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OΡΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΟΡΟΛΟΓΙΑ 
 
 
Ο σύγχρονος ορισµός 

Σήµερα, ο διεθνώς αναγνωρισµένος όρος είναι το «overactive bladder», ο 
οποίος στα ελληνικά αποδόθηκε ως «υπερλειτουργική κύστη» ή ως τον ισοδύναµο 
όρο «υπερδραστήρια κύστη». Η ICS (International Continence Society) αναγνωρίζει 
πλέον την υπερλειτουργική κύστη (overactive bladder) ως ένα «συµπτωµατικό 
σύνδροµο υποδηλωτικό δυσλειτουργίας του κατώτερου ουροποιητικού συστήµατος». 
Πιο συγκεκριµένα, ορίζεται ως «έπειξη προς ούρηση (urgency), µε ή χωρίς 
επιτακτικού τύπου ακράτεια (urge incontinence), συνήθως µαζί µε συχνουρία 
(frequency) και νυχτουρία (nocturia)», εφόσον έχει αποκλειστεί η παρουσία λοίµωξης 
ή άλλης παθολογίας.  Ο ορισµός αυτός της ICS δε διαµορφώθηκε νωρίτερα από τον 
Ιανουάριο του 2001 και δεν έτυχε αναγνώρισης και αποδοχής µέχρι το Σεπτέµβρη του 
ίδιου έτους. Συνεπώς, η συλλογή και επεξεργασία των επιδηµιολογικών 
χαρακτηριστικών της υπερδραστήριας κύστης παρεµποδίστηκαν κατά κάποιο τρόπο 
λόγω της ύπαρξης διαφορετικών ορισµών της κατάστασης αυτής, που 
χρησιµοποιούνταν από τον εκάστοτε ερευνητή. Όπως αναµενόταν, οι περισσότερες 
ανακοινώσεις που πραγµατοποιήθηκαν πριν το 2000 περιέγραφαν µάλλον τα 
χαρακτηριστικά της ακράτειας παρά την ίδια την υπερλειτουργική κύστη και 
επιπλέον, οι εκτιµήσεις της επίπτωσης του συνδρόµου παρουσίαζαν σηµαντική 
διακύµανση από έρευνα σε έρευνα.1 

 
Ιστορική αναδροµή 

Η αντίληψη ότι οι συστολές της ασταθούς κύστης ευθύνονται για την ακράτεια 
ούρων δεν είναι πρόσφατη. Από τις πρώτες αναφορές στην παθολογία της ουροδόχου 
κύστης είναι και αυτή του Ιπποκράτη (460 π.Χ.), ο οποίος, εικάζεται ότι, µε τη φράση 
«ασυνείδητη απώλεια µεγάλης ποσότητας ούρων» αναφερόταν στην ακράτεια ούρων.  
Περιέγραψε, ακόµη, δύο τύπους ακράτειας ούρων: την άφθονη και την περιορισµένη 
µε τη µορφή λίγων σταγόνων, πιθανώς αναφερόµενος στη νευρογενή κύστη και την 
ακράτεια εξ υπερπληρώσεως αντίστοιχα.2 Στον 20ο αιώνα, ο Dudley (1905) 
περιέγραψε ασθενείς µε «ενεργό ακράτεια» που αποδόθηκε σε συστολές του 
εξωστήρα, ο Lappenen (1962) έκανε αναφορά για συστολές ασταθούς κύστης σε 
άνδρες µετά από προστατεκτοµή και ο Hodgkinson (1963) περιέγραψε τη 
διαταραγµένη συνέργεια του εξωστήρα (detrusor dyssynergia) σε γυναίκες µε 
συµπτώµατα έπειξης και επιτακτικού τύπου ακράτειας. Ο όρος ασταθής κύστη 
χρησιµοποιήθηκε για πρώτη φορά από τον Bates (1971). Σε προηγούµενες αναφορές, 
χρησιµοποιούνταν συνήθως οι όροι µη καταστελλόµενη (uninhibited), συστολική 
(systolic), υπερτονική (hypertonic), υπερσυστελλόµενη  (hypercontractile), ευερέθιστη 
(irritable), αυτόµατη (automatic) και σπαστική (spastic).3 

Η ICS το 1981 αποδέχθηκε τη χρήση των όρων ασταθής κύστη, ασταθής 
εξωστήρας και αστάθεια του εξωστήρα αλλά και υπεραντιδραστικότητα του 
εξωστήρα (σε ασθενείς µε αποδεδειγµένη νευροπάθεια).  

Με την εξέλιξη των ουροδυναµικών µελετών, οι ασταθείς συστολές µπορούν 
να καταδειχτούν και µε τον τρόπο αυτό, η ασταθής κύστη κατέστη µία αυτοτελής 
κλινική οντότητα. Στην πρώτη αναφορά της ICS σχετικά µε την ορολογία (ICS, 1976) 
γνωστοποιήθηκε ότι «η παρουσία συστολών µεγαλύτερων από 15 cm Η2Ο 
υποδηλώνουν ξεκάθαρα µη καταστελλόµενες συστολές του εξωστήρα, όταν ζητηθεί 
από τον ασθενή να αναστείλει την ούρηση. Ωστόσο, είναι αµφισβητήσιµο αν 
πρόκειται για µία µορφή ασταθούς κύστης, εφόσον η χαµηλή ενδοτικότητα µπορεί να 



οφείλεται σε µικρής χωρητικότητας υπερευαίσθητες κύστεις (για παράδειγµα 
µετακτινική κυστίτιδα) ή σε τεχνικό λάθος (artifact) λόγω ταχείας πλήρωσης της 
κύστης κατά την κυστεοµανοµετρία.3 
 
Οι σχετικοί ορισµοί και ο όρος «σύνδροµο» 

Όπως αναφέρθηκε και ανωτέρω, η υπερδραστήρια κύστη ταξινοµείται πλέον 
από την ICS ως συµπτωµατικό σύνδροµο ενδεικτικό δυσλειτουργίας του κατώτερου 
ουροποιητικού συστήµατος (άλλες µορφές διαταραχής του ελέγχου της ουροδόχου 
κύστης θα αναφερθούν παρακάτω). Η συνεχώς αυξανόµενη συζήτηση και 
αντιπαράθεση όσον αφορά τη σχετική ορολογία συνετέλεσε στη σύσταση µίας 
υποεπιτροπής µε αντικείµενο τον ορισµό της συγκεκριµένης παθολογίας, γεγονός που 
κοινοποιήθηκε στη συνεδρίαση της ICS το 1999. Οι επόµενες συνεδριάσεις 
διεξήχθησαν στην ετήσια συνάντηση της ICS τον Αύγουστο του 2000 καθώς και σε 
διήµερη διάσκεψη της επιτροπής στο Λονδίνο τον Ιανουάριο του 2001. Χάριν της 
τελευταίας διαµορφώθηκε ένα επίσηµο και αποδεκτό προσχέδιο, το οποίο, στη 
συνέχεια, παρουσιάστηκε αφενός µεν στην ολοµέλεια της ICS µέσω της ιστοσελίδας 
της ICS, αφετέρου δε στη συνάντηση της ICS το Σεπτέµβρη του 2001. Ελάχιστες 
αλλαγές πραγµατοποιήθηκαν σε αυτό το σηµείο και το σχετικό έγγραφο 
αναγνωρίστηκε επίσηµα µετά από ένα επιπλέον δίµηνο ανακοινώσεων στην 
ιστοσελίδα της ICS. Ειδικότερα, ως υπερλειτουργική κύστη ορίζεται σήµερα η έπειξη 
προς ούρηση µε ή χωρίς επιτακτικού τύπου ακράτεια, συνήθως µαζί µε συχνουρία και 
νυχτουρία.1 

Ως έπειξη νοείται η αιφνίδια και επιτακτική ανάγκη για ούρηση µε ελάχιστη ή 
καθόλου δυνατότητα για αναστολή της.4 Από την άλλη, θεωρούµε ότι ένα άτοµο έχει 
συχνουρία όταν ουρεί περισσότερες από 8 φορές τη µέρα, ενώ ως νυχτουρία 
αναφέρεται η ανάγκη για ούρηση που αφυπνίζει τον ασθενή κατά τη διάρκεια της 
νύχτας (εµφανίζεται συνηθέστερα στους ηλικιωµένους). Σε φυσιολογικές περιπτώσεις, 
θα µπορούσε να οφείλεται σε υπερβολική πρόσληψη υγρών πριν τη νυχτερινή 
κατάκλιση (απαντάται σε νεαρές ηλικίες). Σε παθολογικές περιπτώσεις, όµως, µπορεί 
να οφείλεται σε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, ουρολοίµωξη, ακράτεια ούρων, διαβήτη, 
καρδιακή ανεπάρκεια, διάµεση κυστίτιδα, υπερπαραθυρεοειδισµό, υπνική άπνοια και 
στους άνδρες σε καλοήθη υπερπλασία του προστάτη ή σε καρκίνο του προστάτη. 
Τέλος, ως ακράτεια ούρων ορίζεται κάθε ακούσια απώλεια ούρων. Πρόκειται για µία 
κοινή και βασανιστική πάθηση που είναι δυνατό να επηρεάσει σε σηµαντικό βαθµό 
την ποιότητα της ζωής του ατόµου. Σχεδόν πάντοτε η ακράτεια ούρων οφείλεται σε 
µία υποκείµενη θεραπεύσιµη παθολογία. Ωστόσο, αµφιβολίες έχουν διατυπωθεί 
σχετικά µε τη χρήση του όρου overactive bladder καθώς τα παραπάνω συµπτώµατα 
είναι δυνατό να επικαλύπτονται από τις εκδηλώσεις άλλων παθήσεων της ουροδόχου 
κύστης περιλαµβανοµένης της διάµεσης κυστίτιδας ή ακόµη και σπάνιων όγκων της 
ουροδόχου κύστης.5 

Στο επίσηµο έγγραφο, η πάθηση αυτή αναφέρεται ως σύνδροµο 
υπερδραστήριας κύστης. Συνώνυµά της αποτελούν οι ακόλουθοι όροι: σύνδροµο 
έπειξης και σύνδροµο έπειξης – συχνότητας. Τα παραπάνω προκύπτουν από το χωρίο 
που ακολουθεί: «Τα σύνδροµα περιγράφουν ένα σταθερό, ή µη, συνδυασµό 
συµπτωµάτων. Ωστόσο, ο όρος «σύνδροµο» δε µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως σαφής 
διάγνωση. Η χρήση του προαναφερθέντος όρου µπορεί να δικαιολογηθεί µόνο στην 
περίπτωση που υπάρχει τουλάχιστον ένα ακόµη σύµπτωµα εκτός του ενός που 
χρησιµοποιείται προκειµένου να περιγραφεί το σύνδροµο. Στις επιστηµονικές 
ανακοινώσεις είναι σηµαντικό να επισηµαίνεται εκτός του αριθµού των ατόµων που 
εµφανίζουν το σύνδροµο και η επίπτωση των µεµονωµένων συµπτωµάτων στο πλαίσιο 



του συνδρόµου. […] Τα σύνδροµα που περιγράφονται είναι λειτουργικές ανωµαλίες για 
τις οποίες είναι δύσκολο να καθοριστεί µία ακριβής αιτία. Θεωρείται ως δεδοµένο ότι 
µε τον έλεγχο ρουτίνας (λήψη ιστορικού, φυσική εξέταση και άλλες κατάλληλες 
εξετάσεις) έχουν αποκλειστεί προφανείς τοπικές παθολογίες όπως λοιµώξεις, 
νεοπλασίες, µεταβολικές ή ορµονικές διαταραχές.» Στο έγγραφο αυτό συµπληρώνεται 
ότι οι συνδυασµοί συµπτωµάτων που απαιτούνται για τη χρήση του όρου «σύνδροµο» 
υποδηλώνουν υπερλειτουργία του εξωστήρα µυός (που ορίζεται ως ουροδυναµικά 
καταδεικνυόµενες ακούσιες συστολές της ουροδόχου κύστης) αν και µπορεί να 
οφείλονται σε άλλους τύπους ουρηθροκυστικής δυσλειτουργίας. Στο έγγραφο 
δηλώνεται εκ νέου ότι οι όροι αυτοί είναι δυνατό να χρησιµοποιηθούν µόνο εφόσον 
είναι αποδεδειγµένο ότι δεν υπάρχει λοίµωξη ή άλλη εµφανής παθολογία. Στο ίδιο 
κείµενο αναφέρεται ότι η υπερλειτουργική κύστη είναι µία εµπειρική διάγνωση, η 
οποία µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως βάση για τη αρχική αντιµετώπιση µετά τον 
προσδιορισµό των συµπτωµάτων από το κατώτερο ουροποιητικό, των ευρηµάτων από 
την κλινική εξέταση, τον εργαστηριακό έλεγχο καθώς και άλλους ενδεδειγµένους – 
για τη συγκεκριµένη περίπτωση – ελέγχους. Οι ορισµοί και οι περιγραφές επρόκειτο 
να επαναπροσδιορίσουν ή και να αναβαθµίσουν τους αντίστοιχους που 
χρησιµοποιούνταν σε προηγούµενες αναφορές της ICS στην ορολογία.4 

 
Η εξέλιξη και η αποσαφήνιση της ορολογίας 

Ενδιαφέρον προκαλεί το γεγονός ότι παρόλο που η χρήση του όρου 
υπερδραστήρια κύστη προκάλεσε αναστάτωση και διαφωνίες στους κόλπους της 
επιστηµονικής κοινότητας, ο όρος αυτός δεν είχε στην πραγµατικότητα οριστεί ή 
περιγραφεί ποτέ από την ICS σε παλαιότερες αναφορές. Ο όρος υπερλειτουργία του 
εξωστήρα (overactive detrusor function), που συχνά αναφέρεται πιο σύντοµα ως 
υπερδραστήριος εξωστήρας (overactive detrusor), κάνει την εµφάνισή του και 
υποδηλώνει την κατάσταση που χαρακτηρίζεται από ακούσιες (αυτόµατες ή 
επαγόµενες,1 αλλά σίγουρα αδύνατες να κατασταλούν πλήρως από τον ασθενή) 
συστολές του εξωστήρα µυός κατά τη διάρκεια της φάσης πλήρωσης της 
κυστεοµανοµετρίας. Στην περίπτωση που πρόκειται για ακούσιες επαγόµενες 
συστολές, αυτές πιθανώς οφείλονται σε ταχεία πλήρωση, µεταβολή της στάσης του 
σώµατος, βήχα, βάδιση, άλµατα ή άλλες γενεσιουργές των ακούσιων συστολών 
διαδικασίες και κινήσεις.6 

Στη συνέχεια, ο ανωτέρω όρος ταξινοµήθηκε σε υπεραντιδραστικότητα του 
εξωστήρα µυός (detrusor hyperreflexia), η οποία οφείλεται σε νευρολογική πάθηση 
και σε ασταθή εξωστήρα µυ (unstable detrusor) που οφείλεται σε µη νευρογενή αίτια.1 
Ως υπεραντανακλαστικότητα του εξωστήρα ορίζεται η υπερλειτουργία εξαιτίας 
διαταραχής των µηχανισµών νευρικού ελέγχου. Ο όρος αυτός επιβάλλεται να 
χρησιµοποιείται µόνο στην περίπτωση που υπάρχουν αντικειµενικά στοιχεία 
ενδεικτικά σχετικής νευρολογικής διαταραχής. Η χρήση αόριστων εννοιών όπως 
υπερτονική, συστολική, µη καταστελλόµενη, σπαστική ή αυτόµατη πρέπει 
οπωσδήποτε να αποφεύγεται. Από την άλλη, ασταθής εξωστήρας καλείται αυτός που 
συστέλλεται είτε αυτόµατα είτε επαγόµενα κατά τη φάση πλήρωσης της 
κυστεοµανοµετρίας ενόσω ο ασθενής προσπαθεί να καταστείλει την ούρηση. Οι 
συστολές του ασταθούς εξωστήρα ενδέχεται να είναι ασυµπτωµατικές ή να 
ερµηνεύονται ως φυσιολογική πρόθεση προς κένωση. Η παρουσία των συστολών 
αυτών δεν υποδηλώνει απαραίτητα την παρουσία νευρολογικής διαταραχής. Οι 
ασταθείς συστολές παρουσιάζουν συνήθως φασικό πρότυπο (Εικ.1). Μία σταδιακή 
αύξηση της πίεσης του εξωστήρα χωρίς µετέπειτα ελάττωσή της θεωρείται ως 
µεταβολή της ενδοτικότητας (Εικ.2).3  Η δεύτερη από τις δύο έννοιες (ασταθής 



εξωστήρας µυς) χρησιµοποιείτο εναλλακτικά του όρου ιδιοπαθής αστάθεια του 
εξωστήρα (idiopathic detrusor instability), ενώ ο όρος υπερδραστήρια κύστη 
εναλλακτικά του όρου υπερλειτουργία του εξωστήρα µυός και υπερδραστήριος 
εξωστήρας (παρόλο που καθίσταται σαφές ότι αυτή δεν ήταν ποτέ η πρόθεση της 
αρµόδιας για την ορολογία επιτροπής της ICS όπως και άλλων παραπλήσιων 
επιτροπών). 

 

 
Κατά συνέπεια, η υπερλειτουργία του εξωστήρα και οι όροι που σωστά ή 

λανθασµένα έχουν κατά καιρούς χρησιµοποιηθεί (υπερδραστήριος εξωστήρας, 
υπερλειτουργία του εξωστήρα και υπερδραστήρια κύστη) είναι όλοι βασισµένοι στην 
ουροδυναµική και περιγράφουν ανωµαλίες της λειτουργίας του εξωστήρα κατά τη 
διάρκεια της κυστεοµανοµετρίας πλήρωσης. Κατά τη λογική αυτή, ήταν απαραίτητη 
µία ουροδυναµική µελέτη προκειµένου να τεθεί µία οριστική διάγνωση. Οι Abrams 
και Wein και συν. αναγνώρισαν τη δυσκολία της χρησιµοποίησης ενός συχνά 



απαντώµενου όρου ο οποίος θα µπορούσε να προσδιοριστεί µόνο µετά από µία 
πολύπλοκη µελέτη. Υποστήριζαν, ακόµη, ότι πολλοί ασθενείς ήταν δυνατό να 
αντιµετωπιστούν αρχικά µε αναστρέψιµη συντηρητική θεραπεία µετά από µία βραχεία 
εκτίµηση και επιπλέον, ότι οι επαγγελµατίες πρωτοβάθµιας φροντίδας της υγείας θα 
µπορούσαν και θα έπρεπε να επικεντρώνονται περισσότερο στην αρχική αντιµετώπιση 
τέτοιων ασθενών. Ισχυρίζονταν, επίσης, πως η υπερδραστήρια κύστη, ένας πολύ 
προσφιλής όρος τόσο για τους ιατρούς όσο και για τους ασθενείς, ήταν δυνατό να 
χρησιµοποιείται ως διάγνωση βασισµένη σε συµπτώµατα και να επαρκεί για την 
αρχική αντιµετώπιση σε πολλές περιπτώσεις. Τέλος, πρότειναν τη διατήρηση του 
όρου υπερλειτουργία του εξωστήρα ή υπερδραστήριος εξωστήρας ως βασισµένου 
στην ουροδυναµική ορισµού που περιγράφει ένα συγκεκριµένο τύπο δυσλειτουργίας 
του εξωστήρα κατά τη διάρκεια της κυστεοµανοµετρίας πλήρωσης. Ζωηρές 
συζητήσεις αναφορικά µε την ορολογία αυτή προέκυψαν µετά το συνέδριο µε τίτλο 
«Η Υπερδραστήρια Κύστη: Από τη βασική γνώση στην κλινική αντιµετώπιση» στο 
οποίο  

 κατείχαν την προεδρεία οι Abrams και Wein. Ακολούθησε περαιτέρω 
αλληλογραφία σχετικά µε αυτό το θέµα, η οποία τελικά συνετέλεσε στη διαµόρφωση 
της υπερλειτουργικής κύστης ως αναγνωρισµένο σύµπλεγµα συµπτωµάτων.4  

Ωστόσο, οι Artibani, Wein και συν. έχουν υπογραµµίσει µερικά από τα 
προβλήµατα που αποδίδονται στη χρήση ενός µεµονωµένου ορισµού - που βασίζεται 
στην ουροδυναµική - για την υπερδραστήρια κύστη: (α) η κυστεοµανοµετρία είναι µία 
εκτεταµένη δοκιµασία που απαιτεί εφαρµογή και εκτίµηση από εκπαιδευµένους και 
κατάλληλα κατηρτισµένους επαγγελµατίες υγείας, (β) εξαιτίας της αυξηµένης 
παγκόσµιας επίπτωσης της υπερλειτουργικής κύστης, δεν είναι ούτε αναγκαίο ούτε 
οικονοµικά εφικτό να εκτιµηθεί αυτή αρχικά για κάθε ασθενή από ειδικούς 
χρησιµοποιώντας την κυστεοµανοµετρία, (γ) η ευαισθησία κατά τον προσδιορισµό 
των ακούσιων συστολών του εξωστήρα σε ασθενείς µε συµπτώµατα υπερδραστήριας 
ουροδόχου κύστης ποικίλλει σηµαντικά και ανάλογα µε τον τύπο της εκάστοτε 

Πίνακας 1: Η τροποποίηση της ορολογίας 
Παλαιότερος όρος Νέος όρος 

Υπεραντανακλαστικότητα του εξωστήρα 
(Detrusor hyperreflexia) 

Νευρογενής υπερδραστηριότητα του 
εξωστήρα 

(Neurogenic detrusor overactivity) 

Αστάθεια του εξωστήρα 
(Detrusor instability) 

Ιδιοπαθής υπερδραστηριότητα του 
εξωστήρα 

(Idiopathic detrusor overactivity) 
Κινητική έπειξη 
(Motor urgency) Εγκαταλείφθηκε 

Αισθητηριακή έπειξη 
(Sensory urgency) Εγκαταλείφθηκε 

Κινητική επιτακτικού τύπου ακράτεια 
(Motor urge incontinence) 

Ακράτεια από υπερδραστηριότητα του 
εξωστήρα µε έπειξη 

(Detrusor overactivity incontinence with 
urgency) 

Αντανακλαστική ακράτεια 
(Reflex incontinence) 

Ακράτεια από υπερδραστηριότητα του 
εξωστήρα χωρίς αισθητικότητα 

(Detrusor overactivity incontinence 
without sensation) 

ΠΗΓΗ: ICS



µελέτης, (δ) περισσότεροι από το 60% των υγιών εθελοντών παρουσιάζουν ακούσιες 
συστολές του εξωστήρα κατά τη διάρκεια της περιπατητικής ουροδυναµικής και (ε) 
όταν πραγµατοποιείται µακροπρόθεσµη περιπατητική παρακολούθηση, τα 
περισσότερα στοιχεία που αφορούν την κυστεοµανοµετρία και είναι ενδεικτικά 
χαµηλής ενδοτικότητας µετατρέπονται σε φασικές ακούσιες συστολές του εξωστήρα.4 

Όλες αυτές οι σκέψεις υπαγόρευσαν στην υποεπιτροπή της ICS να 
τροποποιήσει έναν αριθµό όρων (Πίνακας 1). Οι όροι υπεραντιδραστικότητα του 
εξωστήρα καθώς και αστάθεια του εξωστήρα περιορίστηκαν από τους αντίστοιχούς 
τους, νευρογενής υπερλειτουργία του εξωστήρα και ιδιοπαθής  υπερλειτουργία του 
εξωστήρα. Οι δύο παλαιότεροι προαναφερθέντες όροι χρησιµοποιούνταν πριν την 
πρώτη αναφορά της ICS το 1976. Η πρόσφατη υποεπιτροπή της ΙCS προέβη στον 
περιορισµό και αντικατάσταση των όρων αυτών στηριζόµενη στη σκέψη ότι αυτοί 
στερούνται κάθε λογικής και σηµασίας και συνεπώς θα έπρεπε να εγκαταλειφθούν 
προς υιοθέτηση άλλων πιο περιγραφικών και ευκόλως κατανοητών. Επιπροσθέτως, το 
εύρος της νευρολογικής εξέτασης και έρευνας ποικίλλει στην κλινική και ερευνητική 
πράξη και επιπλέον, είναι πιθανό µετά από µία πιο πλήρη νευρολογική εκτίµηση να 
αυξηθεί η αναλογία των ασθενών που υπάγονται στην οµάδα της νευρογενούς σε 
σχέση µε την οµάδα της ιδιοπαθούς υπερδραστηριότητας. Τέλος, οι όροι κινητική και 
αισθητηριακή έπειξη έχουν εγκαταλειφθεί τελείως και δεν έχουν αντικατασταθεί από 
νεότερους.  
 
Συναφείς όροι 

Σηµαντικό είναι να γίνει έστω και µία σύντοµη αναφορά όχι µόνο στο 
σύνδροµο της υπερλειτουργικής κύστης, αλλά και στις άλλες παθήσεις που 
ταξινοµούνται µαζί µε αυτή ως διαταραχές ελέγχου της ουροδόχου κύστης.7  

• Ακράτεια ούρων από προσπάθεια (Stress Urinary Incontinence). H ακράτεια 
ούρων από προσπάθεια συνήθως εµφανίζεται όταν οι µυς πέριξ της ουρήθρας (οι 
οποίοι συγκρατούν τα ούρα εντός της κύστης) είναι αδύναµοι. Σαν αποτέλεσµα, 
ακόµη και µία µικρή αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης είναι ικανή να προκαλέσει 
απώλεια µικρής ποσότητας ούρων. Συνήθως σχετίζεται µε βήχα, πταρµό, γέλιο, 
άσκηση ή άρση βαρέων αντικειµένων. ∆ε συνοδεύεται όµως από την έπειξη που 
χαρακτηρίζει την υπερδραστήρια κύστη. Απαντάται σε γυναίκες µετά την κύηση ή την 
εµµηνόπαυση αλλά και σε άνδρες µετά χειρουργική πράξη στον προστάτη.  

• Μικτή ακράτεια ούρων (Mixed Urinary Incontinence). H µικτή ακράτεια 
ούρων αναφέρεται σε συνδυασµό συµπτωµάτων της ακράτειας από προσπάθεια και 
της ακράτειας επιτακτικού τύπου. Απαντάται συχνότερα σε γυναίκες µεγάλης ηλικίας.  

• Ακράτεια ούρων από υπερπλήρωση (Overflow Urinary Incontinence). 
Ακράτεια ούρων εξ υπερχειλίσεως οφείλεται, όπως µαρτυρά και το όνοµά της, σε 
υπερπλήρωση της ουροδόχου κύστης. Χαρακτηρίζεται από απώλεια µικρής 
ποσότητας ούρων ή από συµπτώµατα ακράτειας ούρων από προσπάθεια ή ακράτειας 
επιτακτικού τύπου. 

• Άλλες διαταραχές της ουροδόχου κύστης. Μία ουρολοίµωξη είναι λοίµωξη σε 
οποιοδήποτε, σε συνδυασµό τους ή σε όλα τα τµήµατα του ουροποιητικού 
συστήµατος. Συνήθως χαρακτηρίζεται από συµπτώµατα παρόµοια µε αυτά της 
υπερδραστήριας κύστης, περιλαµβανοµένης της συχνουρίας. Ωστόσο, παθογνωµονικό 
της ουρολοίµωξης σύµπτωµα είναι το αίσθηµα καύσου κατά την ούρηση.8 Οι 



ουρολοιµώξεις µαζί µε έναν αριθµό νευρολογικών παθήσεων (νόσος του Parkinson, 
πολλαπλή σκλήρυνση, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο), µε τη λήψη φαρµάκων 
(διουρητικά, οπιοειδή, φαινοθειαζίδες) ή αλκοόλ, την ακράτεια από προσπάθεια και 
την καλοήθη υπερτροφία του προστάτη στους άνδρες αποτελούν µερικά από τα 
σηµαντικότερα και συχνότερα αίτια της υπερδραστήριας κύστης7. 

Γίνεται, λοιπόν, σαφές από τα παραπάνω ότι πρόκειται για µία αρκετά συχνή 
πάθηση που προσβάλλει άνδρες και γυναίκες5 και που, ωστόσο, δυσκόλεψε 
σηµαντικά την επιστηµονική κοινότητα στην προσπάθειά της να προσδιορίσει τον 
ακριβή ορισµό της. Βαρύνουσας σηµασίας είναι η ενηµέρωση του κοινού καθώς και 
των επαγγελµατιών υγείας σχετικά µε το σύνδροµο της υπερλειτουργικής κύστης 
καθότι οι περισσότεροι ασθενείς αγνοούν την κατάσταση αυτή και αποδίδουν συχνά 
τα συµπτώµατα στη λήψη υγρών, το ψύχος, την ηλικία ή σε παθήσεις του προστάτη, 
ενώ πάλι άλλοι διστάζουν οι ντρέπονται να αποκαλύψουν το πρόβληµά τους.9 Πρέπει 
να διασαφηνιστεί, εποµένως, ότι σε καµία περίπτωση η προαναφερθείσα κλινική 
εικόνα δεν είναι φυσιολογική και είναι απαραίτητη η εκτίµηση και αντιµετώπιση (η 
οποία είναι εφικτή, αντίθετα από ό,τι αρκετές φορές θεωρούν οι ίδιοι οι ασθενείς) από 
επαγγελµατίες υγείας κατάλληλα καταρτισµένους επιστήµονες.7 



ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΥ 
 
 

Οι στατιστικές εκτιµήσεις για την επιδηµιολογία της υπερλειτουργικής κύστης 
είναι σήµερα αρκετά ακριβείς και βελτιωµένες σε σχέση µε το παρελθόν, αφού 
υπάρχουν επαρκή στοιχεία, τόσο από την Ευρώπη, όσο και από τις ΗΠΑ. Έχουν 
διεξαχθεί πολλαπλές έρευνες που αναζητούν τον ακριβή επιπολασµό της κατάστασης 
και η αναφορά στις σηµαντικότερες από αυτές οδηγεί σε χρήσιµα συµπεράσµατα. 
 
Τα αναξιόπιστα στατιστικά έως το 2000 
 Όπως έχει ήδη αναφερθεί, µέχρι και το 2000, η µελέτη των ατόµων µε 
υπερδραστήρια κύστη ήταν δύσκολη και δεν υπήρχαν αξιόπιστα αριθµητικά 
δεδοµένα. Ο επιπολασµός της κατάστασης αναφερόταν ανάµεσα στο 3%-43%, 
υψηλότερος στις γυναίκες και αυξανόµενος µε την ηλικία10, ενώ από ποικίλες πηγές η 
συχνότητα της αστάθειας του εξωστήρα κυµαινόταν µεταξύ 30-50%3. Σε µία 
µεταανάλυση που κάλυψε 48 επιδηµιολογικές µελέτες από το 1954 έως και το 1995 
παρατηρήθηκε εξαιρετική ποικιλία και µεγάλες διαφορές στα δεδοµένα11, ενώ τα ίδια 
προβλήµατα κατέδειξε και µελέτη από την Πενσυλβάνια των ΗΠΑ, που επεσήµανε 
ότι πριν τον επίσηµο ορισµό (το 2001 από την International Continence Society) δεν 
ήταν σαφές στις µελέτες ποιοι ασθενείς πρέπει να καταταχθούν υπό την έννοια της 
«υπερδραστήριας κύστης»12. 

Όσες έρευνες διεξάγονταν πριν από τον 21ο αιώνα αναφέρονταν βασικά στην 
επιτακτική ακράτεια και τα αποτελέσµατά τους δε θεωρούνται αξιόπιστα σήµερα/ 
Ενδεικτικά: (α) σε µελέτη του 1980, από τις ΗΠΑ, τα ποσοστά µοιάζουν πολύ υψηλά 
για τα σηµερινά δεδοµένα (Πίνακας 2).13 

 
(β) Σε σύγκριση δύο βρετανικών µελετών, οι διαφορές στον επιπολασµό της 
επιτακτικής ακράτειας είναι πολύ µεγάλες (Πίνακας 3).14,15 
(γ) Μελέτη από 11 ασιατικά κράτη έδωσε κατανοµή των ηλικιακών οµάδων σε σχέση 
µε τον επιπολασµό υπερδραστήριας κύστης, που απέχει πολύ από τη σηµερινή άποψη 
(Πίνακας 4). Τα στοιχεία αυτής της µελέτης, παρότι είναι πιο σύγχρονη, θεωρούνται 
ανακριβή λόγω του ότι δεν ήταν τυχαιοποιηµένη.16  

 



   
Σύγχρονες µελέτες 

Έτσι, έπρεπε να φθάσει το 2001 για να συγκεντρωθεί το µεγαλύτερο δείγµα 
σε διεθνή έρευνα (από 6 χώρες), των Milsom και συν, όπου ερωτήθηκαν είτε µε 
τηλεφωνική είτε µε κατά πρόσωπο συνέντευξη, 16.776 άνδρες και γυναίκες, ηλικίας 
40 ετών και άνω. Όσον αφορά τις γυναίκες, ο επιπολασµός της υπερδραστήριας 
κύστης εκτιµήθηκε στο 17,4% (ενώ ο ολικός επιπολασµός ήταν 16,6%)17. 
 Για τις ΗΠΑ, µια τηλεφωνική έρευνα της NOBLE (National Overactive 
BLadder Evaluation), του 2001, σε δείγµα  11.740 ατόµων, παρείχε στοιχεία για τον 
επιπολασµό της υπερδραστήριας κύστης στη χώρα. Η NOBLE όρισε ως 
υπερδραστήρια κύστη χωρίς ακράτεια την έπειξη προς ούρηση τουλάχιστον 4 φορές 
τον προηγούµενο µήνα, είτε τις περισσότερες από 8 ουρήσεις την ηµέρα, είτε  το να 
ακολουθούν οι ασθενείς 1 από τις ακόλουθες τακτικές: περιορισµός της λήψης 
υγρών, αναζήτηση τουαλέτας σε κάθε καινούριο µέρος στο οποίο βρίσκονται, 
περιορισµός των ταξιδιών ή αµυντική ούρηση. Η υπερδραστήρια κύστη µε ακράτεια 



περιελάµβανε το επιπλέον κριτήριο των τουλάχιστον 3 διαφυγών ούρων τον 
προηγούµενο µήνα, που δεν έγιναν κάτω από κατάσταση stress. Ο συνολικός 
επιπολασµός της υπερδραστήριας κύστης ήταν 16,9% στις γυναίκες.18 Η εφαρµογή 
του συνολικού επιπολασµού στον πληθυσµό των ΗΠΑ µεταφράστηκε σε 33,3 
εκατοµµύρια ενήλικες µε τη νόσο.1 Τα άτοµα της έρευνας χωρίστηκαν περαιτέρω, 
σύµφωνα µε το αν είχαν ακράτεια ούρων ή όχι. Το 7,6% των γυναικών είχαν 
υπερδραστήρια κύστη χωρίς ακράτεια, ενώ περισσότερες (9,3%) ήταν αυτές που 
εµφάνιζαν ακράτεια18. 
 Οι δύο αυτές έρευνες µε τα µεγαλύτερα, ως τώρα, µελετηµένα δείγµατα 
πληθυσµού, καταλήγουν σε έναν επιπολασµό της νόσου γύρω από το 17%, δηλαδή 
περίπου 1 στις 6 γυναίκες19,20, µε το 1/3 αυτών να εµφανίζουν ακράτεια ούρων.19 
Παρόµοια νούµερα έδειξε και µία µελέτη από την Ταϊβάν (δείγµα 1253 γυναικών), µε 
επιπολασµό 18,6%21. 
 Εν αντιθέσει µε τα ανωτέρω δεδοµένα, πιο σύγχρονες έρευνες φαίνεται να 
αµφισβητούν την τόσο υψηλή επίπτωση της υπερδραστήριας κύστης. Οι έρευνες 
ακολούθησαν κατά κανόνα τον τηλεφωνικό τρόπο επικοινωνίας. Σε πολυκεντρική 
µελέτη από την Ισπανία βρέθηκε ότι το 9,94% των γυναικών, ηλικίας 25-64 ετών, 
εµφανίζει υπερλειτουργική κύστη ή/και επιτακτική ακράτεια.22 Στην Πορτογαλία, σε 
δείγµα 1934 ατόµων, άνω των 40 ετών, βρέθηκε στις γυναίκες επιπολασµός 29,4% 
για την υπερδραστήρια κύστη και 21,4% για την επιτακτική ακράτεια.23 Στην Κορέα, 
από δείγµα 1112 γυναικών άνω των 18 ετών, καταγράφηκε υπερλειτουργική κύστη 
στο 14,3% και επιτακτική ακράτεια στο 28,4%.24 Τέλος, σε τυχαιοποιηµένη, 
πολυκεντρική µελέτη µε δείγµα 3744 ατόµων, από τη Φινλανδία, σηµειώθηκε 
επιπολασµός της υπερδραστήριας κύστης 9,3% στις γυναίκες, µε το 27% εξ αυτών να 
εµφανίζει και επιτακτική ακράτεια.25 Είναι σαφές ότι στην Πορτογαλία τα 
µεγαλύτερα νούµερα που καταγράφηκαν οφείλονται στη µεγαλύτερη ηλικία των 
ατόµων του δείγµατος. 
 Τα επιδηµιολογικά δεδοµένα (που συγκεντρώνονται κατά προσέγγιση στον 
Πίνακα 5) από τις δηµοσιεύσεις της τελευταίας τετραετίας φαίνεται να διαφωνούν µε 
τις δύο µεγαλύτερες µελέτες των αρχών του 2000, καταγράφοντας έναν επιπολασµό 
της υπερλειτουργικής κύστης περίπου 10%, ή 1 στις 10 γυναίκες. Οι λόγοι για αυτές 
τις διαφορές µπορεί να είναι πολλοί: Πιθανή υπερεκτίµηση του επιπολασµού από τις 
πρώτες µελέτες λόγω µεθοδολογικών περιορισµών25, επίπτωση που επηρεάζεται από 
την εκάστοτε χώρα ή πιθανή αλλαγή στον επιπολασµό της νόσου. Πάντως, ειδικά για 
το τελευταίο, διάστηµα µικρότερο της δεκαετίας δε φαίνεται αρκετό για να 
αιτιολογήσει διαχρονική µεταβολή στη συχνότητα. Επιπλέον, υπάρχει µία µελέτη από 
τη Σουηδία που συνέκρινε δύο έρευνες, σε γυναίκες άνω των 20 ετών, που 
διεξήχθησαν στο Γκέτεµποργκ το 1991 (δείγµα: 2911 γυναίκες) και το 2007 (δείγµα: 
3158), και δεν ανέδειξε στατιστικά σηµαντική διαφορά στον επιπολασµό τόσο της 
υπερδραστήριας κύστης όσο και της επιτακτικής ακράτειας26. 

Όποια και να είναι η αλήθεια και τα ακριβή νούµερα, είναι σίγουρο ότι η 
υπερλειτουργική κύστη συνιστά σηµαντικό πρόβληµα υγείας παγκοσµίως, κάτι που 
φαίνεται και µόνο από το γεγονός ότι υπολογίζονται 50-100 εκατοµµύρια νέων 
ασθενών παγκοσµίως κάθε χρόνο20, ενώ, για τις ΗΠΑ, η οικονοµική επιβάρυνση για 



το σύστηµα υγείας ανέρχεται κάπου µεταξύ σε 24,9 και 49,1 δισεκατοµµύρια 
δολάρια27,28. 

Πίνακας 5 
Επιπολασµός Υπερλειτουργικής Κύστης – Ανασκόπηση Μελετών 
Χώρα Επιπολασµός σε γυναίκες >18 ετών Χρονολογία Πηγή 
ΗΠΑ 27,5% 1980 13 

6 Ευρωπαϊκές χώρες 17,4% 2001 17 
ΗΠΑ 16,9% 2001 18 

11 Ασιατικές χώρες 21,9% 2001 16 
Ταϊβάν 18,6% 2003 21 

Φινλανδία 9,3% 2007 25 
Ισπανία 9,94% 2009 22 
Κορέα 14,3% 2009 24 

 
Η επίδραση της ηλικίας στον επιπολασµό 

Είναι σαφές και επιβεβαιωµένο από πολλαπλές έρευνες ότι ο επιπολασµός της 
υπερδραστήριας κύστης αυξάνει όσο αυξάνει και η ηλικία. Στην ευρωπαϊκή µελέτη 
των Milsom και συν. ο επιπολασµός της κατάστασης  ανήλθε σε  31,3%  των 
γυναικών άνω των 75 ετών.17 Στη µελέτη της NOBLE η συχνότητα των 
συµπτωµάτων µεγάλωνε µε την αύξηση της ηλικίας, ενώ στις γυναίκες µε 
υπερδραστήρια κύστη, η επιτακτική ακράτεια αύξανε αισθητά στις ηλικίες 35-44 
ετών, µε ακόµα µεγαλύτερη αύξηση µετά τα 55 έτη.18 Άλλη Αµερικανική έρευνα 
έδειξε επιπολασµό 53,71% σε γυναίκες άνω των 65 ετών.1 Πάντως, η µελέτη από την 
Πορτογαλία που αναφέρθηκε ανωτέρω έδειξε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση της 
ηλικίας µε τη συχνότητα της κατάστασης για τους άνδρες, αλλά όχι για τις γυναίκες22, 
ενώ αντίθετα η αντίστοιχη από την Κορέα κατέδειξε τη διαφορά24. 

Ειδικά για τους ηλικιωµένους, η ακράτεια ούρων αφορά το 30% του 
πληθυσµού άνω των 60 ετών29 και περίπου το 50% αυτών που διαµένουν σε οίκους 
ευγηρίας30. Η µελέτη από την Ταϊβάν έδειξε στατιστικά σηµαντική αύξηση της 
συχνότητας µε την ηλικία, που έφτασε το 25% στις ηλικίες 50-65 ετών και το 39,3% 
σε άνω των 6521, ενώ και µελέτη από την Ιαπωνία αναφέρει αυξηµένο επιπολασµό 
στους ηλικιωµένους31. 

Λιγότερα είναι τα στοιχεία για τον επιπολασµό της υπερλειτουργικής κύστης 
στα παιδιά, αλλά έχουν γίνει προσπάθειες να καταγραφεί. Συγκεκριµένα, µελέτη από 
την Ιαπωνία σε 5285 παιδιά κατέγραψε ποσοστό 17,8% (συµπεριλαµβανοµένων και 
αυτών που είχαν περάσει κυστίτιδα, στα οποία η συχνότητα φάνηκε να αυξάνει)32, 
ενώ µελέτη από την Κορέα σε 16516 παιδιά ηλικίας 5-13 ετών έδειξε συνολικό 
επιπολασµό 16,59% (µε τα ποσοστά στα παιδιά του νηπιαγωγείου να είναι στο 
22,99%, ενώ σε αυτά του δηµοτικού 12,16%)33. Αυτές είναι οι πιο πρόσφατες έρευνες 
µε αναφορά στα παιδιά. Η µελέτη της NOBLE, δεν ασχολήθηκε ειδικά µε παιδιά, 
αλλά κατέγραψε µονοψήφια ποσοστά στις ηλικίες κάτω των 25.18 

Γενικώς, δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για να µπορούµε να συµπεράνουµε 
ένα γενικό ποσοστό για τον επιπολασµό της υπερδραστήριας κύστης στα παιδιά. Οι 



περισσότερες µελέτες εστιάζουν στη νυκτερινή ενούρηση, ενώ υπάρχουν και 
αναφορές για αυξηµένη συχνότητα εµφάνισης της κατάστασης σε γυναίκες που ως 
παιδιά είχαν περάσει παθήσεις του κατώτερου ουροποιητικού συστήµατος34. 
 
Η επίδραση άλλων παραγόντων – Ο ρόλος της παχυσαρκίας 

Ο επιπολασµός της υπερδραστήριας κύστης έχει αποδειχθεί ότι σχετίζεται 
θετικά µε την αύξηση του δείκτη µάζας σώµατος (ΒΜΙ). Αυτό είναι γνωστό από την 
αρχή της δεκαετίας, αφού στην έρευνα NOBLE η υπερδραστήρια κύστη ήταν 2,2 
φορές συχνότερη σε γυναίκες µε BMI≥30, σε σχέση µε αυτές που είχαν BMI<24.18 Οι 
πιο σύγχρονες δηµοσιευµένες µελέτες πιστοποιούν αυτήν τη συσχέτιση. Οι Liberman 
και συν., βασιζόµενοι  σε έρευνα σε άλλη περιοχή των ΗΠΑ, βρήκαν ότι το 42,1% 
των ατόµων που είχαν ακράτεια, είχαν BMI στο ανώτερο τρίτο των τιµών 
διακύµανσής του. Ένα µικρότερο ποσοστό (35,9%) των ατόµων µε το υψηλότερο 
αυτό ΒΜΙ ανέφερε συµπτώµατα της υπερλειτουργικής κύστης αλλά όχι ακράτεια 
ούρων, ενώ µόνο 23%  ήταν ασυµπτωµατικοί.35 Στην έρευνα ΗERS (Heart and 
Estrogen\Progestin Replacement Study) βρέθηκε ότι το αυξανόµενο ΒΜΙ επιτείνει 
την έπειξη κ την ακράτεια των ούρων.36 Ερευνητές από τη Νορβηγία, επίσης, βρήκαν 
θετική σχέση µεταξύ του αυξανόµενου ΒΜΙ και όλων των τύπων της ακράτειας37, 
ενώ µελέτη από την Καλιφόρνια συσχέτισε την παχυσαρκία µε την επιτακτική 
ακράτεια38. Σε µελέτη πρωτοβάθµιας περίθαλψης από τη Νέα Υόρκη, καταγράφηκε 
στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ γυναικείας παχυσαρκίας και υπερδραστήριας 
κύστης (p=0.018, RR=1.71), ενώ η σχέση ήταν ακόµη ισχυρότερη στις 
προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες (p=0.011, RR=1.98).39 Επιπλέον, εκτός από την 
αυξηµένη συχνότητα εµφάνισης υπερδραστήριας κύστης σε γυναίκες µε BMI>30, η 
παχυσαρκία φαίνεται να σχετίζεται και µε την εµφάνιση σοβαρότερης κλινικά 
κατάστασης. 

Τέλος, αυξηµένο γυναικολογικό ενδιαφέρον πιθανώς παρουσιάζει µία έρευνα 
από το Σαν Σεµπαστιάν της Ισπανίας κατά την οποία µελετήθηκαν 217 γυναίκες που 
υπεβλήθησαν σε κολπικές επεµβάσεις λόγω πρόπτωσης πυελικών οργάνων. Το 
αποτέλεσµα ήταν ότι το 19,8% των ασθενών εµφάνισαν υπερδραστήρια κύστη χωρίς 
να έχουν ανάλογα συµπτώµατα, µε µέσο χρόνο εµφάνισης 3 µήνες µετά την 
επέµβαση. Το 12,9% εµφάνισαν επιτακτική ακράτεια, ενώ γυναίκες που έπασχαν από 
ακράτεια ούρων από προσπάθεια είχαν ακόµη πιο αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης de 
novo υπερδραστήριας κύστης µετά την επέµβαση.40 



ΚΛΙΝΙΚΗ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑ  
 
 

Τα κλασσικά συµπτώµατα που χαρακτηρίζουν το σύνδροµο της 
υπερλειτουργικής κύστης είναι η επιτακτική ούρηση, µε ή χωρίς επιτακτικού τύπου 
ακράτεια, η συχνουρία και η νυκτουρία.20 

Ορισµένοι από τους ορισµούς έχουν δοθεί και ανωτέρω, υπό το πρίσµα της 
διαχρονικής εξέλιξης της ορολογίας, οπότε είναι σκόπιµο να αναλύσουµε λίγο 
περισσότερο τα συµπτώµατα και στην παρούσα φάση. Ορίζουµε ως επιτακτική 
ούρηση την έντονη και ξαφνική επιθυµία του ατόµου για ούρηση. Η επιτακτικότητα 
µπορεί να προκαλέσει επιτακτικού τύπου ακράτεια, δηλαδή 
ακούσια απώλεια ούρων την οποία ο ασθενής δεν µπορεί να 
καταστείλει. Η επιτακτικότητα µπορεί να σχετίζεται µε δύο 
τύπους δυσλειτουργίας: πρώτον, την υπερλειτουργία, όσον 
αφορά τη µηχανική – µυϊκή λειτουργία (Εικ.3) και δεύτερον, 
την υπεραντανακλαστικότητα. Το τελευταίο, σύµφωνα µε τον 
ορισµό, δεν προκαλείται από την ασταθή κύστη.3 Το άτοµο µε 
υπερδραστήρια κύστη µπορεί να έχει συχνουρία, δηλαδή να 
παρουσιάζει άνω των οκτώ ουρήσεων το εικοσιτετράωρο 
(πρέπει ωστόσο να ελέγχουµε και τις ποσότητες των υγρών που λαµβάνει ο ασθενής). 
Αξίζει επίσης να σηµειωθεί και η νυκτουρία που µπορεί να παρουσιαστεί σε άτοµα µε 
υπερδραστήρια κύστη, ένα ενοχλητικό σύµπτωµα που αναγκάζει τα άτοµα να 
επισκέπτονται την τουαλέτα πάνω από δύο φορές κατά τη διάρκεια της νύχτας.41 

Ωστόσο, τα συµπτώµατα των ασθενών που εµφανίζουν ασταθείς µηχανικές – 
µυϊκές συσπάσεις στο τοίχωµα της ουροδόχου κύστεως, µπορεί να ποικίλουν. Για 
παράδειγµα, στις γυναίκες η πλειοψηφία θα εµφανίσει συµπτώµατα όπως συχνουρία, 



έπειξη προς ούρηση και επιτακτική ακράτεια, ενώ ένα µικρό ποσοστό θα 
παραπονεθεί επίσης και για ακράτεια από προσπάθεια.42 Στη διεθνή έρευνα του 2001 
των Milsom και συν.10, που έχει παρουσιαστεί ανωτέρω, ο επιπολασµός  της 
συχνοουρίας, της αυξηµένης έπειξης προς ούρηση και της ακράτειας των ούρων ήταν 
χαµηλός για κάθε ένα από τα συµπτώµατα µεµονωµένα, όπως άλλωστε και ο 
επιπολασµός της συνύπαρξης και των τριών συµπτωµάτων (∆ιάγραµµα 1). Ο 
επιπολασµός της ακράτειας των ούρων είτε µόνη της είτε σε συνδυασµό µε άλλο 
σύµπτωµα ήταν 9%. Εποµένως, οι ασθενείς, σε πάνω από το ήµισυ των περιπτώσεων, 
εµφανίζουν «βρεγµένη» («wet») υπερλειτουργική κύστη.10  

Έχει, επίσης, δειχθεί ότι ασθενείς οι οποίοι παραπονούνται για συχνουρία, 
επανειληµµένες µολύνσεις του ουροποιητικού ή ακράτεια από προσπάθεια, σπανίως 
έχουν ασταθείς κύστεις σε σχέση µε εκείνους τους ασθενείς που παραπονούνται για 
επιτακτικού τύπου ακράτεια και νυκτουρία.43 Σε µερικούς ασθενείς, οι ασταθείς 
µυϊκές συσπάσεις µπορεί να έχουν ως αποτέλεσµα ακράτεια των ούρων χωρίς 
προειδοποίηση, δηλαδή χωρίς το αίσθηµα της έπειξης. Σε άλλους, οι ασταθείς 
συσπάσεις µπορεί να είναι ασυµπτωµατικές. Η έλλειψη ουροδυναµικών δεδοµένων 
σε ασυµπτωµατικούς ασθενείς, κάνει αυτήν την κατηγορία ατόµων δύσκολη να 
ποσοτικοποιηθεί. Έχει υποστηριχθεί ότι τουλάχιστον το 10% του φυσιολογικού 
πληθυσµού, έχει ασταθή κύστη.44 Αξιοσηµείωτο είναι ότι οι ασταθείς µυϊκές 
συσπάσεις µπορεί να προκληθούν από φυσική άσκηση, τον βήχα και την αλλαγή της 
στάσης του σώµατος. Εξαιτίας αυτού, γυναίκες ασθενείς µπορεί να παραπονιούνται 
για το σύµπτωµα της ακράτειας από προσπάθεια.42 Η εξέταση αυτών των ασθενών 
µπορεί να υποδείξει το σηµάδι της ακράτειας από προσπάθεια, αλλά η διαφυγή 
ούρων µπορεί να συνεχιστεί και αφού ο βήχας έχει τελειώσει. Αυτό έρχεται σε 
αντίθεση µε τους ασθενείς που έχουν γνήσια ακράτεια από προσπάθεια όπου (εκτός 
και αν ο σφιγκτήρας είναι εµφανής), η διαφυγή ούρων είναι συνήθως συγχρονισµένη. 
Πρέπει να επισηµανθεί, ότι, άτοµα µε ασταθή-υπερδραστήρια κύστη οφείλουν να 
υποβάλλονται σε ουροδυναµικό έλεγχο πριν καν υποβληθούν σε οποιοδήποτε είδος 
θεραπείας, ειδάλλως τα αποτελέσµατα επιτυχίας στην αντιµετώπιση του 
συγκεκριµένου συνδρόµου θα είναι απογοητευτικά.45,46 

Συµπερασµατικά, τα συµπτώµατα της υπερλειτουργικής κύστης είναι δυνατόν 
να προκαλέσουν δυσφορία στο άτοµο που πάσχει από αυτό το σύνδροµο, ενώ µπορεί 
να ανακύψουν κοινωνικά, ψυχολογικά, επαγγελµατικά, οικογενειακά, σωµατικά και 
σεξουαλικά προβλήµατα. Αυτά τα προβλήµατα δεν θα πρέπει να χαρακτηριστούν ως 
φυσιολογικά λόγω ηλικίας (όσον αφορά στα άτοµα µέσης ηλικίας), πόσο µάλλον 
όταν µπορεί να υποβόσκει κάποιο σοβαρότερο πρόβληµα στην εν λόγω περιοχή (για 
παράδειγµα, η ύπαρξη ενός όγκου). Γι’ αυτούς τους λόγους, χρειάζεται τα άτοµα µε 
συµπτώµατα υπερδραστήριας κύστης να απευθυνθούν στους ειδικούς, προκειµένου 
να βρεθεί λύση στο πρόβληµά τους.47 



∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 
 
 
Γενικές αρχές διαγνωστικής προσέγγισης 

Οι γενικές αρχές της διαγνωστικής προσέγγισης, όπως καθορίζονται από το 
εξειδικευµένο Τµήµα Γυναικολογικής Ουρολογίας του Αρεταιείου Νοσοκοµείου 
Αθηνών, περιλαµβάνουν: Σε κάθε γυναίκα που αντιµετωπίζει πρόβληµα ακράτειας 
ούρων ή δυσουρικά ενοχλήµατα και προσέρχεται για πρώτη φορά στο ιατρείο 
γυναικολογικής ουρολογίας, λαµβάνεται λεπτοµερές γυναικολογικό, µαιευτικό και 
ουρολογικό ιστορικό. Ακολούθως, γίνεται αδρά γυναικολογική εξέταση και εξέταση 
από τον κόλπο της ασθενούς. Στη συνέχεια, εξετάζεται η ταχύτητα ελεύθερης ροής 
των ούρων και δίδεται στην ασθενή ένα διάγραµµα καταµέτρησης των ούρων, 
προκειµένου να καταγραφούν οι συνήθειες της ουροδόχου κύστης. Η διάγνωση 
συµπληρώνεται µε την ουροδυναµική µελέτη, η οποία συνίσταται βασικά στην 
κυστεοµανοµετρία πληρώσεως και εκκενώσεως της κύστης, ενώ σε επιλεγµένες 
περιπτώσεις γίνεται και προφιλοµετρία ουρήθρας. Βάσει της εξέτασης αυτής 
αποφασίζεται αν η ασθενής θα ακολουθήσει συντηρητική ή χειρουργική θεραπεία.48 

 
∆ιαφορική διάγνωση και ανάλυση της διαγνωστικής προσέγγισης 

Το σύνδροµο υπερλειτουργικής ουροδόχου κύστης (overactive bladder) 

Πίνακας 6: ∆ιαφορική ∆ιάγνωση της Υπερδραστήριας Κύστης στις Γυναίκες 
1. Λοιµώδη Νοσήµατα 

• βακτηριακή κυστίτιδα 
• βακτηριακή προστατίτιδα 
• κολπίτιδα 

2. Λιθίαση ουροποιητικού 
• λιθίαση κύστης 
• λιθίαση κατώτερου ουρητήρα 

3. Μη λοιµώδεις κυστίτιδες 
• χηµική κυστίτιδα (π.χ. κυκλοφωσφαµίδη) 
• ακτινική κυστίτιδα 
• διάµεση κυστίτιδα 

4. Νεοπλάσµατα 
• κυστικά 
• ουρήθρας 
• τραχήλου 
• κόλπου 
• προστάτη 

5. Άλλες καταστάσεις 
• εκκολπώµατα ουρήθρας 
• ψυχογενής πολυδιψία-πολυουρία 
• άπιος διαβήτης 

 ΠΗΓΗ: Μάλλιαρης / Αθανασόπουλος 



αποτελεί µια διαταραχή πυελικού εδάφους η διάγνωση του οποίου τίθεται από 
εξειδικευµένο ουρολόγο – γυναικολόγο µε επιµελή διερεύνηση του ουροποιητικού 
συστήµατος και αποκλεισµό ασθενειών που συνυπάρχουν ή προκαλούν παρόµοια 
συµπτώµατα. Συνεπώς, η διαφορική διάγνωση της κατάστασης περιλαµβάνει τις 
παθήσεις που αναγράφονται στον Πίνακα 649,50. 

