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•Επίπτωση άγνωστη (~0.6% σε 

επιδημιολογικές μελέτες) 

•Αυξημένος επιπολασμός μετά την 7η 

δεκαετία της ζωής 

•Συνύπαρξη με Ουρολοίμωξη (41%) και 

Ακράτεια (11%). 

  



∂     ιδιοπαθής 

∂    συγγενής   

∂    τραυματική 

∂    μεταφλεγμονώδης 

∂    Σκληρυντικός λειχήνας (ΒΧΟ) 

 



Πρόσθια ουρήθρα 

∂     Στόμιο/ σκαφοειδής βόθρος 

∂    Πεική  

∂    Βολβική  

 
Οπίσθια ουρήθρα 

∂     Μεμβρανώδης 

∂    Προστατική 

∂    Κυστικός αυχένας 

 





( Turner Warwick, 1985) 

 



Στένωση ουρήθρας 

∂     Είναι ο προτιμώμενος όρος, για να περιγραφεί ένα μη 

φυσιολογικό στένωμα της πρόσθιας ουρήθρας και 

εμπεριέχει διάφορους βαθμούς σπογγιοίνωσης και 

ουρηθρικής ουλοποίησης. 

 

Σπογγιοίνωση 

∂    Εναπόθεση ουλώδους ιστού στο σπογγιώδες σώμα. 

 

∂    Η μεμβρανώδης και η προστατική ουρήθρα δεν έχουν 

σπογγιώδη ιστό και δεν υφίστανται σπογγιοίνωση. 

 

 



 

Τραύμα ουρήθρας από πυελικό κάταγμα 

 

∂Διάφοροι μηχανισμοί τραύματος οδηγούν σε ίνωση 

∂Συμπεριλαμβάνει ουρηθρική σύνθλιψη με απώλεια της ιστικής 

συνέχειας 

∂όχι ουρηθρικό στένωμα, όχι σπογγιοίνωση 

∂ «οπίσθια ουρηθρική στένωση» μη αποδεκτή 



 

• Οι πιο συχνές επεμβάσεις είναι διαστολή 

(92.8%), οπτική ουρηθροτομή (85.6%) και 

ουρηθρικά stents (23.4%) 
•42.2% των ουρολόγων εκτελούν 

ουρηθροπλαστικές 

• Για υποτροπιάζοντα στενώματα λιγότεροι από 

30% θα έστελναν σε άλλο ουρολόγο και 30-

33% θα συνέχιζαν με ενδοσκοπικές μεθόδους  

παρά την υψηλή πιθανότητα αποτυχίας 



∂     Σχάση της στένωσης στον υποκείμενο σπογγιώδη ιστό (cold knife, laser, 

balloon) 

∂    καλή αιμάτωση της ουρήθρας για επούλωση δίχως 

ουλοποίηση. 

 



 



 

•Καμία διαφορά μεταξύ ΟΟ και Δ στην 

επιτυχία 

•Στους 12 μήνες επιτυχία 60%<2cm, 2-4cm 
50%, >4cm 20% 

•Στους 48 μήνες στενώματα 2-4cm επιτυχία 

25%  
  



 

 

•Μετά από την πρώτη αντιμετώπιση 70% 

των ασθενών θα είναι ελεύθεροι στενώματος 

στους 3 μήνες 

•35-40% παραμένουν ελεύθεροι στενώματος 

στους 48 μήνες 

•Μια δεύτερη επέμβαση έχει περιορισμένο 

όφελος στους 24 μήνες και καθόλου όφελος 

στους 48 μήνες 

•Μια τρίτη επέμβαση δεν έχει όφελος 

 

  



Πρώτη Οπτική Ουρηθροτομή/Διαστολή 

∂     μήκος στενώματος<1cm, βολβική ουρήθρα, μονήρες στένωμα GR A 

∂    Όλα τα ουρηθρικά στενώματα GR C 

 

Δεύτερη Οπτική Ουρηθροτομή/Διαστολή 

∂    μήκος στενώματος<1cm, βολβική ουρήθρα, μονήρες στένωμα  GR B 

 
Τρίτη Οπτική Ουρηθροτομή/Διαστολή 

∂   Δεν συνιστάται, εκτός αν επιβάλλεται λόγω συν-νοσηροτήτων GR A 

 

 

 

 

 



Ανοικτή επέμβαση ως αντιμετώπιση πρώτης γραμμής 

 

