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ΠΡΟΛΟΓΟΣ

Κορυφαίο γεγονός στη ζωή της γυναίκας είναι η εγκυμοσύνη και ο 
τοκετός. Στο διάστημα αυτό συμβαίνουν μεταβολές σ’ όλα τα συστήματα 
του γυναικείου οργανισμού. Το ουροποιητικό σύστημα και ειδικότερα το 
κατώτερο είναι από τα συστήματα που υφίστανται σημαντικές μεταβολές, 
που εκδηλώνονται σαν διαταραχές της ούρησης. Η συχνουρία, η νυκτουρί- 
α, η ακράτεια ούρων, η κατακράτηση ούρων και η δυσκολία στην ούρηση 
είναι οι κυριότερες διαταραχές της ούρησης που εμφανίζονται στην πο­
ρεία μιας εγκυμοσύνης. Οι λειτουργικές αυτές διαταραχές αποτελούν τις 
περισσότερες φορές κλινικό αλλά και κοινωνικό πρόβλημα για την έγκυο, 
στο οποίο ίσως δεν έχει δοθεί μέχρι σήμερα η σημασία που έπρεπε. Η αλ­
ματώδης πρόοδος της τεχνολογίας και οι εφαρμογές της στην Ιατρική, ω­
στόσο, συνέβαλαν στην καλύτερη μελέτη των διαταραχών της ούρησης και 
των ουροδυναμικών μεταβολών που συμβαίνουν κατά την εξέλιξη της ε­
γκυμοσύνης. Σήμερα έχουμε την δυνατότητα να μετρήσουμε με διάφορες 
σύγχρονες μεθόδους την πίεση στην ουροδόχο κύστη, την πίεση στην ου­
ρήθρα, την πίεση σύγκλεισης αυτής, να υπολογίσουμε το λειτουργικό μή­
κος της ουρήθρας, να αναζητήσουμε τις υποκείμενες αιτίες των μεταβο­
λών, χωρίς να διαταραχθεί η εγκυμοσύνη.

Πρώιμες αναφορές υποδεικνύουν ότι η ημερήσια συχνουρία εμφανί­
ζεται περίπου στις μισές γυναίκες στο πρώτο τρίμηνο και υποθέτουν ότι σ’ 
αυτό το διάστημα προκαλείται από πίεση στην κύστη και έπειτα από πε­
ριοδικές υπολειμματικές ποσότητες ούρων που συχνά συνοδεύονται από 
μόλυνση. Σε μελέτη της Francis αναφέρεται η έναρξη της συχνουρίας στο 
πρώτο τρίμηνο με τάση επιδείνωσης, καθώς η εγκυμοσύνη εξελισσόταν με 
συχνότητες 60%, 61% και 81% στην πρώιμη, μέση και προχωρημένη εγκυ­
μοσύνη, και η εμφάνισή της ήταν η ίδια τόσο στις πρωτοτόκες όσο και στις 
πολύτοκες. Οι Cardozo και Cutner βρήκαν παρόμοια εμφάνιση της συ­
χνουρίας (43%), της νυκτουρίας (34%) και της συνδυασμένης συχνουρίας
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,υκτουρίας (18%) στις πρώιμες εγκυμοσύνες. Ακόμη βρήκαν ότι έγ- 
ρωμες γυναίκες παραπονύθηκαν για μικρότερη ημερήσια συχνουρία και 

μεγαλύτερη νυκτουρία από ό,τι οι λευκές. Η Francis μελέτησε τη σχέση 
που υπάρχει μεταξύ εγκυμοσύνης, τοκετού και ακράτειας ούρων και δια­
πίστωσε ότι στο 67% των εγκύων υπάρχει ακράτεια από προσπάθεια. Με 
τη δική μας πρωτοποριακή για τα ελληνικά δεδομένα έρευνα, αναζητήσα­
με τις κυριότερες διαταραχές της ούρησης, την συχνότητα εμφάνισής τους, 
τις ουροδυναμικές μεταβολές καθώς και τους παράγοντες (μηχανικοί, ορ­
μονικοί) που τις προκαλούν στην εξέλιξη της εγκυμοσύνης. Την έρευνά 
μας τη χωρίσαμε σε δύο μέρη:

Στο γενικό μέρος, όπου γίνεται αναφορά στις σύγχρονες απόψεις της 
ανατομίας - νευροανατομίας και νευροφυσιολογίας του κατώτερου ουρο­
ποιητικού συστήματος. Ακόμη γίνεται περιγραφή των αρχών της ουροδυ­
ναμικής και της τεχνικής των επιμέρους ουροδυναμικών εξετάσεων και α­
ποσκοπεί στην κατανόηση του τρόπου μελέτης του υλικού μας.

Στο ειδικό μέρος, παρουσιάζεται το υλικό που περιελάβαμε στη μελέ­
τη μας και αφορά έγκυες γυναίκες πρωτοτόκες και πολύτοκες που ελέγ­
χθηκαν στα τρία τρίμηνα της κύησης, κλινικά και ουροδυναμικά.

Η όλη εργασία έγινε στα Εξωτερικά Ιατρεία της Μαιευτικής - Γυναι- 
κολογικής κλινικής του Γενικού Νομαρχιακού Νοσοκομείου Γιαννιτσών 
και στο νευροουροδυναμικό τμήμα της ουρολογικής κλινικής του Αριστο- 
τελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης στη διάρκεια της τελευταίας τριετί­
ας. Σκοπός της έρευνάς μας αυτής ήταν να μελετηθούν οι μεταβολές της 
ούρησης σε έγκυες γυναίκες (πρωτοτόκες και πολύτοκες), έχοντας σαν 
γνώμονα το ιστορικό τους, την κλινική εξέταση και τον ουροδυναμικό έ­
λεγχο, προκειμένου να συσχετίσουμε τις μεταβολές λειτουργίας του κατώ­
τερου ουροποιητικού με την αύξηση του μεγέθους της μήτρας κατά την ε­
γκυμοσύνη (και στα τρία τρίμηνα) και τις ορμονικές μεταβολές που συμ­
βαίνουν σ’ αυτήν.

Θεωρώ υποχρέωσή μου να ευχαριστήσω τον καθηγητή Μαιευτικής - 
Γυναικολογίας κ. Σέργιο Μανταλενάκη, Διευθυντή της Α' Μαιευτικής Γυ- 
ναικολογικής κλινικής του Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης 
για την εμπιστοσύνη που μου έδειξε στην ανάθεση και εκπόνηση αυτής της 
μελέτης.

Ιδιαίτερα θερμά ευχαριστώ τον εισηγητή μου Αναπληρωτή καθηγητή 
Μαιευτικής - Γυναικολογίας κ. Κωνσταντίνο Παπαθανασίου για την πολύ­
πλευρη υποστήριξή του τόσο στο διάστημα της εξειδίκευσής μου στην Μαι­
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ευτική - Γυναικολογία όσο και σε όλα τα στάδια επεξεργασίας της διδα­
κτορικής μου διατριβής.

Ευχαριστώ τον καθηγητή ουρολογίας κ. Α. Καλινδέρη για την διάθε­
ση του νευροουροδυναμικοΰ εργαστηρίου της κλινικής του για την διενέρ­
γεια της ουροδυναμικής μελέτης.

Θερμά ευχαριστώ τον Αναπλ. καθηγητή της ουρολογίας κ. Ευάγγελο 
Ιωαννίδη για την πολύτιμη βοήθειά του ιδιαίτερα στο σκέλος της διατριβής 
που αφορούσε την ουροδυναμική μελέτη· χωρίς την πολύτιμη βοήθεια του 
ήταν αδύνατη η πραγματοποίηση αυτής της μελέτης.

Ακόμη ευχαριστώ τον Αναπληρωτή καθηγητή κ. Γεώργιο Μακέδο, 
μέλος της τριμελούς συμβουλευτικής επιτροπής για τις υποδείξεις και διορ­
θώσεις που μου έκανε.

Ευχαριστώ επίσης τον ουρολόγο κ. Γεώργιο Δημητριάδη επιμελητή 
της ουρολογίας του Νοσοκομείου Πολυγύρου για την πολύτιμη βοήθειά 
του.

Ευχαριστώ θερμά τον εξαίρετο επιστήμονα ουρολόγο κ. Παντελίδη 
Περικλή για τη βοήθειά του στην ουροδυναμική μελέτη των ασθενών.

Τον Μαιευτήρα-Γυναικολόγο κ. Ανδρέα Σόρτση θερμά ευχαριστώ 
για την πολύτιμη βοήθειά του στη συγκέντρωση της βιβλιογραφίας.

Θερμές ευχαριστίες εκφράξω στην ιατρό κ. Ροζαλία Βαλερή για τη 
βοήθειά της στην ολοκλήρωση της μελέτης.

Τέλος ευχαριστώ ιδιαιτέρως τη Φιλόλογο κ. Δέσποινα Καλανταρίδου 
για τις χρήσιμες γλωσσικές υποδείξεις της.





ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ





ANATOMIA ΤΗΣ ΟΥΡΟΔΟΧΟΥ ΚΥΣΤΗΣ 

ΚΑΙ ΤΗΣ ΓΥΝΑΙΚΕΙΑΣ ΟΥΡΗΘΡΑΣ

Για να γίνει κατανοητό το πρόβλημα των λειτουργικών διαταραχών 
και των ουροδυναμικών μεταβολών κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης, 
είναι απολύτως απαραίτητο να γνωρίζουμε βασικά στοιχεία της ανατομίας 
και της φυσιολογίας του κατώτερου ουροποιητικού συστήματος.

Η ουροδόχος κύστη

Είναι ένα κοίλο μυώδες και κατά κύριο λόγο ενδοπυελικό όργανο, 
του οποίου η βασική λειτουργία είναι η αποθήκευση και ενεργητική απο­
βολή των ούρων.

Η ουροδόχος κύστη διακρίνεται στο σώμα και τον θόλο, το τρίγωνο 
την κυστεοουρητηρική συμβολή και τον αυχένα. Το περιτόναιο καλύπτει 
την ουροδόχο κύστη από την κορυφή μέχρι τις εισόδους των ουρητήρων.

Το τοίχωμά της αποτελείται από τρεις χιτώνες.
1. Από έναν εξωτερικό από συνδετικό ιστό
2. Από τον μυϊκό χιτώνα (εξωστήρας μυς), και
3. Από τον βλεννογόνο που επικαλύπτει το εσωτερικό του οργάνου

Εξωστήρας μυς
Αποτελείται από τρεις στιβάδες.
α) Έσω επι^ήκηç. Οι μυϊκές δεσμίδες της στοιβάδας αυτής φέρονται 

προς διάφορες κατευθύνσεις. Κοντά στον αυχένα συγκεντρώνονται κυρίως 
στην πρόσθια επιφάνειά του και συνεχίζονται μέσα στην ουρήθρα, αποτε­
λώντας την εσωτερική της στοιβάδα1.

β) Μέση κυκλοτερής. Αποτελείται από μυϊκές δεσμίδες που φέρονται 
εγκάρσια και αναπτύσσονται ιδιαίτερα στο πρόσθιο και κάτω τοίχωμα της 
κύστης. Στο πρόσθιο χείλος του αυχένα οι ίνες αυτές φέρονται κυκλικά και
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Εικόνα 1. Η διάταξη των μυϊκών στιβάδων στον αυχένα της κύστης: η έσω επιμήκης 
της κύστης (1) συνεχίζει σαν έσω επιμήκης της ουρήθρας (2). Η έξω επιμήκης 

της κύστης (3) συνεχίζει σαν έξω κυκλοτερής της ουρήθρας (4). (Petri)

σχηματίζουν κωνοειδή δακτύλιο. Χαρακτηριστικό της στοιβάδας αυτής εί­
ναι ότι οι ίνες της δεν επεκτείνονται μέσα στο τοίχωμα της ουρήθρας.

γ) Έξω επιμήκης. Αναπτύσσεται κυρίως στο πρόσθιο και οπίσθιο 
τοίχωμα της κύστης. Οι μυϊκές δεσμίδες της εξωτερικής πλευράς σχηματί­
ζουν πάλι, διατασσόμενες ακτινοειδώς, την έξω επιμήκη στιβάδα. Τέλος 
ορισμένες μυϊκές ίνες από αυτήν τη μυϊκή στιβάδα, περιβάλλουν κυκλικά 
το εγγύς τμήμα της ουρήθρας σχηματίζοντας την έξω μυϊκή στιβάδα αυτής 
(Εικ. 1).

Κυστικό τρίγωνο και κνστεοουρητηρική συμβολή

Οι ουρητήρες εισέρχονται στην κύστη από το οπίσθιο τοίχωμά της και 
πορεύονται μέσα στο τοίχωμά της σε μήκος 1,5 - 2 εκ. πριν καταλήξουν στα 
ουρητηρικά στόμια. Στον πυθμένα μεταξύ των εκβολών και των δυο ουρη­
τήρων και του στομίου της ουρήθρας, σχηματίζεται το κυστικό τρίγωνο.

Η μυϊκή δομή του τριγώνου αποτελείται από δυο διακριτές μυϊκές 
στοιβάδες, που πολλές φορές περιγράψονται και σαν επιπολής και εν τω 
βάθει μυς του τριγώνου. Ο τελευταίος (εν τω βάθει μυς) προέρχεται από 
τον εξωστήρα και αποτελεί ουσιαστικά το οπίσθιο και κάτω τμήμα αυτού.
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Ο επιπολής μυς του τριγώνου είναι ένα μορψολογικά ξεχωριστό τμήμα του 
τριγώνου, που αποτελείται από μυϊκές ίνες σχετικά μικρότερες από αυτές 
του εξωστήρα, οι οποίες συνέχονται με τα μυϊκά στοιχεία του ενδοτοιχω- 
ματικού ουρητήρα.

Η μυϊκή αυτή στιβάδα είναι σχετικά λεπτή, ενώ παχύνεται αντίστοιχα 
με το άνω όριό της, όπου σχηματίζει τη μεσοουρητηρική πτυχή, καθώς και 
αντίστοιχα προς τα ουρητηρικά στόμια. Ο επιπολής μυς του τριγώνου συ­
νέχεται με το μυϊκό τοίχωμα της οπίσθιας ουρήθρας2.

Ο αυχένας της κύστης στη γυναίκα
Οι λείες μυϊκές ίνες αυτής της περιοχής είναι διαφορετικές ιστολογι- 

κά και ιστοχημικά από τις μυϊκές ίνες του εξωστήρα. Έτσι οι μεγάλης δια­
μέτρου δεσμίδες του εξωστήρα μεταπίπτουν σε μικρότερης διαμέτρου δε­
σμίδες στην περιοχή του αυχένα. Γι’ αυτό το λόγο ο αυχένας της κύστης 
πρέπει να θεωρείται ως ξεχωριστή λειτουργική μονάδα. Υπάρχουν χαρα­
κτηριστικές διαφορές στη διάταξη των μυϊκών ινών μεταξύ ανδρών και γυ­
ναικών. Στη γυναίκα οι μυϊκές δεσμίδες δεν έχουν κυκλοτερή διάταξη αλ­
λά επιμήκη λοξή και έτσι επεκτείνονται στο τοίχωμα της ουρήθρας. Συνε­
πώς η γυναίκα στερείται ενεργητικού σφιγκτηριακού μηχανισμού στον αυ­
χένα της κύστης, αν και αυτός συμπεριφέρεται σαν παθητικός σφιγκτήρας, 
καθ’ ότι σε φυσιολογικό άτομο δεν ανοίγει, αν δεν συσπασθεί ταυτόχρονα 
και ο εξωστήρας μυς. Ο αυχένας της κύστης της γυναίκας δεν έχει την 
πλούσια συμπαθητική νεύρωση που έχει ο ανδρικός αλλά έχει αρκετές 
παρασυμπαθητικές ίνες. Αυτό πιθανώς ερμηνεύεται από το γεγονός ότι η 
περιοχή αυτή στην γυναίκα δεν έχει και ταυτόχρονη γεννητική λειτουργία.

Ο βλεννογόνος της κύστης
Η κύστη εσωτερικά καλύπτεται από πολύστοιβο μεταβατικό επιθήλιο, 

που γρήγορα μεταβάλλεται από υψηλό σε χαμηλό κυλινδρικό ανάλογα με 
τις μεταβολές του όγκου της. Έτσι όταν η κύστη είναι άδεια, ο βλεννογό­
νος σχηματίζει βαθειές ρυτίδες· ενώ όταν είναι γεμάτη, γίνεται λείος. Ο 
βλεννογόνος του κυστικού τριγώνου προσφύεται στερά στη μυϊκή στοιβά­
δα, αλλά στις άλλες θέσεις προσφύεται χαλαρά. Έτσι η περιοχή του τρι­
γώνου εμφανίζεται πάντοτε λεία. Μερικές φορές στην περιοχή των ουρη- 
τηρικών στομίων και του έσω στομίου της ουρήθρας απαντώνται αδένες 
που παράγουν βλέννη. Στις ενήλικες γυναίκες αρκετά συχνά συναντάται 
πλακώδης μεταπλασία κολπικού τύπου χωρίς κερατινοποίηση, ιδιαίτερα 
στην περιοχή του τριγώνου.
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Γυναικεία ουρήθρα

Αυτή έχει μήκος 3 - 4 εκ. και διάμετρο αυλού 6 χιλ. και πορεύεται πί­
σω από την ηβική σύμφυση με φορά προς τα εμπρός και κάτω και επικά- 
θηται σταθερά στο πρόσθιο τοίχωμα του κόλπου. Εμφανίζει δε δύο στόμια: 
το ΈΣΩ και το ΈΞΩ ανάμεσα στα οποία βρίσκεται το σώμα της. Ο αυλός 
της σε εγκάρσια διατομή εμφανίζει σχήμα ατρακτοειδές. Εκτός από την 
ώρα της ούρησης, το πρόσθιο και το οπίσθιο τοίχωμα της ουρήθρας ευρί- 
σκονται σε επαφή και το επιθήλιο διατάσσεται σε επιμήκεις πτυχές5’6.

Το τοίχωμα τη; ουοήθοαζ αποτελείται από δυο στοιβάδες: Έσω επι­
μήκη που αποτελεί συνέχεια της έσω επιμήκους μυϊκής στοιβάδος της κύ­
στης και έξω κυκλοτερή, συνέχεια της έξω επιμήκους στοιβάδος. Κατά το 
μέσο τριτημόριο εμφανίζει ένα δακτύλιο από γραμμωτές μυϊκές ίνες, ο ο­
ποίος είναι ατελής κατά το οπίσθιο τμήμα του και αποτελεί τον βουλητικό 
σφιγκτήρα.

Από λειτουργική άποψη φαίνεται ότι οι ίνες που τον αποτελούν είναι 
ικανές για παρατεταμένη εφαρμογή πίεσης σύγκλεισης στον αυλό της ου­
ρήθρας. Οι λείες μυϊκές δεσμίδες καταλήγουν στον υποδόριο λιπώδη ιστό 
γύρω από το έξω στόμιο της ουρήθρας. Το επιθήλιο είναι κατ’ αρχάς με­
ταβατικό, που μεταπίπτει σε πολύστοιβο πλακώδες με νησίδες πολύστοι- 
βου κυλινδρικού, καθώς πορεύεται προς το έξω στόμιο.

Η ΝΕΥΡΩΣΗ της γυναικείας ουρήθρας προέρχεται από το φυτικό 
αλλά και το ζωικό νευρικό σύστημα. Σ’ όλο το μήκος της ουρήθρας υπάρ­
χουν παρασυμπαθητικές χολινεργικές καθώς και α- αδρενεργικές απολή­
ξεις. Σωματικές ίνες από το αιδοίίκό νεύρο νευρώνουν τον βουλητικό σφι­
γκτήρα.

Ο βλεννογόνος της ουρήθρας ιδιαίτερα κατά το οπίσθιο τριτημόριο 
είναι παχύς και συμβάλλει στη σύμπτωση των τοιχωμάτων της ουρήθρας, 
έτσι ώστε αυτή να "κλείνει"7 (Εικ. 2, 3, 4).

Στηρικτικά μέσα της γυναικείας πυέλου
1. Τα οστά της πυέλου και το τενόντιο τόξο

Η οστική δομή της πυέλου απαρτίζεται από το ιερό οστό, τον κόκκυ­
γα και τα δυο ανιόνυιια οστά που το καθένα αποτελείται: από το ηβικό, το 
λαγόνιο και το ισγιακό οστό. Πάνω στις ακρολοφίες, και τα ογκώματα αυ­
τών των οστών προσφύονται μύες, περιτονίες και σύνδεσμοι που σχηματί­
ζουν τη στηρικτική δομή των οργάνων της γυναικείας ελάσσονος πυέλου. 
Το τενόντιο τόξο είναι μια ταινία ινώδους συνδετικού ιστού, που εκτείνε-
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Εικόνα 2. Η διάταξη των υποδοχέων στην κύστη και την ουρήθρα. C: χολινεργιικοί 
υποδοχείς, Β: β-αδρενεγικοί, Α: α-αδρενεργικοί υποδοχείς (Tauber)

Συμπαθητικό

Εικόνα 3. Νεύρωση του εξωστήρα (Petri)
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Συμπαθητική νεύρωση

Εικόνα 4. Νεύρωση των μυών, που συμμετέχουν στον σφιγκτηριακό μηχανισμό 
της ουρήθρας (Petri)

ται από τα ηβικά οστά μέχρι τις ισχιακές άκανθες και σχηματίζει κατά κά­
ποιο τρόπο ένα δακτύλιο που ορίζει το άνοιγμα της ελάσσονος πυέλου, στο 
οποίο στηρίζονται πλευρικά οι μύες και οι σύνδεσμοι του πυελικού εδά­
φους2 (Εικ. 5).

2. Το πυελικό έδαφος:
Το πυελικό έδαφος από πάνω προς τα κάτω αποτελείται από τρεις 

στοιβάδες.
• την ενδοπυελική περιτονία
• το πυελικό διάφραγμα.
• το ουρογεννητικό διάφραγμα

Η ενδοπυελική περιτονία
Αποτελεί τη συνέχεια της εγκάρσιας κοιλιακής περιτονίας στο πυελι­

κό έδαφος, βρίσκεται κάτω από το περιτόναιο και παρέχει στήριξη στα 
όργανα της ελάσσονος πυέλου, που πεπαχυσμένες πτυχές αυτής αποτελούν 
τους βασικούς συνδέσμους της μήτρας και τους ιερομητρικούς οι οποίοι 
καταφύονται στις οστικές δομές και το τενόντιο τόξο. Οι βασικοί σύνδε­
σμοι της μήτρας συνδέουν το κατώτερο τμήμα της μήτρας, τον τράχηλο και 
το ανώτερο τμήμα του κόλπου με το πλάγιο τοίχωμα της πυέλου. Οι ιερο- 
μητρικοί σύνδεσμοι βρίσκονται κοντά στη μέση γραμμή και στηρίζουν τον
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Ουρήθρα
Ανελκτήρας
του πρωκτού Τενόντιο 

τόξο

Θυροειδές τρήμα 
και θυροειδής μυς

Εικόνα 5. Στηρικτικές δομές του κατώτερου ουροποιητικού (Άποψη από την κοιλιά)

τράχηλο και το ανώτερο τμήμα του κόλπου, καθηλώνοντας τα στο ιερό ο­
στό και περιορίζοντας την κίνηση του προς τα κάτω και έξω.