 
Έτσι λοιπόν η αρχική διάγνωση της υπερδραστηριότητας κύστης µπορεί να 

γίνει µε βάση τα συµπτώµατα. Συγκεκριµένα, η διαγνωστική προσέγγιση 
περιλαµβάνει49: 
1) Λεπτοµερής λήψη ιατρικού ιστορικού, µε έµφαση στο γυναικολογικό-µαιευτικό 
κοµµάτι. Το είδος των συµπτωµάτων µπορεί να µας καθοδηγήσει στη προσπάθεια 
αιτιολόγησης διερεύνησης του προβλήµατος µε µια σειρά ερωτήσεων σχετικά µε τις 
συνήθειες της ασθενούς κατά την ούρηση µε στόχο να διαπιστωθεί αν η ακράτεια 
είναι δευτερογενές σύµπτωµα ή αν οφείλεται σε κάποια άλλη (πρωτογενή) αιτία. 



Επίσης ερωτήσεις σχετικά µε προηγούµενες εγκυµοσύνες, τον αριθµό τους, το είδος 
τους (φυσιολογική ή καισαρική), το βάρος του νεογέννητου και πιθανά προβλήµατα 
που αντιµετώπισε η ασθενής κατά τη κύηση. Πολύ σηµαντική ερώτηση που 
σχετίζεται µε τον τοκετό θεωρείται το χρονικό διάστηµα µεταξύ της πλήρους 
διαστολής της µήτρας και τοκετού διότι έχει διαπιστωθεί ότι το µεγάλο χρονικό 
διάστηµα σχετίζεται µε τη καταστροφή των νεύρων που τροφοδοτούν τους µυς του 
πυελικού εδάφους.51 Θα πρέπει, επίσης, να διαπιστωθεί αν η ασθενής έχει 
υποβληθεί σε χειρουργεία που οφείλονται σε γυναικολογικά προβλήµατα ή σε 
εγχειρίσεις ελάσσονος πυέλου. Υπάρχει πλέον ένα εγκεκριµένο εργαλείο εκτίµησης 
της υπερδραστήριας κύστη, το ΟΑΒ-V8, µε 8 βασικές ερωτήσεις όπου το σύνολο 
των απαντήσεων µπορεί να βοηθήσει στη διάγνωση.20 Απαντώντας ο ασθενής µε 
«ναι» ή «όχι» µπορούµε να διακρίνουµε την υπερλειτουργική κύστη από τα άλλα 
είδη ακράτειας. Ειδικότερα, σε αυτό το ερωτηµατολόγιο (Πίνακας 7) απαντάµε τις 
ερωτήσεις και αθροίζουµε τον αριθµό που βρίσκεται κάτω από κάθε κουτάκι. (Σε 
περίπτωση που ο ασθενής είναι άντρας προσθέτουµε 2 βαθµούς στο τελικό σύνολο.) 
Αν το σύνολο ξεπερνά τους 8 βαθµούς, τότε υποπτευόµαστε ότι η ασθενής έχει 
υπερδραστήρια κύστη.52  

  Ταυτόχρονα µε τη λήψη του ιστορικού και τη συµπλήρωση του 
ερωτηµατολόγιου, ο γιατρός  σε κάθε ασθενή µε ακράτεια ούρων ή δυσουρικά 
ενοχλήµατα δίδει ένα διάγραµµα καταµέτρησης ούρων (κάτι σαν ηµερολόγιο 
κένωσης) προκειµένου να καταγραφούν οι συνήθειες της ουροδόχου κύστεως. Σε 
αυτό καταγράφονται τα συµπτώµατα έπειξης και συχνότητας καθώς και τυχόν 
επεισόδια ακράτειας από επείγουσα έπειξη. Το ηµερολόγιο καταµέτρησης ούρων 
εφαρµόζεται για 3-4 µέρες και µετά από µια εβδοµάδα παραδίδεται στο γιατρό. 
2) Κλινική γυναικολογική εξέταση 
3) Εφαρµογή του τεστ βήχα 
4) Εργαστηριακές εξετάσεις 

• Έλεγχος νεφρικής λειτουργίας 
• Μέτρηση σακχάρου 
• Εξετάσεις ούρων 

5) Απεικονιστικός έλεγχος 
• U/S νεφρών 
• U/S ουροδόχου κύστεως µε µέτρηση υπολείµµατος ούρων 

6)  Κυστεοσκόπηση η οποία µας παρέχει δοµικές και λειτουργικές πληροφορίες 
τόσο για την ουρήθρα, όσο και για την ουροδόχο κύστη. 

7)  Ουροδυναµικός έλεγχος και συγκεκριµένα κυστεοµανοµετρία πληρώσεως και 
κενώσεως της ουροδόχου κύστεως, και σε επιλεγµένες περιπτώσεις και 
προφιλοµετρία ουρήθρας. Η ουροδυναµική µελέτη αποτελεί µια ειδική εξέταση 
για τη διερεύνηση του τύπου ακράτειας και αντιµετώπισης της. Αποτελεί 
ουσιαστικά την αναπαραγωγή σε συνθήκες εργαστηρίου της φυσιολογικής 
λειτουργίας τη κύστεως, δηλαδή, την πλήρωση της και την κένωση της. Κατά τις 
δύο αυτές φάσεις ο ασθενής είναι συνδεδεµένος µέσω ειδικών αισθητήρων µε 
ηλεκτρονικό υπολογιστή ο οποίος καταγράφει σε πραγµατικό χρόνο όπως οι πιέσεις 
της κύστεως ή της ουρήθρας, η µυϊκή δραστηριότητα κ.ά. Όλα αυτά στη συνέχεια 
αναλύονται και µας δίνουν πολύτιµες πληροφορίες για τη περαιτέρω αντιµετώπιση 
και για τη πορεία του ασθενους.53 



 Τις περισσότερες φορές κλινική είναι και η διάκριση µεταξύ νευροπαθούς και 
ιδιοπαθούς υπερδραστηριότητας της κύστης. Η χρήση ειδικών κλινικοεργαστηριακών 
εξετάσεων για τη διαπίστωση υποκείµενης νευρολογικής παθολογίας βασίζεται σε 
υποκειµενικά κριτήρια. Η κλινική διάγνωση της υπερδραστήριας κύστης είναι 
ιδιαίτερα σηµαντική και θεωρείται αρκετή για να δικαιολογήσει την έναρξη 
συντηρητικής θεραπείας χωρίς να είναι απαραίτητη και η ουροδυναµική διάγνωση. Η 
ουροδυναµική µελέτη σήµερα κρίνεται επιβεβληµένη µόνο σε περιπτώσεις αποτυχίας 
της συντηρητικής θεραπείας ή όταν σχεδιάζεται επεµβατική αντιµετώπιση.54  
 Αξίζει να σηµειωθεί αναφορικά µε τη διάγνωση της υπερλειτουργικής κύστης 
ότι η κλασική ουροδυναµική µελέτη «αδυνατεί» να αναδείξει υπερδραστηριότητα του 
εξωστήρα σε ποσοστό µέχρι και 30% των ασθενών µε ξεκάθαρα συµπτώµατα έπειξης 
και συχνουρίας. Το πρόβληµα αυτό προσπάθησε να καλύψει η περιπατητική 
ουροδυναµική, η οποία εξ’ ορισµού έχει το πλεονέκτηµα ελέγχου περισσοτέρων του 
ενός κύκλων ούρησης υπό περισσότερες φυσιολογικές και πραγµατικές συνθήκες. Η 
περιπατητική ουροδυναµική, όµως, δηµιούργησε και νέες απορίες και ανέδειξε 
υπερδραστήριες (ακούσιες) συστολές σε εθελόντριες γυναίκες χωρίς ουρολογικά 
προβλήµατα καθώς και σε γυναίκες µε συµπτώµατα ακράτειας από προσπάθεια ή 
δυσουρία χωρίς, όµως, έπειξη. Η φυσιολογική σηµασία των συστολών αυτών δεν έχει 
ακόµη ερµηνευθεί. 
 Με τη διάδοση της ουροδυναµικής γρήγορα εδραιώθηκε η ορολογία «ήπια» 
και «σοβαρή» υπερδραστηριότητα παρά την υποκειµενικότητα και την ασάφεια των 
όρων αυτών. Για τον σκοπό αυτό, παράµετροι όπως η µέγιστη πίεση της 
υπερδραστήριας συστολής, η ταχύτητα εµφάνισης της υπερδραστηριότητας µετά την 
έναρξη της κυστεοµανοµέτρησης (όγκος πλήρωσης) και η κυστεοµανοµετρική 
χωρητικότητα χρησιµοποιήθηκαν µε όρια λίγο ή πολύ αυθαίρετα.55,56 Επίσης, 
συνδυασµοί των παραπάνω παραµέτρων και διάφορα µαθηµατικά µοντέλα 
επιστρατεύτηκαν για τον υπολογισµό δεικτών. Για παράδειγµα, (α) ο δείκτης 
υπερδραστηριότητας των Massey και 
Abrams (1986) που υπολογιζόταν ως ο 
λόγος του αθροίσµατος των πιέσεων 
από όλες τις υπερδραστήριες συστολές 
του εξωστήρα κατά τη διάρκεια της 
κυστεοµανοµέτρησης δια της 
κυστεοµανοµετρικής χωρητικότητας 
(Εικ.4). (β) Ο δείκτης δραστηριότητας 
του εξωστήρα των Ernst και συν. 
(1997) που υπολογίζεται από τα 
δεδοµένα περιπατητικής ουροδυ-
ναµικής και (γ) ο υπολογισµός του 
συνολικού εµβαδού της επιφάνειας 
κάτω από το ουροδυναµικό ίχνος από τους Groen και συν. (1998) που 
χρησιµοποιήθηκε κυρίως για τη διάγνωση. Γενικά, όσο βαρύτερη είναι η 
ουροδυναµική εικόνα τόσο εντονότερη πρέπει να είναι και η συµπτωµατολογία και  
δυσκολότερη η αντιµετώπιση του ασθενούς.53 



 
Γενικά περί ουροδυναµικών εξετάσεων 
 Αξίζει να αναλύσουµε λίγο τις ουροδυναµικές µεθόδους, οι οποίες αποτελούν 
το κατεξοχήν διαγνωστικό εργαλείο, µετά τη λήψη του ιστορικού και τη 
γυναικολογική εξέταση. Σκοπός των ουροδυναµικών εξετάσεων είναι η µελέτη των 
διαταραχών λειτουργίας της ουροδόχου κύστεως, της ουρήθρας και του πυελικού 
εδάφους σε ασθενείς που εµφανίζουν συµπτώµατα από το κατώτερο ουροποιητικό 
σύστηµα. Τις συχνότερες ενδείξεις εφαρµογής ουροδυναµικών µελετών στις 
γυναίκες στη καθηµερινή ουρολογική πράξη αποτελούν53,57,58: 

• Καταστάσεις υπερδραστήριας κύστης (συχνουρία, επιτακτική ούρηση, 
νυκτουρία) ιδιοπαθούς αιτιολογίας (όχι νευρογενούς) ή αντίθετα 
υποδραστήριας (άτονης) κύστης. 

• Επιτακτικού τύπου ακράτεια ούρων. 
• Ακράτεια ούρων από προσπάθεια στη γυναίκα (αποκλεισµός µικτού τύπου 

ακράτειας) προεγχειρητικά. 
• Νυχτερινή ενούρηση κυρίως κατά τη παιδική ηλικία. 
• Άλλες διαταραχές ελέγχου ουρήσεως κατά τη παιδική ηλικία. 
• ∆ιερεύνηση υποτροπιάζουσων ουρολοιµώξεων, κυρίως στις γυναίκες. 
• Καταστάσεις πρόπτωσης του πυελικού εδάφους µε συνοδά συµπτώµατα από 

το κατώτερο ουροποιητικό πριν από τη σχεδιαζόµενη χειρουργική 
αποκατάσταση. 

• Ακράτεια ούρων µετά από χειρουργικές επεµβάσεις, τόσο γυναικολογικές, 
όσο και µεγάλες επεµβάσεις στη κοιλιακή χώρα. 

• ∆ιαταραχές της ούρησης που συνδέονται µε υποκείµενες νευρολογικές 
καταστάσεις όπως αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, όγκοι του νευρικού 
συστήµατος, εκφυλιστικά νοσήµατα (Ν.Parkinson, N.Alzheimer, σκλήρυνση 
κατά πλάκας), κακώσεις εγκεφάλου – νωτιαίου µυελού. 

 
Τύποι ουροδυναµικών εξετάσεων 
 Οι ακόλουθοι είναι οι συνηθέστεροι τύποι ουροδυναµικών εξετάσεων53,58: 
1. Ουροροοµετρία: επιτυγχάνει ψηφιακή καταγραφή της ροής του ρεύµατος των 

ούρων σε µια ελεύθερη ούρηση, εκπεφρασµένης ως το πηλίκον του όγκου ανά 
µονάδα χρόνου (ml/sec). Μη-επεµβατική διαδικασία που παρέχει σηµαντικές 
πληροφορίες, ενδείξεις για το τελικό αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης µεταξύ των 
κύριων τελικών συντελεστών της ούρησης, όπως µυϊκό τοίχωµα κύστεως 
(συσταλτική ικανότητα), κυστικός αυχένας (εναρµονισµένη και επαρκής διάνοιξη) 
και ουρήθρα (ακώλυτη βατότητα). Αποτελεί εξέταση µαζικού ελέγχου (screening 
test) των ασθενών 

2. Κυστεοµανοµέτρηση: ψηφιακή καταγραφή των πιέσεων που αναπτύσσονται 
στην ουροδόχο κύστη κατά τη διάρκεια σταδιακής πλήρωσης της µε υγρό 
(φυσιολογικό ορό). Παρέχει σηµαντικές πληροφορίες για την  ικανότητα του 
τοιχώµατος της κύστης (ποιότητα δοµικών συστατικών της), να προσαρµόζεται σε 
αυξανόµενους όγκους ούρων (διατασιµότητα), για τη ποιότητα της προκύπτουσας 
αισθητικότητας (υπερ/υπο-αισθητικότητα) και για τον βαθµό βουλητικού ελέγχου 
(κεντρικό νευρικό σύστηµα) στη λειτουργία του µυός της κύστεως. 

3. Μελέτη ροής-πίεσης: επιτυγχάνει ταυτόχρονη καταγραφή των πιέσεων της 
κύστεως και της ροής των ούρων. Η ενδοκοιλιακή και ενδοκυστική πίεση (από τις 
οποίες ηλεκτρονικά προκύπτει η πίεση του µυϊκού τοιχώµατος της κύστης) καθώς 



και το ηλεκτροµυογραφικό σήµα των σφιγκτήρων καταγράφονται ταυτόχρονα 
κατά τη φάση της ούρησης. Ψηφιακή επεξεργασία των λαµβανοµένων ενδείξεων 
και αναγωγή τους σε έγκυρα νοµογράµµατα παρέχει τεκµηριωµένες-
αντικειµενικές ενδείξεις παρουσίας (διαβαθµισµένης) ή όχι  συσταλτικότητας του 
τοιχώµατος της κύστεως. Αποτελεί σηµαντική και απαραίτητη εξέταση για 
επιβεβαίωση ή όχι της ένδειξης χειρουργικής επέµβασης για καλοήθη υπερπλασία 
προστάτη 

4. Μέτρηση ουρηθρικών πιέσεων: καταγραφή των πιέσεων κατή µήκος της 
ουρήθρας κατά τη διάρκεια της πλήρωσης της κύστης µε ούρα µέσω της οποίας 
συνάγονται συµπεράσµατα για την επάρκεια της ουρήθρας ως τµήµατος του 
σφιγκτηριακού µηχανισµού 

5. Ηλεκτροµυογραφία σφιγκτήρα: καταγραφή σε ψηφιακή µορφή ηλεκτρικού 
δυναµικού (ηλεκτρικού ρεύµατος) που εκλύεται κατά τη λειτουργία του 
σφιγκτηριακού µηχανισµού (µηχανισµού εγκράτειας ούρων) του κατώτερου 
ουροποιητικού. Με την εξέταση αυτή εξάγονται σηµαντικές πληροφορίες 
αναφορικά µε τον βουλητικό έλεγχο του σφιγκτηριακού µηχανισµού και τον 
βαθµό συντονισµού της λειτουργίας της κύστεως και των σφιγκτήρων 

6. Video-κυστεοµανοµετρία: ταυτόχρονη καταγραφή της ούρησης σε video που 
επιτρέπει την επεξεργασία εικόνας και δεδοµένων, ανατοµίας και φυσιολογίας 

7. Προφιλοµετρία ουρήθρας: είναι η καταγραφή της πίεσης σε διάφορες 
καταστάσεις. ∆ιακρίνεται σε: 

• στατική προφιλοµετρία: είναι η καταγραφή των πιέσεων καθ’ όλο το µήκος 
της ουρήθρας µε τη κύστη και την ουρήθρα σε ηρεµία 

• προφιλοµετρία κατά τη προσπάθεια: ονοµάζεται αυτή κατά την οποία 
µετράται ταυτόχρονα η ενδοκυστική πίεση (που εκπροσωπεί την 
ενδοκοιλιακή) και η ενδοουρηθρική καθ’ όλο το µήκος της ουρήθρας µε την 
ασθενή να αυξάνει σε τακτά χρονικά διαστήµατα την ενδοκοιλιακή πίεση 
συνήθως µε προκλητό βήχα 

• δυναµική προφιλοµετρία: µετρά σε ένα µόνο σηµείο της ουρήθρας τις 
αλλαγές πίεσης κατά τη πλήρωση, τη κένωση ή άλλες δυναµικές 
καταστάσεις 

Οι κυριότερες παράµετροι στη προφιλοµετρία: (1) µέγιστη ενδοουρηθρική πίεση, (2) 
µέγιστη ενδοουρηθρική πίεση σύγκλεισης, η οποία είναι η διαφορά µεταξύ της 
µέγιστης ενδοουρηθρικής πίεσης και της ενδοκυστικής πίεσης, (3) λειτουργικό µήκος 
της ουρήθρας, το οποίο είναι το τµήµα της ουρήθρας στο οποίο η πίεση είναι 
µεγαλύτερη από την ενδοκυστική (οι παράµετροι προσδιορίζονται µε αργή 
προκαθοριζόµενης ταχύτητας έλξη του καθετήρα προς τα έξω), (4) µεταδιδόµενη 
πίεση, που είναι εκείνη η οποία µεταδίδεται στην ουρήθρα µετά από αύξηση 
ενδοκοιλιακής πίεσης. 
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ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΟΥΡΟ∆ΟΧΟΥ ΚΥΣΤΗΣ 
 

        Η ουροδόχος κύστη είναι µυώδες κοίλο όργανο. Σε αυτήν καταλήγουν οι δύο 
ουρητήρες και από αυτήν ξεκίνα η ουρήθρα. Βασικός της ρόλος είναι η συλλογή των 
ούρων στα µεσοδιαστήµατα της ούρησης. 
        Βρίσκεται µέσα στην ελλάσσονα πύελο, πάνω από το πυελικό έδαφος, 
υποπεριτοναϊκά, πίσω από την ηβική σύµφυση. Όταν γεµίζει µε ούρα φθάνει έως τον 
προπεριτοναϊκό χώρο. Στον άνδρα ευρίσκεται όπισθεν της ηβικής σύµφυσης, 
έµπροσθεν του ορθού και άνωθεν του προστάτη. Στη γυναίκα ευρίσκεται ανάµεσα 
στην ηβική σύµφυση και τη µήτρα. Από πάνω της ευρίσκονται εντερικές έλικες. 
        Αποτελείται από τρία µέρη, την κορυφή, το σώµα και τον πυθµένα. Επίσης, 
διακρίνουµε δύο επιφάνειες, την πρόσθια και την οπίσθια, και δύο πλάγια χείλη, το 
δεξιό και το αριστερό, όταν η κύστη έχει ωοειδές σχήµα. Στο παιδί έχει σχήµα σαν 
αχλάδι και στον ενήλικο, όταν είναι άδεια, έχει σχήµα τριγωνικό, ενώ όταν είναι 
γεµάτη ούρα, παίρνει σχήµα ωοειδές ή σφαιρικό. 
        Το τοίχωµά της αποτελείται από τον µυϊκό χιτώνα εξωτερικά και τον 
βλεννογόνο εσωτερικά. Μεταξύ αυτών των χιτώνων βρίσκεται ο υποβλεννογόνιος 
χιτώνας. Ο µυϊκός χιτώνας αποτελείται από τρεις στιβάδες, την έξω, την µέση και την 
έσω ή υποβλεννογόνια. 
        Η έσω επιφάνεια της κύστης στα παιδία είναι λεία και κόκκινη. Στους 
ενήλικους, όταν είναι κενή εµφανίζει πολυπληθείς πτυχές οι οποίες εξαφανίζονται 
κατά την πλήρωση αυτής. Σε γεµάτη ουροδόχο κύστη παρατηρούνται ακρολοφίες 
αντί των πτυχών εκτός από το κυστικό τρίγωνο. Αυτό είναι τρίγωνο του οποίου η 
κορυφή βρίσκεται στο κατώτερο τµήµα της κύστης και φτάνει ως την ουρήθρα όπου 
σχηµατίζει επιµήκη ακρολοφία την κιονίδα της κύστης. Το έσω στόµιο της ουρήθρας 
περιβάλλεται από κυκλοτερές έπαρµα του βλεννογόνου που παράγεται από τον έσω 
σφιγκτήρα της ουρήθρας. Το στόµιο της ουρήθρας µε το πλησίον σε αυτό τµήµα του 
πυθµένα της ουροδόχου κύστης ονοµάζεται αυχένας της κύστης. Η βάση του 
αφορίζεται από έπαρµα του βλεννογόνου, το ουρητηρικό όγκωµα, που σχηµατίζεται 
από την ενδοτοιχωµατική πορεία των ουρητήρων. Στα άκρα του ογκώµατος αυτού 
βρίσκονται τα στόµια των ουρητήρων που καλύπτονται από βλεννογονική πτυχή που 
ονοµάζεται βαλβίδα του ουρητήρα. Τέλος, πίσω από το ουρητηρικό όγκωµα 
βρίσκεται µία κοίλανση, η οποία ονοµάζεται οπισθοουρητηρικός βόθρος και που 
αυξάνεται σε βάθος µε την πάροδο της ηλικίας, ιδιαίτερα στους άνδρες. 
        Στις γυναίκες στηρίζεται αµέσως πάνω στο πυελικό έδαφος, ενώ στους άνδρες 
επάνω στον προστάτη µε µυϊκές ίνες. Επιπλέον, στη στήριξή της συµµετέχουν το 
περιτόναιο, οι οµφαλοκυστικοί σύνδεσµοι, οι ηβοκυστικοί (ή ηβοπροστατικοί) 
σύνδεσµοι, η προκυστική περιτονία, το περικύστιο και τα αγγεία της. 
        Η ουροδόχος κύστη αιµατώνεται από τις δύο άνω κυστικές αρτηρίες, δεξιά και 
αριστερή, που είναι κλάδοι της οµφαλικής αρτηρίας, δεξιά και αριστερά, και από τις 
δύο κάτω κυστικές, δεξιά και αριστερή, που είναι κλάδοι της έσω λαγόνιας αρτηρίας, 
δεξιά και αριστερά. Επίσης, στην αιµάτωσή της συµβάλλουν και µικροί κλάδοι 
προερχόµενοι από την µέση αιµορροϊδική αρτηρία. 
       Η φλεβική αποχέτευση της κύστης ξεκινά από ένα λεπτό υποβλεννογόνιο 
φλεβικό δίκτυο, το οποίο δίνει µεγαλύτερες φλέβες στο τοίχωµα της κύστης που 
σχηµατίζουν και πάλι πλέγµατα. Αυτά τα πλέγµατα συνδέονται µε το αιδοιϊκό και το 
προστατικό φλεβώδες πλέγµα και ακολούθως διά των κυστικών φλεβών εκβάλλουν 
στην έσω λαγόνια φλέβα. 
        Η λεµφική αποχέτευση της κύστης γίνεται προς τα πρόσθια και πλάγια κυστικά 
λεµφογάγγλια και το κυστικό τρίγωνο αποχετεύεται προς τα έσω λαγόνια 



λεµφογάγγλια. 
        Η νεύρωση της ουροδόχου κύστης προέρχεται από το κυστικό πλέγµα. Αυτό 
αποτελείται από συµπαθητικές ίνες, οι οποίες προέρχονται από οσφυϊκή µοίρα του 
νωτιαίου µυελού, και από παρασυµπαθητικές ίνες, που προέρχονται από την ιερή 
µοίρα του παρασυµπαθητικού. 
        Τέλος, κατά την κυστεοσκόπηση µπορούµε να δούµε το έσω στόµιο της 
ουρήθρας, το κυστικό τρίγωνο, το ουρητηρικό όγκωµα, τα στόµια των ουρητήρων, 
τον βλεννογόνο και τα αιµοφόρα αγγεία. 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 



 
 

         
 

 



ΙΣΤΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑ 
 

        Ο βλεννογόνος της ουροδόχου κύστης αποτελείται από µεταβατικό 
επιθήλιο. Αυτό αποτελείται από πέντε ή έξι στοίχους κυττάρων. Τα επιφανειακά 
κύτταρα έχουν από µια ειδική µεµβράνη από παχιές πλάκες, που συµβάλλει στον 
φραγµό µεταξύ των ούρων και των υγρών του περιβάλλοντα ιστού. Βασικό 
συστατικό αυτής της µεµβράνης είναι η κερεβροσίδη. Σε γενικές γραµµές δεν 
διαθέτει αδένες, αν και µερικές φορές µπορεί να ανευρεθούν ορισµένοι πλησίον του 
στοµίου της ουρήθρας. Το χόριο της ουροδόχου κύστης αποτελείται από χαλαρό 
συνδετικό ιστό. 
        Οι µυϊκές ίνες της ουροδόχου κύστης πηγαίνουν προς όλες τις κατευθύνσεις. Θα 
µπορούσαµε όµως να διακρίνουµε τρεις στιβάδες, την έξω, την µέση και την έσω. Η 
έξω στιβάδα αποτελείται από επιµήκεις ίνες που εκφύονται από την ηβική σύµφυση 
στον άνδρα και από τον κολεό στη γυναίκα. Η µέση στιβάδα αποτελείται από 
κυκλοτερείς ίνες και λείπει από το κυστικό τρίγωνο. Η έσω στιβάδα αποτελείται από 
δεσµίδες που διαπλέκονται µεταξύ τους και είναι περισσότερο ανεπτυγµένη στην 
περιοχή του κυστικού τριγώνου. Στο έσω στόµιο της ουρήθρας διαµορφώνονται σε 
αγκύλη και συµβάλλουν κατ’ αυτόν τον τρόπο στον σχηµατισµό του σφιγκτήρα της 
ουρήθρας. 
        Εµβρυολογικά, η ουρήθρα προέρχεται από το πρόσθιο τµήµα της αµάρας που 
λέγεται ουρογεννητικός κόλπος. Κατά την τέταρτη εβδοµάδα η αµάρα ή τελικό άκρο 
του οπίσθιου εντέρου διαιρείται σε πρόσθιο και οπίσθιο τµήµα από το ουροορθικό 
διάφραγµα. Αυτό ολοκληρώνεται έως την έβδοµή εβδοµάδα. Η αµάρα χωρίζεται σε 
δύο τµήµατα από τα σηµεία εκβολής των ουραίων άκρων των πόρων του Wolff. Η 
περιοχή πάνω από την εκβολή αποτελεί την αρχέγονο ουροδόχο κύστη και κάτω από 
την εκβολή σχηµατίζεται ο ουρογεννητικός κόλπος. Το τελικό τµήµα των πόρων του 
Wolff ενσωµατώνεται στο κατώτερο τοίχωµα της κύστης έτσι ώστε τα στόµια των 
ουρητήρων να εκβάλλουν ανεξάρτητα στην κύστη. Τα στόµια των ουρητήρων 
µετατοπίζονται σταδιακά κεφαλικά ενώ τα στόµια των πόρων του Wolff 
µετατοπίζονται ουραία προς την ουρήθρα. Από αυτά τα στόµια σχηµατίζεται στο 
τοίχωµα της κύστης το κυστικό τρίγωνο. 
        Στα αρχικά στάδια, το επιθήλιο του κυστικού τριγώνου είναι µεσοδερµατικής 
προελεύσεως. Αργότερα αντικαθίσταται από επιθήλιο ενδοδερµατικής προελεύσεως. 
Ο µυϊκός χιτώνας της κύστης προέρχεται από το σπλαχνοπλευρικό µεσόδερµα. Σε 
αυτό το σηµείο διακρίνουµε το ευρύ ανώτερο τµήµα που αποτελεί την ουροδόχο 
κύστη και το στενό κατώτερο τµήµα που θα δώσει την ουρήθρα. Τότε κλείνει και η 
επικοινωνία της ουροδόχου κύστης µε τον οµφαλό επειδή η αλλαντοΐδα 
αποφράσσεται και σχηµατίζει ινώδη ταινία που ονοµάζεται ουραχός. Ο ουραχός µετά 
τη γέννηση µετατρέπεται στον µέσο οµφαλοκυστικό σύνδεσµο. 



 
 
 

 
 



ΟΙ ΟΥΡΗΤΗΡΕΣ ΚΑΙ Η ΟΥΡΟ∆ΟΧΟΣ ΚΥΣΤΗ 
 

O Ουρητήρας Προωθεί τα Ούρα από τη Νεφρική Πύελο προς την Κύστη µε 
Περισταλτικά Κύµατα που Εκκινούνται από ένα Συγκύτιο από Λεία Μυϊκά 

Κύτταρα 

 Οι ουρητήρες αποτελούν έναν αγωγό ροής των ούρων από τη νεφρική πύελο 
προς την ουροδόχο κύστη. Οι ουρητήρες εντοπίζονται οπισθοπεριτοναϊκά και ο 
καθένας περιελίσσεται γύρω από την κορυφή της κοινής λαγονίου αρτηρίας και 
φλέβας και πορεύεται σύστοιχα προς την πύελο. Οι ουρητήρες εισέρχονται στο 
κατώτερο οπίσθιο τοίχωµα της κύστης (κυστεοουρητηρικός σύνδεσµος), περνούν 
παραβολικά το µυϊκό τοίχωµα και αδειάζουν το περιεχόµενο τους στο εσωτερικό της 
κύστης, 1 µε 2 εκατοστά πάνω και πλάγια από το στόµιο της ουρήθρας . Τα δύο 
ουρητηρικά στόµια συνδέονται µε µια ιστική προεξοχή και µαζί µε το ου-ρηθρικό 
στόµιο αποτελούν τις κορυφές ενός τριγώνου (κυστικό τρίγωνο). Μία επίπεδη, 
βλεννογονοµυϊκή µεµβράνη καλύπτει τα στόµια των ουρητήρων εκτελώντας χρέη 
βαλβίδας. Αυτή η ανατοµική βαλβίδα σε συνδυασµό µε τη φυσιολογική βαλβιδική 
λειτουργία που επιτελείται µέσω της λοξής πορείας των ουρητήρων µέσα από το 
τοίχωµα της κύστης αποτρέπει από την παλινδρόµηση των ούρων στους ουρητήρες 
κατά τη σύσπαση της κύστης. 

Ο αυλός κάθε ουρητήρα καλύπτεται από µεταβατικό επιθήλιο που βρίσκεται 
πάνω από µία υποβλεννογόνια στιβάδα συνδετικού ιστού καθώς και από µια 
εσωτερική στιβάδα επιµηκών και µια εξωτερική στιβάδα κυκλοτερών λείων µυϊκών 
ινών. Οι λείες µυϊκές ίνες των ουρητήρων λειτουργούν ως ένα συγκύτιο. Οι 
συνάψεις µεταδίδουν τις ηλεκτρικές ώσεις από κύτταρο σε κύτταρο µε µία ταχύτητα 
της τάξης των 2 µε 6 cm/sec. Μηχανικά (τάση) και χηµικά ερεθίσµατα, καθώς επίσης 
και το ρεύµα εκπόλωσης της µεµβράνης, πυροδοτούν την εµφάνιση δυναµικού ενερ-
γείας µε την µορφή plateau . 
 Η σύσπαση των ουρητηρικών λείων µυών επιτελείται µέσω µηχανισµών που 
είναι χαρακτηριστικοί και άλλων λείων µυών, όπου τα σύµπλοκα Ca2+-
καλµοδουλίνης ενεργοποιούν την κινάση της ελαφρός αλύσου της µυοσίνης 
(MLCK). Η cAMP-εξαρτώµενη πρωτεϊνική κινάση (ΡΚΑ) µπορεί να φωσφορυλιώσει 
την MLCK µειώνοντας τη συγγένεια της MLCK για τα σύµπλοκα Ca2+-
καλµοδουλίνης, εξασθενώντας έτσι τη φωσφορυλίωση των ελαφρών αλύσων της 
µυοσίνης. Αυτός ο µηχανισµός µπορεί να είναι εν µέρει υπεύθυνος για την χαλάρωση 
που επάγει η cAMP στους λείους µύες. 



 Ανατοµία των ουρητήρων και της κύστης. Στην εικόνα Β τα λεία µυϊκά κύπαρα του 
ουρητήρα έχουν ένα µεµβρανικό δυναµικό ηρεµίας των -60 mV, το οποίο καθορίζεται 
κυρίως από την υψηλή διαπερατότητα σε Κ+. Οι δίαυλοι Na+ είναι υπεύθυνοι για την 
κορύφωση του δυναµικού ενέργειας, ενώ οι δίαυλοι Ca2+ είναι οι κυρίως υπεύθυνοι για το 
δυναµικό ενέργειας. 
 

 
Τα ουρητηρικά περισταλτικά κύµατα ξεκινούν από ηλεκτρικούς βηµατοδότες 

που βρίσκονται στο άπω τµήµα της θηλής του νεφρού. Αυτά τα κύµατα προωθούν τα 
ούρα κατά µήκος των ουρητήρων και µέσα στην ουροδόχο κύστη µε µία σειρά 
παλµών σε συχνότητα των 2 µε 6 ανά λεπτό. Η ενδο-ουρητηρική υδροστατική πίεση 
ξεκινά µε τιµή βάσης από 0 έως 5 cm της στήλης ύδατος και φτάνει στα 20 µε 80 cm 
της στήλης ύδατος κατά τη διάρκεια των περιοταλτικών κυµάτων. Σε περιπτώσεις 
που εµποδίζεται η ροή στους ουρητήρες, όπως συµβαίνει στις περιπτώσεις των λίθων 
των νεφρών, οι ουρητήρες διαστέλλονται, και η τιµή βάσης της υδροστατικής πίεσης 
αυξάνεται στα 70 µε 80 cm της στήλης ύδατος σε χρονικό διάστηµα µεταξύ 1 και 3 
ωρών. Η πίεση αυτή µεταδίδεται παλίνδροµα πίσω στους νεφρώνες, προκαλεί ακι-
νητοποίηση της ροής και η σπειραµατική διήθηση σχεδόν σταµατά. Η κατάσταση 
µέσα σε ώρες ή µέρες εξελίσσεται σε υδρονέφρωση µε διάταση της νεφρικής πυέλου 
και των καλύκων. Οι ασθενείς παρουσιάζουν έντονο άλγος (κωλικός νεφρού) που ο-
φείλεται στη διάταση των εµπλεκοµένων δοµών. Αν το κώλυµα δεν αρθεί, οι 
συνέπειες του µπορεί να περιλαµβάνουν σηµαντική νεφρική δυσλειτουργία ή ακόµη 
και οξεία νεφρική ανεπάρκεια. Ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός ότι κατά την 
εµµένουσα παρεµπόδιση της ροής στον ουρητήρα η πίεση µέσα στον αυλό του 
µειώνεται σε επίπεδο που είναι ελάχιστα υψηλότερο από την φυσιολογική τιµή βάσης 
του. Παρόλο που ο ασθενής δεν παράγει ούρα («ανουρία»), η σπειραµατική διήθηση 
συνεχίζεται έστω και µε σηµαντικά µειωµένο ρυθµό, γεγονός που είναι ενδεικτικό ότι 
η επαναρρόφηση του υγρού από τα σωληνάρια ισούται µε την διήθηση του. 

 Τα περισταλτικά κύµατα των ουρητήρων συµβαίνουν και απουσία νεύρωσης. 
Παρόλα αυτά το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα ρυθµίζει αυτή την λειτουργία. Όπως 



συµβαίνει και µε άλλους συγκυτιακούς λείους µύες, ο έλεγχος µέσω του αυτόνοµου 
νευρικού συστήµατος επιτελείται µέσω διάχυτης απελευθέρωσης διαβιβαστών από 
πολλαπλές απολήξεις που αναπτύσσονται καθώς ο µεταγαγγλιακός άξονας προχω-
ράει πάνω από τα λεία µυϊκά κύτταρα. Η συµπαθητική νεύρωση (µέσω του 
αορτικού, υπογαστρίου κι ωοθηκικού πλέγµατος) ρυθµίζει την ουρητηρική σύσπαση 
καθώς η νορεπινεφρίνη δρα µέσω διέγερσης των α-αδρενεργικών υποδοχέων κι 
αναστολής των β-αδρενεργικών υποδοχέων. Η παρασυµπαθητική νεύρωση προάγει 
την ουρητηρική συσταλτικότητα µέσω της ακετυλοχολίνης (ACh), είτε µε άµεση 
διέγερση των µουσκαρινικών χολινεργικών υποδοχέων (δηλαδή ακετυλοχολινικών 
υποδοχέων συνδεδεµένων µε G-πρωτεΐνες), ή έµµεσα αναγκάζοντας τις συµπαθη-
τικές ίνες να απελευθερώσουν νορεπινεφρίνη, η οποία στη συνέχεια διεγείρει τους α-
αδρενεργικούς υποδοχείς. Κάποιες από τις νευρικές ίνες του αυτόνοµου νευρικού 
συστήµατος είναι προσαγωγές ίνες του άλγους. Στην πραγµατικότητα, το άλγος του 
νεφρικού κωλικού µε τις βίαιες περισταλτικές συσπάσεις κοντά στην περιοχή της 
απόφραξης αποτελεί έναν από τους ισχυρότερους πόνους που απαντώνται στην 
κλινική πράξη. 
 

Η Ουροδόχος Κύστη και οι Σφιγκτήρες της Νευρώνονται από Συµπαθητικές, 
Παρασυµπαθητικές και Σωµατικές Νευρικές Ίνες 

 Η ουροδόχος κύστη αποτελεί ένα κοίλο σπλάχνο που περιλαµβάνει το κυρίως 
τµήµα (σώµα) όπου συγκεντρώνονται τα ούρα, και µία χοανοειδή προέκταση 
(αυχένας) µέσω της οποίας συνδέεται µε την ουρήθρα . Το εσωτερικό της καλύπτεται 
από µεταβατικό επιθήλιο. Το κύριο µέρος του τοιχώµατος σχηµατίζεται από τρεις 
πτωχά οριοθετηµένες λείες µυϊκές στιβάδες που αποτελούν τον εξωστήρα µυ. Στο 
χαµηλότερο άκρο του κυστικού τριγώνου βρίσκεται το άνοιγµα της κοιλότητας της 
κύστης προς το οπίσθιο τµήµα της ουρήθρας (δηλαδή, το άπω τµήµα του αυχένα της 
κύστης), που εκτείνεται σε µήκος ίσο µε 2 έως 3 cm. Το τοίχωµα της οπίσθιας 
ουρήθρας περιλαµβάνει τις λείες µυϊκές ίνες του εξωστήρα µυός κι ενδιάµεσα τους 
ελαστικές συνδετικές ίνες αµφότερες των οποίων σχηµατίζουν τον έσω σφιγκτήρα 
(Πίνακας 1). Σε άµεση επαφή βρίσκεται ο έξω σφιγκτήρας, ο οποίος σχηµατίζεται 
από ελεγχόµενες, βραδέως συσπώµενες γραµµωτές µυϊκές ίνες. 
        
 
 
             
 
      ΠΙΝΑΚΑΣ 1 
 
 
 

 

ΟΙ ΟΥΡΗΘΡΙΚΟΙ ΣΦΙΓΚΤΗΡΕΣ 

 Έσω Έξω 
 σφιγκτήρας σφιγκτήρας 

 
Τύπος µυός Λείος Γραµµωτός 

Νεύρωση Υπογαστρικό Αιδοϊίκό 

Τύπος νεύρωσης Αυτόνοµη Σωµατική 



  Στον άνθρωπο, οι λείοι µύες της κύστης φαίνεται να υπολείπονται συνοπτικών 
χασµάτων, γεγονός το οποίο υπονοεί την απουσία ηλεκτροτονικής διασύνδεσης 
µεταξύ των κυττάρων. Έτσι, ο µυς της κύστης είναι ένας ιστός µε 1 προς 1 αναλογία 
µεταξύ νευρικών απολήξεων και κυττάρων λείων µυϊκών ινών. Η σύσπαση του λείου 
µυός της κύστης επιτελείται µέσω των ίδιων µηχανισµών που αφορούν στη σύσπαση 
άλλων τύπων λείων µυών, όπως του λείου µυός του ουρητήρα που περιγράφηκε 
παραπάνω. 

Η κύστη και οι σφιγκτήρες λαµβάνουν συµπαθητική και παρασυµπαθητική 
(αυτόνοµη) νεύρωση καθώς και σωµατική (ελεγχόµενη) νεύρωση. 

 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Αυτόνοµη και σωµατική νεύρωση της κύστης. 



Η συµπαθητική νεύρωση της κύστης και των έσω σφιγκτήρων προέρχεται από 
νευρώνες του διάµεσου πυρήνα της κυτταρικής στήλης του τµήµατος του νωτιαίου 
µυελού που εκτείνεται από το ύψος του 10ου θωρακικού έως το ύψος του 2ου 
οσφυϊκού σπονδύλου. Οι προγαγγλιακές ίνες περνούν µέσω των οσφυϊκών 
σπλαχνικών νεύρων στο άνω υπογάστριο πλέγµα, απ' όπου ξεκινούν το αριστερό και 
δεξιό υπογάστριο νεύρο. Αυτά τα νεύρα οδηγούν στο κάτω υπογάστριο/κοιλιακό 
πλέγµα, όπου οι προγαγγλιακές συµπαθητικές ίνες συνάπτονται µε τις 
µεταγαγγλιακές ίνες. Μετά τις συνάψεις, αυτές οι µεταγαγγλιακές ίνες συνεχίζονται 
προς την κύστη µέσω του άπω τµήµατος του υπογαστρίου νεύρου. Αυτό το άπω 
τµήµα περιέχει επίσης τις προ-γαγγλιακές παρασυµπαθητικές ίνες για τις οποίες θα 
συζητήσουµε στην επόµενη παράγραφο. 

Η παρασυµπαθητική νεύρωση της ουροδόχου κύστης προέρχεται από τη στήλη 
των ενδιάµεσων πυρήνων των νευροτοµίων S2 έως S4 του ιερού νωτιαίου µυελού. Οι 
παρασυµπαθητικές νευρικές ίνες που πλησιάζουν την κύστη µέσω του πυελικού 
σπλαχνικού νεύρου είναι ακόµη προγαγγλιακές. Συνάπτονται µε τους 
µεταγαγγλιακούς νευρώνες στο σώµα και τον αυχένα της ουροδόχου κύστης. 

Η σωµατική νεύρωση ξεκινάει από τους κινητικούς νευρώνες των νευροτοµίων 
S2 έως S4. Μέσω του αιδοιϊκού νεύρου νευρώνουν κι ελέγχουν τον γραµµωτό 
σκελετικό µυ του έξω σφιγκτήρα . 

 
 

 

 

 

 



Η Πλήρωση της Κύστης Ενεργοποιεί Τασεοϋποδοχείς που Ξεκινούν το 
Αντανακλαστικό της Ούρησης, ένα Νωτιαίο Αντανακλαστικό Τόξο το οποίο 
Βρίσκεται υπό τον Έλεγχο Κέντρων του Ανώτερου Νευρικού Συστήµατος 

Ο τόνος της ουροδόχου κύστης καθορίζεται από τη σχέση ανάµεσα στον κυστικό 
όγκο και την πίεση που αναπτύσσεται στο εσωτερικό του. Μπορούµε να µετρήσουµε 
τη σχέση όγκου-πίεσης εισάγοντας ένα καθετήρα διαµέσου της ουρήθρας, αδειάζο-
ντας το περιεχόµενο της κύστης και καταγράφοντας την πίεση καθώς τη γεµίζουµε 
εγχέοντας ποσότητες ύδατος ανά 50 ml. Η καταγραφή της σχέσης όγκων και πιέσεων 
στην κύστη ονοµάζεται κυστεοµετρόγραµµα (Εικόνα , µπλε καµπύλη). Η αύξηση 
του κυστικού όγκου από 0 σε περίπου 50 ml προκαλεί µία σχετικά απότοµη αύξηση 
της πίεσης. Η περαιτέρω αύξηση του όγκου µέχρι περίπου τα 300 ml, δεν προκαλεί 
σχεδόν καµία αύξηση στην πίεση. Αυτή η υψηλή ελαστικότητα αντικατοπτρίζει τη 
χαλάρωση των κυστικών λείων µυϊκών ινών. Επιπλέον αυξήσεις του όγκου πάνω από 
τα 400 ml, προκαλεί µία απότοµη αύξηση της «παθητικής» πίεσης. Ο κυστικός τόνος 
-µέχρι το σηµείο της ενεργοποίησης του αντανακλαστικού της ούρησης- είναι 
ανεξάρτητος της εξωτερικής κυστικής νεύρωσης. 
Κέντρα ελέγχου στο φλοιό και στα ανώτερα τµήµατα της γέφυρας φυσιολογικά 
ασκούν ανασταλτική δράση στο αντανακλαστικό της ούρησης, την οποία συντονίζει 
το κέντρο ούρησης της γέφυρας (PMC). Το κέντρο PMC ελέγχει τόσο τον εξωστήρα 
µυ της κύστης, όσο και τους ουρητηρικούς σφιγκτήρες. Κατά τη φάση της 
πλήρωσης, οι τασεοϋποδοχείς στέλνουν προσαγωγές πληροφορίες στον εγκέφαλο 
µέσω των πυελικών σπλαχνικών νεύρων. Η επιθυµία εθελοντικής κένωσης της 
κύστης δηµιουργείται περίπου στο επίπεδο όγκου των 150 ml και η αίσθηση 
πλήρωσης σε όγκο 400 έως 500 ml. Παρά όλα αυτά µέχρι να υπάρχει κοινωνικά 
αποδεκτή δυνατότητα ούρησης, απαγωγές ώσεις από τον εγκέφαλο -µέσω ενός 
αντανακλαστικού µάθησης- αναστέλλουν τους προσυναπτικούς παρασυµπαθητικούς 
νευρώνες στην ιερή µοίρα του νωτιαίου µυελού που διαφορετικά θα είχαν 
ενεργοποιήσει τον εξωστήρα µυ της κύστης. Επιπλέον, η εκούσια σύσπαση του έξω 
σφιγκτήρα είναι δυνατό να υποβοηθά την αποθήκευση των ούρων στη κύστη. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ΕΙΚΟΝΑ .  Ένα κυστεοµετρόγραµµα. 



 
 

Η φάση κένωσης αρχίζει µε την εκούσια χαλάρωση του έξω σφιγκτήρα την οποία 
ακολουθεί η χαλάρωση του έσω σφιγκτήρα. "Όταν µία µικρή ποσότητα ούρων φτάσει 
στην εγγύς ουρήθρα, προσαγωγές νευρικές ώσεις πληροφορούν το φλοιό ότι η 
κένωση βρίσκεται προ των πυλών. Το αντανακλαστικό της ούρησης παύει να 
αναστέλλεται. Σαν αποτέλεσµα, ο εξωστήρας µυς της κύστης συσπάται προωθώντας 
τα ούρα. Μόλις ενεργοποιηθεί το αντανακλαστικό της ούρησης, οι αρχικές συσπάσεις 
της κύστης οδηγούν στην παραγωγή περαιτέρω σηµάτων από τους αισθητικούς 
υποδοχείς, ξεκινώντας έτσι µία αυτοτροφοδοτούµενη διεργασία κένωσης , κόκκινες 
αιχµές που κινούνται προς τα αριστερά). Στο σηµείο αυτό τα κέντρα του φλοιού 
αναστέλλουν τη δράση των σφιγκτήρων. Η εκούσια ούρηση περιλαµβάνει επίσης την 
εκούσια σύσπαση των κοιλιακών µυών, αυξάνοντας έτσι περαιτέρω την πίεση στην 
κύστη και υποβοηθώντας το άδειασµα της. 

Το βασικό αντανακλαστικό της κύστης που µόλις περιγράψαµε παρόλο που 
αποτελεί ένα κληρονοµούµενο αυτόνοµο αντανακλαστικό, επηρεάζεται από ανώτερα 
κέντρα του κεντρικού νευρικού συστήµατος που το διευκολύνουν ή το αναστέλλουν 
τροποποιώντας τον ουδό για την κένωση των ούρων. 

Λόγω της συνεχούς ροής των ούρων από τους νεφρούς στη κύστη, τη δράση των 
διαφόρων σφιγκτήρων και τη σχεδόν πλήρη κένωση της κύστης κατά την ούρηση, 
ολόκληρο το ουροποιητικό σύστηµα είναι φυσιολογικά στείρο µικροβίων. 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΥΠΕΡ∆ΡΑΣΤΗΡΙΑΣ ΚΥΣΤΗΣ 
 

Η υπερδραστήρια κύστη είναι ένα σύνδροµο µε ποικίλλουσα παθοφυσιολογία, η 
οποία µπορεί να είναι πολυπαραγοντική. Το σύνδροµο αυτό είναι επακόλουθο 
µυογενετικών ή υποκλινικών νευρογενετικών ανωµαλιών. 
 
Ανώµαλη αίσθηση διούρησης στην υπερδραστήρια κύστη   
   
Σε έναν ασθενή µε υπερδραστήρια κύστη, τα µηνύµατα στην κύστη επιτρέπουν 
σύσπαση και ως αποτέλεσµα διούρηση προτού η κύστη φτάσει τη µέγιστη 
χωρητικότητά της. Όταν το µήνυµα είναι απότοµο, έντονο και δύσκολο να 
ανιχνευθεί, οι ασθενείς αναφέρουν την έπειξη για ούρηση που σχετίζεται µε την 
υπερδραστήρια κύστη. Αυτό αντιτίθεται σε µία οµαλή αίσθηση διούρησης που 
προειδοποιεί τον ασθενή επαρκώς, ώστε να προετοιµάσει την κύστη του για κένωση. 
∆εν είναι γνωστό αν πρόκειται για ενίσχυση (αυξηµένη ευαισθησία) των 
κεντροµόλων αισθητικών ινών ή αυξηµένη απόδοση των κεντροµόλων κινητικών 
ινών.1 

 
Αιτιολογία της υπερδραστήριας κύστης 
 
Μία πιθανή  αιτιολογία των χαρακτηριστικών συµπτωµάτων της υπερδραστήριας 
κύστης είναι η ακατάλληλη συστολή του εξωστήρα µυός, κατά τη διάρκεια της φάσης 
πλήρωσης. Άλλα πιθανά αίτια αυτών των συµπτωµάτων περιλαµβάνουν  ανωµαλίες 
του πυελικού εδάφους ή της ουρήθρας. Οι µηχανισµοί για την χρόνια 
υπερδραστηριότητα του προστάτη µπορούν να αφορούν το νευρικό ή µυϊκό επίπεδο ή 
µπορεί να είναι αποτέλεσµα ενός συνδυασµού παραγόντων. 
Ορισµένες  κεντρικές νευρικές οδοί µπορούν να υποστούν βλάβη από νευρολογικές  
καταστάσεις , όπως η νόσος  του Πάρκινσον, η  οστεοσκλήρυνση,  τραυµατισµός  του 
νωτιαίου µυελού ή εγκεφαλικό επεισόδιο, και εποµένως µπορεί να είναι υπεύθυνες 
για ορισµένες περιπτώσεις υπερδραστηριότητας του εξωστήρα. 
Η µυογενετική θεωρία της υπερδραστήριας κύστης αναφέρει ότι αλλαγές στις 
ιδιότητες των µυϊκών κυττάρων του εξωστήρα είναι υπεύθυνες για ανεξέλεγκτη 
αύξηση της πίεσης του εξωστήρα. Ορισµένοι ιζηµατώδεις παράγοντες , όπως η 
απόφραξη του στοµίου της κύστης, µπορεί να προκαλέσουν µερική απονεύρωση του 
λείου µυός, οδηγώντας σε αυξηµένη διεγερσιµότητα µεταξύ των κυττάρων και 
έχοντας ως αποτέλεσµα συγχρονισµένες µυογενετικές συστολές ολόκληρου του 
εξωστήρα µυός (Πίνακας 1). 
Επειδή οι πιθανοί αιτιολογικοί παράγοντες αλληλοσυνδέονται και καµία µεµονωµένη 
θεωρία δεν µπορεί να εξηγήσει όλες τις περιπτώσεις υπερδραστήριας κύστης, είναι 
πιο πιθανό ένας συνδυασµός παραγόντων να είναι υπεύθυνος για την ανάπτυξη του 
συνδρόµου.2  

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
(Πίνακας 1)  Προτεινόµενοι Παράγοντες που Σχετίζονται µε την Παθογένεση της 
Υπερδραστήριας Κύστης. 
 

