασθενών 
(0,78%) και στο 62% των περιπτώσεων αυτές δεν αναγνωρίστηκαν [3]. Κάθε 
τραυματισμός του ουρητήρα κατά το γυναικολογικό χειρουργείο αύξησε των 
κίνδυνο των σοβαρών μετεγχειρητικών επιπλοκών και ακόμη περισσότερο, 
όταν δεν αναγνωρίστηκε διεγχειρητικά. Συγκριτικά με τα περιστατικά που δεν 
επιπλέχθηκαν από τραυματισμό του ουρητήρα, οι ουρητηρικές κακώσεις- είτε 
αναγνωρίστηκαν είτε όχι- αύξησαν την πιθανότητα εκ νέου εισαγωγής στο 
νοσοκομείο μέσα σε ένα τρίμηνο (OR 1.5 και 24.2 αντίστοιχα), της σηπτικής 
κατάστασης (OR 2.0 και 11.9), τοποθέτησης νεφροστομίας (OR 66.0 και 1792) 
και αιμοκάθαρσης (OR 5.9 και 124). Αξίζει να σημειωθεί ότι στα περιστατικά, 
όπου αναγνωρίστηκαν ουρητηρικές κακώσεις δεν παρατηρήθηκε αυξημένος 
κίνδυνος εμφάνισης οξείας νεφρικής ανεπάρκειας ή θανάτου συγκριτικά με τις 
ανεπίπλεκτες υστερεκτομές. Όμως στις περιπτώσεις, όπου οι τραυματισμοί του 
ουρητήρα διέφυγαν της προσοχής, σημειώθηκε αύξηση του κινδύνου οξείας 
νεφρικής ανεπάρκειας κατά 24 φορές και κατά 40% του θανάτου. 

Η επίπτωση του τραυματισμού του ουροποιητικού συστήματος ποικίλλει 
ανάλογα με το είδος του χειρουργείου (πχ. κολπική, λαπαροσκοπική, 
ρομποτική ή κοιλιακή υστερεκτομή μετά των εξαρτημάτων), που καθορίζεται 
από τις χειρουργικές ενδείξεις, τα υποκείμενα νοσήματα, τις ανατομικές 
ανωμαλίες και την εμπειρία του χειρουργού.  

Πίνακας 1. Επίπτωση ιατρογενούς τραυματισμού ουροδόχου κύστης σε χειρουργικές επεμβάσεις. (AAGL 
PracticeReport)                                            
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1.4 ΑΤΟΜΙΚΟΙ ΚΑΙ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

Οι παράγοντες κινδύνου των κακώσεων του ουροποιητικού συστήματος στο 
γυνακολογικό χειρουργείο αφορούν τόσο τα ατομικά χαρακτηριστικά της 
ασθενούς όσο και το είδος της χειρουργικής επέμβασης [1,2,7]. 

Στους ατομικούς παράγοντες κινδύνου που επιδρούν στις επιπλοκές του 
ουροποιητικού συστήματος διεγχειρητικά, περιλαμβάνονται καταστάσεις που 
αλλοιώνουν την ανατομία της ελάσσονος πυέλου και καθιστούν δύσκολη την 
αναγνώριση των ανατομικών δομών του ουροποιητικού με αποτέλεσμα να 
αυξάνεται ο κίνδυνος τραυματισμού του [2,5,7-9]. Σε αυτούς περιλαμβάνονται 
το ιστορικό προηγούμενου χειρουργείου ελάσσονος πυέλου, η ενδομητρίωση, 
οι ανωμαλίες του ουροποιητικού συστήματος (πχ. διπλός ουρητήρας, πυελικός 
νεφρός), το ιστορικό ακτινοβολίας στην πύελο, η παχυσαρκία, ο ευμεγέθης 
πυελικός όγκος, τα ινομυώματα (κυρίως στον τράχηλο της μήτρας και στον 
πλατύ σύνδεσμο) και η ευμεγέθης μήτρα (>250 gr.). Σε μελέτες που 
συμμετείχαν πάνω από 1000 γυναίκες παρατηρήθηκε αυξημένος κίνδυνος 
τραυματισμού της ουροδόχου κύστης ή/και του ουρητήρα κατά την 
υστερεκτομή στις ασθενείς με προηγούμενο ιστορικό λαπαροτομίας ή 
καισαρικής τομής συγκριτικά με αυτές χωρίς κανένα ιστορικό από τα 
παραπάνω [10,11]. Επιπλέον ο κίνδυνος τραυματισμού κατά το γυναικολογικό 
χειρουργείο αυξάνεταιόσο αυξάνεται ο αριθμός των προηγούμενων 
καισαρικών τομών της ασθενούς [12]. 

Οι τραυματισμοί του ουροποιητικού συμβαίνουν σχεδόν αποκλειστικά σε 
μείζονες γυνακολογικές επεμβάσεις, όπου οι χειρουργικοί χειρισμοί γίνονται 
κοντά στους ουρητήρες ή την ουροδόχο κύστη. Μικρές επεμβάσεις (πχ. 
υστεροσκόπηση) ή χειρουργεία των σαλπίγγων σπάνια συνδέονται με 
ουρολογικές επιπλοκές. Οι χειρουργικοί παράγοντες κινδύνου σχετίζονται με 
την ένδειξη και το είδος της χειρουργικής επέμβασης και αφορούν το 
χειρουργείο για κακοήθεια, την προηγμένη πυελική επανορθωτική χειρουργική 
και τη λαπαροσκοπική ή ρομποτική υστερεκτομή. Σύμφωνα με μεγάλη μελέτη 
βάσης δεδομένων, που χρησιμοποιήθηκε από το Αμερικανικό Κολλέγιο των 
Χειρουργών, η ελάχιστα επεμβατική υστερεκτομή (λαπαροσκοπική ή 
ρομποτική) ήταν ένας ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου ως προς τον 
τραυματισμό του ουρητήρα (OR 4.20) [16]. Επιπλέον η κολπική υστερεκτομή 
φαίνεται   να  έχει   μικρότερα   ποσοστά  ουρητηρικών   τραυματισμών   και 
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κατ΄επέκταση ουρητηρικών επεμβάσεων ή τοποθέτησης stent συγκριτικά με 
τις ανοικτές ή λαπαροσκοπικές υστερεκτομές [1,5]. Αυτό πιθανότατα 
σχετίζεται με την επιλογή για κολπική υστερεκτομή γυναικών με μικρού 
μεγέθους μήτρα (ατροφική), που συνεπάγεται λιγότερο σύνθετα χειρουργεία. 

Τα δεδομένα των μελετών αναφορικά με τα χαρακτηριστικά της κάθε 
επέμβασης (αξιολόγηση χειρουργικής δυσκολίας, διάρκεια χειρουργείου, 
όγκος απώλειας αίματος διεγχειρητικά) που συνδέονται με τραυματισμό του 
ουροποιητικού, ήταν αντιφατικά [7,8]. Σε πολλές μελέτες η μεγαλύτερη 
εμπειρία του χειρουργού συνδέθηκε με μικρότερα ποσοστά εμφάνισης από το 
ουροποιητικό [11,17,18]. 

 

1.5 ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΑ ΜΕΤΡΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΠΟΦΥΓΗ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΥ 
ΤΟΥ ΚΑΤΩΤΕΡΟΥ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Κεντρική αρχή της χειρουργικής της ελάσσονος πυέλου αποτελεί η λήψη 
μέτρων προκειμένου να αποφευχθεί ο τραυματισμός του κατώτερου 
ουροποιητικού συστήματος. Παρακάτω αναφέρονται τα τρία επίπεδα 
πρόληψης [22]. 

Η πρωτογενής πρόληψη για την αποφυγή τραυματισμού είναι η πλέον 
ενδεδειγμένη. Το σημαντικότερο βήμα είναι η αναγνώριση της ουροδόχου 
κύστης και των ουρητήρων διεγχειρητικά με τη σχολαστική παρασκευή των 
ιστών κατά το χειρουργείο. Επιπλέον είναι χρήσιμη η σωστή αξιολόγηση των 
ασθενών, που χρήζουν τοποθέτησης ουρητηρικών καθετήρων (pigtail) 
προεγχειρητικά. Η δευτερογενής πρόληψη αφορά στην αναγνώριση και 
αποκατάσταση του τραυματισμού διεγχειρητικά και συμβάλλει στην αποφυγή 
των μετεγχειρητικών επιπλοκών, όπως είναι η απόφραξη του ουρητήρα και η 
δημιουργία κυστεοκολπικών ή ουρητηροκολπικών συριγγίων. Αυτό 
επιτυγχάνεται με την αναγνώριση των ανατομικών στοιχείων κατά ο 
χειρουργείο και των σημείων τραυματισμού (πχ. ούρα στο χειρουργικό πεδίο). 
Τέλος η τριτογενής πρόληψη αναφέρεται στη μετεγχειρητική διάγνωση και 
θεραπεία τραυματισμού του κατώτερου ουροποιητικού συστήματος. 
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1.5.1 ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

Η προεγχειρητική αξιολόγηση και προετοιμασία των ασθενών είναι σημαντική 
για την αποφυγή των ουρολογικών επιπλοκών. Στο έντυπο συγκατάθεσης του 
χειρουργείου για τη συναίνεση της ασθενούς περιλαμβάνεται –εκτός των 
άλλων- η σωστή ενημέρωση σχετικά με τον κίνδυνο τραυματισμού του 
ουροποιητικού κατά το χειρουργείο. Όσον αφορά το ατομικό ιστορικό της 
ασθενούς, σημαντικά στοιχεία αποτελούν η προηγούμενη πυελική χειρουργική 
επέμβαση, η ακτινοβολία, η ενδοπυελική λοίμωξη και η ύπαρξη 
ενδομητρίωσης. Εάν υπάρχει ατομικό ή οικογενεικό ιστορικό συγγενών 
ανωμαλιών του ουροποιητικού ή του αναπαραγωγικού συστήματος, πρέπει να 
ελεγχθούν συγγενείς διαμαρτίες του ουροποιητικού, όπως οι διπλοί ουρητήρες 
ή ο πυελικός νεφρός. Στον προεγχειρητικό απεικονιστικό έλεγχο η αξονική 
ουρογραφία αποτελεί χρήσιμη εξέταση σε ασθενείς με γνωστό ιστορικό ή με 
υποψία ανωμαλιών του ουροποιητικού συστήματος [23]. Επιπλέον η 
μαγνητική τομογραφία συμβάλλει στην επιβεβαίωση της ύπαρξης 
ινομυωμάτων στον τράχηλο της μήτρας ή στον πλατύ σύνδεσμο, καθώς και 
οπισθοπεριτοναϊκών όγκων, που αυξάνουν τον κίνδυνο τραυματισμού. 