Παχύνσεις της ενδοπυελικής περιτονίας αποτελούν επίσης οι ουρη- 
θροπυελικοί σύνδεσμοι και οι ηβοουρηθρικοί. Οι ουρηθροπυελικοί σύνδε­
σμοι παίζουν ίσως το σημαντικότερο ρόλο για την παθογένεια της ακρά­
τειας ούρων από προσπάθεια. Εκφύονται από το πρόσθιο τμήμα του τενο- 
ντίου τόξου και καταφύονται στην πρόσθια επιφάνεια του κυστικού αυχέ­
να, του ανωτέρου τμήματος του κόλπου και της οπίσθιας ουρήθρας, πα­
ράλληλα με τον ηβοκοκκυγικό μυ. Στη διαταραχή της εγκράτειας σημαντι­
κό ρόλο παίζουν και οι μύες του πυελικού εδάφους8.

Οι ηβοουρηθρικοί σύνδεσμοι συνδέουν την ηβική σύμφυση με τη με­
σότητα της ουρήθρας και διακρίνονται σε πρόσθιο, ενδιάμεσο και οπίσθιο. 
Η χαλάρωση αυτών έχει σαν αποτέλεσμα τη μετατόπιση της ουρήθρας 
προς τα κάτω και η καταστροφή τους έχει αναφερθεί ως αιτία ακράτειας3.
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Το πυελικό διάφραγμα
Απαρτίζεται από μία ομάδα γραμμωτών μυών με τις περιτονίες που 

τους επικαλύπτουν. Οι μύες αυτοί είναι οι ανελκτήρες μύες του πρωκτού 
και οι κοκκυγικοί μύες. Ο ανελκτήρας του πρωκτού, που είναι ο μεγαλύ­
τερος, σχηματίζει το σύνολο του εδάφους της πυέλου και απαρτίζεται από 
τρεις επιμέρους μύες: τον ηβοκοκκυγικό. τον ισγιοκοκκυγικό και τον ηβο- 
ορθικό (Εικ. 6).

Το πρόσθιο τμήμα του μυϊκού αυτού σχηματισμού και κυρίως ο ηβο- 
κοκκυγικός μυς, μαζί με τις παχύνσεις της ενδοπυελικής περιτονίας, σχη­
ματίζουν ένα πέταλο σε σχήμα υ τα άκρα του οποίου προσφύονται στο η­
βικό και τενόντιο τόξο. Μέσα από το πέταλο αυτό διέρχονται η ουρήθρα, ο 
κόλπος και το ορθό. Οι μύες του πυελικού εδάφους διατηρούν ένα βαθμό 
συστολής (τόνο) και σε ηρεμία κρατούν τα ενδοπυελικά όργανα στο σωστό 
άξονα9. Οι μύες αυτοί συσπώνται ταυτόχρονα και με τον ορθό κοιλιακό μυ. 
Έτσι κατά τη σύσπαση των ορθών και την αύξηση της ενδοκοιλιακής πίε­
σης, η ταυτόχρονη σύσπαση του ηβοκοκκυγικού κρατά τον κυστικό αυχένα 
σε υψηλή οπισθοηβική θέση και εξασφαλίζει την ίση κατανομή της ενδο-

Ισχιοσηρραγγώδης μυς

Εν τω βάθει εκγάρσιος 
μυς του περινέου

^Ανελκτήρας του 
πρωκτού

Πρωκτός

Βολβοσηρραγγώδης
μυς

• Επιπολής εκγάρσιος 
μυς του περινέου

Περινεϊκό σώμα

Εικόνα 6. Ανατομική δομή του πυελικού εδάφους στη γυναίκα (άποψη από κάτω)
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κοιλιακής πίεσης στην κύστη και την οπίσθια ουρήθρα, εξασφαλίζοντας 
ταυτόχρονα την εγκράτεια κατά την προσπάθεια.

Το ουρογεννητικό διάφραγμα
Παρέχει επιπλέον στήριξη στο πυελικό έδαφος και ιδιαίτερα στα α­

δύνατα σημεία του ανελκτήρα. Αποτελείται από τον εν τω βάθει εγκάρσιο 
μυ του περινέου, τον βολβοσηραγγώδη, επιπολής εγκάρσιο του περινέου, 
έσω και έξω σφικτήρα του πρωκτού. Το σημείο σύμφυσης των μυών αυτών 
στη μέση γραμμή και προς τα πίσω, είναι το κεντρικό σημείο του διαφράγ­
ματος και ονομάζεται περινεϊκό σώμα. Αυτό είναι ένα λεπτό στρώμα από 
λίπος και συνδετικό ιστό, που βρίσκεται ανάμεσα στο οπίσθιο κολπικό 
τοίχωμα και στο παχύ έντερο. Η δομή του αυτή του επιτρέπει να διατείνε­
ται ιδιαίτερα κατά τον τοκετό ή την συνουσία. Όταν η ελαστικότητα του 
αυτή απωλεσθεί λόγω χειρουργικού ή μαιευτικού τραύματος, τότε το στό­
μιο του κόλπου καθίσταται ασταθές ή αδρανές με σημαντικές επιπτώσεις 
και στα ανώτερα επίπεδα στήριξης της πυέλου10’11.

Νεύρωση της ουροδόχου κύστης

Η ουροδόχοςκύστη νευρούται τόσο από το φυτικό νευρικό σύστημα 
όσο και από το ζωικό νευρικό σύστημα διά του αιδοιϊκού νεύρου.

Το συμπαθητικό (συμπαθητικές ίνες) ξεκινά από τα κύτταρα των έξω 
πλαγίων κεράτων των Θχχ, Θχ2 και Οχ - 02 νευροτομίων και κατέρχεται 
μέσα από το συμπαθητικό στέλεχος στην αρχή και στα οσφυϊκά συμπαθη­
τικά νεύρα κατόπιν, για να καταλήξει στο άνω υπογάστριο πλέγμα. Αυτό 
τελικά χορηγεί κλάδους που εισέρχονται στο πυελικό πλέγμα. Το κυστικό 
πλέγμα είναι κύρια προέκταση του πυελικού, χορηγεί ίνες προς την κύστη 
και την ουρήθρα. Οι συμπαθητικές ίνες βοηθούν την πλήρωση της κύστης 
χαλαρώνοντας τον εξωστήρα12.

Το παοασυμπαθητικό (παρασυμπαθητικές ίνες) προέρχεται από τα Ι2- 
Ι4 νευροτόμια που σχηματίζουν το πυελικό παρασυμπαθητικό πλέγμα και 
μέσω του κυστικού πλέγματος καταλήγει στην κύστη (εξωστήρα). Η αυτό­
νομη παρασυμπαθητική νεύρωση είναι η σπουδαιότερη. Μικρά αυτόνομα 
γάγγλια υπάρχουν τόσο στα στελέχη του κυστικού πλέγματος όσο και 
στους πλέον βαθύτερους κλάδους. Η κινητική νεύρωση του εξωστήρα πα­
ρέχεται από τις παρασυμπαθητικές ίνες (όλες χολινεργικές), ενώ του τρι­
γώνου από τις συμπαθητικές (κυρίως αδρενεργικές). Όσον αφορά την 
αισθητική νεύρωση πιστεύεται ότι η μεν αίσθυσ" της τάσεως και πλήρωσης
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της ουροδόχου κύστης μεταφέρεται με την παρασυμπαθητική νεύρωση, ε­
νώ οι αισθήσεις πόνου, αφής και θερμοκρασίας με την συμπαθητική. Οι 
συμπαθητικές νευρικές απολήξεις στον αυχένα και το πρώτο τμήμα της 
ουρήθρας είναι στην πλειοψηφία τους α - αδρενεργικές, ενώ στον υπόλοι­
πο εξωστήρα β - αδρενεργικές13.



ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΝΕΥΡΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

ΤΗΣ ΟΥΡΗΣΗΣ

α. Ουροδόχος κύστη

Φυσιολογικά η λειτουργία της ουροδόχου κύστης διακρίνεται σε δύο 
φάσεις:
1. της πλήρωσής
2. της κένωσης.

Για να επιτευχθούν αυτές οι λειτουργίες, πρέπει να καταστεί δυνατή 
η μετάπτωση της κύστης από χώρο αποθήκευσης με χαμηλές πιέσεις σε 
όργανο που συσπάται ενεργά και ισχυρά. Έτσι κατά τη φάση της πλήρω­
σής της αποθηκεύει βαθμιαία αυξανόμενη ποσότητα ούρων χάρη στην ε­
λαστικότητα του τοιχώματος της, χωρίς να αυξάνεται σημαντικά η ενδοκυ- 
στική πίεση. Έτσι, π.χ. ενώ σε περιεχόμενο 100 ml η ενδοκυστική πίεση 
είναι περίπου 10 cm/ Η20, στα 250 ml ούρων είναι ελάχιστα ηυξημένη. Ό­
ταν η ποσότητα των ούρων ανέλθει στα 300 - 350 ml, τότε παρουσιάζεται η 
έπειξη για ούρηση, που μπορεί να κατασταλεί προσωρινά με τον έλεγχο 
της βούλησης, αλλά επανεμφανίζεται σύντομα. Προκειμένου να αρχίσει η 
ούρηση (κένωση), τόσο η βουλητική όσο και η ακούσια, μετά τα 300 - 350 
ml ούρων επέρχεται απότομη αύξηση της ενδοκυστικής πίεσης μεγαλύτερη 
των 45 cm/ Η20.

Εδώ πρέπει να τονισθεί ότι από τη στιγμή που αρχίζει η ούρηση, η 
σύσπαση της κύστης (εξωστήρ μυς) διαρκεί μέχρι να αδειάσει όλη και μό­
νο βουλητικά μπορεί να διακοπεί.

β. Ουρήθρα

Ο βλεννογόνος της ουρήθρας -ο οποίος είναι ιδιαίτερα παχύς με 
πλούσιο υποβλεννογόνιο αγγειακό δίκτυο- πιέζεται από την ελαστικότητα
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των λείων μυϊκών ινών του τοιχώματος και του συνδετικού ιστού και σχη­
ματίζει υδατοστεγή φραγμό του έσω σφιγκτηοιακού μηγανισιιού. Ο ρα- 
βδομυοσφιγκτήρας της ουρήθρας ασκεί μια πρόσθετη πίεση κυρίως στο 
μέσο τρίτη μόριο, πιέζοντας δακτυλοειδώς τον αυλό της ουρήθρας σε ηρε­
μία14,15. Επιπλέον ο σφιγκτηριακός μηχανισμός υποστηρίζεται από πολλούς 
συνδέσμους, περιτονίες και μύες, οι οποίοι με τη δράση τους συγκρατούν 
τον κυστικό αυχένα και την ουρήθρα σε ενδοκοιλιακή θέση, ώστε τυχόν α­
πότομη αύξηση της πίεσης (βήχας, προσπάθεια) να κατανέμεται εξ ίσου 
στην κύστη και τον σφιγκτηριακό μηχανισμό και να αποφεύγεται η ακού­
σια αποβολή των ούρων16. Όλοι οι παραπάνω παράγοντες που πιέζουν ε­
ξωτερικά την ουρήθρα και συμβάλλουν στη διατήρηση της σωστής της θέ­
σης, αποτελούν τον εξωτερικό παράγοντα του σφιγκτηριακού μηχανισμού. 
Απαγωγές ίνες που μεταβιβάζουν την αίσθηση του πόνου, της θερμοκρα­
σίας και της διόδου των ούρων από την ουρήθρα, πορεύονται μέσω του αι- 
δοιϊκού νεύρου στην οσφυοιερή μοίρα του νωτιαίου μυελού. Αυτές μαζί με 
τις απαγωγές αισθητικές ίνες του γραμμωτού σφιγκτήρα συμβάλλουν στο 
συντονισμό της λειτουργίας της ούρησης.

Υπερπυρηνικά κέντρα για την αυτόνομη νεύρωση της κύστης, βρί­
σκονται σε διάφορα επίπεδα του εγκεφάλου. Ο κινητικός φλοιός του πα­
ράκεντρου λοβού θεωρείται ως το κυριότερο φλοιώδες κέντρο για τον ε­
κούσιο έλεγχο της ούρησης. Με τα δεδομένα αυτά το κέντρο της ούρησης 
βρίσκεται στο στέλεχος του εγκεφάλου και ειδικότερα στη γέφυρα του ε­
γκεφάλου. Ενώ παλαιότερα πιστεύαμε την ύπαρξη του ιερού κέντρου της 
ούρησης στα Ι2 - Ι3 - Ι4 νευροτόμια. Η φυσιολογική ούρηση επιτυγχάνεται 
με τη λειτουργία των αντακλαστικών τόξων. Περιγράφονται τέσσερα (4) 
κύρια αντανακλαστικά τόξα που ο Bradley17 (1976) τα ονομάζει Loops 
(Εικ. 7).

Πρώτο αντανακλαστικό τόξο (Loop 1). Συνδέει απευθείας και αμφί- 
δρομα τον μετωπιαίο λοβό με το εγκεφαλικό στέλεχος και είναι υπεύθυνο 
για τον βουλητικό έλεγχο της ούρησης. Μεταβάλλεται με την πάροδο της 
ηλικίας δημιουργώντας το πρόβλημα της ακράτειας. Παθήσεις που μπορεί 
να διαταράξουν τη λειτουργία αυτού του αντανακλαστικού είναι όγκοι του 
εγκεφάλου, αιματώματα ή τραύματα του κρανίου18.

Το δεύτερο αντανακλαστικό (Loop 2). Αφορά αποκλειστικά τη νεύ­
ρωση της κύστης. Συνδέει απευθείας και αμφίδρομα την κύστη με το στέ­
λεχος του εγκεφάλου διαμέσου του νωτιαίου μυελού, εκεί ακριβώς που 
καταλήγει το πρώτο αντανακλαστικό τόξο και είναι υπεύθυνο για τη σύ-
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σπαση του εξωστήρα μυ με αποτέλεσμα την επιμήκυνση του χρόνου της 
ούρησης. Ο χρόνος ούρησης, για να κενωθεί τελείως η κύστη, είναι 15 - 30 
sec. Για να επιτευχθεί το αντανακλαστικό αυτό, υπάρχουν χιλιάδες διάμε­
σοι νευρώνες που υπεισέρχονται στις κινητικές ίνες του τόξου αυτού και 
με τη δράση τους επιμηκύνουν το χρόνο. Το φαινόμενο αυτό ορίζεται σαν 
πολλαπλασιαστής. Μετά από διατομή, μερική ή ολική στο νωτιαίο μυελό το 
αντανακλαστικό της ούρησης σταματάει όπως και όλα τ’ άλλα αντανακλα­
στικά κάτω από την διατομή. Παθήσεις που μπορεί να προκαλέσουν δια- 
τομή του δευτέρου αντανακλαστικού τόξου, είναι: τραύματα του νωτιαίου 
μυελού καθώς και όγκοι αυτού.

Το τρίτο αντανακλαστικό (Loop 3). Συνδέει τον πυρήνα του πυελικού 
με τον πυρήνα του αιδοιϊκού νεύρου και είναι υπεύθυνο για τη συνέργια 
σύσπασης του εξωστήρα και χάλασης του γραμμωτού μυϊκού σφιγκτήρα 
και του περινεϊκού εδάφους. Η διατομή αυτού του αντανακλαστικού δη­
μιουργεί απώλεια της αντανακλαστικής δράσης τόσο του εξωστήρα όσο 
και του σφιγκτήρα. Παθήσεις που μπορεί να διαταράξουν αυτό το αντανα­
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κλαστικό, είναι: τα τραύματα του νωτιαίου μυελού, κήλες μεσοσπονδυλίων 
δίσκων, σακχαρώδης διαβήτης, ιατρογενείς βλάβες.

Το τέταρτο αντανακλαστικό (Loop 4). Αφορά αποκλειστικά τον έ­
λεγχο του γραμμωτού σφιγκτήρα και διακρίνεται σε 4α και σε 4β. Το πρώ­
το συνδέει τον μετωπιαίο λοβό με τον πυρήνα του αιδοίίκού νεύρου και ε­
πομένως ελέγχει βουλητικά τη λειτουργία του. Ενώ το δεύτερο συνδέει τον 
πυρήνα του αιδοίίκού νεύρου με το γραμμωτό σφιγκτήρα και εγγυάται το 
φυσιολογικό τόνο του γραμμωτού σφιγκτήρα. Η διατομή του τετάρτου α­
ντανακλαστικού τόξου έχει σαν αποτέλεσμα τη δυσυνέργεια των εξωστήρα 
- σφιγκτήρα μυών18,19.



ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΟΥΡΗΣΗΣ

Τα ούρα παράγονται στους νεφρούς και με τις περισταλτικές κινήσεις 
των ουρητήρων κατέρχονται στην κύστη. Η παλινδρόμηση των ούρων σε 
φυσιολογικές συνθήκες είναι αδύνατη λόγω της ειδικής κατασκευής του 
τελικού τμήματος του ουρητήρα και του τριγώνου της κύστης. Η βαθμιαία 
πλήρωση της κύστης εξασφαλίζεται από την ακεραιότητα της νευρομυϊκής 
δομής3. Είναι γνωστό ότι η κύστη μπορεί να περιέχει ποσότητες ούρων 
χωρίς να αυξάνει η ενδοκυστική πίεση, η οποία φυσιολογικά φτάνει μέχρι 
10 cm/ Η20. Αν η πίεση αυτή αυξηθεί λόγω μιας εξωτερικής πίεσης ή ενός 
ερεθίσματος, δεν παρατηρείται επιθυμία για ούρηση ή ακούσια απώλεια 
ούρων. Η πρώτη αίσθηση για ούρηση παρουσιάζεται σε ποσότητα 100 - 
150 ml ούρων χωρίς να παρατηρηθεί αύξηση της ενδοκυστικής πίεσης. Ό­
ταν η ποσότητα των ούρων φθάσει τα 300 - 350 ml, τότε η επιθυμία για ού­
ρηση είναι επιτακτική. Μπορεί να ανασταλεί προσωρινά, επανέρχεται ό­
μως εντονότερα μετά από μικρό χρονικό διάστημα. Η ούρηση αρχίζει με 
εκούσια χάλαση των μυών του πυελικού εδάφους και κατά συνέπεια του ε- 
ξωσφιγκτήρα μυ (loop 4). Ακολουθεί πτώση της βάσης της κύστης, με απο­
τέλεσμα μείωση της ουρηθρικής αντίστασης με εκούσια καταστολή της α­
νασταλτικής επίδρασης του εγκεφάλου στο κέντρο του στελέχους (loop 1) 
και με τα εκπορευόμενα από τον νωτιαίο ερεθίσματα προκαλεί την σύ­
σπαση του εξωστήρα μυ (loop 2) αυξάνοντας έτσι την ενδοκυστική πίεση 
σε 45 cm/ Η20 και πάνω. Σχεδόν συγχρόνως ο αυχένας χοανοποιείται α­
κούσια. Οι πρώτες σταγόνες ούρων που περνούν στην οπίσθια ουρήθρα, 
ερεθίζουν τις αισθητικές απολήξεις, ενεργοποιώντας ένα δευτερεύον α­
ντανακλαστικό τόξο, με αποτέλεσμα τη μεγαλύτερη σύσπαση του εξωστή­
ρα και την τελεία χαλάρωση του σφιγκτήρα (loop 3). Μετά την έξοδο και 
των τελευταίων σταγόνων των ούρων, η κύστη επανέρχεται στην αρχική 
της θέση.
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ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΤΩΝ ΝΕΥΡΟΫΠΟΑΟΧΕΩΝ 

ΣΤΟ ΚΑΤΩΤΕΡΟ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟ

Υποδοχείς

Στο σώμα της κύστης υπάρχουν χολινεργικοι υποδοχείς που επηρεά­
ζονται από την ακετυλοχολίνη και α και β αδρενεργικοί υποδοχείς που ε­
πηρεάζονται από την αδρεναλίνη και γενικότερα από τις κατεχολαμί- 
νες17,20. Οι α και β υποδοχείς υποδιαιρούνται σε αχ και α2 και βχ και β2. 
Στις τελικές απολήξεις του κατώτερου ουροποιητικού οι αδρενεργικοί υ­
ποδοχείς είναι τύπου α1; που όταν διεγείρονται προκαλούν σύσπαση, και 
β2, που όταν διεγείρονται προκαλούν χάλαση. Οι χολινεργικοι υποδοχείς 
εξαρτώνται από το παρασυμπαθητικό και όταν διεγείρονται, προκαλούν 
σύσπαση του εξωστήρα μυ. Στο σώμα επίσης υπάρχουν β αδρενεργικοί υ­
ποδοχείς, που όταν διεγείρονται, προκαλούν χάλαση του εξωστήρα και η 
δράση τους αφορά στη φάση της πλήρωσης.

Στον αυχένα και στην οπίσθια ουρήθρα υπερέχουν οι α αδρενεργικοί 
υποδοχείς των β, που όταν διεγείρονται, προκαλούν σύσπαση21,22,23. Και οι 
δύο τύποι είναι καταληκτικοί του συμπαθητικού με τη διαφορά ότι οι β ό­
ταν διεγείρονται, προκαλούν χάλαση. Στο τρίγωνο της κύστης δεν υπάρ­
χουν καθόλου χολινεργικοι υποδοχείς, διότι η εμβρυϊκή τους καταβολή εί­
ναι διαφορετική από εκείνη του εξωστήρα (εξωστήρ από το εξώδερμα - 
τρίγωνο από το μεσόδερμα). Αντίθετα υπάρχει σημαντική υπεροχή των α 
σε σχέση με τους β24.

Νευροδιαβιβαστές

Η μετάδοση του ερεθίσματος επιτυγχάνεται με τους νευροδιαβιβα- 
στές οι οποίοι δρουν στους ανάλογους υποδοχείς. Οι νευροδιαβιβαστές
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που αφορούν την συμπαθητική, παρασυμπαθητική και σωματική νεύρωση 
είναι η ακετυλοχολίνη και οι κατεχολαμίνες αδρεναλίνη, νοραδρεναλίνη.

ΟΥΡΟΛΥΝΑΜΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ

Η ουροδυναμική μελετή με τις επιμέρους εξετάσεις που περιλαμβάνει 
έχει σαν σκοπό το λεπτομερή έλεγχο της λειτουργίας του κατώτερου ου­
ροποιητικού συστήματος.

Έτσι καταστάσεις όπως η αστάθεια του εξωστήρα και η ελαττωμένη 
ικανότητα σύγκλεισης του σφιγκτηριακού μηχανισμού ελέγχονται καλύτε­
ρα με τις διάφορες μεθόδους ουροδυναμικής και έτσι τίθεται ευκολότερα η 
ακριβής διάγνωση και αιτία του ουρολογικού προβλήματος και γίνεται η 
σωστή θεραπεία.

Οι κυριότερες ουροδυναμικές εξετάσεις είναι:
1. Η ουοοοοομετοία furinary Flow rate U.F.R.)
2. Η κυστεομανομέτρηση (cystometry CM.G.)
3. H ουρηθροπιεσοιιετρία ή ουρηθροπροφιλοιιετρία (urethral pressure 

profile U.P.P.)
4. Η ηλεκτροιιυογραφία (electromyography),

1. Η ουροροομετρία (U.F.R.)
Είναι η απλούστερη ουροδυναμική εξέταση, γρήγορη και εύκολη, η 

οποία μας δίνει μια γενική εικόνα για τη λειτουργική κατάσταση της ου­
ρήθρας και της κύστης. Με την ουροροομετρία καταγράφουμε την ποσότη­
τα των ούρων που εξέρχονται από την ουρήθρα στη μονάδα του χρόνου.

Η ροή των ούρων επηρεάζεται από την πίεση της ούρησης (εξωστή- 
ρας) και από την αντίσταση της ουρήθρας. Κάθε απόκλιση από το φυσιο­
λογικό οφείλεται στη δυσλειτουργία ενός από τους παραπάνω παράγοντες 
ή και στους δύο25.

Η εξέταση γίνεται με την ελεύθερη ούρηση της ασθενούς μέσα σε ει­
δικό όργανο που λέγεται ουροροόμετρο. Είναι μια συσκευή που καταγρά­
φει την ταχύτητα ροής των ούρων και τον όγκο αυτών.

Τα σύγχρονα ουροροόμετρα δίνουν κατ’ ευθείαν την καμπύλη της 
ούρησης πάνω σε κινούμενο καταγραφικό χάρτη με σταθερή ταχύτητα.

Οι παράμετροι που αξιολογούνται σε μία ουροροομέτρηση είναι:
1. Ο χρόνος ροής που απαιτείται για μία πλήρη ούρηση, φυσιολογικά εί­

ναι πάνω από 15 μέχρι 30 sec.
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2. Η μεγίστη ροή των ούρων, η οποία παρουσιάζει διακυμάνσεις ανάλογα 
με την ηλικία και το φύλο και τον όγκο της ούρησης. Τιμές μεγίστης ρο­
ής 20-25 ml/sec για τον άνδρα και 25-30 ml/sec για τη γυναίκα θεωρού­
νται φυσιολογικές. Τιμές μεγίστης ροής κάτω από 10 ml/sec θεωρούνται 
αποδεικτικές υποκυστικού κωλύματος, ενώ τιμές πάνω από τις ανώτε­
ρες φυσιολογικές (>30 ml/sec) δεν αξιολογούνται ιδιαίτερα διαγνωστι­
κά. Γυναίκες κάτω των 50 ετών πρέπει να έχουν μεγίστη ροή πάνω από 
18ml/sec23.

3. Όγκος της ούρησης > 100 cc.
4. Η μέση ροή των ούρων, η οποία είναι το πηλίκο του όγκου των ούρων 

δια του χρόνου διάρκειας της ούρησης (Εικ. 8, 9, 10). Απ’ όλες τις πα­
ραμέτρους αυτές η μέγιστη ροή των ούρων είναι η σπουδαιότερη. Χα­
μηλές τιμές μέγιστης ροής των ούρων παρατηρούνται: α) σε άτονες κύ- 
στεις β) σε μυοπάθειες του εξωστήρα και γ) σε αυχενοουρηθρικά κω­
λύματα.

Εικόνα 8. Σχηματική εικόνα ουροροομετρικής καμπύλης συνεχούς ροής
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Qurd

5 ml/s/Div

RESULTS
Max Flow Rate 22.0 ml/s
Avarege Flow Rate 13.6 ml.s
Voided Volume 336 ml
Delay Time 0 s
Voiding Time 30 s
Flow Time 24 s
Time to Max Flow 8 s
Residual Volume N.A. ml

VB MF VE 10/s/Div

Εικόνα 9. Στη συσκευή της ονροροομετρίας, ταυτόχρονα με την καμπύλη ούρησης, 
καταγράφονται και οι αριθμητικές τιμές των παραμέτρων της

VOIDING CYSTOMETRY

Εικόνα 10. Κυστεομανομέτρηση με φυσιολογική φάση πλήρωσης και ούρησης
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2. Κυστεομανομέτρηση (C.M.G.)

Είναι η εξέταση που αφορά την φάση της πλήρωσης της κύστης και 
επομένως εξετάζει την ικανότητα της κύστης να αποθηκεύει ούρα με χα­
μηλή πίεση. Η εξέταση γίνεται με δύο τρόπους:

Κυστεομαννομέτρηση με αέριο (C02)
Η κύστη γεμίζεται με C02 και καταγράφονται οι μεταβολές της πίε­

σης κατά την πλήρωση. To C02 πρακτικά είναι πιο εύχρηστο και η κύστη 
γεμίζει γρηγορότερα, είναι όμως ερεθιστικό και μπορεί να προκαλέσει 
πρώιμη σύσπαση του εξωστήρα και να δώσει εσφαλμένα αποτελέσματα, 
διότι το αέριο είναι συμπιεστό24.

Κυστεομαννομέτρηση με υγρό (Η20)
Η κύστη πληρούται με υγρό (Η20) στη θερμοκρασία του σώματος με 

καθετήρα που είναι συνδεδεμένος με την κυστεομαννομετρική μονάδα. Ο 
ρυθμός της πλήρωσης δεν πρέπει να ξεπερνά το 100 ml/ sec. Κατά τη διάρ­
κεια της εξέτασης αξιολογούνται: α) η πρώτη επιθυμία για ούρηση στα 100 
- 150 ml όγκου πλήρωσης και β) η έπειξη για ούρηση σε φυσιολογική λει­
τουργική χωρητικότητα 350 - 400 ml.

Αυτή καταγράφει τη σύσπαση του εξωστήρα στην καμπύλη και ακο­
λουθεί ούρηση. Απότομη αύξηση της πίεσης πάνω από 15 cm/ Η20 σε ό­
γκο μικρότερο από τη λειτουργική χωρητικότητα της κύστης αποτελεί την 
μη αναστελλόμενη σύσπαση του εξωστήρα μυ που οδηγεί σε ούρηση και ό­
ταν συμβαίνει σε υπόβαθρο γνωστής νευρολογικής νόσου ονομάζεται υπε- 
οαντανακλαστικότητα του εξωστήρα ενώ όταν δεν υπάρχει νευρολογική 
νόσος ονομάζεται αστάθεια του εξωστήρα28,29. Η απότομη αύξηση της πίε­
σης του εξωστήρα χαρακτηρίζει την αστάθεια κινητικού τύπου, ενώ όταν η 
ασθενής αναφέρει έντονη έπειξη προς ούρηση χωρίς αύξηση της πίεσης 
του εξωστήρα πρόκειται για αισθητικού τύπου αστάθεια. Η αστάθεια μπο­
ρεί να συμβαίνει αυτόματα ή να προκαλείται από απότομη αύξηση της εν- 
δοκοιλιακής πίεσης (γέλιο, βήχας, άρση βάρους), συνουσία ή και απλή έ­
γερση της ασθενούς.

3. Ουρηθροπιεσομετρία ή προφιλομετρία
Είναι μια εξέταση που αφορά τη μελέτη των ενδοουρηθρικών πιέσε­

ων. Προσδιορίζει την ικανότητα σύγκλεισης της ουρήθρας και είναι θεμε­
λιώδους σημασίας ιδιαίτερα στη μελέτη της ακράτειας. Η εξέταση γίνεται 
με δύο τρόπους: α) με καθετήρα στον αυλό του οποίου διατηρείται χαμηλή
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ροή υγρού, για να αποφεύγει επαφή με τον βλεννογόνο και β) με καθετή­
ρα ο οποίος φέρει μικρό μετατροπέα πίεσης και μετρά απευθείας την πίε­
ση της ουρήθρας. Μπορεί να μετρηθεί το ολικό μήκος της ουρήθρας και η 
μέγιστη πίεση της ουρήθρας. Μπορεί ακόμη να προσδιορισθεί η μέγιστη 
πίεση της ουρήθρας από την ενδοκυστική. Στην γυναίκα κατά τεκμήριο οι 
φυσιολογικές τιμές της μέγιστης πίεσης της ουρήθρας σε ηρεμία και σε ύ­
πτια θέση είναι μεταξύ 35 και 65 cm/ Η204’30’31.

4. Ηλεκτρομυογραφία των μυών τον πυελικού εδάφους

Δίνει τη δυνατότητα προσδιορισμού της λειτουργικότητας του βουλη­
τικού σφιγκτήρα καταγράφοντας την ηλεκτρική δραστηριότητα των μυών 
του περινέου στο σύνολό τους. Στην πράξη η ηλεκτρομυογραφία γίνεται με 
τρεις τρόπους.
α) Με δερματικά ηλεκτρόδια που τοποθετούνται στο περίνεο δίπλα στον 

πρωκτό και αφού καθαριστεί το δέρμα από τις τρίχες, 
β) Με ηλεκτρόδια βελόνες που τοποθετούνται μέσα στους μύες, αλλά εί­

ναι επώδυνη εξέταση.
γ) Με πρωκτικό ηλεκτρόδιο το οποίο καταγράφει την ηλεκτρική δραστη­

ριότητα του πρωκτικού σφιγκτήρα.
Η ταυτόχρονη καταγραφή του ηλεκτρομυογραφήματος με την κυστε- 

ομανομέτριση και ουροροομετρία δίνει τη δυνατότητα ελέγχου της σωστής 
συνεργασίας του εξωστήρα με το βουλητικό σφιγκτήρα. Σε αντίθετη περί­
πτωση προκύπτει η κατάσταση που ονομάζεται δυσσυνέργεια εξωστήρα 
σφιγκτήρα.

Η κοιλιακή πίεση διαφυγής
Η ελάττωση της αντίστασης της ουρήθρας οδηγεί σε απώλεια ούρων, 

όταν αυξάνεται απότομα η ενδοκοιλιακή πίεση και κατά συνέπεια η πίεση 
των ούρων μέσα στην κύστη, με την προϋπόθεση ότι η ενδοεξωστήρια πίε­
ση είναι φυσιολογική. Η φυσιολογική ουρήθρα δεν επιτρέπει απώλειες α­
κόμη και σε αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης πάνω από 250 cm Η20.

Η εξασθένηση των μηχανισμών εγκράτειας ιδιαίτερα στην οπίσθια 
ουρήθρα προκαλεί απώλεια ούρων ακόμη και με μικρή αύξηση της ενδο- 
κοιλιακής πίεσης. Σε ανεπάρκεια του πυελικού εδάφους ο κυστικός αυχέ­
νας και το άνω τριτημόριο της ουρήθρας μετατοπίζονται έξω από την πυε­
λική κοιλότητα, δηλαδή κάτω από το πυελικό διάφραγμα. Έτσι σε προ­
σπάθεια η αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης μεταδίδεται μόνο στην κύστη 
και όχι στο άνω τμήμα της ουρήθρας, η ενδοκυστική πίεση υπερβαίνει την
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αντίστοιχη ενδοουρηθρική και επακολουθεί διαφυγή ούρων. Όπως είναι 
γνωστό δεν συμμετέχει ολόκληρη η ουρήθρα στο μηχανισμό συγκράτησης 
των ούρων αλλά το άνω τμήμα της, που γι’ αυτό αποκαλείται λειτουργική 
ουρήθρα. Ξεχωρίζουμε δηλαδή την ανατομική από την λειτουργική ουρή­
θρα.

Μεταβολε'ς στο κατώτερο ουροποιητικό σύστημα 
κατά τη διάρκεια της κύησης

1 ) Ουροδόχος κυστ?]

Η ουροδόχος κύστη, επειδή είναι σε στενή ανατομική σχέση με τον 
τράχηλο και το κατώτερο τμήμα της μήτρας, εκτοπίζεται προς τα μπροστά 
και προς τα πάνω, καθώς μεγεθύνεται η μήτρα32,33 (Εικ. 11,12).

Έτσι καθώς η εγκυμοσύνη εξελίσσεται, η ουροδόχος κύστη γίνεται 
περισσότερο ένα ενδοκοιλιακό όργανο και λιγότερο ένα πυελικό.

Η κύστη συμμετέχει σε μια γενικευμένη υπεραιμία των οργάνων της 
πυέλου και η επιφάνεια του βλεννογόνου συχνά παρουσιάζει συμφόρηση

Εικόνα 11. Ανατομικές σχέσεις κόλπον προς ουρήθρα, ουροδόχο κύστη και ορθό 
(Govan) (Από το βιβλίο Αχ. Καλσγερόπουλου, Γυναικολογία, σελ. 7)
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Εικόνα 12. Αλλαγές σχέσεων της βάσης της κύστης, των ουρητήρων με τη μήτρα 
κατά την πρόοδο της εγκυμοσύνης

και ηυξημένο μέγεθος με ελικοειδή αγγεία. Κάποιου βαθμού υπερτροφία 
των μυών, πιθανώς σαν αποτέλεσμα οιστρογονικής επίδρασης, πρέπει να 
σημειωθεί σε ιστολογικές τομές, αλλά το αποτέλεσμα δεν είναι συνήθως 
εμφανές κυστεοσκοπικά34’33.

Η χωρητικότητα της ουροδόχου κύστης αυξάνεται κατά τη διάρκεια 
της εγκυμοσύνης προφανώς σαν αποτέλεσμα της γνωστής ατονίας από την 
επίδραση της προγεστερόνης στον λείο μυ.

Διάφοροι ερευνητές (Nottingly και Borkow 1974) διέκριναν μια προ­
οδευτική αύξηση στη χωρητικότητα της ουροδόχου κύστης σε ένα λίτρο η 
και περισσότερο κατά τη διάρκεια του δευτέρου και τρίτου τριμήνου της ε­
γκυμοσύνης.
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Σε μια άλλη εργασία οι Rubi και Sala (1972) κατέγραψαν όγκους ού­
ρων 756 και 838ml σε μη έγκυες και έγκυες γυναίκες αντίστοιχα, μια στα­
τιστικά ασήμαντη διαφορά. Οι τελευταίοι ερευνητές επίσης επισημαίνουν 
τη μικρή αύξηση της πίεσης στην κενή κύστη στις έγκυες σε σύγκριση με 
τις μή έγκυες γυναίκες, μολονότι η εγκυμοσύνη δεν επηρεάζει εν ηρεμία 
την πίεση36’'’7,38.

2) Ουρήθρα

Οι ανατομικές αλλαγές στη γυναικεία ουρήθρα είναι σχετικά μικρές, 
τουλάχιστον πριν από τον τοκετό.

Η προς τα πάνω μετατόπιση της κύστης έχει σαν αποτέλεσμα την επι­
μήκυνση της ουρήθρας. Στην ουρηθροσκόπηση ο βλεννογόνος εμφανίζεται 
συμφορητικός και υπεραιμικός και κυτταρολογικά το μεταβατικό επιθήλιο 
γίνεται λιγότερο εύθρυπτο, όπως από την επίδραση υψηλής στάθμης οι-

- 39,40
στρογονων

Πρόσφατες ουροδυναμικές μελέτες από τον Iosif και τους συνεργάτες 
σε άτοκες γυναίκες σε φυσιολογική πρόσφατη εγκυμοσύνη και ξανά στη 
λοχεία δείχνουν αλλαγές στη λειτουργία του κατώτερου ουροποιητικού 
τμήματος.

α) το μήκος της ουρήθρας είτε απόλυτα είτε λειτουργικά αυξάνει κα­
τά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.

β) Μεγίστη αύξηση της πίεσης στην ουρήθρα κατά μέσον όρο σε 
23cm Η20, συγκριτικά με μικρή αύξηση της πίεσης στην κύστη μόνο 11cm 
Η20 παρατηρείται στη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Αυτές οι δύο επιδρά­
σεις, η αύξηση του μήκους της ουρήθρας και η αύξηση της πιέσεως στην 
ουρήθρα, θα προάγουν την εγκράτεια.

Οι μορφολογικές αλλαγές στην κύστη και στην ουρήθρα που συμβαί­
νουν κατά την εγκυμοσύνη είναι σημαντικές για τον κλινικό γιατρό για δύο 
λόγους.

α) Αποτυχία να εκτιμήσουμε αυτές τις μεταβολές σαν μία φυσιολογι­
κή εκδήλωση της εγκυμοσύνης θα οδηγήσει σε λάθος διάγνωση, ότι δηλα­
δή πρόκειται για παθολογική κατάσταση.

β) Μερικές από αυτές τις μεταβολές φαίνεται ότι ευνοούν σε μία 
στάση των ούρων και θεωρούνται ηυξημένου κινδύνου για την ανάπτυξη 
λοιμώξεων του ουροποιητικού συστήματος.
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Επίδραση των οιστρογόνων και της προγεστερόνης στο κατώτερο 
ουροποιητικό σύστημα

Κατά την εγκυμοσύνη η μήτρα διευρύνεται ενεργητικά με την επί­
δραση των οιστρογόνων και το βάρος της αυξάνει από 30 - 40 gr σε ένα κι­
λό41.

Κατά την κύηση η αύξηση του μεγέθους της μήτρας προκαλεί διατα­
ραχές στην έκπτυξη της κύστης ή και την αισθητικότητά της, ενεργώντας 
σαν εξωκυστικό ξένο σώμα στη μικρή πύελο. Μπορεί ακόμη να διαφορο­
ποιήσει τη λειτουργία της ουρήθρας και του αυχένα της κύστης. Επίσης οι 
ορμονικοί παράγοντες(οιστρογόνα-προγεστερόνη) μπορούν να δράσουν 
άμεσα ή έμμεσα στους υποδοχείς της κύστης ή να μεταβάλουν τον βλεννο­
γόνο της, προκαλώντας και από μόνοι τους διαταραχές στην ούρηση.

Όπως ο κόλπος έτσι και η ουροδόχος κύστη με την ουρήθρα περιέ­
χουν πυρηνικούς υποδοχείς οιστρογόνων σε μεγάλο αριθμό λόγω της κοι­
νής εμβρυολογικής προέλευσης από τον ουρογεννητικό σωλήνα42.

Στην ουρήθρα όπως και στον κόλπο, η ακεραιότητα του βλεννογόνου 
εξαρτάται άμεσα από το υποβλεννογόνιο αγγειακό δίκτυο.

Το δίκτυο αυτό είναι κάτω από τον άμεσο έλεγχο των οιστρογόνων 
και έτσι η έλλειψη των ορμονών αυτών οδηγεί σε ατροφία του βλεννογό-

43
νου .

Το επιθήλιο στο μέσο και πρόσθιο τριτημόριο της ουρήθρας εμφανί­
ζει εκτός από την έντονη παρουσία υποδοχέων οιστρογόνων και ανάλογες 
κυτταρολογικές μεταβολές σαν απάντηση στη δράση των ορμονών αυτών.

Ακόμη τα οιστρογόνα επιδρούν και στις στηρικτικές δομές του σφι- 
γκτηριακού μηχανισμού και στα διάφορα επίπεδα νευροφυσιολογικής 
ρύθμισης της ούρησης.

Η σύνθεση του κολαγόνου από το οποίο αποτελούνται σε μεγάλο 
βαθμό όλες οι στηρικτικές δομές του πυελικού εδάφους, φαίνεται να επη­
ρεάζεται σημαντικά από τα οιστρογόνα. Έχει διαπιστωθεί σημαντική πα­
ρουσία οιστρογονικών υποδοχέων σε όλες αυτές τις δομές και ιδιαίτερα 
στους ινοβλάστες, όπου γίνεται η σύνθεση των πρωτεϊνικών αλύσεων του 
κολαγόνου44’45’46. Ο μηχανισμός δεν είναι επακριβώς γνωστός, εντούτοις η 
έλλειψη οιστρογόνων συμβάλλει στην παραγωγή κολαγόνου με μικρότερη 
στηρικτική ικανότητα. Τα οιστρογόνα και η προγεστερόνη ενισχύουν την 
δράση των α-αδρενεργικών υποδοχέων στο κατώτερο ουροποιητικό. Στο 
σημείο αυτό είναι ενδιαφέρον να αναφερθεί ότι η προγεστερόνη και τα 
οιστρογόνα ακολουθούν ανοδική πορεία στον ορό της μητέρας κατά την
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κύηση. Στο τέλος της κύησης η οιστρόνη και η οιστραδιόλη αυξάνονται πε­
ρίπου στο εκατονταπλάσιο των τιμών που είχαν εκτός εγκυμοσύνης, ενώ η 
οιστριόλη αυξάνεται στο χιλιαπλάσιο47.

Η προγεστερόνη παράγεται στην συγκυτιοτροφοβλάστη από τη χολη­
στερόλη. Στη φυσιολογική εγκυμοσύνη αυξάνεται αργά μετά τον 3ο μήνα. 
Στο τέλος του β' τριμήνου αυξάνεται περισσότερο και στις τελευταίες ε­
βδομάδες ακόμη περισσότερο48.

Η βιολογική δράση των οιστρογόνων και της προγεστερόνης ασκείται 
σε πολλούς ιστούς του σώματος όπως εγκέφαλο, μάτια, καρδιά, αγγεία, έ­
ντερο, οστά, αλλά ιδιαίτερα ευαίσθητο στη δράση αυτών είναι το γεννητι- 
κό σύστημα και οι μαστοί. Όπως έχει ήδη αναφερθεί, η δράση της προγε­
στερόνης και των οιστρογόνων επιτυγχάνεται με τη μεσολάβηση υποδοχέ­
ων που βρίσκονται στο κυτταρόπλασμα κυττάρων στόχων. Διαχεόμενη μέ­
σα στο κύτταρο η προγεστερόνη συνδέεται με έναν υποδοχέα προγεστε­
ρόνης και σχηματίζει ένα σύμπλεγμα υποδοχέα - ορμόνης. Αυτή η δράση 
οδηγεί στο σχηματισμό νέων υποδοχέων προγεστερόνης. Επίσης η προγε­
στερόνη μειώνει τον αριθμό των υποδοχέων οιστρογόνων στο κυτταρό­
πλασμα ιστών - στόχων, τροποποιώντας έτσι την οιστρογονική δραστηριό­
τητα και μειώνοντας την παραγωγή νέων οιστρογόνων50’51.