Ηλικία 
Απόφραξη του στοµίου της κύστης         Μεγέθυνση προστάτη 
 
Νευρογενετικός 
Υπεργεφυρικές βλάβες                          Άνοια, Εγκεφαλικό Επεισόδιο 
                                                              Πάρκινσον 

Βλάβες νωτιαίου µυελού                        Πολλαπλή  σκλήρυνση 
                                                               ∆ιαβητική νευροπάθεια 
                                                               ∆ισχιδής ράχη 
Τραυµατισµός νωτιαίου µυελού 
 
Μυογενετικός 
Μερική απονεύρωση του                        Αυξηµένη ηλικία, χρόνια 
     εξωστήρα µυός                                  απόφραξη του στοµίου της 
                                                                κύστης, ιδιοπαθής αστάθεια 
∆υσλειτουργία του λείου                         Απόφραξη του στοµίου της 
             µυός                                          κύστης, διαβήτης 
  

 

Alan J. Wein, MD. Overactive Bladder: Defining the Disease. The American Journal 
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Ηλεκτρικές ιδιότητες του ασταθούς εξωστήρα 
 
Ο λείος µυς της ασταθούς κύστης συχνά εµφανίζει ενισχυµένη αυτόµατη συστολική 
δραστηριότητα. Έχουν παρατηρηθεί αλλαγές στην απάντηση διέγερσης του ασταθούς 
λείου µυός µε αγωνιστές και στην ηλεκτρική διέγερση. Ωστόσο, υπάρχουν 
ανεπαίσθητες διαφορές σχετικά µε την αιτιολογία σε πρότυπα που παρουσιάζονται σε 



ιστούς από ασταθείς κύστεις. 
Οι αποφρακτικές κύστεις είναι υπερευαίσθητες στους µουσκαρινικούς αγωνιστές και 
στο KCl (Εικόνα 1). Από την άλλη µεριά, ο αποφραγµένος  εξωστήρας  έχει 
µειωµένη συστολή στη νευρική διέγερση. Στην ιδιοπαθή αστάθεια, η κύστη εµφανίζει 
υπερευαισθησία στο KCl αλλά όχι σε µουσκαρινικούς αγωνιστές και µειωµένη 
συστολική απάντηση στην ηλεκτρική διέγερση.3  
 
 

 
 
Εικόνα1. 
Τροποποιηµένες απαντήσεις στο ερέθισµα λαµβάνουν χώρα στις ασταθείς κύστεις. Οι 
αποφραγµένες κύστεις επιδεικνύουν υπερευαισθησία στους χολινεργικούς αγωνιστές 
που δρουν στους µουσκαρινικούς (Μ2 ή Μ3) υποδοχείς και αυξηµένες συστολές 
εξαιτίας του KCl, αλλά µειωµένες ηλεκτρικά προκαλούµενες συστολές. Ο εξωστήρας 
ιστός των ασθενών µε ιδιοπαθή αστάθεια δείχνει αυξηµένες ηλεκτρικά προκαλούµενες 
συστολές αλλά φυσιολογική ευαισθησία στους µουσκαρινικούς αγωνιστές (Μ3 και Μ2). 
Οι απονευρωµένες κύστεις εµφανίζουν αυξηµένη έκφραση του Μ3 υποδοχέα. Η 
ακετυλοχολίνη που απελευθερώνεται από τα παρασυµπαθητικά νεύρα προµηθεύοντας 
την κύστη, ενεργοποιεί τους Μ3 υποδοχείς υπεύθυνους για τη συστολή της κύστης στους 
ανθρώπους. Η προκαλούµενη από τους Μ3 συστολή οφείλεται σε µία αύξηση στο 
κυτοσολικό ασβέστιο (Ca) από τις ενδοκυττάριες αποθήκες. Η τριφωσφορική ινοσιτόλη 
(IP3) διεγείρει την απελευθέρωση Ca από το σαρκοπλασµατικό δίκτυο. Η ενεργοποίηση 
των Μ2 προκαλεί πτώση της κυκλικής µονοφωσφορικής αδενοσίνης (cAMP), 
παρεµποδίζοντας την χάλαση.  
William D Steers. Pathophysiology of Overactive Bladder and Urge Urinary 
Incontinence. Rev Urol. 2002.  
 



 
Οι µυϊκές δέσµες του λείου µυός στον φυσιολογικό εξωστήρα δεν εµφανίζουν τόσο 
καλή ηλεκτρική σύνδεση όσο εκείνες των περισσοτέρων σπλάχνων. Η απουσία 
ηλεκτρικής σύνδεσης υπονοεί ότι in vivo η ηλεκτρική δραστηριότητα µπορεί να 
διασχίσει µεµονωµένα κύτταρα χωρίς το ρίσκο να εξαπλωθεί και να αυξήσει την 
ενδοκυστική πίεση. Για να αντισταθµιστεί η απουσία συνδέσεων, πυκνή νεύρωση 
επιτρέπει συγχρονισµένη ενεργοποίηση του µυός και αύξηση της ενδοκυστικής 
πίεσης κατά τη διάρκεια της εκούσιας διούρησης. 
Σε σύγκριση µε τις φυσιολογικές κύστεις, οι ασταθείς κύστεις έχουν καλύτερες 
ηλεκτρικές συνδέσεις. Αυτό επιτρέπει στην αυτόµατη ηλεκτρική δραστηριότητα να 
εξαπλώνεται και να προκαλεί συγχρονισµένες συστολές σε ολόκληρο τον εξωστήρα, 
γεγονός το οποίο εξηγεί τις τετανικές συστολές της ασταθούς κύστης. Σε ολόκληρη 
την κύστη, η αυξηµένη διεγερσιµότητα και η µεγαλύτερη συνδεσµικότητα του λείου 
µυός δηµιουργεί εστίες ηλεκτρικής δραστηριότητας οι οποίες µπορούν να 
αναπαράγουν και να δώσουν γένεση σε µία ανεξέλεγκτη συστολή.3    
 
 
 
 
 
Μορφολογικές αλλαγές του εξωστήρα. 
 
Ανεξαρτήτως αιτιολογίας, ο ασταθής εξωστήρας δηµιουργεί κοινές µεταβολές στην 
µακροσκοπική δοµή της κύστης. Οι ασταθείς ανθρώπινες κύστεις συχνά εµφανίζουν 
απονεύρωση των µυϊκών δεσµίδων. Μερικά µυϊκά δεµάτια µπορεί να εµφανίζουν 
πλήρη απονεύρωση, ενώ γειτονικά δεµάτια εµφανίζονται φυσιολογικά. Άλλες 
περιοχές µπορεί να εµφανίζουν µέτρια απονεύρωση. Οι περιοχές µειωµένης 
νεύρωσης διηθούνται από συνδετικό ιστό. Μετά την πλήρη απονεύρωση, επέρχεται 
υπερτροφία των λείων µυϊκών κυττάρων. Σε ένα υπερµικροσκοπικό επίπεδο, ένα 
κοινό χαρακτηριστικό του ασταθούς εξωστήρα είναι η παρουσία συνδετικών 
προσεκβολών µεταξύ των µυϊκών κυττάρων (Εικόνα 2). Αυτή η εικόνα είναι σπάνια 
στον φυσιολογικό εξωστήρα και µπορεί να αντιπροσωπεύει την µορφολογική 
συσχέτιση στην αυξηµένη ηλεκτρική σύνδεση στις ασταθείς κύστεις.3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Εικόνα 2. 

   

Ο λείος µυς των ασθενών µε ασταθή κύστη δείχνει αυξηµένη µυογενετική 
δραστηριότητα, µε τετανικές συστολές και αλλαγές στη δοµή. Αυξηµένος συνδετικός 
ιστός µεταξύ µυϊκών δεσµίδων  θυµίζει αυτό που είναι ορατό µε την πάροδο της 
ηλικίας, την απόφραξη και την απόπτωση λόγω ισχαιµίας. Εποµένως, οι µυογενετικές 
αλλαγές συνήθως παρατηρούνται στην υπερδραστήρια κύστη µε ή χωρίς ακράτεια. 
William D Steers. Pathophysiology of Overactive Bladder and Urge Urinary 
Incontinence. Rev Urol. 2002   
        
       
 
 
Νευροπλαστικότητα. 
 
Ενώ οι µυογενετικοί µηχανισµοί έχουν ως σκοπό να εξασφαλίσουν ότι ένα 
ακανόνιστο νευρικό ερέθισµα δεν θα διεγείρει τη συστολή του εξωστήρα, το νευρικό 
σύστηµα είναι σχεδιασµένο να διασφαλίσει ότι η µετάδοση γίνεται κατά µήκος  
συνάψεων µε έναν υψηλό βαθµό απόδοσης. Επιπλέον, ως απάντηση σε τραυµατισµό 
ή αρρώστια φαίνεται ότι γίνεται αυτόµατα κένωση της κύστης, ως ένας  τρόπος να 
µηδενιστούν τα τοξικά απόβλητα. Η ικανότητα του νευρικού συστήµατος να 
µεταβάλλει τους µεταφορείς, τα αντανακλαστικά ή τη συναπτική διαβίβαση µε την 
αρρώστια, τον τραυµατισµό ή τις αλλαγές του περιβάλλοντος, αποτελεί τη 
νευροπλαστικότητα. Από την άλλη µεριά, η πλαστικότητα µπορεί να στρέψει την 
ισορροπία προς τη διούρηση. 
Ωστόσο, συνυπάρχουσες καταστάσεις, όπως η ισχαιµία, µπορεί να τραυµατίσουν τα 



νεύρα ώστε η αισθητικότητα να χαθεί ή βλάβη στο λείο µυ να καταλήξει σε 
εξασθενηµένη συσταλτικότητα. Το τελικό αποτέλεσµα µπορεί  να είναι κλινικά 
σενάρια όπως υπερδραστηριότητα του εξωστήρα µε εξασθενηµένη συσταλτικότητα ή 
ασταθείς  συστολές λόγω απουσίας της αίσθησης έπειξη για ούρηση. 
Η µοριακή πυροδότηση για αλλαγές στην κεντροµόλο ή συναπτική µετάδοση στο 
Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα µπορεί να είναι ο NGF (αυξητικός παράγοντας) µαζί µε 
άλλες νευροτροφίνες και κυτοκίνες. Ο NGF είναι υπεύθυνος για την ανάπτυξη και 
την διατήρηση συµπαθητικών και αισθητικών νευρώνων και φαίνεται να σχετίζεται 
µε τη νευρική αναγέννηση µετά από τραυµατισµό. Ο NGF είναι αυξηµένος σε 
ορισµένες περιπτώσεις υπερδραστήριας κύστης, καθώς και σε ασθενείς µε καλοήθη  
υπερπλασία του προστάτη ή διάµεση κυστίτιδα και ιδιοπαθή αστάθεια του εξωστήρα. 
Σε µοντέλα ζώων µε µερική ουρηθρική απόφραξη, χηµική κυστίτιδα και τραυµατισµό 
του νωτιαίου µυελού, η προληπτική αγωγή µε αντισώµατα εναντίον του NGF ή του 
υποδοχέα του, προλαµβάνει την αυξηµένη συχνότητα διούρησης και τις ασταθείς 
συστολές. Αντιστρόφως, ο ενδοκυστικός NGF προκαλεί ασταθείς συστολές του 
εξωστήρα (Εικόνα 3). Το µπλοκάρισµα του NGF επίσης προλαµβάνει κοινά 
γνωρίσµατα νευροπλαστικότητας, όπως η ενισχυµένη αντανακλαστική 
δραστηριότητα, η αυξηµένη έκφραση της σχετιζόµενης µε την ανάπτυξη πρωτεΐνης 
43 στο οπίσθιο κέρατο του νωτιαίου µυελού και η υπερτροφία των νωτιαίων 
νευρικών γαγγλίων σε αυτά τα µοντέλα. Λαµβάνοντας υπόψη τα παραπάνω, αυτές οι 
παρατηρήσεις υπονοούν ότι ο NGF είναι υπεύθυνος για ορισµένα νευρολογικά 
γεγονότα που οδηγούν σε υπερδραστήρια κύστη.3         
 

Εικόνα 3. 

 
 

Μετά από παροδικές περιβαλλοντικές αλλαγές, όπως η φλεγµονή ή προσωρινή 
απόφραξη, οι κεντροµόλες οδοί µπορεί να προκαλέσουν αναστροφή µε αποτέλεσµα τη 
φυσιολογική δραστηριότητα. Ωστόσο, αν ο ασθενής εµφανίζει γονιδιακή προδιάθεση 
για υπερδραστήρια κύστη ή λάβουν χώρα µακροχρόνιες περιβαλλοντικές αλλαγές, ο 
νευρικός αυξητικός παράγοντας (NGF) µπορεί να προκαλέσει µη αναστρέψιµη 



µεταβολή των κεντροµόλων οδών. Αντισώµατα για τον NGF ή πρωτεϊνική σύντηξη 
εναντίον του NGF υποδοχέα προλαµβάνει την υπερδραστήρια κύστη σε µοντέλα ζώων. 
Οι µακροχρόνιες δράσεις του NGF µπορεί να βασίζονται σε αλλαγές στην αντλίες 
νατρίου (Na+ ) εκφραζόµενες από προσαγωγές οδούς που επηρεάζουν τη 
διεγερσιµότητα. Οι περισσότερες αµύελες (C-ίνες) κεντροµόλες ίνες δεν 
ανταποκρίνονται στο φυσιολογικό ερέθισµα όπως η διάταση ή η παρουσία 
ενδοκυστικού περιεχοµένου. Ωστόσο, ακολουθώντας τη βλάβη του νωτιαίου µυελού, 
την απόφραξη ή την φλεγµονή λαµβάνει χώρα ενεργοποίηση των C-ινών. Η 
επαγρύπνηση των ινών αυτών µπορεί να αντιστοιχεί σε αλλαγές στην έκφραση της 
αντλίας Na+ . 
William D Steers. Pathophysiology of Overactive Bladder and Urge Urinary 
Incontinence. Rev Urol. 2002    
 
 
Μοριακή βάση της πλαστικότητας εξαιτίας του NGF. 
 
Πώς  θα µπορούσε ο NGF που παράγεται από έναν ιστό στόχο,  όπως  σε 
τραυµατισµό του νωτιαίου µυελού, απόφραξη και φλεγµονή και µετά παλίνδροµα 
µεταφερόµενος στα νωτιαία γάγγλια, να οδηγήσει σε υπερδραστήρια κύστη;  
Πρόσφατα δεδοµένα αναφέρουν ότι η αγωγιµότητα της µεµβράνης και εποµένως η 
διεγερσιµότητα των νωτιαίων νευρικών γαγγλίων µεταβάλλεται σε µοντέλα που 
σχετίζονται µε αυξηµένη πρόσβαση στον NGF. Αυτή η µεταβαλλόµενη αγωγιµότητα 
είναι αποτέλεσµα αλλαγών στη δοµή ή το συνδυασµό των πρωτεϊνικών οµάδων των 
αντλιών Na+ και K+ στην κυτταρική µεµβράνη. Μία αλλαγή στην ισοµορφή της 
αντλίας  Να+, είναι επαρκής για να αλλάξει τις ιδιότητες  των προσαγωγών ινών. Ο 
NGF είναι γνωστό ότι µειώνει τον ουδό πυροδότησης των κυστικών νευρώνων 
(χαµηλότερος ουδός κένωσης) και προκαλεί αυτόµατη και εκρηκτική 
πυροδότηση(ασταθείς συστολές, ακράτεια).Η θέση της ανώµαλης έκτοπης 
πυροδότησης έχει καθοριστεί ότι είναι οι ρίζες των νωτιαίων γαγγλίων, και η 
πυροδότηση φαίνεται να είναι αποτέλεσµα αλλαγών  των τασεοεξαρτώµενων οδών 
του Να+, οι οποίες προκαλούν αυτόµατες έκτοπες αποφορτήσεις.3  
 
 
 
Κεντρικός έλεγχος της κύστης σε φυσιολογικές γυναίκες και γυναίκες µε 
ακράτεια. 
 
Η έρευνα του Griffiths και των συνεργατών του έγινε µε σκοπό να αναγνωρίσει 
σχετιζόµενες µε την ηλικία αλλαγές στο φυσιολογικό εγκεφαλικό-κυστικό σύστηµα 
ελέγχου, καθώς και διαφορές όσον αφορά την ακράτεια σε νεότερες και µεγαλύτερες 
γυναίκες, όπως φαίνεται από την εγκεφαλική ανταπόκριση στην πλήρωση της 
κύστης. Χρησιµοποιήθηκε η ηλικία, ο όγκος της κύστης, η ακράτεια και η 
υπερδραστήρια κύστη ως ανιχνευτές για να αποκαλύψουν τη λειτουργία του 
συστήµατος ελέγχου. 
Στις περιπτώσεις µε ακράτεια, η ηλικία έχει σηµαντική επίδραση. Σε µικρούς όγκους 
κύστεως πολλές αντιδράσεις, συµπεριλαµβανοµένων αυτών του δεξιού λοβού, 
αυξήθηκαν σηµαντικά µε την αύξηση της ηλικίας (Εικόνα 4, δεξί παράθυρο), σε 
αντίθεση µε τη µείωση που φαίνεται στο control group (αριστερό παράθυρο). 4 

 
 



Εικόνα 4. 

 
 
Η σχετιζόµενη µε την ηλικία απάντηση στην ενστάλαξη της κύστης σε µικρούς όγκους 
κύστης. Αριστερό παράθυρο : control group. ∆εξί παράθυρο : περιπτώσεις µε ακράτεια. 
Derek Griffiths. Cerebral control of the bladder in normal and urge-incontinent 
women. Neuroimage 2007.    
 
 
Η γενικά θετική συσχέτιση των αντιδράσεων του εγκεφάλου µε την ηλικία  στην 
ακράτεια (Εικόνα 4, δεξί παράθυρο), δείχνει ότι η ακράτεια έχει διαφορετικά 
χαρακτηριστικά σε νεότερα και µεγαλύτερα άτοµα. Τα νεότερα άτοµα έδειξαν 
µειωµένη  ανταπόκριση σε µικρότερους όγκους κύστης, σα να αγνοούν τις 
πληροφορίες από την κύστη, αλλά αυξηµένη ανταπόκριση σε µεγάλους όγκους όταν 
βιώνουν δυνατή αίσθηση. Τα µεγαλύτερα άτοµα µε ακράτεια δείχνουν ασυνήθιστα 
ισχυρές αντιδράσεις ακόµα και σε µικρούς όγκους κύστεις και παράδοξα κάπως πιο 
µέτριες σε µεγάλους όγκους.  
Μία υποκείµενη κεντρικού τύπου αιτιολογία για την ακράτεια και την 
υπερδραστηριότητα του εξωστήρα παραµένει ασαφής , αλλά ίσως να σχετίζεται µε 
δυσλειτουργία του προµετωπιαίου φλοιού. 4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ΥΠΕΡ∆ΡΑΣΤΗΡΙΑ ΚΥΣΤΗΣ ΣΕ ΠΑΘΗΣΕΙΣ  ΤΟΥ ΝΕΥΡΙΚΟΥ 
ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 
 Ένα σηµαντικό ποσοστό ασθενών παρουσιάζει ιδιοπαθή  υπερδραστήρια 
ουροδόχο κύστη. Λόγω της πολυπλοκότητας της νεύρωσης της κύστης παραµένουν 
ερωτηµατικά όσον αφορά την εξήγηση της ιδιοπαθούς υπερδραστήριας κύστης. 
Πιθανόν να υπάρχει διαταραχή είτε στα µυικά κύτταρα του εξωστήρα είτε στη 
λειτουργία του νευρικού συστήµατος. 
 
 Η φυσιολογική λειτουργία  είναι συνδεδεµένη µε την ακεραιότητα του 
κεντρικού νευρικού συστήµατος. Είναι εποµένως λογικό ότι νευρολογικά νοσήµατα 
επηρεάζουν τη λειτουργία της ούρησης. Οποιοδήποτε µέρος του νευρικού 
συστήµατος επηρεαστεί συµπεριλαµβανοµένου του εγκεφάλου, της γέφυρας, του 
νωτιαίου µυελού, του ιερού νεύρου και των περιφερικών νεύρων, µπορεί να 
προκαλέσει το σύνδροµο της υπερδραστήριας κύστης. ∆ιακρίνονται τρεις βασικές 
οµάδες βλαβών. 

1. Συνδυασµός προσαγωγών και απαγωγών βλαβών. Η προσβολή τόσο 
των προσαγωγών όσο και των απαγωγών νεύρων αρχικά προκαλεί 
µεγέθυνση και χαλάρωση της κύστης. Στη χρόνια κατάσταση πολλές 
µικρές συσπάσεις των υπερτροφικών µυών της κύστης αντικαθιστούν 
τα συντονισµένα γεγονότα που συµβαίνουν κατα τη φυσιολογική 
ούρηση. Αν και αποβάλλονται µικρές ποσότητες ούρων, υπάρχει 
υπολειµµάτικός όγκος µετά την ούρηση. 

2. Βλάβες των προσαγωγών νευρικών ινών. Όταν αποκλειστούν οι ιερές 
νωτιαίες ρίζες(αισθητικές ίνες) διακοπούν, οι αντανακλαστικές 
συσπάσεις της κύστης, σε απάντηση του ερεθισµού των 
τασεουποδοχέων, ολοκληρωτικά καταργούνται. Η κύστη συχνά 
διογκώνεται, το τοίχωµα λεπταίνει και ο τόνος µειώνεται. Εντούτοις   
υπάρχουν παραµένουσες συσπάσεις που προκαλούνται από την εγγενή 
σύσπαση των λείων µυών ως απάντηση στην ασκούµενη τάση. Κατά 
κανόνα υπάρχει υπολειµµατικός όγκος ούρων µετά την ούρηση. 

3. Βλάβες του νωτιαίου µυελού. Τα αποτελέσµατα της διατοµής του 
νωτιαίου µυελού περιλαµβάνουν την αρχική κατάσταση του σόκ 
διατοµής όπου η κύστη γεµίζει µε ούρα και παρουσιάζει σποραδικές 
κενώσεις από υπερπλήρωση. Με το καιρό το αντανακλαστικό της 
ούρησης επανεγκαθίσταται, αλλά χωρίς τον εκούσιο έλεγχο. Η 
χωρητικότητα της κύστης µειώνεται και η αντανακλαστική 
υπερλειτουργία της µπορεί να οδηγήσει σε µία κατάσταση που 
ονοµάζεται νευρογενής κύστη. Και εδώ η κύστη δεν αδειάζει πλήρως, 
έχοντας ως αποτέλεσµα την παρουσία σηµαντικής ποσότητας 
υπολειµµατικού όγκου. 

  
  
 Στη σκλήρυνση κατά πλάκας χάνεται ο συγχρονισµός στη λειτουργία µεταξύ 
εξωστήρος µυός και του σφιγκτήρα. Υπάρχουν 3 κατηγορίες δυσλειτουργιών στη 
σκλήρυνση κατά πλάκας. 1)∆υσλειτουργία χωρητικότητας. Σε αυτή την περίπτωση η 
κύστη δεν µπορεί να συγκρατήσει τα ούρα όπως θα γινόταν φυσιολογικά. 2) 
∆υσλειτουργία εκκένωσης της κύστης. Η κύστη αδυνατεί να αδειάσει τελείως, γιατί ο 
σφιγκτήρας δεν παραµένει ανοιχτός όσο διάστηµα ο εξωστήρας συσπάται. 3) Μεικτή 
δυσλειτουργία. Συνδυασµός δυσλειτουργιών χωρητικότητας και εκκένωσης που 



οφείλεται στην έλλειψη συγχρονισµού µεταξύ εξωστήρα και σφιγκτήρα 
 Σε κάθε περίπτωση άρση αναστολής του εξωστήρος µυός της κύστης και 
χάλαση του έξω  σφιγκτήρα από υπερπυρηνική βλάβη του αντανακλαστικού τόξου. 
Ένα ποσοστό 40% των ασθενών µε σκλήρυνση κατά πλάκας θα παρουσιάσει κάποια 
στιγµή πρόβληµα υπερδραστήριας κύστης. Η συµπτωµατολογία της επιτακτικής 
ούρησης διαφέρει ως προς τη βαρύτητα από ασθενή σε ασθενή. 
 
  
 Ένα αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο µπορεί να προκαλέσει διαταραχές της 
ούρησης. Ο τύπος της δυσλειτουργίας εξαρτάται από την έκταση και τη θέση της 
βλάβης. Αρχικά παρατηρείται ατονία του εξωστήρος µυός που µπορεί να οδηγήσει 
και σε επίσχεση ούρων. Στη συνέχεια παρατηρείται βελτίωση είτε υπερδραστήρια 
κύστη µε κύριο σύµπτωµα την ακράτεια ούρων επειδή υπάρχει αδυναµία αποστολής 
ανασταλτικών µηνυµάτων στον εγκέφαλο. Η αιτιολογία της υπερδραστήριας κύστης 
στο αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο είναι πολυπαραγοντική. Η υπερδραστηριότητα 
του εξωστήρα η συνέργεια του γραµµωτού σφιγκτήρα ο περιορισµός της 
κινητικότητας η συνυπάρχουσα άνοια καθώς και µία πιθανή ακράτεια ούρων από 
προσπάθεια επιδεινώνουν το πρόβληµα. Επίσης γίνεται προσπάθεια να συσχετισµού 
του τύπου του εγκεφαλικού επεισοδίου µε το είδος διαταραχής της ούρησης. Το 
ισχαιµικό επεισόδιο σχετίζεται κυρίως µε υπερδραστήρια κύστη ενώ το αιµορραγικό 
επεισόδιο µε ατονία κύστης. Φαίνεται ότι υπερδραστηριότητα συµβαίνει κυρίως σε 
βλάβες µετωποβρεγµατικές και εγγύς της έσω κάψας, ενώ  βλάβες κροταφικού και 
ινιακού λοβού δίνουν φυσιολογικά ουροδυναµικά ευρήµατα. 
 
 Η νόσος του Πάρκινσον είναι άλλη µία πάθηση του κεντρικού νευρικού 
συστήµατος που προκαλεί προβλήµατα ούρησης. Η βλάβη αφορά την 
νποπαµινεργική οδό που συνδέει την µέλαινα ουσία µε το ραβδωτό σώµα. 
∆ηµιουργείται χολινεργική υπεροχή λόγω έλλειψης ντοπαµίνης στην περιφέρεια. 
Επειδή τα βασικά γάγγλια δρουν ανασταλτικά στο κέντρο της ούρησης παρατηρείται 
ατελής έλεγχος των ερεθισµάτων από την κύστη η οποία λειτουργεί ανεξέλεγκτα. Το 
φαινόµενο της συνέργειας του εξωστήρα και του σφιγκτήρα µυός που παρατηρείται 
και στις άλλες νευρολογικές παθήσεις παρατηρείται και στη νόσο του Πάρκινσον. 
Χαρακτηρίζεται από εκούσιες συσπάσεις του σφιγκτήρα στην προσπάθεια να 
υπερνικήσει τις ακούσιες συσπάσεις του εξωστήρα. 
 
 Η άνοια που χαρακτηρίζεται από έκπτωση της µνήµης και προοδευτική 
ελάττωση και άλλων νοητικών λειτουργιών. Τέτοιες καταστάσεις είναι η νόσος 
Alzheimer, η νόσος Pick, η νόσος των σωµατιδίων Lewy. Παρατηρείται ατροφία της 
λευκής και της φαιάς ουσίας του εγκεφάλου και κυρίως του κροταφικού και 
βρεγµατικού λοβού. Από το ουροποιητικό παρατηρείται ακράτεια ούρων λόγω 
υπερδραστηριότητας του εξωστήρα µυός. 
 
 Σύνδρονο Shy-Drager. Μία σπάνια προοδευτικά  εξελισσόµενη νευρολογική 
πάθηση, κακής πρόγνωσης η οποία χαρακτηρίζεται από ορθοστατική υπόταση, 
ανιδρωσία και ποικίλου βαθµού παρεγκεφαλιδική δυσλειτουργία. Προσβάλλονται η 
παρεγκεφαλίδα, η µέλαινα ουσία, η ωχρά σφαίρα, το κέλυφος του φακοειδούς 
πυρήνα, η ελαία και οι πλάγιες δέσµες του νωτιαίου µυελού. Οι νευρολογικές 
αλλοιώσεις αφορούν στην καταστροφή νευρικών κυττάρων και τη δηµιουργία 
γλοίωσης. Από πλευράς ούρησης κύρια συµπτώµατα είναι η συχνοουρία, η 
επιτακτική ούρηση και η επιτακτική ακράτεια. Ο ουροδυναµικός έλεγχος δείχνει 



υπερδραστηριότητα του εξωστήρα µυ µε ατονία σφιγκτηριακού µηχανισµού. 
  
 Παρόµοια προβλήµατα επιτακτικής ούρησης προκαλούν και άλλες παθήσεις 
του κεντρικού νευρικού συστήµατος όπως είναι οι λοιµώξεις του ΚΝΣ οι όγκοι του 
εγκεφάλου και η παρεγκεφαλιδική αταξία. 
   
 Βλάβη του νωτιαίου µυελού µεταξύ γέφυρας και ιερής µοίρας µπορεί να 
προκαλέσει υπερδραστήρια κύστη. Σε αυτούς τους ασθενείς η κύστη αδειάζει πολύ 
γρήγορα και πολύ συχνά. Η διαταραχή είναι παρόµοια µε εκείνης της βλάβης του 
εγκεφάλου µε τη διαφορά ότι ο σφιγκτήρας µπορεί να παρουσιάσει παράδοξες 
συσπάσεις. Παρατηρείται και εδώ µία ασυνέργεια του εξωστήρα και του σφιγκτήρα. 
Πάντως όταν ένα άτοµο υποστεί κάκωση νωτιαίου µυελού, η αρχική απάντηση από 
το νευρικό σύστηµα είναι αυτή του νωτιαίου σοκ. Στη διάρκεια του νωτιαίου σοκ 
παρατηρείται χαλαρή παράλυση κάτω από το επίπεδο της βλάβης. Από το 
ουροποιητικό παρατηρείται κατακράτηση ούρων. Όταν το νωτιαίο σοκ εξασθενεί 
επιστρέφει η λειτουργία της ουροδόχου κύστης αλλά συγχρόνως παρατηρείται και 
αυξηµένη δραστηριότητα του εξωστήρα. Έτσι το άτοµο µπορεί να παραπονείται για 
ακράτεια ούρων. 
 Ο σακχαρώδης διαβήτης προκαλεί περιφερική νευροπάθεια που έχει ως 

αποτέλεσµα ακράτεια ούρων. Οι ασθενείς µε χρόνιο διαβήτη χάνουν την αίσθηση της 

πλήρωσης της ουροδόχου κύστης, παρουσιάζουν αυξηµένα υπολείµµατα ούρων, 

διαταραχή σύσπασης του εξωστήρα και τελικά ακράτεια ούρων. 

 
 
Το φύλο σε σχέση µε την υπερδραστήρια κύστη. 
 
Συζητώντας την παθοφυσιολογία της υπερδραστήριας κύστης, είναι σηµαντικό να 
αναφερθεί η σχέση µεταξύ υπερδραστήριας  κύστης και καλοήθους υπερπλασίας του 
προστάτη. Η συχνότητα της υπερδραστήριας κύστης αυξάνει µε την ηλικία και 
πολλοί άντρες αναπτύσσουν συµπτώµατα υπερδραστήριας κύστης συνακόλουθα µε 
καλοήθη υπερπλασία του προστάτη. Το συνηθέστερο αίτιο συµπτωµάτων διούρησης 
στους άντρες, σχετίζεται µε ουρηθρικό αποκλεισµό από τον προστατικό αδένα, 
επακόλουθο της καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη. Περίπου 50% των αντρών µε 
κάποιον τύπο προστατικού κωλύµατος, έχουν επίσης υπερδραστηριότητα του 
εξωστήρα. Αντιστρόφως, άντρες µικρότεροι των 60 ετών οι οποίοι εµφανίζουν 
συµπτώµατα από το κατώτερο ουροποιητικό, τείνουν να µην έχουν έναν διογκωµένο 
προστάτη ή ιστορικό καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη. 1   
Πρόσφατες µελέτες υπονοούν ότι η υπερδραστήρια κύστη και η ακράτεια είναι 
περισσότερο κοινά στις γυναίκες από ότι στους άντρες και ότι και οι δύο καταστάσεις 
είναι πιο εµφανείς στις περιόδους αλλαγών των ορµονικών επιπέδων. Ορµονικά 
προκαλούµενες µεταβολές στα συστήµατα µετάδοσης νευρικών ώσεων, µπορούν να 
εξηγήσουν αυτή τη διαφορά όσον αφορά την υπερδραστήρια κύστη µεταξύ των δύο 
φύλων. Σηµαντικό ρόλο φαίνεται να παίζουν γενετικοί, ψυχοκοινωνικοί και 
βιολογικοί παράγοντες. Τα οιστρογόνα και η προγεστερόνη φαίνεται να επηρεάζουν 
τις συστολές της κύστης και την συχνότητα κένωσης. Οι γυναικείες ορµόνες µπορεί 
επίσης να επηρεάζουν τα νεύρα. Ένας στόχος των οιστρογόνων στο Κεντρικό 
Νευρικό Σύστηµα ίσως είναι µία σεροτονίνη, η 5-ΗΤ (5-υδρόξυτριπταµίνη). Αυτό 



µπορεί να συνδέσει την 5-ΗΤ, τις συναισθηµατικές διαταραχές και την 
υπερδραστήρια κύστη µέσα στο πλαίσιο των διαφορών µεταξύ αντρών-γυναικών. Το 
σεροτονινεργικό σύστηµα παίζει ένα σηµαντικό στην κατάθλιψη, παρόλο που 
σχετίζονται και άλλοι νευροδιαβιβαστές. Οι γυναίκες ίσως εµφανίζουν προδιάθεση 
τόσο όσον αφορά την υπερδραστήρια κύστη όσο και την κατάθλιψη, εν µέρει επειδή  
τα επίπεδα της 5-ΗΤ στον εγκέφαλο είναι σηµαντικά χαµηλότερα στις γυναίκες από 
ότι στους άντρες. 3    
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ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 
 

 Ψυχοκοινωνική διάσταση 
• ψυχολογική αιτιολογία στην εξωθητική αστάθεια 
• ψυχιατρική συµπτωµατολογία 
• επίδραση υπερλειτουργικής κύστης στην ποιότητα ζωής 

 
 Συµπεριφορική-συντηρητική θεραπεία 

• Ψυχοθεραπεία – Συµπεριφορικές παρεµβάσεις 
• Εκπαίδευση κύστης 
• Αλλαγή συνηθειών καθηµερινής ζωής 
• Ασκήσεις µυών πυελικού εδάφους 
• Βιοπαλίνδροµος θεραπεία ή βιοανάδραση  
 

 Φαρµακευτική θεραπεία 
• Εισαγωγή 
• Φάρµακα που αναστέλλουν την υπερδραστηριότητα του 

εξωστήρα µυ 
 Αντιχολινεργικά 
 Μυοχαλαρωτικά 
 Ανταγωνιστές διαύλων ασβεστίου  
 Αντικαταθλιπτικά 
 β-αδρενεργικοί αγωνιστές 
 α-αδρενεργικοί ανταγωνιστές 
 Αναστολείς προσταγλανδινών 

• Φάρµακα που αυξάνουν την αντίσταση εξόδου των ούρων 
 α-αδρενεργικοί αγωνιστές 
 β-αδρενεργικοί ανταγωνιστές 
 Οιστρογόνα 

• Φάρµακα που µειώνουν την παραγωγή ούρων: 
 ανάλογα αντιδιουρητικής ορµόνης. 

• Φάρµακα που αυξάνουν τη χωρητικότητα της κύστης µε τη 
µείωση της κεντροµόλου αισθητικής πλήρωσης 

 Βαλλινοειδή 
 

 

 

 



   Ψυχοκοινωνική διάσταση 
 

 ψυχολογική αιτιολογία στην εξωθητική αστάθεια 
 ψυχιατρική συµπτωµατολογία 
 επίδραση υπερδραστήριας κύστης στην ποιότητα ζωής 
• συναισθηµατική ισορροπία και κοινωνικές συναναστροφές 
• εργασία και παραγωγικότητα στην εργασία 

 
 
 Ψυχολογική αιτιολογία στην εξωθητική αστάθεια  

 
Υπάρχουν ενδείξεις στην διεθνή βιβλιογραφία που υπαινίσσονται ότι οι ψυχολογικοί 
παράγοντες είναι πολύ σηµαντικοί στην αιτιολογία της αστάθειας εξωστήρα (detrusor 
instability, DI) και της αισθητηριακής επιτακτικότητας (Sensory Urgency, SU): 

• Η έρευνα των Mosso and Pellacani (1882) συνδέει την λειτουργία της κύστεως 
µε το συναίσθηµα και κατέληξε στο ότι έντονα συναισθήµατα ή ο ήχος από 
τρεχούµενο νερό οδηγούσε στην σύσπαση της κύστης. 

• Ο Menninger (1941) εισηγήθηκε ότι η ούρηση έχει πολλά συνειδητά και 
υποσυνείδητα νοήµατα, όπως ερωτικά και επιθετικά στοιχεία, ενώ ο Freeman 
(1985) προσέθεσε και την οπτική της καταπιεσµένης εχθρότητας. 

• Έχει πολλές φορές υποστηριχθεί ότι η αστάθεια εξωστήρα (DI) είναι 
ψυχοσωµατική κατάσταση (Frewen, 1972, 1978, 1980, 1982, 1984). 
Αναφέρονται περιπτώσεις όπου το ιστορικό ενός συναισθηµατικού τραύµατος 
εκµαιεύεται αφού έχουν ήδη εκδηλωθεί τα συµπτώµατα, ενώ η 
αποτελεσµατικότητα της ψυχολογικής αγωγής τεκµηριώνει την ύπαρξη ενός 
σηµαντικού ψυχογενετικού παράγοντα στην γένεση της DI και της SU. Επίσης, 
έχει παρατηρηθεί ότι ασθενείς µε κοινωνικά ή συναισθηµατικά προβλήµατα 
είχαν χειρότερη ανταπόκριση στην θεραπεία. 

• Οι πιο ταραγµένοι ασθενείς χρησιµοποιούσαν τον ψυχολογικό µηχανισµό της 
άρνησης(Halfer, 1977). 

 
 

 Ψυχιατρική συµπτωµατολογία 
 
Πιο πρόσφατες έρευνες έχουν επικεντρωθεί στις σχέσεις της προσωπικότητας, της 
νευρωσικής συµπτωµατολογίας και των ουρολογικών συµπτωµάτων: 

• Έχει παρατηρηθεί ότι ασθενείς µε επιτακτική ακράτεια (urgency incontinence) 
είναι ανήσυχοι και τείνουν να ενδοσκοπούν(Jeffcoate and Francis, 1966).  

• Αυξηµένα επίπεδα ανυσηχίας και νευρικότητας έχουν παρατηρηθεί σε 
ασθενείς µε DI ή SU (Crisp and Sutherst, 1983, Freeman, 1985).  

• Τρεις µελέτες έχουν δείξει την σχέση ανάµεσα στην DI και την „υστερική“ 
προσωπικότητα (Rees and Farhoumand, 1977, Stone and Judd, 1978, 
Macaulay et al. 1987), αν και δεν αποτελεί αµετάβλητο εύρηµα (Freeman, et 
al. 1985). 

• Έχει, ακόµη, δειχτεί ότι ασθενείς µε DI είναι πιο µελαγχολικοί και έχουν πιο 
δυσµενή ζωή απ ότι ασθενείς µε ακράτεια από προσπάθεια (Pierson et al. 
1985). 



• Σε µία κλινική έρευνα από 211 ουροδυναµικούς ασθενείς (Macaulay et al. 
1987) περίπου το ένα τέταρτο του δείγµατος θεωρούσε ότι τα συµπτώµατα της 
νόσου στερούσαν το νόηµα ύπαρξης από την ζωή τους(„made life not worth 
living“). Αυτή η οµάδα ασθενών: 
• ανεξαρτήτως διάγνωσης, ήταν αγχώδεις, µελαγχολικοί και φοβικοί, όπως 

οι ψυχιατρικά εσωτερικοί (inpatients) ασθενείς. Αν και τα χρόνια 
ουρολογικά συµπτώµατα δεν είναι απειλητικά για την ζωή, αποτελούν 
σηµαντική πηγή νοσηρότητας και µπορούν να ενσωµατωθούν στον τρόπο 
ζωής και στην προσωπικότητα του ασθενούς.  

• Ασθενείς µε DI και SU ήταν αφύσικα ανήσυχοι, υπονοώντας ότι η 
ανησυχία συµβαδίζει µε συµπτώµατα της επιτακτικότητας, της συχνότητας, 
της νυχτουρίας και της επείγουσας ακράτειας.  

• Οι ασθενείς παρουσίασαν υψηλό σκορ στην κλίµακα της κατάθλιψης. Οι 
ασθενείς αυτοί δεν είχαν κατάθλιψη, αλλά καταθλιπτική διάθεση, όπως 
άλλωστε αναµένεται από έναν ασθενή σε µία χρόνια, εξαντλητική 
κατάσταση. 

 
Συνοψίζοντας, οι ασθενείς µε DI ή SU: 

1. είναι αφύσικα ανήσυχοι και µελαγχολικοί, 
2. µπορεί να έχουν χαρακτηριστικό τύπο προσωπικότητας, και ιδιαιτέρως την 

„υστερική“ 
3. δύναται να χρησιµοποιούν χαρακτηριστικούς ενδοψυχικούς (intraphysic) 

µηχανισµούς, αξιοσηµείωτης άρνησης. 
 
 
 

 Επίδραση της Υπερλειτουργικής Κύστης στην Ποιότητα Ζωής  
 
Τα συµπτώµατα της υπερλειτουργικής κύστης(overactive bladder- OAB) µπορούν να 
επηρεάσουν πολλές πλευρές της λειτουργικότητας, συµπεριλαµβανοµένης της 
κοινωνικής, της ψυχολογικής και της επαγγελµατικής σφαίρας. Μελέτες δείχνουν 
την συσχέτιση των συµπτωµάτων της ΟΑΒ µε την ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την 
υγεία(health-related quality of life- HRQoL), συναισθηµατική ισορροπία (emotional 
well-being), ψυχική υγεία, τις κοινωνικές συναναστροφές, την εργασία και την 
παραγωγικότητα σε αυτήν και την ποιότητα του ύπνου. 
 
 

 Συναισθηµατική ισορροπία (emotional well-being) και κοινωνικές 
συναναστροφές  

 
Συγκεκριµένα, σε µελέτη των Linda Cardozo, Debra Irwin και Ian Milsom που 
δηµοσιεύτηκε το 2005 στο BJU INTERNATIONAL, παρουσιάστηκαν τα εξής 
συµπεράσµατα όσον αφορά την συναισθηµατική ισορροπία (emotional well-being) 
και τις κοινωνικές συναναστροφές:  
 
Ο παρακάτω πίνακας (εικονα 1) αποτυπώνει το ποσοστό του προς µελέτη πληθυσµού 
µε ΟΑΒ που σε σχέση µε τα συµπτώµατα τους παρουσιάζουν µεγάλη ανησυχία, 
υπερβολικό στρες και κατάθλιψη.  



• το 32% αναφέρει ότι τον κάνουν να αισθάνεται µελαγχολία, 
• το 28% νιώθει άγχος εξ αιτίας των συµπτωµάτων, και  
• το 28% δηλώνει ότι τα συµπτώµατά του αποτελούν πηγή προβληµατισµού.  

 

Σηµειώθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στο αναφερόµενα συναισθήµατα όταν 
έγινε στρωµατοποίηση της µελέτης µε βάση το φύλο και την ύπαρξη ακράτειας 
(ΟΑΒ+) ή όχι (ΟΑΒ-). Οι ασθενείς µε ΟΑΒ+ εξέφραζαν στατιστικά µεγαλύτερη 
ανησυχία για το αν θα έχουν ατυχήµατα και προβληµατισµό για το αν θα συµµετείχαν 
σε δραστηριότητες εκτός σπιτιού.  
Επιπροσθέτως, οι ΟΑΒ+ ανέφεραν ότι τα συµπτώµατα της ΟΑΒ, τους έκαναν να 
αισθάνονται αµήχανα σε κοινωνικές καταστάσεις, ακόµη και αυτές που 
περιλαµβάνουν ανθρώπους που γνωρίζουν. 
 

                                                            Εικόνα 1 

 
Συνολικά, το 76% από τα άτοµα που είχαν συµπτώµατα ΟΑΒ δήλωσε ότι αυτή η 
κατάσταση εµπλέκεται µε ή δυσχεραίνει την εκτέλεση των καθηµερινών του 
δραστηριοτήτων.  
 
 
Παρά τους παραπάνω περιορισµούς που αντιλαµβάνονται οι ασθενείς ως απότοκο της 
νόσου, ενδιαφέρον παρουσιάζουν και οι απόψεις των ασθενών γύρω από την ΟΑΒ 
(βλέπε εικόνα 1): 

• οι γυναίκες περισσότερο από τους άντρες(40% των γυναικών, 34% των 
αντρών) αναφέρουν ότι τα συµπτώµατα τους δεν είναι αρκετά σοβαρά ώστε να 
αξίζει να επισκεφτούν γιατρό,  

• τα συµπτώµατά τους δεν αποτελούν µία έγκυρη ιατρική κατάσταση(48% των 
γυναικών, 40% των αντρών), και αγνοούνται από την ιατρική κοινότητα(28% 
των γυναικών, 19% των αντρών),ενώ 

• ένα πολύ µεγάλο ποσοστό των ερωτηθέντων θεωρεί τα συµπτώµατα της ΟΑΒ 
φυσιολογική εξέλιξη καθώς γερνάνε(76% των αντρών, 67% των γυναικών) 

 
Τα παραπάνω στατιστικά στοιχεία υποδηλώνουν την ανάγκη ενθάρρυνσης των 
ατόµων µε ΟΑΒ να αναζητήσουν ιατρική φροντίδα. 



 
                                                               Εικόνα 2  

 

 

 Εργασία και Παραγωγικότητα στην εργασία 
 
Στην ίδια έρευνα, οι άντρες µε ΟΑΒ+ αναφέρουν πιο συχνά από ότι γυναίκες ΟΑΒ+ 
το ενδεχόµενο τα συµπτώµατά τους να έχουν επίδραση στην εργασιακή τους 
καθηµερινότητα (βλέπε εικόνα  2), που περιλαµβάνει: 

• ανησυχία στο ενδεχόµενο να αναγκαστούν να διακόψουν µία συνάντηση (38% 
των αντρών, 22% γυναικών, συνολικό ποσοστό πάνω από 21%) 

• αποφάσεις που σχετίζονται µε τον τόπο εργασίας και το ωράριο (21% των 
αντρών, 8% γυναικών) 

• εθελούσια παραίτηση ή πρόωρη συνταξιοδότηση (27% των αντρών, 4% 
γυναικών). 

 

 

 

 



 

                                                 
                                                                 Εικόνα 3 

 

 

 
Σε µία άλλη έρευνα, των Karin Coyne, Chris Sexton και Debra Irwin (2008) µεταξύ 
άλλων διερευνάται η σχέση των συµπτωµάτων της ΟΑΒ και της παραγωγικότητας 
στην εργασία µε βάση το σύστηµα ερωτήσεων WPAI (Work Productivity and 
Activity Impairment instrument)*. Με βάση τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας 
σηµειώνουµε τα εξής (βλέπε εικόνα 4): 

• Για ηλικίες µικρότερες των 65 ετών, η ανεργία στον πληθυσµό µε ΑΟΒ ήταν 
µεγαλύτερη από αυτήν του δείγµατος(42% έναντι 33,6%) 

• Για την παραγωγικότητα στην εργασία ο πληθυσµός µε ΑΟΒ είχε µεγαλύτερη 
εξασθένιση στις 2 από τις 3 επίπεδα του WPAI, δηλαδή στην εξασθένιση στην 
εργασία λόγω υγείας και στην συνολική εργατική εξασθένιση. 

 



                                                                  Εικόνα 4 

 

 

 
*Το WPAI αποτελείται από µια σειρά ερωτήσεων για τον αριθµό ωρών που χάνονται 
κάθε µέρα από τη δουλειά, για τον αριθµό των ωρών εργασίας, για τις µέρες στις 
οποίες η δουλειά ήταν δύσκολη, και ακολουθείται από διαβάθµιση για το πόσο το 
άτοµο ήταν περιορισµένο στη δουλειά τις τελευταίες 7 ηµέρες. Τα αποτελέσµατα 
εκφράζονται ως ποσοστό εξασθένισης (impairment), µε µεγαλύτερη βαθµολογία να 
υποδηλώνει µεγάλη εξασθένιση και µικρή παραγωγικότητα, σε 3 επίπεδα:1)ποσοστό 
των ωρών εργασίας που χάνονται λόγω προβληµάτων υγείας, 2)ποσοστό εξασθένισης 
κατά την διάρκεια της εργασίας λόγω προβληµάτων υγείας, και 3)ποσοστό συνολικής 
εργασιακής εξασθένισης λόγω προβληµάτων. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Συµπεριφορικη - συντηρητική θεραπεία 
 
 
 Ψυχοθεραπεία – Συµπεριφορικές παρεµβάσεις 

 Ψυχοθεραπεία (3 είδη αλληλεπίδρασης) 
• ψυχανάλυση/ ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία/ insight oriented 

ψυχοθεραπεία 
• Συµπεριφορική ψυχοθεραπεία και συµπεριφορικές παρεµβάσεις 

 Εκπαίδευση κύστης ή επανεκπαίδευση κύστης (bladder training or 
bladder retraining) 

 Επανεκπαίδευση συνηθειών (habit retraining), προγραµµατισµένη 
ούρηση (timed voiding) 

 υποβοηθούµενη ούρηση (prompted voiding) 
• µη ειδική αλληλεπίδραση βασισµένη στο τρίπτυχο „Θέρµη, ειλικρίνεια 

και κατανόηση“ („warmth, genuineness and empathy“) 
 Φαρµακευτική αγωγή για ψυχιατρικές εκδηλώσεις 
• αντικαταθλιπτικά 
• αγχολυτικά 

 Άλλες θεραπευτικές µέθοδοι 
• Ύπνωση 
• Υπνοθεραπεία 
• Βελονισµός 

 Πλεονεκτήµατα ψυχοσωµατικής αγωγής 
 

 Εκπαίδευση(ή Επανεκπαίδευση) Κύστης 
 Γενικές Αρχές 
 Τεχνική 

 
 Αλλαγή συνηθειών καθηµερινής ζωής 

 ∆ιαχείριση των προσλαµβανόµενων υγρών  
 Απώλεια βάρους 
 ∆υσκοιλιότητα 

 
 Ασκήσεις µυών πυελικού εδάφους 

 Γενικά 
 Τεχνική 

 
Βιοπαλίνδροµος θεραπεία ή βιοανάδραση  
 

 

 

 

 

 

 



Ψυχοθεραπεία – Συµπεριφορικές παρεµβάσεις 
 

 Ψυχοθεραπεία (3 είδη αλληλεπίδρασης) 
 
Η λέξη ψυχοθεραπεία χρησιµοποιείται για να περιγράψει ένα ευρύ τόξο από 
αλληλεπιδράσεις γιατρού-ασθενούς. Για την θεραπεία της εξωθητικής διαταραχής της 
κύστης χρησιµοποιούνται 3 είδη: 

• ψυχανάλυση ή ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία ή insight oriented ψυχοθεραπεία 
 
Με αυτή τη µέθοδο επιδιώκουµε ο ασθενής να βιώσει ξανά ένα φάσµα 
συναισθηµάτων, σκέψεων και αισθήσεων, που έχουν ρίζες σε πρωταρχικές σχέσεις, 
συχνά µε πατρικές ή αδερφικές φιγούρες. Μαθαίνοντας µέσα από την εµπειρία της 
θεραπευτικής σχέσης και µέσα από την ερµηνεία, ο ασθενής αποκτά καλύτερη 
συνειδητοποίηση των δυσκολιών του, το γιατί αυτές εκδηλώθηκαν τώρα και πως 
µπορεί να τις αλλάξει.  
Μέσα στην ψυχιατρική κοινότητα υπάρχουν διαφορετικές απόψεις για το κατά πόσο 
αυτή η µέθοδος είναι αποτελεσµατική. 

• Συµπεριφορική ψυχοθεραπεία + συµπεριφορικές παρεµβάσεις 
 
Ο όρος χρησιµοποιείται για να περιγράψει την θεραπεία που έχει ως στόχο την 
αλλαγή της συµπεριφοράς του ατόµου. Βασικό κοµµάτι της θεραπείας είναι η 
εκπαίδευση της κύστης(βλέπε παρακάτω). 
 
Οι συµπεριφορικές παρεµβάσεις είναι πολύ δηµοφιλής στην διαχείριση των 
δυσλειτουργιών του κατώτερου ουροποιητικού. Οι περισσότερες παρεµβάσεις 
εστιάζουν στην φάση της αποθήκευσης των ούρων στην κύστη. Οι θεραπείες αυτές 
βασίζονται στην συντελεστική εξαρτηµένη µάθηση (operant learning), δηλαδή µιας 
µορφή άδηλης συνειρµικής µάθησης κατά την οποία το αντικείµενο µαθαίνει τη 
σχέση µεταξύ ερεθίσµατος και απόκρισης. Στην εικόνα 5 γίνεται µια περιγραφή των 
συµπεριφορικών θεραπειών που χρησιµοποιούνται σήµερα, µε βάση τις τελευταίες 
οδηγίες που δηµοσιεύτηκαν από τον οργανισµό Agent for Health and Care Policy and 
Research Guidelines for Urinary Incontinence in Adults. 

 

                                                          Εικόνα 5 

 

 

 



Συγκεκριµένα αναφέρονται: 

 Εκπαίδευση κύστης ή επανεκπαίδευση κύστης (bladder training or bladder 
retraining) 

 
Η εκπαίδευση κύστης αποτελεί θεραπεία εκλογής για δυσλειτουργίες του κατώτερου 
ουροποιητικού λόγω του σχετικού χαµηλού κόστους της και της απουσίας επιπλοκών 
ή κινδύνων. Βασίζεται στην θεωρίας της συντελεστικής εξαρτηµένης µάθησης, 
σύµφωνα µε την οποία νέες συνήθειες εγκαθίστανται σταδιακά στην θέση 
παλαιότερων µε κατεύθυνση τον επιθυµητό στόχο. 

Το τελικό αποτέλεσµα επιτυγχάνεται µε την χρήση ενδιάµεσων σταδίων και θετικής 
ενίσχυσης. Οι ενδιάµεσοι στόχοι στην εκπαίδευση της κύστης αυξάνουν σταδιακά τον 
χρόνο ανάµεσα στις εθελούσιες κενώσεις. Η επιβράβευση δε έρχεται, αν η 
εκπαίδευση είναι αποτελεσµατική, µε την µείωση της ακράτειας, την µείωση του 
αισθήµατος επείγοντος για την ούρηση και µε την µορφή επαίνων από τον 
θεραπευτή. Περισσότερες λεπτοµέριες  για την µέθοδο στο κεφάλαιο “Εκπαίδευση (ή 
Επανεκπαίδευση) Κύστης”. 
 

 Επανεκπαίδευση συνηθειών (habit retraining), προγραµµατισµένη ούρηση 
(timed voiding) 

 
Η επανεκπαίδευση συνηθειών (habit retraining) ή η προγραµµατισµένη/χρονικά 
καθορισµένη ούρηση (timed voiding) περιλαµβάνει το σχεδιασµό ενός προγράµµατος 
για το πότε ο ασθενής θα επισκέπτεται το αποχωρητήριο. Το πρόγραµµα 
εξατοµικεύεται για τον κάθε ασθενή και προσπαθεί να συµπέσει µε το πρόγραµµα 
ούρησης του ασθενούς. ∆εν γίνεται καµία προσπάθεια ώστε ο ασθενής να 
καθυστερήσει την ούρηση ή να αντισταθεί στην τάση για ούρηση.  

 

 Υποβοηθούµενη ούρηση (prompted voiding) 
 
Η υποβοηθούµενη ούρηση (prompted voiding) είναι κυρίως χρήσιµη για την 
θεραπεία των ασθενών µε φθίνουσα νοητική λειτουργία, οι οποίοι δέχονται θεραπεία 
κατ’ οίκον. Η υποβοηθούµενη ούρηση έχει τρεις βασικούς άξονες. Ο πρώτος είναι η 
παρακολούθηση και η καταγραφή, κατά την οποία ο ασθενής παρακολουθείται σε 
ηµερήσια βάση και ερωτάται αν αισθάνεται υγρή ή στεγνή. Ο δεύτερος άξονας είναι 
η υποβοήθηση, κατά την οποία ο ασθενής ερωτάται αν θέλει να επισκεφτεί το 
αποχωρητήριο, παρέχοντας του βοήθεια αν αυτό είναι απαραίτητο. Τέλος, ο ασθενής 
επαινείται όταν παραµένει στεγνός και όταν προσπαθεί να ουρήσει.  
 