∂     Πεική ουρήθρα GR Β 

∂    Μακρύ στένωμα GR B 

∂    Πολλαπλά στενώματα GR B 

∂    Γρήγορη υποτροπή <6μήνες GR B 

∂    Αποτυχία της 2ης Οπτικής Ουρηθροτομής GR B 

∂    Πλήρης αποκλεισμός της ουρήθρας GR B 

 



∂     Η ουρηθροπλαστική στη συνέχεια είναι τεχνικά πιο δύσκολη και πιθανώς 

έχει υψηλότερο ποσοστό αποτυχίας  

∂     Η εναπόθεση ουλώδους ιστού μετά από κάθε ουρηθροτομή δρα σωρευτικά 

και μια πιθανή αναστομωτική ουρηθροπλαστική καθίσταται αδύνατη με 

ανάγκη για αυξητική ουρηθροπλαστική. 

 

 

( Stephenson, Br J Urol 1996) 

 



 



 

 

•Αρχική ουρηθροτομή ακολουθούμενη από 

ουρηθροπλαστική είναι η πιο αποδοτική 

αντιμετώπιση από πλευράς κόστους. 

•Η αρχική αντιμετώπιση των μικρών 

στενωμάτων της βολβικής ουρήθρας  με 

ουρηθροπλαστική είναι πιο αποδοτική από 

την οπτική ουρηθροτομή από πλευράς 

κόστους όταν η πιθανότητα επιτυχίας της 

ΟΟ είναι <35% 

 

  



∂    Προσωρινά 

√ Μη απορροφήσιμα 

√ Απορροφήσιμα 

 

∂ Μόνιμα 

 

( Milroy, Lancet 1988) 

 





∂    Μετά την απορρόφηση το στένωμα υποτροπιάζει (αγγείωση!!!)  

 

∂ Επένδυση του stent με Χημικούς παράγοντες που προάγουν την νεοαγγείωση  

    σε πειραματικό στάδιο 

 



 

 

 

 

•Ασθενείς με στένωμα βολβικής ουρήθρας 

•58% των ασθενών εμφάνισαν επιπλοκές 

 

•45% έχρηζαν νέας χειρουργικής παρέμβασης:  

1.Διουρηθρική εκτομή υπερπλαστικού ιστού γύρω από το stent(32%)  

2. Οπτική ουρηθροτομή ή διαστολή λόγω υποτροπής του στενώματος (25%)  

3. Ενδοσκοπική λιθοτριψία λόγω εναπόθεσης αλάτων ή δημιουργίας λίθου 

στο stent (17%)  

 

•Πιο συχνές μη χειρουργικές επιπλοκές  

1. Dribble (32%)   

2.Υποτροπιάζουσες Ουρολοιμώξεις (27%) 

 

 

  



 

• Το Urolume wallstent πρέπει να αποτελεί λύση ανάγκης μόνο σε ασθενείς 

ακατάλληλους για ουρηθροπλαστική 



∂    Χρησιμοποιείται σε ασθενείς που λόγω προηγηθείσας ακτινοβολίας πρέπει να  

      αποφύγουν τη νοσηρότητα ενός ανοικτού χειρουργείου 

∂    Απαιτεί εμπειρία 

∂    Παρουσιάζει επιπλοκές: Υποτροπή στενώματος 46%, Λοιμώξεις 38%,  

      Ακράτεια 61.5%,  Ανάγκη για αφαίρεση 15%  

 



•Πολύπλοκη διαδικασία  

•Συχνά απαιτεί πολλαπλές επεμβάσεις 



∂     Δεν συνιστάται η τοποθέτηση μόνιμου ουρηθρικού stent ως θεραπεία 

ρουτίνας σε στένωμα της πρόσθιας ουρήθρας   GR Α 

∂    Πρέπει να φυλάσσεται για ασθενείς ιατρικά ακατάλληλους για χειρουργείο με 

βραχύ υποτροπιάζον στένωμα της βολβικής ουρήθρας που δεν δύνανται να 

υποβληθούν ή αρνούνται τη διαστολή GR Α 



∂     Ουρηθροτομή/Διαστολή maximum 2 επεμβάσεις, εκτός αν υπάρχει 

αντένδειξη για ουρηθροπλαστική 

∂    Συνδυασμός με διαλείπουσες αυτο-διαστολές μετά την 2η 

Ουρηθροτομή/Διαστολή 

∂    Πρώτης γραμμής αντιμετώπιση με Ουρηθροπλαστική σε μακριά στενώματα 

∂    Αποφυγή των stents εκτός αν δεν υπάρχει εναλλακτική λύση 

  


