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RETROGRADNA BALONSKA DILATACIJA 
KAO MINIMALNO INVAZIVNI OBLIK LIJE^ENJA 

STENOZE URETERA

RETROGRADE BALLOON DILATATION 
AS A MINIMALLY INVASIVE TREATMENT FOR URETERAL STRICTURE

DEAN MARKI], MAKSIM VALEN^I], ANTON MARI^I], ROMANO OGUI], 
STANISLAV SOTO[EK, JOSIP [PANJOL, KRISTIAN KRPINA, NINO RUBINI]*

Deskriptori: Ureterna obstrukcija – etiologija, lije~enje; Balonska dilatacija – metode; Ishod lije~enja

Sa`etak. Stenoza uretera nije ~esta patolo{ka promjena u svakodnevnoj urolo{koj praksi. Balonska dilatacija jedna je od 
najmanje invazivnih metoda u lije~enju stenoza uretera. Retrospektivno smo analizirali 24 bolesnika sa stenozom uretera 
lije~enih u na{oj ustanovi retrogradnom balonskom dilatacijom. U 11 (45,8%) bolesnika radilo se o ijatrogenoj te u po jed-
noga (4,2%) o kongenitalnoj stenozi, odnosno o stenozama uzrokovanim urogenitalnom tuberkulozom ili retroperitoneal-
nom fibro zom. U 10 (41,6%) bolesnika uzrok stenoze uretera bio je nepoznat. U 12 (50%) bolesnika bio je su`en pelvi~ni 
dio, u njih 9 (37,5%) lumbalni dio te u preostala 3 (12,5%) terminalni dio uretera. Svim bolesnicima u~injena je balonska 
dilatacija uretera retrogradnim pristupom, a jedina komplikacija bila je povi{ena tjelesna temperatura u 4 (16,7%) bole-
snika. U 12 (50%) bolesnika s recidivom bilo je nu`no otvoreno operacijsko lije~enje ili postavljanje ureteralne endoprote-
ze. Zaklju ~ujemo da je u bolesnika s kratkom stenozom uretera, prije otvorenoga kirur{koga lije~enja, svakako vrijedno 
u~initi balonsku dilataciju stenoze.

Descriptors: Ureteral obstruction – etiology, therapy; Balloon dilatation – methods; Treatment outcome

Summary. Ureteral stricture is not a common urologic condition. Balloon dilatation represents one of the least invasive 
methods for treatment of ureteral strictures. We retrospectively analysed 24 patients with ureteral strictures treated with 
retrograde balloon dilatation in our department. The etiology of stricture was iatrogenic in 11 (45.8%) patients, post-TBC 
in one (4.2%), congenital in one (4.2%), retroperitoneal fibrosis in one (4.2%) and unknown in 10 (41.6%) patients. Twelve 
(50%) patients had a stricture of pelvic, 9 (37.5%) lumbar, and 3 (12.5%) of terminal ureter. In all patients retrograde bal-
loon dilatation has been performed. Only complication related to the procedure was febrility in 4 patients (16.7%). Restric-
tures were noted in 12 (50%) patients, who consequently have been treated surgically, or had to be stented. Retrograde 
balloon dilatation, as a safe and relatively effective treatment, is proposed as the first choice in patients with short ureteral 
strictures.
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Stenoza uretera mo`e biti kongenitalna ili ste~ena. U 
ve}ine bolesnika sa stenozom uretera radi se o ste~enoj, 
naj~e{}e ijatrogenoj stenozi.1 Ijatrogene stenoze mogu biti 
posljedicom ozljede uretera za vrijeme endoskopskih, otvo-
renih, laparoskopskih i robotski vo|enih operacija. Uretero-
skopija je znatno pridonijela pove}anju u~estalosti stenoze 
uretera.2 Ozljede uretera za vrijeme ginekolo{kih operacija, 
naj~e{}e tijekom radikalne histerektomije te u nekih opera-
cija, poput onih na probavnom traktu i na krvnim `ilama, 
mogu biti uzrokom su`enja mokra}ovoda. Uzrokom ste~ene 
stenoze mogu biti i spontana eliminacija kamenca i kroni~ne 
upale uretera u bolesnika s urogenitalnom tuberkulozom ili 
shistosomijazom.3 U posebnu skupinu ubrajaju se stenoze 
ureteroilealnoga spoja nakon urinarne derivacije, odnosno 
stenoze uretera u pacijenata s transplantiranim bubregom. 
Naj~e{}a kongenitalna stenoza je ona na pijeloureteri~nom 
prijelazu.