Διαταραχές της ούρησης

Υπάρχουν διάφορες φυσιολογικές ή παθολογικές παρεκκλίσεις από 
το συνηθισμένο τύπο ούρησης, οι οποίες ενδέχεται να αφορούν ποσοτικές 
ή ποιοτικές μεταβολές των ούρων ή την ίδια την ούρηση52.

1. Ποσοτικές μεταβολές:
Πολυουρία: Είναι η αύξηση της ποσότητας των ούρων που αποβάλλο­

νται στο εικοσιτετράωρο από 2 - 4 lit ή και περισσότερα μέχρι 20 lit/24 h. 
Μπορεί να οφείλεται σε λήψη διουρητικών, σακχαρώδη διαβήτη κ.α.

Ολιγουρία: Είναι φαινόμενο αντίθετο ακριβώς από το προηγούμενο 
και χαρακτηρίζεται από ελάττωση της ποσότητας των ούρων, περίπου 400 - 
500 ml/ 24h. Μπορεί να οφείλεται σε έντονη αφυδάτωση, ελαττωμένη αι- 
μάτωση νεφρών, απόφραξη εκφορητικής οδού.

Ανουρία: Είναι η πλήρης έλλειψη έκκρισης ούρων και οφείλεται σε 
νεφρικά και μετανεφρικά αίτια.
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2. Ποιοτικές ιιεταβολε'ς:
Αιματουρία: Είναι η ανάμειξη αίματος με οΰρα. Αυτή μπορεί να είναι 

μακροσκοπική ή μικροσκοπική. Συνήθη αίτια αυτής είναι κακώσεις, φλεγ­
μονές, λιθίαση, νεοπλάσματα.

Αιμοσφαιρινουρία: Είναι η παρουσία αιμοσφαιρίνης σε πρόσφατα 
οΰρα.

Πρωτεϊνουρία: Είναι η παρουσία πρωτεΐνης στα οΰρα.
Πυουρία: Είναι η αποβολή πΰου στα οΰρα και παρατηρείται στις ου­

ρολοιμώξεις.

3. Αιαταραγές στην ούρηση
Οι πιο συχνά παρατηρούμενες είναι:
Η συχνουρία, δηλαδή η αΰξηση της συχνότητας κένωσης της κΰστης 

(φυσιολογικά 4 - 5 φορές την ημέρα).
Η δυσουρία, δηλαδή η δυσκολία στην κένωση της κΰστης, η οποία 

παρουσιάζεται ως διακεκομμένη ή παρατεταμένη οΰρηση και η επίσγεση 
των οΰρων, που είναι η πλήρης αδυναμία αποβολής οΰρων.

Η νυκτερινή ενούρηση, που παρατηρείται κυρίως στα παιδιά.
Η ακράτεια οΰρων, δηλαδή η διαφυγή τους χωρίς τη θέληση του ατό­

μου52.
Αναφερόμαστε διεξοδικά στην ακράτεια οΰρων, η οποία αποτελεί 

και τη σοβαρότερη διαταραχή της ούρησης. Η Διεθνής εταιρεία εγκρά­
τειας (international continence society ICS 1974) προσδιόρισε την ακρά­
τεια οΰρων ως την κατάσταση κατά την οποία η ακούσια απώλεια οΰρων 
συνιστά για το άτομο κοινωνικό πρόβλημα ή και πρόβλημα υγιεινής και η 
οποία είναι δυνατόν να δειχθεί με αντικειμενικό τρόπο53.

Η ακριβής ονοματολογία αποτελεί απαραίτητη προϋπόθεση για τη 
σωστή διαγνωστική προσέγγιση της ακράτειας των οΰρων. Στη Διεθνή ε­
ταιρεία εγκράτειας, η οποία ιδρύθηκε το 1970 από μια ομάδα ουρολόγων, 
γυναικολόγων, φυσιοθεραπευτών, βιοτεχνολόγων μηχανικών κ.α. επαγ­
γελμάτων υγείας, λειτουργεί από το 1973 μια επιτροπή ονοματολογίας, η 
οποία έχει συντάξει πίνακα όρων, οι οποίοι αναφέρονται στις διάφορες 
μορφές της ακράτειας των οΰρων προς αποφυγή σύγχυσης.
1. Ακράτεια από προσπάθεια (υπερένταση, stress incontinence SI), Ο ό­

ρος χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά από τον Holland το 1928. Οφεί­
λεται σε ανεπάρκεια του σφιγκτηριακοΰ μηχανισμού της κΰστης και 
περιγράφει ένα σύμπτωμα, την ακούσια απώλεια των οΰρων από την



44

αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης εξαιτίας μιας φυσικής δραστηριότη­
τας (βήχας, φτέρνισμα) και ένα σημείο, την απώλεια ούρων η οποία γί­
νεται αντιληπτή από τον ιατρό όταν π.χ. η ασθενής βήχει55’5*. Η ακρά­
τεια από προσπάθεια (stress incontinence) συνδέεται με ιστορικό εγ­
χείρησης στα γεννητικά όργανα, εγκυμοσύνη και αριθμό τοκετών, πα­
χυσαρκία, γενετική προδιάθεση, ορμονική ανεπάρκεια, λοιμώξεις του 
ουροποιητικού, πρόπτωση της μήτρας με συνοδό κυστεοκήλη και εξασ­
θένηση της λειτουργίας των ανελκτήρων μυών56’65. Ο όρος αληθής α­
κράτεια από υπερεντάση (genuine stress incontinence - GSI) συνιστά 
ακριβή ουροδυναμική διάγνωση και περιγράφει την ακούσια απώλεια 
ούρων, όταν η ενδοκυστική πίεση υπερβαίνει τη μεγίστη ουρηθρική πί­
εση με ταυτόχρονη απουσία οποιασδήποτε δραστηριότητος του εξω- 
στήρα μυ της ουροδόχου κύστης66’67.

2. Επιτακτική ακράτεια (urge incontinence) ονομάζεται η ακούσια απώ­
λεια των ούρων, η οποία συνοδεύεται από ισχυρή και αιφνίδια επιθυ­
μία ούρησης που οφείλεται σε ανεξέλεγκτες συσπάσεις της κύστης. 
Διακρίνεται σε κινητικού τύπου (moter urge incontinence), η οποία συ­
νοδεύεται από μη αναστελλόμενες συσπάσεις του εξωστήρα (detrusor 
instability), και σε αισθητικού τύπου, η οποία οφείλεται σε βλάβες (sen­
sory urge incontinence) που προκαλούν τοπικό ερεθισμό (όγκος, κυστί­
τιδα, λίθος), όπου ο εξωστήρας μυς ευρίσκεται υπό φυσιολογικό έλεγ­
χο6*. Η επιτακτική ακράτεια που οφείλεται σε αστάθεια του εξωστήρα 
μυ της ουροδόχου κύστης και η ακράτεια από προσπάθεια που οφείλε­
ται σε αδυναμία του σφιγκτήρα, αποτελούν τις δυο πιο συνηθισμένες 
μορφές ακράτειας σε γυναίκες που πάσχουν από αυτήν τη νόσο. Γυναί­
κες με ακράτεια, οι οποίες δεν έμειναν ποτέ έγκυες, είναι πιο σύνηθες 
να πάσχουν από επιτακτική παρά από ακράτεια που οφείλεται σε προ­
σπάθεια. Τόσο η ακράτεια που οφείλεται σε αστάθεια του εξωστήρα μυ 
όσο και η πραγματική ακράτεια από προσπάθεια, προσδιορίζονται ου- 
ροδυναμικά και οι διερευνήσεις αυτές είναι απαραίτητες για την ορι­
στική διάγνωση. Η ουροδυναμική διάγνωση θα πρέπει να προηγείται 
της θεραπείας με επεμβατικές μεθόδους69.

3. Ακράτεια από υπερπλήρωση (overflow incontinence) ονομάζεται η α­
κούσια απώλεια ούρων, η οποία συμβαίνει όταν η ενδοκυστική πίεση 
υπερβαίνει τη μέγιστη ουρηθρική πίεση λόγω διάτασης της κύστης, η ο­
ποία συνοδεύεται από απουσία οποιασδήποτε δραστηριότητας του ε­
ξωστήρα μυ70. Η πάθηση ξεκινάει, αθόρυβα, όταν ένα εμπόδιο ανα­
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στέλλει τη φυσιολογική ούρηση και δημιουργεί υπόλειμμα ούρων στην 
κύστη. Θεραπευτικά αφαιρείται το εμπόδιο όταν είναι δυνατό, τοποθε­
τείται μόνιμος καθετήρας, για να διατηρηθεί ο τόνος του τοιχώματος 
της κύστης71.

4. Μεικτού τύπου ακράτεια από υπερένταση και από έπειξη.
5. Λειτουργική ακράτεια (functional incontinence) είναι η ακράτεια ού­

ρων που οφείλεται σε πλήρη απώλεια κεντρικού ελέγχου της κύστης ό­
πως αυτό συμβαίνει σε έκπτωση της εγκεφαλικής λειτουργίας, σε εκφυ- 
λιστικές νόσους του Κ.Ν. Σ. (νόσος Alzheimer, άνοια κ.λ.π.)

6. Αντανακλαστική ακράτεια (reflex incontinence) ονομάζεται η ακούσια 
απώλεια ούρων, η οποία οφείλεται σε ανώμαλη λειτουργία του νωτιαί­
ου αντανακλαστικού με απουσία επιθυμίας προς ούρηση.

7. Αληθής ακράτεια (true incontinence) ονομάζεται η ακούσια απώλεια 
ούρων εξαιτίας κάποιου ελλείμματος της ανατομικής ακεραιότητας του 
κατώτερου ουροποιητικού συστήματος.

8. Υπερδραστήρια κύστη. Είναι ο συνδυασμός των συμπτωμάτων της συ­
χνουρίας (ηυξημένη συχνότητα ούρησης περισσότερες από 8 φορές το 
24ωρο), της έπειξης προς ούρηση και της επιτακτικής ακράτειας ούρων.

Η ακριβής εκτίμηση της έκτασης του προβλήματος της ακράτειας εί­
ναι δυσχερής. 50 εκατομμύρια άνθρωποι υποφέρουν από προβλήματα ε­
λέγχου της κύστης στις ανεπτυγμένες χώρες. Στο γενικό πληθυσμό η συ­
χνότητα της ακράτειας ούρων κυμαίνεται μεταξύ 8,5 -14% για ηλικίες από 
15 - 70 ετών, ενώ σε γυναίκες μεγαλύτερες των 45 ετών κάποιου βαθμού 
ακράτεια ούρων παρουσιάζει ποσοστό το οποίο κυμαίνεται από 25 - 57%.

Το 12 - 22% του γενικού πληθυσμού ηλικίας άνω των 40 χρόνων72 πα­
ρουσιάζει συμπτώματα υπερδραστήριας κύστης. Το 70% των ανθρώπων 
που υποφέρουν από ακράτεια ούρων δεν έχουν συζητήσει ποτέ με κάποιο 
γιατρό γι’ αυτό το πρόβλημα. Σύμφωνα με τις τελευταίες στατιστικές 
800.000 Ελληνίδες ηλικίας μεγαλύτερης των 45 ετών πάσχουν από ακρά­
τεια ούρων73. Η πολυπαραγοντική αιτιολογία της ακράτειας των ούρων και 
η ελλιπής θεραπεία αυτής διαταράσσειτην καθημερινή ζωή και περιορίζει 
τις δραστηριότητες του ατόμου. Μπορεί να προκαλέσει διαταραχές ύπνου, 
κατάθλιψη και αίσθημα απομόνωσης.

Διαταραχές της ούρησης στην εγκυμοσύνη
Ακράτεια ούρων στην κύηση. Η γνήσια ακράτεια από προσπάθεια έ­

χει συνδεθεί επιδημιολογικά με την εγκυμοσύνη και τον κολπικό τοκετό74.
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Ωστόσο οι ακριβείς μηχανισμοί με τους οποίους η εγκυμοσύνη και ο κολ­
πικός τοκετός μπορούν να επηρεάσουν δυσμενώς την εγκράτεια ουρών 
κατανοούνται ελάχιστα. Μπορεί να εμπλέκονται πολλοί παράγοντες:
1. Βλάβη του αιδοέίκού νεύρου που παρουσιάζεται κατά την ώρα του κολ­

πικού τοκετού, μπορεί να αποτελέσει παράγοντα για την εμφάνιση της 
γνήσιας ακράτειας των ούρων75,76.

2. Ο κολπικός τοκετός μπορεί να επηρεάσει δυσμενώς τη λειτουργία του 
σφιγκτήρα της ουρήθρας. Βλάβη κατά τον τοκετό στους περιουρηθρι- 
κούς μύες, οι οποίοι συμμετέχουν στον μηχανισμό σύγκλεισης του σφι­
γκτήρα της ουρήθρας, είναι δυνατόν να οδηγήσει τη γυναίκα σε γνήσια 
ακράτεια ούρων από προσπάθεια77,78.

3. “Θεωρητικά” τα αυξημένα επίπεδα προγεστερόνης κατά την εγκυμο­
σύνη μπορεί να οδηγήσουν σε χαλάρωση των συνδέσμων της πυέλου 
και των λείων μυών, κάτι που μπορεί με τη σειρά του να αποτελεί πα­
ράγοντα στην παθοφυσιολογία της ακράτειας ούρων από προσπάθεια 
που προκαλείται στην εγκυμοσύνη. Όμως ποτέ δεν αποδείχτηκε μια 
σχέση αιτίου - αποτελέσματος. Σε αντίθεση με τις εγκρατείς έγκυες γυ­
ναίκες, οι έγκυες με γνήσια ακράτεια ούρων από προσπάθεια δεν είχαν 
αύξηση του συνολικού ή λειτουργικού μήκους της ουρήθρας που παρα- 
τηρείται συχνά στην εγκυμοσύνη79. Ακόμη οι ασθενείς με ακράτεια δεν 
παρουσίαζαν σημαντική μεταβολή στη μεγίστη πίεση της ουρήθρας, η 
οποία έτσι δεν αντιστάθμισε την προοδευτική αύξηση της πίεσης της 
κύστης κατά την εγκυμοσύνη, με αποτέλεσμα, καθώς προχωρούσε η ε­
γκυμοσύνη στις γυναίκες με ακράτεια ούρων από προσπάθεια, η πίεση 
σύγκλεισης της ουρήθρας σταδιακά να μειώνεται80,81. Επιπρόσθετα οι 
μετρήσεις στην πίεση και στο μήκος της ουρήθρας σε γυναίκες που γέν­
νησαν με κολπικό τοκετό βρέθηκαν σημαντικά μειωμένες σε σύγκριση 
με τις γυναίκες που υποβλήθηκαν σε καισαρική τομή82. Συμπερασματι­
κά στις εγκρατείς υγιείς γυναίκες κατά την εγκυμοσύνη υπάρχει μία 
φυσιολογική αύξηση του μήκους και της πίεσης της ουρήθρας, καθώς 
προχωρεί η εγκυμοσύνη. Αυτό αντισταθμίζει την επακόλουθη αύξηση 
της πίεσης της κύστης, που είναι συνέπεια της διογκωμένης μήτρας, 
διατηρώντας έτσι την εγκράτεια. Η απουσία αντισταθμιστικής αύξησης 
στην πίεση και στο μήκος της ουρήθρας σε ορισμένες γυναίκες οδηγεί 
σε μειωμένη πίεση σύγκλεισης της ουρήθρας. Αυτό μπορεί να αποτελέ- 
σει παράγοντα ανάπτυξης γνήσιας ακράτειας ούρων από προσπά­
θεια83,84,88. Παραμένει ασαφές ωστόσο, γιατί ορισμένες γυναίκες δεν 
παρουσιάζουν κανονική φυσιολογική αύξηση του μήκους και της πίε­
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σης της ουρήθρας που παρατηρείται στην εγκυμοσύνη. Περαιτέρω έ­
ρευνα όμως απαιτείται στον τομέα αυτόν.

Υπάρχουν τρεις αναδρομικές μελέτες που αναψέρονται στη συχνότη­
τα της ακράτειας στην κύηση83'85. Η Francis (1960) αναφέρει σε δυο μελέ­
τες ποσοστό ακράτειας ούρων από προσπάθεια 16%. Ο Stanton το (1980) 
αναφέρει συχνότητα ακράτειας ούρων από προσπάθεια 16% και από έ- 
πειξη 4%. Η Francis (I960)85 μελέτησε 400 γυναίκες. Από αυτές οι 222 ή­
ταν πρωτοτόκες και οι 178 πολύτοκες. Το 53% των πρωτοτόκων και το 
84% των πολύτοκων είχαν ακράτεια από προσπάθεια. Έτσι απ’ όλες τις ε­
γκύους το 67% παραπονιόταν για ακράτεια ούρων και η διαφορά μεταξύ 
πρωτοτόκων και πολύτοκων ήταν σημαντική. Επίσης η ίδια βρήκε ότι η α­
κράτεια ούρων από προσπάθεια δεν εμφανίζεται μετά από τον τοκετό αλ­
λά κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Και στις περιπτώσεις των πολύτο­
κων γυναικών 60% ανέφεραν stress incontinence στην αρχή της εγκυμοσύ­
νης. Ακόμη ο ίδιος αριθμός γυναικών αναφέρει ότι η έναρξη των συμπτω­
μάτων της ακράτειας συμβαίνει σε κάθε τρίμηνο, με προοδευτική επιδεί­
νωση των συμπτωμάτων με την εξέλιξη της εγκυμοσύνης. Δηλ. 16,5%, 
33,5% και 55% αντίστοιχα σε κάθε τρίμηνο. Ο Stanton8'’ μελέτησε την συ­
χνότητα της ακράτειας από προσπάθεια σε 181 γυναίκες και συμφωνεί με 
τα ευρήματα της Francis. Ότι δηλαδή σπάνια η ακράτεια ούρων από προ­
σπάθεια συμβαίνει στο πρώτο καιρό μετά την εγκυμοσύνη, ενώ δεν υπήρχε 
κατά την διάρκεια αυτής. Οι Cardozo και Cutner87 βρήκαν μια παρόμοια 
εμφάνιση της ακράτειας από προσπάθεια με αυτήν που αναφέρθηκε από 
τον Stanton και μια σημαντική διαφορά στη συχνότητα αυτού του συμπτώ­
ματος ανάμεσα στις πρωτοτόκες και πολύτοκες γυναίκες. Πολλές αναδρο­
μικές μελέτες πραγματοποιήθηκαν προσπαθώντας να εξακριβώσουν τις ε­
πιδράσεις της εγκυμοσύνης και του τοκετού στη δημιουργία της ακράτειας 
από προσπάθεια87,88’89,90. Η πιο μεγάλη αναδρομική μελέτη από τους Beck 
και Hsu91 σε 1000 γυναίκες, επιβεβαίωσε ότι η ακράτεια από προσπάθεια 
σπάνια εμφανίζεται για πρώτη φορά στη λοχεία. Σε μια μελέτη του Iosif92 
αναφορικά με τον χρόνο έναρξης της ακράτειας από προσπάθεια διαπι- 
στούται ότι το 8,5% ξεκίνησε πριν από την εγκυμοσύνη, το 72,5% στη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης και το 19% μετά τον τοκετό. Από αυτές που εμ­
φάνισαν ακράτεια για πρώτη φορά μετά τον τοκετό, αυτή παρέμεινε για έ­
να χρόνο στο 56% των γυναικών. Σε μια άλλη μελέτη του ίδιου συγγρα­
φέα93 σε γυναίκες που γέννησαν με καισαρική τομή, το 9% είχε ακράτεια 
πριν από την εγκυμοσύνη, το 40% παρουσίασε για πρώτη φορά ήπια στην 
εγκυμοσύνη και το 51% είχε σοβαρή ακράτεια, η οποία εμφανίστηκε είτε
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στην εγκυμοσύνη είτε στη λοχεία. Όλες αυτές οι μελέτες δείχνουν μια σχε­
τικά υψηλή παρουσία του συμπτώματος της ακράτειας από προσπάθεια σε 
σχέση με την εγκυμοσύνη. Υποδεικνύουν ότι οι περισσότερες περιπτώσεις 
είναι αναστρέψιμες, με ένα μικρό μόνο ποσοστό ακράτειας να παραμένει 
μακροπρόθεσμα και ότι πολύ λίγες περιπτώσεις έχουν την αρχή τους στη 
διάρκεια της περιόδου μετά τον τοκετό.