 

• Μη ειδική αλληλεπίδραση  
 
Ο τρίτος τύπος ψυχοθεραπευτικής αγωγής, µε µη ειδικά χαρακτηριστικά, 
βασισµένη στο τρίπτυχο „Θέρµη, ειλικρίνεια και κατανόηση“ („warmth, 
genuineness and empathy“) 
 
 
 



o Φαρµακευτική αγωγή για ψυχιατρικές εκδηλώσεις 
 

• Αντικαταθλιπτικά 
 
Τα αντικαταθλιπτικά είναι χρήσιµα για ασθενείς που, πέρα από τα ουρολογικά τους 
συµπτώµατα, παρουσιάζουν και „βιολογικά“ συµπτώµατα κατάθλιψης- όπως πρόωρο 
πρωινό ξύπνηµα, ηµερήσια διακύµανση του συναισθήµατος, απώλεια βάρους. 
Χαρακτηριστικά φάρµακα αυτής της κατηγορίας είναι η Ιµιπραµίνη, η Αµιτριπτυλίνη 
και η Μονοαµίνη. 

• Αγχολυτικά 
 
Τα αγχολυτικά µπορεί να βοηθήσουν για ένα σύντοµο χρονικό διάστηµα αλλά είναι 
καλύτερα να αποφεύγονται σε ασθενείς µε ιδιοσυγκρασιακό άγχος. Είναι οι 
τελευταίοι οι οποίοι εθίζονται στην φαρµακευτική αγωγή, ως ένας τρόπος να 
αποφεύγουν τα προβλήµατα της ζωής. Για πρωτοπαθή αϋπνία συνήθως συνίστανται 
µικρής διάρκειας φάρµακα. 

 

 Άλλες θεραπευτικές µέθοδοι 
 

Παλαιότερα έχει αναφερθεί23 η χρήση και άλλων θεραπευτικών µεθόδων, οι οποίες 
όµως στο σήµερα έχουν µάλλον εγκαταλειφθεί. Παρακάτω αναφέρονται 
επιγραµµατικά:  

• Ύπνωση 
• Υπνοθεραπεία 
• Βελονισµός 

 
 Πλεονεκτήµατα ψυχοσωµατικής αγωγής 

 

Είναι σηµαντικό να τονίσουµε ότι οι ψυχολογικοί λόγοι που µπορεί να αποτέλεσαν 
σηµαντικό παράγοντα στην εµφάνιση των συµπτωµάτων, µπορεί να µην ταυτίζονται 
µε αυτούς που εµπλέκονται στην διατήρηση των συµπτωµάτων ή στην 
αποτελεσµατικότητα της θεραπείας. Μερικές φορές οι ασθενείς χρειάζονται ένα 
ψυχολογικό χώρο να κινηθούν, ως εκ τούτου η placebo αγωγή παρουσιάζει 
αποτελέσµατα. Έχοντας υπόψη το παραπάνω πλαίσιο, η παραµονή ενός ασθενούς στο 
νοσοκοµείο και µόνο, µπορεί να λειτουργήσει θεραπευτικά για τον ίδιο. 
 
Η αγωγή µπορεί να οργανωθεί ανά οµάδες και να παρουσιάσει καλύτερα 
αποτελέσµατα. Τα νέα µέλη της οµάδας υποτάσσονται στην πίεση των παλαιότερων 
µελών για βελτίωση. Ενώ οι ασθενείς τείνουν να είναι πιο ωµοί και πιο πιεστικοί από 
τον υπεύθυνο θεραπευτή της οµάδας, τα νεότερα µέλη δέχονται πιο εύκολα αυτά τα 
σχόλια γιατί δεν προέρχονται από έναν „ειδικό“. Τα γενικά υποστηρικτικά 
πλεονεκτήµατα της οµάδας, µπορεί να είναι εξαιρετικά σηµαντικά για έναν ασθενή, 
ειδικά όταν αυτός είναι µόνος ή αποµονωµένος. 
 
Αξίζει να αναφερθεί, ότι το συνολικό οικονοµικό κόστος της ψυχολογικής αγωγής, 
αν βέβαια είναι αποτελεσµατική, είναι πιο µικρό σε σχέση µε τις συµβατικές 
γυναικολογικές θεραπείες (McDonnell,1982).  



Εκπαίδευση(ή Επανεκπαίδευση) Κύστης 
 

 Γενικές Αρχές 
 

Η µέθοδος περιγράφηκε για πρώτη φορά από τους Jeffcoate και Francis το 1966 ως 
θεραπεία για την επιτακτική ακράτεια σε γυναίκες. Παρατήρησαν ότι γυναίκες µε 
επιτακτική ούρηση, που είχαν πολλές κενώσεις κατά την διάρκεια της ηµέρας, σε 
µεγάλο βαθµό δεν έκαναν το ίδιο κατά τη διάρκεια της νύχτας. Θεώρησαν λοιπόν, ότι 
οι συχνές κενώσεις είναι µία “κακή συνήθεια” και ότι δεν υπήρχαν στοιχεία 
αρχόµενης παθολογίας στην λειτουργία της κύστης. Παρατήρησαν επίσης  ότι η 
κορυφή στην καµπύλη ηλικίας ήταν τα 40-60 έτη, γεγονός που τους οδήγησε στο 
συµπέρασµα ότι αυτά τα συµπτώµατα θα µπορούσαν να συσχετιστούν µε αγχώδεις 
καταστάσεις στην ζωή που αφορούν αυτήν την ηλικιακή οµάδα. Οι συγγραφείς 
υπέθεσαν ότι προγράµµατα επανεκπαίδευσης θα τις βοηθούσαν να ανακτήσουν καλές 
συνήθειες ούρησης, σε συνδυασµό µε παροχή ψυχολογικής υποστήριξης. 

Στην αρχική τους έρευνα, µελετήθηκαν 300 γυναίκες µε επιτακτική ακράτεια, οι 
οποίες είχαν εισαχθεί στο νοσοκοµείο για εκτίµηση και θεραπεία. Ασθενείς µε 
οργανικά αίτια της ακράτειας, όπως κυστίτιδα ή καρκίνος της ουροδόχου κύστης, 
αποκλείστηκαν από την µελέτη.  Όπως σηµείωσαν οι Jeffcoate και Francis “βασική 
αρχή στην θεραπεία αποτελεί το να καταστήσεις γνωστή στην ασθενή την φύση του 
προβλήµατός της, να την εκπαιδεύσεις ώστε η ίδια να διορθώσει αυτό που έχει γίνει 
µία κακή συνήθεια για να επανακτήσει τον εθελούσιο έλεγχο της λειτουργίας της 
κύστης της”. 

Σε κάθε ασθενή δόθηκαν οδηγίες να ουρεί ανά 1 ή 2 ώρες ακριβώς, µε βάση το ρολόι. 
Ο ενδιάµεσος χρόνος εξαρτώταν από την σοβαρότητα της εκάστοτε περίπτωσης. “Σε 
καµία περίπτωση” η ασθενής δεν επιτρεπόταν να ουρήσει πριν από από τον 
προκαθορισµένο χρόνο. Όταν η γυναίκα µπορούσε να ουρήσει άνετα µε βάση το 
πρόγραµµα, συνήθως µετά από λίγες µέρες, ο ενδιάµεσος χρόνος αυξανόταν κατά 
µισή ώρα. Μετά από 2,5 βδοµάδες κατά µέσο όρο, η ασθενής µπορούσε να ουρήσει 
µόνο κάθε 3,5 ή 4 ώρες.  Η ενδονοσοκοµειακή παρουσία της ασθενούς, δίπλα σε 
“αυστηρό αλλά συµπονετικό νοσηλευτικό προσωπικό” θεωρούνταν απαραίτητη για 
να µην αποκλίνει από το αυστηρό πρόγραµµα αλλά και για να αποµακρυνθεί η 
ασθενής από τους “συνήθης παράγοντες τους περιβάλλοντός της”. Η ασθενής 
µπορούσε να επιστρέψει σπίτι, µόνο όταν µπορούσε να ουρήσει άνετα κάθε 3,5 ώρες 
και είχε αναπτύξει την αυτοπεποίθηση ότι ήλεχγε την κύστη της.  

Ο Frewen εξέλιξε τη µέθοδο, εφαρµόζοντας την σε εξωτερικούς ασθενείς. Σήµερα, η 
εκπαίδευση της κύστης µπορεί να εφαρµοστεί σε εσωτερικούς (inpatients) και 
εξωτερικούς περιπατητικούς (outpatient) ασθενείς, αν και κυρίως στους τελευταίους. 
Κατά τα άλλα, η µέθοδος δεν έχει µεταβληθεί πολύ από την αρχική της περιγραφή 
από τους Jeffcoate και Francis. 
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 Τεχνική 
Υπάρχουν προϋποθέσεις για την εφαρµογή αυτής της συµπεριφορικής θεραπείας σε 
γυναίκες που πάσχουν από ακράτεια ή επιτακτικότητα: να είναι ψυχικά και 
νευρολογικά υγιείς, να επιθυµούν και να είναι περιπατητικές. Η µέθοδος απαρτίζεται 
από τρεις βασικούς άξονες: 1) εκπαίδευση του ασθενή, 2) προγραµµατισµός των 
ουρήσεων και 3) θετική ενίσχυση/ επιβράβευση. Κάποιοι συγγραφείς προσθέτουν και 
την παρακολούθηση- καταγραφή των ουρήσεων της ασθενούς από την ίδια. 

• Εκπαίδευση ασθενή 
Οι ασθενείς εκπαιδεύονται για την φυσιολογία και την παθοφυσιολογία της 
εγκράτειας και ακράτειας ούρων. Προς αυτήν την κατεύθυνση χρησιµοποιείται 
οπτικοακουστικό υλικό, γραπτές και προφορικές οδηγίες για τον φυσιολογικό έλεγχο 
της κύστης, για την παθοφυσιολογία του συγκεκριµένου τύπου ακράτειας του 
ασθενούς καθώς και µια περιγραφή της µεθόδου εκπαίδευσης της κύστης. Ιδιαίτερη 
έµφαση δίνεται στην σηµασία να αλλάξουν οι παλαιότερες συνήθειες, όπως να τρέχει 
ο ασθενής στην τουαλέτα µε την πρώτη τάση για ούρηση. Ένα παράδειγµα οδηγιών 
απεικονίζεται στην εικόνα 6.  

• Προγραµµατισµός των ουρήσεων 
Σε κάθε ασθενή παραδίδεται ένα πρόγραµµα ουρήσεων και τους ζητείται να το 
τηρήσουν κατά τη διάρκεια της ηµέρας. Στα πρώτα στάδια, συνήθως το πρόγραµµα 
απαιτεί η ασθενής να ουρεί ανά 1 ώρα, αλλά και µικρότερα διαστήµατα 
εφαρµόζονται όταν χρίζεται αναγκαίο. Το ενδιάµεσο διάστηµα αυξάνει σταδιακά 
κατά µισή ώρα εβδοµαδιαίως, µέχρι να επιτευχθεί ο τελικός στόχος της ούρησης ανά 
3 ή 4 ώρες την ηµέρα. Κάποιες κλινικές παρέχουν στις ασθενείς κάποια έντυπα, ώστε 
να καταγράφουν τις ουρήσεις τους. Στην Ιατρική σχολή της Virginia παρέχονται τα 
έντυπα που απεικονίζονται στις εικόνες 7 και 8. Το πρώτο αποτελείται από δύο 
ρολόγια, στα οποία κυκλώνονται οι προβλεπόµενες ώρες για τις ουρήσεις, µε βάση το 
πρόγραµµα. Η ασθενής τσεκάρει τον κύκλο αν έχει τηρήσει το πρόγραµµα, ενώ το 
αφήνει κενό αν όχι. Στην πίσω πλευρά κάθε εντύπου υπάρχει µία λίστα, στην οποία η 
ασθενής καταγράφει τα επεισόδια ακράτειας, τα συµπτώµατα επιτακτικότητας και τη 
συχνότητα νυχτουρίας. 
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• Θετική ενίσχυση/ Επιβράβευση 
Από τα αρχικά στάδια της θεραπείας είναι πολύ σηµαντική εβδοµαδιαία επίσκεψη 
µιας ειδικής νοσοκόµας (αν η ασθενής συµµετέχει σε εξωτερικό πρόγραµµα) ώστε να 
παρέχει θετική ανατροφοδότηση, ενθάρρυνση και να απαντάει σε πιθανές ερωτήσεις 
της ασθενούς. 

 

Αλλαγές στις συνήθειες της καθηµερινής ζωής  

Γενικά, οι αλλαγές στον τρόπο ζωής συµπληρώνουν τις βασικές θεραπείες 
συµπεριφοράς σε επιλεγµένες περιπτώσεις ασθενών µε υπερδραστήρια κύστη και 
περιλαµβάνουν την τροποποίηση ορισµένων προδιαθεσικών παραγόντων, που 
ευνοούν τα επεισόδια ακράτειας ούρων, όπως είναι η υπερβολική πρόσληψη υγρών, η 
καφεΐνη, η παχυσαρκία, η δυσκοιλιότητα. 

 

 ∆ιαχείριση των προσλαµβανόµενων υγρών 
 
Είναι µια πάγια τακτική που χρησιµοποιείται για να διευκολύνει τους ασθενείς 

στον έλεγχο της κύστης τους. Οι συστάσεις περιλαµβάνουν αλλαγές στην ποσότητα, 
αλλά και το είδος των προσλαµβανόµενων υγρών. Πολλοί ασθενείς µε ακράτεια 
ούρων περιορίζουν την κατανάλωση υγρών σε µια προσπάθεια αυτοδιαχείρισης του 
προβλήµατός τους. Σε ορισµένες περιπτώσεις, κυρίως ηλικιωµένες γυναίκες, µια 
τέτοια πρακτική καταλήγει σε ανεπαρκή ενυδάτωση του οργανισµού, θέτοντας τες σε 
υψηλό κίνδυνο για αφυδάτωση. Είναι σηµαντικό, εποµένως, να συστήνεται η 
πρόσληψη ικανοποιητικής ποσότητας υγρών καθηµερινά σε όλες τις ασθενείς, 
δηλαδή 6-8 ποτήρια υγρών την ηµέρα. 

Σε ασθενείς που καταναλώνουν υπερβολική ποσότητα υγρών από την άλλη µεριά, 
ο περιορισµός στην πρόσληψη είναι απαραίτητος, δεδοµένου ότι κάποιοι ασθενείς 
µεγιστοποιούν την πρόσληψη υγρών σκόπιµα, πιστεύοντας ότι βοηθούν την 



κινητοποίηση και δραστηριοποίηση των νεφρών ή σε µια προσπάθεια να χάσουν 
βάρος ή λόγω ανησυχίας ότι θα αφυδατωθούν. Οπότε µια µείωση στην 
υπερκατανάλωση υγρών θα ανακουφίσει τα προβλήµατα της γρήγορης πλήρωσης της 
κύστης και της έπειξης για ούρηση. Ο περιορισµός των προσλαµβανόµενων υγρών 
τις βραδινές ώρες πριν την κατάκλιση µπορεί να φανεί χρήσιµος στη µείωση των 
νυχτερινών επεισοδίων επιτακτικής ακράτειας ούρων. 

Καφεΐνη: Τα ροφήµατα µε καφεΐνη επιδεινώνουν την ακράτεια. Γιατί επιπρόσθετα της 
διουρητικής της δράσης, η καφεΐνη φαίνεται να ερεθίζει την ουροδόχο κύστη σε 
πολλούς ανθρώπους. Η µείωση της καφεΐνης µπορεί να γίνει σταδιακά, προτείνοντας 
τα ροφήµατα του καφέ να περιέχουν ¼ ντεκαφεινέ την 1

η
 εβδοµάδα, ½ τη 2

η
, ¾ την 

3
η
 και πλήρως ντεκαφεϊνέ την 4

η
 εβδοµάδα. 

Αν και δεν υπάρχουν επαρκή δεδοµένα για το ρόλο των υποκατάστατων ζάχαρης, 
υπάρχουν κλινικές περιπτώσεις ασθενών, στους οποίους οι ουσίες αυτές φαίνεται ότι 
επέτειναν το πρόβληµα, ενώ η µείωση των σκευασµάτων διαίτης έδειξε κλινική 
βελτίωση. 

 

 Απώλεια βάρους 
 
Η παχυσαρκία είναι γνωστός προδιαθεσικός παράγοντας για ακράτεια ούρων και 

υπερδραστήρια κύστη. Οι γυναίκες µε µεγαλύτερο ∆ΜΣ(=∆είκτης Μάζας Σώµατος) 
έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα να αναπτύξουν ακράτεια ούρων και µάλιστα 
σοβαρότερης µορφής σε σχέση µε γυναίκες µε χαµηλό ∆ΜΣ. Μελέτες στη σχέση του 
∆ΜΣ και της ακράτειας ούρων αναφέρουν ότι αύξηση του ∆ΜΣ κατά  5µονάδες 
αυξάνει τον κίνδυνο καθηµερινών επεισοδίων ακράτειας κατά περίπου 60%. Επίσης 
γυναίκες υπερβολικά παχύσαρκες σηµειώνουν σηµαντική βελτίωση των 
συµπτωµάτων τους µε απώλεια βάρους 40-50kg κατόπιν βαριατρικής χειρουργικής. 
Η απώλεια κιλών συστήνεται, κατά συνέπεια, σε όλες τις παχύσαρκες γυναίκες µε 
προβλήµατα υπερδραστήριας κύστης σε µια θεώρηση βελτίωσης των συµπτωµάτων 
τους, αλλά και της υγείας γενικότερα. 

 

 ∆υσκοιλιότητα 
 

Η συλλογή σκληρυµένων κοπράνων στο ορθό ή στο σιγµοειδές και η 
δυσκοιλιότητα έχουν ενοχοποιηθεί ως παράγοντες που συµβάλλον στην ακράτεια 
ούρων στις γυναίκες. Σε πολλές περιπτώσεις, η κοπρόσταση µπορεί να δράσει ως 
ερεθιστικός παράγοντας στην υπερδραστήρια κύστη και στην ακράτεια εκ 
πληρώσεως. Συστήνεται διατήρηση µιας φυσιολογικής πρόσληψης υγρών και 
διαιτητική πρόσληψη φρούτων, λαχανικών και φυτικών ινών που θα ρυθµίσουν τη 
σύσταση των κοπράνων και θα διευκολύνουν την κινητικότητα του εντέρου. Όταν οι 
φυτικές ίνες και η καλή ενυδάτωση δεν επαρκούν, οι υποκλυσµοί µπορούν να 
κινητοποιήσουν µια φυσιολογική ηµερήσια κινητικότητα του εντέρου, κατά 
προτίµηση µετά από γεύµα, όπως το πρωινό, για να επωφεληθούµε από τη 
µεταγευµατική εντερική κινητικότητα. 



Θεραπείες συµπεριφοράς και ασκήσεις των µυών του πυελικού εδάφους  
 

 Γενικές αρχές 
 
Οι ασκήσεις των µυών του πυελικού εδάφους διαδόθηκαν αρχικά από τον Arnold 

Kegel, γυναικολόγο που πρότεινε ότι οι γυναίκες µε επιτακτική ακράτεια ούρων 
στερούνταν τη συναίσθηση της λειτουργίας και του συντονισµού των µυών του 
πυελικού εδάφους. ∆ιατύπωσε επίσης την άποψη ότι οι γυναίκες θα µπορούσαν να 
βελτιώσουν την επιτακτική ακράτεια µέσα από ασκήσεις εκγύµνασης και 
ενδυνάµωσης αυτών των µυών. Με το πέρασµα αρκετών δεκαετιών, αυτή η 
παρεµβατική µέθοδος έχει εξελιχθεί τόσο ως θεραπεία συµπεριφοράς όσο και ως 
φυσιοθεραπεία, συνδυάζοντας αρχές και από τους δύο τοµείς σε µια ευρέως 
συντηρητική θεραπεία για την επιτακτική ακράτεια ούρων και την ακράτεια 
προσπάθειας. Η βιβλιογραφία στις ασκήσεις των µυών του πυελικού εδάφους έχει 
καταδείξει ότι είναι ιδιαιτέρως αποτελεσµατική στην ακράτεια προσπάθειας, στην 
επιτακτική και στη µεικτή ακράτεια ούρων στους περισσότερους εξωτερικούς 
ασθενείς που εφάρµοσαν τη µέθοδο, µε αποτέλεσµα να αποτελεί σήµερα 
ακρογωνιαίο λίθο των θεραπειών συµπεριφοράς στην υπερδραστήρια κύστη. 

Στόχος είναι να διδαχτούν οι ασθενείς πώς να βελτιώσουν την περάτωση της 
ούρησης, συσπώντας εκούσια τους µυς του πυελικού εδάφους κατά τη διάρκεια 
οποιωνδήποτε φυσικών δραστηριοτήτων που ευνοούν τη διαφυγή ούρων, όπως το 
γέλιο, το φτάρνισµα, ο βήχας. Οι ασκήσεις δε θα θεραπεύσουν τα συµπτώµατα της 
κύστης, αλλά θα δυναµώσουν τους µύες της βάσης της πυέλου και έτσι, οι ασθενείς 
θα έχουν καλύτερο έλεγχο και περισσότερη ώρα για να φτάσουν στην τουαλέτα. Το 
πρώτο βήµα στην εκπαίδευση είναι να καθοριστεί η ανατοµική θέση των µυών του 
πυελικού εδάφους και να διδαχτεί η σύσπασή και η χαλάρωση τους επιλεκτικά (χωρίς 
συνοδό αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης στην ουροδόχο κύστη ή στο πυελικό 
έδαφος). Είναι πρωταρχικής σηµασίας και συχνά παραβλέπεται η σωστή αντίληψη 
της θέσης των µυών του πυελικού εδάφους από τους ασθενείς.  Αποτυχία στην 
εντόπιση των µυών ή στη σωστή εκγύµνασή τους είναι σηµαντικός παράγοντας 
αποτυχίας της ίδιας της θεραπευτικής προσέγγισης. Ενώ είναι εύκολο να δοθεί στους 
ασθενείς ένα φυλλάδιο ή συνοπτικές λεκτικές οδηγίες στο πώς «να ανυψώνουν το 
πυελικό έδαφος» ή να διακόπτουν την αποβολή ούρων στη διάρκεια της ούρησης, 
αυτή η προσέγγιση δεν εξασφαλίζει ότι ο ασθενής καταλαβαίνει ποιους µυς να 
χρησιµοποιεί προτού εξασκηθεί στο σπίτι. Για να αναγνωρίσει τους µύες του 
πυελικού εδάφους η ασθενής διακόπτει την ούρηση και µετά ξαναρχίζει. Αυτή τη 
δουλειά ακριβώς την κάνουν οι µύες του πυελικού εδάφους. 

 Τεχνική 
 
Η ασθενής συσπά τους µύες για 8-12 δευτερόλεπτα και ακολούθως χαλαρώνει για 

την ίδια χρονική περίοδο. Αυτή επαναλαµβάνεται 80-100 φορές την ηµέρα ή 4 φορές 
σε µια ώρα. Μπορεί να επαναλαµβάνεται σε οποιαδήποτε θέση του σώµατος, είτε η 
ασθενής είναι όρθια είτε καθιστή ή ξαπλωµένη χωρίς να χρειάζεται να καθοριστεί 
επακριβώς η ώρα. Συστήνεται επίσης στην ασθενή να συσπά τους µύες κατά τη 
διάρκεια των εκλυτικών αιτίων της ακράτειας από προσπάθεια (π.χ. βήχας, 
φτάρνισµα, άσκηση). Μετά από άσκηση αρκετών εβδοµάδων παρατηρείται 
καλύτερος έλεγχος της κύστης.  



 

Βιοπαλίνδροµη θεραπεία ή βιοανάδραση 
 
 
 
Συµπληρωµατική των θεραπειών συµπεριφοράς είναι η βιοπαλίνδροµη θεραπεία, 

µε την οποία το άτοµο καλείται να φέρει στο συνειδητό µια λειτουργία που φυσικά 
επιτελείται αυτοµάτως, ώστε αργότερα να παρέµβει και να την τροποποιήσει προς 
όφελος του. Στην περίπτωση της υπερδραστήριας κύστης, ο ασθενής 
παρακολουθώντας σε οθόνη µια δική του κυστεοµανοµετρία σε πραγµατικό χρόνο, 
µαθαίνει να αναγνωρίζει µια ακούσια σύσπαση του εξωστήρα του, ενώ ταυτόχρονα 
διδάσκεται να συσπά την ίδια χρονική στιγµή τους µύες του πυελικού του εδάφους, 
ώστε να επιτύχει αναστολή της ακούσιας εξωστηριακής σύσπασης. Η βιοανάδραση, 
όπως αλλιώς λέγεται, η οποία χρησιµοποιείται µόνο σε ειδικές περιπτώσεις, είναι 
αποτελεσµατική στο 50% των ασθενών. 

Είναι µία τεχνική λοιπόν διδασκαλίας που βοηθάει τις ασθενείς, δίνοντας στιγµιαία 
ακριβή ανατροφοδότηση της δραστηριότητας των µυών του πυελικού εδάφους. Τα 
περισσότερα όργανα βιοανάδρασης που χρησιµοποιούνται σήµερα είναι 
αυτοµατοποιηµένα και παρουσιάζουν την ανατροφοδότηση στην οθόνη ενός 
ηλεκτρονικού υπολογιστή. Η δραστηριότητα των µυών του πυελικού εδάφους µπορεί 
να καταγραφεί µε µανοµετρία ή ηλεκτροµυογράφηµα, χρησιµοποιώντας κολπικούς ή 
πρωκτικούς καθετήρες ή ηλεκτρόδια επιφανείας. Τα σήµατα ενισχύονται µέσω του 
υπολογιστή και άµεση ανατροφοδότηση παρέχεται στην οθόνη, δίνοντας οδηγίες για 
σύσπαση των µυών µε οπτικά ή ηχητικά µηνύµατα. Η βιοπαλίνδροµη θεραπεία έχει 
δοκιµαστεί σε πολλές µελέτες, προκαλώντας µείωση στην κατά µέσο όρο ακράτεια 
της τάξης του 60-85%. Ένα κοινό πρόβληµα που συναντάται στην εφαρµογή των 
ασκήσεων των µυών του πυελικού εδάφους είναι ότι οι ασθενείς τείνουν να 
χρησιµοποιούν άλλους µύες, όπως οι ορθοί κοιλιακοί ή οι γλουτιαίοι, όταν εκτελούν 
τις ασκήσεις. Συσπώντας συγκεκριµένους κοιλιακούς µύες µπορεί  να γίνει εντελώς 
αντιπαραγωγικό, καθώς µπορεί να αυξήσει την πίεση στην ουροδόχο κύστη ή στο 
πυελικό έδαφος και εποµένως, τείνει να ευοδώνει την έξοδο-διαφυγή ούρων παρά τη 
συγκράτησή τους. Συνακόλουθα, είναι σηµαντικό να γίνεται χειρισµός Valsava και 
να δίνονται οδηγίες στις ασθενείς για εκλεκτική σύσπαση των µυών του πυελικού 
εδάφους, ενώ οι κοιλιακοί µύες βρίσκονται σε χαλάρωση. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

 Εισαγωγή 

Το πρώτο και το πιο σηµαντικό βήµα για ένα άτοµο που υποπτεύεται ότι πάσχει 
από υπερδραστήρια κύστη, είναι να συζητήσει το πρόβληµα µε κάποιον ουρολόγο. 
Εάν διαγνωστεί η παραπάνω διαταραχή, εφαρµόζεται συντηρητική θεραπεία, ή και 
φαρµακοθεραπεία. Οι συντηρητικές τεχνικές βοηθούν τους πάσχοντες να 
αντιµετωπίσουν καλύτερα τα συµπτώµατά τους. Όµως,  δεν είναι ιδιαίτερα 
αποτελεσµατική ή χρησιµοποιείται σε ειδικές περιπτώσεις. Ωστόσο, ορισµένες φορές 
σε συνδυασµό µε τη φαρµακευτική θεραπεία, είναι ιδιαίτερα χρήσιµη. 

Στόχοι της φαρµακευτικής θεραπείας είναι:  
 Να είναι αποτελεσµατική  
 Να είναι καλά ανεκτή στη µακροχρόνια θεραπεία  
 Να επαναφέρει την κύστη στο φυσιολογικό τόνο  
 Να βοηθά τους ασθενείς να παραµείνουν πειθαρχηµένοι στη θεραπεία 

και να επανέλθουν στο φυσιολογικό τρόπο ζωής τους (εργασία, κοινωνικότητα).  

Τα φάρµακα που διαθέτουµε σήµερα είναι: 

   1) Φάρµακα που αναστέλλουν την υπερδραστηριότητα του εξωστήρα µυ: 

i. τα αντιµουσκαρινικά 
ii. τα µυοχαλαρωτικά 

iii. τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά 
iv. οι ανταγωνιστές διαύλων ασβεστίου  

i. οι β-αδρενεργικοί αγωνιστές 
v. οι α-αδρενεργικοί ανταγωνιστές 

vi. οι αναστολείς προσταγλανδινών 

   2) Φάρµακα που αυξάνουν την πίεση εξόδου των ούρων: 

i. οι α-αδρενεργικοί αγωνιστές 
ii. οι β-αδρενεργικοί ανταγωνιστές 

   3) Φάρµακα που µειώνουν την παραγωγή ούρων: 

ii. ανάλογα αντιδιουρητικής ορµόνης. 

4) Φάρµακα που αυξάνουν τη χωρητικότητα της κύστης µε τη µείωση της 
κεντροµόλου αισθητικής πλήρωσης:  

 
     i.       τα βαλλινοειδή 

 



Στην πραγµατικότητα όλες αυτές οι κατηγορίες φαρµάκων δεν είναι 
αποτελεσµατικές. Τα φάρµακα που αυξάνουν την πίεση εξόδου των ούρων ελάχιστα 
βοηθούν όταν χρησιµοποιούνται µόνα τους, αλλά η συγχορήγησή τους µε οιστρογόνα 
µπορεί να είναι αποτελεσµατική. 

Επειδή στις συσπάσεις του εξωστήρα µυός µεσολαβεί η διέγερση των 
χολινεργικών µουσκαρινικών υποδοχέων, τα αντιµουσκαρινικά φάρµακα είναι η 
θεραπεία εκλογής, µε αποτέλεσµα να χορηγούνται από τους περισσότερους γιατρούς. 
Τα αντιµουσκαρινικά : 

 Αυξάνουν τη χωρητικότητα της κύστης  
 Μειώνουν τη συχνουρία και τα επεισόδια ακράτειας  
 Καθυστερούν την πρώτη επιθυµία για ούρηση. 

Το ιδιαίτερα αισιόδοξο είναι ότι η έρευνα στο συγκεκριµένο αντικείµενο 
συνεχίζεται ώστε και νέα φάρµακα να προστίθενται στο οπλοστάσιο των γιατρών. 

Τα φάρµακα που εκπληρώνουν τα κριτήρια for level 1 evidence σύµφωνα µε το 
Oxford assessment system και έλαβαν grade A recommendations από International 
Consultation on Incontinence είναι: 

1) Τα αντιµουσκαρινικά: τολτεροδίνη, trospium, σολιφενάκη και δαριφενάκη. 

2) Φάρµακα µε µικτές δράσεις : Οξυβουτυνίνη και προπεβιρίνη. 

3) Η ∆εσµοπρεσσίνη. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  Level of 
evidence  Grade of recommendation  

Antimuscarinic drugs 

Tolterodine 1 A 

Trospium 1 A 

Darifenacin 1 A 

Solifenacin 1 A 

Propantheline 2 B 

Atropine, hyoscyamine  2 D 

Drugs with mixed actions 

Oxybutynin  1 A 

Propiverine 1 A 

Dicyclomine 4 C 

Flavoxate 4 D 

Antidepressants 

Imipramine 2 C** 

Vasopressin analogues 

Desmopressin 1 A*** 

Other drugs 

Baclofen 2 C**** 

Capsaicin 2 B 

Resiniferatoxin  2 B 

Botulinum toxin 2 B 
Πίνακας Ι: Φάρµακα που χρησιµοποιούνται στην θεραπεία της υπερδραστήριας  
κύστης. Αξιολόγηση σύµφωνα µε το Oxford assessment system. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 Φάρµακα που αναστέλλουν την υπερδραστηριότητα του 
εξωστήρα µυ 

 

• ΑΝΤΙΧΟΛΙΝΕΡΓΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 
 

Τα αντιχολινεργικά φάρµακα ή χολινεργικοί ανταγωνιστές συνδέονται µε τους 
χολινεργικούς υποδοχείς, αλλά δεν πυροδοτούν µέσω αυτών τα αντίστοιχα 
ενδοκυττάρια αποτελέσµατα. Οι χρησιµότερες απ’ αυτές τις ουσίες αποκλείουν 
εκλεκτικά τις µουσκαρινικές συνάψεις των παρασυµπαθητικών νεύρων, διακόπτοντας 
έτσι τις επιδράσεις της παρασυµπαθητικής νεύρωση.  Ως  ανεπιθύµητες ενέργειες 
µπορεί να εµφανισθούν: ξηροστοµία, θόλωση όρασης, υπνηλία, δυσκοιλιότητα κλπ., 
οι οποίες χαρακτηρίζουν όλα τα φάρµακα για το χειρισµό της υπερδραστήριας κύστης 
σε µικρότερο ή µεγαλύτερο βαθµό. 

 

ΦΟΥΜΑΡΙΚΗ ΦΕΣΟΤΕΡΟ∆ΙΝΗ   

Περιγραφή 
Χηµικά, η φεσοτεροδίνη έχει οριστεί ως ισοβουτυρικό οξύ 2 - (® -3 --  

δυϊσοπροπυλαµµώνιο-1-φαινυλοπροπυλο) -4 - (υδροξυµεθυλο) φουµαρικό 
υδρογονικού φαινυλεστέρα. Ο συνοπτικός τύπος είναι C30Η41ΝΟ7 και το µοριακό της 
βάρος είναι 527,66. Ο συντακτικός τύπος είναι:  

                                                    Χηµικός τύπος φεσοτεροδίνης 
 
Η φεσοτεροδίνη είναι µια λευκή έως υπόλευκη σκόνη, η οποία είναι ελεύθερα 
διαλυτή στο νερό. Κάθε δισκίο παρατεταµένης αποδέσµευσης περιέχει 4 mg ή 8 mg 
φεσοτεροδίνη και διάφορα αδρανή συστατικά. 

Κλινική Φαρµακολογία  
Η Φεσοτεροδίνη είναι ένας ανταγωνιστής των µουσκαρινικών υποδοχέων. Μετά από 
του στόµατος χορήγηση, η φεσοτεροδίνη υδρολύεται ταχέως και εκτενώς  από µη 
ειδικές εστεράσες στον ενεργό της µεταβολίτη, την 5-υδροξυµεθυλ τολτεροδίνη, η 
οποία είναι υπεύθυνη για την αντιµουσκαρινική της δραστηριότητα. Οι  
µουσκαρινικοί υποδοχείς παίζουν ρόλο στην συσπάσεις των λείων µυών της 
ουροδόχου κύστης και στη διέγερση της έκκρισης σιέλου. Η αναστολή των 
υποδοχέων αυτών στην κύστη θεωρείται ότι αποτελεί το µηχανισµό µε τον οποίο η 
φεσοτεροδίνη παράγει τα αποτελέσµατά της.  



Φαρµακοδυναµική 
Η χορήγηση της φεσοτεροδίνης προκαλεί αύξηση του όγκου και της χωρητικότητας 
της ουροδόχου κύστης κατά την πρώτη συστολή του εξωστήρα µυός, µε 
δοσοεξαρτώµενο τρόπο.  

Φαρµακοκινητική  

Απορρόφηση  
Μετά από του στόµατος χορήγηση, η φεσοτεροδίνη απορροφάται καλά. Λόγω της 
ταχείας και εκτεταµένης υδρόλυσής της, η φεσοτεροδίνη δε µπορεί να ανιχνευθεί στο 
πλάσµα. Η βιοδιαθεσιµότητα του ενεργού µεταβολίτη της είναι 52%. Μετά από 
εφάπαξ ή πολλαπλών δόσεων από του στόµατος χορήγηση φεσοτεροδίνης σε δόσεις 
από 4 mg έως 28 mg, οι συγκεντρώσεις στο πλάσµα του ενεργού µεταβολίτη είναι 
ανάλογες µε τη δόση. Τα µέγιστα επίπεδα στο πλάσµα επιτυγχάνονται µετά από 
περίπου 5 ώρες. ∆εν υπάρχει συσσώρευση µετά από χορήγηση πολλαπλών δόσεων. 

Επίδραση της τροφής  
∆εν υπάρχει κλινικά σηµαντική επίδραση της διατροφής στη φαρµακοκινητική της 
φεσοτεροδίνης. 

Κατανοµή 
Η δέσµευση από πρωτεΐνες του πλάσµατος του ενεργού µεταβολίτη της 
φεσοτεροδίνης, είναι χαµηλή (περίπου 50%) και κατά κύριο λόγο δεσµεύεται στη 
λευκωµατίνη και την άλφα-1-όξινη γλυκοπρωτεΐνη. Ο µέσος όγκος κατανοµής µετά 
από ενδοφλέβια έγχυση του ενεργού µεταβολίτη είναι 169 L.  

Μεταβολισµός  
Μετά από του στόµατος χορήγηση, η φεσοτεροδίνη υδρολύεται σε έναν ενεργό 
µεταβολίτη, ο οποίος µεταβολίζεται περαιτέρω στο ήπαρ.  

Απέκκριση  
Ο ηπατικός µεταβολισµός και η νεφρική απέκκριση συνεισφέρουν σηµαντικά στην 
εξάλειψη του ενεργού µεταβολίτη, ο τελικός χρόνος ηµίσειας ζωής του οποίου είναι 
περίπου 4 ώρες µετά την ενδοφλέβια χορήγηση της φεσοτεροδίνης. Ο φαινοµενικός 
τελικός χρόνος ηµίσειας ζωής µετά από του στόµατος χορήγηση είναι περίπου 7 ώρες.  

Φαρµακοκινητική σε ειδικούς πληθυσµούς  

Νεφρική ανεπάρκεια 
Σε ασθενείς µε ήπια ή µέτρια νεφρική ανεπάρκεια, δεν συνιστάται προσαρµογή της 
δόσης. ∆όσεις φεσοτεροδίνης µεγαλύτερες από 4 mg δεν συνιστώνται σε ασθενείς µε 
σοβαρή νεφρική ανεπάρκεια. 

Ηπατική ανεπάρκεια 
∆εν συνιστάται προσαρµογή της δόσης σε ασθενείς µε ήπια ή µέτρια ηπατική 
ανεπάρκεια. Άτοµα µε σοβαρή ηπατική ανεπάρκεια (Child-Pugh C) δεν έχουν 
µελετηθεί. Εποµένως φεσοτεροδίνη δε συνιστάται για χρήση σε αυτούς τους 
ασθενείς.  



Φαρµακευτικές αλληλεπιδράσεις  
∆όσεις φεσοτεροδίνης µεγαλύτερες από 4 mg δε συνιστώνται σε ασθενείς που 
λαµβάνουν ισχυρούς αναστολείς του CYP3A4, όπως η κετοκοναζόλη, ιτρακοναζόλη 
και κλαριθροµυκίνη.  

Καρδιακή ηλεκτροφυσιολογία 
Η φεσοτεροδίνη συνδέεται µε αύξηση του καρδιακού ρυθµού που συσχετίζεται µε 
αυξανόµενες  δόσεις του φαρµάκου.  

Ενδείξεις και χρήση 
Η φεσοτεροδίνη ενδείκνυται για τη θεραπεία της υπερδραστήριας κύστης µε 
επιτακτικού τύπου ακράτεια (αδυναµία ελέγχου της αποβολής των ούρων), επείγουσα 
έπειξη προς ούρηση και συχνουρία. 

Αντενδείξεις - Προφυλάξεις 
Η φεσοτεροδίνη αντενδείκνυται σε ασθενείς µε κατακράτηση ούρων, γαστρική 
κατακράτηση, µη ελεγχόµενο γλαύκωµα κλειστής γωνίας, όπως επίσης και σε 
ασθενείς µε γνωστή υπερευαισθησία στο φάρµακο ή τα συστατικά του. Επίσης δε 
συνιστάται ή πρέπει να χρησιµοποιείται µε προσοχή σε βαριά µυασθένεια, σοβαρή 
ηπατική ανεπάρκεια, σοβαρή νεφρική ανεπάρκεια, κλινικά σηµαντική απόφραξη της 
εξόδου της ουροδόχου κύστης, σοβαρή ελκώδη κολίτιδα, τοξικό µεγάκολο, µειωµένη 
γαστρεντερική κινητικότητα, ελεγχόµενο γλαύκωµα κλειστής γωνίας και σε ασθενείς 
που λαµβάνουν έναν ισχυρό CYP3A4 αναστολέα (π.χ. κετοκοναζόλη, ιτρακοναζόλη, 
κλαριθροµυκίνη).Θερµική εξάντληση (λόγω µειωµένης εφίδρωσης) µπορεί να συµβεί 
όταν η φεσοτεροδίνη, όπως και άλλες αντιµουσκαρινικές ουσίες, χρησιµοποιείται σε 
ένα ζεστό περιβάλλον. Οι ασθενείς πρέπει επίσης να πληροφορούνται ότι το αλκοόλ 
µπορεί να αυξήσει τη νωθρότητα που προκαλείται από το φάρµακο.  

Εγκυµοσύνη  
∆εν υπάρχουν επαρκείς και καλά ελεγχόµενες µελέτες µε χρήση φεσοτεροδίνης σε 
έγκυες γυναίκες. Συνεπώς, η φεσοτεροδίνη πρέπει να χρησιµοποιείται κατά τη 
διάρκεια της εγκυµοσύνης µόνο εάν το πιθανό όφελος υπερτερεί του πιθανού 
κινδύνου για το έµβρυο.  

Θηλάζουσες µητέρες  
∆εν είναι γνωστό εάν η φεσοτεροδίνη εκκρίνεται στο µητρικό γάλα. Εποµένως δεν 
πρέπει να χορηγείται αν το πιθανό όφελος δεν υπερτερεί του δυνητικού κινδύνου για 
το νεογνό.  

Παιδιατρική χρήση  
Η ασφάλεια και η αποτελεσµατικότητα της φεσοτεροδίνης σε παιδιατρικούς ασθενείς 
δεν έχει τεκµηριωθεί. 

Γηριατρική χρήση 
Σε κλινικές µελέτες που πραγµατοποιήθηκαν, η συχνότητα των αντιµουσκαρινικών 
ανεπιθύµητων ενεργειών, συµπεριλαµβανοµένης της ξηροστοµίας, της 
δυσκοιλιότητας, της δυσπεψίας, της ζάλης (σε 8mg µόνο) και της ουρολοίµωξης, 
ήταν υψηλότερη σε ασθενείς 75 ετών και άνω, σε σύγκριση µε νεότερους ασθενείς. 



Ανεπιθύµητες ενέργειες 
Πολύ συχνές ανεπιθύµητες ενέργειες (παρουσιάζονται σε περισσότερους από 1 στους 
10 ασθενείς) 

ξηροστοµία: ήπιας ή µέτριας έντασης (αυξηµένος κίνδυνος εµφάνισης τερηδόνας) 

Συχνές ανεπιθύµητες ενέργειες (παρουσιάζονται σε έναν στους 100 ασθενείς έως έναν 
στους 

10 ασθενείς) 

• ξηροφθαλµία 
• δυσκοιλιότητα 
• προβλήµατα στην πέψη (δυσπεψία) 
• δυσχέρεια ή πόνος κατά την κένωση της κύστης (δυσουρία) 
• ζάλη 
• κεφαλαλγία 
• στοµαχικό άλγος 
• διάρροια 
• ναυτία 
• δυσκολία στον ύπνο (αϋπνία) 
• ξηρότητα του φάρυγγα. 
Όχι συχνές ανεπιθύµητες ενέργειες (παρουσιάζονται σε 1 στους 1.000 έως 1 στους 
100 ασθενείς) 

• ουρολοίµωξη 
• υπνηλία 
• δυσκολία στη γεύση (δυσγευσία) 
• ίλιγγος 
• εξάνθηµα 
• ξηροδερµία 
• αίσθηµα δυσφορίας στο στοµάχι 
• τυµπανισµός (µετεωρισµός) 
• δυσκολία στην πλήρη κένωση της κύστης (κατακράτηση ούρων) 
• καθυστέρηση της έναρξης της ούρησης (δυσκολία στην ούρηση) 
• υπερβολική κούραση (κόπωση) 
• αυξηµένος καρδιακός παλµός (ταχυκαρδία) 
• ηπατικά προβλήµατα 
• βήχας 
• ξηρότητα του ρινικού βλεννογόνου 
• φαρυγγικό άλγος 

Υπερδοσολογία  
Υπερδοσολογία µε φεσοτεροδίνη µπορεί να οδηγήσει σε σοβαρές αντιχολινεργικές 
επιδράσεις. Η θεραπεία πρέπει να συµπτωµατική και υποστηρικτική, ενώ απαιτείται 
και ΗΚΓ παρακολούθηση.  

Κλινικές Μελέτες 
Στις δύο κύριες µελέτες συµµετείχαν 1.964 ασθενείς (µέσου όρου ηλικίας: 58 ετών) 
και συγκρίθηκε η αποτελεσµατικότητα της φεσοτεροδίνης (4 ή 8 mg την ηµέρα) µε 
την αποτελεσµατικότητα του εικονικού φαρµάκου (εικονική θεραπεία). Σε µία από τις 



µελέτες συγκρίθηκε επίσης η φεσοτεροδίνη µε την τολτεροδίνη (ένα άλλο φάρµακο 
για τη θεραπεία του συνδρόµου της υπερδραστήριας ουροδόχου κύστεως). Ο κύριος 
δείκτης αποτελεσµατικότητας ήταν η µεταβολή στον αριθµό των ουρήσεων σε 
χρονικό διάστηµα 24 ωρών, πριν και µετά από 12 εβδοµάδες λήψης του φαρµάκου.   

Η φεσοτεροδίνη αποδείχτηκε αποτελεσµατικότερο από το εικονικό φάρµακο και 
εξίσου αποτελεσµατικό µε την τολτεροδίνη στη µείωση των ουρήσεων ανά 24ωρο. 
Πριν από την αγωγή ο αριθµός των ουρήσεων σε ένα 24ωρο ήταν 12. Ο αριθµός 
αυτός µειώθηκε κατά 1,74 ή 1,86 (δόση των 4 mg) και κατά 1,94 (δόση των 8 mg) 
ύστερα από αγωγή 12 εβδοµάδων µε φεσοτεροδίνη, ενώ η αντίστοιχη µείωση στους 
ασθενείς που έλαβαν εικονικό φάρµακο ήταν 1,02. Η µείωση στους ασθενείς που 
έλαβαν τολτεροδίνη ήταν 1,69.  

Μορφές: 
1) 4 mg δισκία παρατεταµένης αποδέσµευσης 

2) 8 mg δισκία παρατεταµένης αποδέσµευσης 

 

∆όσεις, χορήγηση: 
Η συνιστώµενη δόση έναρξης της φεσοτεροδίνης είναι ένα δισκίο 4 mg την ηµέρα. 
Με βάση την ανταπόκριση στο φάρµακο, µπορεί να συνταγογραφηθεί υψηλότερη 
δόση: ένα δισκίο 8 mg την ηµέρα. 

Τα δισκία θα πρέπει να λαµβάνονται µε υγρό και να καταπίνονται ολόκληρα. Μπορεί 
να χορηγηθούν µε ή  χωρίς λήψη τροφής, και δεν πρέπει να µασώνται, να 
διαιρούνται, ή να συνθλίβονται.  

 
 

ΧΛΩΡΙΟΥΧΟ ΤROSPIUM  

Περιγραφή 
Το χλωριούχο trospium είναι µια ένωση τεταρτοταγούς αµµωνίου µε τη χηµική 
ονοµασία spiro[8-azoniabicyclo[3,2,1]octane-8,1’-pyrrolidinium]-3-
[(hydroxydiphenyl-acetyl)-oxy]chloride(1α, 3β, 5α)-(9Cl). Ο συνοπτικός τύπος του 
χλωριούχου trospium είναι C25H30CINO3 και το µοριακό του βάρος είναι 427,97.  

Το χλωριούχο Trospium είναι ένα λεπτό, άχρωµο έως ελαφρώς κίτρινο, κρυσταλλικό 
στερεό. Η διαλυτότητα της ένωσης στο νερό είναι περίπου 1 g / 2 ml. 

Κάθε δισκίο περιέχει 20 mg χλωριούχου trospium και διάφορα αδρανή συστατικά.  

Κλινική Φαρµακολογία  
Το χλωριούχο trospium είναι ένας αντισπασµωδικός, αντιµουσκαρινικός παράγοντας, 
ο οποίος ανταγωνίζεται την επίδραση της ακετυλοχολίνης στους µουσκαρινικούς 
υποδοχείς, στα όργανα µε παρασυµπαθητική νεύρωση. Η παρασυµπαθητικολυτική 
του δράση µειώνει τον τόνο των λείων µυών στην κύστη. ∆οκιµασίες στους 
υποδοχείς έδειξαν ότι το χλωριούχο trospium έχει αµελητέα συγγένεια για 
νικοτινικούς υποδοχείς σε σύγκριση µε µουσκαρινικούς, σε συγκεντρώσεις που 
προέρχονται από θεραπευτικές δόσεις.  



Φαρµακοδυναµική  
Ελεγχόµενες  µελέτες µε εικονικό φάρµακο που πραγµατεύονταν ουροδυναµικές 
µεταβλητές διεξήχθησαν σε ασθενείς µε ακούσιες συσπάσεις του εξωστήρα µυός της 
ουροδόχου κύστης. Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι το χλωριούχο trospium προκαλεί 
αύξηση του όγκου και της µέγιστης χωρητικότητας της ουροδόχου κύστης κατά την 
πρώτη συστολή του εξωστήρα µυός.  

Φαρµακοκινητική  

Απορρόφηση  
Μετά από του στόµατος χορήγηση, λιγότερο από το 10% της δόσης απορροφάται. Η 
µέση απόλυτη βιοδιαθεσιµότητα µιας δόσης 20 mg είναι 9,6% (εύρος: 4,0-16,1%). Οι 
µέγιστες συγκεντρώσεις στο πλάσµα  εµφανίζονται  5 - 6 ώρες µετά τη δόση. Το 
χλωριούχο trospium παρουσιάζει ηµερήσια διακύµανση στην έκθεση, µε µια µείωση 
στη µέγιστη συγκέντρωση µέχρι 59% για το βράδυ σε σχέση µε τις πρωινές δόσεις. 

Επίδραση της τροφής 
Παρατηρήθηκε ότι λήψη του φαρµάκου µε ένα γεύµα πλούσιο σε λίπος είχε ως 
αποτέλεσµα   την αρκετά µειωµένη απορρόφησή του, συγκριτικά µε τη χορήγησή του 
επί νηστείας. Ως εκ τούτου, το χλωριούχο trospium πρέπει να λαµβάνεται 
τουλάχιστον µία ώρα πριν από τα γεύµατα ή µε άδειο στοµάχι. 

Κατανοµή 
Η σύνδεση µε πρωτεΐνες κυµαίνεται από 50 έως 85% όταν επίπεδα θεραπευτικών 
συγκεντρώσεων (0,5-50 ng / mL) επωάσθηκαν µε ανθρώπινο ορό in vitro. Ο µέσος 
όγκος κατανοµής δόσης 20 mg από του στόµατος, είναι 395 (± 140) L.  

Μεταβολισµός 
Η οδός µεταβολισµού του χλωριούχου trospium στον άνθρωπο δεν έχει καθοριστεί 
πλήρως. Από το 10% της δόσης που απορροφάται, οι µεταβολίτες αποτελούν περίπου 
το 40% της αποβαλλόµενης δόσης µετά από του στόµατος χορήγηση. Ως κύρια 
µεταβολική οδός πιθανολογείται η υδρόλυση του εστέρα, µε επακόλουθη σύζευξη 
του βενζυλικού οξέος σε µια νέα µορφή µε γλυκουρονικό οξύ. Το κυτόχρωµα P450 
δεν αναµένεται να συµβάλλει σηµαντικά στο µεταβολισµό του φαρµάκου. 

Απέκκριση 
Ο χρόνος ηµίσειας ζωής µετά από του στόµατος χορήγηση του χλωριούχου trospium 
είναι περίπου 20 ώρες. Μετά την από του στόµατος χορήγηση η πλειοψηφία της 
δόσης (85,2%) ανακτήθηκε στα κόπρανα και ένα µικρότερο ποσό (5,8% της δόσης) 
στα ούρα. Η ενεργός σωληναριακή απέκκριση είναι η κύρια οδός αποβολής για την 
ουσία αυτή.  

Φαρµακοκινητική σε ειδικούς πληθυσµούς  

Ηλικία 
Η ηλικία δεν φαίνεται να επηρεάζει σηµαντικά τη φαρµακοκινητική του  χλωριούχου 
trospium, ωστόσο παρατηρήθηκε αύξηση αντιχολινεργικών ανεπιθύµητων ενεργειών 
που σχετίζονται µε την έκθεση στο φάρµακο, σε ασθενείς ηλικίας ≥ 75 ετών. 



Νεφρική ανεπάρκεια 
Σε ασθενείς µε σοβαρή νεφρική ανεπάρκεια, απαιτείται προσαρµογή της δοσολογίας 
του φαρµάκου. Η φαρµακοκινητική του χλωριούχου trospium δεν έχει µελετηθεί σε 
άτοµα µε µέτρια ή ήπια νεφρική δυσλειτουργία. 

Ηπατική ανεπάρκεια 
Με προσοχή θα πρέπει να χρησιµοποιείται το χλωριούχο trospium σε ασθενείς µε 
µέτρια και σοβαρή ηπατική δυσλειτουργία.  

Φαρµακευτικές αλληλεπιδράσεις  
Μπορεί να υπάρχει ανταγωνισµός  µε ορισµένα φάρµακα που επίσης αποβάλλονται 
µέσω νεφρικής σωληναριακής απέκκρισης.(π.χ. προκαϊναµίδη, µορφίνη, 
βανκοµυκίνη, µετφορµίνη και τενοφοβίρη). Συγχορήγηση του χλωριούχου trospium 
µε αυτά τα φάρµακα µπορεί να αυξήσει τη συγκέντρωσή του στον ορό, γι’ αυτό 
συνιστάται προσεκτική παρακολούθηση των ασθενών που λαµβάνουν τέτοια 
φάρµακα.  

Καρδιακή ηλεκτροφυσιολογία 
Το χλωριούχο trospium συνδέεται µε αύξηση του καρδιακού ρυθµού που 
συσχετίζεται µε αυξανόµενες  δόσεις του φαρµάκου.  

Ενδείξεις και χρήση 
Το χλωριούχο trospium ενδείκνυται για τη θεραπεία της υπερδραστήριας κύστης µε 
επιτακτικού τύπου ακράτεια (αδυναµία ελέγχου της αποβολής των ούρων), επείγουσα 
έπειξη προς ούρηση και συχνουρία.  