 

1.5.2 ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΣΤΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ 

Θέση της ασθενούς 

Η τοποθέτηση της ασθενούς σε θέση λιθοτομίας, συγκριτικά με την ύπτια 
θέση, παρέχει καλύτερη πρόσβαση για την αξιολόγηση του ουροποιητικού 
συστήματος με κυστεοσκόπηση ή άλλες μεθόδους που απαιτούν πρόσβαση 
στην ουρήθρα. Στην κοιλιακή υστερεκτομή μία επιλογή, που αποφεύγεται η 
επανατοποθέτηση της ασθενούς κατά τη διάρκεια της χειρουργικής 
επέμβασης, είναι η τοποθέτησή της σε αναβολείς λιθοτομίας, που μπορούν να 
προσαρμοστούν από χαμηλή σε υψηλή θέση κατά την έναρξη του 
χειρουργείου. Αυτή η ρύθμιση επιτρέπει στο δεύτερο βοηθό του χειρουργείου 
να σταθεί ανάμεσα στα πόδια της ασθενούς, γεγονός που βελτιώνει την 
ικανότητά του να βοηθά. Επιπλέον με αυτόν τον τρόπο διευκολύνεται η 
εκτέλεση της κυστεοσκόπησης με καλύτερη απεικόνιση ολόκληρης της 
ουροδόχου κύστης. 
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Καθετήρας ουροδόχου κύστης 

Η τοποθέτηση καθετήρα κύστης (Foley) είναι χρήσιμη στις επεμβάσεις, όπου 
υπάρχει πιθανότητα τραυματισμού του ουροποιητικού. Εάν υπάρχει αυξημένος 
κίνδυνος τραυματισμού, μπορεί να χρησιμοποιηθεί καθετήρας τριπλού αυλού 
(τριών κατευθύνσεων), ο οποίος θα επιτρέψει τη χορήγηση χρωστικής ουσίας 
σε υποψία τραυματισμού της ουροδόχου κύστης. Σε ύπαρξη αιμορραγικών 
ούρων στην έξοδο του καθετήρα που επιμένουν, θα πρέπει να ελέγχεται άμεσα 
πιθανός τραυματισμός του ουροποιητικού. 

Προφυλακτική τοποθέτηση ουρητηρικών καθετήρων (pigtail) 

Δε συνιστάται η καθολική χρήση προφυλακτικών ουρητηρικών καθετήρων 
[30-32]. Σε μία τυχαιοποιημένη μελέτη, όπου συμμετείχαν 3141 γυναίκες που 
υποβλήθηκαν σε μεγάλο γυναικολογικό χειρουργείο χωρίς προηγούμενο 
ιστορικό πυελικής χειρουργικής επέμβασης, παρατηρήθηκαν παρόμοια 
ποσοστά ουρητηρικού τραυματισμού στις δύο ομάδες (1,2% στην ομάδα με 
ουρητηρικούς καθετήρες άμφω έναντι 1,1% στην ομάδα χωρίς pigtails). 
Ωστόσο, υπήρξε σημαντικά υψηλότερο ποσοστό σοβαρού τραυματισμού του 
ουρητήρα στην ομάδα χωρίς pigtail [32]. Οι ουρητηρικοί καθετήρες είναι 
δυνητικά χρήσιμοι για επιλεγμένες γυναίκες με γνωστό ιστορικό ή με υποψία 
περιουρητηρικής ίνωσης, όπως αυτές με σοβαρή ενδομητρίωση, μεγάλα 
τραχηλικά ινομυώματα ή προηγούμενη πυελική ακτινοβολία. Βέβαια, αξίζει να 
σημειωθεί ότι ένας πρακτικός φραγμός, που δυσχεραίνει τον καθετηριασμό 
του ουρητήρα πριν από την υστερεκτομή είναι η ανάγκη ενός ουρολόγου που 
θα είναι διαθέσιμος κατά την έναρξη της χειρουργικής επέμβασης. 

 

1.6 ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΤΕΧΝΙΚΗ 

Η πιο σημαντική αρχή για την αποφυγή τραυματισμού του ουροποιητικού 
συστήματος είναι η προσεκτική παρασκευή των ιστών και η αναγνώριση των 
ουρητήρων και της ουροδόχου κύστης πριν από τους χειρισμούς στις άλλες 
ανατομικές δομές της ελάσσονος πυέλου. Οι ανατομικές παραλλαγές και η 
παθολογία της πυέλου ενδέχεται να αλλοιώσουν την ανατομία του κατώτερου 
ουροποιητικού, αυξάνοντας έτσι τους κινδύνους τραυματισμού [1]. 
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1.6.1 ΑΠΟΦΥΓΗ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΥ ΤΟΥ ΟΥΡΗΤΗΡΑ 

Ο πιο συνηθισμένος μηχανισμός τραυματισμού του ουρητήρα είναι η τυχαία 
απολίνωση ή διατομή του κατά τους χειρουργικούς χειρισμούς σε άλλες 
ανατομικές δομές. Επομένως, η αναγνώρισή του σε κάθε στάδιο της 
χειρουργικής επέμβασης είναι μείζονος σημασίας. Ο υψηλότερος κίνδυνος 
ουρητηρικού τραυματισμού είναι κατά τη διάρκεια της συμφυσιόλυσης για την 
παρασκευή του και για αυτό, η αφαίρεση όλου του ιστού που τον περιβάλλει, 
θα πρέπει να αποφεύγεται στις γυναικολογικές επεμβάσεις για καλοήθεις 
παθήσεις [23]. Οι χειρουργικοί χρόνοι, στους οποίους ο ουρητήρας είναι 
πιθανότερο να τραυματιστεί κατά τη διάρκεια της υστερεκτομής ή 
εξαρτηματεκτομής είναι: κατά την απολίνωση των ωοθηκικών αγγείων, κατά 
την απολίνωση των μητριαίων αγγείων και κατά τη συρραφή των γωνιών του 
κολπικού κολοβώματος. Η πιο κοινή θέση τραυματισμού του ουρητήρα είναι 
στο επίπεδο που διασταυρώνεται και πορεύεται κάτω από τα μητριαία αγγεία 
[7,28]. 

-Απολίνωση των ωοθηκικών αγγείων 

Υπάρχουν αρκετές μέθοδοι αναγνώρισης του ουρητήρα για την αποφυγή 
τραυματισμού του κατά την απολίνωση των ωοθηκικών αγγείων στην 
ωοθηκεκτομή (με ή χωρίς υστερεκτομή), όπως: η διάνοιξη του 
οπισθοπεριτοναίου και η αποκάλυψη του ουρητήρα, η αναγνώρισή του 
διαπεριτοναϊκά ή η ψηλάφησή του. Δεν υπάρχουν δεδομένα σχετικά με τη 
μέθοδο που συνδέεται με χαμηλότερο κίνδυνο τραυματισμού. Ωστόσο, η 
διάνοιξη του οπισθοπεριτοναίου και η αποκάλυψη ή/και η ψηλάφηση του 
ουρητήρα πριν από την απολίνωση των ωοθηκικών αγγείων είναι η μέθοδος 
που εξασφαλίζει καλύτερα την αναγνώρισή του. 

Τα βήματα για τη διακοιλιακή διάνοιξη του οπισθοπεριτοναίου είναι: 1) 
Διατομή και απολίνωση του στρογγύλου συνδέσμου για τη δημιουργία 
“παραθύρου” στον πλατύ σύνδεσμο, 2) ψηλάφηση της έξω λαγόνιου αρτηρίας 
και διάνοιξη του πλατέος συνδέσμου περιφερικά της έξω λαγονίου και 
παράλληλα με τα ωοθηκικά αγγεία (περιορισμός της χρήσης διαθερμίας σε 
κοντινή απόσταση από τον ουρητήρα), 3) αποκάλυψη της έξω λαγονίου 
αρτηρίας και φλέβας και τέλος, 4) παρασκευή του ουρητήρα από το πέταλο 
του πλατέος συνδέσμου και αναγνώριση του περισταλτισμού του (προσοχή 
στη διακοπή αγγείωσης του ουρητήρα, που μπορεί να οδηγήσει σε ισχαιμία και 
νέκρωση) (εικόνα 3)[13,22,34].  
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Η αναγνώριση του ουρητήρα μέσω της ψηλάφησης χωρίς τη διάνοιξη του 
οπισθοπεριτοναίου μπορεί να προκαλέσει σύγχυση με άλλες ανατομικές δομές. 
Αντίθετα, στη λαπαροσκόπηση η απεικόνιση του ουρητήρα από το περιτόναιο 
είναι πιο σαφής και η περισταλτική κίνησή του το επιβεβαιώνει. Ωστόσο, σε 
περιπτώσεις όπου ο ουρητήρας δεν μπορεί να γίνει ορατός (πχ. αιμορραγία στο 
χειρουργικό πεδίο), χρησιμοποιείται η ψηλάφηση για την αναγνώρισή του, που 
όμως μπορεί να είναι παραπλανητική. 

Κατά τη λαπαροσκοπική ωοθηκεκτομή η αναγνώριση του ουρητήρα με την 
περισταλτική κίνησή του γίνεται κατά μήκος του πλευρικού τοιχώματος της 
πυέλου. Μόλις επιβεβαιωθεί η θέση του, γίνεται μικρή τομή στο περιτόναιο 
πάνω από τον ουρητήρα και κάτω από τα ωοθηκικά αγγεία παράλληλα με τις 
δύο αυτές δομές. Αυτή η τομή αποτελεί το οδηγό σημείο, καθώς ο ουρητήρας 
βρίσκεται κάτω από αυτό. Στη συνέχεια, γίνεται δεύτερη τομή πάνω από την 
προηγούμενη και από τα ωοθηκικά αγγεία και οι δύο περιτοναϊκές τομές 
χρησιμοποιούνται για την απολίνωση των ωοθηκικών αγγείων. 

-Απολίνωση των μητριαίων αγγείων 

Πριν από τη διατομή και απολίνωση των μητριαίων αγγείων απαιτείται η 
εξακρίβωση της θέσης του ουρητήρα, που πορεύεται κάτω από αυτά. Εδώ το 
σημαντικότερο βήμα είναι η κινητοποίηση της ουροδόχου κύστης από το 
πρόσθιο τοίχωμα του τραχήλου της μήτρας προς τα κάτω με καλή κατάσπαση 
της κυστεομητρικής πτυχής, έτσι ώστε να απομακρυνθούν οι ουρητήρες από 
τις μητριαίες αρτηρίες πριν από την απολίνωσή τους (εικόνα 4). 