Εντούτοις στις δυο προηγούμενες μοναδικές μελέτες που εξέτασαν 
ειδικά τη συχνότητα της ακράτειας από προσπάθεια σε νέες πρωτοτόκες, 
οι μισές περίπου παραπονέθηκαν για συνεχιζόμενη περιστασιακή ακρά­
τεια από προσπάθεια. Ανατομικές μελέτες έχουν προσπαθήσει να καθορί­
σουν τα αίτια της ακράτειας από προσπάθεια. Ακολουθώντας την πρώτη 
μελέτη με ανατομή από τον Braune το 1872, υπήρξαν πολλές ραδιολογικές 
μελέτες π.χ. των Malpas94 κ.α. που βρήκαν αλλαγές στη σύνδεση ουρήθρας 
κύστης. Σε προχωρημένη εγκυμοσύνη η ουρήθρα σχημάτιζε με την κύστη 
ορθή γωνία, αλλά κατά τον τοκετό η βάση της κύστης σηκωνόταν προς τα 
επάνω, δίνοντας την εντύπωση ότι η ουρήθρα επιμηκυνόταν. Σε γυναίκες 
που εξετάστηκαν μετά τον τοκετό η ουρήθρα και η κύστη είχαν επιστρέψει 
στην ανατομική τους θέση. Αυτές οι μεταβολές στην θέση του αυχένα της 
κύστης, υποδεικνύουν ότι το τέντωμα των υποστηρικτικών δομών ως απο­
τέλεσμα του τοκετού μπορεί να οδηγήσει σε βλάβη και εξασθένηση του 
μηχανισμού του σψιγκτήρα. Αυτή η άποψη υποστηρίζεται από τους 
Kantor95 κ.α. Άλλες αναφορές από κυστεοσκόπηση μετά από τοκετό έχουν 
αποκαλύψει στοιχεία για τραύμα της κύστης μετά τη γέννα. Αυτά τα ευρή­
ματα υποδεικνύουν ότι ο τοκετός και όχι η εγκυμοσύνη οδηγεί σε βλάβη 
του σφιγκτήρα της ουρήθρας. Οι London96 κ.α. βρήκαν ότι ο βλεννογόνος 
της ουρήθρας της εγκύου που είχε μειωμένη ελαστική δύναμη, η οποία 
μπορεί να ευθύνεται για την ανάπτυξη ακράτειας από προσπάθεια στην ε­
γκυμοσύνη, πιθανόν να οφείλεται στην έλλειψη οιστρογόνων. Παρ’ όλο 
που μετά τον τοκετό ο βλεννογόνος θα ανακτήσει την προηγούμενη δύνα­
μή του, μπορεί σε περιπτώσεις μόνιμης ακράτειας από πίεση να έχει ήδη 
υποστεί μη αναστρέψιμη βλάβη από υπερέκταση. Αυτές οι ανατομικές με­
λέτες δεν εξηγούν την μεγάλη διάδοση της ακράτειας από προσπάθεια 
πριν από τον τοκετό και την εξαφάνιση αυτής μετά τον τοκετό. Η Francis85 
βρήκε απώλεια της μεταγενέστερης γωνίας ουρήθρας - κύστης σε αυτές τις 
γυναίκες που παραπονέθηκαν για ακράτεια από προσπάθεια πριν από τον 
τοκετό και παρέθεσε αυτό ως αιτία της ακράτειας από προσπάθεια. Όμως 
η μεταγενέστερη γωνία ουρήθρας - κύστης δεν θεωρείται πια σημαντική 
στη διατήρηση της εγκράτειας86. Είναι ενδιαφέρον να τονιστεί ότι σε μια
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μελέτη των Victrup - Lose - Rolf και Barfoef97, μαιευτικοί παράγοντες, ό­
πως η διάρκεια του δεύτερου σταδίου του τοκετού, η περίμετρος του κεφα­
λιού, το βάρος του νεογέννητου και η περινεοτομή, φαίνεται να συνδέο­
νται με την εμφάνιση ακράτειας από προσπάθεια, ενώ ο τοκετός με και­
σαρική φαίνεται να προστατεύει από αυτήν. Τρεις μήνες μετά τον τοκετό, 
η στατιστικά σημαντική επίδραση των μαιευτικών παραγόντων είχε εξα­
φανιστεί καθώς η ακράτεια από προσπάθεια είχε σταματήσει στις περισ­
σότερες γυναίκες. Η σημασία διαφόρων μαιευτικών παραγόντων φαίνεται 
παροδική και ο αιτιολογικός τους ρόλος παραμένει ασαφής97'100.

Επιτακτική ούρηση και ακράτεια

Είναι η δεύτερη πιο συνηθισμένη μορφή γυναικείας ακράτειας ούρων 
και επηρεάζει κυρίως πολύτοκες παρά άτοκες γυναίκες100'102. Οι Stanton83 
κ.α. εξέτασαν την συχνότητα της επιτακτικής ακράτειας και της επιτακτι­
κής ανάγκης για ούρηση στην εγκυμοσύνη. Η επιτακτική ακράτεια έφθασε 
και σε ποσοστά 19% σε πολύτοκες γυναίκες. Οι Cardozo και Cutner87 σε 
μελέτες τους ανεβάζουν την επιτακτική ανάγκη για ούρηση σε 60% και την 
επιτακτική ακράτεια σε 10% στα πρώτα στάδια της εγκυμοσύνης. Αν και 
οι μελέτες αυτές υποδεικνύουν την πιθανότητα αστάθειας του εξωστήρα, 
πάλι τα συμπτώματα δεν συσχετίζονται με ουροδυναμικά κριτήρια.

Συχνουρία

Συχνουρία είναι η κατάσταση στην οποία ο αριθμός των ημερησίων 
ουρήσεων ξεπερνά τις 7. Συναντάται συχνότερα σε πρωτοτόκες παρά σε 
πολύτοκες. Από τη στιγμή που εμφανίζεται η συχνουρία είναι ένα σύμπτω­
μα προοδευτικό, που φθάνει το ανώτατο σημείο προς το τέλος της εγκυμο­
σύνης103. Από διάφορες μελέτες προκύπτει ότι η ημερήσια συχνουρία απο­
τελεί το συχνότερο σύμπτωμα από τις διαταραχές του κατώτερου ουρο­
ποιητικού. Εμφανίζεται περίπου στις μισές γυναίκες στο πρώτο τρίμηνο 
και υποθέτουν ότι σ’ αυτό το διάστημα προκαλείται από την πίεση στην 
κύστη από την διογκωμένη μήτρα και έπειτα από περιοδικές υπολειμματι- 
κές ποσότητες ούρων που συχνά συνοδεύονται από μόλυνση. Αντικειμενι­
κή εκτίμηση των μεταβολών της κύστης στην εγκυμοσύνη έγινε κατά και­
ρούς από διάφορους συγγραφείς. Οι Malpas94 κ.α. στην προσπάθειά τους 
να εξηγήσουν τη συχνουρία στην εγκυμοσύνη εξέτασαν ακτινολογικά το 
κατώτερο ουροποιητικό σε 32 γυναίκες έγκυες και βρήκαν παραμόρφωση 
του θόλου της κύστης από την μεγεθυμένη μήτρα και υπέθεσαν ότι αυτή η 
πίεση μπορούσε πιθανά να καταλήξει σε συχνουρία. Αυτό συμφωνεί με τα
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ευρήματα των Hundley33 κ.α. που εξέτασαν κυστεοσκοπικά 50 έγκυες γυ­
ναίκες και παρατήρησαν ένα χαρακτηριστικό σχήμα σέλας στο θόλο της 
κύστης, το οποίο είχε προκληθεί από την μεγεθυμένη μήτρα. Σε μια μελέτη 
της η Francis104 επιβεβαίωσε την παραμόρφωση του θόλου της κύστης από 
τη βαριά μήτρα, όμως απέρριψε την ιδέα ότι η πίεση αυτή οδηγεί σε αυξη­
μένη συχνότητα ούρησης, γιατί δεν εξηγούσε την μεγάλη εμφάνιση της νυ- 
κτουρίας, καθώς η πίεση θα ελάφρυνε σε πλάγια θέση την ώρα της ανά­
παυσης την νύκτα. Η Francis104 μελέτησε 400 γυναίκες και βρήκε ότι η έ­
ναρξη της συχνουρίας συνήθως παρουσιαζόταν στο πρώτο τρίμηνο, αλλά 
από την στιγμή που εμφανιζόταν είχε την τάση να χειροτερεύει και δεν 
βελτιωνόταν όπως πίστευαν παλαιότερα, με συχνότητες 60%, 61% και 
81% στην πρώιμη, μέση και προχωρημένη εγκυμοσύνη, αντίστοιχα. Επι­
πρόσθετα η Francis βρήκε ότι το 81% των γυναικών παρουσίαζε συχνου­
ρία σε κάποιο στάδιο της εγκυμοσύνης και ότι η διάδοση αυτή ήταν η ίδια, 
τόσο στις πρωτοτόκες όσο και στις πολύτοκες γυναίκες. Ακόμη, η ίδια δια­
πίστωσε τη συσχέτιση της συχνουρίας με την παραγωγή των ούρων. Μέ­
τρησε την παραγωγή των ούρων 24ώρου σε 50 γυναίκες σε κάθε τρίμηνο 
της εγκυμοσύνης. Υποστήριξε ότι και μόνο η αυξημένη λήψη υγρών και 
παραγωγή ούρων αρκούσαν, για να εξηγηθεί η αυξημένη συχνουρία στην 
εγκυμοσύνη.

Με την διαπίστωση της Francis ότι η συχνουρία μπορεί να είναι απο­
τέλεσμα αυξημένης σπειραματικής διήθησης και παραγωγής ούρων, συμ­
φωνούν οι Parboosing και Doing105,106 οι οποίοι επιπλέον βρήκαν και αυ­
ξημένη παραγωγή ούρων και κατά την νύκτα στο πρώτο και δεύτερο τρί­
μηνο και σκέφτηκαν ότι αυτό μπορεί να εξηγεί την εμφάνιση της νυκτου- 
ρίας. Μία αύξηση στην έκκριση νατρίου πιστεύεται ότι είναι η πρωταρχική 
αιτία γι’ αυτές τις αλλαγές. Στο τρίτο τρίμηνο αυτό μειώθηκε αλλά βρήκαν 
και περιορισμό της ποσότητας στην πρώτη πρωινή ούρηση και κατέληξαν 
ότι αυτό θα εξηγούσε την υψηλότερη συχνότητα της νυκτουρίας προς το 
τέλος της εγκυμοσύνης παρά τη μείωση της νυκτερινής παραγωγής ούρων. 
Οι Cardozo και Cutner87 μελέτησαν γυναίκες σε πρώιμη και συνεχιζόμενη 
εγκυμοσύνη και βρήκαν ένα σημαντικό συσχετισμό ανάμεσα στον αριθμό 
των ουρήσεων και στην παραγωγή των ούρων. Επιπλέον τα αποτελέσματά 
τους υποδεικνύουν ότι η νυκτουρία μπορεί να είναι συνέπεια των περισσό­
τερων ωρών που περνούν στο κρεβάτι και της μειωμένης λειτουργικής χω­
ρητικότητας της κύστης. Σε μια μελέτη του Stanton83 η διάδοση της συ­
χνουρίας, της νυκτουρίας και του συνδυασμού συχνουρίας και νυκτουρίας 
ήταν σημαντικά μεγαλύτερη στις πρωτοτόκες γυναίκες στις 38 και 40 ε­
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βδομάδες κύησης. Σε συμφωνία με την Francis αυτοί οι συγγραφείς βρή­
καν μια σταθερή αύξηση σ’ όλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Οι Cardo’ 
ζο87 και Cutner84 χρησιμοποίησαν τους ίδιους ορισμούς όπως οι Stanton 
κ.α. και βρήκαν μια παρόμοια διάδοση της συχνουρίας (43%), της νυκτου- 
ρίας (34%) και συνδυασμένης συχνουρίας και νυκτουρίας (18%) στις 
πρώιμες εγκυμοσύνες107. Στην ίδια μελέτη διαπιστώθηκε ότι οι έγχρωμες 
γυναίκες παραπονύθηκαν για μικρότερη ημερήσια συχνουρία και μεγαλύ­
τερη νυκτουρία από ό,τι οι λευκές και αυτό μπορεί να εξηγεί διαφορές α­
νάμεσα σε προηγούμενες μελέτες, όπου η φυλή δεν είχε ληφθεί υπόψη. 
Κατά τον Burzio108 η διαφορά αυτή οφείλεται στην ανατομική κατασκευή 
του πυελικού εδάφους.

Άλλοι συγγραφείς αναφέρουν την συχνουρία σαν απόρροια της 
μειωμένης λειτουργικής χωρητικότητας της κύστης. Η χωρητικότητα της 
ανθρώπινης ουροδόχου κύστης στην εγκυμοσύνη έχει προσδιορισθεί από 
πολλούς συγγραφείς. Ο Muellner109 πραγματοποίησε 86 απλά κυστεομε- 
τρογράμματα στην εγκυμοσύνη και βρήκε ότι η χωρητικότητα της κύστης 
αυξανόταν σταδιακά ανάμεσα στις 12 και 32 εβδομάδες κύησης, οπότε υ­
πήρχε μια εκπληκτικά υψηλή μέση χωρητικότητα 1300 ml. Υπήρχαν επίσης 
στοιχεία για ατονία της κύστης στο τρίτο τρίμηνο, αλλά μέσα σε έξι εβδο­
μάδες μετά τον τοκετό ο Muellner ανέφερε επιστροφή στον κανονικό τόνο 
της κύστης. Αυτά τα ευρήματα επιβεβαιώθηκαν από τον Youssef110 ο οποί­
ος πραγματοποίησε παρόμοιες μελέτες σε 10 έγκυες γυναίκες. Πρώιμες 
μελέτες σε ζώα που εξέταζαν την επίδραση της εγκυμοσύνης στον μυ της 
κύστης, υποδεικνύουν ότι η εγκυμοσύνη μειώνει τον τόνο του μυ και αυξά­
νει τη χωρητικότητα της κύστης. Η Francis104 έκανε 50 κυστεομετρογράμ- 
ματα σε εγκυμοσύνη και δε βρήκε καμιά διαφορά στη χωρητικότητα της 
κύστης στο πρώτο τρίμηνο (μέσος όρος πληρότητας της κύστης 410 ml) σε 
σύγκριση με την κανονική κατάσταση χωρίς εγκυμοσύνη και καμιά σχέση 
ανάμεσα στη χωρητικότητα της κύστης και τη νυκτουρία. Πράγματι, σε κά­
θε τρίμηνο έβρισκε γυναίκες που παραπονιόταν για συχνουρία και το α­
ντίστροφο. Παρ’ όλα αυτά βρήκε μειωμένης χωρητικότητας κύστη κατά το 
τρίτο τρίμηνο και κανένα στοιχείο υποτονικότητάς της, αλλά μάλλον ση­
μεία αυξημένης ερεθιστικότητας του εξωστήρα μυ σε προχωρημένη εγκυ­
μοσύνη με ασταθείς συστολές του εξωστήρα.

Μολονότι αυτές οι μελέτες είναι αντιφατικές, τα περισσότερα δεδο­
μένα είναι αντιπροσωπευτικού τύπου και μπορεί να είναι σημαντική η σχε­
τική μεταβολή περισσότερο παρά οι απόλυτες τιμές. Πιθανώς ένας συν­
δυασμός από αποτελέσματα πίεσης, διαφοροποιημένη παραγωγή ούρων
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και από μια σχετική μεταβολή στη χωρητικότητα της κύστης οδηγεί στην 
ανάπτυξη της συχνουρίας και της νυκτουρίας. Εν τούτοις μεγάλες αποκλί­
σεις κάνουν τις περισσότερες μελέτες μέχρι σήμερα αναξιόπιστες.

Κατακράτηση ούρων

Η κατακράτηση ούρων κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι ένα 
ασύνηθες φαινόμενο, που όταν όμως συμβαίνει, οφείλεται κυρίως σε μια 
οπίσθια κλίση και κάμψη της μήτρας που παρατηρείται κυρίως την 16η ε­
βδομάδα της κυήσης87. Τα αίτια της κατακράτησης οφείλονται στην επί­
δραση του πυελικού όγκου, που στην προκειμένη περίπτωση είναι η διο­
γκωμένη μήτρα επί της κύστης, που παρεμβαίνει στους φυσιολογικούς μη­
χανισμούς του ανοίγματος του εσωτερικού ουρηθρικού στομίου. Η θερα­
πεία αυτής της κατάστασης είναι ο καθετηριασμός της ουροδόχου κύστης 
και η διόρθωση της μήτρας σε θέση πρόσθιας κάμψης της μήτρας, χρησι­
μοποιώντας ένα δακτύλιο ή ένα πεσσό του Hodge. Περαιτέρω δυσκολία 
στην ούρηση μπορεί να προκαλέσει η υπερδιάταση της κύστης, με αποτέ­
λεσμα να προκληθεί βλάβη στον εξωστήρα μυ και να απαιτηθούν καθετη­
ριασμοί της ουροδόχου κύστης για μεγάλο χρονικό διάστημα μέχρι την 
πλήρη αποκατάστασή της. Η κατακράτηση των ούρων κατά μια άλλη άπο­
ψη111 οφείλεται στη χαλάρωση του μυϊκού υποστρώματος της ουροδόχου 
κύστης και των τοπογραφοανατομικών μεταβολών του κατώτερου ουρο­
γεννητικού συστήματος. Οι μεταβολές αυτές οδηγούν σε υποευαισθησία 
των τοιχωμάτων της ουροδόχου κύστης και αύξηση του επιπέδου του απα­
ραίτητου βαλβιδικού ερεθίσματος για την πρόκληση έπειξης προς ούρηση. 
Σε ορισμένες περιπτώσεις οι μεταβολές αυτές είναι ακραίες και έτσι εξη­
γείται η κατακράτηση μεγάλων ποσοτήτων ούρων. Σύμφωνα με την άποψη 
αυτή πιθανολογείται ότι η επίσχεση των ούρων μπορεί ακόμη να οδηγήσει 
σε μηχανικό ερεθισμό του κατώτερου τμήματος της μήτρας και να προκα- 
λέσει διαταραχές της αιμάτωσης και την έκλυση του τραχηλομητρικού α­
ντανακλαστικού σαν αποτέλεσμα απελευθέρωσης φωσφολιπάσης Α2 από 
τα λυσοσώματα και την εν συνεχεία σύνθεση προσταγλανδινών και την 
πρόκληση συστολών του μυομητρίου με συνέπεια την αυτόματη αποβολή 
του κυήματος.

Τα ποσοστά της συχνότητας των δυσκολιών της ούρησης ποικίλουν. 
Σε μια μελέτη της Cardozo87 (1997) βρέθηκε ότι το 25% των γυναικών πα­
ρουσιάζουν ελαττωιιένη ούρηση (poor stream) και το 30% ατελή κένωση 
της κύστης στην αρχή της εγκυμοσύνης. Η συχνότητα ήταν ίδια και στη συ­
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νέχεια της εγκυμοσύνης. Στη μελέτη αυτή βρέθηκε υψηλό ποσοστό δυσκο­
λίας στην ούρηση κατά την εγκυμοσύνη, που πρέπει να οφείλεται απλώς 
στο μικρότερο όγκο ουρών που διέρχεται από την κύστη. Δεν υπήρχε όμως 
διαφορά στη μέγιστη και μέση ροή των ούρων μεταξύ εκείνων των γυναι­
κών με και χωρίς συμπτώματα αργής ούρησης ή ατελούς κένωσης της κύ­
στης. Είναι ενδιαφέρον να τονιστεί ότι η δυσουρία το χαρακτηριστικότερο 
σύμπτωμα ουρολοιμώξεων δηλώνεται λιγότερο στη διάρκεια της εγκυμο­
σύνης.

Υπάρχουν και μερικές ασυνήθιστες διαταραχές του κατώτερου ουρο­
ποιητικού συστήματος στην εγκυμοσύνη. Η ηωζινοφιλική κυστίτιδα: Είναι 
μία σπάνια ασθένεια που κυμαίνεται σε ένα ευρύ φάσμα από ήπια, μέχρι 
χρόνια άκαμπτη κυστίτιδα112. Έχουν αναφερθεί στη βιβλιογραφία μόνο 42 
περιπτώσεις. Η αλλεργία είναι ο πιο συνηθισμένος ενοχοποιητικός παρά­
γοντας. Αναφέρθηκε ότι κολπικά σκευάσματα (ιωδιούχα) μπορεί να ει­
σέλθουν στην κύστη με καθετηριασμό και να λειτουργήσουν σαν πιθανά 
αλλεργιογόνα σε ευαίσθητες γυναίκες. Τα πιο συνηθισμένα ευρήματα εί­
ναι μειωμένη χωρητικότητα κύστης και στείρες καλλιέργειες ούρων, με την 
παρουσία όμως αξιοσημείωτης συμπτωματολογίας112. Η διάγνωση καθορί­
ζεται από βιοψία της κύστης διαμέσου της ουρήθρας, που δείχνει σημαντι­
κό οίδημα, λεμφαγγειεκτασία και ηωζινοφιλική περιαγγειακή διήθηση. Οι 
θεραπευτικές αγωγές περιλαμβάνουν αντιισταμινικά και στεροειδή. Περι- 
στασιακά η κατάσταση μπορεί να συνδέεται με πρόωρο τοκετό113. Πολύ 
σπάνια ένα ευμέγεθεζ εκκόλπωμα της ουρήθρας μπορεί να εμποδίσει τον 
τοκετό. Αυτό μπορεί να οφείλεται στο ίδιο το εκκόλπωμα ή έμμεσα μπορεί 
η συσσώρευση μεγάλης ποσότητας ούρων στο εκκόλπωμα να πιέζει τον 
σφιγκτήρα της ουρήθρας, προκαλώντας κατακράτηση ούρων και έπειτα 
παρεμποδίζοντας τον τοκετό114’115. Η κατάσταση είναι πιο συνηθισμένη σε 
πολύτοκες γυναίκες με προχωρημένη μητρική ηλικία. Αν δεν είναι ιδιαίτε­
ρα μεγάλο το εκκόλπωμα, η θεραπεία, που επιτυγχάνεται με εκτομή ή 
μαρσιποποίηση, είναι προτιμότερο να γίνει μετά τη λοχεία116. Τέλος, η 
διουρηθρική εκστοοφη της ουροδόχου κύστης κατά τον τοκετό είναι μια 
σπάνια κατάσταση, αλλά έχει αναφερθεί σε λίγες περιπτώσεις117. Η διου- 
ρηθρική εκστροφή της κύστης συνδέεται με μεγάλη τεκνοποιία, σημαντική 
αδυναμία του πυελικού πυθμένα και μητροκολπική πρόπτωση. Μία ήπια 
εκστροφή δεν είναι συνήθως σοβαρή και μπορεί εύκολα να αποκαταστα­
θεί με τα χέρια. Η κατάσταση μπορεί να εμφανιστεί στη διάρκεια ή έπειτα 
από αρκετές ώρες μετά τον τοκετό. Όταν η επανατοποθέτηση γίνεται δύ­
σκολη μπορεί να βοηθήσει η τομή του προσθίου τοιχώματος της ουρήθρας.
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Εναλλακτικά μια υπερηβική προσέγγιση μπορεί να εφαρμοστεί για την ε­
πανατοποθέτηση και σταθεροποίηση της κύστης. Η δευτερογενής διόρθω­
ση του μηχανισμού κλεισίματος της ουρήθρας προτείνεται, αλλά θα πρέπει 
να αναβληθεί για μετά την λοχεία117. Ολοκληρώνοντας την αναφορά μας 
στα συμπτώματα από την ούρηση μπορούμε να σημειώσουμε ότι αυτά είναι 
πάρα πολύ συχνά στην εγκυμοσύνη αλλά στις περισσότερες έγκυες γυναί­
κες δεν συνοδεύονται από παθολογικά ουροδυναμικά ευρήματα. Παρ’ όλα 
αυτά η ουροδυναμική μελέτη (εκτίμηση) κρίνεται απαραίτητη προπαντός 
για τις περιπτώσεις εκείνες που τα παθολογικά ευρήματα από το κατώτερο 
ουροποιητικό δεν επαρκούν, για να εντοπίσουν την διάγνωση.