Stenoza uretera mo`e biti uzrokom vrlo raznolikih pato-
lo{kih stanja, od minimalne dilatacije uretera bez simptoma, 
preko hidronefroze koja ne utje~e na bubre`nu funkciju, do 
kompletne opstrukcije uretera, s prijete}im gubitkom bub-

re`ne funkcije. Dok neki bolesnici nemaju nikakvih simpto-
ma, drugi se ̀ ale na osje}aj tupe boli u slabini ili na bubre`ne 
kolike. Mokra}na infekcija rijetko je prvi znak stenoze ure-
tera. Nerijetko je perzistiraju}a hidronefroza nakon opera-
cija na bubregu ili ureteru prvi znak ijatrogene stenoze ure-
tera. Ovisno o intenzitetu simptoma i utjecaju stenoze na 
bubre`nu funkciju bolesnike je mogu}e samo pratiti ili je 
nu`no operacijsko lije~enje.

Uvo|enje minimalno invazivnih postupaka unijelo je 
znatne promjene u lije~enje stenoze uretera. Prvu endoskop-
sku dilataciju stenoze uretera u pacijenta s urogenitalnom 
tuberkulozom opisao je Pawlick. On je za dilataciju rabio 
bu`ije.3 Ipak, tek je uvo|enje ureteroskopa omogu}ilo usavr-
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{avanje endourolo{kih operacija, uklju~uju}i i endoskopsko 
lije~enje stenoze uretera.4 Zahvaljuju}i primjerenoj vidlji-
vosti, malom promjeru ure|aja i mogu}nosti uvo|enja broj-
nih pomo}nih instrumenata, ovaj je izum omogu}io izvo-
|enje dijagnosti~kih i terapijskih endoskopskih zahvata na 
gornjem mokra}nom sustavu.4 Grüntzig je 1978. opisao per-
kutanu transluminalnu koronarnu angioplastiku, postupak 
balonske dilatacije su`enih koronarnih arterija, a ve} 1983. 
Banner i sur. izvijestili su o prvoj balonskoj dilataciji steno-
ze uretera.5,6 U me|uvremenu je balonska dilatacija postala 
naj~e{}e primjenjivanim postupkom u bolesnika s benig-
nom stenozom uretera.3 Cilj je ove studije prikazati rezulta-
te lije~enja pacijenata sa stenozom uretera retrogradnom 
balonskom dilatacijom u na{oj ustanovi.

Bolesnici i metode

Retrospektivno smo analizirali rezultate balonske dilata-
cije stenoze uretera u 24 bolesnika koji su lije~eni u razdo-
blju od 1. sije~nja 1999. do 31. prosinca 2011. godine u 
Klinici za urologiju Klini~koga bolni~kog centra u Rijeci. 
Bolesnici su se ve}inom `alili na bol u slabini ili trbuhu. 
Tijekom prijeoperacijske obrade svim su pacijentima u~i-
njeni ultrazvu~ni pregled, intravenska urografija i retrograd-
na ureteropijelografija. U bolesnika sa sumnjom na kompre-
siju uretera izvana u~injen je CT abdomena i zdjelice s kon-
trastom. Prije operacije svi su bolesnici imali sterilnu urino-
kulturu. Svi bolesnici operirani su u polo`aju za litotomiju, 
uz primjenu op}e anestezije. Za operaciju je upotrijebljen 
radni uretrocistoskop. Nakon retrogradnoga kontrastnog 
prikaza uretera sa stenozom uvedena je `i~ana vodilica do 
kanalnoga sustava bubrega. Ponovljenom retrogradnom ure-