-Συρραφή του κολπικού κολοβώματος  

Χρειάζεται προσοχή για την αποφυγή τραυματισμού τόσο των ουρητήρων όσο 
και της ουροδόχου κύστης κατά τη συρραφή του κολπικού κολοβώματος, 
καθώς οι ουρητήρες εισέρχονται στο οπίσθιο τοίχωμα της κύστης κατά μήκος 
του σημείου επαφής με το πρόσθιο κολπικό τοίχωμα (εικόνα 5). Μετά τη 
διατομή του τραχήλου της μήτρας ή του κόλπου, οι ουρητήρες μαζί με την 
ουροδόχο κύστη μετατοπίζονται κάτω από το ανώτερο τοίχωμα του κολπικού 
κολοβώματος. 
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Εικόνα 3. Αναγνώριση του                                       

                                                                                                                                                     ουρητήρα σε υστερεκτομή 

  

Εικόνα 4. Αναγνώριση του ουρητήρα κατά την απολίνωση των μητριαίων αγγείων σε υστερεκτομή                                                                                                        

                                                                                  

 

Εικόνα 5. Αναγνώριση του ουρητήρα και της άνω κυστικής αρτηρίας σε υστερεκτομή 
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1.6.2 ΑΠΟΦΥΓΗ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΥ ΤΗΣ ΟΥΡΟΔΟΧΟΥ ΚΥΣΤΗΣ 

Κατά τη διάρκεια της υστερεκτομής με λαπαροσκοπική, διακοιλιακή ή 
διακολπική προσπέλαση μπορεί εύκολα να τραυματιστεί το τοίχωμα της 
ουροδόχου κύστης κατά την απομάκρυνσή της από το πρόσθιο τοίχωμα της 
μήτρας και τον τράχηλο. Όπως έχει αναφερθεί και παραπάνω, σε ασθενείς με 
προηγούμενο ιστορικό μίας ή περισσότερων καισαρικών τομών, ο κίνδυνος 
τραυματισμού της κύστης αυξάνεται, λόγω της ίνωσης των ιστών που έχει 
προκληθεί. Στο επίπεδο αυτό η διατομή των ιστών με αμβλύ εργαλείο 
προκαλεί ευκολότερα αυξημένη αιμορραγία και οι ρήξεις του τοιχώματος 
αποκαθίστανται δυσκολότερα συγκριτικά με την εφαρμογή οξείας διατομής με 
ή χωρίς ηλεκτροκαυτηρίαση. Στη λαπαροσκοπική χειρουργική επέμβαση ο 
τραυματισμός της ουροδόχου κύστης συμβαίνει συνήθως κατά την εισαγωγή 
του trocar. Για αυτό και η τοποθέτηση του δεύτερου trocar γίνεται με τον 
έλεγχο διαμέσου της κάμερας και αφού έχει εξασφαλιστεί η κένωση της 
ουροδόχου κύστης από τα ούρα. 

Υπάρχουν κάποιοι ειδικοί χειρουργικοί χειρισμοί που συμβάλλουν στην 
αποφυγή τραυματισμού της ουροποιητικού συστήματος στις επιμέρους 
χειρουργικές επεμβάσεις. Στην κοιλιακή υστερεκτομή κατά την κινητοποίηση 
της ουροδόχου κύστης και την απολίνωση των μητριαίων αγγείων και των 
ιερομητρικών συνδέσμων, ο πρώτος βοηθός τραβά συνεχώς τη μήτρα προς τα 
πάνω, διευκολύνοντας έτσι την κάθοδο της ουροδόχου κύστης και την 
απομάκρυνση των ουρητήρων μειώνοντας τον κίνδυνο τραυματισμού. Κατά τη 
διάρκεια της λαπαροσκοπικής υστερεκτομής, το αντίστοιχο επιγχάνεται με τον 
δεύτερο βοηθό να ωθεί συνεχώς τη μήτρα (με το χειριστή μήτρας). Τέλος, 
στην κολπική υστερεκτομή η απολίνωση και διατομή των αγγείων και των 
συνδέσμων όσο το δυνατόν πιο κοντά στον τράχηλο και τη μήτρα, μειώνει τον 
κίνδυνο τραυματισμού του ουρητήρα. 
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                                                                              ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

 

2.1 ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΩΝ ΕΥΡΗΜΑΤΩΝ      
ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΥ ΤΟΥ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 

Οι μέθοδοι για την αξιολόγηση τραυματισμών του κατώτερου ουροποιητικού 
συστήματος διεγχειρητικά περιλαμβάνουν την άμεση επισκόπηση, την 
κυστεοσκόπηση και τη σκιαγράφηση του ουρητήρα με διεγχειρητική εκτέλεση 
ενδοφλέβιας ή ανιούσας πυελογραφίας (έγχυση σκιαστικού από το στόμιο του 
ουρητήρα μέσω κυστεοσκόπησης). 

Η χορήγηση παραγόντων που χρωματίζουν τα ούρα, μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
για την αξιολόγηση της ακεραιότητας του κατώτερου ουροποιητικού 
συστήματος. Παρόλο που η κυστεοσκόπηση μπορεί να χρησιμοποιηθεί χωρίς 
τη χρήση χρωστικής, εντούτοις η έγχυσή της επιβεβαιώνει, ιδιαίτερα σε 
ασθενείς που παρατηρείται αραίωση των ούρων, την ύπαρξη βλάβης στην 
ουροδόχο κύστη ή στον ουρητήρα με τη διαφυγή της χρωστικής ουσίας στο 
χειρουργικό πεδίο. Παρά ταύτα, η απουσία εμφάνισης της χρωστικής στο 
χειρουργικό πεδίο δεν αποκλείει τον τραυματισμό, όπως συμβαίνει σε 
περιπτώσεις διαφυγής της στο οπισθοπεριτόναιο ή σε περιπτώσεις 
τραυματισμού που οφείλονται σε θερμική βλάβη. 

Μία συνήθης πρακτική είναι η χρήση της νατριούχου φλουοροσκεϊνης, ως 
παράγοντα πρώτης γραμμής για τον έλεγχο της ακεραιότητας του ουρητήρα. 
Εάν δεν είναι ορατός ο ένας ή και οι δύο ουρητήρες, εκτελείται καθετηριασμός 
του με τη βοήθεια κυστεοσκοπίου. Στη συνέχεια εισάγεται ο καθετήρας στο 
στόμιο του ουρητήρα που δεν υπάρχει εκροή ούρων και αφού διασφαλιστεί ότι 
προωθείται με ευχέρεια πάνω από 17 cm, αφαιρείται. Με αυτό τον τρόπο 
διαφωτίζονται τα διεγχειρητικά κυστεοσκοπικά ευρήματα, που πιθανό να είναι 
ψευδώς θετικά για ουρητηρικό τραυματισμό. Εάν ο καθετήρας δεν προωθείται, 
τότε παρασκευάζεται ο ουρητήρας διακοιλιακά, ώστε να διερευνηθεί η πορεία 
του. 
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2.1.1 ΤΡΟΠΟΙ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΤΗΣ ΧΡΩΣΤΙΚΗΣ ΟΥΣΙΑΣ 

Οι χρωστικές ουσίες, που έχουν περιγραφεί για το χρωματισμό των ούρων 
μπορούν να χορηγηθούν με τρεις οδούς: ενδοκυστικά, ενδοφλέβια και από του 
στόματος. Παρακάτω αναφέρονται οι ουσίες που έχουν χρησιμοποιηθεί και οι 
τρόποι χορήγησής τους. 

-Eνδοκυστικά: Η συνηθέστερη οδός χορήγησης είναι η έγχυση μπλε του 
μεθυλενίου (δύο έως τρεις σταγόνες αραιωμένες σε NaCl) στην ουροδόχο 
κύστη δια του Folley. Εναλλακτικά, μπορεί να χορηγηθεί το αποστειρωμένο 
γάλα (formula) που χρησιμοποιείται στα βρέφη, το οποίο συνήθως είναι 
διαθέσιμο στα μαιευτήρια και δεν απαιτείται αραίωση [19,20]. Η ενδοκυστική 
έγχυση της χρωστικής πραγματοποιείται συνήθως σε υποψία τραυματισμού 
της ουροδόχου κύστης, καθώς οι κακώσεις στους ουρητήρες κοντά στην κύστη 
είναι δύσκολο να αποκαλυφθούν με αυτόν τον τρόπο. 

Μία επιπλέον επιλογή αποτελεί και η ενδοκυστική έγχυση διαλύματος 
μαννιτόλης. Σε μία μελέτη, όπου συμμετείχαν 131 γυναίκες που υποβλήθηκαν 
σε γυναικολογική χειρουργική επέμβαση, οι χειρουργοί επιβεβαίωσαν την 
υπεροχή της ενδοκυστικής χρήσης μαννιτόλης, όσον αφορά την ευκολία 
χορήγησής της και την καλύτερη απεικόνιση σε σύγκριση με την per os 
χορήγηση φαιναζοπυριδίνης, την ενδοφλέβια χορήγηση νατριούχου 
φλουοροσκεϊνης και τον φυσιολογικό ορό [21]. Επιπλέον, σε καμία από τις 
παραπάνω ουσίες δεν αναφέρθηκαν ανεπιθύμητες ενέργειες. Αντίθετα, σε 
προηγούμενη μελέτη παρατηρήθηκε ότι η ενδοκυστική έγχυση διαλύματος 
δεξτρόζης 50% συσχετίστηκε με αυξημένα ποσοστά μετεγχειρητικών 
λοιμώξεων του ουροποιητικού [22]. 

Ενδοφλέβια: Η νατριούχος φλουοροσκεϊνη (0,25 ml ή 25 mg διαλύματος 10%) 
χορηγείται ενδοφλεβίως και χρωματίζει τα ούρα φθορίζοντα κίτρινα [23]. 
Συγκεκριμένα, αραιώνεται 1 ml της ουσίας 10% σε 9 ml φυσιολογικού ορού 
και χορηγείται 1 ml (10 mg) ενδοφλέβια, με αποτέλεσμα να διακρίνονται τα 
ούρα με έντονα φθορίζον κίτρινο χρώμα [24]. Από την οφθαλμολογική 
βιβλιογραφία (όπου οι ενδοφλέβιες δόσεις είναι συνήθως 500 mg) τα ποσοστά 
συχνότητας για μέτρια ανεπιθύμητη ενέργεια είναι 1:63, για σοβαρή 
ανεπιθύμητη ενέργεια 1:1900 και για θάνατο 1:222000 [25]. Επιπλέον, έχει 
περιγραφεί αναφυλακτική αντίδραση σε ασθενή που έλαβε ενδοφλέβια δόση 
25 mg για τη διευκόλυνση κυστεοσκοπικού ελέγχου [26].  
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Έτσι, αν και σπάνια, η νατριούχος φλουοροσκεϊνη δε θα πρέπει να χορηγείται 
σε ασθενείς με προηγούμενη αλλεργική αντίδραση σε αυτήν, ενώ χρειάζεται 
προσοχή στη χορήγησή της σε ασθενείς με ιστορικό αναφυλακτικών 
αντιδράσεων [26].             