Ουροδυναμική μελέτη στην εγκυμοσύνη

Η συχνότητα των διαταραχών της ούρησης είναι μεγάλη. Υπάρχει ό­
μως μικρός συσχετισμός των διαταραχών αυτών με ουροδυναμικά ευρήμα­
τα. Ο πλήρης ουροδυναμικός έλεγχος είναι συνήθως περιττός κατά την ε­
γκυμοσύνη και ορισμένες εξετάσεις αντενδείκνυνται9. Όπως έχει ήδη α­
ναφερθεί η ουροροομετρία είναι μια απλή μη επεμβατική μέθοδος με την 
οποία υπολογίζεται ο όγκος των ούρων που διέρχονται δια της ουρήθρας 
στη μονάδα του χρόνου και εκφράζεται σε κυβικά εκατοστά (ml) ανά δευ­
τερόλεπτο (ml/sec). Είναι μια δοκιμασία ποιοτικής εκτίμησης της ούρησης, 
η οποία μπορεί να χρησιμοποιηθεί με ασφάλεια στην εγκυμοσύνη. Ουρο­
δυναμικά η ούρηση χαρακτηρίζεται από τη φάση της πλήρωσης κατά τη 
διάρκεια της οποίας η ουροδόχος κύστη συμπεριφέρεται ως χώρος αποθή­
κευσης των ούρων και από τη φάση της κένωσης κατά την οποία πραγμα­
τοποιείται η εκούσια αποβολή των ούρων118. Η εγκράτεια των ούρων κατά 
τη φάση της πλήρωσης εξασφαλίζεται χάρη στην προσαρμοστική ικανότη­
τα του εξωστήρα, η οποία έχει ως αποτέλεσμα τη διατήρηση της ενδοκυ- 
στικής πίεσης σε επίπεδα χαμηλότερα αυτών της ενδοουρηθρικής. Η έναρ­
ξη της ούρησης χαρακτηρίζεται από μια γρήγορα αυξανόμενη πίεση του ε­
ξωστήρα, η οποία ονομάζεται ισομετρική πίεση. Προηγείται εκούσια χά- 
λαση και κάθοδος του πυελικού εδάφους με αποτέλεσμα μείωση των εν- 
δοουρηθρικών αντιστάσεων και τη χωνοειδή διάνοιξη του αυχένα της ου­
ροδόχου κύστης119. Η συσταλτική ικανότητα του εξωστήρα εξαρτάται από 
το βαθμό διάτασης των μυϊκών ινών κατά τη διάρκεια που η κύστη πλη- 
ρούται με ούρα. Παράγοντες οι οποίοι καθορίζουν την ένταση της ροής εί­
ναι ο βαθμός διέγερσης του κέντρου της ούρησης, η ενδοκυστική πίεση, οι 
αντιστάσεις της ουρήθρας και ο όγκος των περιεχομένων ούρων. Ο χρόνος
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ροής και ο χρόνος μέχρι τη μεγίστη ροή ήταν σημαντικά ηυξημένος σ’ όλη 
τη διάρκεια της εγκυμοσύνης120. Η ανεπάρκεια του εξωστήρα και η αστα­
θής κτίστη οδηγούν σε ακράτεια ουρών.

Η εγκυμοσύνη και ο τοκετός προδιαθέτουν σε διαταραχές στο κατώ­
τερο ουροποιητικό σύστημα, δηλαδή διαταραχές της ούρησης όπως ακρά­
τεια ούρων και κατακράτηση ούρων. Πολλές από τις μελέτες στην ακρά­
τεια βασίστηκαν σε αναφορές των ασθενών ή στην απλή κυστεομετρία. Έ­
χουμε την δυνατότητα με την απλή κυστεομετρία, την ουρηθροπιεσομετρία 
και άλλες μεθόδους να μετρήσουμε την πίεση στην κύστη, την πίεση στην 
ουρήθρα, να υπολογίσουμε το λειτουργικό τμήμα της ουρήθρας και την πί­
εση σύγκλεισης αυτής στην εγκυμοσύνη και τον τοκετό121’122. Η κυστεομε- 
τοία επινοήθηκε, για να εξετάζει τη συμπεριφορά της κύστης μέσα από με­
τρήσεις πίεσης. Καταγράφει και απεικονίζει την ενδοκυστική πίεση, την 
ενδοκοιλιακή πίεση και την πίεση του εξωστήρα μυ. Η κυστεομετρία απο­
κάλυψε ότι σε φυσιολογική εγκυμοσύνη η ενδοκυστική πίεση στη βάση δι­
πλασιάζεται από 10 cm Η20 στην αρχή της εγκυμοσύνης σε 20 cm Η20 στο 
τέλος αυτής123. Αυτό είναι άμεσο αποτέλεσμα της εξωγενούς πίεσης που 
ασκείται από τη διογκωμένη μήτρα στα γύρω όργανα. Επιπλέον κατά τη 
σύσπαση της μήτρας η ενδοκυστική πίεση αυξάνεται περίπου κατά 5 cm 
Η20, ενώ οι προσπάθειες εξώθησης στον τοκετό προκαλούν άνοδο μέχρι 
50 cm Η2095. Μια μείωση στο μυϊκό τόνο της κύστης εξαιτίας της χαλαρω­
τικής επίδρασης της προγεστερόνης θεωρητικά μπορεί να οδηγήσει σε αύ­
ξηση της χωρητικότητας της κύστης124. Εντούτοις, δεν παρατηρούνται ση­
μαντικές διαφορές στη μέση χωρητικότητα της κύστης κατά το πρώτο (410 
ml) ή το δεύτερο (460 ml) τρίμηνο της εγκυμοσύνης σε σύγκριση με την 
κατάσταση πριν από την εγκυμοσύνη (500 ml). Ενώ στο τρίτο τρίμηνο της 
εγκυμοσύνης η χωρητικότητα της κύστης μειώνεται (μέση τιμή 272 ml). 
Αυτό θεωρείται ότι εμφανίζεται ως αποτέλεσμα της πίεσης που ασκείται 
από την προβάλλουσα μοίρα του εμβρύου και την ανύψωση του τριγώνου 
της κύστης.

Η ποοφιλοιιετοία είναι η μέθοδος που μετρά τις πιέσεις της ουρή­
θρας. Η πίεση της ουρήθρας είναι κανονικά διαφορετική σε διαφορετικές 
θέσεις κατά το μήκος της ουρήθρας, με την υψηλότερη πίεση να βρίσκεται 
φυσιολογικά στη μέση ουρήθρα125'126. Ως αντιστάθμισμα για τη συνήθη ά­
νοδο στην ενδοκυστική πίεση κατά την εγκυμοσύνη και για να διατηρηθεί 
η εγκράτεια, η μέγιστη πίεση της ουρήθρας αυξάνεται από ένα μέσο όρο 
70 σε 93 cm Η20. Η μέγιστη πίεση της ουρήθρας αυξάνεται σταδιακά κατά 
την εγκυμοσύνη με μια αξιοσημείωτη αύξηση στο τέλος της εγκυμοσύνης.
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Η αύξηση στην ενδοκυστική πίεση και στη μεγίστη πίεση ουρήθρας κατά 
την εγκυμοσύνη είναι 2 - 3 φορές μεγαλύτερη από την αύξηση στην ενδο- 
κοιλιακή πίεση (που είναι περίπου 5 cm Η20). Ως αποτέλεσμα των μετα­
βολών στην πίεση της ουρήθρας και την ενδοκυστική, η πίεση σύγκλεισης 
της ουρήθρας (που είναι η διαφορά ανάμεσα στη μέγιστη πίεση ουρήθρας 
και την ενδοκυστική πίεση) συνήθως αυξάνεται στην εγκυμοσύνη από 61 
περίπου σε 73 cm Η20100. Ακόμη, τόσο το συνολικό όσο και το λειτουργικό 
μήκος της ουρήθρας αυξάνονται σε όλη την εγκυμοσύνη με μέσες τιμές 6,7 
mm και 4,8 mm αντίστοιχα. Το συνολικό μήκος της ουρήθρας (που ορίζε­
ται ως το μήκος της ουρήθρας από το έσω έως το έξω στόμιό της) αυξάνε­
ται από ένα μέσο όρο 36,3 mm στην αρχή της εγκυμοσύνης σε ένα μέσο ό­
ρο 43 mm στις 38 εβδομάδες κύησης, για να μειωθεί έπειτα σε 32 mm μία 
εβδομάδα μετά τον τοκετό12’. Το λειτουργικό μήκος της ουρήθρας (που ο­
ρίζεται ως το μήκος της ουρήθρας που ασκεί πιέσεις ψηλότερα από τις εν- 
δοκυστικές) αυξάνεται από ένα μέσο όρο 30,3 mm στην αρχή της εγκυμο­
σύνης σε ένα μέσο όρο 35, 1 mm στις 38 εβδομάδες κύησης και μειώνεται 
σε 27, 6 mm μία εβδομάδα μετά τον τοκετό123. Δεν βρέθηκε καμμιά συσχέ- 
τιση ανάμεσα στις μεταβολές των παραμέτρων του προφίλ πίεσης της ου­
ρήθρας και στα ορμονικά επίπεδα οιστρογόνου, προγεστερόνης ή 17 α - υ- 
δροξυπρογεστερόνης127.

Οι φυσιολογικές μεταβολές που εμφανίζονται μέσα στην ουρήθρα 
κατά την εγκυμοσύνη, ευνοούν τη διατήρηση της εγκράτειας ούρων περισ­
σότερο παρά την ακράτεια. Ωστόσο, η συχνότητα της ακράτειας είναι ση­
μαντικά αυξημένη στην εγκυμοσύνη128. Η θέση της ζώνης μέγιστης πίεσης 
μέσα στην ουρήθρα αλλάζει κάπως κατά την εγκυμοσύνη. Στο πρώτο τρί­
μηνο η ζώνη μέγιστης πίεσης βρισκόταν κατά μέσο όρο 14 mm από το έσω 
στόμιο της ουρήθρας. Στο τρίτο τρίμηνο βρισκόταν 16 mm από το έσω 
στόμιο και μετά τον τοκετό βρισκόταν πάλι πίσω στο μέσο όρο 14 mm από 
το έσω στόμιο123. Κατά τη διάρκεια του βήχα η πίεση στην ουρήθρα ήταν 
αμετάβλητη και αναλογούσε σε 73 cm Η20 στην ύπτια θέση και 80 cm 
Ilio στην καθιστή θέση. Η σημασία αυτών των ευρημάτων, αν υπάρχει, 
παραμένει προς αποσαφήνιση. Το 1975 ο Clow129 τέλεσε προκλητή κυστε- 
ομετρία με αφαίρεση σε 25 έγκυες γυναίκες. Από αυτές οι 15 ανέπτυξαν 
ακράτεια από προσπάθεια στην εγκυμοσύνη. Τρεις είχαν αστάθεια του ε- 
ξωστήρα και η κύστη απόκτησε σταθερότητα σ’ αυτές τις γυναίκες στην 
λοχεία. Σε μια άλλη μελέτη των Cardozo και Curter87’130, αναφέρεται η πα­
ρουσία της αστάθειας του εξωστήρα στην εγκυμοσύνη. Σε πρώιμη εγκυμο­
σύνη 34 γυναίκες (45%) ήταν σταθερές, 23 (31%) είχαν χαμηλή ευενδοτό-



57

τητα και 18 (24%) είχαν αστάθεια του εξωστήρα κατά φάσεις, από τις ο­
ποίες μια είχε συστολική αστάθεια, 13 είχαν αστάθεια όταν προκαλουνταν 
και τέσσερις (4) είχαν και τα δυο. Οι γυναίκες με χαμηλή ευενδοτότητα εί­
χαν σημαντικά μειωμένη πρώτη αίσθηση και χωρητικότητα της κύστης από 
τις γυναίκες με σταθερή κύστη και σημαντικά μειωμένη χωρητικότητα κύ­
στης και από τις γυναίκες με αστάθεια του εξωστήρα κατά φάσεις. Ακόμη, 
εκείνες οι γυναίκες με αστάθεια του εξωστήρα κατά φάσεις είχαν σημα­
ντικά μεγαλύτερη εμφάνιση αστάθειας της ουρήθρας από τις υπόλοιπες. 
Αυτά τα ευρήματα αποδεικνύουν ότι η χαμηλή ευενδοτότητα και η αστά­
θεια του εξωστήρα κατά φάσεις έχουν διαφορετική αιτιολογία στην εγκυ­
μοσύνη. Η πρώτη είναι αποτέλεσμα της πίεσης της μήτρας και η δεύτερη 
οφείλεται σε ενδογενή ευερεθιστότητα.

Η αιτία της τελευταίας μπορεί να σχετίζεται με υψηλά επίπεδα προ­
γεστερόνης. Η αστάθεια του εξωστήρα είναι πιο συχνή στην εγκυμοσύνη 
απ’ ό,τι μετά τον τοκετό87’131. Θα μπορούσε να πει κανείς ότι η αστάθεια 
του εξωστήρα αναπτύσσεται κατά την εγκυμοσύνη και βελτιώνεται όταν η 
εγκυμοσύνη ολοκληρωθεί. Για το λόγο αυτό, το σύμπτωμα της ακράτειας 
από προσπάθεια στην εγκυμοσύνη και στην μετά τον τοκετό περίοδο προ- 
καλείται πιθανά από δυο διαφορετικές παθολογικές διαδικασίες, με την 
αστάθεια του εξωστήρα ως αιτία κατά την εγκυμοσύνη και τη γνήσια α­
κράτεια από προσπάθεια στην περίοδο μετά τον τοκετό131,132,96.





ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ





ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Στην ερευνά μας μελετήσαμε πενήντα (50) έγκυες γυναίκες ηλικίας 
από 18 - 42 (ετών μέση ηλικία 27,5 ετών), από τις οποίες 24 ήταν πρωτοτό- 
κες και 26 πολύτοκες που παρουσίαζαν συμπτώματα από το κατώτερο ου­
ροποιητικό σύστημα (ήπια έως σοβαρά) και προσήλθαν στη Μαιευτική και 
Γυναικολογική κλινική του Γενικού Νομαρχιακού νοσοκομείου Γιαννι­
τσών κατά το χρονικό διάστημα από τον Ιούνιο του 1996 μέχρι τον Μάιο 
του 1998. Οι γυναίκες που συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη ενημερώθηκαν α­
ναλυτικά για το είδος της μελέτης και για την αναγκαιότητα της επανεκτί­
μησης κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και ζητήθηκε η συγκατάθεσή 
τους. Απάντησαν βάσει πρωτοκόλου, όπως φαίνεται στον πίνακα 1, σε 
διάφορες ερωτήσεις όσον αφορά τις συνήθειες της ούρησης και την πα­
ρουσία ή μη συμπτωμάτων από το κατώτερο ουροποιητικό σύστημα. Συ­
γκεκριμένα, ερωτήθηκαν αν είχαν διαταραχές της ούρησης δηλαδή συ­
χνουρία, νυκτουρία, ακράτεια ούρων και το είδος αυτής (από προσπάθεια 
ή από έπειξη), ελαττωμένη ροή, αίσθημα ατελούς κένωσης της κύστης ή 
και συνδυασμό συμπτωμάτων. Ιδιαίτερη έμφαση δόθηκε στο χρόνο έναρ­
ξης των συμπτωμάτων, τη διάρκεια και τη βαρύτητα αυτών, καθώς και στις 
πολύτοκες το είδος και ο τρόπος του τοκετού που προηγήθηκε. Ειδικότερα 
για την ακράτεια ερωτήθηκαν αν αυτή αποτελούσε και κοινωνικό πρόβλη­
μα ή περιοριζόταν μόνο στην ατομική υγιεινή. Αποκλείστηκαν από την με­
λέτη γυναίκες με οξεία λοίμωξη του κατώτερου ουροποιητικού ή με έντονα 
συμπτώματα πριν από την εγκυμοσύνη καθώς επίσης και γυναίκες με συ­
στηματική νόσο (π.χ. σακχαρώδης διαβήτης) ή νευρολογική πάθηση. Επί­
σης αποκλείστηκαν γυναίκες με ιστορικό ανατομικών ανωμαλιών στο κα­
τώτερο ουροποιητικό ή προηγούμενων επεμβάσεων ή τραυματισμών κα­
θώς επίσης γυναίκες με πρόπτωση γεννητικών οργάνων. Στην μελέτη δεν 
συμπεριλήφθηκαν γυναίκες με δίδυμο κύηση και παχυσαρκία. Όλες οι ε­
γκυμονούσες είχαν κανονικό ύψος και βάρος πριν την εγκυμοσύνη (μέσο
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βάρος 65 Kg). Η αύξηση του βάρους κατά μέσο όρο στην εγκυμοσύνη ήταν 
13 Kg. Ακόμη καμιά γυναίκα δεν παρουσίαζε ακράτεια πριν από την κύη­
ση.

Με την εισαγωγή των γυναικών στην κλινική λαμβανόταν πλήρες ι­
στορικό σύμφωνα με το πρωτόκολο που φαίνεται στον πίνακα 1. Ιδιαίτερη 
έμφαση δόθηκε στο Μαιευτικό ιστορικό, τον αριθμό και το είδος των τοκε­
τών, την ύπαρξη δυστοκίας και τραυματισμού κατά τον τοκετό καθώς και 
αν είχε προηγηθεί επέμβαση (εμβρυουλκία - σικυουλκία - καισαρική το­
μή). Σε όλες τις γυναίκες γινόταν κολπική εξέταση στο a τρίμηνο της κύη­
σης (8η - 10η εβδ.) για την αντικειμενική διαπίστωση της ακράτειας, την ύ­
παρξη ή μη πρόπτωσης γεννητικών οργάνων. Γινόταν κλινική εκτίμηση και 
λαμβανόταν η αρτηριακή πίεση, το βάρος σώματος, η ακρόαση των παλ­
μών του εμβρύου και η παρακολούθηση του ύψους της μήτρας στις εβδο­
μάδες ελέγχου της κύησης δηλαδή την 8η - 10η, την 22η - 24η και την 32η - 
34η εβδομάδα. Οι ερωτήσεις που αφορούσαν τα συμπτώματα του κατώτε­
ρου ουροποιητικού συστήματος βαθμολογούνταν ανάλογα με την ένταση 
του συμπτώματος από 1 έως 8 βαθμούς. Βαθμολογία 1 σήμαινε απουσία 
συμπτωμάτων, 2 - 3 ελαφρά συμπτωματολογία, 4 - 5 μέτρια και 6 - 8 σοβα­
ρή. Όπως ήδη αναφέρθηκε το ερωτηματολόγιο και η κλινική εξέταση γι­
νόταν την 8η - 10η εβδομάδα, την 22η - 24η και την 32η - 34η εβδομάδα της 
κύησης. Ο εργαστηριακός έλεγχος περιλάμβανε γενική εξέταση ούρων και 
ουροκαλλιέργεια. Η ουροδυναμική μελέτη έγινε με απλή ουροροομετρία 
(UFR) στο νευροουροδυναμικό εργαστήριο της ουρολογικής κλινικής του 
Α.Π.Θ. Χρησιμοποιήθηκε ουροροόμετρο Janus της LIFE - TECH, το ο­
ποίο καθόρισε τη μέγιστη ροή, τη μέση ροή και τον όγκο των ούρων. Η 
συσκευή της ουροροομετρίας ήταν συνδεδεμένη με ειδικό υποδοχέα στον 
οποίο προσπίπτουν τα ούρα κατά την ούρηση. Η συσκευή δηλαδή αποτε­
λούνταν από δύο τμήματα:
α) το τμήμα συλλογής των ούρων (χοάνη), που μοιάζει με τουαλέτα με την 

μετρητική διάταξη (μετατροπέας - transducer), 
β) έναν υπολογιστή που είναι συνδεδεμένος με το πρώτο τμήμα της συ­

σκευής.
Ο μετατροπέας είναι η φυσική διάταξη που μετατρέπει την μάζα των 

ούρων ανά μονάδα χρόνου (ροή) σε ηλεκτρικό σήμα. Αυτό μέσω ηλεκτρο­
νικών διατάξεων (για προενίσχυση, απόρριψη θορύβου, φιλτράρισμα, ενί­
σχυση, μετατροπή του αναλογικού σήματος σε ψηφιακό) προσλαμβάνεται 
από τον υπολογιστή σε ψηφιακή μορφή. Ο υπολογιστής επεξεργάζεται τις
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μετρήσεις και διαμορφώνει την πληροφορία αυτή στην τελική της μορφή 
ως γραφική παράσταση (καμπύλη ούρησης), ενώ ταυτόχρονα δίνει τις α­
ριθμητικές τιμές όλων των σχετικών παραμέτρων (AFR, MFR, TMF, ΥΤ, 
FT κ.α.), όπως φαίνεται στην εικόνα 9. Στον υπολογιστή η αποθήκευση 
των πληροφοριών αυτών λαμβάνει χώρα σε αρχειακή δομή για κάθε εξέ­
ταση, έτσι ώστε να είναι δυνατή η ανάκληση για επανεξέταση. Ο ουρορο- 
ομετρικός έλεγχος γίνεται πάντοτε με τον αυτόνομο μηχανισμό (έναρξη 
λειτουργίας, μέτρησης και καταγραφής με τη δίοδο των πρώτων ούρων), 
γιατί πιστεύεται ότι η εξεταζόμενη αποδίδει φυσιολογική ούρηση όταν πα­
ραμένει μόνη στο χώρο εξέτασης, χωρίς την παρουσία ιατρικού προσωπι­
κού που να χειρίζεται την συσκευή. Από το συνολικό αριθμό των 50 γυναι­
κών της μελέτης μας έγινε ουροροομετρία (U.F.R.) σε 20 γυναίκες, εκ των 
οποίων οκτώ (8) πρωτοτόκες και δώδεκα (12) δευτερότοκες στις εβδομά­
δες ελέγχου της κύησης. Προϋπόθεση για την ουροροομετρία ήταν η ου­
ροδόχος κύστη να είναι γεμάτη (λήψη άφθονων υγρών πριν την εξέταση) 
και η στάση της εξεταζόμενης γυναίκας να είναι καθιστή. Κατά τη διάρ­
κεια της ούρησης υπολογίζεται η ροή των ούρων, δηλαδή η εκβαλλόμενη 
ποσότητα ούρων σε ml ανά sec, και εκτυπώνεται ως ροόγραμμα (διάγραμ­
μα 1).

Διάγραμμα 1. Φυσιολογικό ουροροόγραμμα



ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Από τη μελέτη μας διαπιστώθηκε ότι το συχνότερο σύμπτωμα από το 
κατώτερο ουροποιητικό ήταν η συχνουρία (76%) και ακολούθησε η ακρά­
τεια ούρων (44%). Στον πίνακα 2 φαίνονται αναλυτικά τα κυριότερα συ­
μπτώματα από το κατώτερο ουροποιητικό και η % συχνότητα εμφάνισής 
τους (Πίν. 2).