teropijelografijom prikazan je su`eni dio uretera i preko vo-
dilice uveden kateter za dilataciju, ~iji je balon uz pomo} 
radiopaknih oznaka na njegovim krajevima, pod rendgen-
skom kontrolom, pravilno namje{ten u stenozi (slika 1). U 
svih bolesnika u~injen je istovjetan postupak dilatacije. Di-
latacijski balon (promjera 4 milimetra) punjen je teku }i-
nom dok nije postignut tlak od 10 atmosfera, a sama dilata-
cija trajala je deset minuta. Nakon va|enja katetera s balo-
nom u ureter je, u svih bolesnika, postavljena ureteralna 
»JJ«-endoproteza promjera 6 Fr. Endoproteza je va|ena 
4–12 tjedana nakon operacije. U pra}enju bolesnika tijekom 
6–140 mjeseci (prosje~no 96 mjeseci) koristili smo labora-
torijske nalaze bubre`ne funkcije i ultrazvu~ni pregled u 
svih bolesnika. U slu~aju recidiva stenoze radili smo po-
novno intravensku urografiju. Dinami~ku scintigrafiju bu-
brega u~inili smo samo u bolesnika s recidivnom stenozom 
koji su imali zna~ajnu hidronefrozu.

Rezultati

U 24 pacijenta kojima je u~injena retrogradna balonska 
dilatacija stenoze uretera uklju~ena su i dva bolesnika sa 
su`enjem na ureterovezikalnom pripoju transplantiranoga 
bubrega. Prosje~na dob operiranih bolesnika bila je 57 godi-
na (raspon 16–87 godina). Stenoza je bila ~e{}a na lijevoj 
strani (14 pacijenata – 58%). Tako|er je s 14 (58%) bole-
snica stenoza uretera bila ~e{}a u `ena nego u mu{karaca. 
Srednja duljina stenoze bila je 0,98±0,54 cm (raspon 0,5–
3,1 cm). Svim bolesnicima u~injena je retrogradna balonska 
dilatacija uretera. Jednom je pacijentu istodobno u~injena 
litotripsija kamenca u prestenoti~nom dijelu uretera. U 12 
(50%) bolesnika radilo se o stenozi pelvi~noga, u njih 9 
(37,5%) lumbalnoga te u njih 3 (12,5%) terminalnoga dijela 
uretera. U 22 (92%) bolesnika stenoza je bila kra}a od 1 cm. 
Ijatrogenu stenozu imalo je 11 (46%) pacijenata, dok je po 
jedan (4%) imao kongenitalnu stenozu, odnosno su`enje 
uretera uzrokovano urogenitalnom tuberkulozom ili retro-
peritonealnom fibrozom. U 10 (42%) bolesnika uzrok ste-
noze nije bio poznat. Ijatrogena stenoza dijagnosticirana je 
kao komplikacija ureteroskopije u 3 (28%), kadaveri~ne 
transplantacije bubrega u 2 (18%), resekcije rektuma u 2 
(18%) te u po jednoga (9%) bolesnika nakon ureterocisto-
neostomije, histerektomije, ureterolitotomije i pijeloplasti-
ke. Osim kratkotrajnoga poslijeoperacijskoga febriliteta u 4 
(17%) bolesnika druge komplikacije nisu zabilje`ene. U 
svih bolesnika s febrilitetom laboratorijski nalazi (povi{ene 
vrijednosti C-reaktivnog proteina, povi{eni broj leukocita u 
krvi i leukociturija) govorili su u prilog uroinfekciji. U jed-
nog je bolesnika u urinokulturi izolirana E. coli. Svi su 
uspje{no lije~eni antibiotskom terapijom. Srednja duljina 
prisutnosti »JJ«-endoproteze bila je 6,79±2,26 tjedana (ra-
spon 4–12 tjedana). Recidiv stenoze imalo je 12 (50%) pa-
cijenata, uklju~uju}i i jednog s transplantiranim bubregom. 
Recidivne stenoze manifestirale su se u svih bolesnika unu-
tar prvih mjesec dana od va|enja »JJ«-endoproteze. U tabli-
ci 1. prikazani su postupci i rezultati lije~enja u bolesnika s 
recidivnom stenozom uretera. Jedan od njih odbio je opera-
cijsko lije~enje, nema nikakvih tegoba, a bubre`na mu je 
funkcija uredna.