Αντενδείξεις - Προφυλάξεις 
Το χλωριούχο trospium αντενδείκνυται σε ασθενείς µε κατακράτηση ούρων, 
γαστρική κατακράτηση, µη ελεγχόµενο γλαύκωµα κλειστής γωνίας, όπως επίσης και 
σε ασθενείς µε γνωστή υπερευαισθησία στο φάρµακο ή τα συστατικά του. Επίσης δε 
συνιστάται ή πρέπει να χρησιµοποιείται µε προσοχή σε βαριά µυασθένεια, σοβαρή 
ηπατική ανεπάρκεια, σοβαρή νεφρική ανεπάρκεια, κλινικά σηµαντική απόφραξη της 
εξόδου της ουροδόχου κύστης, σοβαρή ελκώδη κολίτιδα, µειωµένη γαστρεντερική 
κινητικότητα και ελεγχόµενο γλαύκωµα κλειστής γωνίας. Θερµική εξάντληση (λόγω 
µειωµένης εφίδρωσης) µπορεί να συµβεί όταν το χλωριούχο trospium, όπως και 
άλλες αντιµουσκαρινικές ουσίες, χρησιµοποιείται σε ένα ζεστό περιβάλλον. Οι 
ασθενείς πρέπει επίσης να πληροφορούνται ότι το αλκοόλ µπορεί να αυξήσει τη 
νωθρότητα που προκαλείται από το φάρµακο. 

Εγκυµοσύνη  
∆εν υπάρχουν επαρκείς και καλά ελεγχόµενες µελέτες µε χρήση χλωριούχου trospium 
σε έγκυες γυναίκες. Συνεπώς, πρέπει να χρησιµοποιείται κατά τη διάρκεια της 
εγκυµοσύνης µόνο εάν το πιθανό όφελος υπερτερεί του πιθανού κινδύνου για το 
έµβρυο. 

Θηλάζουσες µητέρες  
∆εν είναι γνωστό εάν το χλωριούχο trospium εκκρίνεται στο µητρικό γάλα. Εποµένως 
δεν πρέπει να χορηγείται αν το πιθανό όφελος δεν υπερτερεί του δυνητικού κινδύνου 
για το νεογνό. 



Παιδιατρική χρήση  
Η ασφάλεια και η αποτελεσµατικότητα του χλωριούχου trospium σε παιδιατρικούς 
ασθενείς δεν έχει τεκµηριωθεί.  

Γηριατρική χρήση 
Σε κλινικές µελέτες που πραγµατοποιήθηκαν, η συχνότητα των αντιµουσκαρινικών 
ανεπιθύµητων ενεργειών, συµπεριλαµβανοµένης της ξηροστοµίας, της 
δυσκοιλιότητας, της δυσπεψίας και της ουρολοίµωξης, ήταν υψηλότερη σε ασθενείς 
75 ετών και άνω, σε σύγκριση µε νεότερους ασθενείς. Ως εκ τούτου, µε βάση την 
ανοχή στο φάρµακο, η συχνότητα της δόσης του χλωριούχου trospium µπορεί να 
µειωθεί σε 20 mg µία φορά ηµερησίως σε ασθενείς 75 ετών και άνω.  

Ανεπιθύµητες ενέργειες 
Συχνές: ξηροστοµία, δυσκοιλιότητα, στοµαχικές διαταραχές, κεφαλαλγία, 
ξηροφθαλµία, ζάλη, θολή όραση, υπνηλία.  

Απίθανες αλλά σοβαρές παρενέργειες: πόνος του οφθαλµού, δυσκολία στην ούρηση.  

Εξαιρετικά απίθανες, αλλά πολύ σοβαρές παρενέργειες: ταχυκαρδία., σοβαρή 
αλλεργική αντίδραση    (εξάνθηµα, κνησµός, οίδηµα, σοβαρή ζάλη, αναπνευστικά 
προβλήµατα).  

Υπερδοσολογία  
Υπερδοσολογία µε χλωριούχο trospium µπορεί να οδηγήσει σε σοβαρές 
αντιχολινεργικές επιδράσεις. Η θεραπεία πρέπει να συµπτωµατική και υποστηρικτική, 
ενώ απαιτείται και ΗΚΓ παρακολούθηση.  

Κλινικές Μελέτες 
Η έγκριση του χλωριούχου trospium από το FDA βασίστηκε σε δύο 12 εβδοµάδων, 
διπλές-τυφλές, ελεγχόµενες µε εικονικό φάρµακο µελέτες. Στην πρώτη µελέτη 
συµµετείχαν συνολικά 523 άτοµα µε επιτακτικού ή µικτού (κυρίως επιτακτικού) 
τύπου ακράτεια, µε >70 ουρήσεις και >7 επεισόδια επιτακτικού τύπου ακράτειας ανά 
εβδοµάδα. Τα άτοµα αυτά έλαβαν είτε 20 mg χλωριούχο trospium (n=262) ή εικονικό 
φάρµακο (n = 261) δύο φορές την ηµέρα για 12 εβδοµάδες. Οι ασθενείς που έλαβαν 
χλωριούχο trospium αποδείχθηκε ότι έχουν πολύ λιγότερες ουρήσεις ανά ηµέρα (p 
<0,001), σηµαντικά λιγότερα επεισόδια επιτακτικού τύπου ακράτειας ανά εβδοµάδα 
(p = 0,012), καθώς και σηµαντικά µεγαλύτερο αποβαλλόµενο όγκο ούρων ανά 
ούρηση (p <0,001). Η δεύτερη µελέτη, η οποία περιέλαβε 658 άτοµα (329 χλωριούχο 
trospium, 329 εικονικό φάρµακο), επιβεβαίωσε τα αποτελέσµατα της πρώτης.  

Μορφή 
∆ισκία 20 mg χλωριούχου trospium 

∆όσεις, χορήγηση 
Η συνιστώµενη δόση είναι 20 mg δύο φορές ηµερησίως. Το φάρµακο πρέπει να 
χορηγείται  τουλάχιστον µία ώρα πριν το γεύµα ή µε άδειο στοµάχι. Σε ασθενείς µε 
σοβαρή νεφρική ανεπάρκεια, απαιτείται προσαρµογή της δοσολογίας του φαρµάκου.  

 
 
 



ΣΟΛΙΦΕΝΑΚΙΝΗ  

Περιγραφή 
Η σολιφενακίνη είναι ανταγωνιστής των µουσκαρινικών υποδοχέων. Χηµικά είναι 
βουτανεδιοϊκό οξύ, σε συνδυασµό µε (1S)-(3R)-1-azabicyclo[2.2.2]oct-3-yl 3,4-
dihydro-1-phenyl-2(1H)-iso-quinolinecarboxylate (1:1). Ο συνοπτικός της τύπος είναι 
C23H26N2O2 •C4H6O4 και το µοριακό της βάρος 480,55. Ο συντακτικός της τύπος 
είναι:  

 
 
 
 

 

                                                      Χηµικός τύπος σολιφενακίνης 
 

Η σολιφενακίνη, είναι µια λευκή έως ελαφρώς κιτρινωπο-άσπρη κρυσταλλική σκόνη. 
Είναι ελεύθερα διαλυτό σε θερµοκρασία δωµατίου στο νερό, κρυσταλλικό οξικό οξύ, 
21 διµεθυλοσουλφοξείδιο, και µεθανόλη. Κάθε δισκίο περιέχει 5 ή 10 mg 
σολιφενακίνη µαζί µε διάφορα αδρανή συστατικά και είναι σχεδιασµένο για  
χορήγηση από το στόµα.  

Κλινική Φαρµακολογία  
Η σολιφενακίνη είναι ένας ανταγωνιστής των µουσκαρινικών υποδοχέων. Οι 
µουσκαρινικοί υποδοχείς διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο σε πολλές σηµαντικές 
χολινεργικά διαµεσολαβούµενες λειτουργίες, συµπεριλαµβανοµένων των συσπάσεων 
των λείων µυών της ουροδόχου κύστης και της διέγερσης της έκκρισης σιέλου.  

Φαρµακοκινητική  

Απορρόφηση 
Μετά την από του στόµατος χορήγηση της σολιφενακίνης σε υγιείς εθελοντές, τα 
υψηλότερα επίπεδα της σολιφενακίνης στο πλάσµα επιτυγχάνονται µέσα σε 3 έως 8 
ώρες µετά τη χορήγηση. Η απόλυτη βιοδιαθεσιµότητα της σολιφενακίνης είναι 
περίπου 90%, και οι συγκεντρώσεις της στο πλάσµα είναι ανάλογες µε τη δόση που 
χορηγείται. 

Επίδραση της τροφής  
∆εν υπάρχει σηµαντική επίδραση της διατροφής στην φαρµακοκινητική της 
σολιφενακίνης.  

Κατανοµή 
Η σολιφενακίνη δεσµεύεται από τις πρωτεΐνες του πλάσµατος κατά 98%, κυρίως µε 
την �1-όξινη γλυκοπρωτεΐνη. ∆ιανέµεται σε µεγάλο βαθµό σε ιστούς εκτός ΚΝΣ και 
έχει έναν µέσο όγκο κατανοµής 600L. 

Μεταβολισµός 
Η σολιφενακίνη µεταβολίζεται εκτενώς στο ήπαρ. Η κύρια οδός απέκκρισης είναι 



µέσω του CYP3A4. Ωστόσο, υπάρχουν και εναλλακτικές οδοί µεταβολισµού.  

Απέκκριση  
Μετά από τη χορήγηση 10 mg 14C- σολιφενακίνης σε υγιείς εθελοντές, 69,2% της 
ραδιενέργειας ανακτήθηκε στα ούρα και 22,5% στα κόπρανα µετά από 26 ηµέρες. 
Λιγότερο από 15% (ως µέση τιµή) της δόσης ανακτήθηκε στα ούρα ως ανέπαφη 
σολιφενακίνης. Ο χρόνος ηµίσειας ζωής της σολιφενακίνης µετά από χρόνια 
χορήγηση, είναι περίπου 45-68 ώρες. [1,8,17] 

Φαρµακοκινητική σε ειδικούς πληθυσµούς  

Ηλικία 
Μελέτες πολλαπλών δόσεων της σολιφενακίνης σε ηλικιωµένους εθελοντές (65 έως 
80 ετών) έδειξαν ότι η C max και ο t1/2 ήταν 20-25% υψηλότερα σε σύγκριση µε τους 
νεότερους εθελοντές (18 έως 55 ετών). 

Νεφρική Ανεπάρκεια 
Η σολιφενακίνη θα πρέπει να χρησιµοποιείται µε προσοχή σε ασθενείς µε νεφρική 
ανεπάρκεια. ∆όσεις µεγαλύτερες από 5 mg δε συνιστώνται σε ασθενείς µε σοβαρή 
νεφρική δυσλειτουργία (CLcr<30 mL/min). 

Ηπατική Ανεπάρκεια  
Η σολιφενακίνη θα πρέπει να χρησιµοποιείται µε προσοχή σε ασθενείς µε µειωµένη 
ηπατική λειτουργία. ∆όσεις µεγαλύτερες από 5 mg δε συνιστώνται σε ασθενείς µε 
µέτρια ηπατική ανεπάρκεια (Child - Pugh B).Επίσης, η σολιφενακίνη δε συνιστάται 
σε ασθενείς µε σοβαρή ηπατική δυσλειτουργία (Child-Pugh C).  

Φαρµακευτικές αλληλεπιδράσεις  
In vitro µελέτες µεταβολισµού φαρµάκων έχουν δείξει ότι η σολιφενακίνη είναι 
υπόστρωµα του CYP3A4. Επαγωγείς ή αναστολείς του CYP3A4 µπορεί να 
τροποποιήσουν τη φαρµακοκινητική της σολιφενακίνης. Επιπλέον, η ηµερήσια δόση 
δε συνιστάται να υπερβαίνει τα 5 mg, όταν χορηγείται µε θεραπευτικές δόσεις 
κετοκοναζόλης ή άλλων ισχυρών αναστολέων του CYP3A4. 

Καρδιακή ηλεκτροφυσιολογία 
Σε µελέτες για έλεγχο της επίδρασης της σολιφενακίνης στο QT διάστηµα 
αναδείχθηκε ότι επίδραση της σολιφενακίνης στην παράταση του διαστήµατος QT 
φάνηκε περισσότερο για τα 30 mg σε σύγκριση µε τη δόση των 10 mg. 

Ενδείξεις και χρήση 
Η σολιφενακίνη ενδείκνυται για τη θεραπεία της υπερδραστήριας κύστης µε 
επιτακτικού τύπου ακράτεια (αδυναµία ελέγχου της αποβολής των ούρων), επείγουσα 
έπειξη προς ούρηση και συχνουρία.  

Αντενδείξεις - Προφυλάξεις 
Η σολιφενακίνη αντενδείκνυται σε ασθενείς µε κατακράτηση ούρων, γαστρική 
κατακράτηση, µη ελεγχόµενο γλαύκωµα κλειστής γωνίας, όπως επίσης και σε 
ασθενείς µε γνωστή υπερευαισθησία στο φάρµακο ή τα συστατικά του. Επίσης δε 
συνιστάται ή πρέπει να χρησιµοποιείται µε προσοχή σε σοβαρή ηπατική ανεπάρκεια, 
σοβαρή νεφρική ανεπάρκεια, κλινικά σηµαντική απόφραξη της εξόδου της 



ουροδόχου κύστης, µειωµένη γαστρεντερική κινητικότητα, ελεγχόµενο γλαύκωµα 
κλειστής γωνίας και σε ασθενείς µε γνωστό ιστορικό παράτασης του QT διαστήµατος 
ή επί λήψης φαρµάκων µε αυτό το αποτέλεσµα. Θερµική εξάντληση (λόγω µειωµένης 
εφίδρωσης) µπορεί να συµβεί όταν το χλωριούχο trospium, όπως και άλλες 
αντιµουσκαρινικές ουσίες, χρησιµοποιείται σε ένα ζεστό περιβάλλον.  

Εγκυµοσύνη  
∆εν υπάρχουν επαρκείς και καλά ελεγχόµενες µελέτες µε χρήση σολιφενακίνης σε 
έγκυες γυναίκες. Συνεπώς, πρέπει να χρησιµοποιείται κατά τη διάρκεια της 
εγκυµοσύνης µόνο εάν το πιθανό όφελος υπερτερεί του πιθανού κινδύνου για το 
έµβρυο.  

Θηλάζουσες µητέρες  
∆εν είναι γνωστό εάν η σολιφενακίνη εκκρίνεται στο µητρικό γάλα. Εποµένως δεν 
πρέπει να χορηγείται αν το πιθανό όφελος δεν υπερτερεί του δυνητικού κινδύνου για 
το νεογνό.  

Παιδιατρική χρήση  
Η ασφάλεια και η αποτελεσµατικότητα της σολιφενακίνης σε παιδιατρικούς ασθενείς 
δεν έχει τεκµηριωθεί.  

Γηριατρικής Χρήση  
Σε ελεγχόµενες µε εικονικό φάρµακο κλινικές µελέτες, παρόµοια ασφάλεια και 
αποτελεσµατικότητα  παρατηρήθηκαν µεταξύ ηλικιωµένων και νεότερων ασθενών 
που έλαβαν σολιφενακίνη.  

Ανεπιθύµητες ενέργειες 
Οι πιο συχνές ανεπιθύµητες ενέργειες της σολιφενακίνης περιλαµβάνουν:  

• Ξηροστοµία - σε ποσοστό έως 27,6 %των ατόµων 
• ∆υσκοιλιότητα- έως 13,4 % 
• Θολή όραση - έως και 4,8 % 
• Ουρολοίµωξη - έως και 4,8 % 
• ∆υσπεψία ή αίσθηµα καύσου- έως και 3,9 % 
• Ναυτία - έως και 3,3 % 

Άλλες συχνές ανεπιθύµητες ενέργειες, που συµβαίνουν σε 1 έως 3 τοις εκατό των 
ανθρώπων, συµπεριλαµβάνονται:  

• Άνω κοιλιακό άλγος (πόνος στο στοµάχι)  
• Έµετος  
• Πονόλαιµος  
• Γρίππη  
• Ζάλη  
• Ξηροφθαλµία  
• Κόπωση  
• Οίδηµα ή κατακράτηση νερού στα κάτω άκρα 
• Βήχας  
• Αρτηριακή υπέρταση 
 

 



Σοβαρότερες αλλά σπάνιες  ανεπιθύµητες ενέργειες περιλαµβάνουν: 

• Αυστηρή δυσκοιλιότητα 
• Επιδείνωση του γλαυκώµατος 
• ∆υσκολία που περνά τα ούρα 
• Σύγχυση 
• Κατάθλιψη 
• Σηµεία αλλεργικής αντίδρασης 

Υπερδοσολογία 
Οξεία  
Υπερδοσολογία µε σολιφενακίνη µπορεί δυνητικά να οδηγήσει σε σοβαρές 
αντιχολινεργικές επιδράσεις και θα πρέπει να αντιµετωπίζεται αναλόγως. Η 
υψηλότερη δόση που ελήφθη σε τυχαία υπερδοσολογία ήταν 280 mg σε ένα 5-ωρο. Η 
υπόθεση αυτή συνδέεται µε µεταβολές της νοητικής κατάστασης. Ορισµένες 
περιπτώσεις ανέφεραν µείωση του επιπέδου της συνείδησης.  

Χρόνια  
Αφόρητες αντιχολινεργικές ανεπιθύµητες ενέργειες (σταθερές και διεσταλµένες 
κόρες, θολή όραση, τρόµος και ξηρό δέρµα), προκλήθηκαν σε 3 ηµέρες σε εθελοντές, 
λαµβάνοντας 50 mg ηµερησίως (5 φορές τη µέγιστη συνιστώµενη θεραπευτική δόση) 
και υποχώρησαν εντός 7 ηµερών µετά τη διακοπή του φαρµάκου.  

Αντιµετώπιση της υπερδοσολογίας 
Σε περίπτωση υπερδοσολογίας µε σολιφενακίνη, απαιτείται θεραπεία µε πλύση 
στοµάχου και κατάλληλα υποστηρικτικά µέτρα. Επίσης συνιστάται ΗΚΓ 
παρακολούθηση. 

Κλινικές µελέτες 
Η έγκριση της σολιφενακίνης από το FDA βασίστηκε σε τέσσερις παράλληλες 
µελέτες διάρκειας 12 εβδοµάδων, διπλές τυφλές, ελεγχόµενες µε εικονικό φάρµακο. 
Στις µελέτες εντάχθηκαν συνολικά 3027 άτοµα µε ιστορικό τουλάχιστον 3 µηνών 
επιδεινούµενης συχνουρίας, επιτακτικού ή µικτού τύπου ακράτειας. Τα άτοµα σε δύο 
από τις µελέτες έλαβαν 5 ή 10 mg σολιφενακίνη ή εικονικό φάρµακο µία φορά την 
ηµέρα, και τα άτοµα στις άλλες δύο οµάδες έλαβαν 10 mg σολιφενακίνη ή εικονικό 
φάρµακο µία φορά την ηµέρα. Και στις τέσσερις µελέτες διαπιστώθηκε ότι η 
σολιφενακίνη προσφέρει σηµαντικά καλύτερη αποτελεσµατικότητα από το εικονικό 
φάρµακο σε δύο κύριες παραµέτρους: πρωτογενή (µέση µεταβολή από την αρχική 
τιµή σε 12 εβδοµάδες σε αριθµό ουρήσεων /24 ώρες) και δευτερογενή (µέση 
µεταβολή από την αρχική τιµή σε 12 εβδοµάδες σε αριθµό επεισοδίων ακράτειας /24 
ώρες, και µέσος όγκος αποβαλλόµενων ούρων ανά ούρηση). 

Μορφή 
 ∆ισκία των 5 ή 10 mg 

∆όσεις, χορήγηση 

Η συνιστώµενη δόση της σολιφενακίνης είναι 5 mg µία φορά την ηµέρα. Εάν η δόση 
των 5 mg είναι καλά ανεκτή, µπορεί να αυξηθεί σε 10 mg µία φορά την ηµέρα.  
Το δισκίο θα πρέπει να λαµβάνεται µε υγρά και να καταπίνεται ολόκληρο. Μπορεί να  
χορηγηθεί µε ή χωρίς τη λήψη τροφής.  



 

ΤΟΛΤΕΡΟ∆ΙΝΗ 

Περιγραφή 
Το σκεύασµα περιέχει τρυγική τολτεροδίνη. Η δραστική ουσία, η τολτεροδίνη είναι 

ένας ανταγωνιστής των µουσκαρινικών υποδοχέων. Τόσο η σύσπαση της ουροδόχου 
κύστης όσο και η έκκριση σιέλου διενεργούνται µέσω χολινεργικών µουσκαρινικών 
υποδοχέων.  

 

 

                                                          Χηµικός τύπος τολτεροδίνης 
 
Μετά τη χορήγηση από του στόµατος, µεταβολίζεται στο ήπαρ, όπου παράγεται ο 
ενεργός µεταβολίτης της, το 5-υδροµεθυλικό της παράγωγο, που εµφανίζει 
αντιµουσκαρινική δράση παρόµοια της τολτεροδίνης. Τόσο η τολτεροδίνη όσο και ο 
µεταβολίτης επιδεικνύουν εξαιρετική ειδικότητα προς τους µουσκαρινικούς 
υποδοχείς, ενώ και τα δύο έχουν αµελητέα επίδραση στους υποδοχείς άλλων 
νευροδιαβιβαστών, όπως οι δίαυλοι ασβεστίου.  

Φαρµακοκινητική 
Η τολτεροδίνη άµεσης αποδέσµευσης απορροφάται καλά από το γαστρεντερικό µετά 
τη χορήγηση από το στόµα και οι µέγιστες συγκεντρώσεις στον ορό  του πλάσµατος 
επιτυγχάνονται 1-2 ώρες µετά από την PO χορήγηση. Η πρόσληψη τροφής αυξάνει τη 
βιοδιαθεσιµότητα της τολτεροδίνης (µέση αύξηση 53%), αλλά δεν επηρεάζει τα 
επίπεδα του υδροξυµεθυλικού µεταβολίτη της. Αυτή η αλλαγή δεν εγείρει καµία 
ανησυχία και δε χρειάζεται τροποποίηση της δόσης. 

Η τολτεροδίνη συνδέεται σε υψηλό ποσοστό µε τις πρωτεΐνες του πλάσµατος, κυρίως 
την α1 οξική γλυκοπρωτεΐνη. Το 3,7% του φαρµάκου βρίσκεται µη συνδεδεµένο στη 
συνολική συγκέντρωση βάσει κλινικών µελετών. Το 5-υδροξυµεθυλικό παράγωγο δεν 
είναι τόσο ευρέως συνδεδεµένο µε τις πρωτεΐνες του πλάσµατος, ποσοστό που 
πλησιάζει το 36% στο σύνολο της συγκέντρωσης του στο πλάσµα. Η τολτεροδίνη 
µεταβολίζεται ευρέως από το ήπαρ µετά τη χορήγηση από το στόµα. Η βασική 
µεταβολική οδός περιλαµβάνει την οξείδωση της 5-µεθυλικής οµάδας και την 
τροποποίηση από το κυτόχρωµα P450 2D6 (CYP2D6) και καταλήγει στο σχηµατισµό 
ενός φαρµακολογικά ενεργούς 5-υδροξυµεθυλικού µεταβολίτη. Το 77% του 
φαρµάκου αποβάλλεται στα ούρα και το υπόλοιπο 23% στα κόπρανα.  

Ενδείξεις 
Ενδείκνυται στη θεραπεία του συνδρόµου της υπερδραστήριας κύστης µε 
συµπτώµατα επιτακτικής ακράτειας ούρων, έπειξης για ούρηση και συχνουρίας.  

 



Αντενδείξεις 
Αντενδείκνυται σε ασθενείς µε επίσχεση ούρων, επίσχεση κοπράνων και µε µη 
ρυθµιζόµενο γλαύκωµα κλειστής γωνίας. Αντενδείκνυται επίσης σε ασθενείς µε 
γνωστή υπερευαισθησία στο φάρµακο ή στα συστατικά του. 

Σε ασθενείς µε ηπατική ή νεφρική δυσλειτουργία, η προτεινόµενη δόση είναι 
1mg*2/ηµέρα. Πρέπει να δίδεται µε προσοχή σε ασθενείς µε µυασθένεια Gravis, µια 
πάθηση που χαρακτηρίζεται από µειωµένη χολινεργική δραστηριότητα στη 
νευροµυϊκή σύναψη. Σε µελέτη της επίδρασης της στο QT διάστηµα των δισκίων 
τολτεροδίνης άµεσης αποδέσµευσης. Το αποτέλεσµα ήταν σηµαντικότερο στα 
8mg/ηµέρα (δύο φορές η θεραπευτική δόση) σε σύγκριση µε τα 4mg/ηµέρα. Αυτή η 
παρατήρηση πρέπει να λαµβάνεται υπόψη σε κλινικές αποφάσεις σχετικά µε τη 
συνταγογράφηση της τολτεροδίνης σε ασθενείς µε γνωστό ιστορικό παράτασης του 
QT διαστήµατος, όπως και σε ασθενείς που λαµβάνουν αντιαρρυθµικά φάρµακα της 
κατηγορίας ΙΑ (π.χ. κινιδίνη, προκαϊναµίδη) και ΙΙΙ (π.χ. αµιωδαρόνη, σοταλόλη). ∆εν 
έχει συσχετιστεί η τολτεροδίνη µε torsades de Pointes. 

Ανεπιθύµητες ενέργειες: Περιλαµβάνουν θόλωση της όρασης, ίλιγγο, υπνηλία, 
ξηρότητα στόµατος, κεφαλαλγία, δυσκοιλιότητα, στοµαχόπονο. 

Αλληλεπιδράσεις µε άλλα φάρµακα: Η κετοκοναζόλη, επειδή αναστέλλει το ένζυµο 
CYP3A4 που µεταβολίζει την τολτεροδίνη, φάνηκε ότι αυξάνει σηµαντικά τις 
συγκεντρώσεις της τολτεροδίνης όταν συγχορηγούνται. Για ασθενείς που λαµβάνουν 
κετοκοναζόλη ή άλλους αναστολείς του CYP3A4, όπως άλλες αζόλες (ιτρακοναζόλη, 
µικοναζόλη) ή µακρολίδες (ερυθροµυκίνη, κλαριθροµυκίνη)ή κυκλοσπορίνη ή 
βινπλαστίνη, η συνιστώµενη δόση της τολτεροδίνης είναι 1mg*2/ηµέρα. 

Καρκινογένεση, µεταλλαξιογένεση, επίδραση στη γονιµότητα: Καµία αύξησης στους 
όγκους δε βρέθηκε είτε στα ποντίκια είτε στους αρουραίους σε πειράµατα που 
πραγµατοποιήθηκαν. Καµία µεταλλαξιογόνος δράση της τολτεροδίνης δεν 
ανιχνεύθηκε, όπως και καµία επίδραση στην αναπαραγωγική ικανότητα.  

Εγκυµοσύνη 
Στις δόσεις 20mg/kg/ηµέρα από του στόµατος καµία ανωµαλία ή δυσµορφία δε 
βρέθηκε στα ποντίκια. Όταν δίδεται σε δόσεις 40mg/kg/ηµέρα φάνηκε να προκαλεί 
το θάνατο του εµβρύου, να µειώνει το εµβρυϊκό βάρος και να αυξάνει την επίπτωση 
εµβρυϊκών ανωµαλιών (υπερωιοσχιστία, ενδογαστρική αιµορραγία και ποικίλες 
σκελετικές ανωµαλίες, πρώτιστα µείωση της οστεοποίησης) στα ποντίκια. ∆εν 
υπάρχει καµία µελέτη της τολτεροδίνης στις εγκύους γυναίκες. Εποµένως, η 
τολτεροδίνη µπορεί να χρησιµοποιηθεί στη διάρκεια της εγκυµοσύνης µόνο εάν το 
προσδοκώµενο όφελος για τη µητέρα δικαιολογεί πιθανό κίνδυνο για το έµβρυο.  

Θηλάζουσες µητέρες 
Η τολτεροδίνη εκκρίνεται στο γάλα στα ποντίκια. Απόγονος των θηλυκών ποντικών 
που λάµβαναν 20mg/kg/ηµέρα τολτεροδίνης στη διάρκεια του θηλασµού είχε 
ελαφρώς µειωµένη αύξηση του σωµατικού του βάρους. Ο απόγονος αυτός ανέκτησε 
ο κανονικό του βάρος στην φάση της ανάπτυξης. ∆εν είναι γνωστό αν η τολτεροδίνη 
εκκρίνεται στο ανθρώπινο γάλα της µητέρας. Έτσι, δεν πρέπει να χορηγείται στις 
θηλάζουσες. Η απόφαση θα πρέπει να αφορά είτε τη διακοπή του θηλασµού είτε τη 
διακοπή της τολτεροδίνης στις θηλάζουσες µητέρες.  

 



ΝΤΑΡΙΦΕΝΑΣΙΝΗ  
 
 

 

                                                          Χηµικός τύπος νταριφενασίνης 
 
Περιγραφή 
 Είναι ένα δισκίο παρατεταµένης αποδέσµευσης που περιέχει 7,5 mg ή 15 mg 
νταριφενασίνης ως υδροβρωµιούχο άλας της. Το δραστικό µέρος, η νταριφενασίνη, 
είναι ένας ισχυρός ανταγωνιστής των µουσκαρινικών υποδοχέων.  

Οι µουσκαρινικοί υποδοχείς διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο σε πολλές σηµαντικές 
λειτουργίες µε χολινεργική µεσολάβηση, συµπεριλαµβανοµένων των συσπάσεων των 
λείων µυών της ουροδόχου κύστης. Σε µελέτες in vitro έχει δειχθεί ότι η 
νταριφενασίνη έχει µεγαλύτερη συγγένεια για το M3 υποδοχέα από ό, τι για τους 
άλλους γνωστούς µουσκαρινικούς υποδοχείς. M3 υποδοχείς συµµετέχουν στην 
σύσπαση των λείων µυών της ουροδόχου κύστης και του γαστρεντερικού, στην 
παραγωγή σιέλου και στη λειτουργία του σφιγκτήρα της ίριδας . ∆υσµενείς 
επιπτώσεις του φαρµάκου, όπως ξηροστοµία, δυσκοιλιότητα και διαταραχές όρασης 
µπορεί να επιτυγχάνεται µέσω διέγερσης M3 υποδοχέων σε αυτά τα όργανα.  

 

Φαρµακοδυναµική 
Σε µελέτες που διεξήχθησαν σε ασθενείς µε ακούσιες συσπάσεις του εξωστήρα, 
παρατηρήθηκε αυξηµένη χωρητικότητα της κύστης από την αύξηση του ποσοτικού 
ορίου για τις ασταθείς συσπάσεις και µειωµένη συχνότητα ασταθών συσπάσεων του 
εξωστήρα µετά θεραπεία µε νταριφενασίνη. Τα ευρήµατα αυτά είναι σύµφωνα µε την 
αντιµουσκαρινική δράση επί της ουροδόχου κύστης.  

 

Φαρµακοκινητική 
Οι µέγιστες συγκεντρώσεις της νταριφενασίνης επιτυγχάνονται περίπου επτά ώρες 
µετά από πολλαπλές δόσεις και σταθερή κατάσταση. Οι συγκεντρώσεις στο πλάσµα 
επιτυγχάνονται από την έκτη ηµέρα της δοσολογίας. 

∆εν υπάρχει καµία επίδραση της τροφής στη φαρµακοκινητική πολλαπλών δόσεων 
νταριφενασίνης. Η νταριφενασίνη είναι συνδεδεµένη περίπου κατά 98% µε τις 
πρωτεΐνες του πλάσµατος (κυρίως µε την άλφα-1-οξύ γλυκοπρωτεΐνη). Ο σταθερός 
όγκος κατανοµής (Vss ) Εκτιµάται ότι θα είναι 163 L. Μεταβολίζεται εκτεταµένα από 
το ήπαρ µετά από του στόµατος χορήγηση. Περίπου το 60% αποβάλλεται στα ούρα 
και 40% στα κόπρανα.  Μόνο ένα µικρό ποσοστό της απεκκρίνεται αναλλοίωτο. Ο 
χρόνος ηµίσειας ζωής της νταριφενασίνης µετά από χρόνια χορήγηση είναι περίπου 
13-19 ώρες. Ο µεταβολισµός γίνεται κατά κύριο λόγο µε τη µεσολάβηση του 



κυτοχρώµατος Ρ450, τα ένζυµα CYP2D6 και CYP3A4. Ως εκ τούτου, επαγωγείς του 
CYP3A4 ή αναστολείς ενός από αυτά τα ένζυµα µπορεί να τροποποιήσει τη 
φαρµακοκινητική της νταριφενασίνης. (π.χ., κετοκοναζόλη, ιτρακοναζόλη, 
ριτοναβίρη, νελφιναβίρη, κλαριθροµυκίνη). Προσοχή θα πρέπει να λαµβάνονται όταν 
νταριφενασίνη χρησιµοποιείται ταυτόχρονα µε φάρµακα που µεταβολίζονται κυρίως 
από CYP2D6 και τα οποία έχουν στενό θεραπευτικό εύρος, όπως φλεκαϊνίδη, 
θειοριδαζίνη και τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά 

 

Ενδείξεις 
Ενδείκνυται για τη θεραπεία της υπερδραστήριας ουροδόχου κύστης µε συµπτώµατα 
επιτακτικής ακράτειας ούρων.  

 

Αντενδείξεις  
Αντενδείκνυνται σε ασθενείς µε επίσχεση ούρων, γαστρική κατακράτηση ή 
γλαύκωµα κλειστής γωνίας και σε ασθενείς που βρίσκονται σε κίνδυνο για αυτές τις 
συνθήκες. Αντενδείκνυται επίσης σε ασθενείς µε γνωστή υπερευαισθησία στο 
φάρµακο ή τα συστατικά του. Πρέπει να χορηγείται µε προσοχή σε ασθενείς µε 
κλινικά σηµαντική απόφραξη της ροής της ουροδόχου κύστης, λόγω του κινδύνου 
επίσχεσης ούρων και σε ασθενείς µε σοβαρή δυσκοιλιότητα, ελκώδη κολίτιδα, και 
βαριά µυασθένεια.  

 

Ανεπιθύµητες ενέργειες 
Ξηροστοµία, δυσκοιλιότητα, δυσπεψία, κοιλιακό άλγος, ναυτία , διάρροια, 
ουρολοίµωξη, ζάλη, σύγχυση και παραισθήσεις. Εξασθένιση, ξηροφθαλµία, ανώµαλη 
όραση, τυχαίος τραυµατισµός, πόνος στην πλάτη, ξηροδερµία, σύνδροµο γρίπης, 
πόνος, υπέρταση, έµετος, περιφερικό οίδηµα, αύξηση βάρους, αρθραλγία, βρογχίτιδα, 
φαρυγγίτιδα, ρινίτιδα, παραρρινοκολπίτιδα, εξάνθηµα, κνησµός, διαταραχές του 
ουροποιητικού και κολπίτιδα, αντιδράσεις υπερευαισθησίας, συµπεριλαµβανοµένου 
αγγειοοιδήµατος.  

 

∆οσολογία 
Η συνιστώµενη δόση έναρξης της νταριφενασίνης είναι  7,5 mg µία φορά την ηµέρα. 
Με βάση ατοµική ανταπόκριση, η δόση µπορεί να αυξηθεί σε 15 mg µια φορά 
ηµερησίως, το νωρίτερο δύο εβδοµάδες µετά την έναρξη της θεραπείας. Πρέπει να 
λαµβάνεται µία φορά την ηµέρα µαζί µε υγρό. Μπορούν να λαµβάνονται µε ή χωρίς 
λήψη τροφής και θα πρέπει να καταπίνονται ολόκληρα και να µη µασώνται, 
διαχωρίζονται ή συνθλίβονται. Για ασθενείς µε µέτρια ηπατική ανεπάρκεια ή όταν 
συγχορηγείται µε ισχυρούς αναστολείς του CYP3A4 η ηµερήσια δόση της 
νταριφενασίνης δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 7,5 mg. ∆ε συνιστάται για χρήση σε 
ασθενείς µε σοβαρή ηπατική ανεπάρκεια.  

 
 

 
 



• ΜΥΟΧΑΛΑΡΩΤΙΚΑ 
 

ΟΞΥΒΟΥΤΥΝΙΝΗ 

Φαρµακολογικά χαρακτηριστικά 
 Η χλωριούχος οξυβουτυνίνη είναι ένα αντιµουσκαρινικό φάρµακο που έχει εδώ και 
καιρό αναγνωριστεί για την αποτελεσµατικότητά της στη θεραπεία των 
συµπτωµάτων της υπερδραστήριας ουροδόχου κύστης. 

Η οξυβουτυνίνη είναι µία τριτογενής αµίνη που έχει αντιχολινεργικές και 
σπασµολυτικές ιδιότητες καθώς και ιδιότητες τοπικού αναισθητικού. ∆ρα ως 
ανταγωνιστής της ακετυλοχολίνης στους µεταγαγγλιακούς µουσκαρινικούς υποδοχείς 
στον εξωστήρα µυ της ουροδόχου κύστης, µε αποτέλεσµα τη χάλαση των λείων 
µυϊκών ινών . Έχει υψηλότερη συγγένεια µε τους Μ1 και Μ3 υποτύπους των 
υποδοχέων από ότι για άλλους µουσκαρινικούς υποδοχείς. Επίσης, έχει 10 φορές 
µεγαλύτερη εκλεκτικότητα για τους Μ3 υποδοχείς σε σχέση µε τους Μ2 υποδοχείς. 
Είναι ένα σύνθετο στερεοϊσοµερές, και τα αντιχολινεργικά αποτελέσµατά της 
αποδίδονται κατά κύριο λόγο στην ® εναντιοµερές µορφή της. Ως σπασµολυτικό έχει 
µυοχαλαρωτική δράση που δεν εξαρτάται από την εναντιοµερή µορφή της, αν και in 
vitro µελέτες υποδηλώνουν ότι η σπασµολυτική δράση είναι περίπου 500 φορές πιο 
αδύναµη από την αντιµουσκαρινική .  

 

 

                                                       Χηµικός τύπος οξυβουτυνίνης 
 

Φαρµακοκινητική 
Η οξυβουτυνίνη στην άµεσο µορφή αποδέσµευσης (OXY-IR) απορροφάται γρήγορα 
από το έντερο. Η µέγιστη συγκέντρωση στο αίµα επιτυγχάνεται σε λιγότερο από 1 
ώρα αλλά ελαττώνεται εξίσου γρήγορα. Ο χρόνος ηµιζωής της στο πλάσµα είναι 
περίπου 2 ώρες µε µεγάλες, σχετικά, διαφορές από ασθενή σε ασθενή . Η OXY-IR, 
στη συνέχεια, υποβάλλεται σε ηπατικό µεταβολισµό πρώτης διόδου µέσω του 
ενζύµου CYP3A4, το οποίο αποτελεί µέρος του κυτοχρώµατος P-450. Πολλά από τα 
άλλα διαθέσιµα αντιµουσκαρινικα φάρµακα µεταβολίζονται επίσης από το σύστηµα 
του κυτοχρώµατος P450, συνήθως από τα ένζυµα CYP2D6 και CYP3A4). Με αυτά 
τα φάρµακα, υπάρχει κίνδυνος για αλληλεπίδραση µε αποτέλεσµα είτε τη µείωση 
(επαγωγή ενζύµων) είτε την αύξηση (αναστολή ενζύµων) της συγκέντρωσής τους στο 
πλάσµα καθώς και των αντιµουσκαρινικων  τους ιδιοτήτων. Η συγχορήγηση της 
οξυβουτυνίνης µε έναν ισχυρό αναστολέα του CYP3A4, όπως η ιτρακοναζόλη οδηγεί 
σε αυξηµένες συγκεντρώσεις της στο πλάσµα. Αλληλεπίδραση δεν φαίνεται να 
υπάρχει όταν η οξυβουτυνίνη συγχορηγήθηκε µε από του στόµατος αντισυλληπτικά. 
Λιγότερο από το 0,1% της χορηγούµενης OXY-IR απεκκρίνεται αναλλοίωτη στα 
ούρα. Μελέτες για την αξιολόγηση της ενδοκυστικής έγχυσης OXY-IR αποδεικνύουν 



ότι σηµαντική συστηµατική απορρόφηση λαµβάνει χώρα µετά από αυτή την οδό 
χορήγησης. Ωστόσο, η αναλογία φάρµακο / µεταβολίτης είναι αυξηµένη µετά την 
ενδοκυστική ενστάλαξη και η εξάλειψή της είναι αρκετά χρονοβόρα.  
Ο κύριος µεταβολίτης της οξυβουτυνίνης, N-δεσαιθυλικού-οξυβουτυνίνης (DEO), 
έχει φαρµακολογικές ιδιότητες παρόµοιες µε εκείνες της µητρικής ένωσης. Μελέτες 
in vitro που αφορούν τόσο την DEO όσο και την OXY-IR έδειξαν ισοδύναµη 
ικανότητα ανταγωνισµού των συσπάσεων του εξωστήρα µυός, γεγονός που 
υποδηλώνει ότι ένα µέρος της θεραπευτικής αποτελεσµατικότητας είναι πιθανόν να 
οφείλεται στην DEO. Υψηλότερη συγγένεια για το µεταβολίτη σε σχέση µε το αρχικό 
προϊόν έχει σηµειωθεί στην παρωτίδα, και ως εκ τούτου η DEO έχει ενοχοποιηθεί ως 
η κύρια αιτία της ενοχλητικής παρενέργειας της ξηροστοµία.  

Τόσο η οξυβουτυνίνη όσο και η DEO είναι σε µεγάλο βαθµό λιπόφιλες ενώσεις: 
µια ιδιότητα που τους επιτρέπει να απορροφώνται καλά, αλλά και τους επιτρέπει να 
περάσουν τον αιµατοεγκεφαλικό φραγµό και ενδεχοµένως να δράσουν στο κεντρικό 
νευρικό σύστηµα (ΚΝΣ). Η υψηλή λιποφιλικότητα και το µικρό µοριακό βάρος της 
οξυβουτυνίνη µπορεί να της επιτρέψει να διαπερνά τον αιµατοεγκεφαλικό φραγµό 
και τον φραγµό του δέρµατος πιο εύκολα σε σχέση µε τα άλλα αντιµουσκαρινικα 
φάρµακα. 

Ανεπιθύµητες ενέργειες 
Οι πιο συχνά αναφερόµενες ανεπιθύµητες ενέργειες που σχετίζονται µε την 

οξυβουτυνίνη οφείλονται στις αντιχολινεργικές δράσεις της. Αυτές περιλαµβάνουν 
την ξηροστοµία, την δυσκοιλιότητα, την διάρροια, τις διαταραχές της ούρησης, την 
υπνηλία, την θαµπή όραση, την ζάλη, την νευρικότητα και την ναυτία. Η συχνότητα 
και η σοβαρότητα των ανεπιθύµητων ενεργειών είναι δοσοεξαρτώµενη. 

Αντενδείξεις 
Αντενδείξεις για την χρήση της οξυβουτυνίνης είναι η αυξηµένη ενδοφάλµια πίεση 

(γλαύκωµα κλειστής γωνίας ),η µερική ή πλήρης εντερική απόφραξη, ο παραλυτικός 
ειλεός, η εντερική ατονία, το µεγάκολο, το τοξικό µεγάκολο (επιπλοκή της ελκώδους 
κολίτιδας), η βαρεία κολίτιδα, η µυασθένεια, η απόφραξη του ουροποιητικού, οι 
διαταραχές του καρδιαγγειακού εξ αιτίας οξείας αιµορραγίας και η υπερευαισθησία 
στο φάρµακο.  

Χρήση σε ειδικούς πληθυσµούς 
Αρκετές κλινικές δοκιµές καλύπτουν τη χρήση της οξυβουτυνίνης ER σε 
ειδικούς πληθυσµούς, συµπεριλαµβανοµένων των εγκύων, των ηλικιωµένων και των 
παιδιών. 

Μελέτες αναπαραγωγής σε ποντίκια, αρουραίους, χάµστερ και κουνέλια δεν 
δείχνουν σαφή απόδειξη για εξασθένιση της γονιµότητας ή βλάβη στο έµβρυο των 
ζώων. Σύµφωνα µε το φύλλο οδηγιών του κατασκευαστή: «Η ασφάλεια της 
οξυβουτυνίνης σε γυναίκες που είναι ή µπορεί να µείνουν έγκυες δεν έχει 
τεκµηριωθεί. Ως εκ τούτου δεν θα πρέπει της οξυβουτυνίνης να χορηγείται σε έγκυες 
γυναίκες εκτός εάν, κατά την κρίση του γιατρού, τα πιθανά κλινικά οφέλη 
υπερτερούν των πιθανών κινδύνων «. 

Οι ηλικιωµένοι αποτελούν µια ειδική οµάδα πληθυσµού που τείνουν να είναι σε 
κίνδυνο λόγω της πολυφαρµακίας. Ιδιαίτερα αυξηµένος είναι ο κίνδυνος των 
αρνητικών επιπτώσεων στο  ΚΝΣ όπως η νοητική εξασθένηση και τα προβλήµατα 
µνήµης. 



Τα παιδιά αποτελούν µία άλλη ειδική κατηγορία πληθυσµού που πρέπει να ληφθεί 
υπόψη κατά τη χορήγηση φαρµακευτικής θεραπείας. Η νευρογενης κύστη µπορεί να 
έχει ισχυρές επιδράσεις στην κοινωνική και ψυχολογική ανάπτυξη του παιδιού. 
Επιπλέον προκαλεί µεγάλη πίεση και άγχος στους γονείς. Εκτός από τις 
συµπεριφοριστικές θεραπείες, οι κλινικοί ιατροί, οι γονείς και οι ασθενείς συχνά 
επιθυµούν να στραφούν σε φαρµακευτική θεραπεία. Οι µελέτες είναι περιορισµένες 
και αντικρουόµενες για τα παιδιά. Σε µία τυχαιοποιηµένη κλινική µελέτη φάνηκε ότι 
η οξυβουτυνίνη ER ήταν αποτελεσµατικότερη από την τολτεροδίνης για τον έλεγχο 
της ακράτειας ούρων την ηµέρας και την συχνότητα της ούρησης. 
 

ΠΡΟΣΠΑΘΕΙΕΣ ΓΙΑ ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΦΙΛ ΑΝΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

1) ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΕΣ Ο∆ΟΙ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ 
Όπως αναφέρθηκε η αντιµουσκαρινική δράση της οξυβουτυνίνης επιτελείται τόσο 

από το µητρικό µόριο όσο και από τον κύριο µεταβολίτη του ,Ν-
δισαίθυλοοξυβουτυνίνη (Ν- disethyl-oxybutynin). Μετά από τη χορήγηση από το 
στόµα τα επίπεδα του µεταβολίτη είναι 6 φορές υψηλότερα από τα επίπεδα της ίδιας 
της οξυβουτυνίνης. Έτσι, ελαττώνοντας τον µεταβολισµό πρώτης διόδου, ή το ρυθµό 
να επιτύχουµε λιγότερες παρενέργειες. Με αυτό το σκεπτικό τρεις εναλλακτικές 
µορφές έχουν δοκιµαστεί: 

a. Ενδοκυστική έγχυση 
∆ιάφορες µελέτες έχουν εξετάσει και επιβεβαιώσει την δραστικότητα και την 

ανοχή στην ενδοκυστικά χορηγούµενη οξυβουτυνίνη σε ασθενείς µε νευροπαθή 
υπερδραστηριότητα. 

Η θεραπευτική δράση της ενδοκυστικά χορηγούµενης οξυβουτυνίνης πιθανά να 
είναι συστηµατική παρά τοπική, αφού σε αρκετές µελέτες οι κυστεοµανοµετρικές 
αλλαγές χρειάζονται 2 ώρες για να επιτευχθούν. Άλλες βέβαια µελέτες παρουσιάζουν 
ταχύτερη έναρξη της δράσης. 

Η ενδοκυστική χορήγηση οξυβουτυνίνης έχει επιφέρει σηµαντική βελτίωση στην 
ανοχή , σε σχέση µε την από του στόµατος χορήγηση. Το πρόβληµα είναι ότι πολλοί 
ασθενείς την βρίσκουν µη αποδεκτή ως πρακτική. Καλύτεροι υποψήφιοι για τη 
µέθοδο αυτή είναι ασθενείς που υποβάλλονται ήδη σε διαλείποντες 
αυτοκαθετηριασµούς. 

b. Χορήγηση από το ορθό 
H χορήγηση από το ορθό παρέχει, θεωρητικά, τα ίδια πλεονεκτήµατα µε την 

ενδοκυστική χορήγηση. Βραδύτερη απορρόφηση, περισσότερο σταθερά επίπεδα στο 
πλάσµα και µικρότερο ποσοστό ανεπιθύµητων ενεργειών έχουν βρεθεί σε σχέση µε 
την από του στόµατος χορήγηση σε µικρές ,δυστυχώς, µελέτες. Περαιτέρω µελέτες 
χρειάζονται για να εξετάσουν αυτή την εναλλακτική χορήγηση.  

c. διαδερµικό σύστηµα χορήγησης 
Ένα διαδερµικό σύστηµα χορήγησης οξυβουτυνίνης (OXY-TDS) εγκρίθηκε από το 

FDA το 2003. Το OXY-TDS χορηγείται δύο φορές την εβδοµάδα, κάτι που συµβάλει 
στη βελτίωση της συµµόρφωσης των ασθενών και στην ανεκτικότητα. Αποτελείται 
από ένα διαδερµικό σύστηµα µε τρία στρώµατα. Το πρώτο στρώµα είναι µία ταινία 
από λεπτό εύκαµπτο πολυεστέρα-αιθυλενίου-οξικού βινυλίου που αποτελεί ένα 



προστατευτικό φράγµα. Το δεύτερο επίπεδο είναι ένα ακρυλικό συγκολλητικό που 
περιέχει οξυβουτυνίνη και τριακετίνη, ένα ενισχυτικό της διαπερατότητας του 
δέρµατος που αλλάζει προσωρινά τα χαρακτηριστικά της κερατίνης στιβάδας ώστε να 
καταστεί δυνατή η διάχυση της οξυβουτυνίνης µέσω του δέρµατος. Το τρίτο στρώµα 
αποτελείται από σιλικονούχες ταινίες πολυεστέρα, οι οποίες αφαιρούνται και 
απορρίπτονται πριν από τη χρήση από τον ασθενή. Το διαδερµικό σύστηµα 
χορήγησης παρακάµπτει το µεταβολισµό πρώτης διόδου που εµφανίζεται στον 
γαστρεντερικό σωλήνα και το ήπαρ. Σχετικά µικρές ποσότητες του CYP3A4 
βρέθηκαν στο δέρµα, συνεπώς, περιορίζεται ο µεταβολισµός και η µείωση της 
συγκέντρωσης στο πλάσµα του DEO.  

2) ΠΑΡΑΤΕΤΑΜΕΝΗΣ ΑΠΟ∆ΕΣΜΕΥΣΗΣ ΑΠΟ ΤΟΥ ΣΤΟΜΑΤΟΣ 
ΣΚΕΥΑΣΜΑΤΑ 
Μια από τις µορφές παρατεταµένης αποδέσµευσης βασίζεται στο οσµωτικό 

σύστηµα αποδέσµευσης του φαρµάκου (OROS osmotic drug delivery system) που 
εκλύει τη δραστική ουσία µε ελεγχόµενο ρυθµό κατά τη διάρκεια του 24ώρου. 
Εγκρίθηκε από την αµερικανική Υπηρεσία Τροφίµων και Φαρµάκων (FDA) το 1999, 
σχεδιασµένη για να χορηγείται µια φορά ηµερησίως και να µειωθούν οι  δυσµενείς 
παρενέργειές της. Οι φαρµακοκινητικές µελέτες δείχνουν ότι, µετά την πρώτη  δόση 
της οξυβουτυνίνης ER, η συγκέντρωση του φαρµάκου στο πλάσµα αυξάνεται για 6 
ώρες και στη συνέχεια, διατηρείται σταθερή µέχρι 24 ώρες ώστε να επιτευχθούν 
σταθερές συγκεντρώσεις στο πλάσµα µετά από τρεις ηµέρες θεραπείας. Έτσι η 
καµπύλη συγκέντρωσης του φαρµάκου στο πλάσµα είναι περισσότερο οµαλή σε 
σχέση µε της µορφής άµεσης απελευθέρωσης. Με την βραδείας αποδέσµευσης 
οξυβουτυνίνη, που έχει ανάλογη δραστικότητα µε την άµεσης απελευθέρωσης, η 
συχνότητα της συνηθέστερης, και πλέον ενοχλητικής, ανεπιθύµητης ενέργειας, της 
ξηροστοµίας, είναι κατά 50% µικρότερη. 

3) ∆ΙΕΓΕΡΣΗ ΕΚΚΡΙΣΗΣ ΣΙΕΛΟΥ 
Μια ενδιαφέρουσα , από θεωρητική τουλάχιστον άποψη, εναλλακτική λύση είναι η 

διέγερση της έκκρισης σιέλου κατά τη θεραπεία µε οξυβουτυνίνη. Μια µικρή µελέτη 
έχει δείξει πως η χρήση µασσόµενων δισκίων για τη διέγερση παραγωγής σιέλου, 
παρ’ όλο που δεν επηρεάζει τη συχνότητα, ελαττώνει τη βαρύτητα της ξηροστοµίας . 
Το κατά πόσον οι ασθενείς µπορούν να συµµορφωθούν µακροπρόθεσµα σ’ αυτή την 
πρακτική αναµένεται να απαντηθεί. 

4) S-ΟΞΥΒΟΥΤΥΝΙΝΗ 
Η S-οξυβουτυνίνη είναι ένα από τα δύο εναντιοµερή της οξυβουτυνίνης που 

παρουσιάζει εντονότερη σπασµολυτική και ασθενέστερη αντιµουσκαρινική δράση 
και, ως εκ τούτου, λιγότερες παρενέργειες. Επειδή όµως η σπασµολυτική δράση για 
να επιτευχθεί απαιτεί υψηλότερες δόσεις από αυτές που χρησιµοποιούνται στην 
κλινική πράξη, τίθεται το ερώτηµα της επαρκούς δραστικότητας που δεν έχει ακόµα 
απαντηθεί. 

 

Φαρµακευτική µορφή 
1) ∆ισκία παρατεταµένης  αποδέσµευσης: 5 mg και 10 mg  
Εναρκτήρια δόση: η συνιστώµενη δόση είναι ένα δισκίο των 5 mg µία φορά την 

ηµέρα. Προκειµένου να επιτευχθεί µια δόση συντήρησης παρέχοντας µια βέλτιστη 
ισορροπία µεταξύ της αποτελεσµατικότητας και την ανεκτικότητας, µετά από  



τουλάχιστον µία εβδοµάδα µε δόση 5 mg ηµερησίως, η δόση µπορεί να αυξηθεί σε 10 
mg µία φορά την ηµέρα, µε επακόλουθη σταδιακή αύξηση ή µείωση του 5 mg / 
ηµέρα. Θα πρέπει να υπάρχει ένα διάστηµα τουλάχιστον µιας εβδοµάδας µεταξύ των  

µεταβολών της δόσης.  

Μέγιστη δόση: σε ασθενείς που απαιτούν µεγαλύτερη δόση, η συνολική ηµερήσια  

δόση δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 20 mg.  

Η δοσολογία πρέπει να προσαρµόζεται στην ελάχιστη δόση που επιτυγχάνει µια 
βέλτιστη ισορροπία µεταξύ της αποτελεσµατικότητα και την ανεκτικότητα, 
λαµβάνοντας υπόψη την τρέχουσα δόση άµεσης αποδέσµευσης.  

Παιδιά ηλικίας άνω των 6 ετών: Αρχική δόση των 5 mg µία φορά την ηµέρα µε 
προσαυξήσεις των 5 mg εντός του ορίου των 15 mg µία φορά την ηµέρα. Το Lyrinel 
XL δεν συνιστάται για χρήση σε παιδιά κάτω των 6 ετών, λόγω έλλειψης στοιχείων 
για την ασφάλεια και την αποτελεσµατικότητα.  