Οι πίνακες 3, 4 και 5 δείχνουν αναλυτικά τα συμπτώματα από το κα­
τώτερο ουροποιητικό στις εβδομάδες ελέγχου κύησης, δηλαδή την (8η - 
10η), (22η - 24η) και (32η - 34η) εβδομάδα (Πίν. 3, 4, 5), και παρατηρείται 
μια προοδευτική αύξηση της έντασης των συμπτωμάτων με την εξέλιξη της 
εγκυμοσύνης.

Στους πίνακες 6, 7 και 8 φαίνονται όλα τα συμπτώματα από το κατώ­
τερο ουροποιητικό και στις 50 γυναίκες της μελέτης μας και ο βαθμός βα­
ρύτητας αυτών (ελαφρά, μέτρια, βαριά) στις εβδομάδες ελέγχου κυήσεως 
(8η - 10η), (22η - 24η) και (32η -34η) εβδ. (Πίν. 6, 7, 8).

Στους πίνακες που ακολουθούν φαίνεται η συχνότητα των συμπτωμά­
των από το κατώτερο ουροποιητικό στις πρωτοτόκες και στις πολύτοκες. 
Συγκεκριμένα στους πίνακες 9, 10 και 11 φαίνεται η συχνότητα της συ­
χνουρίας στις πρωτοτόκες και στις πολύτοκες κατά τις εβδομάδες ελέγχου 
της κύησης. Δεν διαπιστώθηκε στατιστικά ιδιαίτερα σημαντική διαφορά 
μεταξύ πρωτοτόκων και πολύτοκων όσον αφορά τη συχνουρία. Προέκυψε 
όμως στατιστικά σημαντική διαφορά στην (22η - 24η) εβδ. και (32η - 34η) 
εβδ.
8η - 10η εβδ. 58%
22η - 24η εβδ. 65, 8%
32η - 34η εβδ. 75, 7%
(Πίν. 9, 10, 11)

Στους πίνακες 12, 13 και 14 φαίνεται η συχνότητα της νυκτουρίας σε 
πρωτοτόκες και πολύτοκες. Παρατηρείται μια μικρή άνοδος της συχνουρί-
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Πίνακας 2. Συμπτώματα από το κατώτερο ουροποιητικό σε 50 έγκυες γυναίκες στη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης

Συμπτώματα Αριθμός
γυναικών

Ποσοστά επί % Απουσία
συμπτωμάτων

Συχνουρία 38 76% 12

Νυκτουρία 18 36% 32

Ελαττωμένη ροή 18 36% 32

Ατελής κένωση 17 34% 33

Ακράτεια από προσπάθεια 22 44% 28

Ακράτεια από έπειξη 5 10% 45

Συνδυασμός συμπτωμάτων 
Συχνουρία + Νυκτουρία

12 23% 38

Πίνακας 3. Συμπτώματα από 
στην 8η-10η εβδομάδα

το κατώτερο ουροποιητικό σε 50 έγκυες γυναίκες

Συμπτώματα Αριθμός γυναικών Ποσοστά επί %

Συχνουρία 29 58%

Νυκτουρία 15 30%

Ελαττωμένη ροή 15 30%

Ατελής κένωση 13 26%

Ακράτεια από προσπάθεια 11 22%

Ακράτεια από έπειξη 2 4%

Συνδυασμός συμπτωμάτων 
Συχνουρία + Νυκτουρία

10 19%
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Πίνακας 4. Συμπτώματα από το 
στην 22η-24η εβδομάδα

κατώτερο ουροποιητικό σε 50 εγκυες γυναίκες

Συμπτώματα Αριθμός γυναικών Ποσοστά επί %

Συχνουρία 33 66%

Νυκτουρία 16 32%

Ελαττωμένη ροή 17 34%

Ατελής κένωση 15 30%

Ακράτεια από προσπάθεια 18 36%

Ακράτεια από έπειξη 5 10%

Συνδυασμός συμπτωμάτων 
Συχνουρία + Νυκτουρία

11 21%

Πίνακας 5. Συμπτώματα από το 
στην 32η-34η εβδομάδα

κατώτερο ουροποιητικό σε 50 εγκυες γυναίκες

Συμπτώματα Αριθμός γυναικών Ποσοστά επί %

Συχνουρία 38 76%

Νυκτουρία 18 36%

Ελαττωμένη ροή 18 36%

Ατελής κένωση 17 34%

Ακράτεια από προσπάθεια 22 44%

Ακράτεια από έπειξη 5 10%

Συνδυασμός συμπτωμάτων 
Συχνουρία + Νυκτουρία

12 23%
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Πίνακας 9. Συχνότητα συχνουρίας σε πρωτοτόκες και πολύτοκες την 8η-10η εβδο­
μάδα

Συμπτώματα
Πρωτοτόκες: 24
No %

Πολύτοκες: 26
No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 12 45,8 10 38,4 (42%)

Συχνουρία 13 54,1 16 61,5 (58%)

Ελαφριά 5 20,8 7 26,9

Μέτρια 6 21 6 23

Βαριά 2 13 3 11,5

Πίνακας 10. Συχνότητα συχνουρίας σε πρωτοτόκες και πολύτοκες την 22η-24η ε­
βδομάδα

Συμπτώματα
Πρωτοτόκες: 24
No %

Πολύτοκες: 26
No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 9 37,5 8 30,7 34,2

Συχνουρία 15 62,4 18 69,1 65,8

Ελαφριά 8 33,3 7 26,9

Μέτρια 3 12,5 5 19,2

Βαριά 4 16,6 6 23

Πίνακας 11. Συχνότητα συχνουρίας σε πρωτοτόκες και πολύτοκες την 32η-34η ε­
βδομάδα

Πρωτοτόκες: 24 Πολύτοκες: 26
Συμπτώματα No % No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 7 29,1 5 19,2 24,3

Συχνουρία 17 70,8 21 80,7 75,7

Ελαψριά 7 29,1 6 23

Μέτρια 6 25 6 23

Βαριά 4 16,6 9 34,6
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Πίνακας 12. Συχνότητα νυκτουρίας σε πρωτοτόκες και πολύτοκες την 8η-10η εβδο­
μάδα

Συμπτώματα
Πρωτοτόκες: 24
No %

Πολύτοκες: 26
No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 18 75 17 65 68,2

Νυκτουρία 6 25 9 34,6 29,8

Ελαφριά 5 20,8 5 19,2

Μέτρια 1 4,1 2 7,6

Βαριά - - 2 7,6

Πίνακας 13. Συχνότητα νυκτουρίας σε 
βδομάδα

πρωτοτόκες και πολύτοκες την 22η-24η ε-

Συμπτώματα
Πρωτοτόκες: 24
No %

Πολύτοκες: 26
No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 17 70,8 17 65,3 98,2

Νυκτουρία 7 29,1 9 34,6 31,8

Ελαφριά 6 25 4 15,3

Μέτρια 1 4,1 3 11,5

Βαριά - - 2 7,6

Πίνακας 14. Συχνότητα νυκτουρίας σε πρωτοτόκες 
βδομάδα

και πολύτοκες την 32η-34η ε-

Συμπτώματα
Πρωτοτόκες: 24
No %

Πολύτοκες: 26
No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 16 66,6 16 61,5 64,2

Νυκτουρία 8 33,3 10 38,4 35,8

Ελαφριά 3 2,5 3 11,5

Μέτρια 4 16,6 5 19,2

Βαριά 1 4,1 2 7,6
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ας και της νυκτουρίας στις εβδομάδες ελέγχου της κύησης, αλλά αυτή είναι 
ακόμη μεγαλύτερη στις πολύτοκες.

Στους πίνακες 15, 16 και 17 φαίνεται η συχνότητα της ελαττωμένης 
ροής σε πρωτοτόκες και σε πολύτοκες. Παρατηρείται προοδευτική αύξηση 
αυτής στις εβδομάδες ελέγχου της κύησης και μικρή αύξηση της συχνότη­
τας στις πολύτοκες έναντι των πρωτοτόκων (Πίν. 15,16, 17).

Στους πίνακες 18, 19 και 20 φαίνεται η αυξημένη συχνότητα της ατε­
λούς κένωσης της κύστης στις δευτερότοκες έναντι των πρωτοτόκων στις 
εβδομάδες ελέγχων της κύησης (Πίν. 18, 19, 20). Στη μελέτη μας η ακρά­
τεια ούρων αποτελεί το βαρύτερο σύμπτωμα των διαταραχών της ούρησης 
και το δεύτερο σε συχνότητα μετά τη συχνουρία, όπως φαίνεται στους πί­
νακες 21, 22 και 23 και είναι εντονότερο στις πολύτοκες, κυρίως την 32η - 
34η εβδομάδα, οπότε τα ποσοστά φθάνουν μέχρι και 45% (Πίν. 21, 22, 23).

Στους πίνακες 24, 25 και 26 φαίνεται η συχνότητα της ακράτειας από 
προσπάθεια σε πρωτοτόκες και πολύτοκες. Φαίνεται ότι είναι σημαντικά 
αυξημένη η ακράτεια από προσπάθεια στις πολύτοκες και μάλιστα στο γ' 
τρίμηνο της κύησης (Πίν. 24, 25, 26).

Στους πίνακες 27, 28 και 29 φαίνεται η συχνότητα της ακράτειας από 
έπειξη. Παρατηρούμε σημαντική αύξηση αυτής στις πολύτοκες και μάλι­
στα στο διάστημα 32η - 34η εβδ. της κύησης.

Τέλος, στους πίνακες 30, 31 και 32 φαίνεται ο συνδυασμός συμπτω­
μάτων (συχνουρίας, νυκτουρίας) σε πρωτοτόκες και πολύτοκες και εδώ 
φαίνεται η υπεροχή των εν λόγω συμπτωμάτων στις πολύτοκες έναντι των 
πρωτοτόκων, όχι όμως σε σημαντικά μεγάλο βαθμό (Πίν. 30, 31, 32).

Στον πίνακα 33 απεικονίζονται σε τρία Σχήματα 1, 2, 3 τα κυριότερα 
συμπτώματα από το ουροποιητικό στις εβδομάδες ελέγχου κύησης της με­
λέτης μας. Στον πίνακα 34 φαίνεται το εύρος διακύμανσης των τιμών της 
U.F.R. στα τρία τρίμηνα της κύησης, όπου παρατηρούμε ότι προϊούσης της 
κύησης μειώνεται στο σύνολό του ο αριθμός των γυναικών που έχουν ο­
ριακή ή ήπια απόφραξη του κατώτερου ουροποιητικού. Στον πίνακα 35 
φαίνεται ότι από τις 20 γυναίκες της μελέτης μας σημεία ήπιας απόφραξης 
είχαν (3) τρεις πολύτοκες και (1) μία πρωτοτόκος στην αρχή της κύησης. 
Το ίδιο ποσοστό βλέπουμε και στις γυναίκες που παρουσίασαν οριακή α­
πόφραξη. Στον πίνακα 36 φαίνονται οι τιμές U.F.R. και το εύρος διακύ­
μανσης σε γυναίκες σταθερές και σε γυναίκες με οριακή και ήπια από­
φραξη του κατώτερου ουροποιητικού συστήματος. Διαγράμματα U.F.R. - 
2, 3, 4.
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Πίνακας 15. Συχνότητα ελαττωμένης ροής σε πρωτοτόκες και πολύτοκες την 8η-10η
εβδομάδα

Συμπτώματα
Πρωτοτόκες: 24

No %
Πολύτοκες: 26
No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 18 75 17 65,3 70,1

Ελαττωμένη ροή 6 25 9 34,6 29,8
Ελαφριά 6 25 9 34,6

Μέτρια - - - -
Βαριά - - - -

Πίνακας 16. Συχνότητα ελαττωμένης ροής σε πρωτοτόκες και πολύτοκες την 22η-
24η εβδομάδα

Πρωτοτόκες: 24 Πολύτοκες: 26
Συμπτώματα No % No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 16 66,6 17 65,3 65,9
Ελαττωμένη ροή 8 33,3 9 34,6 33,9

Ελαφριά 8 33,3 9 34,6
Μέτρια - - - -
Βαριά - - - -

Πίνακας 17. Συχνότητα ελαττωμένης ροής σε πρωτοτόκες και πολύτοκες την 32η-
34η εβδομάδα

Πρωτοτόκες: 24 Πολύτοκες: 26
Συμπτώματα No % No % Συν %
Απουσία συμπτωμάτων 16 66,6 16 61,5 64,2
Ελαττωμένη ροή 8 33,3 10 38,4 35,8

Ελαφριά 8 33,3 10 38,4
Μέτρια - - - -
Βαριά - - - -
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Πίνακας 18. Συχνότητα ατελούς κένωσης σε πρωτοτόκες και πολύτοκες την 8η-10η
εβδομάδα

Συμπτώματα
Πρωτοτόκες: 24
No %

Πολύτοκες: 26
No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 19 79,1 18 69,2 74,1

Ατελής κένωση 5 20,8 8 30,7 25,7
Ελαφριά 5 20,8 8 30,7

Μέτρια - - - -
Βαριά - - - -

Πίνακας 19. Συχνότητα ατελούς κένωσης σε πρωτοτόκες και πολύτοκες την 22η- 
24η εβδομάδα

Πρωτοτόκες: 24 Πολύτοκες: 26
Συμπτώματα No % No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 18 75 17 65,3 70,1
Ατελής κένωση 6 25 9 34,6 29,8

Ελαφριά 6 25 5 34,6
Μέτρια - - - -
Βαριά - - - -

Πίνακας 20. Συχνότητα ελαττωμένης ροής σε πρωτοτόκες και πολύτοκες την 32η-
34η εβδομάδα

Πρωτοτόκες: 24 Πολύτοκες: 26
Συμπτώματα No % No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 17 70,8 16 61,5 66,1
Ατελής κένωση 7 29,1 10 38,4 33,7

Ελαψριά 7 29,1 10 38,4
Μέτρια - - - -
Βαριά - - - -
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Πίνακας 21. Συχνότητα ακράτειας ούρων σε πρωτοτόκες και πολύτοκες την 8η-10η
εβδομάδα

Συμπτώματα
Πρωτοτόκες: 24
No %

Πολύτοκες: 26
No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 20 83,3 17 65,3 74,3
Ακράτεια 5 20,8 8 30,7 25,7

Ελαφριά 5 20,8 7 26,9

Μέτρια - - 1 3,8

Βαριά - - - -

Πίνακας 22. Συχνότητα ακράτειας ούρων σε πρωτοτόκες και 
24η εβδομάδα

πολύτοκες την 22η-

Συμπτώματα
Πρωτοτόκες: 24
No %

Πολύτοκες: 26
No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 17 70,8 13 50 60,4
Ακράτεια 7 29,1 13 50 39,5

Ελαφριά 5 20,8 9 34,6
Μέτρια 2 8,3 2 7,6
Βαριά - - 2 7,6

Πίνακας 23. Συχνότητα ακράτειας ούρων σε πρωτοτόκες και πολύτοκες την 32η- 
34η εβδομάδα

Συμπτώματα
Πρωτοτόκες: 24
No %

Πολύτοκες: 26
No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 16 66,6 11 42,3 54,4
Ακράτεια 8 33,3 15 57,3 45,3

Ελαφριά

Μέτρια

Βαριά

25
8,3

42,3
7,6
7,62
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Πίνακας 24. Συχνότητα ακράτειας ουρών από προσπάθεια σε πρωτοτόκες και πο­
λύτοκες την 8η-10η εβδομάδα

Πρωτοτόκες: 24 Πολύτοκες: 26
Συμπτώματα No % No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 21 87,5 18 69,2 78,3

Ακράτεια από προσπάθεια 3 12,5 8 30,7 21,6

Ελαφριά 3 12,5 6 23

Μέτρια - - 1 3,8

Βαριά - - 1 3,8

Πίνακας 25. Συχνότητα ακράτειας ούρων από προσπάθεια σε πρωτοτόκες και πο­
λύτοκες την 22η-24η εβδομάδα

Πρωτοτόκες: 24 Πολύτοκες: 26
Συμπτώματα No % No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 18 75 17 65,3 70,15

Ακράτεια από προσπάθεια 6 25 9 34,6 29,8

Ελαφριά 5 20,8 6 2,3

Μέτρια 1 4,1 1 3,8

Βαριά - - 2 7,6

Πίνακας 26. Συχνότητα ακράτειας ούρων από προσπάθεια σε πρωτοτόκες και πο­
λύτοκες την 32η-34η εβδομάδα

Πρωτοτόκες: 24 Πολύτοκες: 26
Συμπτώματα No % No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 17 70,8 11 42,3 56,5

Ακράτεια από προσπάθεια 7 29,1 15 57,6 43,3

Ελαφριά 5 20,8 8 30,7

Μέτρια 2 8,3 4 15,3

Βαριά - - 3 11,5
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Πίνακας 27. Συχνότητα ακράτειας από έπειξη σε πρωτοτόκες καί πολύτοκες την
8η-10η εβδομάδα

Συμπτώματα
Πρωτοτόκες: 24
No %

Πολύτοκες: 26
No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 23 95,8 25 96,1 95,95
Ακράτεια από έπειξη 1 4,1 1 3,8 3,9

Ελαφριά 1 4,1 -
Μέτρια - - 1 3,8
Βαριά - - - -

Πίνακας 28. Συχνότητα ακράτειας από έπειξη 
22η-24η εβδομάδα

σε πρωτοτόκες και πολύτοκες την

Συμπτώματα
Πρωτοτόκες: 24
No %

Πολύτοκες: 26
No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 22 91,6 23 88,4 90
Ακράτεια από έπειξη 2 8,3 3 11,5 9,9

Ελαφριά 1 4,1 2 7,6
Μέτρια 1 4,1 1 3,8
Βαριά - -

Πίνακας 29. Συχνότητα ακράτειας από έπειξη σε πρωτοτόκες και πολύτοκες την 
32η-34η εβδομάδα

Συμπτώματα
Πρωτοτόκες: 24
No %

Πολύτοκες: 26
No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 23 95,8 22 84,6 90,2
Ακράτεια από έπειξη 1 4,1 4 15,3 9,7

Ελαφριά 1 4,1 3 11,5
Μέτρια - 1 3,8
Βαριά - -
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Πίνακας 30. Συχνότητα συμπτωμάτων συχνουρίας + νυκτουρίας (συνδυασμός) σε 
πρωτοτόκες και πολύτοκες την 8η-10η εβδομάδα

Πρωτοτόκες: 24 Πολύτοκες: 26
Συμπτώματα No % No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 20 83,3 20 76,9 80,1

Συχνουρία+Νυκτουρία 4 16,6 6 23 19,8

Ελαφριά 3 12,5 3 11,5

Μέτρια - 4,1 2 7,6

Βαριά - - 1 3,8

Πίνακας 31. Συχνότητα συμπτωμάτων συχνουρίας + νυκτουρίας (συνδυασμός) σε 
πρωτοτόκες και πολύτοκες την 22η-24η εβδομάδα

Πρωτοτόκες: 24 Πολύτοκες: 26
Συμπτώματα No % No % Συν %

Απουσία συμπτωμάτων 20 83,3 19 73 78,1

Συχνουρία+Νυκτουρία 4 16,6 7 26,9 21,7

Ελαφριά 1 4,1 3 11,5

Μέτρια 2 8,3 3 11,5

Βαριά 1 4,1 1 3,3

Πίνακας 32. Συχνότητα συμπτωμάτων συχνουρίας + νυκτουρίας (συνδυασμός) σε 
πρωτοτόκες και πολύτοκες την 32η-34η εβδομάδα

Συμπτώματα

Απουσία συμπτωμάτων 

Συχνου ρ ία+Νυκτου ρ ία 

Ελαφριά 

Μέτρια 

Βαριά

Πρωτοτόκες: 24 
No %

19

5

0
4

79.1

20,8

16,6

4.1

Πολύτοκες: 26 
No %

19

7

1
4

73

26,9

3,8

15,3

7,6

Συν %

76,0

23,8

1 2
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Πίνακας 33.

Συχνουρίας-Νυκτουρίας

Σχήμα 1. Συχνότητα της συχνουρίας, νυκτουρίας καί συνδυασμού αυτών στην κύηση

Σχήμα 2. Συχνότητα της ακράτειας από προσπάθεια σε πρωτοτόκες και πολύτοκες

προσπάθεια έπειξη

Σχήμα 3. Συχνότητα συμπτωμάτων από το κατώτερο ουροποιητικό 
στα διάφορα στάδια της κύησης
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Πίνακας 34. Γυναίκες της μελέτης μας στις οποίες έγινε U.F.R.

U.F.R.

Εβδομάδα
κυήσεως

Αριθμός
γυναικών

Γυναίκες
σταθερε'ς

Γυναίκες με 
οριακή απόφραξη

Γυναίκες με 
ήπια απόιρραξη

8-10 20 11 5 4

22-24 20 16 2 2

32-34 20 16 2 2

Πίνακας 35. Γυναίκες της μελέτης μας πρωτοτόκες και πολύτοκες στις ο­
ποίες έγινε U.F.R.

U.F.R.

Αριθμός
γυναικών

Πρωτοτόκες Πολύτοκες

20 8 12

Με φυσιολογική U.F.R. 6 6
Με οριακή απόφραξη 1 3

Με ήπια απόφραξη 1 3
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Στην μελέτη μας ελέγξαμε τις διαταραχές της ούρησης και τις ουρο­
δυναμικές μεταβολές που συμβαίνουν στη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Η 
πιο συχνή διαταραχή που βρέθηκε στη μελέτη μας ήταν η συχνουρία. Από 
τη διεθνή βιβλιογραφία φαίνεται ότι υπάρχουν ευρείες διακυμάνσεις όσον 
αφορά τη συχνότητα της συχνουρίας στα τρία τρίμηνα της κύησης. Η Fran­
cis85 μελέτησε 400 γυναίκες και βρήκε ότι η έναρξη της συχνουρίας συνέ- 
βαινε στο πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης με προοδευτική αύξηση της συ­
χνότητας σε ποσοστό 60%, 61% και 81% στα αντίστοιχα τρίμηνα της ε­
γκυμοσύνης. Επιπρόσθετα η Francis αναφέρει ότι το 81% των γυναικών 
παρουσιάζουν συχνουρία σε κάποια φάση της εγκυμοσύνης και ότι αυτή η 
αίσθηση είναι στο ίδιο ποσοστό και στις πρωτοτόκες και στις πολύτοκες. 
Σε μια μελέτη του Stanton και συνεργ. που έγινε σε 181 γυναίκες8'’ τα απο­
τελέσματα είναι παρόμοια, αναφέρουν όμως οι συγγραφείς ότι η συχνου­
ρία ήταν σημαντικά πιο εξεσημασμένη στις πρωτοτόκες γυναίκες στο τε­
λευταίο τρίμηνο της εγκυμοσύνης. Οι εν λόγω συγγραφείς, όπως και η 
Francis, βρήκαν μια σταθερή αύξηση της συχνουρίας σε όλη τη διάρκεια 
της εγκυμοσύνης. Όπως είναι γνωστό, η αυξημένη συχνουρία που παρα- 
τηρείται στο πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης οφείλεται στην πίεση που α­
σκείται από την ευρισκόμενη ακόμη στην ελάσσονα πύελο μήτρα στην κύ­
στη, συνέπεια της οποίας είναι το συχνό άδειασμα αυτής. Κατά μια άλλη 
άποψη η άσκηση αυτής της πίεσης μπορεί να προκαλέσει την παραμονή υ- 
πολειμματικής ποσότητας ούρων, που προδιαθέτουν σε λοιμώξεις του κα­
τώτερου ουροποιητικού87.