U 2 bolesnika s recidivnom stenozom uretera u kojih je 
scintigrafijom dokazana funkcija bubrega manja od 10% na 
strani dilatacije u~injena je nefrektomija. U jedne bolesnice 
uzrok je bio nepoznat, a u drugog bolesnika radilo se o ija-
trogenoj ozljedi uretera (ureteroskopija).

Slika 1. Retrogradna ureteropijelografija kojom se prikazala stenoza u 
lumbalnom dijelu lijevoga uretera te prikaz retrogradne balonske dilata-

cije.
Figure 1. Retrograde ureteropyelography demonstrating left lumbar ure-

teral stricture followed by retrograde balloon dilatation.
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Rasprava

Osim kongenitalne ili ste~ene stenoze uretera mo`e biti 
benigna ili maligna. Maligne stenoze uzrokovane su novo-
tvorinom mokra}ovoda ili mehani~kom kompresijom izva-
na (novotvorine crijeva, jajnika, maternice, vagine, prostate 
i retroperitoneuma).3 Benigna stenoza uretera mo`e biti is-
hemijska ili neishemijska. Ishemijskom stenozom smatra se 
su`enje koje je posljedica kirur{koga lije~enja ili zra~enja. 
U neishemijske stenoze ubrajaju se one kongenitalne i 
su`enja uzrokovana ozljedom uretera migriraju}im kamen-
cem. Zbog ve}e sklonosti stvaranju fibroze i o`iljka u ishe-
mijskih su stenoza rezultati endoskopskoga lije~enja sla-
biji.1 U stenoza nastalih nakon endoskopskih operacija 
mogu}a je i kombinacija ishemijskoga i neishemijskoga 
mehanizma.1,3,7,8

Najve}i dio na{ih bolesnika ~ine oni s ijatrogenom steno-
zom uretera. Uvo|enje endoskopskih postupaka u lije~enje 
kamenaca gornjega mokra}noga sustava dovelo je do pove-
}ane u~estalosti ijatrogenih stenoza. Parametri koji pove}a-
vaju vjerojatnost za poslijeoperacijsku stenozu jesu: promjer 
ureteroskopa, stupanj impaktiranosti kamenca, veli~ina i vi-
soki polo`aj kamenca, intraoperacijska perforacija uretera 
te na~in litotripsije kamenca.9 Tas i sur. imali su 24% bole-
snika sa stenozom uretera nakon ureteroskopskih operacija 
pacijenata s impaktiranim kamencima.9 Sve ~e{}a primjena 
usavr{enih fleksibilnih ureteroskopa i laserske tehnologije 
pridonijela je znatnom smanjenju u~estalosti poslijeopera-
cijskih stenoza uretera od nekada{njih 3–11% na samo 
1%.8,9 Smatra se da se oko 75% ijatrogenih ozljeda mokra-
}ovoda doga|a kod ginekolo{kih operacija. Vakili i sur. 
izvijestili su o 1,7% lezija uretera kod histerektomije zbog 
benignih bolesti.10