Τρόπος χορήγησης: Πρέπει να καταπίνονται ολόκληρα µε τη βοήθεια του υγρού, 
και δεν πρέπει να µασώνται, να διαιρούνται ή να συνθλίβονται.  
      2) ∆ισκία άµεσης αποδέσµευσης: 5 mg  

Ενήλικες: Η συνήθης δόση είναι 5 mg δύο ή τρεις φορές την ηµέρα. Αυτό µπορεί 
να αυξηθεί σε ένα ανώτατο όριο των 5 mg, τέσσερις φορές την ηµέρα για να 
αποκτήσουν µια κλινική ανταπόκριση υπό την προϋπόθεση ότι είναι ανεκτές οι 
παρενέργειες. 
      Ηλικιωµένοι (συµπεριλαµβανοµένων των ευπαθών ηλικιωµένων ατόµων): Ο 
χρόνος ηµίσειας ζωής αυξάνεται στους ηλικιωµένους. Ως εκ τούτου, µία δόση των 
2,5 mg δύο φορές την ηµέρα, ιδιαίτερα αν ο ασθενής είναι ευπαθής, είναι πιθανό να 
είναι επαρκής. Αυτή η δόση µπορεί να τιτλοποιηθεί προς τα πάνω σε 5 mg δύο φορές 
την ηµέρα για να επιτύχει µια κλινική ανταπόκριση όπου οι ανεπιθύµητες ενέργειες 
είναι καλά ανεκτές. 
      Παιδιά (κάτω των 5 ετών): ∆εν συνιστάται 

Παιδιά (άνω των 5 ετών): η συνήθης δόση είναι 2,5 mg δύο φορές την ηµέρα. 
Αυτή η δόση µπορεί να τιτλοποιηθεί προς τα πάνω για να 5mg δύο ή τρεις φορές την 
ηµέρα για να επιτύχει µια κλινική ανταπόκριση υπό την προϋπόθεση οι παρενέργειες 
είναι καλά ανεκτές. Εάν χορηγείται για νυκτερινή ενούρηση η τελευταία δόση θα 
πρέπει να δοθεί πριν από το βραδινό ύπνο. 
       3) ∆ιαδερµικό patch: 
Το patch πρέπει να εφαρµοστεί στεγνό, άθικτο δέρµα στην κοιλία, στο ισχίο, ή στους 
γλουτός αµέσως µετά από την αφαίρεση από το προστατευτικό κάλυµµα. Κάθε φορά  
πρέπει να εφαρµόζεται σε µία νέα περιοχή µέσα σε 7 ηµέρες. 

Η συνιστώµενη δόση είναι ένα διαδερµικό patch 3.9 mg που εφαρµόζεται δύο 
φορές τη βδοµάδα (κάθε 3 έως 4 ηµέρες). 

∆εν υπάρχει καµία εµπειρία στα παιδιά. 

 

 

 

 

 



ΠΡΟΠΙΒΕΡΙΝΗ 

Η υδροχλωρική προπιβερίνη έχει, εδώ και πολλά χρόνια χρησιµοποιηθεί στο 
εξωτερικό ως ουροσπασµολυτικός παράγοντας. Έχει άδεια στο Ηνωµένο Βασίλειο 
για την θεραπεία της επιτακτικής ακράτειας ούρων, καθώς και σε ασθενείς µε ασταθή 
κύστη είτε ιδιοπαθούς αιτιολογίας είτε νευρογενούς ουροδόχου κύστης 
(υπεραντανακλαστικότητα του εξωστήρα) από κάκωση του νωτιαίου µυελού, π.χ. 
εγκάρσια παραπληγία. Σε αντίθεση µε την οξυβουτυνίνη και την τολτεροδίνη, η 
προπιβερίνη έχει τόσο αντιχολινεργικές ιδιότητες όσο και ιδιότητες ανταγωνιστή 
διαύλων ασβεστίου. Αυτή η διπλή δράση θα µπορούσε, θεωρητικά, να οδηγήσει σε 
βελτιωµένη αποτελεσµατικότητα και ανεκτικότητα. Υπό το φως των σηµερινών 
στοιχείων, η προπιβερίνη θα πρέπει να θεωρηθεί ως φάρµακο δεύτερης γραµµής για 
τους ασθενείς στους οποίους οι παρενέργειες της οξυβουτυνίνης είναι ανεκτές. 

 

 

Χηµικός τύπος προπιβερίνης 

 
 
Φαρµακοκινητική 
  Η προπιβερίνη απορροφάται γρήγορα από το γαστρεντερικό σωλήνα µετά από του 
στόµατος χορήγηση, µε χρόνο ηµίσειας ζωής 20 ώρες. Οι µέγιστες συγκεντρώσεις 
στο πλάσµα επιτυγχάνονται µετά από δύο µε τρεις ώρες, κατά µέσο όρο, µετά την 
κατάποση δισκίου 15mg. Η απέκκριση γίνεται κυρίως µέσω των ούρων, της χολής 
και των κοπράνων. Περίπου το 90% του µητρικού φαρµάκου και το 60% του κύριου 
µεταβολίτη είναι συνδεδεµένο µε τις πρωτεΐνες του πλάσµατος.  

     

Παρενέργειες 
  Οι κύριες παρενέργειες που έχουν αναφερθεί είναι η ξηρότητα του στόµατος και η 
θολή όραση. Γαστρεντερικές διαταραχές, µειωµένη αρτηριακή πίεση, κούραση, 
πονοκέφαλο, κοιλιακό πόνο, δυσπεψία, δυσκοιλιότητα, ναυτία, έµετο, τρόµο, ίλιγγο, 
δυσγευσία, ερυθρίαση, υπνηλία και ελαφρώς αυξηµένη κατακράτηση των ούρων 
είναι λιγότερο συχνές επιπλοκές . 
 
Προφυλάξεις- Αντενδείξεις 
  Σε ασθενείς µε κίνδυνο γλαυκώµατος, η ενδοφθάλµια πίεση θα πρέπει να 
αξιολογείται τακτικά. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στην αύξηση του 
υπολειπόµενου όγκου ούρων σε περιπτώσεις ουρολοίµωξης. Η χρήση της 
αντενδείκνυται σε ασθενείς που πάσχουν από απόφραξη του εντέρου, µυασθένεια 
gravis, εντερική ατονία και σοβαρή ελκώδη κολίτιδα. Αντενδείκνυται, επίσης, κατά 
την εγκυµοσύνη ή τη γαλουχία . 



∆οσολογία 
  Ενήλικες και ηλικιωµένοι ασθενείς: Ένα δισκίο το οποίο καταπίνεται ολόκληρο µε 
νερό δύο έως τρείς φορές ηµερησίως. Τα επικαλυµµένα δισκία πρέπει να 
λαµβάνονται πριν από το γεύµα . 
 
 

ΦΛΑΒΟΞΑΤΗ 
 
Τα δισκία HCl φλαβοξάτης περιέχουν φλαβοξάτη υδροχλωρική, ένα συνθετικό 

σπασµολυτικό του ουροποιητικού.  

 

 

                                                            Χηµικός τύπος φλαβοξάτης 
 
Η υδροχλωρική φλαβοξάτη λειτουργεί ως σπασµολυτικό του ουροποιητικού 
συστήµατος και ασκεί την επίδρασή της στις λείες µυϊκές ίνες.  
Τα δισκία HCl φλαβοξάτης ενδείκνυται για τη συµπτωµατική ανακούφιση της 
δυσουρίας, της νυκτουρία και της ακράτειας που µπορεί να συµβεί σε κυστίτιδα, 
προστατίτιδα, ουρηθρίτιδα. ∆εν ενδείκνυται για οριστική θεραπεία, αλλά είναι 
συµβατή µε φάρµακα που χρησιµοποιούνται για τη θεραπεία των λοιµώξεων του 
ουροποιητικού συστήµατος (κυστίτιδα, προστατίτιδα, ουρηθρίτιδα, 
ουρηθροκυστίτιδα). 

 

Φαρµακολογικές ιδιότητες 
Ο µηχανισµός δράσης περιλαµβάνει ενδοκυττάρια συσσώρευση κυκλικής AMP και 

ικανότητα ανταγωνισµού διαύλων ασβεστίου. Αναστέλλει τις συσπάσεις της κύστης 
που προκαλούνται από διάφορους αγωνιστές ή µε ηλεκτρική διέγερση και αναστέλλει 
τη συχνότητα των συστολών της κύστης. Αυξάνει την αποθηκευτική χωρητικότητα 
της ουροδόχου κύστης και µειώνει την πίεση ούρησης.  

 
Φαρµακοκινητική 
Η φλαβοξάτη απορροφάται εύκολα από το έντερο και µετατρέπονται, σε µεγάλο 

βαθµό, σχεδόν αµέσως σε MFCA. 

Μορφή δισκίου 
Κάθε επικαλυµµένο µε λεπτό υµένιο δισκίο περιέχει υδροχλωρική φλαβοξάτη 100 

mg. Αδρανή συστατικά είναι: κολλοειδές διοξείδιο του πυριτίου, ακρυλικός 



αιθυλεστέρας, υπροµελλόζη, µονοϋδρική λακτόζη, στεατικό µαγνήσιο, µεθακρυλικό 
µεθύλιο, µικροκρυσταλλική κυτταρίνη, nonoxynol 100 και νατριούχο γλυκολικό 
άµυλο. Η ταινία επικάλυψης αποτελείται από 2910 υπροµελλόζη 6cP και 
πολυαιθυλενογλυκόλη.  

 
 

∆οσολογία 
       Ενήλικες (συµπεριλαµβανοµένων των ηλικιωµένων): Η συνιστώµενη δοσολογία 
των ενηλίκων είναι ένα δισκίο τρεις φορές την ηµέρα για όσο διάστηµα απαιτείται.  
       Παιδιά: ∆εν συνιστάται για παιδιά κάτω των 12 ετών. 
 
Αντενδείξεις  
      Η απόφραξη πυλωρού ή δωδεκαδακτύλου, ο ειλεός, η αχαλασία, η  
γαστρεντερική αιµορραγία και οι αποφρακτικές ουροπάθειες του κατώτερου 
ουροποιητικού συστήµατος. Ειδικές προειδοποιήσεις και προφυλάξεις κατά τη χρήση  
 Θα πρέπει να χρησιµοποιείται µε προσοχή σε ασθενείς µε υποψία γλαυκώµατος, 
ειδικά κλειστής γωνίας και σε ασθενείς µε σοβαρή αποφρακτική πάθηση του 
κατώτερου ουροποιητικού συστήµατος.  

 Οι ασθενείς µε σπάνια κληρονοµικά προβλήµατα δυσανεξίας στη γαλακτόζη, 
ανεπάρκεια λακτάσης-λακτόζης ή δυσαπορρόφησης γλυκόζης-γαλακτόζης δεν πρέπει 
να λαµβάνουν το φάρµακο. 

Κύηση και γαλουχία  
∆εδοµένου ότι δεν υπάρχει καµία απόδειξη της ασφάλειας του φαρµάκου στην 

κύηση, ούτε κανένα αποδεικτικό στοιχείο από µελέτες σε ζώα που να το απαλλάσσει 
από κινδύνους, η φλαβοξάτη θα πρέπει να αποφεύγεται κατά την εγκυµοσύνη εκτός 
αν δεν υπάρχει ασφαλέστερη εναλλακτική λύση. ∆εν είναι γνωστό εάν η φλαβοξάτη 
εκκρίνεται στο µητρικό γάλα. Απαιτείται προσοχή όταν χορηγείται κατά τη διάρκεια 
του θηλασµού.  

Ανεπιθύµητες ενέργειες  
 Αιµοποιητικού και του λεµφικού: ηωσινοφιλία, λευκοπενία.  
∆ιαταραχές του ανοσοποιητικού συστήµατος: αντιδράσεις υπερευαισθησίας  
∆ιαταραχές του νευρικού συστήµατος: Υπνηλία, ζάλη, κεφαλαλγία, διανοητική 
σύγχυση (ιδιαίτερα στους ηλικιωµένους), νευρικότητα, ίλιγγος.  
Οφθαλµικές διαταραχές: Θολή όραση, διαταραχές στο καταλύµατα οφθαλµού, 
οφθαλµική αυξηµένη ένταση. 

 Καρδιακές διαταραχές: Αίσθηµα παλµών, ταχυκαρδία.  
∆ιαταραχές του γαστρεντερικού συστήµατος: ∆ιάρροια, ξηροστοµία, δυσπεψία, 
δυσφαγία, ναυτία, έµετος. 

Του δέρµατος και του υποδόριου ιστού: Αγγειοοίδηµα, κνίδωση, ερύθηµα, εξάνθηµα, 
κνησµός. 

 ∆ιαταραχές των νεφρών και των ουροφόρων οδών: ∆υσουρία.  
Γενικές διαταραχές: Κόπωση, υπερπυρεξία .  

 
 
 



 

• ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΤΕΣ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ 
 
Ο ρόλος του ασβεστίου ως αγγελιαφόρος στη σύνδεση των εξωκυττάριων 

ερεθισµάτων µε το ενδοκυττάριο περιβάλλον είναι γνωστός, περιλαµβανόµενης της 
συµµετοχής του στη σύζευξη διέγερσης-συστολής στο γραµµωτό, καρδιακό και λείο 
µυ. Η εισροή ιόντων ασβεστίου ή ενδοκυττάριος απελευθέρωσή τους είναι ένας πολύ 
ισχυρός πιθανός µηχανισµός για τη χάλαση των λείων µυϊκών ινών της ουροδόχου 
κύστης. 

 

 

ΝΙΦΕ∆ΙΠΙΝΗ 
 
Η νιφεδιπίνη έχει αποδειχθεί πως είναι ένας αποτελεσµατικός ανταγωνιστής της 

σύσπασης που προκαλείται µε ποικίλους µηχανισµούς στον εξωστήρα µυ της 
ανθρώπινης κύστης, καθώς και εκείνης των ινδικών χοιριδίων. Έχει αποδειχθεί 
επίσης, ότι αποκλείει εντελώς την αντιχολινεργική δράση και τη σύσπαση που 
προκαλούν ηλεκτρικά ερεθίσµατα στην κύστη από κουνέλια. Η νιφεδιπίνη απέκλεισε 
αποτελεσµατικότερα τις συστολές που προκλήθηκαν από κάλιο παρά εκείνες από 
ασβέστιο σε λωρίδες κύστεων κουνελιών, ενώ η τεροδιλίνη, ένας παράγοντας µε 
ιδιότητες ανταγωνιστή ασβεστίου και αντιχολινεργικές ιδιότητες, εµφάνισε αντίθετη 
δράση. Ωστόσο, η τεροδιλίνη επέφερε ολοσχερή αποκλεισµό της απάντησης της 
κύστης των κουνελιών σε ηλεκτρικά ερεθίσµατα. Στις χαµηλές συγκεντρώσεις, η 
τεροδιλίνη έχει κυρίως αντιµουσκαρινική δράση, ενώ σε υψηλότερες συγκεντρώσεις, 
η ιδιότητά της ως ανταγωνιστής ασβεστίου υπερέχει. 

Πειράµατα στο δοκιµαστικό σωλήνα έδειξαν µια συνέργεια των δύο ιδιοτήτων σε 
ό,τι αφορά τη συσταλτικότητα της κύστης. Και άλλες πειραµατικές µελέτες 
επιβεβαίωσαν την ανασταλτική δράση των ανταγωνιστών διαύλων ασβεστίου 
(νιφεδιπίνης, βεραπαµίλης, διλτιαζέµης) σε πολλά πειραµατικά µοντέλα της 
δραστηριότητας λωρίδων κύστης ή και ολόκληρων κύστεων κουνελιών, τόσο χωρίς 
διέγερση όσο και κατόπιν εφαρµογής ηλεκτρικού ερεθίσµατος. Επιπρόσθετα, 
αποδείχτηκε ότι η νιφεδιπίνη αποτελεσµατικά και µε σχετική εκλεκτικότητα απέκλειε 
την αντιµουσκαρινική δράση στη συστολή λωρίδων εξωστήρα από κύστη κουνελιών, 
ενώ η βεραπαµίλη, η διλτιαζέµη, η φλουναραζίνη και η λιδοφλαζίνη προκάλεσαν 
αξιοσηµείωτη καταστολή, υποδεικνύοντας ότι υπάρχουν διαφορές µεταξύ των 
ανταγωνιστών διαύλων ασβεστίου σε ό,τι αφορά τις δράσεις τους στην ηλεκτρικά 
προκαλούµενη συστολή των µυών της ουροδόχου κύστης. 

Αυτά τα αποτελέσµατα ήρθαν για να υποστηρίξουν πως ακόµη κι αν οι ανθεκτικές 
στην ατροπίνη συστολές της ανθρώπινης κύστης και αυτής των κουνελιών είχαν 
διαφορετικές αιτίες, ένας συνδυασµός µουσκαρινικού υποδοχέα και αποκλεισµού των 
διαύλων ασβεστίου µπορεί να αποδειχθεί αποτελεσµατικότερος της υπάρχουσας 
θεραπείας που βασίζεται σε ένα µόνο µηχανισµό δράσης. 

 
 
 



 
 

ΤΕΡΟ∆ΙΛΙΝΗ 
 
Ένας αριθµός κλινικών µελετών επιβεβαιώνει την κλινική αποτελεσµατικότητα της 

ανασταλτικής της δράσης στο σύνδροµο της υπερδραστήριας κύστης. Σε µια διπλή 
τυχαιοποιηµένη µελέτη 12 γυναικών µε επιτακτική ακράτεια ούρων αναφέρεται 
αύξηση της χωρητικότητας της κύστης και αύξηση του ουδού έπειξης για ούρηση σε 
όλες πλην µίας από τις ασθενείς που έλαβαν τεροδιλίνη, ενώ η θεραπεία placebo δεν 
είχε καµία υποκειµενική ή αντικειµενική βελτίωση. Σε άλλη πολυκεντρική µελέτη µε 
89 ασθενείς έγινε σύγκριση του φαρµάκου µε την placebo θεραπεία σε γυναίκες µε 
επιτακτική ακράτεια ούρων. Η ηµερήσια δόση στη µελέτη ήταν 12,5mg το πρωί και 
25mg  το βράδυ. Οι ερευνητές κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η τεροδιλίνη ήταν 
αποτελεσµατικότερη από το placebo, αλλά σηµείωσαν την εµφανέστερη επίδραση 
στα ενοχλήµατα και συµπτώµατα των ασθενών και λιγότερο στα αντικειµενικά 
ευρήµατα της κυστεοµετρίας και των στοιχείων της ούρησης. 63% των ασθενών 
προτίµησαν την τεροδιλίνη, αν και τελικά οι διαφορές µε το ψευδοφάρµακο δεν ήταν 
πολύ εντυπωσιακές. 

Φαρµακοκινητική: Η τεροδιλίνη απορροφάται σχεδόν αποκλειστικά στο 
γαστρεντερικό.  

Η συνιστώµενη δοσολογία σε ενήλικες είναι 25mg δύο φορές τη µέρα, µειούµενη στα 
12mg δύο φορές τη µέρα σε ηλικιωµένους ασθενείς. Ο χρόνος ηµίσειας ζωής είναι 60 
ώρες. Γι’ αυτό, κάποιοι προτείνουν  1 δόση ηµερησίως, δίνοντας έµφαση στην 
ανάγκη προσαρµογής και τιτλοποίησης της δοσολογίας σε κάθε ασθενή. 

Ανεπιθύµητες ενέργειες: Οι συνήθεις παρενέργειες των ανταγωνιστών διαύλων 
ασβεστίου είναι υπόταση, κεφαλαλγία, επιγαστρική δυσφορία, ναυτία, εξάνθηµα, 
αδυναµία, αίσθηµα παλµών, έξαψη προσώπου, δυσκοιλιότητα, ζάλη και οφείλονται 
κυρίως στην αντιχολινεργική τους δράση. Ωστόσο, τίθενται ερωτηµατικά σχετικά µε 
περιστατικό µιας σπάνιας αρρυθµίας, της παροξυσµικής κοιλιακής ταχυκαρδίας 
(torsades de pointes) σε ασθενείς που έπαιρναν τεροδιλίνη συγχρόνως µε 
αντικαταθλιπτικά ή αντιαρρυθµικά. 

Μελέτη αναφέρει παράταση του QT και QTc διαστηµάτων και µείωση της 
καρδιακής συχνότητας σε ηλικιωµένους ασθενείς που έπαιρναν 12,5mg*2 την ηµέρα. 
Αυτές οι παρενέργειες φάνηκαν µετά από µία εβδοµάδα θεραπείας. Επίσης 
αναφέρουν πολύµορφη κοιλιακή ταχυκαρδία σε 4 ασθενείς (οι τρεις µεγαλύτεροι των 
80 ετών) που έλαβαν το φάρµακο και συνέστησαν αποφυγή του φαρµάκου σε 
ασθενείς µε καρδιακά νοσήµατα που βρίσκονται σε αγωγή, σε ασθενείς µε 
υποκαλιαιµία και σε όσους λαµβάνουν κι άλλα φάρµακα που παρατείνουν το QT 
διάστηµα, όπως τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά ή τα αντιψυχωσικά. Μετά και από 
άλλες µελέτες καρδιακής τοξικότητας το φάρµακο αποσύρθηκε. 

Άλλοι ανταγωνιστές ασβεστίου δεν έχουν χρησιµοποιηθεί στη θεραπεία του 
συνδρόµου της υπερδραστήριας κύστης.  

 

 



• ΑΝΤΙΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΑ 
 
Πολλοί κλινικοί γιατροί βρήκαν ότι τα ΤΚΑ και ιδιαίτερα η υδροχλωρική 

ιµιπραµίνη είναι χρήσιµα για τη διευκόλυνση της αποθήκευσης των ούρων, 
προκαλώντας µείωση στη συσταλτικότητα της κύστης και αύξηση της αντίστασης 
εξόδου. Αυτοί οι παράγοντες έχουν αποτελέσει το αντικείµενο εκτενούς και ιδιαίτερα 
περίπλοκης φαρµακολογικής έρευνας για τον καθορισµό των µηχανισµών της 
πολυποίκιλης δράσης τους. Τα περισσότερα στοιχεία έχουν συλλεχθεί ως αποτέλεσµα 
της προσπάθειας να εξηγηθούν οι καταπραϋντικές τους ιδιότητες. Αν και τα 
αποτελέσµατα, τα συµπεράσµατα και οι υποθέσεις που βασίζονται στα πειραµατικά 
δεδοµένα παρουσιάζουν εξαιρετικό ενδιαφέρον, πρέπει να σηµειωθεί ότι δε έχει 
διευκρινιστεί πλήρως η χρησιµότητά της εφαρµογής τους στις παθήσεις του 
κατώτερου ουροποιητικού. Σε άλλοτε άλλο βαθµό, όλα αυτά τα φάρµακα έχουν 3 
βασικές φαρµακολογικές δράσεις: 

• έχουν κεντρική και περιφερική αντιχολινεργική δράση 
• εµποδίζουν την ενεργητική µεταφορά στον προσυναπτικό νευρώνα, που είναι 

υπεύθυνη για την επαναπρόσληψη των απελευθερούµενων νευροµεταβιοβαστών 
της νορεπινεφρίνης και σεροτονίνης 

• Είναι ηρεµιστικά, λόγω δράσης στο ΚΝΣ, αλλά πιθανόν να σχετίζεται και µε 
αντιισταµινικές ιδιότητες (στους Η1 υποδοχείς, αν και µπορεί να ανταγωνίζεται 
και τους Η2 σε κάποιο βαθµό) 

Υπάρχουν επίσης στοιχεία που δείχνουν ότι απευαισθητοποιούν κάποιους α2 και β2 
αδρενεργικούς υποδοχείς. Παραδόξως, φαίνεται πως µπλοκάρουν α- και 
σεροτονινεργικούς-1 υποδοχείς.   

  

ΙΜΙΠΡΑΜΙΝΗ 
 
Έχει εξέχοντα συστηµατικά αντιχολινεργικά αποτελέσµατα, αλλά ασθενή µόνο 

αντιµουσκαρινική δράση στους  λείους µυς της ουροδόχου κύστης. Έχει µια ισχυρή 
άµεση ανασταλτική επίδραση στον εξωστήρα µυ της κύστης, ωστόσο αυτή δεν είναι 
ούτε αντιχολινεργική ούτε αδρενεργική. Πιθανόν να οφείλεται σε µια τοπική 
αναισθητική δράση στις νευρικές απολήξεις, δράση που φαίνεται πως συµβαίνει και 
στο µυοκάρδιο ή µπορεί να σχετίζεται µε την αναστολή της συµµετοχής του 
ασβεστίου στη σύζευξη διέγερσης-συστολής. 

Υπάρχουν στοιχεία που υποστηρίζουν ότι η δεσιπραµίνη, ο ενεργός µεταβολίτης 
της ιµιπραµίνης, καταστέλλει την απάντηση στην ηλεκτρική διέγερση που 
εφαρµόζεται στην κύστη του αρουραίου, παρεµβαίνοντας στην οδό µεταφοράς του 
ασβεστίου (ίσως όχι µόνο στην έξοδό του από τα κύτταρα, αλλά και στην 
ενδοκυττάρια µετακίνηση και σύζευξή του). Νεότερα δεδοµένα υποστηρίζουν ότι η 
ιµιπραµίνη παρεµβαίνει στην επαναπρόσληψη της νοραδρεναλίνης στο κατώτερο 
ουροποιητικό, αλλά και στον εγκέφαλο από κουνέλια. Επιπρόσθετα, περιγράφουν µια 
σηµαντικά µεγαλύτερη, αλλά παρόµοια επίδραση της ταµοξετίνης στην κύστη και 
στην ουρήθρα. Η ταµοξετίνη αποκλείει την επαναπρόσληψη της νοραδρεναλίνης 
εκλεκτικά, σε αντίθεση µε την ιµιπραµίνη. Αυτό το γεγονός προτείνει µια πιθανόν 
νέα κλινική προσέγγιση στη χρήση των εκλεκτικότερων και ισχυρότερων 
αναστολέων επαναπρόσληψης στη θεραπεία της ακράτειας. Στην προσπάθεια να 
συσχετιστούν τα κλινικά αποτελέσµατα µε τους µηχανισµούς δράσης, µπορεί κάποιος 



να υποθέσει ότι προκαλούν µείωση του αριθµού των β-αδρενεργικών υποδοχέων στο 
σώµα της κύστης, αν ο περιφερικός αποκλεισµός της επαναπρόσληψης της 
νοραδρεναλίνης συµβαίνει εκεί, εξαιτίας της αυξηµένης συγκέντρωσης των β-
υποδοχέων συγκρινόµενη µε αυτή των α-αδρενεργικών υποδοχέων σε αυτή την 
περιοχή. 

Κλινικά, η ιµιπραµίνη φαίνεται αποτελεσµατική στη µείωση της συσταλτικότητας 
της κύστης και στην αύξηση της αντίστασης εξόδου. Μελέτη ξεκίνησε θεραπεία σε 
ηλικιωµένους ασθενείς µε µία ενιαία νυχτερινή δόση 25mg ιµιπραµίνης, που 
αυξανόταν κάθε 3η µέρα κατά 25mg µέχρι ο ασθενής να ανακτήσει την εγκράτεια της 
κύστης του ή να εµφανίσει ανεπιθύµητες ενέργειες ή µέχρι τη µέγιστη δόση των 
150mg. 6 στους 10 ανέκτησαν την εγκράτειά τους και σε αυτούς που υποβλήθηκαν 
σε επαναλαµβανόµενες κυστεοµετρίες, η χωρητικότητα αυξήθηκε κατά 105ml και η 
ενδοκυστική πίεση µειώθηκε κατά µέσο όρο 18cm H20. Αν και η υποκειµενική µας 
εντύπωση ήταν ότι τα αποτελέσµατα στην κύστη γίνονταν εµφανή µόνο µετά από 
µέρες θεραπείας, µερικοί ασθενείς απέκτησαν εγκράτεια µόλις µετά από 3-5 µέρες 
θεραπείας. Η συνήθης δόση στους ενήλικες για τη θεραπεία της δυσλειτουργίας 
διαφυγής είναι 25mg*4 φορές τα µέρα. Η λιγότερο συχνή χορήγηση είναι δυνατή 
λόγω της µακροχρόνιας ηµιζωής του φαρµάκου. Μισή της προηγούµενης δόσης, 
δηλαδή 12,5*4 δίνεται στους ηλικιωµένους στους οποίους η ηµιζωή µπορεί να 
παραταθεί. Σύµφωνα µε την κλινική εµπειρία, τα αποτελέσµατα της ιµιπραµίνης στο 
κατώτερο ουροποιητικό προστίθενται σε εκείνα των ατροπινούχων φαρµάκων. 
Συνεπώς, η συνδυασµένη χορήγηση ενός αντιµουσκαρινικού ή αντισπασµωδικού και 
της ιµιπραµίνης µπορεί να αποδειχθεί ιδιαίτερα χρήσιµη στη µείωση της 
συσταλτικότητας της κύστης, αλλά οι ανεπιθύµητες ενέργειες τους αθροίζονται. 

Είναι γνωστό ότι η ιµιπραµίνη είναι σχετικά αποτελεσµατική στη θεραπεία της 
νυχτερινής ενούρησης στα παιδιά. Οι δόσεις σε αυτή την περίπτωση κυµαίνονται από 
10-50mg καθηµερινά. ∆εν είναι γνωστό αν οι µηχανισµοί δράσης σε αυτή την 
παθολογική κατάσταση είναι ίδιοι µε εκείνους που µειώνουν τη συσταλτικότητα της 
κύστης. Υπάρχουν στοιχεία που δείχνουν ότι η αντιδιουρητική δράση διαφέρει από 
την περιφερική αντιχολινεργική και την αντικαταθλιπτική του δράση. Η 
αντιδιουρητική δράση ξεκινά νωρίς µετά την πρωταρχική χορήγηση, ενώ οι 
αντικαταθλιπτικές της ιδιότητες χρειάζονται 2-4 εβδοµάδες για να εκδηλωθούν. 

 

∆ΟΞΕΠΙΝΗ 
 
Είναι άλλο ένα αντικαταθλιπτικό που έχει βρεθεί (χρησιµοποιώντας τεχνητές 

λωρίδες κύστεων κουνελιών) πιο ισχυρό από άλλες τρικυκλικές ενώσεις όσον αφορά 
την αντιµουσκαρινική και µυοχαλαρωτική δράση. Σε τυχαιοποιηµένη διπλή τυφλή 
µελέτη γυναικών µε υπερδραστήρια κύστη, συχνουρία, έπειξη ή επιτακτική ακράτεια 
ούρων βρήκαν ότι η δοξεπίνη προκαλούσε σηµαντική µείωση στη συχνότητα των 
νυχτερινών επεισοδίων ακράτειας και σηµαντική µείωση στην απώλεια ούρων, καθώς 
και βελτίωση των κυστεοµετρικών παραµέτρων της ούρησης. 

Η δόση που χρησιµοποιήθηκε ήταν είτε µια ενιαία δόση 50mg πριν τον ύπνο είτε 
αυτή συν 25mg το πρωί. Ο αριθµός των πρωινών επεισοδίων ακράτειας µειώθηκε 
τόσο στην οµάδα που έλαβε δοξεπίνη όσο στην οµάδα που έλαβε placebo, αλλά η 
διαφορά δεν ήταν στατιστικά σηµαντική. Η θεραπεία µε δοξεπίνη προτιµήθηκε από 
14 ασθενείς, ενώ 2 προτίµησαν το ψευδοφάρµακο και 3 δεν έδειξαν κάποια 



προτίµηση. Από τους 14 που δήλωσαν προτίµηση προς τη δοξεπίνη, 12 δήλωσαν ότι 
απέκτησαν εγκράτεια µε τη θεραπεία και 2 δήλωσαν σαφή βελτίωση. Οι 2 ασθενείς 
µε το placebo δήλωσαν επίσης ότι είδαν σηµάδια βελτίωσης. 

Ανεπιθύµητες ενέργειες ΤΚΑ: Όταν τα ΤΚΑ χρησιµοποιούνται στις µεγαλύτερες 
δόσεις που δίδονται στην κατάθλιψη, οι πιο συχνές παρενέργειες είναι εκείνες που 
αποδίδονται στη συστηµατική αντιχολινεργική τους δράση. Αλλεργικά φαινόµενα-
όπως εξάνθηµα, ηπατική δυσλειτουργία, αποφρακτικός ίκτερος, ακοκκιοκυττάρωση- 
µπορεί να συµβούν, αλλά είναι σπάνια. Οι ανεπιθύµητες ενέργειες από το ΚΝΣ 
µπορούν να συµπεριλάβουν  αδυναµία, κακουχία, παρκινσονικά φαινόµενα, λεπτό 
τρόµο, µανιακή ή σχιζοφρενική εικόνα και νάρκωση, πιθανόν από µία αντιισταµινκή 
δράση. Μπορεί να εµφανιστεί ορθοστατική υπόταση, πιθανώς οφειλόµενη σε 
εκλεκτικό αποκλεισµό των α1 αδρενεργικών υποδοχέων στους λείους µυς αγγείων. 
Τα ΤΚΑ µπορούν επίσης να προκαλέσουν έντονες εφιδρώσεις ή ακόµα και αρρυθµίες 
και να αλληλεπιδράσουν µε επιβλαβείς τρόπους µε άλλα φάρµακα. Κατά συνέπεια, 
χρειάζεται προσοχή στη χορήγησή τους σε ασθενείς µε καρδιακά προβλήµατα. 

Αντενδείξεις: Η χορήγηση της ιµιπραµίνης αντενδείκνυται σε ασθενείς που 
λαµβάνουν ΜΑΟ (αναστολείς µονοαµινοξειδάσης), εξαιτίας σοβαρής τοξικότητας 
στο ΚΝΣ, συµπεριλαµβανοµένης υπερπυρεξίας, σπασµών και κώµατος. Μερικές 
πιθανές παρενέργειες από τα αντικαταθλιπτικά µπορεί να είναι ιδιαίτερα σηµαντικές 
στους ηλικιωµένους, όπως αδυναµία, κόπωση και ορθοστατική υπόταση.  

Αναφορές σηµαντικών ανεπιθύµητων ενεργειών (έντονη επιγαστρική δυσφορία, 
ναυτία, έµετος, κεφαλαλγία, λήθαργος και ευερεθιστότητα) µετά από απότοµη 
διακοπή υψηλών δόσεων ιµιπραµίνης σε παιδιά υποδεικνύουν ότι πρέπει να γίνεται 
σταδιακή διακοπή του φαρµάκου, ιδίως σε ασθενείς που λαµβάνουν υψηλές δόσεις.  

 

ΝΤΟΥΛΟΞΕΤΙΝΗ 
 
Η ντουλοξετίνη, ουσία µε ισοδύναµες δραστηριότητες της σεροτονίνης και της 

αδρεναλίνης, που ανήκει στους αναστολείς των µονοαµινών και στην κατηγορία των 
αντικαταθλιπτικών φαρµάκων, χρησιµοποιείται πειραµατικά τελευταία για την 
ακράτεια από προσπάθεια. Βρέθηκε πως η ουσία, δρώντας κεντρικά στον εγκέφαλο, 
αυξάνει σηµαντικά τη χωρητικότητα της κύστης και τη δραστηριότητα του µυϊκού 
σφιγκτήρα στις γάτες. Βρέθηκε επίσης ότι τα αποτελέσµατα της ντουλοξετίνης στην 
κύστη και στο σφιγκτήρα προκαλούνται κεντρικά µέσω κινητικών και απαγωγών 
αισθητικών νευρικών οδών. Τα κεντρικά αποτελέσµατα της ντουλοξετίνης στην 
κύστη αναστέλλονται από ένα µη εκλεκτικό σεροτονινεργικό ανταγωνιστή, τη 
µεθειοπίνη, ενώ τα κεντρικά αποτελέσµατα στο σφιγκτήρα µε την πραζοσίνη και την 
LY 53857, ανταγωνιστές α-αδρενεργικών και της 5-υδροξυτρυπταµίνης 
σεροτονινεργικών υποδοχέων αντίστοιχα. Η ικανότητα της ουσίας να αυξάνει τη 
δραστηριότητα του γραµµωτού σφιγκτήρα, δηλώνει πως θα µπορούσε να παίξει 
κάποιο ρόλο στη θεραπεία του συνδρόµου της υπερδραστήριας κύστης. 

 
 
 
 
 
 



• β - Α∆ΡΕΝΕΡΓΙΚΟΙ ΑΓΩΝΙΣΤΕΣ 
 

Η παρουσία των β-αδρενεργικών υποδοχέων στο µυ της ανθρώπινης κύστης έχει 
προτρέψει τις προσπάθειες να αυξηθεί η χωρητικότητα της κύστης µε β-αδρενεργική 
διέγερση. Έχουν δοκιµαστεί η τερβουταλίνη και η κλενβουτερόλη , η 
αποτελεσµατικότητα τους όµως αφορά κυρίως περιπτώσεις επιτακτικής ακράτειας. Οι 
παρενέργειες είναι περιορισµένες και περιλαµβάνουν τρόµο, ταχυκαρδία  και 
αίσθηµα παλµών. Τα φάρµακα αυτά δεν αποτελούν µέρους της συνήθους θεραπείας 
της υπερδραστήριας κύστης. 

 

 

• α-Α∆ΡΕΝΕΡΓΙΚΟΙ ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΤΕΣ 
 

Οι α-αδρενεργικοί ανταγωνιστές όπως η πραζοσίνη και η φαινοξυβενζαµίνη 
πιστεύεται ότι έχουν µια ανασταλτική επίδραση στην πυελική παρασυµπαθητική 
γαγγλιακή µετάδοση. Έχουν µια αβέβαιη επίδραση στο µυ της κύστης, αλλά είναι 
γνωστό ότι µειώνουν την αντίσταση εξόδου. ∆ε χρησιµοποιούνται στη συνήθη  
ιατρική πρακτική για τη θεραπεία της υπερδραστήριας κύστης. 

 

 

• ΑΝΑΣΤΟΛΕΙΣ ΠΡΟΣΤΑΓΛΑΝ∆ΙΝΩΝ 
 

Ο βλεννογόνος της ανθρώπινης κύστης έχει τη δυνατότητα να παράγει εικοσανοειδή 
και τα προϊόντα αυτά µπορούν να απελευθερώνονται από το µυϊκό ιστό και το 
βλεννογόνο της κύστης ως απάντηση σε διάφορα ερεθίσµατα όπως διάταση του λείου 
µυ της κύστης , βλάβες του κυστικού βλεννογόνου και ουσίες όπως ΑΤΡ και 
µεσολαβητές της φλεγµονής.Ακόµα και αν οι προσταγλανδίνες µπορούν να 
προκαλέσουν σύσπαση του εξωστήρα, ο ρόλος τους στη παθογένεια της 
υπερδραστηριότητας παραµένει σκοτεινός. Σχετικά πειράµατα, που έγιναν σε ζώα, 
έχουν δείξει ότι ο ρόλος των προσταγλανδινών είναι µάλλον έµµεσος: ο µηχανισµός 
δράσης τους φαίνεται να είναι ευαισθητοποίηση των αντιδρώντων στην καψαϊσίνη 
αισθητικών ινών, που µε τη σειρά της προκαλεί αύξηση των προσαγωγών 
ερεθισµάτων για ένα δεδοµένο βαθµό πληρότητας-διάτασης της κύστης. Αν οι 
προσταγλανδίνες που παράγονται από την κύστη αυξάνουν την αισθητική εκφόρτιση 
που προκαλείται από την πλήρωση, τότε ακούσιες συστολές µπορεί να 
ενεργοποιηθούν νωρίτερα ,και µε µικρότερο όγκο της κύστης.  

Παρά το θεωρητικό όφελος από τη χρήση φαρµάκων που αναστέλλουν τη σύνθεση 
των προσταγλανδινών, τα κλινικά δεδοµένα µέχρι τώρα δεν είναι ιδιαίτερα 
ενθαρρυντικά. ∆οκιµές της ινδοµεθακίνης και της φλουρµπιπροφένης έχουν δείξει 
µεν κάποια οφέλη σε ασθενείς µε εξωθητική αστάθεια, αλλά έχουν σοβαρές 
γαστρεντερικές παρενέργειες (ναυτία, εµετός, δυσπεψία, γαστρική δυσφορία, 
δυσκοιλιότητα), καθώς και πονοκέφαλος και αναφυλαξία και δεν είναι επαρκώς 
καλυτέρα από placebo θεραπεία ώστε να είναι πρακτικώς χρήσιµα. 



 Φάρµακα που αυξάνουν την αντίσταση εξόδου των ούρων 
 
 

• α-Α∆ΡΕΝΕΡΓΙΚΟΙ ΑΓΩΝΙΣΤΕΣ 
 

Εφεδρίνη,  ψευδοεφεδρίνη,  φαινυλπροπανολαµίνη 
Ο αυχένας της κύστης και η κεντρική ουρήθρα έχουν µια υπεροχή σε περιοχές α- 
αδρενεργικών υποδοχέων, οι οποίοι, όταν διεγείρονται, προκαλούν τη σύσπαση του 
λείου µυ.. Φάρµακα που διεγείρουν τους α-αδρενεργικούς υποδοχείς δεν έχουν καµία 
δράση σε ταινίες φυσιολογικού εξωστήρα. Υπάρχουν όµως στοιχεία ότι ο ρόλος τους 
αλλάζει και γίνεται σηµαντικός στην υπερδραστήρια κύστη τόσο την ιδιοπαθή και 
νευροπαθή αλλά κυρίως τη σχετιζόµενη µε υποκυστικό κώλυµα. . Στις περιπτώσεις 
αυτές διέγερση των α-αδρενεργικών υποδοχέων προκαλεί σύσπαση αντί χάλαση του 
εξωστήρα. 

Το στατικό προφίλ πίεσης ουρηθρικής έγχυσης από τέτοια διέγερση αλλάζει, 
παράγοντας µια αύξηση στη µέγιστη ουρηθρική πίεση (MUP) και τη µέγιστη 
ουρηθρική πίεση περάτωσης (MUCP). Οι α-αδρενεργικοί αγωνιστές αυξάνουν γενικά 
την αντίσταση εξόδου σε έναν µεταβλητό βαθµό αλλά συχνότερα περιορίζονται από 
τις πιθανές παρενέργειές τους συµπεριλαµβανοµένης της ανύψωσης αρτηριακής 
πίεσης, ανησυχίας και αϋπνίας λόγω της διέγερσης του ΚΝΣ, πονοκέφαλου, τρόµου, 
αδυναµίας, αισθήµατος παλµών, καρδιακής αρρυθµίας και αναπνευστικών 
δυσκολιών. Όλοι αυτοί οι παράγοντες πρέπει να χρησιµοποιηθούν µε σύνεση στους 
ασθενείς µε υπέρταση, καρδιαγγειακή ασθένεια ή υπερθυρεοειδισµό.  Η εφεδρίνη 
είναι συµπαθητικοµιµητικός παράγοντας µη-κατεχολαµινικός που ενισχύει την 
απελευθέρωση νοραδρεναλίνης από τους συµπαθητικούς νευρώνες και διεγείρει 
άµεσα και τους α κ τους β αδρενεργικούς υποδοχείς. Η δόση ενήλικων είναι 25 - 50 
mg τέσσερις φορές ηµερησίως. Μερική ταχυφυλαξία αναπτύσσεται σε απάντηση στις 
περιφερειακές επιδράσεις του, πιθανώς από τη µείωση των αποθεµάτων 
νοραδρεναλίνης. 

Η ψευδοεφεδρίνη, στερεοϊσοµερές της εφεδρίνης, χρησιµοποιείται για παρόµοιες 
ενδείξεις και απαιτεί παρόµοιες προφυλάξεις. Η δόση ενηλίκων είναι 30-60 mg 
τέσσερις φορές ηµερησίως. Τα ευεργετικά αποτελέσµατα είναι περισσότερα σε 
ασθενείς µε ελάχιστη-µέτρια ακράτεια, ενώ µικρό όφελος επιτυγχάνεται στους 
ασθενείς µε σοβαρή ακράτεια. 

Η φαινυλπροπανολαµίνη µοιάζει ως προς τις φαρµακολογικές ιδιότητες µε την 
εφεδρίνη και είναι περίπου ισότιµη στην περιφερειακή δύναµη προκαλώντας όµως 
λιγότερη κεντρική διέγερση. 

 

• β - Α∆ΡΕΝΕΡΓΙΚΟΙ ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΤΕΣ 
 

Θα αναµενόταν οι β-αδρενεργικοί ανταγωνιστές, όπως η προπανολόνη, να ενισχύουν 
την α-αδρενεργική δράση αυξάνοντας έτσι την ουρηθρική αντίσταση. Πειραµατική 
χορήγησή τους είχε ενθαρρυντικά αποτελέσµατα αλλά η κλινική τους εφαρµογή 
απέτυχε λόγω των ανεπιθύµητων ενεργειών, που περιλαµβάνουν καρδιακή ανακοπή 
και βρογχόσπασµο, το δε άσθµα αποτελεί αντένδειξη χορήγησης. Επιπλέον, η 



απότοµη διακοπή µπορεί να προκαλέσει επιδείνωση στηθαγχικής νόσου και 
υπέρτασης. 

 

• ΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ 
 

Αν και υπάρχουν  άφθονοι υποδοχείς οιστρογόνων στην ουρήθρα, είναι αραιοί στην 
ίδια την κύστη. Έχει δειχθεί ότι η αποστέρηση οιστρογόνων που ακολουθεί την 
εµµηνόπαυση προκαλεί µεταβολές σε όλα τα λειτουργικά στρωµατά της ουρήθρας. 
∆εν υπάρχουν βεβαία δεδοµένα ότι η χορήγηση οιστρογόνων βοηθά στην 
αντιµετώπιση της υπερδραστήριας κύστης. Εντούτοις, έχει παρατηρηθεί ότι µπορεί 
να είναι χρήσιµα σε συνδυασµό µε άλλες θεραπείες για τις µετεµµηνοπαυσιακές 
γυναίκες µε ακράτεια ουρών, ιδίως στην περίπτωση επιτακτικής αίσθησης για 
ούρηση. Ο µηχανισµός είναι η διευκόλυνση της αποθήκευσης ουρών. Κυρίως έχουν 
συνδυαστεί µε ασκήσεις πυελικού εδάφους και µε συγχώρηση PPA. 

Υπάρχει ακόµα διαµάχη σχετικά µε το ισοζύγιο οφέλους-κινδύνου. Οφέλη της 
θεραπείας οιστρογόνο-υποκατάστασης είναι η πρόληψη οστεοπόρωσης και ο 
µειωµένος κίνδυνος καρδιαγγειακής πάθησης, ενώ µειονέκτηµα αποτελεί ο 
συσχετισµός µε αυξηµένη επίπτωση καρκίνου µαστού κ ενδοµήτριου, που όµως 
αφορά χορήγηση µεγαλύτερη των 15 ετών. 

Όσον αφορά τις οδούς χορήγησης, η διαδερµική φαίνεται να είναι τόσο 
αποτελεσµατική όσο και η από του στόµατος. Τα υποδόρια εµφυτεύµατα εµφανίζουν 
φυσιολογικά επίπεδα στον ορό. ∆ιαδερµικό και ενδοµυϊκό οιστρογόνο φαίνεται να 
παράγει µεταβλητά επίπεδα ορών. Οι κολπικές κρέµες επίσης φαίνεται να 
παραγάγουν µεταβλητά επίπεδα στον ορό, αλλά φυσιολογικά επίπεδα οιστραδιόλης-
οιστρόνης. Μια νέα µοναδική µέθοδος, για χορήγηση οιστρογόνου κολπικά 
περιλαµβάνει ένα δαχτυλίδι σιλικόνης µε έναν πυρήνα φορτωµένο µε οιστραδιόλη, 
που παρέχει 2 mg 17- β - οιστραδιόλης στον κόλπο. Μια χαµηλή, σταθερή δόση (5-10 
g/24 ώρες) αποδίδεται για µία περίοδο 90 ηµερών. Αυτή η τεχνική όχι µονό είναι πιο 
αποδεκτή από τις γυναίκες αλλά προσφέρει και µια  πιο συνεχή παροχή στους 
προσβεβληµένους ιστούς. 

  

 
 Φάρµακα που µειώνουν την παραγωγή ούρων 

 

∆ΕΣΜΟΠΡΕΣΣΙΝΗ (DDAVP) 
Η δεσµοπρασσίνη είναι η τεχνητή µορφή µιας ορµόνης που ονοµάζεται «αντι-

διουρητική ορµόνη» που κανονικά εκκρίνεται από τον οπίσθιο λοβό της υπόφυσης. 
Στο σώµα, δρα για στα νεφρά και στα αιµοφόρα αγγεία. Αποτρέπει την απώλεια 
νερού από το σώµα µέσω της µείωσης της παραγωγής ούρων και βοηθά τα νεφρά να 
συγκρατήσουν το νερό στο σώµα. Η βασοπρεσίνη αυξάνει επίσης την αρτηριακή 
πίεση λόγω πληρότητας  των αιµοφόρων αγγείων. Χρησιµοποιείται για τη θεραπεία 
του άποιου διαβήτη, η οποία προκαλείται από την έλλειψη αυτής. Χρησιµοποιείται 
επίσης για τη θεραπεία της νυχτερινής ενούρησης µειώνοντας την παραγωγή ούρων. 



 

                                                          Χηµικός τύπος δεσµοπρασσίνης 
 

Παρενέργειες 
Οι παρενέργειές της περιλαµβάνουν κεφαλαλγία, πόνο στο στοµάχι και ναυτία. 

Έχουν αναφερθεί µεµονωµένες περιπτώσεις αλλεργικών δερµατικών αντιδράσεων. 
Έχουν αναφερθεί πολύ σπάνιες περιπτώσεις συναισθηµατικές διαταραχές, όπως η 
επιθετικότητα των παιδιών. Η θεραπεία µε δεσµοπρεσσίνη δεν ταυτόχρονη µείωση 
της πρόσληψης υγρών µπορεί να οδηγήσει σε κατακράτηση νερού / υπονατριαιµία µε 
συνοδευτικά συµπτώµατα πονοκέφαλος, ναυτία, έµετο, αύξηση του σωµατικού 
βάρους και σε σοβαρές περιπτώσεις σπασµούς. 

 

Αλληλεπιδράσεις µε άλλα φαρµακευτικά προϊόντα και άλλες µορφές 
αλληλεπίδρασης  
       Ουσίες οι οποίες είναι γνωστό ότι προκαλούν SIADH π.χ. τρικυκλικά 
αντικαταθλιπτικά, επιλεκτική επαναπρόσληψης σεροτονίνης αναστολείς, 
χλωροπροµαζίνη και η καρβαµαζεπίνη, µπορεί να προκαλέσουν πρόσθετο 
αντιδιουρητικό αποτέλεσµα που οδηγεί σε αυξηµένο κίνδυνο κατακράτησης ύδατος 
και / ή υπονατριαιµία. Τα ΜΣΑΦ µπορεί να προκαλέσουν κατακράτηση ύδατος και / 
ή υπονατριαιµία. Ταυτόχρονη θεραπεία µε λοπεραµίδη µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα 
την 3πλάσια αύξηση των συγκεντρώσεων δεσµοπρεσσίνης στο πλάσµα, η οποία 
µπορεί να οδηγήσει σε αυξηµένο κίνδυνο κατακράτησης  ύδατος και / ή 
υπονατριαιµία. 

 
Εγκυµοσύνη 
      ∆εδοµένα σχετικά µε περιορισµένο αριθµό (n = 53) γυναικών σε εγκυµοσύνη µε 
άποιο διαβήτη δείχνουν σπάνιες περιπτώσεις δυσπλασιών σε παιδιά. Έως σήµερα δεν 
είναι διαθέσιµα άλλα σχετικά επιδηµιολογικά δεδοµένα. Μελέτες σε ζώα δεν 
υποδεικνύουν άµεσες ή έµµεσες επικίνδυνες επιπτώσεις στην εγκυµοσύνη, την 
εµβρυϊκή ανάπτυξη, τον τοκετό ή στη µεταγεννητική ανάπτυξη. Πρέπει να δίδεται 
προσοχή όταν συνταγογραφείται σε έγκυες γυναίκες. Παρακολούθηση της 
αρτηριακής πίεσης συνιστάται λόγω του αυξηµένου κινδύνου προεκλαµψίας. 

  

 



 
Γαλουχία 
     Τα αποτελέσµατα από τις αναλύσεις του γάλακτος από µητέρες που θηλάζουν και 
λαµβάνουν υψηλές δόσεις (300 µικρογραµµάρια µύτη) δεσµοπρεσσίνης δείχνουν ότι 
το ποσό της δεσµοπρεσσίνης που µπορεί να µεταφερθεί στο παιδί είναι σηµαντικά 
µικρότερο από την ποσότητα που απαιτείται για να επιδράσει στην διούρηση.  

Η δεσµοπρεσσίνη κυκλοφορεί στις εξής µορφές:  
- ∆ισκία 0,1 mg  
- ∆ισκία 0,2 mg  
- ενέσηµο4 mcg / mL  
- ρινική διάλυµα (0,1 mg / ml ισούται µε αργινίνη vasopressin 400 µονάδες)   
- Ρινικού σπρέι 1,5 mg / mL  
-ρινική γέλη. 

 
Φαρµακοκινητική 
Απορρόφηση per-os: Τ max είναι 0,9 h, χρόνος ηµίσειας ζωής 1,5 µε 2,5 h  
Ρινικό σπρέι: Τ max είναι 1,5 h, χρόνος ηµίσειας ζωής 3,3 µε 3,5 h. 
IV και ρινικό διάλυµα: Χρόνος ηµίσειας ζωής 7,8 και 75,5 λεπτά για τη γρήγορη και 
αργή φάση, αντίστοιχα. 
 Έναρξη δράσης: περίπου 1 ώρα (per-os).  
Max δράση: 4 - 7 ώρες (per-os).  
∆ιάρκεια δράσης: 8 - 12 ώρες (per-os)  

 

∆οσολογία 
Σε πρωτογενή νυκτερινή ενούρηση ενήλικες και παιδιά 6 χρονών και άνω 
po ξεκινάνε µε 0,2 mg κατά την κατάκλιση. Η δόση µπορεί να τιτλοποιηθεί µέχρι 0,6 
mg για να επιτευχθεί η επιθυµητή ανταπόκριση. Ο περιορισµός τον υγρών θα πρέπει 
να παρακολουθείται και η πρόσληψη υγρών θα πρέπει να περιορίζεται στο ελάχιστο 
από 1 ώρα πριν από τη χορήγηση δεσµοπρεσσίνης µέχρι το επόµενο πρωί ή 
τουλάχιστον 8 ώρες µετά τη χορήγηση. 

Η δοσολογία πρέπει να καθορίζεται για κάθε ασθενή και να προσαρµόζονται 
ανάλογα µε την ηµερήσια απάντηση.  

Τα παιδιά που λαµβάνουν θεραπεία µε δισκία απαιτούν προσεκτικό περιορισµό 
εισαγωγής υγρών για την αποτροπή πιθανών υπονατριαιµίας και δηλητηρίαση του 
υγρών του σώµατος. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 Φάρµακα που αυξάνουν τη χωρητικότητα της κύστης µε τη 
µείωση της κεντροµόλου αισθητικής πλήρωσης 

 

• ΒΑΛΛΙΝΟΕΙ∆Η 

ΚΑΨΑΙΣΙΝΗ  
 
Η καψαϊσίνη  είναι µια ένωση αποκτηθείσα από τις καυτές κόκκινες πιπεριές. 
Πιστεύεται ότι δρα σε υποδοχείς βαλλινοειδών προκαλώντας απευαισθητοποίηση των 
προσαγωγών C-ινών. Αυτή προκαλείται από αρχική απελευθέρωση νευροπεπτιδίων 
και άδειασµα των αποθηκών τους και στη συνέχεια µε περαιτέρω αναστολή της 
έκλυσης µεταβιβαστών που οδηγεί σε καταστολή της δραστηριότητας των 
αισθητικών νεύρων. Χορήγηση καψαϊσίνης ενδοκυστικά έχει προκαλέσει ανάλογη µε 
την συγκέντρωση του φαρµάκου ελάττωση του όγκου που απαιτείται για να 
προκληθεί η πρώτη επιθυµία ούρησης, του ορίου πίεσης για την πρόκληση ούρησης 
και της κυστεοµανοµετρικής χωρητικότητας, συνηγορώντας έτσι υπέρ της σε πρώτο 
χρόνο έκλυσης ταχυκινινών. Τα κυστεοµανοµετρικά αυτά ευρήµατα οφειλόµενα στην 
αρχική έκλυση ταχυκινινών συνοδεύονταν από σηµαντική βελτίωση ή και εξάλειψη 
των συµπτωµάτων διάρκειας από 2 ως 7 µήνες µε προφανή ερµηνεία την σε δεύτερο 
χρόνο αναστολή των προσαγωγών C-ινών. Οι δυσµενείς αντιδράσεις περιλαµβάνουν 
το σοβαρό κάψιµο στην ενστάλαξη, τη µείωση του αυτόνοµου αντανακλαστικού και 
την ακατάσχετη αιµατουρία. Απάλυνση των ανεπιθύµητων συµπτωµάτων έχει 
σηµειωθεί µε την προετοιµασία της κύστης µε ενστάλαξη λιδοκαΐνης 2%. Η 
προετοιµασία µε τη λιδοκαΐνη δεν άλλαξε τη θεραπευτική αποτελεσµατικότητα της 
καψαϊσίνης. 