Η ουσία indigo carmine (2,5 ml διαλύματος 0,8%) χορηγούνταν παραδοσιακά 
ως χρωστική για το χρωματισμό των ούρων σε μπλε. Ωστόσο, η παραγωγή της 
διακόπηκε το 2015 λόγω έλλειψης πρώτων υλών. Η ουσία αυτή δε 
χρησιμοποιείται σε ασθενείς με ιστορικό αναφυλαξίας σε σουλφοναμίδες, 
καθώς παρουσιάζει διασταυρούμενη αλλεργική αντίδραση [27,28]. 

Από του στόματος: Σε χειρουργικές επεμβάσεις που συνδυάζονται με 
κυστεοσκοπικό έλεγχο, μπορεί να χορηγηθεί στην ασθενή 100 mg 
φαιναζοπυριδίνης per os μία ώρα πριν από το χειρουργείο [29]. Αυτή η ουσία 
χρωματίζει τα ούρα (κοκκινωπό- πορτοκαλί χρώμα), αλλά αντενδείκνυται η 
χορήγησή της σε ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια. Επιπλέον, παρόλο που η 
βιταμίνη Β per os έχει περιγραφεί ως χρωστική ουσία για τον χρωματισμό των 
ούρω, εντούτοις έχει μειωμένη αποτελεσματικότητα στην κυστεοσκόπηση 
[30].  

Άλλες χρωστικές ουσίες των ούρων που έχουν χρησιμοποιηθεί για την 
ανίχνευση των ουρητηρικών τραυματισμών είναι το διάλυμα δεξτρόζης (κατά 
την κυστεοσκόπηση) και η ενδοφλέβια χορήγηση μπλε του μεθυλενίου. Το 
διάλυμα δεξτρόζης αποφεύγεται, καθώς έχει συσχετιστεί με σχεδόν διπλάσια 
ποσοστά μετεγχειρητικών λοιμώξεων του ουροποιητικού σε σύγκριση με τον 
φυσιολογικό ορό στην κυστεοσκόπηση. Ομοίως αποφεύγεται και η ενδοφλέβια 
χορήγηση μπλε του μεθυλενίου, καθώς σε συνολική δόση πάνω από 7 mg/kg 
οδηγεί σε μεθαιμοσφαιριναιμία [31].     

Μετά την εκτέλεση του dye test (έγχυση χρωστικής ουσίας) ενδοφλέβια ή per 
os, τα ούρα που περιέχουν τη χρωστική, θα είναι ορατά –εκτός από το Folley- 
στην ουροδόχο κύστη και στο χειρουργικό πεδίο, εφόσον υπήρξε 
τραυματισμός του κατώτερου ουροποιητικού κατά τη χειρουργική επέμβαση. 
Η έξοδος των χρωματισμένων ούρων από το Folley υποδηλώνει ότι λειτουργεί 
τουλάχιστον ο ένας ουρητήρας, χωρίς να επιβεβαιώνεται όμως ποιος 
ουρητήρας έχει υποστί τη βλάβη. Αποτυχία εξόδου των ούρων που περιέχουν 
τη χρωστική από το Folley της ουροδόχου κύστης, σημαίνει απόφραξη και των 
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Η καθυστέρηση στην απέκκριση των ούρων ή η διαφορά στην ποσότητα των 
ούρων που εκκρίνονται από κάθε ουρητήρα υποδηλώνει μερική απόφραξη. 

 

2.2 ΑΜΕΣΗ ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ ΤΩΝ ΑΝΑΤΟΜΙΚΩΝ ΔΟΜΩΝ ΤΟΥ 
ΚΑΤΩΤΕΡΟΥ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 

Το πρώτο βήμα για την αξιολόγηση της ακεραιότητας της ουροδόχου κύστης 
και των ουρητήρων, καθώς και για την εκτίμηση της σοβαρότητας του 
τραυματισμού- επί υποψίας- είναι ο έλεγχος των ανατομικών δομών του 
κατώτερου ουροποιητικού κατά τη διάρκεια του γυναικολογικού χειρουργείου 
(με διακοιλιακή ή λαπαροσκοπική προσπέλαση) [33]. Εάν εντοπιστεί 
τραυματισμός στον έναν ουρητήρα, συνεχίζεται ο πλήρης έλεγχος του 
ουροποιητικού, καθώς μπορεί να συνυπάρχει κάκωση και στον έτερο 
ουρητήρα ή στην ουροδόχο κύστη. Ο τραυματισμός της ουροδόχου κύστης 
είναι ευκολότερο να εντοπιστεί κατά το διεγχειρητικό έλεγχο συγκριτικά με 
έναν ουρητηρικό τραυματισμό [2,9,34,35]. Σε μία προοπτική μελέτη, όπου 
συμμετείχαν πάνω από 800 γυναίκες που υποβλήθηκαν σε υστερεκτομή, η 
άμεση επισκόπηση διεγχειρητικά εντόπισε το 38% των τραυματισμών της 
ουροδόχου κύστης έναντι μόλις 7% των ουρητηρικών τραυματισμών [9]. 

Τα ευρήματα που είναι διαγνωστικά για τον τραυματισμό του ουροποιητικού 
συστήματος περιλαμβάνουν την εμφάνιση ούρων στο χειρουργικό πεδίο, τη 
βλάβη στον ουρητήρα (διατομή) ή στο τοίχωμα της ουροδόχου κύστης (λύση 
της συνέχειας) και την εικόνα του καθετήρα Folley της κύστης ή του 
βλεννογόνου της στο χειρουργικό πεδίο. Τα συχνότερα ευρήματα κατά τον 
τραυματισμό του ουροποιητικού αποτελούν η παρουσία αίματος ατον 
καθετήρα της ουροδόχου κύστης (ιδιαίτερα αν είναι συνεχής) ή η εμφάνιση 
φυσαλίδων αέρα στα ούρα ή στον καθετήρα κατά τη διάρκεια 
λαπαροσκοπικού χειρουργείου, το οποίο είναι πιθανότερο να συμβεί στις 
περιπτώσεις, όπου ο ουρητήρας είναι πολύ κοντά σε ράμα απολίνωσης. 

Η εμμένουσα αιματουρία θέτει περισσότερο την υποψία του τραυματισμού, 
συγκριτικά με την εμφάνιση αίματος στον καθετήρα, που όμως “καθαρίζεται” 
γρήγορα από τα ούρα. Η εμφάνιση μικρής ποσότητας αίματος στο Folley που 
είναι παροδική, συνήθως δεν αξιολογείται, καθώς –τις περισσότερες φορές- 
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προκαλείται από την εισαγωγή του καθετήρα της ουροδόχου κύστης ή από 
μικροτραυματισμούς από το άγκιστρο. Εάν όμως η αιματουρία επιμένει, 
πραγματοποιείται περαιτέρω αξιολόγηση για τον τραυματισμό του 
ουροποιητικού συστήματος. 

Η παρατήρηση της περισταλτικής κίνησης του ουρητήρα, που χρησιμοποιείται 
για την ταυτοποίησή του, δεν είναι αξιόπιστη δοκιμασία όσον αφορά στην 
επιβεβαίωση της ακεραιότητάς του. Σε μία αναδρομική μελέτη, όπου έγινε 
αξιολόγηση με ενδοεγχειρητική κυστεοσκόπηση στις γυναίκες που 
υποβλήθηκαν σε κοιλιακή ολική υστερεκτομή, ο περισταλτισμός του 
ουρητήρα ήταν εμφανής σε πέντε από τις έξι ασθενείς με ουρητηρικό 
τραυματισμό [35]. Η πλήρης αξιολόγηση της ακεραιότητας του ουρητήρα 
μπορεί να απαιτεί την περαιτέρω παρασκευή του με τον τρόπο που 
περιγράφηκε στο κεφάλαιο 1. Εάν αυτή εκτελεστεί αρχικά ή αργότερα κατά τη 
διάρκεια του χειρουργείου με ή χωρίς κυστεοσκόπηση, αυτό εναπόκειται στις 
ικανότητες του χειρουργού. 

Όσον αφορά τη διακολπική υστερεκτομή, θα πρέπει να αξιολογείται 
προσεκτικά το πρόσθιο κολπικό τοίχωμα και όλες οι απολινώσεις των 
ανατομικών δομών που είναι σε συνάφεια με το κατώτερο ουροποιητικό, 
καθώς δεν είναι δυνατή η άμεση επισκόπηση των ουρητήρων και της 
ουροδόχου κύστης. 

 

2.3 ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΥ ΜΕ ΧΡΗΣΗ 
ΚΥΣΤΕΟΣΚΟΠΗΣΗΣ 

Η διεγχειρητική κυστεοσκόπηση πραγματοποιείται για την αξιολόγηση του 
τραυματισμού της ουροδόχου κύστης (πχ. διάτρηση, αιμορραγία, ράμμα ή 
συρραφή) και για την επιβεβαίωση της ροής των ούρων και από τους δύο 
ουρητήρες. Απουσία ή μη φυσιολογική ροή (αργή ή καθυστερημένη) από έναν 
ή και τους δύο ουρητήρες απαιτεί περαιτέρω έλεγχο για διατομή ή απόφραξή 
τους. Επιπλέον, η παρουσία αίματος σε ένα ουρητηρικό στόμιο πρέπει να 
διερευνηθεί, καθώς μπορεί να υποδηλώνει ουρητηρικό τραυματισμό. Με την 
κυστεοσκόπηση αναγνωρίζονται πολύ περισσότερες περιπτώσεις κακώσεων 
του ουροποιητικού συγκριτικά με αυτές που φαίνονται διεγχειρητικά, κυρίως 
όσον αφορά τους τραυματισμούς του ουρητήρα. 
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Σε μία συστηματική αναφορά και μετα-ανάλυση 79 μελετών όπου 
συμπεριλήφθηκαν διάφορες καλοήθεις ενδείξεις γυναικολογικών 
χειρουργείων, αναγνωρίστηκαν διπλάσια περιστατικά ουρητηρικής κάκωσης 
εκεί, όπου εφαρμόστηκε η κυστεοσκόπηση ως μέθοδος ρουτίνας συγκριτικά με 
τις περιπτώσεις που δεν έγινε (1.6 έναντι 0.7 σε 1000 χειρουργεία). Επιπλέον, 
στις περιπτώσεις όπου έγινε κυστεοσκόπηση, αναγνωρίστηκε μεγαλύτερος 
αριθμός τραυματισμού της ουροδόχου κύστης σε σύγκριση με τα περιστατικά 
που δεν εφαρμόστηκε (1.0 έναντι 0.8 κακώσεις σε 1000 χειρουργεία) [1,1]. 