Otvoreni kirur{ki postupci kod stenoze uretera povezani 
su s ve}im morbiditetom, mortalitetom, duljom hospitaliza-
cijom i duljim oporavkom, ali su u njih rezultati s 91–97% 
uspje{no izlije~enih pacijenata veoma dobri.7,11,12

Razvitak endourolo{kog instrumentarija omogu}io je 
uspje{no endoskopsko lije~enje zna~ajnoga dijela bolesnika 
sa stenozom uretera. Osim balonske dilatacije endoskopsko 
lije~enje su`enja mokra}ovoda mogu}e je i endoureteroto-
mijom, tj. incizijom stenoze tzv. hladnim no`i}em, elek-

trokirur{kom sondom ili laserom, pod kontrolom oka. Ovim 
se postupcima posti`e izlje~enje u 55–85% pacijenata, ali 
postoji pove}ani rizik od te{kih komplikacija, poput lacera-
cije ilija~ne arterije, odnosno ja~ih krvarenja.1,13–15 Balonska 
dilatacija stenoze uretera jednostavan je i relativno jeftin, 
minimalno invazivan postupak, s 20–88% izlije~enih pa-
cijenata.3, 16–18 S 50% uspje{no izlije~enih pacijenata na{i se 
rezultati mogu ubrojiti me|u one prosje~ne. U literaturi se 
kao naj~e{}a komplikacija retrogradne balonske dilatacije 
stenoze uretera spominje hematurija, koja u pravilu sponta-
no prestaje.13 Rje|a je prolazna povi{ena tjelesna tempera-
tura koja je zabilje`ena i u na{a 4 (16%) bolesnika.19 Zbog 
toga se retrogradna balonska dilatacija stenoze uretera mo`e 
ozna~iti kao najmanje invazivna me|u endoskopskim po-
stupcima i prihvatiti preporuku drugih autora koji je dr`e 
metodom izbora za lije~enje kratkih, neishemijskih su`enja 
mokra}ovoda.13

Kao krajnja mogu}nost lije~enja stenoze uretera spomi-
nje se i nefrektomija.3 U dvoje na{ih bolesnika s recidivnom 
stenozom uretera u~inili smo nefrektomiju. U oboje je scin-
tigrafski utvr|ena afunkcija bubrega uz klini~ke smetnje.

U dvoje bolesnika s recidivnom stenozom uretera u~injena 
je operacija po Boariju. U oba bolesnika stenoza je bila 
kra}a od 2 cm i u pelvi~nom dijelu uretera, ali udaljena od 
ureterovezikalnog spoja. U takvih bolesnika dolazi u obzir 
resekcija stenoti~noga uretera uz terminoterminalnu anasto-
mozu uretera, tzv. »psoas-hitch« metoda i metoda po Boa-
riju. U svojih smo se bolesnika zbog udaljenosti stenoze od 
ureteralnoga u{}a i znatne fibroze oko cijeloga distalnog 
dijela uretera odlu~ili za potonju metodu.

Glede operacijske tehnike nu`no je spomenuti nekoliko 
~imbenika koje jo{ treba istra`iti. Ne postoji jedinstveno 
mi{ljenje o primjerenoj veli~ini balona i na~inu dilatacije. U 
uporabi su kateteri s balonima promjera od 4 do 10 mm. 
Razli~iti autori preporu~uju razli~ito trajanje insuflacije ba-
lona, koje varira od 3 do 10 minuta.3 Podijeljena su i 
mi{ljenja o promjeru ureteralne endoproteze, sa znatnim 
razlikama me|u autorima, koje se kre}u od 6 do 16 Fr. 
Nema jasnoga obja{njenja o tome ima li ureteralna endo-
proteza ulogu kalupa oko kojega }e se oblikovati ureter ili 
ona samo podupire cijeljenje stijenke uretera. Dok jedni au-