Στη μελέτη μας καμιά γυναίκα δεν παρουσίασε λοίμωξη του κατώτε­
ρου ουροποιητικού. Στο δεύτερο τρίμηνο η ανερχόμενη από την ελάσσονα 
πύελο λόγω της μεγέθυνσής της μήτρα δεν ασκεί πλέον την προαναφερ- 
θείσα πίεση στην κύστη, με αποτέλεσμα την ύφεση της συχνουρίας στο β’ 
τρίμηνο της κύησης. Στο τρίτο τρίμηνο η παρατηρούμενη αύξηση της συ­

85
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χνουρίας οφείλεται στην εκ νέου άσκηση πίεσης στην κύστη, αυτήν τη φο­
ρά όμως, από την προβάλλουσα μοίρα του εμβρύου, που προς το τέλος της 
κύησης εισέρχεται στην ελάσσονα πύελο (εμπέδωση). Από τη μελέτη μας 
διαπιστώθηκε ότι το 58% των γυναικών παρουσίασε συχνουρία στην αρχή 
της εγκυμοσύνης, η οποία αυξανόταν προοδευτικά στη μέση και προχωρη­
μένη εγκυμοσύνη, ποσοστά 65,8 και 75,7%. Αντίστοιχα ποσοστά σε μελέτη 
της Francis 60%, 61% και 81%. Η παρατηρούμενη στη μελέτη μας σημα­
ντική αύξηση της συχνουρίας στο β' τρίμηνο σε αντίθεση με τη διεθνή βι­
βλιογραφία πιθανώς οφείλεται στο μεγαλύτερο αριθμό δευτεροτόκων που 
συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη μας. Δεν διαπιστώθηκε στατιστικά ιδιαίτερα 
σημαντική διαφορά μεταξύ πρωτοτόκων και πολύτοκων όσον αφορά τη 
συχνουρία (υπήρξε όμως ελαφρά υπεροχή στις πολύτοκες), σε αντίθεση με 
την μελέτη του Stanton όπου η συχνουρία ήταν η πιο εξεσημασμένη στις 
πρωτοτόκες. Αυτή η μικρή υπεροχή της συχνουρίας στη μελέτη μας μπορεί 
να αποδοθεί στην ύπαρξη μαιευτικών παραγόντων που είχαν σχέση με τον 
προηγούμενο τοκετό, χαλάρωση των μυών του πυελικού εδάφους, περινε- 
οτομία κ.λ.π.

Οι Parboosingh και Doing όρισαν την νυκτουρία ως την ούρηση κατά 
τη διάρκεια τουλάχιστον τριών νυκτών την εβδομάδα και βρήκαν συχνότη­
τα 58% στο πρώτο, 57% στο δεύτερο και 65% στο τρίτο τρίμηνο της κύη­
σης αντίστοιχα. Οι ίδιοι συγγραφείς αναφέρουν ότι τόσο η συχνουρία όσο 
και η νυκτουρία μπορεί να είναι αποτέλεσμα της αυξημένης παραγωγής 
ούρων. Με τα ανωτέρω συμφωνεί και η Francis, η οποία υποστηρίζει ότι 
και μόνο η αυξημένη λήψη υγρών και η παραγωγή ούρων αρκούν για να 
εξηγηθεί η αυξημένη συχνότητα της συχνουρίας στην εγκυμοσύνη, επιπλέ­
ον ότι η νυκτουρία μπορεί να είναι συνέπεια των περισσοτέρων ωρών που 
περνούν στο κρεβάτι και της μειωμένης λειτουργικής χωρητικότητας της 
κύστης. Σε μια μελέτη των Cardozo και Cutner αναφέρεται συχνότητα νυ- 
κτουρίας 34%. Στην ίδια μελέτη η συνδυασμένη συχνουρία και νυκτουρία 
ανέρχεται στο 18%. Σε ότι αφορά τη νυκτουρία στη μελέτη μας διαπιστώ­
θηκε συχνότητα 30% στην 8η - 10η εβδ., 32% στην 22η - 24η εβδ. και 36% 
στην 32η - 34η εβδ. της εγκυμοσύνης. Υπήρξε μια μικρή άνοδος της συχνό­
τητας της νυκτουρίας στις εβδομάδες ελέγχου της κύησης, αλλά αυτή ήταν 
ακόμη μεγαλύτερη στις πολύτοκες. Τα αποτελέσματά μας συμπίπτουν με 
αυτά της Cardozo (34% νυκτουρία), ενώ τα ποσοστά μας φαίνονται χαμη­
λότερα συγκριτικά με τη μελέτη των Parboosingh και Doing. Οι ανωτέρω 
ερευνητές όμως είχαν επιλεγμένο υλικό και διαφορετικό ορισμό της νυ-
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κτουρίας. Η συνδυασμένη συχνουρία και νυκτουρία στην μελέτη μας ήταν 
19,8%, 21,7% και 23,8% στις αντίστοιχες εβδομάδες ελέγχου της κύησης. 
Ενώ η διαφορά συχνότητας μεταξύ πρωτοτόκων και πολύτοκων στις αντί­
στοιχες εβδομάδες ελέγχου ήταν από 6 -10% υπέρ των πολύτοκων.

Σε μια μελέτη της η Cardozo περιγράφει σαν δυσκολίες της ούρησης 
την κατακράτηση ουρών, την ελαττωμένη ροή και το αίσθημα ατελούς κέ­
νωσης της κύστης. Η κατακράτηση ουρών στην εγκυμοσύνη είναι ασυνήθι­
στη. Όταν όμως συμβαίνει οφείλεται σε μήτρα καθηλωμένη ή και ανε­
στραμμένη. Συμβαίνει κυρίως την 16η εβδομάδα της κύησης και αντιμετω­
πίζεται με άδειασμα της ουροδόχου κύστης με καθετήρα και στη συνεχεία 
επαναφορά της μήτρας στη φυσιολογική ανατομική της θέσης με αμφίχει- 
ρη ανάταξη δια της κολπικής και κοιλιακής οδού. Η ελαττωμένη ροή και η 
ατελής κένωση της κύστης είναι καταστάσεις αρκετά κοινές με ποσοστά 
25% και 30% αντίστοιχα σε πρώιμη εγκυμοσύνη. Η συχνότητα αυτή ήταν 
παρόμοια και σε προχωρημένη εγκυμοσύνη. Εμείς στην μελέτη μας βρή­
καμε ότι 15 γυναίκες (ποσοστό 30%), 17 γυναίκες (ποσοστό 34%) και 19 
γυναίκες (ποσοστό 36%) παρουσίαζαν ελαττωμένη ροή την (8η - 10η) - 
(22η - 24η) και την (32η - 34η) εβδ. της κύησης αντίστοιχα. Διαπιστώσαμε 
ακόμη ότι 13 γυναίκες (ποσοστό 26%), 15 γυναίκες (ποσοστό 30%) και 17 
γυναίκες (ποσοστό 34%) παρουσίαζαν αίσθημα ατελούς κένωσης της κύ­
στης στις εβδομάδες ελέγχου της κύησης. Και εδώ η συχνότητα της ελατ­
τωμένης ροής και της ατελούς κένωσης της κύστης βρέθηκε αυξημένη στις 
πολύτοκες.

Μόνο τρεις μελέτες έχουν εξετάσει τη συχνότητα της ακράτειας από 
προσπάθεια στην εγκυμοσύνη. Η Francis σε μια απ’ αυτές διαπίστωσε ότι 
το 53% των πρωτοτόκων και το 84% των πολύτοκων παρουσίασε ακράτεια 
από προσπάθεια. Έτσι το 67% των γυναικών παραπονέθηκαν για ακρά­
τεια ούρων από προσπάθεια. Από τη στιγμή που εμφανιζόταν το σύμπτωμα 
αυτό, γινόταν σοβαρότερο με ποσοστό 30%, 31% και 39% στο πρώτο, δεύ­
τερο και τρίτο τρίμηνο αντίστοιχα. Το σύμπτωμα της ακράτειας των ούρων 
από προσπάθεια εμφανίζεται ως φυσική συνέπεια της εγκυμοσύνης και 
του τοκετού και γενικά επιλύεται στην λοχεία. Μαιευτικοί παράγοντες ό­
πως η διάρκεια του δευτέρου σταδίου του τοκετού, η περιφέρεια του κε­
φαλιού του εμβρύου, το βάρος του και η περινεοτομή φαίνεται να συνδέο­
νται με την εμφάνιση ακράτειας από προσπάθεια, ενώ ο τοκετός με και­
σαρική τομή φαίνεται να προστατεύει από αυτήν. Τρεις μήνες μετά τον το­
κετό η επίδραση των μαιευτικών παραγόντων εξαφανίζεται, με αποτέλε­



σμα η ακράτεια ούρων από προσπάθεια να σταματά. Στη μελέτη μας η α­
κράτεια ούρων από προσπάθεια αποτελούσε το δεύτερο σε συχνότητα και 
πρώτο σε βαρύτητα σύμπτωμα, το οποίο παρατηρήσαμε ότι ήταν εντονότε­
ρο στις πολύτοκες και κυρίως την 32η - 34η εβδ. με το ποσοστό να φθάνει 
μέχρι και 45%. Συγκεκριμένα 11 από τις 50 γυναίκες στην 8η - 10η εβδ., 
ποσοστό 22%, 15 γυναίκες την 22η - 24η εβδ., ποσοστό 30%, και 22 γυναί­
κες την 32 - 34 εβδ., ποσοστό 44%, παρουσίασαν ακράτεια από προσπά­
θεια στην εγκυμοσύνη. Η ακράτεια ούρων από προσπάθεια στις πρωτοτό- 
κες από 12,5% στην πρώιμη εγκυμοσύνη έφθασε σε 25% στη μέση και 
29% στην προχωρημένη εγκυμοσύνη. Ενώ στις πολύτοκες τα αντίστοιχα 
ποσοστά ήταν 30,7%, 34,6% και 43,3%. Σε μια μελέτη της Cardozo και 
Cutner η επιτακτική ακράτεια ούρων έφθασε σε ποσοστό 10% και η επι­
τακτική ανάγκη για ούρηση στο 60%. Ο Stanton ανεβάζει το ποσοστό της 
επιτακτικής ακράτειας σε 19% στις πολύτοκες. Στη δική μας μελέτη 2 γυ­
ναίκες στην αρχή της εγκυμοσύνης, ποσοστό 4%, και 5 γυναίκες στην προ­
χωρημένη εγκυμοσύνη, ποσοστό 10%, παρουσίασαν ακράτεια από έπειξη. 
Στις πρωτοτόκες το ποσοστό από 4,1% την 8η - 10η εβδ. έφθασε σε 8,3% 
την 22η - 24η εβδ., για να πέσει σε 4,1 την 32η - 34η εβδ., ενώ στις πολύτο­
κες από 3,8% την 8η - 10η εβδ., 11,5% την 22η - 24η εβδ. έφθασε σε 15,3 
την 32 - 34 εβδ. της εγκυμοσύνης. Τα ευρήματά μας αυτά συμφωνούν με τα 
αντίστοιχα άλλων ερευνητών. Αυτή η μελέτη μάς δείχνει ότι ένας μεγάλος 
αριθμός πρωτοτόκων 39,3% και ένας ακόμη μεγαλύτερος αριθμός πολύτο­
κων 45,3% παρουσιάζει ακράτεια ούρων. Από το σύνολο των 50 γυναικών 
που μελετήθηκαν 22 γυναίκες, ποσοστό 44%, εμφάνισαν ακράτεια από 
προσπάθεια και (5) γυναίκες, ποσοστό 10%, εμφάνισαν ακράτεια από έ- 
πειξη. Αυτά τα ποσοστά πλησιάζουν πολύ με αυτά που αναφέρονται στη 
διεθνή βιβλιογραφία. Η αιτία της ακράτειας από προσπάθεια κατά την ε­
γκυμοσύνη παραμένει υποθετική. Ορμονικοί παράγοντες μπορεί να παί­
ζουν κάποιο ρόλο στους εξωτερικούς και εσωτερικούς μηχανισμούς σύ­
γκλεισης της ουρήθρας.

Εκφυλιστικές μεταβολές καθώς και προηγούμενες κακώσεις στην ου­
ρήθρα μπορεί επίσης να είναι παράγοντες που συμβάλλουν σ’ αυτήν. Παρ’ 
όλα αυτά η γρήγορη εξαφάνιση της ακράτειας από προσπάθεια μετά τον 
τοκετό δείχνει ότι εμπλέκονται απλοί μηχανικοί παράγοντες.

Από τις 50 γυναίκες της μελέτης μας έγινε ουροροομετρία (U.F.R.) 
σε 20 γυναίκες, εκ των οποίων (8) οκτώ πρωτοτόκες και (12) δώδεκα πο­
λύτοκες στις εβδομάδες ελέγχου της κύησης. Τέσσερις (4) γυναίκες, τρεις



(3) πολύτοκες και μία (1) πρωτοτόκος παρουσίασαν σημεία ήπιας από­
φραξης στην αρχή της κύησης. Το ίδιο ποσοστό γυναικών παρουσίασε ο­
ριακή απόφραξη της κύστης. Το μεγαλύτερο μέρος των γυναικών είχαν 
φυσιολογική ουροροομετρία. Έχει αναφερθεί από τους Cardozo και Cut- 
ner η παρουσία της αστάθειας του εξωστήρα στην εγκυμοσύνη. Σε πρώιμη 
εγκυμοσύνη 45% των γυναικών ήταν σταθερές, 31% είχαν χαμηλή ευενδο- 
τότητα και 24% είχαν αστάθεια του εξωστήρα.





ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

1. Από τα αποτελέσματα της μελέτης μας φαίνεται ότι μεγάλος αριθμός ε­
γκύων γυναικών έχουν προβλήματα ελέγχου της κύστης, τα οποία επι­
δεινώνονται με την πρόοδο της εγκυμοσύνης. Χρειάζεται σχολαστική 
και σωστή παρακολούθηση των εγκύων από τους ευαισθητοποιημένους 
στο πρόβλημα Μαιευτήρες για την αναζήτηση, την ανεύρεση και ανα­
γνώριση αυτών των προβλημάτων, τα οποία τις περισσότερες φορές και 
οι ίδιες οι έγκυες γυναίκες αποκρύπτουν.

2. Οι συχνότερες διαταραχές της ούρησης είναι η συχνουρία, η νυκτουρία, 
οι δυσκολίες στην ούρηση (κατακράτηση ούρων, ελαττωμένη ροή και α­
τελής κένωση της κύστης) και οι ακράτειες ούρων (από προσπάθεια 
και από έπειξη). Οι περισσότερες από αυτές είναι παροδικές και έχουν 
καλοήθη πορεία και εξέλιξη, δεν παύουν όμως να είναι επίπονες και 
βασανιστικές και να αποτελούν κοινωνικό πρόβλημα. Εντύπωση προ- 
καλεί η μεγάλη εμφάνιση της ακράτειας ούρων (45%) στην εγκυμοσύ­
νη.

3. Η ουροδυναμική μελέτη με τις επιμέρους μεθόδους που χρησιμοποιεί, 
όπως ουροροομετρία, κυστεομανομετρία, προφιλομετρία κ.α. (η πρώτη 
χρησιμοποιήθηκε και στη μελέτη μας), συμβάλλει τα τελευταία χρόνια 
στην αναζήτηση και τη διερεύνηση των διαταραχών της ούρησης στην 
εγκυμοσύνη. Καταστάσεις όπως οριακή και ήπια απόφραξη της κύστης, 
ασταθής κύστη, χαμηλή ευενδοτότητα, άτονη κύστη και ελαττωμένη 
χωρητικότητα κύστης διαπιστώθηκαν με τις μεθόδους αυτές και στην ε­
γκυμοσύνη. Τα ουροδυναμικά ευρήματα δεν είναι παθογνωμονικά δια­
ταραχών της ούρησης, ούτε οι διαταραχές της ούρησης συνοδεύονται 
απαραίτητα από ουροδυναμικά ευρήματα, όμως η ουροδυναμική μελέ­
τη τουλάχιστον με την ακίνδυνη μέθοδό της (U.F.R.) κρίνεται απαραί­
τητη για την περαιτέρω διερεύνηση των πολυπαραγοντικών αιτίων των 
διαταραχών της ούρησης.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Σκοπός της εργασίας μας ήταν να διαπιστώσουμε τις διαταραχές της 
ούρησης (είδος συμπτωμάτων, συχνότητα εμφάνισης, βαρύτητα και διάρ­
κεια αυτών) και να συσχετίσουμε τις κλινικές αυτές διαταραχές με τις ου­
ροδυναμικές μεταβολές που συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της κύησης.

Μελετήσαμε 50 έγκυες γυναίκες (24 πρωτοτόκες και 26 πολύτοκες α­
πό 18 - 42 ετών, μέση ηλικία 27,5 ετών) που παρουσίαζαν συμπτώματα από 
το κατώτερο ουροποιητικό σύστημα. Αποκλείστηκαν από τη μελέτη γυναί­
κες με ιστορικό ουρολοιμώξεων, ενεργών ουρολοιμώξεων, νευρολογικών 
ή συστηματικών νόσων με επίπτωση στο ουροποιητικό σύστημα.

Οι γυναίκες που συμπεριλήψθηκαν στην μελέτη απάντησαν σε ειδικό 
ερωτηματολόγιο βάσει πρωτοκόλλου, υποβλήθηκαν σε κλινική και εργα­
στηριακή εξέταση (γ. ούρων κ/α ούρων) την 8η - 10η εβδομάδα κύησης, 
την 22η - 24η και την 32η - 34η εβδομάδα κύησης. Σε 20 από τις 50 γυναί­
κες έγινε ουροροομετρία (UFR). Τα αποτελέσματα μας έδειξαν ότι η συ­
χνότερη διαταραχή της ούρησης ήταν η συχνουρία (> 7 ουρήσεις την ημέ­
ρα)· περισσότερες από τις μισές γυναίκες της μελέτης μας παρουσίασαν 
συχνουρία (58%) στην αρχή της εγκυμοσύνης, η οποία γινόταν εντονότερη 
προς το τέλος της εγκυμοσύνης (75,7%).

Νυκτουρία (> 2 ουρήσεις στη διάρκεια της νύχτας) εμφάνισε το 30% 
των γυναικών, ενώ συνδυασμένη συχνουρία και νυκτουρία εμφάνισε το 
23%. Ελαττωμένη ροή και αίσθημα ατελούς κένωσης της κύστης εμφάνισε 
το 36% και 34% αντίστοιχα κατά το τελευταίο τρίμηνο της εγκυμοσύνης.

Ακράτεια ούρων από προσπάθεια εμφάνισε το 44% και από έπειξη 
μόνο το 10%, συμπτώματα που ήταν εντονότερα στις πολύτοκες γυναίκες.

Τα αποτελέσματα του ουροδυναμικού ελέγχου έδειξαν ήπια απόφρα­
ξη του κατώτερου ουροποιητικού συστήματος σε δύο γυναίκες και οριακή 
απόφραξη σε άλλες δύο στο δεύτερο και τρίτο τρίμηνο της κύησης αντί-
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στοιχα. Οι γυναίκες αυτές ανέφεραν συμπτώματα ακράτειας ουρών από
προσπάθεια και από έπειξη.

Συμπερασματικά από τα αποτελέσματα της μελέτης μας φάνηκε ότι:
1. Οι διαταραχές της ούρησης κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι 

πολύ συχνές, ήπιες και παροδικές.
2. Υπάρχει φτωχή συσχέτιση μεταξύ των κλινικών συμπτωμάτων και των 

ουροδυναμικών ευρημάτων.
3. Στις περισσότερες γυναίκες τα συμπτώματα αυτά δεν συνδυάζονται με 

παθολογικά ουροδυναμικά ευρήματα.
4. Επειδή τα συμπτιυματα από το κατώτερο ουροποιητικό σύστημα μόνα 

τους δεν μπορούν να καθορίσουν τη δυσλειτουργία του, χρειάζεται πε­
ραιτέρω ουροδυναμική μελέτη των μεταβολών της κύστης και της ουρή­
θρας για τη διερεύνηση και την ερμηνεία των συμπτωμάτων του κατώ­
τερου ουροποιητικού συστήματος κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης.



SUMMARY

Urinary symptoms are known to be very common in pregnancy, but 
their correlation with lower urinary tract disfunction has not been determi­
nated. The purpose of this study was to determinate the correlation be­
tween lower urinary tract symptoms (Kind, frequence, severity and dura­
tion) and urodynamic findings in pregnancy.

Fifty pregnant women were included in this study. These with an acute 
lower urinary tract infection, previous treatment for urinary symptoms or 
marked urinary symptoms predating that pregnancy were excluded. All 
women completed symptom questionnaire with reference to their voiding 
habits A urodynamic assessment investigations was made at the 8-10 
weeks of gestation, 22 - 24 and 32 - 34 week of gestation and included uro- 
flowmetry. The results of our study shown that the urinary frequence (de­
fined as 7 daytime voids) was noted in 58% of pregnant women, nicturia (> 
nocturnal voids) 30% of the pregnant women. The prevalence of frequency 
and nicturia were recorded in 23% of woman. In our studies we found a 
prevalence of stress incontinence of up to 44% and urge incontinence of 
about 10% in 32 - 34 weeks of gestation. Overall 34% complained of a poor 
stream and 36% of incomplete bladder emptying but this was not con­
firmed by urodynamic findings and there was no difference between these 
with and without these symptoms.

We concluded that the urinary symptoms are very common in preg­
nancy but in most women they are not associated with abnormal urody­
namic results. The findings suggest that lower urinary tract symptomatology 
alone is insufficient to study lower urinary tract dysfunction in pregnancy.
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