 

ΡΕΣΙΝΙΦΕΡΑΤΟΞΙΝΗ 
Η ρεσινιφερατοξίνη αποτελεί ανάλογο της καψαϊσίνης και είναι περίπου 1000 φορές 
πιο ισχυρή στην απευαισθητοποίηση από την CAP, αλλά µόνο µερικές εκατοντάδες 
φορές πιο ισχυρή στη διέγερση ώστε λόγω της µικρότερης πρόκλησης φλεγµονωδών 
αντιδράσεων της αρχικής φάσης µπορεί να αποτελέσει µια ενδιαφέρουσα 
εναλλακτική. 
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ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΕΣ ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΤΗΣ 
ΥΠΕΡΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗΣ ΚΥΣΤΗΣ 
 
Εισαγωγή 
 

Πολλά διαφορετικά είδη επεµβάσεων έχουν δοκιµαστεί κατά καιρούς για το 
χειρισµό της υπερδραστηριότητας του εξωστήρα µυός της ουροδόχου κύστης, αλλά 
λίγες είναι αποδεκτές όσον αφορά την αποτελεσµατικότητα τους στη σύγχρονη 
βιβλιογραφία. Μέθοδοι που δοκιµάστηκαν αλλά  πλέον δε χρησιµοποιούνται είναι η 
εκτοµή τµήµατος του ιερού πλέγµατος , η εγκάρσια διατοµή της κύστης, οι κυστικές 
διατάσεις και η κολπική απονεύρωση. Τα βασικά τους µειονεκτήµατα ήταν ο υψηλός 
αριθµός των επιπλοκών και η µειωµένη δραστικότητα τους.  

Οι επεµβατικές µέθοδοι για την αντιµετώπιση της επιτακτικής ακράτειας που 
προκαλεί η υπερλειτουργική κύστη διακρίνονται σε ελάχιστα επεµβατικές και σε 
χειρουργικές. Απαραίτητη προυπόθεση για την επιλογή τους αποτελεί η 
επανειληµένη αποτυχία της συντηρητικής θεραπείας και η προοδευτική έκπτωση της 
ποιότητας ζωής των γυναικών απο τα συµπτώµατα της υπερδραστηριότητας του 
εξωστήρα µυός όπως ειναι η συχνουρία καθώς και η επιτακτικού τύπου ακράτεια. 

Η σωστή αντιµετώπιση του προβλήµατος επιβάλλει την εφαρµογή ενός 
θεραπευτικού αλγόριθµου από τον εκάστοτε ειδικό ιατρό ώστε να αποφέυγεται η 
χρήση µιας αιµατηράς µεθόδου όπως η µεγεθυντική κυστεοπλαστική προτού 
αποκλειστεί η επιτυχία µιας ελάχιστα επεµβατικής θεραπειας (π.χ έγχυση µε BTX-A). 

Οποιοσδήποτε επεµβατικός χειρισµός πρέπει να εξατοµικεύεται στην κάθε ασθενή 
λαµβάνοντας υπόψιν το βαθµό της προκαλούµενης δυσφορίας, την υποκείµενη 
παθολογία, τη γενική κατάσταση της  καθώς και την επιθυµία της ιδίας. 

                 
 



                                     Θεραπευτικός αλγόριθµος  
 
                           ∆ιάγνωση Υπερλειτουργικής Κύστεως 
                             Συµπτωµατολογία + παρακλινικός έλεγχος 
 (Ουροδυναµική µελέτη της κύστεως : ουροροοµετρία, κυστεοµετρία, ηλεκτροµυογραφία, 
κυστεοσκόπηση)                                                       
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           Αποτυχία βελτίωσης  
 

   
 
 
 
 

           
            
            
 
 
              

                Αποτυχία βελτίωσης 

           
* η χρήση των µεθόδων αυτών έχει εγκαταληφθεί λόγω των σηµαντικών επιπλοκών 
που προκαλούν, της µικρής βελτίωσης που προσέφεραν αλλα κυρίως λόγω της 
εφαρµογής σύγχρονων επεµβάσεων όπως η έγχυση του Botulinum Toxin A και της 
Capsaicin. 
 

 

 

 

Συντηρητική Θεραπεία : Αλλαγη τρόπου ζωής (συµπεριφορική θεραπεία) 
                                        Ασκήσεις του σφιγκτήρος της κύστεως  
                                        Ασκήσεις των µυών του πυελικού εδάφους 
                                        Φαρµακευτική παρέµβαση 

Ελάχιστης  Επεµβατικότητας : ∆ιουρηθρική ηλεκτροδιέγερση του εξωστήρα  * 
Τεχνικές                                               (περιφερική νευροδιέγερση) 
                                            Νευροτροποποίηση του ιερού πλέγµατος (κεντρική) 
                                           ∆ιακυστική έγχυση φαινόλης στο πυελικό πλέγµα * 
                                            Καθετηριασµός της κύστης 
                                            Ενδοκυστική έγχυση capsaicin ή resiniferatoxin  
                                           Ενδοµυική έγχυση τοξίνης της αλλαντίασης  

Χειρουργική Αντιµετώπιση:  Μυεκτοµή εξωστήρα 
                                               Μεγεθυντική ειλεοκυστεοπλαστική κατά clam 
                                               Εκτροπή ούρησης 
                                               ∆ηµιουργία νεοκύστης 



 

ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΕΛΑΧΙΣΤΗΣ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Πρόκειται ίσως για τις πλέον ελπιδοφόρες µεθόδους όσον αφορά τη θεραπεία της 
ιδιοπαθούς και νευρογενούς υπερλειτουργικής κύστης που ανθίσταται στη 
συµπεριφορική και φαρµακευτική αγωγή. Από αυτές η διακυστική εγχυση φαινόλης 
στο πυελικο πλέγµα δε χρησιµοποιείται πλέον λόγω των σοβαρών επιπλοκών που 
εµφανίζει περιγράφεται για βιβλιογραφικούς σκοπούς. Οι πλέον σύγχρονες τεχνικές 
της έγχυσης Botulinum Toxin A και της Capsaicin βρίσκονται πλέον σε φάση 
έγκρισης εφόσον οι διάφορες µελέτες έδειξαν σαφή βελτίωση των ασθενών που 
υπεβλήθησαν σε αυτές.    
 

 

∆ΙΑΚΥΣΤΙΚΗ ΕΓΧΥΣΗ ΤΟΥ ΠΥΕΛΙΚΟΥ ΠΛΕΓΜΑΤΟΣ ΜΕ 
ΥΓΡΗ ΦΑΙΝΟΛΗ ( TRANSVESICAL PHENOL INJECTION OF THE 
PELVIC PLEXUS  Η TVPP ) 

  Αν και η µέθοδος της διακυστικής έγχυσης της φαινόλης διαµέσου του πυελικού 
πλέγµατος  πριν από 2,5 περίπου δεκαετίες  αποτελούσε µία από τις πρώτες θεραπείες 
εκλογής ,σήµερα  δε χρησιµοποιείται ευρέως και έχει πλέον αντικατασταθεί από 
νεότερες µεθόδους .Σε αυτό συνέβαλαν οι επιπλοκές που παρουσίαζε η µέθοδος µε 
κυριότερη αυτή της δηµιουργίας συριγγίων ( κυστεοκολπικά ,κυστεοορθικά  και 
κυστεοµητρικά συρίγγια )και τη µη µακροχρόνια ανταπόκριση των ασθενών στη 
θεραπεία .Τα παραπάνω οδήγησαν στην ανακάλυψη νεότερων τεχνικών ,µε  τις 
τεχνικές της έχγυσης των vallinoids και της botulinum toxin   να κερδίζουν έδαφος ,οι 
οποίες βρίσκονται ακόµη από διερεύνηση αλλά αποτελούν τις πιο ελπιδοφόρες 
τεχνικές . 

  Η λογική της τεχνικής είναι η χηµική διακοπή της επικοινωνίας των κλάδων του 
πυελικού πλέγµατος στην ουροδόχο κύστη. Στα θήλεα άτοµα τα πυελικά 
παρασυµπαθητικά  γάγγλια εισέρχονται στο υπόγαστριο και ενώνονται µε τα 
υπογάστρια -συµπαθητικά γάγγλια για να δηµιουργήσουν το πυελικό πλέγµα .Οι 
νευρικές ίνες περνώντας για να διανεµηθούν στα ουρογεννητικά όργανα 
«διατρέχουν» τη προσθιοπλάγια πλευρά  του άπω τριτηµορίου του κόλπου µαζί µε το 
πλέγµα κάτω από τον πλατύ σύνδεσµο της µήτρας. Σε αυτό το σηµείο γίνεται η 
έγχυση της φαινόλης µε τη µέθοδο  TVPP. Η θεραπεία της αστάθειας του εξωστήρα 
µυός και της νευροπαθούς υπεραντανακλαστικοτητας του µυός αυτού µε TVPP 
περιγράφηκε για πρ΄τη φορα το 1982 από Ewing et al. Αυτοί οι συντάκτες ανέφεραν 
τα αποτελέσµατα σε µελέτη µε µία οµάδα ασθενών που περιελάµβανε 7 ασθενείς µε 
αστάθεια εξωστήρα µυός που υποβλήθηκαν σε διακυστική ένεση φαινόλης . Το 
69%των ασθενών εµφάνισαν µια υποκειµενική ανταπόκριση  και  29% µια 
αντικειµενική ίαση κατ όπιν θεραπείας  µέσα σε 6 µήνες. Οι Blacford et al έχουν 
οδηγηθεί σε παρόµοια αποτελέσµατα µε διακυστικές εγχύσεις φαινόλης σε µια σειρά 
από 116 γυναίκες, 88 από τις οποίες παρακολουθήθηκαν για τουλάχιστον ένα χρόνο 
(οι 63 είχαν DI). Τελικά 25 από τις 63 γυναίκες µε υπερδραστήριο εξωστήρα είχαν 
µια συµπτωµατική βελτίωση. Η ανταπόκριση στη θεραπεία ήταν περισσότερο 
εµφανής στις γυναίκες εκείνες  που ήταν άνω των 55 ετών, στις οποίες η ανταπόκριση 



έφθανε στο 69%. Από τις 20 αυτές ασθενείς στην οµάδα αυτή των µεγαλύτερων 
ηλικιακά ασθενών που βελτιώθηκαν, 5 είχαν υποτροπή των συµπτωµάτων 3 µε 6 
µήνες µετά την έγχυση φαινόλης και 4 ανταποκρίθηκαν στη επανάληψη της έγχυσης. 
33 γυναίκες είχαν υποστεί ουροδυναµικές µελέτες παρακολουθησης και αυτό 
απέδειξε καλή συσχετιση µεταξύ υποκειµενικης και αντικειµενικής απόκρισης στη 
θεραπεία. 

 
 

Τεχνική  

Πιθανή λοίµωξη του ουροποιητικού συστήµατος αντιµετωπίζεται µε κατάλληλα 
αντιβιοτικά πριν από το TVPP. Μία προκαταρτική κυστεοουρηθροσκοπία 
πραγµατοποιείται για να υπολογιστεί η χωρητικότητα κύστης ( υπό γενική 
αναισθησία) και να αποκλειστεί η παρουσία λίθων, κακοήθειας και διάµεσης 
κυστίτιδας. 

Η TVPP πραγµατοποιείται µε τον ασθενή σε θέση λιθοτοµής χρησιµοποιώντας 
ένα κυστεοσκόπιο ελύτρου µε γέφυρα εκτροπής ( deflecting bridge ή  Albarran 
Bridge) και ένα τηλεσκόπιο 30 µοίρες.  Η ουροδόχος κύστη γεµίζει και µια βελόνη 
ηµιάκαµπτη 35εκ. µαρκαρισµένη ανά διαστήµατα των ενός εκ. διαβιβάζεται κατά 
µήκος του κενού του κυστεοσκοπίου και ενσφηνώνεται µέσα στην πρόθεση («γέφυρα 
εκτροπής»).(34) 

Προσοχή πρέπει να δίνεται στο γεγονός ότι η βελόνα δεν πρέπει να προωθείται 
µέχρι ο χειρουργός να βεβαιωθεί ότι το κυστεοσκόπιο έχει εισχωρήσει µέσα στην 
ουροδόχο κύστη. Σε διαφορετική περίπτωση, αν η βελόνα προωθηθεί όταν το 
κυστεοσκόπιο βρίσκεται στον αυχένα της ουροδόχου κύστης, υπάρχει µία τάση να 
αποκολληθούν στοιβάδες ουροθηλίου και να παρακωλυθεί η βελόνη στο σηµείο 
αυτό, δηµιουργώντας δυσχέρεια στον επεµβατικό χειρισµό. Τα ουρητηρικά στόµια 
πρέπει να ταυτοποιούνται σε κάθε πλευρά και  σε κάθε έγχυση επιλέγεται ένα σηµείο 
στο µέσο της απόστασης µεταξύ του ουρητηρικού στοµίου και του αυχένα της 
κύστης.  

Χρησιµοποιώντας ένα συνδυασµό της « γέφυρας εκτροπής» και ανύψωσης του 
τελικού τµήµατος του κυστεοσκοπίου ( απαιτείται ο χειρουργό να στέκεται όρθιος) η 
βελόνη προωθείται διαµέσου του τοιχώµατος της κύστης. Όταν η κάνουλα εισέρχεται 
στο περιπυελικό διάστηµα ο χειρουργός αισθάνεται ξαφνική απώλεια της αντίστασης.  

10 ml 6 % υγρής φαινόλης εγχύεται σε κάθε πλευρά. Προστατευτικό  κάλυµµα 
πρέπει να χρησιµοποιείται λόγω του κινδύνου να διαφύγει η φαινόλη στο µάτι του 
χειρουργού .Μετά από 1-2 ml ελέγχουµε για ύπαρξη φυσαλίδας κάτω από το 
ουροθήλιο και κατόπιν το υπόλοιπο των 10 ml εγχύεται . Τοποθετώντας ένα δάχτυλο 
στο κόλπο ο χειρουργός «αισθάνεται» την άκρη της βελόνης και ελέγχει µε αυτό τον 
τρόπο ότι είναι στο σωστό µέρος . Μετεγχειρητικός καθετηριασµός δε γίνεται συχνά 
και οι ασθενείς επιστέφουν σπίτι την πρώτη ή την δεύτερη µετεγχειρητική µέρα.  

 
Συµπέρασµα 

 
 Η  µέθοδος αυτή άρχεται από 25ετίας και έχει εγκαταληφθεί  λόγω της χαµηλής 

αποτελεσµατικότητας της τεχνικής αλλά και του κινδύνου δηµιουργίας συριγγίων, 
γεγονός που αποτελεί τη σπουδαιότερη επιπλοκή  της µεθόδου . Σε αυτό συνυγορεί 
και µία µελέτη που είχε διεξαχθεί στα µέσα της δεκαετίας του 1980, στην οποία 38 
ασθενείς και των δύο φύλων είχαν υποβληθεί σε επιλεκτική έγχυση τοπικού 
αναισθητικού στο  ιερό πλέγµα ( Dupivacaine ) . Σε ασθενείς της οµάδας έγινε 



έγχυση φαινόλης. Τα άµεσα αποτελέσµατα που πιστοποιήθηκαν σε ουροδυναµικές 
µελέτες ήταν ικανοποιητικά µε 70% επιτυχία. Όµως οι ασθενείς παρακολουθήθηκαν 
για διάστηµα µεγαλύτερο από 7 µήνες και το ποσοστό µειώθηκε σε 16%. Οπότε, 
συµπερασµατικά οι µελετητές  για τους οποίους διενεργήθηκε η έρευνα κατέληξαν 
στο συµπέρασµα ότι η µη επεµβατική απονεύρωση της κύστης µε φαινόλη ή άλλο 
αναισθητικό δεν οδηγεί σε µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα. 

Η µέθοδος δε χρησιµοποιείται πλέον καθώς εχει αντικατασταθεί από πρόσφατες 
νεότερες επεµβατικές τεχνικές , οι οποίες θα αναφερθούν στη συνέχεια.(35) 
 

 

 

ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΟΥΡΟ∆ΟΧΟΥ ΚΥΣΤΕΩΣ 

 

Η χρήση των καθετήρων έχει ευρεία εφαρµογή στην υπερλειτουργική  κύστη .Οι 
καθετήρες παροχετεύουν τα ούρα από την ουροδόχο κύστη και διευκολύνεται έτσι η 
ποιότητα ζωής των γυναικών που πάσχουν από υπερδραστηριότητα του εξωστήρος 
µυός .Αν και οι καθετήρες περιγράφηκαν για πρώτη φορά το 1853, χρησιµοποιούνται 
ήδη από το 1930, σήµερα η ανακάλυψη ολοένα και πιο σύγχρονων τεχνικών και η 
χρησιµοποίηση πολλών υλικών επιτρέπουν τη µεγάλη ποικιλία στα είδη των 
καθετήρων και  το διαχωρισµό τους σε καθετήρες για βραχυχρόνια χρήση ,µέση και 
µακρά και σε ακόµη πιο εξειδικευµένα είδη .Και τα υλικά τους ακόµη ποικίλουν ετσι 
ώστε να διατίθενται στο εµπόριο πλαστικοί , latex κ.α.  καθετήρες που έχουν 
ενοχοποιηθεί βέβαια για το ότι συµπαρασύρουν θραύσµατα από κατάγµατα ,στοιχεία 
από σωµατικές επιφάνειες κ. α. Προσπάθειες έχουν γίνει για τη βελτίωση αυτών µε 
τη µετατροπή τους και την επίστρωση της επιφάνειας τους από σιλικόνη .Επίσης 
κυκλοφορούν καθετήρες κατασκευασµένοι από συνδυασµό υλικών όπως σιλικόνη, 
latex, ασήµι και καθετήρες που έχουν επιστρωθεί µε υδρογέλη (hydrogel) και οι 
οποίοι έχουν µειώσει τις νοσοκοµειακές λοιµώξεις που προκαλούν οι καθετήρες. 
Όσον αφορά το µέγεθός τους στις γυναίκες πρέπει να κυµαίνεται από 12 έως 16 Fr 
και διαθέτουν ένα µικρό µπαλόνι που έχει χωρητικότητα 10 ml που πρέπει να 
ενσταλλάζονται  σιγα –σιγά   προκειµένου να γεµίσει, σωστά και µε ακρίβεια ώστε να 
αποφευχθούν φαινόµενα όπως πίεση εξ’ υπερπληρώσεως .Για το λόγο αυτό είναι 
πλέον διαθέσιµοι καθετήρες µε µπαλόνι που είναι ήδη πλήρες µε νερό. Μερικοί 
επιµένουν να χρησιµοποιούν µεγάλης διαµέτρου καθετήρες  αν και έχει αποδειχθεί 
ότι οι µεγάλοι καθετήρες είναι δύσκολα ανεκτοί και δύσκολα διαπερατοί. 

 

Επιπλοκές  

Η λοίµωξη του ουροποιητικού αποτελεί ίσως τη σηµαντικότερη επιπλοκή της 
χρήσης καθετήρων, κυρίως σε µακροχρόνια χρήση αυτών. Οι περισσότεροι θα 
αποικιστούν µε βακτήρια µέσα σε τρείς ώρες και εξαιτίας της ανθεκτικότητας τα 
βακτήρια θα παραµείνουν άθικτα για µέρες ώσπου να εµφανιστούν συστηµατικά 
συµπτώµατα. Ένας λόγος που καθίσταται δύσκολη η αντιµετώπιση των λοιµώξεων 
από τη χρήση ουροκαθετήρων είναι η µεγάλη συσσώρευση µικροβίων στην 
επιφάνεια των καθετήρων. Άλλες επιπλοκές που σχετίζονται µε τη χρήση καθετήρων 



είναι η διαρροή ή η δηµιουργία κωλύµατος στην δίοδο των ούρων ή σπασµός του 
εξωστήρα. .Ο καθετήρας κινδυνεύει επίσης  να αποφραχθεί λόγω συσσώρευσης 
µικροοργανισµών που παράγουν ουρεάση και που µπορούν να οδηγήσουν στην 
παραγωγή αλκαλικών ούρων (ένδειξη )που περιέχουν  κρυστάλλους  αποφράσσοντας 
έτσι τους καθετήρες . Η µικρή διάµετρος του καθετήρα ή ύπαρξη λίθου µπορεί να 
δυσκολέψει τη διέλευση των ούρων και όλα τα παραπάνω δύναται να αποτελούν 
αιτίες αποτυχίας του καθετήρα κυρίως σε µακροχρόνια χρήση. Η µακροχρόνια χρήση 
µεγάλης διαµέτρου ουρητήρα µπορεί να ενοχλεί την κύστη και να την ωθήσει να 
πιέσει τα ούρα να διαφύγουν του ουροκαθετήρα . Η λύση στα παραπάνω είναι η όσο 
το δυνατόν µείωση της ποσότητας των προσλαµβανοµένων υγρών, η πολύ καλή 
αντισηψία, το τακτικό καθηµερινό πλύσιµο των γυναικών και η χρήση καθετήρων όχι 
για µακρό χρονικό διάστηµα . 

 

Άλλα πιο εξειδικευµένα είδη καθετηριασµού  

Αξίζει να αναφερθεί επίσης και ο υπερηβικός καθετηριασµός που συνίσταται στην 
τοποθέτηση καθετήρα υπό γενική αναισθησία στην ουροδόχο κύστη κάτω ακριβώς 
από την ηβική σύµφυση, η οποία ειναι µια ιδιαίτερα χρήσιµη µέθοδος µετά τις 
ουρογυναικολογικές επεµβάσεις ή ουρολογικές επεµβατικές εργασίες. Βοηθά στην 
κένωση της κύστης από υγρά και στην ύπαρξη ενός καθετήρα χωρίς να γίνεται η ίδια 
επεµβατική µέθοδος κάθε φορά που αυτό απαιτείται. Ευρεία είναι η χρήση της σε 
γυναίκες µε δυσεπίλυτη ακράτεια. 

 Να σηµειωθεί εδώ ότι η χρήση ειδικής σακούλας στην οποία καταλήγει ο 
καθετήρας έχει µειώσει σηµαντικά τα ποσοστά λοίµωξης  του ουροποιητικού εφ ΄ 
όσον έχει δηµιουργηθεί «κλειστό σύστηµα αποστράγγισης» ,ώστε τα βακτήρια  να 
ακολουθούν  µόνο µία κατιούσα οδό , µε σηµαντικότατη µείωση της βακτηριουρίας 
.Υπάρχουν διάφορα µεγέθη ανάλογα µε τη χωρητικότητα της κύστης της εκάστοτε 
γυναίκας .Οι καθετήρες αυτοί που καταλήγουν σε ειδική σακούλα είναι ιδιαίτερα 
χρήσιµοι σε περιπατητικές γυναίκες. Όσον αφορά το κοσµητικό αποτέλεσµα οι 
βιοµηχανίες  έχουν να παρουσιάσουν µια µεγάλη ποικιλία µεθόδων ώστε να 
κρατιέται σταθερά η «σακούλα» κοντά στο πόδι της ασθενούς µε αυτοκόλλητα ή 
ταινίες  διαφόρων µεγεθών . Οι σακούλες αυτές λόγω του µικρού τους µεγέθους δεν 
βοηθούν κατά τη διάρκεια της νύκτας οπότε τοποθετείται και δεύτερη µεγαλύτερη 
σακούλα ώστε τα ούρα να πέφτουν από τη µικρή στη µεγάλη σακούλα . 

Πιο πρόσφατα η κυκλοφορία στο εµπόριο καθετήρων µε βαλβίδες που επιτρέπουν 
την απελευθέρωση των ούρων κάθε 3 µε 4 ώρες από τον ίδιο τον ασθενή, έχει αρχίσει  
να κερδίζει έδαφος . 

Τέλος , ο καθετηριασµός της ουροδόχου κύστης από τις ίδιες τις ασθενείς µε 
διαλείποντα καθαρισµό χρησιµοποιείται κατά κόρον και έχει ένδειξη σε ασθενείς µε 
υπερδραστήριο εξωστήρα µύ και τους επιτρέπει τη διατήρηση του ελέγχου της 
ουροδόχου κύστεως       (41) 
 

 
 
 
 



ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ YΠΕΡΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑΣ  ΤΗΣ 
ΟΥΡΟ∆ΟΧΟΥ ΚΥΣΤΗΣ  ΜΕΣΩ ΗΛΕΚΤΡΙΚΟΥ ΕΡΕΘΙΣΜΟΥ 

 

Εισαγωγή 

 

Την πρώτη γραµµή αντιµετώπισης της δυσλειτουργίας του κατώτερου 
ουροποιητικού συστήµατος, ιδιοπαθούς ή νευρογενούς αιτιολογίας, αποτελούν 
συντηρητικές θεραπευτικές προσεγγίσεις, όπως χορήγηση φαρµακευτικών 
παραγόντων, συµπεριφορικές παρεµβάσεις, ασκήσεις πυελικού εδάφους, τεχνικές 
βιοαντίδρασης (biofeedback) και διαλείποντες καθετηριασµοί της κύστης.1-6 Σε 
ποσοστό > 50% των ασθενών στους οποίους εφαρµόζονται οι µέθοδοι αυτές, θα 
παρατηρηθεί σηµαντική ανταπόκριση και βελτίωση της κλινικής τους εικόνας. Στους 
υπόλοιπους θα απαιτηθεί, προκειµένου να απαλλαγούν από τη σηµαντική 
νοσηρότητα που προκαλεί η δυσλειτουργία αυτή, η εφαρµογή άλλων θεραπευτικών 
µέτρων, που κυµαίνονται από το µόνιµο καθετηριασµό ή τη χρησιµοποίηση 
απορροφητικών υλικών έως τη διενέργεια σηµαντικής επεµβατικότητας και 
δυνητικής νοσηρότητας χειρουργικών πράξεων, όπως τοποθέτηση τεχνητού 
σφιγκτήρα, επεµβάσεων αυξητικής κυστεοπλαστικής, καθώς και ορθότοπης ή 
ετερότοπης εκτροπής των ούρων.4,7,8 

Η τεχνολογία του ηλεκτροερεθισµού µε τη µορφή της ηλεκτροδιέγερσης επιχειρεί 
να γεφυρώσει το χάσµα µεταξύ των δυο αυτών θεραπευτικών πόλων και να βελτιώσει 
την κλινική εικόνα µε την κατά το δυνατόν µικρότερη νοσηρότητα και επιβάρυνση 
της ποιότητας ζωής του ατόµου. 
 

 

Βασικές αρχές 

Η θεραπευτική βάση της ηλεκτροδιέγερσης – ηλεκτροερεθισµού στην 
ουρογυναικολογία στηρίζεται στην διαβίβαση ηλεκτρικού ρεύµατος, µε σκοπό την 
τροποποίηση της λειτουργίας των πυελικών οργάνων ή των σύστοιχων νευρών τους 
στο πλαίσιο αντιµετώπισης λειτουργικών διαταραχών και των δύο φάσεων του 
κύκλου της ούρησης (πλήρωση / κένωση κύστης). 

Η εφαρµογή αυτή µπορεί να είναι: 
- Περιφερική (τελικά όργανα – στόχοι, περιφερικά νεύρα) ή κεντρική (ιερά νεύρα 

και κυρίως το Ι3). 
- Στιγµιαία (ολιγόλεπτη), βραχείας διάρκειας (λίγες ώρες ή ηµέρες), χρονία 

(µόνιµη εµφύτευση ηλεκτροδιεγέρτη. 
- Με χρήση επιφανειακών (διαδερµικά) ή εµφυτεύσιµων ηλεκτροδίων.1,5,9 
Οι στόχοι της ηλεκτροδιέγερσης είναι είτε η άµεση ενεργοποίηση επιθυµητής 

λειτουργίας, όπως πρόκληση συστολής του γραµµωτού σφιγκτήρα ή του εξωστήρα 
µυός, ή η έµµεση µεταβολή της αισθητικής ή και της κινητικής νεύρωσης των 
οργάνων του κατώτερου ουροποιητικού, διαδικασία που ορίζεται ως 
νευροτροποποίηση – νευροµετατροπή. 

Η νευροτροποποίηση αποτελεί νευροφυσιολογική διεργασία, κατά την οποία η 
διέγερση µιας νευρικής οδού διαµορφώνει τη λειτουργία άλλου νευρωνικού 



κυκλώµατος µέσω νευροσυναπτικών αλληλεπιδράσεων. Αποτέλεσµα των 
τροποποιήσεων αυτών είναι η λειτουργική αναπροσαρµογή των εµπλεκοµένων στη 
δυσλειτουργία νευρωνικών αντανακλαστικών τόξων, η επαναρρύθµιση / 
εξισορρόπηση του κεντρικού ελέγχου της ούρησης και η τελική εναρµόνιση της 
λειτουργίας της κυστεοουρηθρικής µονάδας. 

 
Η περιφερική νευροδιέγερση επιτυγχάνεται µε ηλεκτροερεθισµό: 
- Του περινέου, του πρωκτού ή του κόλπου µε κύριο στόχο την καταστολή της 

δραστηριότητας του υπογαστρίου νευρικού πλέγµατος, µέσω ερεθισµού του έσω 
αιδοιικού νεύρου.1,5,13  

- Του κοινού περονιαίου ή του οπισθίου κνηµιαίου νεύρου είτε µε επιφανειακά 
ηλεκτρόδια είτε µε ηλεκτρόδια βελόνες, µε τελικό µηχανισµό δράσης τη διέγερση 
των ιερών νωτιαίων νεύρων. 

- Των προσθίων µηριαίων µυών µε διαδερµικά ηλεκτρόδια και µηχανισµό δράσης 
ανάλογο του προηγούµενου. 

- Του εξωστήρα µυός της κύστης (διουρηθρικά).17  
 

 

 

                                           

Σχηµατική αναπαράσταση της διέγερσης του κνηµιαίου νεύρου. Η διαδικασία γίνεται στο χώρο του 
σπιτιού της ασθενούς ή στο ιατρείο σε συνεδρίες των 30 λεπτών για 12 εβδοµάδες. Το ποσοστό 
επιτυχίας ανέρχεται στο 92% (37% αντικειµενικά ευρήµατα όπως ηµερολόγια ούρησης και 55% 
υποκειµενικές αναφορές). Θεραπείες συντήρησης είναι απαραίτητες. Τόσο υποκειµενική όσο και 
αντικειµενική χειροτέρευση συµβαίνουν όταν γίνεται διακοπή της θεραπείας. Οι θεραπείες 
συντήρησης συνίστανται 3 φορές την εβδοµάδα. 

 

 

 

 



Η κεντρική νευροδιέγερση (Sacral nervestimulation/neuromodulation) 
επιτυγχάνεται µε συνεχή, χαµηλής έντασης, ηλεκτροερεθισµό των ιερών νωτιαίων 
νεύρων (κυρίως του Ι3) µέσω του οποίου αυξάνεται η αγωγιµότητα των σωµατικών 
προσαγωγών νευραξόνων, που ακολουθείται από κεντρική διαµόρφωση του 
ερεθίσµατος µε αποτέλεσµα την εναρµόνιση των νευρωνικών κυκλωµάτων ελέγχου 
της ούρησης.1,3,6,15,18  

Τη νευροφυσιολογική βάση της νευροτροποποίησης αποτελεί η επαγωγή αµοιβαία 
αλληλοαναιρούµενων επιδράσεων (ευοδωτικές / ανασταλτικές) στη λειτουργία του 
παρασυµπαθητικού / συµπαθητικού νευρικού συστήµατος. Έτσι η νευροδιέγερση 
εµφανίζει διττό µηχανισµό δράσης: 

• Όταν ο νευροδιεγέρτης βρίσκεται σε κατάσταση “on”, το 
παρασυµπαθητικό σκέλος του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος (ΑΝΣ) 
καταστέλλεται, ενώ το συµπαθητικό σκέλος ενεργοποιείται, µε αποτέλεσµα τη 
µείωση της συσταλτικότητας του εξωστήρα µυός και την αύξηση των αντιστάσεων 
εξόδου της κύστης. 

•  Όταν ο νευροδιεγέρτης βρίσκεται σε κατάσταση “off”, προκαλείται µέσω 
µηχανισµού ανάδρασης (rebound) καταστολή του συµπαθητικού και 
δραστηριοποίηση του παρασυµπαθητικού σκέλους του ΑΝΣ, µε αποτέλεσµα της 
ευόδωση της συστολικής δραστηριότητας του τοιχώµατος της κύστης κα τη 
χαλάρωση του σφιγκτηριακού µηχανισµού – πυελικού εδάφους. 6,19,20 
 

 

 

                                    

                                   Σχηµατική αναπαράσταση εµφύτευσης ηλεκτροδίου στον Ι3. 

 

 

 

 



 

Ενδείξεις κλινικής εφαρµογής  
 
Θεραπευτικά, η νευροδιέγερση έχει ένδειξη εφαρµογής σε µορφές χρόνιας 

διαταραχής της λειτουργίας της ούρησης που δεν ανταποκρίνονται σε επίµονες 
προσπάθειες συντηρητικής θεραπευτικής αντιµετώπισης, όπως: 

 
α. Επιτακτικού τύπου ακράτεια ούρων (ιδιοπαθούς ή νευρογενούς αιτιολογίας). 
β. Σύνδροµο συχνουρίας – επιτακτικής ούρησης (ιδιοπαθούς ή νευρογενούς 

αιτιολογίας) 
γ. Ιδιοπαθής δυσχέρεια ούρησης, µερική ή πλήρης επίσχεση ούρων. 
 
Απαραίτητες προϋποθέσεις για την εφαρµογή νευροδιέγερσης στην επιτακτική 

ακράτεια νευρογενούς αιτιολογίας καθώς και στο σύνδροµο συχνουρίας / επιτακτικής 
ούρησης είναι οι εξής: 

 
- Ουροδυναµική τεκµηρίωση υπεραντανακλαστικότητας του εξωστήρα. 
- ∆ιατήρηση ικανοποιητικής χωρητικότητος της κύστης. 
- ∆ιατήρηση σε σηµαντικό βαθµό ακέραιης της περιφερικής νεύρωσης των 

ουροποιητικών οργάνων. 21,22 
 

Προεγχειρητικός έλεγχος 
 
Ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε εµφύτευση νευροδιεγέρτη, 

υποβάλλονται προεγχειρητικά σε πλήρη ουρολογικό και νευρο-ουρολογικό έλεγχο, 
που σκοπό έχει: 

- Να αποκλείσει την παρουσία άλλων παθολογικών καταστάσεων παρόµοιας 
συµπτωµατολογίας. 

- Να ταυτοποιήσει και να ταξινοµήσει των υποκείµενη αιτιολογία της 
δυσλειτουργίας του κατώτερου ουροποιητικού συστήµατος. 

- Να εκτιµήσει τη βαρύτητα της διαταραχής, προκειµένου να υπάρξει µέτρο 
σύγκρισης µε τη µετεγχειρητική κατάσταση. 6,21 
 

Φάσεις κλινικής εφαρµογής 
 
Κλινικά η εφαρµογή της νευροδιέγερσης γίνεται σε τρείς αυστηρά 

αλληλοδιάδοχες και διακριτές φάσεις :  
1. διαδερµικός ηλεκτροεντοπισµός της θέσης του καταλληλότερου ιερού νωτιαίου 

νεύρου ( Ι3 ) µε ηλεκτρόδιο βελόνα ( στιγµιαία νευροδιέγερση ) . Με αυτή τη 
δοκιµασία – φάση , επιχειρείται εκτίµηση της λειτουργικής ακεραιότητος των ιερών 
νωτιαίων νεύρων καθώς και πιθανών νευροανατοµικών παραλλαγών τους .  

2. διαδερµικός ηλεκτροερεθισµός µε ηλεκτρόδιο σύρµα για χρονική περίοδο 4-7 
ηµερών ( βραχεία διέγερση ) µε σκοπό την εκτίµηση κλινικής ανταπόκρισης στην 
νευροδιέγερση . Σηµεία θετικής κλινικής απάντησης και ένδειξη µετάβασης στην 
επόµενη φάση , αποτελούν τα εξής :  

- µείωση της έντασης και της συχνότητος των συµπτωµάτων σε ποσοστό > 50% 
των περιπτώσεων υπερδραστήριου εξωστήρα και υπερευαίσθητης κύστεως .  



- µείωση /περιορισµός του υπολείµµατος ούρων µετά από ούρηση σε < 50ml ( 
υποδραστήριος εξωστήρας / µερική ή πλήρης χρόνια επίσχεση ούρων )  

3. µόνιµη εµφύτευση + ενεργοποίηση συστήµατος νευροδιέγερσης ( χρόνια 
νευροδιέγερση )  26,27 

 

Στοιχεία χειρουργικής τεχνικής.  
 
Η εµφύτευση νευροδιεγέρτη αποτελεί µέσης βαρύτητας χειρουργική επέµβαση. 

Υπό γενική αναισθησία χωρίς µυοχάλαση και µε τον ασθενή σε πρηνή θέση, φέρεται 
κάθετη τοµή κατά τη µέση γραµµή του ιερού οστού και διανοίγεται το δέρµα, τα 
υποκείµενα µόρια και η ιερονωτιαία απονεύρωση. Στη συνέχεια, διενεργείται 
ηλεκτροεντοπισµός του Ι3 νεύρου άµφω, όπως προαναφέρθηκε, που ακολουθείται 
από εµφύτευση τετραπολικών ηλεκτροδίων στα κατάλληλα ιερά τρήµατα σε επαφή 
µε τα σύστοιχα νεύρα και καθήλωση αυτών στο περιόστεο και την απονεύρωση. Τα 
άπω άκρα των ηλεκτροδίων αυτών συνδέονται µε προεκτάσεις, που στη συνέχεια, 
µέσω δηµιουργούµενης υποδόριας σήραγγας, διεκβάλλονται στο προσθιοπλάγιο 
κοιλιακό τοίχωµα. Στη θέση αυτή δηµιουργείται υποδόριος θύλακος, όπου και 
εµφυτεύεται ο νευροδιεγέρτης. Μετεγχειρητικά ο νευροδιεγέρτης ρυθµίζεται και 
ενεργοποιείται τηλεµετρικά µέσω του εξωτερικού προγραµµατιστή. 4,6,15,27 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   Σχηµατική αναπαράσταση εµφύτευσης νευροδιεγέρτη. 

 

 

 



 

 
Μετεγχειρητική παρακολούθηση 
- χορήγηση αντιβιοτικών προς αποφυγή επιµολύνσεων του χειρουργικού 

τραύµατος  
- χορήγηση αναλγητικών επί πόνου 
- οδηγίες για την φροντίδα του τραύµατος και τακτική παρακολούθηση  
- πιθανές µελλοντικές ρυθµίσεις της έντασης των ηλεκτρικών ώσεων από τον 

ιατρό µέσω χειροκίνητου προγραµµατιστή  
- ο διεγέρτης λειτουργεί επαρκώς για 5-10 έτη και µπορεί να αντικατασταθεί 
περίπου 1/3 των ασθενών χρήζουν δεύτερης επέµβασης ρύθµισης ή 

αντικατάστασης της συσκευής του ηλεκτροδιεγέρτη ή µέρους αυτής . 
 

 

Ακτινογραφική λήψη (σε οβελιαίο επίπεδο) της βελόνας –ηλεκτρόδιο στον Ι3 σπόνδυλο. 

 

 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΝΕΥΡΟ∆ΙΕΓΕΡΣΗΣ 
 
Εµφανίζονται κυρίως στη χρόνια νευροδιέγερση. Οι κυριότερες επιπλοκές  

  είναι: 1,6,15,29 

Α. Σχετιζόµενες µε την επέµβαση τοποθέτησης και τη λειτουργία του συστήµατος: 
• Πόνος στις θέσεις εµφύτευσης (20%) 
• Φλεγµονή χειρουργικού τραύµατος (7%) 
• Μεταβολές εντερικής λειτουργίας (3%) 
• Απόρριψη εµφυτεύµατος (0,4 %) 
• τραυµατισµός νεύρου  
• αλλαγή ρυθµού καταµηνίου κύκλου 

 
 

 



Β. Σχετιζόµενες µε το νευροδιεγέρτη και τα παρελκοµενά του  
• Θραύση – µετατόπιση ηλεκτροδίων (6%) 
• Προβλήµατα ηλεκτρικής µόνωσης (5%) 
• ∆υσλειτουργία νευροδιεγέρτη (2%) 

 

 

Αποτελέσµατα  

Α. Στην επιτακτικού τύπου ακράτεια ούρων 
Σε πολυκεντρική µελέτη η µέση συνολική ανταπόκριση ήταν 80%*1,8,30 
 
Β. Στο σύνδροµο συχνουρίας – επιτακτικής ούρησης 
Ως κριτήριο αποτελεσµατικότητας τίθεται η αύξηση του όγκου των ούρων που 

προκαλεί την επιτακτική αίσθηση για ούρηση. Με βάση την παράµετρο αυτή, η µέση 
θετική ανταπόκριση (αύξηση όγκου ούρησης, µείωση βαθµού επιτακτικότητας και 
αριθµού ουρήσεων ανά 24ωρο) ανέρχεται στο 88% µε διάρκεια έως και 24 µήνες 
µετά την εµφύτευση του νευροδιεγέρτη. 1,6,8 

 
Γ. Στην ιδιοπαθή επίσχεση ούρων 
Ως κριτήριο αποτελεσµατικότητας τίθεται η εξάλειψη της ανάγκης για χρήση 

καθετήρα ή και η µείωση του όγκου υπολείµµατος ούρων κατά τη διενέργεια 
διαλειπόντων καθετηριασµών της κύστης. Κατεδείχθη λοιπόν ότι η µέση θετική 
ανταπόκριση ήταν  
71%. 6,32,33 

Οι πιθανότερες υποθέσεις για την παθοφυσιολογική εξήγηση των αιτιών 
αποτυχίας της µεθόδου είναι οι παρακάτω: 

- Συµπιεστική κάκωση του ιερού νεύρου, που επιφέρει τροφικές 
αλλοιώσεις και διαταραχή της ηλεκτρικής του αγωγιµότητας. 

- Ανάπτυξη ινώδους ιστού µεταξύ του ηλεκτροδίου και του 
σύστοιχου νεύρου. 

- Μετατόπιση ηλεκτροδίου. 
- Επαναδραστηριοποίηση παθολογικών νευρωνικών 

αντανακλαστικών τόξων στο πλαίσιο της φυσιολογικής 
νευροπλαστικότητας του νευρικού συστήµατος. 6,32,33 
 
*µέση συνολική ανταπόκριση θεωρείται η βελτίωση της 

συµπτωµατολογίας άνω του 50% 
 

 

 

 

 

                                                            

 



 

Συµπεράσµατα  
 
Η ηλεκτροδιέγερση  αποτελεί δραστική εναλλακτική µέθοδο αντιµετώπισης 

δυσλειτουργιών του κατώτερου ουροποιητικού, που ανθίστανται στις συµβατικές 
θεραπευτικές µεθόδους, σε σχέση µε περισσότερο επιθετικές και εποµένως 
µεγαλύτερης νοσηρότητας χειρουργικές παρεµβάσεις. 

Κλινική βελτίωση µε σηµαντική διάρκεια επιτυγχάνεται στην πλειονότητα των 
περιπτώσεων, ενώ εµφανώς καλύτερη ανταπόκριση έχουµε σε περιστατικά όπου η 
δυσλειτουργία του κατώτερου ουροποιητικού οφείλεται σε υπερδραστηριότητα του 
εξωστήρα µυός της κύστης. 
 

 

ΕΝ∆ΟΜΥΙΚΗ ΕΓΧΥΣΗ ΤΟΞΙΝΗΣ BOTULINUM ΣΤΟΝ 
ΕΞΩΣΤΗΡΑ ΤΗΣ ΟΥΡΟ∆ΟΧΟΥ ΚΥΣΤΗΣ 

 

Η τοξίνη Botulinum (ΒΤΧ) είναι µία σύνθετη πρωτεΐνη, που παράγεται από το 
αναερόβιο βακτηρίδιο Clostridium botulinum. Έχουν περιγραφεί τέσσερα στελέχη 
του κλωστηριδίου και επτά διαφορετικοί αντιγονικοί τύποι νευροτοξίνης A έως G. 
Και οι επτά έχουν παρόµοια δοµή και µοριακό βάρος, αποτελούµενοι από µία βαριά 
(100kDa) και µία ελαφριά αλυσίδα (50kDa), ενωµένες µε δισουλφιδικό δεσµό. 
Παλαιότερα η τοξίνη ήταν γνωστή µόνο ως αιτία σοβαρής και συχνά θανατηφόρας 
παράλυσης µετά από κατανάλωση µολυσµένης τροφής, όµως ο νευροµυϊκός 
αποκλεισµός που προκαλεί η τοξίνη θεωρήθηκε ότι µπορεί να ανακουφίσει από 
µυϊκούς σπασµούς οφειλόµενους σε αυξηµένη δραστηριότητα του κεντρικού 
νευρικού συστήµατος. (44) Το 1989 ο ορότυπος Α εγκρίθηκε από το FDA για τη 
θεραπεία του στραβισµού και του βλεφαρόσπασµου και περαιτέρω µελέτες έδειξαν 
ότι BTX ενέσεις επίσης παρέχουν συµπτωµατική ανακούφιση σε µια ποικιλία από 
άλλες παθήσεις που χαρακτηρίζονται από ακούσιους σπασµούς ορισµένων µυϊκών 
οµάδων. (45) Πρόσφατα, ξεκίνησε η χρήση της τοξίνης για την αντιµετώπιση 
διαταραχών της κατώτερης ουροφόρας οδού, χωρίς να έχει εγκριθεί ακόµη για το 
σκοπό αυτό. Οι διαταραχές αυτές χαρακτηρίζονται από ασυνέργεια του εξωστήρα και 
του σφιγκτήρα της κύστης, υπερδραστηριότητα του εξωστήρα της κύστης, 
νευρογενούς αιτιολογίας (NDO) και ιδιοπαθής (IDO). (44) 

Η τοξίνη botulinum δρα αποκλείοντας τη διεργασία απελευθέρωσης Ach στη 
νευροµυϊκή σύναψη µέσω ενζυµικής αποµάκρυνσης δύο αµινοξέων από µία ή 
περισσότερες πρωτεΐνες συγχώνευσης, όπως η SNAP-25. Οι πρωτεΐνες αυτές 
βρίσκονται στη µεµβράνη της νευρικής απόληξης και αλληλεπιδρούν µε τις 
κυστιδιακές πρωτεΐνες ευοδώνοντας τη συγχώνευση των µεµβρανών των κυστιδίων 
µε την µεµβράνη της απόληξης. Μετά την έκθεση στην τοξίνη νευρωνικός θάνατος 
δεν υφίσταται, αλλά δηµιουργούνται νέοι άξονες και νέες συνάψεις, γεγονός που 



εξηγεί την αποκατάσταση της µυϊκής λειτουργίας που παρατηρείται µετά από 
αρκετούς µήνες. (44) 

Στην ουροδόχο κύστη η BTX-A επιφέρει χάλαση του εξωστήρα της κύστης και 
πιθανώς επηρεάζει κεντροµόλες αισθητικές ίνες στο ουροθήλιο. Πρόσφατα δεδοµένα  
δείχνουν ότι αυτή η επίδραση στην αισθητική λειτουργία οφείλεται πιθανώς στη 
δράση της BTX-A σε νευροδιαβιβαστές εκτός της ακετυλοχολίνης. Προκλινικές 
έρευνες για την αποτελεσµατικότητα της BTX-A στη θεραπεία της ηµικρανίας 
ανέδειξαν δράση ανταγωνιστική στους υποδοχείς του άλγους , ανεξάρτητη από το 
νευροµυϊκό αποκλεισµό, που πιθανώς οφείλεται σε τροποποίηση του γλουταµινικού, 
του πεπτιδίου Ρ, των εγκεφαλινών και άλλων ουσιών. Η BTX-A χρησιµοποιήθηκε 
για πρώτη φορά στο ουροποιητικό,  περίπου 20 χρόνια πριν, για τη θεραπεία 
ασυνέργειας του εξωστήρα και του σφιγτήρα της κύστης σε ασθενείς 
τραυµατισµένους στη σπονδυλική στήλη. Μετά την επιτυχία της θεραπείας η BTX-A 
χρησιµοποιήθηκε το 1999 για τη θεραπεία της υπερλειτουργικής κύστης, νευρογενούς 
αιτιολογίας (NDO) και το 2001 για την ιδιοπαθή υπερλειτουργική κύστη (IDO). (46) 

Η θεραπεία µε BTX-A έχει χρησιµοποιηθεί σε ασθενείς µε υπερλειτουργική 
κύστη νευρικής αιτιολογίας και ιδιοπαθούς των οποίων τα συµπτώµατα δεν υφέθηκαν 
µετά από θεραπεία µε αντιχολινεργικά, ασθενείς που διέκοψαν τη θεραπεία εξαιτίας 
των ανεπιθύµητων ενεργειών καθώς και σε ασθενείς στους οποίους αντενδείκνυται η 
θεραπεία αυτή. Ωστόσο, δεν υπάρχουν γνωστοί δηµογραφικοί παράγοντες είτε 
δεδοµένα από τον ουροδυναµικό έλεγχο που να καταδεικνύουν ποιοι ασθενείς θα 
ανταποκριθούν στη χορήγηση BTX-A και ποιοί οφελούνται περισσότερο.  

Τεχνική  

Οι τεχνικές χορήγησης ποικίλλουν, συχνά χορηγείται σε εξωτερική βάση µε 
εύκαµπτο ή άκαµπτο ουροσκόπιο. Η χρήση του εύκαµπτου ουροσκοπίου προτιµάται 
καθώς µειώνει την ανάγκη για αναισθησία και οι ασθενείς µπορούν να ανεχτούν τις 
ενέσεις µόνο µε τοπική αναισθησία. Πολλές µελέτες έχουν γίνει µε γενική 
αναισθησία στους ασθενείς, καθώς επίσης έχει χρησιµοποιηθεί ραχιαία αναισθησία 
και νάρκωση. (45) 

Στις περισσότερες µελέτες έχουν χρησιµοποιηθεί από 100 έως 300 U BTX-A, 
εντούτοις η ιδανική δοσολογία δεν έχει ακόµη καθοριστεί. Στις ασθενείς µε 
νευρογενή υπερλειτουργική κυστή συχνότερα χρησιµοποιούνται 300 U BTX-A, αν 
και 100 και 200 U ήταν επαρκείς για την αποκατάσταση της εγκράτειας σε αρκετούς 
ασθενείς, όµως δεν είναι γνωστό αν η διάρκεια δράσης διαφέρει. (45) Στις ασθενείς 
µε ιδιοπαθή υπερλειτουργική κύστη συνήθως χρησιµοποιούνται χαµηλότερες δόσεις 
από 50 έως 300 U, πιο συχνά 100 ή 200 U.  Παρόλο που σύµφωνα µε τα υπάρχοντα 
δεδοµένα η δόση των 300 U είναι αποτελεσµατική και καλά ανεκτή δεν είναι σαφές 
αν αποτελεί την ιδανική δόση ή αν υψηλότερες δόσεις προσφέρουν καλύτερα 
αποτελέσµατα τουλάχιστον σε κάποιες ασθενείς.  (46) 



Είναι πιθανό ότι ο αριθµός των σηµείων στα όποια εγχέεται, η δοσολογία ανά 
σηµείο καθώς και ο όγκος στον οποίο αραιώνεται  η BTX-A επηρεάζουν επίσης την 
αποτελεσµατικότητα και τις παρενέργειες της θεραπείας. Οι περισσότερες µελέτες 
έχουν χρησιµοποιήσει 300U τοξίνης αραιωµένης σε 30mL φυσιολογικού ορού 
ενειώµενο σε 30 σηµεία (δόση ανά σηµείο 10U/mL), όµως υπάρχουν και 
πρωτόκολλα που χρησιµοποιούν 10, 20 ή και 40 ενέσεις. Εντουτοις δεν έχει 
αποσαφηνιστεί αν µειώνοντας τον αριθµό των ενέσεων και αυξάνοντας τη δόση ανά 
σηµείο  η διαδικασία γίνεται λιγότερο επίπονη και πιο σύντοµη χωρίς να 
διακυβεύεται  η αποτελεσµατικότητά της. Ένα ακόµα ζήτηµα που αφορά την τεχνική 
της θεραπείας είναι αν θα πρέπει να εγχυθεί η τοξίνη στο τρίγωνο. Στις περισσότερες 
µελέτες δεν έγινε έγχυση τοξίνης στο κυστικό τρίγωνο. (46) 

 

Πλεονεκτήµατα  

Η BTX-A βελτιώνει τα συµπτώµατα της υπερλειτουργικής κύστης από την πρώτη 
εβδαµάδα µετά τη θεραπεία. Στις ασθενείς µε νευρογενή υπερλειτουργική κύστη 
υπήρξε βελτίωση στην επιτακτικότητα, στη συχνότητα κατά τη διάρκεια της ηµέρας 
και στη νυκτουρία ήδη από τη δεύτερη µέρα µετά τη θεραπεία και στην ακράτεια από 
την τρίτη ηµέρα. Στους ασθενείς µε ιδιοπαθή υπερλειτουργική κύστη παρατηρείται 
βελτίωση στην επιτακτικότητα, τη συχνότητα και την εγκράτεια από την τέταρτη 
ηµέρα αλλά δεν παρατηρείται σηµαντική βελτίωση της νυκτουρίας. (47) Η διάρκεια 
του αποτελέσµατος είναι στις περισσότερες µελέτες είναι για τις ασθενείς µε 
νευρογενή υπερλειτουργική κύστη µεγαλύτερη ή ίση µε 6 µήνες, ενώ για τις ασθενείς 
µε ιδιοπαθή υπερλειτουργική κύστη από 5 έως 7 µήνες. (46) 

Επιπλοκές  

Γενικά η θεραπεία µε BTX-A είναι καλά ανεκτή. Οι συχνότερα συναντούµενες 
ανεπιθύµητες ενέργειες της θεραπείας είναι η ελαφρά αιµατουρία και η λοίµωξη του 
κατώτερου ουροποιητικού που ανταποκρίνεται στα αντιβιοτικά. Ακόµη, οι 
ενδοµυϊκές ενέσεις τοξίνης έχουν σχετιστεί µε ατονία του εξωστήρα της κύστης που 
οδηγεί σε κατακράτηση ούρων που χρήζει  διαλείποντος καθετηριασµού.  Τέλος, 
παρατηρήθηκε παροδική µυϊκή αδυναµία. (46,48)  

Οι ενέσεις δεν επιφέρουν σηµαντικές ιστοπαθολογικές αλλοιώσεις στο ουροθήλιο 
και υποουροθηλιακά ακόµα και µετά από επαναλαµβανόµενες θεραπείες. ∆εν 
παρατηρήθηκαν σηµαντική ίνωση, υπερπλασία είτε δυσπλαστικές αλλοιώσεις µετά 
τη θεραπεία. (49) 

 

 

 



 

ΕΝ∆ΟΚΥΣΤΙΚΗ ΕΓΧΥΣΗ VANILLOIDS  (ΚΑΨΑΪΣΙΝΗ,    
ΡΕΣΙΝΙΦΕΡΑΤΟΞΙΝΗ) 

 

Η µέθοδος αυτή που βασίζεται στη δράση των Vanilloids , δηλαδή της καψαϊσίνης 
και της ρεσινιφερατοξίνης ( RTX ), στους αντίστοιχους υποδοχείς τους και την 
περεταίρω δράσης τους στο αντανακλαστικό της ούρησης, διερευνάται µέχρι και 
σήµερα και θεωρείται ότι θα παίξει πρωταρχικό ρόλο στο µέλλον όσον αφορά στην 
θεραπεία της υπερλειτουργικής κύστης. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα  η ιδέα του 
νευρικού αποκλεισµού ,στοχεύοντας σε κεντροµόλες νευρικές ίνες που ελέγχουν το 
αντανακλαστικό της ούρησης ,να έχει κερδίσει την εµπιστοσύνη των ουρολόγων-
γυναικολόγων σαν εναλλακτική λύση αντί της χρήσης των τρέχουσων 
φαρµακευτικών ουσιών. 