Tablica 1. Bolesnici s recidivnom stenozom uretera nakon retrogradne balonske dilatacije (n=12)
Table 1. Patients with ureteric restricture after retrograde balloon dilatation (n=12)

Uzrok (n)
Cause of stricture (n)

Stenoza/Stricture
Na~in lije~enja
Modality of treatment

Restenoza
RestrictureMjesto

Location
Duljina
Length

Iatrogeni uzrok/Iatrogenic:6

– histerektomija/hysterectomy1

– resekcija rektuma/resection of rectum2

– ureteroskopija/ureteroscopy2

– transplantacija/kidney transplantation1

P
P
P

T

<1cm
<1cm
<1cm
<1cm
<1 cm

Boari
JJ
Boari
nefrektomija/nephrectomy
pijeloureterostomija
pyeloureterostomy

ne/no
/
ne/no
/
ne/no

Neurogeni mjehur/Neurogenic blader:1 T <1 cm Ureteroileocistoplastika
Ureteroileocystoplasty

da/yes 

Nepoznati uzrok/Unknown:4 L
L

P

L

>2 cm
<1 cm

<1 cm

<1 cm

nefrektomija/nephrectomy
ponovna balonska dilatacija
repeated balloon dilatation
odbijeno aktivno lije~enje
refused therapy
JJ

/
ne/no

/

/
Retroperitonealna fibroza
Retroperitoneal fibrosis1

L <1 cm pijeloileocistoplastika
pyeloileocystoplasty

da/yes

L = lumbalni dio uretera/lumbar part of ureter; P = pelvi~ni dio uretera/pelvic part of ureter; T = terminalni dio uretera/ter-
minal part of ureter
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tori preporu~uju endoprotezu najve}ega promjera, drugi 
dr`e kako deblja endoproteza negativno djeluje na prokrv-
ljenost uretera.13,20–22 Byun i sur. izvijestili su da je endopro-
teza promjera 7 Fr dovoljna u benignih su`enja uretera.13 Mi 
smo rabili ureteralne endoproteze od 6 Fr. O tome koliko 
dugo nakon balonske dilatacije stenoze uretera treba ostavi-
ti endoprotezu preporuke su razli~ite i variraju od 1 do 12 
tjedana.3 Kako za regeneraciju mi{i}nog sloja uretera treba 
barem 6 tjedana, naj~e{}e se preporu~uje ostaviti endopro-
tezu tijekom tog razdoblja.13,23 Nasuprot tomu neki autori 
izvje{}uju o uspje{nim rezultatima s kra}im razdobljima, od 
1 do 3 tjedna, odnosno ~ak i samo tijekom 5 dana.24,25 Upal-
na reakcija zbog stranoga tijela koje stoji dulje vrijeme u 
ureteru i ometa proces cijeljenja uretera mo`e uzrokovati 
stvaranje o`iljka. Zbog toga neki autori preporu~uju da en-
doprotezu ne bi trebalo dr`ati dulje od 3 tjedna.13

Iako balonska dilatacija stenoza uretera du`ih od 2 cm 
naj~e{}e nije uspje{na, u~inili smo je u dva svoja bolesnika 
(uspje{nost 50%). U jednoga je do{lo do restenoze te je 
zbog afunkcije bubrega u~injena nefrektomija. Rezultati 
vi{e studija pokazali su da dulje stenoze uretera nisu pri-
kladne za lije~enje endourolo{kim postupcima.19,26 Beck-
mann i sur. izvijestili su o 84%-tnom uspjehu lije~enja ba-
lonskom dilatacijom u 25 bolesnika sa stenozom kra}om od 
2 cm. U skupini onih sa stenozom duljom od 2 cm uspje{no 
je izlije~eno samo 50% pacijenata.26 Na temelju podjed-
nakih rezultata lije~enja stenoza starih 8 tjedana i onih starih 
18 mjeseci neki autori zaklju~uju da rezultati lije~enja en-
doskopskim postupcima ne ovise o trajanju su`enja, dok 
drugi tvrde da su najbolji rezultati balonske dilatacije po-
stignuti u onih ne starijih od 6 mjeseci.19,27