Κατά το διεγχειρητικό κυστεοσκοπικό έλεγχο τοποθετείται ένα κυστεοσκόπιο 
70° ή 30° μέσω του θόλου της ουροδόχου κύστης και ακολουθείται συρραφή 
με περίπαρση. Εναλλακτικά, μπορεί να γίνει μία απλή τομή στο θόλο της 
ουροδόχου κύστης και να πραγματοποιηθεί άμεση επισκόπηση. 

 

2.3.1 Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΚΥΣΤΕΟΣΚΟΠΗΣΗΣ 

Η χρήση της κυστεοσκόπησης διεγχειρητικά, ως μέθοδος ρουτίνας, για τον 
έλεγχο τραυματισμού του ουροποιητικού σε γυναίκες που υποβάλλονται σε 
μείζονα γυναικολογική χειρουργική επέμβαση είναι προς συζήτηση [2-6]. Η 
εξέταση μπορεί να πραγματοποιηθεί ως ρουτίνα (δηλαδή για όλες τις 
γυαναίκες) ή επιλεκτικά (με βάση τους παράγοντες κινδύνου της ασθενούς και 
τα διεγχειρητικά ευρήματα). 

Η εκτέλεση διεγχειρητικής κυστεοσκόπησης για την επισκόπηση του 
ουροποιητικού συστήματος αποτελεί χρήσιμο εργαλείο σε γυναίκες που 
υποβάλλονται σε χειρουργική θεραπεία για την ακράτεια ούρων, πρόπτωση 
μήτρας ή κυστεο-ορθοκήλη. Εξίσου σημαντική είναι και σε γυαναίκες που 
υποβάλλονται σε υστερεκτομή (κοιλιακή, λαπαροσκοπική ή κολπική) ή σε 
ωοθηκεκτομή με συνοδούς παραγοντες κινδύνου για ουρητηρικό τραυματισμό 
(πχ. ενδομητρίωση, ιστορικό ακτινοβολίας ελάσσονος πυέλου) [3,7,8]. 

Παρόλο που η αξία της κυστεοσκόπησης ως εξέταση ρουτίνας μπορεί να είναι 
χαμηλή σε πολλές περιπτώσεις, εντούτοις αποτελεί ένα εξαιρετικά χρήσιμο 
εργαλείο για το χειρουργό. Με την πάροδο του χρόνου, καθώς ο χειρουργός 
αποκτά περισσότερη εμπειρία, η άμεση και ασφαλής επισκόπηση του 
ουροποιητικού που παρέχεται με την εξέταση (δευτερογενής πρόληψη), τον  
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βοηθά να αναπτύξει μελλοντικά καλύτερη αντίληψη των δυνητικών κινδύνων 
κατα τη διάρκεια του χειρουργείου (πρωτογενής πρόληψη). Επομένως, ενώ δεν 
απαιτείται κυστεοσκόπηση σε καθολική βάση, χειρουργοί με μικρή εμπειρία 
μπορούνα να υιοθετήσουν μία αρχική πολιτική καθολικής κυστεοσκόπησης, 
ώστε να αποκτήσουν εξοικείωση στην τεχνική και την ερμηνεία των 
ευρημάτων και να αναγνωρίσουν έγκαιρα τυχόν τραυματισμούς της 
ουροδόχου κύστης και του ουρητήρα (δευτερογενής πρόληψη). Καθώς 
συσσωρεύεται μεγαλύτερη εμπειρία και καλύτερη ευαισθητοποίηση και γνώση 
σχετικά με την ανατομία της πυέλου και τους κινδύνους που αυξάνουν το 
ρίσκο των κακώσεων του ουροποιητικού (πρωτογενής πρόληψη), μπορεί να 
υιοθετηθεί μία πολιτική επιλεκτικής κυστεοσκόπησης. 

 

2.3.2 ΟΦΕΛΗ ΚΑΙ ΜΕΙΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΤΗΣ ΚΥΣΤΕΟΣΚΟΠΗΣΗΣ 

Η ενδοεγχειρητική κυστεοσκόπηση, ως εξέταση ρουτίνας, προτείνεται 
συγκριτικά με την εξέταση που γίνεται επιλεκτικά, προκειμένου να μειωθούν 
οι περιπτώσεις τραυματισμού του ουροποιητικού που έχουν διαφύγει της 
προσοχής κατά τη διάρκεια του χειουργείου. Με αυτόν τον τρόπο μειώνεται η 
νοσηρότητα και το κόστος νοσηλείας των ασθενών, που σχετίζονται με 
καθυστερημένη διάγνωση και αποκατάσταση [9-13]. Η διεγχειρητική 
κυστεοσκόπηση αυξάνει το ποσοστό ανόχνευσης τραυματισμού των 
ουρητήρων και της ουροδόχου κύστης έως και πέντε φορές, συγκριτικά με τη 
μη χρήση αυτής [2]. Αυτό είναι λογικό αν αναλογιστεί κανείς ότι οι 
περισσότερες κακώσεις του ουρητήρα δεν μπορούν να διαγνωστούν με την 
άμεση επισκόπηση [9,15]. 

Η κυστεοσκόπηση ως εξέταση διαλογής μετά από όλες τις μείζονες 
γυναικολογικές επεμβάσεις, ειδικά την υστερεκτομή, παραμένει δύσκολο να 
εκτιμηθεί ως προς την κλινική σημασία και τη σχέση κόστους-αποτελέσματος, 
λόγω του χαμηλού ποσοστού τραυματιμών. Υπολογίστηκε ότι μία τέτοια 
μελέτη θα απαιτούσε περίπου ένα δείγμα 25.500 γυναικών σε κάθε ομάδα, έτσι 
ώστε να ανιχνευθεί μία διαφορά μεταξύ ενός και δύο τραυματισμών ανά 1000 
χειρουργικές επεμβάσεις [2]. 

 

                                                                                                                     27 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/07/2024 17:50:33 EEST - 18.189.193.27



 

 

 

Τα κύρια μειονεκτήματα σχετικά με την κυστεοσκόπηση ως εξέταση ρουτίνας 
στο γυναικολογικό χειρουργείο αφορούν το αυξημένο κόστος, καθώς και την 
έλλειψη εκπαίδευσης αναφορικά με τον εξοπλισμό και την ερμηνεία των 
ευρημάτων. Οι ανησυχίες που σχετίζονται με την καθολική χρήση της 
κυστεοσκόπησης περιλαμβάνουν την ανίχνευση κλινικά ασήμαντων 
τραυματισμών, τα ψευδώς θετικά αποτελέσματα, τις επιπλοκές, το αυξημένο 
κόστος και την έλλειψη αποδεδειγμένου οφέλους μετεγχειρητικά [17]. 

Μικροί τραυματισμοί του ουροποιητικού συστήματος, όπως κατά την 
ανίχνευση απορροφήσιμου ράμματος στην ουροδόχο κύστη, υποχωρούν χωρίς 
επιπλοκές. Αν και δεν είναι γνωστή η συχνότητα των ασυμπτωματικών 
κακώσεων του ουροποιητικού, ωστόσο η ανησυχία για υπερ-ανίχνευση μικρών 
τραυματισμών δεν ευσταθεί σύμφωνα με προοπτικές μελέτες, που 
αποδεικνύουν ότι η πλειονότητα των τραυματισμών που έχουν ανιχνευθεί με 
την κυστεοσκόπηση αφορούν κλινικά σημαντική διατομή του ουρητήρα ή 
συστροφή [9,15].  Επιπλέον, ο κίνδυνος των ψευδών θετικών αποτελεσμάτων 
φαίνεται να είναι χαμηλός. Σε μία προοπτική μελέτη 840 γυναικών, η 
κυστεοσκοπική εξέταση αποκάλυψε μη φυσιολογική ουρητηρική ροή (αργή ή 
απουσία ροής) αλλά χωρίς ανιχνεύσιμο τραυματισμό στο 2% των γυναικών 
[2]. Σε όλες τις ασθενείς με μη φυσιολογική ροή, ο ρυθμός ροής των ούρων 
επανήλθε στο φυσιολογικό μετά τη λήψη ενδολέβιων υγρών bolus με ή χωρίς 
την προσθήκη διουρητικού. Αξίζει να σημειωθεί εδώ ότι, παρόλο που οι 
γυναικολόγοι δεν έχουν εκπαιδευτεί στην εκτέλεση της κυστεοσκόπησης, 
χαρακτηρίζεται εύκολη ως διαδικασία με χαμηλό ποστοστό επιπλοκών [12,18]. 

Ο κύριος λόγος για την επιλεκτική και όχι καθολική εφαρμογή της εξέτασης 
είναι το αυξημένο κόστος [5]. Σε αυτό προστίθεται και η ανάγκη εκπαίδευσης 
των γυναικολόγων χρησιμοποιώντας πρόσθετο εξοπλισμό και χρόνο 
χειρουργείου, καθώς και η ανίχνευση ή θεραπεία τραυματισμών, που θα είχαν 
επουλωθεί αυτόματα. Επιπλέον, με την κυστεοσκόπηση δεν ανιχνύονται όλες 
οι κακώσεις των ουρητήρων, όπως είναι κάποιες περιπτώσεις απόφραξης, 
διατομής ή θερμικού τραυματισμού του ουρητήρα [36]. 

Λαμβάνοντας υπόψιν τα παραπάνω, η επιλεκτική κυστεοσκόπηση κατά την 
υστερεκτομή επί καλοήθων ενδείξεων, εάν υπάρχει αυξημένη υποψία 
τραυματισμού, αποτελεί την καλύτερη στρατηγική [13].  
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Παρά τα οφέλη της κυστεοσκόπησης, μία συστηματική ανασκόπηση 79 
αναδρομικών και προοπτικών μελετών δεν ανέδειξε διαφορά στα ποσοστά της  
μετεγχειρητικής ανίχνευσης ουρητηρικών τραυματισμών και κακώσεων της 
ουροδόχου κύστης μεταξύ της ομάδας που εφαρμόστηκε η εξέταση και αυτής 
που δεν έγινε [2]. Η πιο πιθανή εξήγηση είναι ότι οι μετεγχειρητικοί 
τραυματισμοί που εντοπίστηκαν ήταν ανεπαρκείς ή ότι οι κακώσεις που 
ανιχνεύθηκαν με κυστεοσκόπηση, θα είχαν αποκατασταθεί αυτόματα. 
Συμπερασματικά, παρόλο που η κυστεοσκόπηση ρουτίνας συνδέεται με 
αυξημένα ποσοστά ανίχνευσης τραυματισμών του ουρητήρα και της 
ουροδόχου κύστης διεγχειρητικά, δε φαίνεται να συμβαίνει το ίδιο και με τα 
μετεγχειρητικά ποσοστά ανίχνευσης. 