Το σκεπτικό της θεραπευτικής αυτής λύσης είναι ότι θα ήταν προτιµότερο να 
εµποδίσουµε το αντανακλαστικό της ούρησης πού προκαλεί την υπερλειτουργική 
κύστη , από το  να παρεµποδίσουµε τη συστολή του εξωστήρα µυός . Η ιδέα της 
θεραπευτικής προσέγγισης µέσω της παρέµβασης στις κεντροµόλες ίνες του 
αντανακλαστικού της ούρησης πραγµατοποιήθηκε όταν οι ερευνητές µελέτησαν την 
επίδραση της καψαϊσίνης ( Capsaicin ) στους αισθητήριους νευρώνες. Η καψαϊσίνη 
επιδρά σε ειδικούς υποδοχείς των vanilloids   (TRPV-1 ) που εκφράζονται σε µικρού  
µέχρι µεγάλου µεγέθους νευρώνες που είναι κυρίως C –τύπου αλλά και Αδ- τύπου. Η 
παραµικρή  έκθεση στην καψαϊσίνη πυροδοτεί αισθητηριακές νευρικές ώσεις (TRPV-
1 υποδοχείς ). Αυτή η διέγερση ακολουθείται από µία ανερέθιστη περίοδο , που 
σηµαίνει ότι η επαναλαµβανόµενη , µακροχρόνια υψηλής δόσης έκθεση στην 
καψαϊσίνη απευαισθητοποιεί και καταστρέφει ολόκληρες περιφερικές απολήξεις που 
παύουν πλέον να ανταποκρίνονται . Με άλλα λόγια , ο µηχανισµός δράσης µε τον 
οποίο η καψαϊσίνη λειτουργεί είναι µία µακράς διάρκειας αναστρέψιµη καταστολή 
της λειτουργίας των αισθητήριων νεύρων και εξαρτάται από τη δόση και το χρόνο 
έκθεσης αλλά και από τα συναπτικά διαστήµατα .  

Η απόδειξη ότι η ανασταλτική επίδραση στα κεντροµόλα (προσαγωγά) νεύρα της 
ουροδόχου κύστης θα µπορούσε να έχει θεραπευτικά αποτελέσµατα στην 
υπερλειτουργική  κύστη  κατοχυρώθηκε µέσω της διακυστικής ενστάλλαξης 
επαναλαµβανοµένων µικρών συγκεντρώσεων ή µια εφ’ άπαξ δόσης καψαϊσίνης .Στο 
τέλος του 1990 ο  Lazzori µελέτησε την αποτελεσµατικότητα και την ασφάλεια της 
καψαϊσίνης για την αντιµετώπιση της υπερδραστηριότητας  του εξωστήρος µύος και 
ο Petersene et all οργάνωσαν µία συγκριτική πλασµατική έρευνα και διαπίστωσαν ότι 
η διακυστική  έγχυση καψαϊσίνης δεν ωφέλησε αλλά προκάλεσε αντιδραστικές 
αλλαγές στο βλεννογόνο της κύστης .Ο Lazzeri κατέληξε ότι : 

• Το 12,96% των ασθενών εµφάνισαν ένα αξιοσηµείωτο επεισόδιο  αυτόνοµης             
ανεπιθύµητης υπερδραστηριότητας    

• Το 35,18% παρουσίασαν ρυθµικές συστολές  του εξωστήρος  µυός 
προκαλώντας την απώλεια ούρων  

• Και  τέλος το 96% ανέφεραν ένα αίσθηµα καύσους / ενόχλησης / πόνου. 
 
Σε µελέτη του, ο De Seze ανακάλυψε ότι οι παρενέργειες οφείλονταν στην 

αλκοόλη που χρησιµοποιείται ως µέσο για την ενδοκυστική έγχυση της καψαϊσίνης 



.Όταν η καψαϊσίνη εγχύονταν σε γλουκιδικό οξύ , η έγχυση ήταν το ίδιο 
αποτελεσµατική αλλά µε περισσότερες παρενέργειες. Έχοντας κατά νου το αίσθηµα 
καύσου/θερµότητας/πόνου ή αίσθηµα ενόχλησης διαπιστώθηκε ότι το αίσθηµα αυτό 
οφείλονταν στο γεγονός ότι  η καψαϊσίνη έχει παρασκευαστεί µε βασικά συστατικά 
χηµικά και όχι φαρµακευτικά ( φυτικά ) .Για το λόγο αυτό οι ειδικοί παρασκευαστές 
χηµικών και φαρµακευτικών ουσιών αντικατέστησαν την καψαϊσίνη µε µία φυτικά ( 
φαρµακευτικά ) παρασκευασµένη ουσία ,την ρεσινιφερατοξίνη ( resiniferatoxin , 
RTX ). Η ρεσινιφερατοξίνη  (RTX) , που παρασκευάζεται από ένα είδος κάκτου , 
είναι ένα ανάλογο της καψαϊσίνης που διαθέτει πολλές από τις ιδιότητες της 
καψαϊσίνης , µε λιγότερες όµως ανεπιθύµητες ενέργειες από αυτήν.  

Ακολούθησαν µεγάλης κλίµακας ( placebo ) ελεγχόµενες πολυκεντρικές κλινικές 
µελέτες που οργανώθηκαν για να εξετάσουν την αποτελεσµατικότητα της RTX στην 
θεραπεία της υπερλειτουργικής  κύστης .Οι έρευνες αυτές συνδυάστηκαν µε µελέτες 
που εξέταζαν την αποτελεσµατικότητα της RTX στη θεραπεία της διάµεσης 
κυστίτιδας και του άλγους της κύστεως .  

Οι προσδοκίες των επιστηµόνων για την RTX  ήταν ότι θα είχε ικανοποιητικές 
θεραπευτικές ιδιότητες αλλά µε σηµαντικά µικρότερο αίσθηµα ενόχλησης ( αίσθηµα 
πόνου , καύσου ) .Οι µελέτες όµως τους διέψευσαν αφού ένα µεγάλο ποσοστό 
ασθενών που συµµετείχε στην έρευνα δεν ανταποκρίνονταν στη θεραπεία , γεγονός 
που αποδόθηκε στην µείωση της φαρµακευτικής ικανότητας της   RTX λόγω της 
πιθανής ιδιότητας απορρόφησης της  από το πλαστικό.  

Ακολούθησαν ακόµη περισσότερες έρευνες που είχαν πλέον ενθαρρυντικά 
αποτελέσµατα όσον  αφόρα στη θεραπευτική ικανότητα και αποτελεσµατικότητα της  
RTX  , οι οποίες παρότρυναν τους επιστήµονες σε διεξαγωγή συγκριτικών µελετών 
RTX  και placebo σκευασµάτων και τα αποτελέσµατα αυτά ήταν απογοητευτικά , 
αφού δε διαπιστώθηκε σηµαντικό όφελος στο πρόβληµα της υπερλειτουργικής  
κύστης στην οµάδα των ασθενών που έλαβαν εγχύσεις   RTX σε σχέση µε την οµάδα 
που υποβλήθηκε σε αγωγή placebo . (38) 

 
 
Ενδεικτικά των όσων αναφέρθηκαν  για τις θεραπευτικές ιδιότητες και τις 

παρενέργειες  των vanilloids (καψαϊσίνη , RTX )  παρατίθενται  στο σηµείο αυτό  τα 
αποτελέσµατα συγκεκριµένων µελετών . 

  
Σε έρευνα  του Κuo HC ( 2003 ) συγκρίνεται η καυστικότητα της καψαϊσίνης  σε 

σχέση µε την RTX µε βάση την κλίµακα καυστικότητας  γνωστών ειδών pepper* 
(Scoville scale ) που διακρίνονται από συγκεκριµένη καυστικότητα. Πιο αναλυτικά :  

• Το  Bell pepper έχει τιµή καυστικότητας 1 και αυτό χρησιµοποιείται ως τιµή 
αναφοράς 

• Το  Jalapeno pepper  έχει καυστικότητα 1000 φορές περισσότερο από την τιµή 
αναφοράς (  Bell pepper  ) 

• Το   Thai  pepper  έχει καυστικότητα 100.000 φορές περισσότερο από την 
τιµή αναφοράς (  Bell pepper  ). 

• H καψαϊσίνη έχει καυστικότητα 6.000.000 φορές περισσότερο από την τιµή 
αναφοράς (  Bell pepper ).   

 
• Η RTX έχει καυστικότητα 16.000.000.000 φορές περισσότερο από την τιµή 

αναφοράς (  Bell pepper ). 



Συµπερασµατικά ,η RTX είναι 2500 φορές πιο καυστική από την καψαϊσίνη αλλά 
είναι λιγότερο ενοχλητική και προκαλεί λιγότερες ανεπιθύµητες   ενέργειες και µη 
ανεκτά  φαινόµενα στην ουροδόχο κύστη .(37) 

*είδη  pepper  =  είδη πιπεριάς που προέρχονται από διαφορετικά φυτικά 
σκευάσµατα. 

 
 
Σύµφωνα µε  άλλη έρευνα των De Seze  EM , Wiart L et all ( 2004 ) που διεξήχθη σε 
20 άτοµα  τα οποία  έπασχαν από υπερλειτουργία της κύστεως  και µυϊκή ασυνέργεια 
του σφιγκτήρα της κύστης ,  µελετήθηκαν η αποτελεσµατικότητα και οι δράσεις της 
ρεσινιφερατοξίνης ( RTX ) σε σχέση µε την υπερλειτουργική ουροδόχο κύστη . 
Στα άτοµα αυτά έγινε έγχυση 30ml από 10 µmol RTX  για 30 λεπτά . 
Οι ασθενείς εκτιµήθηκαν 1 µήνα µετά  την έγχυση RTX και διαπιστώθηκαν τα εξής : 

• Η ακράτεια και η δυσκολία στην κένωση της κύστης βελτιώθηκαν στο 60% 
των ασθενών . 

• 4 από τους ασθενείς ( δηλαδή το 20 % ) δεν εµφάνισαν καθόλου απώλεια 
ούρων και οι 12 (80%)  είχαν βελτιώσει σε σηµαντικό βαθµό την απώλεια 
ούρων . 

• Η χωρητικότητα της κύστης βελτιώθηκε από 102 σε 230 ml. 
• ∆εν παρατηρήθηκαν σηµαντικές αλλαγές στην πίεση του σφιγκτήρα .(38) 

 
 
 Τέλος  ,σε µια διπλά τυφλή συγκριτική µελέτη , που πραγµατοποιήθηκε από τους 
Van Balken MR , Vervunst G ( 2006 ) συγκρίθηκαν  τα θεραπευτικά οφέλη και οι  
δράσεις µεταξύ της καψαϊσίνης και της  ρεσινιφερατοξίνης (RTX ) σε δύο οµάδες 
ασθενών που έλαβαν αντίστοιχα η µεν πρώτη έγχυση καψαϊσίνης ,η δε δεύτερη 
έγχυση RTX και παρατηρήθηκαν τα εξής( την 30 η ηµέρα από την έγχυση): 

• Στην οµάδα της καψαισίνης η κλινική βελτίωση έφτανε το 70% ενώ 
στην οµάδα της RTX  η κλινική βελτίωση έφτανε το 78% 

• Η ουροδυναµική βελτίωση στην µεν πρώτη οµάδα έφτανε το 83% , 
στη δε δευτερη το 60% 

Μετά από 3 µήνες το όφελος και για τις δύο οµάδες ασθενών αφορούσε τα 2/3 
αυτών και δεν παρατηρήθηκαν αξιοσηµείωτες διαφορές στις παρενέργειες . (39) 

Πρόσφατες κλινικές έρευνες έχουν δείξει ότι το ανασταλτικό σύστηµα 
σισεπτίνη/ορφανίνη( ΝΟ )  υποδοχέας σισεπτίνης/ ορφανίνης (FQ) θα παίξουν 
σηµαντικό ρόλο στην διαµόρφωση του αντανακλαστικού της ούρησης. Η σισεπτίνη 
αναστέλλει τη δραστηριότητα του TRPV-1 ,εκφράζοντας νευρώνες στο περιφερικό 
σύστηµα µε ενεργοποίηση µιας ειδικής G- πρωτεϊνης συζευγµένη µε τον υποδοχέα 
που ονοµάζεται πεπτίδιο υποδοχέα νοσισεπτίνης-ορφανίνης. ∆ιαπιστώθηκε ότι η 
ενδοκυστική έγχυση νοσιπεπτίνης-ορφανίνης αυξάνει τη χωρητικότητα της κύστης σε 
µια ορισµένη οµάδα ασθενών που υπέφεραν από υπερδραστηριότητα του εξωστήρος 
µυός .Η µελέτη αυτή προτείνει ότι οι αγωνιστές των υποδοχέων N/0FQ 
διαφοροποιούν το αντανακλαστικό της ούρησης στον ανθρώπινο οργανισµό και θα 
µπορούσε να αποτελέσει την κατάλληλη εναλλακτική επεµβατική θεραπεία της 
υπερλειτουργίας της κύστης σε σχέση µε τα αντιµουσκαρινικά. 

Συµπερασµατικά η χρήση των εγχύσεων των vanilloids , δηλαδή της καψαϊσίνης 
και της ρεσινιφερατοξίνης(RTX) και της λειτουργίας τους που βασίζεται στην 
αλληλεπίδρασή τους  µε τους υποδοχείς  TRPV-1 και  P2X αντίστοιχα, που έχουν ως 



αποτέλεσµα την αναστολή του αντανακλαστικού τη ούρησης (37) βρίσκεται ακόµη 
υπό διερεύνηση λόγω των σχετικών µειονεκτηµάτων που παρουσιάζουν τα οποία 
συνοψίζονται στα εξής : 

Το αισθήµα ενόχλησης-καύσου µετά από χρήση της καψαϊσίνης  το οποίο 
αναφέρουν µε δυσαρέσκεια οι ασθενείς που υποβάλλονται σε έγχυση  και  η 
αµφισβητούµενη θεραπευτική ικανότητας της RTX.    

Τα πλεονεκτήµατα βέβαια της µεθόδου  τείνουν να αντισταθµίσουν τα κάποια 
µειονεκτήµατά της  και έχουν οδηγήσει τους ερευνητές να σκέφτονται την έγχυση 
των vanilloids ως τη µελλοντική λύση θεραπεία εκλογής όσον αφορά στην 
υπερλειτουργική λύση και τα οποία συνοψίζονται στα εξής : 

Τα αρκετά  ικανοποιητικά θεραπευτικά αποτελέσµατα που φαίνεται να έχει η 
καψαϊσίνη και η καλή συµµόρφωση των ασθενών στη θεραπεία µιας και ο αριθµός 
των εγχύσεων είναι περιορισµένος . (Χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι µία έγχυση 
µπορεί να επαρκεί για τρεις µήνες )(37) 
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ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
 

Η επιλογή των ασθενών για χειρουργική επέµβαση πρέπει να γίνεται µε 
αυστηρότατα κριτήρια ώστε να ελαχιστοποιούνται οι πιθανές µετεγχειρητικές 
επιπλοκές ειδικά στην οµάδα των γυναικών που θα µπορούσε να αντιµετωπισθεί µε 
πιο συντηρητική θεραπεία. Οι παράµετροι που πρέπει να εξετάζονται ειναι: 

 
• Η ηλικία της ασθενούς (γίνεται αντιληπτό πως γυναίκες σε παιδική, εφηβική 

και νεαρη ηλικία αντενδύκνεινται στη συντριπτική πλειοψηφία). 
• Η γενική κατάσταση ( γυναίκες µε σοβαρά αναπνευστικά και καρδιολογικά 

προβλήµατα θα πρέπει να αποφεύγεται να χειρουργούνται). 
• Ο ουροδυναµικός και ενδοσκοπικός έλεγχος της κύστης ( περιπτώσεις οι 

οποίες εµφανίζουν ιδιαίτερα αυξηµένες ενδοκυστικές πιέσεις ή µειωµένη 
λειτουργική-ανατοµική χωρητικότητα της κύστης εµφανίζουν υψηλά ποσοστά 
βελτίωσης µετά από χειρουργική αντιµετώπιση και ειδικά µετά από µεγεθυντικές 
τεχνικές). 

• Ο βαθµός της προκαλούµενης δυσφορίας από την υπερδραστηριότητα του 
εξωστήρα καθώς και της µειωµένης λειτουργικότητας της ασθενούς απο την 
επιτακτικού τύπου ακράτεια. 

• Το αποτέλεσµα της προηγηθήσης συµπεριφορικής, φαρµακευτικής ή ελάχιστα 
επεµβατικής θεραπείας ( γυναίκες µε απουσία σηµείων βελτίωσης ή επανειλληµένες 
υποτροπές θα πρέπει να καθοδηγούνται σε πιο δραστικές τεχνικές). 

• Η επιθυµία της ιδίας της ασθενούς (οι επεµβάσεις αυτές και ειδικά οι τεχνικές 
της εκτροπής της ούρησης εµφανίζουν υψηλά ποσοστά µετεγχειρητικών 
ψυχολογικών προβληµάτων ειδικά λόγω της ακρωτηριαστικής προσέγγισης). 

 
 
 
 
ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΜΕΓΕΘΥΝΣΗΣ ΤΗΣ ΟΥΡΟ∆ΟΧΟΥ 
ΚΥΣΤΕΩΣ 
 
 
 
Α. ΜΥΕΚΤΟΜΙΑ ΤΟΥ ΕΞΩΣΤΗΡΑ (ΑΥΤΟΜΕΓΕΘΥΝΣΗ ΤΗΣ 
ΚΥΣΤΗΣ) 
 
 

 
 Η βάση της θεραπείας αυτής είναι η µερική αφαίρεση του υπερδραστήριου  

εξωστήρα της ουροδόχου κύστης χωρίς να τεθεί σε κίνδυνο ο υποκείµενος 
βλεννογόνος. Έχει παρόµοια δράση µε την κυστεοπλαστική κατά clam µειώνοντας 
την πίεση πλήρωσης και αυξάνοντας τη χωρητικότητα της κύστης. Το κύριο 
πλεονέκτηµα της µεθόδου είναι η χαµηλή της επεµβατικότητα καθώς δεν διανοίγεται 



το περιτόναιο και δεν απαιτείται κάλυψη του κενού που δηµιουργείται από την τοµή 
µε εντερικό ιστό. Συνεπώς εµφανίζει ελάχιστες επιπλοκές και επιτρέπει τη 
µεταγενέστερη χρήση της εντεροκυστεοπλαστικής αν χρειαστεί αργότερα πιο 
επεµβατικός χειρισµός. 
 

 
 
 
 
 

Ενδείξεις και Αντενδείξεις 
 
Οι ενδείξεις χρησιµοποίησης της µεθόδου αυτής είναι η επίµονη 

υπερδραστηριότητα του εξωστήρα που είναι ανθεκτική στη συντηρητική θεραπεία 
και επιπλέον δεν ανταποκρίνεται στην έγχυση Botulinum Toxin A, Capsaicin ή RTX. 

Αντίθετα επειδή απαιτείται µεγάλο χρονικό διάστηµα για την επανάκτηση της 
λειτουργικότητας της κύστης η µέθοδος αντενδείκνυται σε περιπτώσεις που η γενική 
κατάσταση του ασθενούς δεν το επιτρέπει. Ακόµη αντένδειξη αποτελούν οι 
εκφυλιστικές αλλοιώσεις στο µυικό χιτώνα της κύστης που προκαλούν µείωση της 
κυστικής χωρητικότητας. 

 
 
 

Τεχνική 
 
Το πρόσθιο τοίχωµα και ο θόλος της κύστης προσεγγίζονται και το περιτόναιο 

απελευθερώνεται από την κύστη µέχρι το µέσο του οπίσθιου τοιχώµατος. Η κύστη 
πληρώνεται µε 200 ml NaCl 0,9% και στη συνέχεια εκτέµνεται ένα κυκλικό τµήµα 
του εξωστήρα µε ακτίνα περίπου 4 cm γύρω από τον ουραχό. Έτσι εξασθενούνται οι 
συσπάσεις του µυός. Ο βλεννογόνος µένει ανέπαφος. Το εκκόλπωµα που 
δηµιουργείται µ’ αυτόν τον τρόπο θα µειώσει την πίεση πλήρωσης και θα αυξήσει τη 
χωρητικότητα της κύστης µετά από µια περίοδο 1-2 ετών. Απαιτείται συνήθως 
παραµονή 10 ηµερών στο νοσοκοµείο. Μετά την εκτοµή του µυός χρειάζεται η 
ενσωµάτωση ενός καθετήρα γιατί ο ασθενής δεν είναι σε θέση να αδειάσει πλήρως 
την κύστη του. Ο καθετήρας αυτός αφήνεται για 2 µέρες όταν δεν διατρηθεί ο 
βλεννογόνος κατά τη διάρκεια της διαδικασίας. Αν όµως συµβεί διάτρηση ο 
ενσωµατωµένος καθετήρας τοποθετείται για 2 περίπου εβδοµάδες και συµπιέζεται 
κατά διαστήµατα για 3-4 ηµέρες ασκώντας ένα µικρό φορτίο στο δηµιουργηθέν 
εκκόλπωµα. Σε ένα µικρό αριθµό ασθενών προηγηθείσα ένεση µε τοξίνη της 
αλλαντίασης για να επιταχυνθεί η διαδικασία της επανάκτησης της λειτουργικότητας 
της κύστης έχει εµφανίσει πρόσφατα µερική επιτυχία. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
     1. 
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Εικόνα 1. Μυεκτοµή του εξωστήρος. Το υπόλλειµα του ουραχού έχει απολινωθεί, οι 
εξωπεριτοναικοί ιστοί συγκρατούνται µε 4 λαβίδες Babcock και σηµαίνεται ενα τµήµα 10 
cm. του εξωστήρα. 
Εικόνα 2. Η ειδική λαστιχένια λαβίδα απολίνωσης συγκρατεί τους εξωπεριτοναικούς ιστούς 
καθώς µία λαβίδα Babcock συγκρατεί τον εξωστήρα µυ, ο οποίος έχει αποκολληθεί από το 
υποκείµενο ουροθήλιο. Το ουροθήλιο και η αιµατική του παροχή φαίνονται µπλε λόγω της 
έγχυσης κυανού του µεθυλενίου στην κύστη. 



 
 
 
 
 
Επιπλοκές 

 
Η µυεκτοµή του εξωστήρα παρουσιάζει ελάχιστες επιπλοκές όπως για παράδειγµα 

η εµφάνιση ουρολοίµωξης. Αντίθετα αποφεύγονται επιπλοκές της 
εντεροκυστεοπλαστικής όπως οι µεταβολικές διαταραχές και ο κίνδυνος ανάπτυξης 
καρκίνου αφού δεν διανοίγεται το περιτόναιο και δεν καλύπτεται το κενό της τοµής 
µε εντερικό ιστό. 
 

 
Συµπέρασµα 

 
Η µυεκτοµή του εξωστήρα είναι µια ασφαλής, επιτυχηµένη µέθοδος µεγέθυνσης 

της κύστης µε τις περισσότερες κλινικές ενδείξεις και δεν εµποδίζει τη µεταγενέστερη 
διενέργεια εντεροκυστεοπλαστικής. H εντεροκυστεοπλαστική έχει µεγαλύτερο 
ποσοστό επιτυχίας αλλά και µεγαλύτερη πιθανότητα εµφάνισης άµεσων και 
απώτερων µετεγχειρητικών επιπλοκών γι’ αυτό η λιγότερο επεµβατική µέθοδος της 
µυεκτοµής θα πρέπει να προτιµάται όπου είναι εφικτή. (1, 2, 18) 

 
 

 
Β. ΜΕΓΕΘΥΝΤΙΚΗ ΕΙΛΕΟΚΥΣΤΕΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΚΑΤΑ CLAM 
 

 
H µεγεθυντική κυστεοπλαστική είναι µια χειρουργική τεχνική όπου ένα τµήµα 

εντέρου αποµονώνεται και αναστοµώνεται στη διχοτοµηµένη κύστη. Αυτή η µέθοδος 
αυξάνει τη χωρητικότητα της κύστης και µειώνει τις ενδοκυστικές  πιέσεις που 
προκαλούνται από τις ασταθείς συσπάσεις του εξωστήρα 

Η εντεροκυστεοπλαστική πρωτοχρησιµοποιήθηκε το 1912 απο τον Lemoine ο 
οποιος ανέφερε για πρώτη φορά τη χρήση σιγµοειδούς για να µεγεθύνει την 
ουροδόχο κύστη. Ο Couvelaire εισήγαγε το τυφλό σαν ένα εναλλακτικό τµήµα για τη 
µεγέθυνση της κύστης το 1950 και αυτή η συνεισφορά του ακολουθήθηκε απο τον 
Goodwin et al to 1959 o oποίος περιέγραψε τη χρήση του ειλεού για τον ίδιο σκοπό.  

Ο Bramble το 1982 ανέφερε τις πρώτες σειρές ασθενών στις οποίες 
χρησιµοποιήθηκε η τεχνική της µεγεθυντικής κυστεοπλαστικής κατά Clam 
αντιµετωπίζοντας 15 ασθενείς από τους οποίους οι 12 είχαν αντικειµενικές ενδείξεις 
αστάθειας εξωστήρα. Η συντριπτική πλειοψηφία είχε ικανοποιητικό αποτέλεσµα µε 
µια αύξηση στη µέση λειτουργική χωρητικότητα της κύστης από 230 σε 554 ml. 
Παρόµοια ικανοποιητική εµπειρία µε την τεχνική clam ανέφεραν οι Mandy και 
Stefenson το 1985 χρησιµοποιώντας ειλεό αντί για κόλον σαν εµβάλωµα. 

Σήµερα η ειλεοκυστεοπλαστική είναι η πιο συχνή και πρακτική µέθοδος 
µεγέθυνσης της κύστης που δεν λειτουργεί ικανοποιητικά, όπως σε περιπτώσεις 
νευρογενούς κύστης λόγω τραύµατος ή συγγενών διαταραχών της ΣΣ και σε 
περιµπτώσεις δευτεροπαθούς ανεπάρκειας του εξωστήρα από εκστροφή ή τραύµα. (3, 
4, 7) 

 
 



Ενδείξεις (4) 
 
Ο Khastgir et al (2003) περιέγραψαν αποτελεσµατικές µετρήσεις για τη 

µεγεθυντική κυστεοπλαστική, οι οποίες περιείχαν κλινικά αποτελέσµατα (µέγιστη 
πίεση εξωστήρα και κυστική χωρητικότητα) καθώς και ποσοτικό προσδιορισµό των 
συµπτωµάτων των ασθενών ( π.χ. αριθµός επεισοδίων επιτακτικής ακράτειας ). Άλλη 
µελέτη περιελάµβανε ερωτηµατολόγια που κατέγραφαν τα συµπτώµατα και την 
ποιότητα ζωής των γυναικών καθώς και την αξιολόγηση των επιπλοκών µετά από την 
εγχείρηση. 

Η µεγεθυντική κυστεοπλαστική πραγµατοποιείται όταν το µέγεθος της κύστης ή η 
ενδοκυστική πίεση είναι ανεπαρκής για να προστατεύσει τις ανώτερες ουροφόρους 
οδούς ή να παρέχει εγκράτεια ούρων. Τα σηµεία και συµπτώµατα της σοβαρής 
κυστικής δυσλειτουργίας ποικίλουν από ασυµπτωµατικούς ασθενείς, 
υποτροπιάζουσες ουρολοιµώξεις, κοιλιακό άλγος, επιτακτική ακράτεια  ως και την 
εκδήλωση νεφρικής ανεπάρκειας. 

Οι χειρουργοί θα πρέπει να στρέφονται σε µεγέθυνση της κύστης µόνο όταν  η 
µέγιστη δυνατή συντηρητική θεραπεία αποτύχει (π.χ αλλαγές του τρόπου ζωής, 
ασκήσεις Kegel, αντιχολινεργικά), πράγµα το οποίο συµβαίνει σε µικρό µόνο 
ποσοστό ασθενών. Υποψήφιες για χειρουργική επέµβαση είναι οι ασθενείς µε 
υπερδραστικότητα του εξωστήρα µε έπειξη που συνδυάζεται µε µειωµένη 
λειτουργική χωρητικότητα της κύστης και αυξηµένες ενδοκυστικές πιέσεις. Επίσης η 
µεγεθυντική κατά Clam ειλεοκυστεοπλαστική ενδείκνυται σαν λύση σε γυναίκες µε 
αστάθεια που δεν ανταποκρίθηκαν είτε στη θεραπεία ηλεκτροδιέγερσης, είτε στη 
νευροτροποποίηση του ιερού πλέγµατος ή τέλος στην προσφάτως  χρησιµοποιούµενη 
τεχνική της ενέσιµης τοξίνης της αλλαντίασης (Botox) . Βασική προυπόθεση 
εξακολουθεί να παραµένει η κακή ποιότητα ζωής των ασθενών σε τέτοιο βαθµό που 
να µειώνει την ίδια τη λειτουργικότητα τους. 

 
 

 
 
Α) Λήψη του ειλεικού εµβαλώµατος σε σχήµα U. (Το κωνοειδές κανάλι που δηµιουργείται 
στον ειλεό βρίσκεται ακριβώς κάτω από το εµβάλωµα.). 
 
 



 
 

(Β) Το ειλεικό εµβάλωµα ράβεται στην ουροδόχο κύστη. 
 

  
 

 
 

Τεχνική (3, 5, 10) 
 
Οι ασθενείς εισάγωνται 4 µέρες πριν την επέµβαση για την πλήρη µηχανική και 

αντιβιοτική προετοιµασία του εντέρου. Γίνεται µια προκαταρκτική κυστεοσκόπηση 
και ο ασθενής τοποθετείται ύπτια.  

Τα πλεονεκτήµατα της χρήσης του ειλεού σε σχέση µε άλλα τµήµατα του εντέρου 
είναι ότι παράγει λιγότερη βλέννη και έχει µεγάλη και εύκολα µετακινήσιµη αιµατική 
παροχή. Επιλέγεται τµήµα ειλεού τουλάχιστον 20 cm κοντά στην ειλεοτυφλική 
βαλβίδα για τη διατήρηση της πρόσληψης βιταµίνης Β12 και του µεταβολισµού των 
χολικών αλάτων. Τυπικά κόβεται 15 εως 25 cm ειλεού. 

Προτού γίνει οποιαδήποτε τοµή στο έντερο ή το µεσεντέριο το προτεινόµενο 
τµήµα του ειλεού τοποθετείται δίπλα στην κύστη στη θέση που θα χρησιµοποιηθεί ως 
εµβάλωµα για να διασφαλίσουµε ότι το µεσεντέριο είναι αρκετά µακρύ. Μόλις 
αποµονωθεί το τµήµα του ειλεού καθαρίζεται µε αντιβιοτικό διάλυµα για να  

ξεπλυθούν τα εντερικά υπολλείµµατα. Το έντερο ανοίγεται κατά µήκος του 
αντιµεσεντερικού του χείλους χρησιµοποιώντας διαθερµία για να αποφύγουµε την 
αιµορραγία. 

Η κύστη διαιρείται σχεδόν πλήρως κατά το µετωπιαίο επίπεδο. Η γραµµή της 
διατοµής φέρεται προς τα κάτω µέχρι 1 εως 2 cm από τον κυστικό αυχένα και 
µπροστά από τα ουρητηρικά στόµια. Στη συνέχεια το παραλληλόγραµµο που έχει 
δηµιουργηθεί από τη διάνοιξη του ειλεού κατά µήκος του αντιµεσεντερικού του 
χείλους ράβεται σαν εµβάλωµα στη διανοιγµένη ουροδόχο κύστη. Η αναστόµωση 
γίνεται µε απορροφήσιµα ράµµατα αρχίζοντας από το οπίσθιο όριο µε δύο ράµµατα 
και συνεχίζοντας κατά µήκος κάθε πλευράς µέχρι το πρόσθιο τοίχωµα. 

Μετά το κλείσιµο της µεγέθυνσης η κύστη πληρούται µε νερό ή άλλο υγρό και 
οποιαδήποτε σηµαντική διαρροή αποκαθίσταται µε διακοπτόµενα ράµµατα. ∆εν 



επιχειρούµε να κάνουµε την αναστόµωση τελείως στεγανή για να αποφύγουµε τη 
βλάβη της αιµατικής παροχής στην αναστόµωση.  

Ένας καθετήρας τοποθετείται διαµέσου του πρόσθιου τοιχώµατος της κύστης και 
το τραύµα κλείνει κατά µήκος του σωλήνα παροχέτευσης του οπισθοηβικού χώρου. 
Ο υπερηβικός καθετήρας κλείνεται την 8η µετεγχειριτική µέρα για να δοκιµαστεί η 
ικανότητα αποβολής ούρων και αφαιρείται όταν επιτευχθεί ικανοποιητική αποβολή 
ούρων βασιζόµενη στη µέτρηση των αποβαλλόµενων και των υπολλειπόµενων 
ούρων.   
        
 
 

 
 

 
 
Εικόνα 1. Μεγεθυντική κυστεοπλαστική. Αποµόνωση 
του τµήµατος του ειλεού που προορίζεται για τη 
µεγέθυνση και αποκατάσταση της εντερικής συνέχειας. 
Συµπλησίαση των χειλέων του τµήµατος µε ράµµα και 
διάνοιξη της αντιµεσεντερικής επιφάνειας.  

 
 
 
 

 

 
 
Εικόνα 2. Αναδίπλωση του τµήµατος του ειλεού που προορίζεται για τη 
µεγεθυντική ειλεοκυστεοπλαστική και συρραφή. Έτσι αποπλατύνεται το 
εµβάλωµα, µειώνεται η περισταλτικότητα του εντέρου καθώς και 
µεγιστοποιείται η ικανότητα του ειλεικού τµήµατος να συµµετάσχει στην 
αποθήκευση των ούρων. 

 
 
 
 



 
 

 
 
Εικόνα 3. Μεγεθυντική ειλεοκυστεοπλαστική. 
Αναστόµωση του µεγεθυντικού ειλεικού τµήµατος στην 
προετοιµασµένη κύστη. Επιχειρείται πλατιά 
αναστόµωση για να διασφαλιστεί οτί η µεγέθυνση  είναι 
σφαιρική. Αν δε γίνει αυτό σωστά τότε το εµβάλωµα θα 
είναι ιδιαίτερα επιρρεπές σε επιπλοκές. 

 
 
 
Επιπλοκές (6, 8, 9, 11) 
 
 

- Παραγωγή βλέννας από τον εντερικό βλεννογόνο. Αυξηµένη παραγωγή βλέννας 
οδηγεί σε αυξηµένο κίνδυνο ουρολοιµώξεων και ουρολιθίασης. Με βάση έρευνες 
(Abrams P, Cardozo L, Fall M et al. 2002) ο κίνδυνος ανάπτυξης λίθου µέσα σε µια 
διετία αυξάνει κατά 30 %. Απόφραξη του καθετήρα από τη βλέννα σε συνδυασµό µε 
ελλαττωµένη την αίσθηση πλήρωσης της κύστης µπορεί να οδηγήσει σε ρήξη της 
τελευταίας.  

- ∆ιαταραχές θρέψης. Εκτοµή του ειλεού οδηγεί σε διαταραχές απορροφήσεως 
βιταµίνης Β12 , λιπαρών οξέων και χολικών αλάτων. Πιστεύεται ότι η εκτοµή 
τµήµατος του ειλεού µικρότερου από 45 cm δε συνοδεύεται από διαταραχές 
απορρόφησης. Σπανιότερα εµφανίζονται ηλεκτρολυτικές διαταραχές και διαταραχές 
της οξεοβασικής ισορροπίας (µεταβολική οξέωση). 

- Καρκινογένεση. Η λανθάνουσα περίοδος µεταξύ της επέµβασης και της 
εµφάνισης του όγκου είναι περί τα 20 έτη. Ο συχνότερος τύπος καρκινώµατος είναι 
το αδενοκαρκίνωµα και ο συχνότερα χρησιµοποιούµενος τύπος κυστεοπλαστικής 
είναι το εµβάλωµα από ειλεό. Οι νιτροζαµίνες που πρέρχονται από τη µετατροπή των 
νιτρικών σε νιτρώδη µε τη βοήθεια των gram(-) βακτηριδίων και συνδέονται µε τις 
αµίνες των ούρων εχουν ενοχοποιηθεί για την καρκινογένεση, αλλά απαιτούνται 
περαιτέρω µελέτες για να τεκµηριωθεί η ενοχή τους.  

- Μετεγχειρητικά οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε κυστεοπλαστική µπορεί να 
εµφανίσουν νέα συµπτώµατα ή επιµονή των παλαιών (συχνοουρία, ακράτεια, 
δυσουρία). Συνήθως οι µετεγχειρητικές διαταραχές της ούρησης οφείλονται σε 
αυξηµένο περισταλτισµό του εντέρου που έχει χρησιµοποιηθεί στην κυστεοπλαστική. 

-Τέλος  η µετεγχειρητική αδυναµία της ουροδόχου κύστης να αυξήσει τις 
ενδοκυστικές πιέσεις οδηγεί σε δυσκολία στην ούρηση και σε επίσχεση των ούρων. 
Αυτη η επιπλοκή µπορεί να αντιµετωπισθεί µε την εκµάθηση της ασθενούς σε ένα 
διαλλείποντα αυτο-καθετηριασµό. 

 
 
 
Συµπέρασµα (9, 10, 13) 
 

Οι µεγεθυντικές επεµβάσεις στην ουροδόχο κύστη εµφανίζουν απτά 
αποτελέσµατα βελτίωσης της συµπτωµατολογίας (ποσοστά άνω του 50 % πλήρους 
ανταπόκρισης στην τετραετία). Οι Herschorn and Hewitt (2000), σε µια µακρόχρονη 



έρευνά τους, η οποία περιελάµβανε τεκµηριωµένα δεδοµένα ασφάλειας και 
αποτελεσµατικότητας ανέφεραν 59 ασθενείς µε επιτακτική ακράτεια που µετά από 
µεγεθυντική κυστεοπλαστική εµφάνισαν πλήρη εγκράτεια (67%), βελτιωµένη 
κυστική χωρητικότητα (µέση τιµή 523ml, αύξηση από 220ml), βελτιωµένη 
προσαρµοστικότητα και συµµόρφωση της κύστης (τελικές πιέσεις αποθήκευσης 15.8 
cm H2O, µείωση από 48 cm H2O). 

Η βελτίωση των συµπτωµάτων µετά από την κατά Clam ειλεοκυστεοπλαστική 
είναι αποτέλεσµα της αυξηµένης χωρητικότητας και καλύτερης λειτουργικότητας της 
κύστης και χαµηλότερων πιέσεων πλήρωσης. Όταν δεν επιτευχθεί ικανοποιητικό 
αποτέλεσµα πρέπει να εξετάζεται η λύση της ορθότοπης ή ετερότοπης νεοκύστης.    

 
 
 
∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΟΡΘΟΤΟΠΗΣ Ή ΕΤΕΡΟΤΟΠΗΣ ΝΕΟΚΥΣΤΗΣ 

 
 Αν η συντηρητική και η χειρουργική θεραπεία αποτύχουν , αναφέρεται από µικρή 

µερίδα επιστηµόνων ως έσχατη λύση και ο σχηµατισµός νεοκύστης , που συνίσταται 
στην αφαίρεση της ουροδόχου κύστης και στη δηµιουργία εγκρατούς ορθότοπης ή 
ετερότοπης νεοκύστης .Ενδεικτικά αναφέρουµε ότι οι ορθότοπες κύστες µπορούν να 
δηµιουργηθούν µε χρήση λεπτού εντέρου όπως ελεοκύστη Camey , ειλεοκύστη S , 
ειλεοκύστη  Melchior , Hautmann , Studer ή µε χρήση παχέος εντέρου ή µε χρήση 
στοµάχου . 

Πλεονεκτήµατα της µεθόδου είναι η απούσια των ψυχολογικών προβληµάτων 
που προκαλεί ο ασταθής εξωστήρας καθώς και  η εγκράτεια των ούρων κατά τη 
διάρκεια της ηµέρας (στη πλειονότητα των ασθενων). Για το λόγο αυτό η 
συγκεκριµένη τεχνική επιλέγεται σε περιπτώσεις που καµία αλλή µέθοδος δεν 
επιφέρει κάποιο ικανοποιητικό θεραπευτικό αποτέλεσµα και ιδίως σε γυναίκες που 
πάσχουν από υπερλειτουργεία της ουροδόχου κύστης µε όλα τα συνοδά ψυχολογικά 
προβλήµατα λόγω της κακής  ποιότητας ζωής και της δυσκολίας να ανταπεξέλθουν 
στην απλή καθηµερινότητα . Βέβαια η δηµιουργία νεοκύστης δεν έχει ευρεία 
εφαρµογή και χρησιµοποιείται σπανιότατα  κυρίως  λαµβάνοντας υπ όψιν µάλιστα 
και τα µειονεκτήµατα της µεθόδου που συνοψίζονται στα εξής: ∆ιαταραχές της 
θρέψης (εφ’  όσον τµήµα του εντέρου χρησιµοποιείται για το σχηµατισµό της 
νεοκύστης  ) , µεταβολικές διαταραχές , παραγωγή βλέννας µε ακόλουθη ανάπτυξη 
ουρολοιµώξεων και αποφρακτικών φαινοµένων και τέλος την κυριότερη ίσως 
επιπλοκή της αυτή της καρκινογένεσης .   (14) 
 
 
 
 
ΕΚΤΡΟΠΗ ΟΥΡΗΣΗΣ (Urinary Diversion ) 
 

 Σε µερικούς ασθενείς  η ουροδόχος κύστη έχει συσπασθεί εντόνως ως 
επακόλουθο  της µακροχρόνιας σοβαρής υπερδραστηριότητας του εξωστήρος µυός . 
Σε αυτές τις περιπτώσεις  ,η φαρµακευτική θεραπεία και η συµπεριφορική αντίστοιχα 
έχουν µικρό αν όχι καθόλου όφελος και η κυστεοπλαστική κρίνεται ακατάλληλη και 
τεχνικά δύσκολη .Η µόνη ανακούφιση για το δυσεπίλυτο πρόβληµα της 
υπερδραστηριότητας του εξωστήρος µυός φαίνεται να είναι η εκτροπή της 
ουροφόρου οδού .(15)  



Έχουν περιγραφεί 4 τρόποι µε τους οποίους µπορεί να επιτευχθεί η εκτροπή της 
ουροφόρου οδού . Είναι οι εξής :   

• Μπορεί να επιτευχθεί εκτροπή του ουροποιητικού συστήµατος σε ένα 
τµήµα του ειλεού ( ileal conduit urinary diversion ή Bricker ileal 
conduit από τον εµπνευστή της µεθόδου Eugene M. Bricker ) .Στην 
τεχνική αυτή οι ουρητήρες αποτέµνονται χειρουργικά από την κύστη 
και δηµιουργείται µία εντερική αναστόµωση ώστε να καταλήγουν τα 
ούρα σε ένα συγκεκριµένο τµήµα του ειλεού . Το τέλος του ειλεού 
φέρεται στη  συνέχεια  µέσω ενός ανοίγµατος ( ενός στοµίου )στο 
κοιλιακό τοίχωµα .Τα ούρα συλλέγονται σε µία σακούλα που 
προσαρµόζεται στο εξωτερικό του σώµατος του ασθενούς πάνω στο 
στόµιο .Η σακούλα πρέπει να αδειάζει σταδιακά από ούρα και µία 
φορά την εβδοµάδα περίπου  να αντικαθίσταται . 

 
• Ένας άλλος τρόπος εκτροπής είναι η ουρητηροστοµία που καταλήγει 

στο πρόσθιο κοιλιακό τοίχωµα του ασθενούς . 
 

 
• Μία τρίτη µέθοδο εκτροπής αποτελεί η ουρητηροκολοστοµία κατά την 

οποία οι ουρητήρες αποκόπτονται απο την ουροδόχο κύστη και 
συνδέονται µε το κόλον του ασθενούς  Βασική επιπλοκή παραµένει ο 
αυξηµένος σχετικός κίνδυνος των ασθενών που υποβλήθηκαν στην 
επέµβαση αυτή για καρκίνο του παχέος εντέρου.(16) 

 
• Τέταρτος και τελευταίος τύπος εκτροπής του ουροποιητικού 

συστήµατος είναι η δηµιουργία νεοκύστης µε αποτέλεσµα να 
δηµιουργείται ετερότοπη νεοκύστη µε 20 -24 cm τυφλού µαζί µε 15 -
18 cm τελικού ειλεού .Η µέθοδος ονοµάζεται Indiana pouch. Το τυφλό 
αποσωληνοποιείται περίπου κατά τα ¾ του µήκους του . Οι ουρητήρες 
αναστοµώνονται  κατά την  οπίσθια κολική ταινία νε τη νεοκύστη .ο 
εγκρατής  µηχανισµός επιτυγχάνεται µε την πτύχωση ( αναδίπλωση ) 
του τελικού ειλεού . Η χωρητικότητα της νεοκύστης είναι 580 ml.93% 
είναι εγκρατείς κατά τη διάρκεια της ηµέρας και 76% κατά τη 
διάρκεια της νύχτας. (14)  

 
 
Πλεονεκτήµατα 

Τα πλεονεκτήµατα της τεχνικής αυτής είναι ότι δεν είναι δύσκολη εκτέλεσή της 
.Επίσης η νεοκύστη , ο αντιπαλινδροµικός µηχανισµός  και ο εγκρατής µηχανισµός 
είναι αξιόπιστοι και δεν απαιτείται πολύς χρόνος εκµάθησης της τεχνικής  και τέλος ο 
καθετηριασµός είναι ευκολός λόγω απουσίας στοµίου από εγκολεασµένο έντερο .(14) 

 
 

Μειονεκτήµατα- επιπλοκές 
Τα µειονεκτήµατα αναφέρονται κυρίως στην ουρητηροστοµία που είναι ο πιο 

διαδεδοµένος τρόπος εκτροπής των ουροφόρων οδών . Η ουρητηροστοµία είναι από 
τις λιγότερο τραυµατικές µεθόδους αλλά εξ’ αιτίας των επιπλοκών  που εµφανίζει η 
µέθοδος αυτή δεν χρησιµοποιείται ευρέως και αποτελεί έσχατη λύση . Οι επιπλοκές 
συνίστανται στον κίνδυνο που δηµιουργείται πιθανής λοίµωξης του ουροποιητικού 
συστήµατος , βλάβες στο νεφρικό παρέγχυµα καθώς και οι στενώσεις που  



δηµιουργούνται στους ουρητήρες .Οι στενώσεις αυτές αποτελούν τη σπουδαιότερη 
επιπλοκή της µεθόδου και δηµιουργούνται λόγω της λίµνασης των ούρων µέσα στους  
ουρητήρες ( εφ’ όσον δεν υφίσταται η λειτουργία της ουροδόχου κύστης ).Ακόµη 
λόγω της συγκέντρωσης των ούρων στο τελικό τµήµα του ουρητήρα µπορεί να 
επέλθει νέκρωση στο τµήµα αυτό του ουρητήρα .Βέβαια  οι στενώσεις αυτές µπορούν 
να αποφευχθούν αν οι ουρητήρες έχουν µεγάλη διάµετρο .Μερίδα επιστηµόνων είναι 
ενάντια στη µέθοδο  ,παρά µόνο αν η διάµετρος του ουρητήρα είναι µεγαλύτερη από 
6-8 mm. Κλείνοντας  , πρέπει να τονίσουµε  ότι αν µπορούσε να αποφευχθεί η 
επιπλοκή των στενώσεων η µέθοδος αυτή θα θεωρούνταν η πιο αποτελεσµατική όσον 
αφορά στη µόνιµη στοµία .(17)  

 
 

 
 
 

ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΣΤΗΝ 
ΠΑΙ∆ΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ 
 

Οι οποιοιδήποτε επεµβατικοί χειρισµοί για τη θεραπεία της υπερλειτουργικής 
κύστης κατά την παιδική ηλικία γίνεται ευκόλως κατανοητό πως απαιτούν ιδιαίτερη 
προσοχή. Η συµπεριφορική και φαρµακευτική θεραπεία παίζουν κυρίαρχο ρόλο στην 
ύφεση των συµπτωµάτων της αστάθειας του εξωστήρα. Εντούτοις πολλές φορές ο 
ειδικός ουρογυναικολόγος ενδέχεται λόγω της ανθεκτικότητας της διαταραχής να 
καταφύγει σε πιο επιθετική θεραπεία. 

Παρότι η νευροτροποποίηση χρησιµοποιείται συνήθως σε ενήλικες, η θεραπευτική 
προσέγγιση είναι η ίδια σε παιδιά µε αποτυχία της συντηρητικής θεραπείας. Ο 
ακριβής µηχανισµός µε τον οποίο η νευροτροποποίηση δρα στην υπερδραστικότητα 
του εξωστήρα δεν είναι πλήρως αποσαφηνισµένος. Η νευροδιέγερση των ιερών 
νεύρων µπορεί να επηρεάζει τους υποδοχείς που µεσολαβούν στο αντανακλαστικό 
της ούρησης µέσω κεντροµόλου ή φυγόκεντρης διέγερσης των νωτιαίων νεύρων. 
Επιπροσθέτως η διέγερση των σπλαγχνικών νευρικών ινών µπορεί να ενεργοποιήσει 
τους µύες του πυελικού εδάφους προκαλώντας περεταίρω χάλαση του εξωστήρα. Η  
µέθοδος απαιτεί επέµβαση για την τοποθέτηση της ειδικής συσκευής , κάτι που κάνει 
διστακτικούς τους γονείς. Επίσης οι υπάρχουσες συσκευές ειναι σχεδιασµένες για 
ενήλικες οπότε έχουν µεγάλο µέγεθος. Ίσως στο µέλλον η τεχνική να είναι πιο 
δελεαστική όταν κυκλοφορήσουν στο εµπόριο µικρότερου µεγέθους συσκευές. 

Η διαδερµατική ηλεκτροδιέγερση έχει χρησιµοποιηθεί στα παιδιά. Αυτό απαιτεί 
την τοποθέτηση ηλεκτροδίων στη ραχιαία επιφάνεια του σώµατος για τη διέγερση της 
Ι3 νευρικής ρίζας. Έχουν κατά καιρούς χρησιµοποιηθεί διάφορες συχνότητες µε 
επικρατέστερη αυτή των 2 Ηz. ∆εν έχει διευκρινιστεί ακόµη από τους ειδικούς στο 
θέµα επιστήµονες ο ιδανικός αριθµός καθώς και διάρκεια των συνεδριών που 
απαιτούνται για τη θεραπεία. 

Χειρουργικές µέθοδοι όπως µεγέθυνση της ουροδόχου κύστης σπανιότατα 
χρησιµοποιούνται σε παιδιά µε ιδιοπαθη υπερλειτουργική κύστη αλλά µπορεί υπό 
προυποθέσεις να ενδύκνεινται σε παιδιά µε νευρογενή υπερλειτουργική κύστη 
ανθεκτική στη φαρµακευτική θεραπεία.(19) 

 
 
 
 



 
 
 

Βιβλιογραφία 
 
1. Rutherford Dan (2005) Efficacy of detrusor myectomy in urge incontinence 
2. Evaluation and treatment of the Neurogenic Bladder                              
Editors Jacques Corcos- Eric Schick (2002) 
3. Goodwin WE,Winter CC, Barker WF. “Cup-patch” techniqueof Ileocystoplasty for 
bladder enlargement or partial substitution.Surg Gyencol Obstet 1959; 108: 240–4. 
4. Khastgir J, Hamid R, Arya M, Shah N, Shah PJ. Surgical and patient reported 
outcomes of ‘clam’ augmentation ileocystoplasty in spinal cord injured patients. Eur 
Urol. 2003;43(3):263-269. doi:10.1016/S0302-2838(03)00008-3. [PubMed] 
5. Kronner KM, Casale AJ, Cain MP et al Bladder calculi in the 
pediatric augmented bladder. J Urol 1998; 160: 1096–8. 
6. Khoury AE, Salomon M, Doche R et al Stone formation after 
augmentation cystoplasty: The role of intestinal mucus. J Urol 
1997; 158: 1133–7. 
7. Brample, F. J. (1982) The treatment of adult enuresis and urge  
incontinence by enterocystoplasty. British Journal of Urology, 54, 
8. A.N. Κωστακόπουλος. Ουρολογία (Ι και ΙΙ). Εκδόσεις Π.Χ. Πασχαλίδης 
9. Brown JS. OAB: broadening our understanding and impact. Key Issues in the 
Treatment of Overactive Bladder Seminar Session, 27th August 2002. 32nd Annual 
Meeting of the ICS. 
10. Westney OL, McGuire EJ. Surgical procedures for the treatment 
of urge incontinence. Tech Urol 2001;7(2):126–32. 
11. Fernandez-Arjona M, Herrerro L, Romera J et al. Synchronous 
signet ring cell carcinoma and squamous cell carcinoma arising in an augmented 
ileocystoplasty. Case report and review of the literature. Eur Urol 1996;29:125-8 
12. Abrams P, Cardozo L, Fall M et al. The standardisation of terminology of lower 
urinary tract function: report from the Standardisation Sub-Committee of the 
International Continence Society. Neurourol Urodyn 2002;21:167–78. 
13. Herschorn S, Hewitt RJ. Patient perspective of long-term outcome of 
augmentation cystoplasty. Urology. 2000;52:672–678. 
14. Ουρολογία Κωνσταντίνος Α. ∆ηµόπουλος (1988 ) 
15. Textbook of  Female Urology and Urogynecology  ;Linda Cardoso David Staskin 
16. http://el.wikipedia.org 
17. International Urology and Nephrology , 17 ,1985 D. Frank  A . Jilling ; 
Department of Urology ,University of Medical School, Hungary 
18. Leng WW, Blalock HJ, Fredriksson WH, English SF, McGuire EJ. 
Enterocystoplasty or detrusor myectomy? Comparison of indications and outcomes 
for bladder augmentation. The Journal of urology. 1999;161(3):758-763. 
doi:10.1016/S0022-5347(01)61761-0. [PubMed] 
19. Michael O'Shaughnessy, MD, FACOG, Assistant Chief, Director of 
Urogynecology, Assistant Clinical Professor, Department of Obstetrics and 
Gynecology, University of California at San Francisco, UCSF Fresno University 
Medical Center  2007 


	ΜΕΡΟΣ Α'.pdf
	Υπερδραστηρια Κυστη ΜΕΡΟΣ Β'.pdf
	MEROS G.pdf
	ΜΕΡΟΣ Δ'.pdf
	Εισαγωγικές
	Νέο
	Page 1


	
	Page 1