Poku{aji lije~enja stenoza uretera uzrokovanih malignim 
procesima susjednih organa rijetko su uspje{ni. Richter i 
sur. izvijestili su o 21%, a Byun i sur. o samo 14% izlije~e-
nih pacijenata.13,28 Vjerojatni razlozi za to su ishemijske 
ozljede uretera i/ili opstrukcija uretera zlo}udnim procesom 
izvana. Zbog toga se u malignih stenoza uretera umjesto en-
doskopske dilatacije ili incizije preporu~uje postavljanje 
ureteralne endoproteze ili neki od na~ina vanjske derivacije 
urina.3

Kao posebnu skupinu pacijenata treba spomenuti one sa 
stenozom uretera nakon transplantacije bubrega. U~estalost 
urolo{kih komplikacija u tih bolesnika ponajvi{e ovisi o 
na~inu implantacije uretera. Tako se stenoza uretera doga-
|a nakon ureterocistoneostomije po Leadbetter-Politanu u 
5–11%, a u ekstravezikalnih implantacija u manje od 4% 
pacijenata.29 Naj~e{}e je su`enje na ureterovezikalnoj ana-
stomozi. Balonskom dilatacijom stenoze u terminalnom 
dijelu uretera posti`e se izlje~enje u 75%, a u onih pro-
ksimalnijih samo u 16% bolesnika.30,31 U bolesnika nakon 
transplantacije bubrega endoskopsko lije~enje balonskom 
dilatacijom ili endoureterotomijom mo`e se preporu~iti kao 
metoda izbora u kra}ih stenoza uretera. Zbog ote`anoga re-
trogradnoga pristupa u ureter u transplantiranih pacijenata 
naj~e{}e se primjenjuje antegradni pristup perkutanom ne-
frostomijom.

Nedostatak je na{e studije {to u ve}ine bolesnika nije 
u~injena dinami~ka scintigrafija bubrega prije operacije. 
Tako|er bi bilo po`eljno pratiti bubre`nu funkciju scintigra-
fijskom metodom 1, 6 i 12 mjeseci nakon operacije odnosno 
va|enja »JJ«-endoproteze.

Brojne su mogu}nosti lije~enja recidivnih stenoza uretera 
nakon balonske dilatacije. Pojedini autori zagovaraju po-
navljanje istoga ili primjenu drugoga endoskopskog po-
stupka, {to podupiru dobrim rezultatima s 50–82% izlije-

~enih pacijenata.7,13,32 U slu~aju ponovnog recidiva mogu}e 
je lije~enje nekim od brojnih otvorenih ili laparoskopskih 
operacijskih postupaka.

Zaklju~ak

Retrogradna balonska dilatacija relativno je u~inkovit po-
stupak lije~enja benignih su`enja uretera ~ija duljina ne pre-
lazi 2 cm. Iako se rezultati endoskopskoga lije~enja stenoze 
uretera ne mogu mjeriti s onima u otvorenih operacija, mi-
nimalno invazivni na~in lije~enja ima brojne prednosti u 
odnosu prema njima. To su: smanjen popratni morbiditet, 
kra}e trajanje operacije, skra}en boravak u bolnici i znatno 
br`i oporavak bolesnika. Unato~ tomu {to dugoro~ni rezul-
tati lije~enja stenoze uretera balonskom dilatacijom nisu 
optimalni, ovaj je minimalno invazivni postupak prvi izbor 
u lije~enju kratkih, benignih stenoza uretera. Kona~no, ne-
uspjela balonska dilatacije stenoze uretera nema nikakva 
utjecaja na rezultat kasnijega otvorenog operacijskog 
lije~enja.
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