 

2.4 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΥ ΤΟΥ  
ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Η πιο σημαντική αρχή της μετεγχειρητικής διάγνωσης τραυματισμού του 
κατώτερου ουροποιητικού συστήματος αποτελεί η ύπαρξη υψηλού δείκτη 
υποψίας, καθώς τα πρώιμα συμπτώματα και σημεία μπορεί να είναι 
ανεπαίσθητα. Η έγκαιρη διάγνωση διευκολύνει τη διαχείριση του 
τραυματισμού και επιταχύνει την ανάρρωση της ασθενούς, οπότε οποιαδήποτε 
υποψία πρέπει να διερευνηθεί αμέσως [1]. 

Η διάγνωση τραυματισμού συστήματος μετεγχειρητικά γίνεται με τη βοήθεια 
της κυστεοσκόπησης και των απεικονιστικών εξετάσεων. Τα συμπτώματα της 
ασθενούς και τα αποτελέσματα της φυσικής εξέτασης και των εργαστηριακών 
εξετάσεων συμβάλλουν επίσης στην επιλογή της διαγνωστικής μεθόδου και 
στον εντοπισμό άλλων επιπλοκών που σχετίζονται με τον τραυματισμό, όπως 
είναι η νεφρική ανεπάρκεια ή η λοίμωξη του ουροποιητικού. Ο θεράπων 
γυναικολόγος οφείλει να νημερώνεται για τη μετεγχειρητική πορεία της 
ασθενούς και να εξηγεί τις λεπρομέρειες χετικά με τον ενδοεγχειρητικό 
τραυματισμό και τα αποτελέσματα των εξετάσεων, ακόμα και όταν η ασθενής 
παραπέμπεται σε χειρουργική αποκατάσταση της βλάβης από άλλο χειρουργό. 
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2.4.1 ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ 

Η εμφάνιση των συμπτωμάτων από τον τραυματισμό του ουροποιητικού μετά 
τη γυναικολογική χειρουργική επέμβαση εξαρτάται από τα υποκείμενα 
νοσήματα της ασθενούς και το χρόνο που έχει παρέλθει από το χειρουργείο. 
Στις περιπτώσεις των τραυματισμών που δεν αναγνωρίζονται διεγχειρητικά 
είναι πιθανότερο να εκδηλωθούν τα συμπτώματα εντός των δύο πρώτων 
εβδομάδων από τη χειρουργική επέμβαση, αλλά σε οριμένες περιπτώσεις 
μπορεί να εμφανιστούν και αργότερα. 

Ο γυναικολόγος θα πρέπει να είναι σε θέση να αναγνωρίσει τα πρώιμα σημεία, 
που εκδηλώνονται -συχνά- με ελαφρά συμπτωματολογία, έτσι ώστε να 
διασφαλιστεί η έγκαιρη διάγνωση και διαχείριση. Αξίζει να σημειωθεί ότι σε 
μία μελέτη, που συμπεριέλαβε 136 περιπτώσεις ουρητηρικών τραυματισμών 
σε γυναικολογικό χειρουργείο, οι 17 τραυματισμοί ανακαλύφθηκαν 
διεγχειρητικά, 50 διαγνώστηκαν εντός μίας εβδομάδας από τη χειρουργική 
επέμβαση, 47 εντός ενός μήνα και 17 ουρητηρικοί τραυματισμοί 
ανακαλύφθηκαν σε διάστημα μεγάλυτερο του ενός μήνα από το χειρουργείο 
[37]. 

Τα σημεία και συμπτώματα που συνδέονται άμεσα με τον τραυματισμό του 
ουροποιητικού συστήματος κατά τη διάρκεια των πρώτων 14 ημερών 
μετεγχειρητικά και θα πρέπει να αξιολογηθούν, περιλαμβάνουν: εκροή ούρων 
από τον κόλπο ή τη χειρουργική τομή, άλγος οσφυϊκής χώρας (μονόπλευρης ή 
αμφοτερόπλευρης εντόπισης, σημείο Giordano), αιματουρία, ολιγουρία, 
ανουρία, κοιλιακό άλγος, ναυτία με ή χωρίς έμετο και πυρετός [33,38]. 

Τα συμπτώματα εξαρτώνται από τη θέση και τον τύπο της κάκωσης. Οι πιο 
συνηθισμένοι μηχανισμοί τραυματισμού είναι η απόφραξη και η ρήξη του 
ουρητήρα. Ένας συνδυασμός απόφραξης και ρήξης στο κατώτερο 
ουροποιητικό σύστημα μπορεί να εμφανιστεί με συνδυασμό σημείων και 
συμπτωμάτων. Επιπλέον, μπορεί να τραυματιστούν περισσότερες από μία 
περιοχές, συμπεριλαμβανομένου ενός συνδυασμού κακώσεων σε ουρητήρες 
και ουροδόχο κύστη. Συχνά, η συμπτωματική λοίμωξη του ουροποιητικού 
συστήματος προκαλεί έντονη και θορυβώδη συμπτωματολογία αυξάνοντας τη 
σοβαρότητα της κατάστασης. Επίσης η ενδοπεριτοναϊκή διαρροή μολυσμένων 
ούρων ή ο συνδυασμός απόφραξης και λοίμωξης του ουροποιητικού μπορεί να 
οδηγήσει σε ραγαία επιδείνωση της νόσου σε μία προηγουμένως υγιή γυναίκα.       
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Η πλήρης απόφραξη του ουρητήρα μπορεί να εκδηλωθεί με ετερόπλευρο 
άλγος της νεφρικής χώρας εντός 24 ωρών μετά τη χειρουργική επέμβαση. 
Ωστόσο, πολλοί ασθενείς μπορεί να παρουσιάσουν άλγος σε άλλα σημεία ή να 
είναι ακόμη και ασυμπτωματικοί. Αξίζει να σημειωθεί ότι η χρήση αναλγησίας 
μετεγχειρητικά μπορεί να καλύψει την κλινική εικόνα, γεγονός που απαιτεί 
αυξημενη επαγρύπνιση του γιατρού σχετικά με τα συμπτώματα που 
υποδηλώνουν ουρητηρική απόφραξη. 

Προδιαθεσικός παράγοντας για πυελονεφρίτιδα αποτελεί η στάση των ούρων 
που προκύπτει από τον τραυματισμό. Η μερική απόφραξη του ουρητήρα 
μπορεί να είναι ασυμπτωματική, αλλά ενδέχεται να εξελιχθεί μακροπρόθεσμα 
σε πλήρη, με αποτέλεσμα την ανεπάρκεια του σύστοιχου νεφρού. Η ύπαρξη 
του μη λειτουργικού νεφρού μπορεί να παραμείνει αδιάγνωστη ή να 
ανακαλυφθεί μελλοντικά σε τυχαίο διαγνωστκό έλεγχο για άλλες καταστάσεις.  

Ένας τραυματισμός στον ουρητήρα ή στην ουροδόχο κύστη, που συνεπάγεται 
διαρροή ούρων στην περιτοναϊκή κοιλότητα, μπορεί να εμφανιστεί ως 
κοιλιακό άλγος ή ασκίτης. Η περιτονίτιδα μπορεί να εξελιχθεί και ο ερεθισμός 
του εντέρου από τα ούρα, συνήθως, οδηγεί σε ειλεό. Η εκροή ούρων από τον 
κόλπο ή τη χειρουργική τομή στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο μετά την 
υστερεκτομή, συνήθως, είναι αποτέλεσμα μίας περιτοναϊκής συλλογής ούρων. 
Επιπλέον, η χρονική εμφάνιση κυστεοκολπικού ή ουρητηροκολπικού 
συριγγίου, που μπορεί να προκύψει, κυμαίνεται από ημέρες έως και εβδομάδες 
μετά τη χειρουργική επέμβαση. 

Ένας τρόπος στη χειρουργική τεχνική κατά την υστερεκτομή, που θα βοηθήσει 
στην έγκαιρη εντόπιση συλλογής ούρων (ή ενεργού αιμορραγίας) στην 
περιτοναϊκή κοιλότητα, είναι η τοποθέτηση καθετήρα Folley δια του κολπικού 
κολοβώματος κατά τη συρραφή του.  

Όσον αφορά την οπισθοπεριτοναϊκή κοιλότητα, μία συλλογή ούρων μπορεί να 
εξελιχθεί σε ουρίνωμα, με αποτέλεσμα η ασθενής να εμφανίσει πυρετό, ως 
συνέπεια της λοίμωξης και της φλεγμονής. Με βάση την ανατομία του 
ουροποιητικού συστήματος, η οπισθοπεριτοναϊκή συλλογή οφείλεται συνήθως 
σε τραυματισμό του ουρητήρα και όχι της ουροδόχου κύστης. 
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Αιματουρία μπορεί να εμφανιστεί αμέσως μετά την αφαίρεση του καθετήρα 
της ουροδόχου κύστης. Εάν η αιμορραγία επιμένει και αφού έχει αποκλειστεί ο 
τραυματισμός της ουρήθρας από το Folley, τίθεται η υποψία τραυματισμού 
του ουροποιητικού συστήματος. Η ανουρία υποδηλώνει αμφοτερόπλευρη 
απόφραξη ή διατομή του ουρητήρα ή άλλη δομική και εγγενή κατάσταση (πχ. 
νεφρική ανεπάρκεια) και απαιτεί άμεση αξιολόγηση. Η ολιγουρία μπορεί να 
εκδηλωθεί στην προσπάθεια ρύθμισης της ουρητηρικής απόφραξης, αλλά δεν 
αποτελεί διαγνωστικό σημείο τραυματισμού, καθώς υπάρχουν άλλες αιτίες 
ολιγουρίας μετεγχειρητικά, όπως είναι η μετακίνηση υγρών στο διάμεσο χώρο. 

 

2.4.2 ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

Η λήψη ζωτικών σημείων μετεγχειρητικά είναι αναγκαία για να εκτιμηθεί η 
αιμοδυναμική κατάσταση της ασθενούς και η παρουσία ή όχι πυρετού. 
Επιπλέον, υπολογίζεται η συνολική ποσότητα ούρων το πρώτο 24ωρο 
μετεγχειρητικά και γίνεται έλεγχος για αιματουρία. Σημαντική είναι και η 
εξέταση της κοιλιάς προκειμένου να αξιολογηθούν σημεία περιτονίτιδας ή 
ασκίτη, καθώς και η παρουσία εντερικών ήχων. Ακόμη, ελέγχεται η 
ακεραιότητα της χειρουργικής τομής και διεξάγεται πυελική εξέταση, έτσι 
ώστε να αποκλειστεί η ύπαρξη πυελικής μάζας ή η ευαισθησία και η εκροή 
ούρων από το κολπικό κολόβωμα. Τέλος, ελέγχεται η ύπαρξη θετικού σημείου 
Giordano. 

 

2.4.3 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΤΩΝ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΩΝ 
ΕΞΕΤΑΣΕΩΝ 

Επί υποψίας τραυματισμού του ουροποιητικού συστήματος ελέγχονται οι 
ηλεκτρολύτες, το άζωτο ουρίας αίματος (BUN) και η κρεατινίνη 
μετεγχειρητικά. Η αμφοτερόπλευρη απόφραξη των ουρητήρων οδηγεί σε οξεία 
νεφρική ανεπάρκεια. Από την άλλη, η μονόπλευρη πλήρης απόφραξη 
συνοδεύεται από μία παροδική ελάχιστη αύξηση της κρεατινίνης, καθώς η 
απώλεια λειτουργικότητας του σύστοιχου νεφρού αντισταθμίζεται από τον 
άλλον νεφρό. 
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Σε μία μελέτη ασθενών-μαρτύρων, όπου συμμετείχαν 15 γυναίκες με 
μονόπλευρη απόφραξη του ουρητήρα μετά από γυναικολογική χειρουργική 
επέμβαση, παρατηρήθηκε σημαντική αύξηση της κρεατινίνης μετεγχειρητικά 
συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου [39]. Συγκεκριμένα, στις γυναίκες με 
ουρητηρική απόφραξη η μέση αύξηση της κρεατινίνης στις 36 έως 48 ώρες 
μετά το χειρουργείο ήταν 0,8 mg/dL πάνω από την τιμή προεγχειρητικά 
(αύξηση κρεατινίνης στις γυναίκες με απόφραξη: 0,3 έως 1,4 mg/dL έναντι της 
ομάδας ελέγχου: -0,2 έως 0,3 mg/dL).    

Η γενική εξέταση ούρων αποστέλλεται για την αξιολόγηση της λοίμωξης του 
ουροποιητικού και της αιματουρίας. Εναλλακτικά, η καλλιέργεια ούρων θα 
πρέπει να αποστέλλεται –χωρίς προηγούμενη γενική εξέταση ούρων- εάν η 
ασθενής διατρέχει υψηλό κίνδυνο μόλυνσης ή σε υποψία λοίμωξης. 

Επί υποψίας ουροπεριτοναίου –δηλαδή ασκιτικής συλλογής ούρων- ορισμένοι 
κλινικοί ιατροί λαμβάνουν περιτοναϊκό υγρό με παρακέντηση για βιοχηνική 
ανάλυση ή από την παροχέτευση, εφ’όσον υπάρχει. Τα αποτελέσματα αυτών 
των εξετάσεων δεν επιβεβαιώνουν τον τραυματισμό του ουροποιητικού 
συστήματος και ενδεχομένως να χρειαστεί περαιτέρω έλεγχος με την 
κυστεοσκόπηση ή άλλες απεικονιστικές εξετάσεις. Τα στοιχεία σχετικά με τη 
διάγνωση του ουροπεριτοναίου περιορίζονται σε παλαιότερες αναφορές 
περιπτώσεων (case report) και αφορούν μικρό αριθμό ασθενών. Για 
παράδειγμα, το 1999 σε μία σειρά περιπτώσεων 20 γυναικών που 
υποβλήθηκαν σε ριζική υστερεκτομή σημειώθηκαν μετεγχειρητικά 
φυσιολογικές μέσες τιμές του αζώτου ουρίας (περιτοναϊκό υγρό: 10mg/dL, 
ούρα: 469 mg/dL) και της κρεατινίνης (περιτοναϊκό υγρό: 0,9 mg/dL, ούρα: 
141 mg/dL) [40]. Αντίθετα, σε ασθενείς με κίρρωση ήπατος οι συγκεντρώσεις 
BUN και κρεατινίνης είναι παρόμοιες με αυτές στον ασκιτική συλλογή και 
στον ορό αίματος [41]. Συμπερασματικά, οι μετρήσεις στο ουροπεριτόναιο 
είναι παρόμοιες με αυτές των ούρων και όχι του ορού αίματος ή του 
περιτοναικού υγρού, που έχει τιμές παρόμοιες με τον ορό [40,42,43]. 

Όταν το περιτοναϊκό υγρό αποστέλλεται για βιοχημική ανάλυση, το BUN και 
η κρεατινίνη του υγρού πρέπει να μετρηθούν και να συγκριθούν με τα επίπεδα 
ορού και ούρων του ασθενούς. Τα αποτελέσματα ερμηνεύονται ως εξής:  
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-Παρόμοιες τιμές BUN και κρεατινίνης στον ορό και στο περιτοναϊκό υγρό (ή 
χαμηλότερα επίπεδα στο περιτοναϊκό υγρό) είναι καθησυχαστικές για την 
απουσία ουροπεριτοναίου. Ωστόσο, η ασθενής πρέπει να αξιολογηθεί 
περαιτέρω εάν υπάρχει υποψία τραυματισμού του ουροποιητικού συστήματος 
(πχ. απόφραξη του ουρητήρα χωρίς ουροπεριτόναιο). Επιπλέον, εάν υπάρχει 
ασκιτική συλλογή χωρίς ούρα, ο ασθενής μπορεί να χρειαστεί να διερευνηθεί 
για άλλα αίτια. 

-Εάν το BUN και η κρεατινίνη είναι φυσιολογικά στον ορό και αυξημένα- σε 
επίπεδα παρόμοια με τα ούρα- στο περιτοναϊκό υγρό, τότε είναι πιθανός ο 
τραυματισμός του ουροποιητικού και απαιτείται περιατέρω έλεγχος για 
επιβεβαίωση με κυστεοσκόπηση ή άλλες απεικονιστικές εξερτάσεις. 

-Εάν οι τιμές είναι αυξημένες τόσο στον ορό όσο και στο περιτοναϊκό υγρό, 
αυτό μπορεί να υποδηλώνει είτε οξεία νεφρική ανεπάρκεια είτε 
ουροπεριτόναιο, πιθανώς από τραυματισμό του ουροποιητικού συστήματος. 
Αυτό το αποτέλεσμα απαιτεί περιατέρω έλεγχο της νεφρικής λειτουργίας 
(κυστεοσκόπηση, απεικονιστικές εξετάσεις) για την αξιολόγηση του 
τραυματισμού του ουροποιητικού. 

Η μέτρηση BUN και κρεατινίνης στο περιτοναϊκό υγρό αποτελούν μία έμμεση 
διαγνωστική δοκιμασία για τον τραυματισμό του ουροποιητικού συστήματος 
και γι΄αυτό οι άμεσες διαγνωστικές εξετάσεις, που αναφέρονται παρακάτω, 
χρησιμοποιούνται περισσότερο. 

 

2.4.4 ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

Η κυστεοσκόπηση, όπως περιγράφηκε παραπάνω, αποτελεί την εξέταση 
εκλογής για την αξιολόγηση του τραυματισμού της ουροδόχου κύστης και της 
λειτουργίας των ουρητήρων (Εικόνα 6). Στις περιπτώσεις που δεν μπορεί να 
πραγματοποιηθεί κυστεοσκόπηση, ο έλεγχος τραυματισμού της ουροδόχου 
κύστης μπορεί να γίνει με κυστεογραφία. Ωστόσο, με την κυστεογραφία 
ανιχνεύονται μεν μεγάλες βλάβες, όπως η ρήξη ή ένα μεγάλο ξένο σώμα, αλλά 
όχι μικρότερες αλλοιώσεις, όπως είναι η εξασθένιση του βλεννογόνου της 
ουροδόχου κύστης ή η απεικόνιση ενός ράμματος σε αυτήν. 
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Όταν υπάρχει υποψία τραυματισμού του ουρητήρα, το υπερηχογράφημα 
μπορεί να είναι χρήσιμο στην αρχή για την εκτίμηση της υδρονέφρωσης ή για 
τον αποκλεισμό μίας οπισθοπεριτοναϊκής συλλογής. Ωστόσο, η ανάστροφη 
πυελογραφία μπορεί να δώσει περισσότερες πληροφορίες σχετικά με την 
ακριβή θέση της βλάβης του ουρητήρα. Ανάλογα με τις δεξιότητες και την 
εμπειρία του ουρολόγου, η τοποθέτηση διπλού J-stent κατά την εξέταση 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως θεραπεία πρώτης γραμμής και να μειώσει την 
ανάγκη για πιο επεμβατικό χειρουργείο, ειδικά σε περιπτώσεις απόφραξης 
χωρίς μεγάλες ρήξεις [44]. Μία ακόμη προσέγγιση για την αρχική 
αντιμετώπιση της οξείας βλάβης είναι η εισαγωγή σωλήνα νεφροστομίας από 
ουρολόγο ή επεμβατικό ακτινολόγο. 

Εάν τεθεί η υποψία οπισθοπεριτοναϊκού, πυελικού ή κοιλιακού ουρινώματος, 
τότε το υπερηχογράφημα αποτελεί την αρχική εξέταση εκλογής. Κατόπιν, 
μπορεί να γίνει αξονική ή μαγνητική τομογραφία για τον ακριβή εντοπισμό της 
θέσης του ουρινώματος.  

 
Εικόνα 6 
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                                              ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

 

Ο τραυματισμός του κατώτερου ουροποιητικού συστήματος, που 
αναγνωρίζεται κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης θα πρέπει να 
αντιμετωπίζεται διεγχειρητικά και όχι σε δεύτερο χρόνο μετεγχειρητικά. 
Παρακάτω αναφέρονται οι τρόποι διαχείρισης σε τραυματισμό της ουροδόχου 
κύστης ή του ουρητήρα στο γυναικολογικό χειρουργείο. 

  

3.1 ΜΕΤΡΑ ΧΗΜΕΙΟΠΡΟΦΥΛΑΞΗΣ 

Οι περισσότεροι χειρουργοί δε χορηγούν πρόσθετη αντιβιοτική προφύλαξη, 
όταν εντοπίζεται τραυματισμός του ουροποιητικού συστήματος, είτε αυτός 
αναγνωρίζεται ενδοεγχειρητικά είτε μετεγχειρητικά. Οι τραυματισμοί του 
ουροποιητικού συμβαίνουν συνήθως σε μεγάλες γυναικολογικές επεμβάσεις, 
όπου –τις περισσότερες φορές- χρησιμοποιούνται αντιβιοτικά ευρέος 
φάσματος ως χημειοπροφύλαξη (κεφαλοσπορίνες, γενταμυκίνη, 
φθοριοκινολόνες), τα οποία καλύπτουν και τους gram-αρνητικούς βάκιλους, 
που ανήκουν και οι περισσότεροι παθογόνοι μικροοργανισμοί του 
ουροποιητικού [Παράρτημα 3]. Δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα αναφορικά με 
τα μέτρα της χημειοπροφύλαξης που θα πρέπει να χρησιμοποιούνται. Μία 
συνήθης πρακτική είναι η λήψη καλλιέργειας ούρων και η εμπειρική θεραπεία 
για λοίμωξη του ουροποιητικού, έως ότου βγουν τα αποτελέσματα της 
καλλιέργειας. Σε πολλές γυναίκες μετά από τραυματισμό της ουροδόχου 
κύστης ή του ουρητήρα ο καθετήρας Folley χρησιμοποιείται για αρκετές 
ημέρες ή και εβδομάδες μετά τη χειρουργική επέμβαση. Σε αυτές τις 
περιπτώσεις, σύμφωνα με μελέτες, δεν απαιτείται προφυλακτική αντιβιοτική 
αγωγή για την πρόληψη της ουρολοίμωξης. 

 

3.2 ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΟΥΡΗΤΗΡΙΚΟΥ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΥ 

Η αποκατάσταη του τραυματισμού του ουρητήρα συχνά απαιτεί την 
τοποθέτηση ουρητηρικού stent από ουρολόγο ή και ακόμη πιο επεμβατική 
χειρουργική αντιμετώπιση. Ωστόσο, σε περιπτώσεις απολίνωσης ή συστροφής 
του ουρητήρα με ράμμα γίνεται αφαίρεση του ράμματος, ελέγχεται η 
ακεραιότητα του ουρητήρα και εκτελείται κυστεοσκόπηση. 
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Εάν υπάρχει διαταραχή ή απουσία εκροής ούρων, καλείται ουρολόγος, ο 
οποίος μπορεί να τοποθετήσει ουρητηρικό stent σε περίπτωση αμφιβολίας της 
ακεραιότητας του ουρητήρα. Σε πιο εκτεταμένες βλάβες μπορεί να χρειαστεί 
επανεμφύτευση του ουρηήρα ή ουρητηρονεοκυστοστομία [10]. 

 

3.3 ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΥ ΤΗΣ ΟΥΡΟΔΟΧΟΥ 
ΚΥΣΤΗΣ 

Η προσέγγιση για την αποκατάσταση του τραυματισμού της ουροδόχου 
κύστης εξαρτάται από τη θέση, τον τύπο και τη σοβαρότητα της βλάβης. Οι 
πιθανές θέσεις τραυματισμού αφορούν το θόλο, την υπερτριγωνική περιοχή 
και κάτω από το τρίγωνο της ουροδόχου κύστης. Επιπλέον, η αποκατάσταση 
της βλάβης από την ηλεκτροκαυτηρίαση εξαρτάται από την έκταση 
τραυματισμού και εκτελείται από ουρολόγο. 

Οι τραυματισμοί που αναγνωρίζονται διεγχειρητικά στο θόλο ή πάνω από το 
τρίγωνο της ουροδόχου κύστης, συνήθως αντιμετωπίζονται με εξαιρετικά 
αποτελέσματα. Αντίθετα, η μη έγκαιρη αντιμετώπιση της βλάβης, που 
προκύπτει από την καθυστερημένη αναγνώριση είναι συνήθως πιο δύσκολη. 
Συγκεκριμένα στις περιπτώσεις τραυματισμού λόγω συρραφής με ράμμα ή 
συρραπτικό που τοποθετήθηκε κατά λάθος, αυτό αφαιρείται και στη συνέχεια 
ελέγχεται η ακεραιότητα του τοιχώματος της ουροδόχου κύστης. Παρομοίως, 
ταινίες πλέγματος που μπορεί να εισαχθούν κατά λάθος στην ουροδόχο κύστη, 
αφαιρούνται. Η αποκατάσταση της διατομής του θόλου της ουροδόχου κύστης 
θεωρείται απλή στους περισσότερους ασθενείς, αλλά θα πρέπει να εκτελείται 
από έμπειρο χειρουργό. Επιπλέον, σε περιπτώσεις εκτεταμένης διατομής ή σε 
πιο πολύπλοκες καταστάσεις, όπως σε ιστορικό ακτινοβολίας πυέλου ή σε 
κολπική χειρουργική επέμβαση, ο βαθμός δυσκολίας αυξάνεται. 

Μικροί τραυματισμοί, όπως αυτοί που συμβαίνουν κατά την τοποθέτηση του 
trocar στη λαπαροσκοπική επέμβαση (έκτασης μικρότερης των 2 mm) 
μπορούν να αποκατασταθούν αυτόματα. Ομοίως, τραυματισμοί μικρής 
έκτασης (<1 cm) μπορούν είτε να επιδιορθωθούν είτε να αντιμετωπιστούν 
αφήνοντας τον καθετήρα της ουροδόχου κύστης για 5 έως 7 ημέρες και 
κατόπιν να ακολουθήσει κυστεογραφία για επιβεβαίωση της επούλωσης. Όλες 
οι άλλες διατομές που συμβαίνουν, θα πρέπει να επιδιορθώνονται. 
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Η επιδιόρθωση ξεκινάει αφού ολοκληρωθούν όλοι οι χειρουργικοί χειρισμοί 
στην περιοχή, καθώς ενδέχεται να εμφανιστούν και άλλοι τραυματισμοί. Η 
συρραφή της ουροδόχου κύστης γίνεται σε δύο στρώματα με απορροφήσιμο 
συνθετικό ράμμα. Σε μικρής έκτασης διατομές (<2 cm) χρησιμοποιείται ένα 
στρώμα. Όταν υπάρχουν περισσότερες από μία διατομές σε κοντινή απόσταση 
μεταξύ τους και αρκετά μακριά από το τρίγωνο της ουροδόχου κύστης, μία 
επιλογή είναι η σύνδεση των βλαβών σε μία πριν την συρραφή. Αφού 
ολοκληρωθεί η συρραφή, ελέγχεται το τοίχωμα της ουροδόχου κύστης για 
τυχόν έλειμμα με έγχυση χρωστικής από τον καθετήρα Folley και στη 
συνέχεια μπορεί να πραγματοποιηθεί κυστεοσκόπηση με προσοχή, ώστε να μη 
διαταθεί υπερβολικά η κύστη με το κυστεοσκόπιο. 

Η επανεπιθηλιοποίηση της ουροδόχου κύστης συμβαίνει εντός 3 έως 4 ημερών 
και η πλήρης αποκατάστασή της μετά από 21 ημέρες. Συνήθως αφήνεται ο 
καθετήρας της κύστης για 5 έως 14 ημέρες, ανάλογα με το μέγεθος και τη θέση 
της βλάβης. Κάποιοι επιλέγουν την εκτέλεση κυστεογραφίας για την 
επιβεβαίωση της αποκατάστασης του τραύματος πριν από την αφαίρεση του 
καθετήρα, ειδικά σε μεγάλες ρήξεις. Όσον αφορά τις ρήξεις της ουροδόχου 
κύστης που συμβαίνουν σε χειρουργικές επεμβάσεις για την ακράτεια ούρων, 
χορηγούνται 300 ml φυσιολογικού ορού πριν από την αφαίρεση του Folley και 
κατόπιν, διασφαλίζεται ότι η ασθενής μπορεί να ουρήσει χωρίς να έχει μεγάλο 
υπόλειμμα ούρων [45-48]. 

Τραυματισμοί που συμβαίνουν στο τρίγωνο της ουροδόχου κύστης ή κάτω από 
αυτό μπορεί να περιλαμβάνουν και τους ουρητήρες ή την ουρήθρα και η 
επιδιόρθωσή τους είναι πιο δύσκολη συγκριτικά με αυτούς που συμβαίνουν 
στο θόλο ή πάνω από το τρίγωνο. Η πρόσβαση και η συρραφή σε αυτή την 
περιοχή είναι ιδιαίτερα δύσκολη, ειδικά στην κοιλιακή ή στη λαπαροσκοπική 
χειρουργική επέμβαση. Αυτό συμβαίνει, επειδή το τρίγωνο περιλαμβάνει τα 
στόμια των ουρητήρων και της ουρήθρας και βρίσκεται στο κατώτερο και 
οπίσθιο τμήμα της ουροδόχου κύστης. Όταν υπάρχει τραυματισμός στο 
τρίγωνο, θα πρέπει να αξιολογηθεί η ακεραιότητα των ουρητήρων και της 
ουρήθρας και ενδεχομένως να απαιτηθεί η τοποθέτηση ουρητηρικού stent.  

Τέλος, μία συχνή επιπλοκή στη γυναικολογική χειρουργική αποτελεί η 
νευρογενής δυσλειτουργία της ουροδόχου κύστης (νευρογενής κύστη) 
μετεγχειρητικά. Σε  μία  προοπτική  μελέτη 284 γυναικών που υποβλήθηκαν 
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σε γυναικολογική επέμβαση, η συχνότητα εμφάνισης κατακράτησης ούρων 
μετεγχειρητικά ήταν 9% [77]. Γυναίκες με αυτή την επιπλοκή 
αντιμετωπίζονται με καθετηριασμό της ουροδόχου κύστης και συνήθως στις 
περισσότερες ασθενείς η φυσιολογική λειτουργία της κύστης επανέρχεται 
εντός αρκετών ημερών. Η παρακολούθηση υπερηχογραφικά όσον αφορά τη 
μέτρηση του υπολειπόμενου όγκου των ούρων (PVR) είναι βοηθητική σε 
αυτές τις περιπτώσεις. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

1. BUN: Άζωτο Ουρίας Αίματος (mg/dL)= Ουρία Αίματος (mg/dL)/ 2.1428 

2. Ουρίνωμα: εγκυστωμένη συλλογή ούρων –συνήθως οπισθοπεριτοναϊκά- ως 
συνέπεια διαρροής τους από το ουροποιητικό σύστημα λόγω απόφραξης ή 
τραυματισμού 

Παράτημα 3 
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