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Περίληψη

Η ακράτεια ούρων αποτελεί ένα συχνό πρόβλημα που επηρεάζει σημαντικά την ποιότητα ζωής των γυναι-

κών. Η επίπτωση και η σοβαρότητά του μέχρι σήμερα έχει υποεκτιμηθεί, και η αντιμετώπισή του ήταν

μοιρολατρική και αποσπασματική. Η επιστημονική εξέλιξη και εξειδίκευση είναι σε θέση πλέον να αντι-

μετωπίσει αποτελεσματικά το πρόβλημα. Η ακράτεια από έπειξη αποδίδεται σε ευερεθιστότητα της κύ-

στης και αντιμετωπίζεται κυρίως με αντιχολινεργικούς παράγοντες και συμπεριφοριολογικές παρεμβά-

σεις. Η ακράτεια από προσπάθεια αποδίδεται σε ανεπάρκεια του σφιγκτηριακού μηχανισμού της ουρή-

θρας. Μπορεί να βελτιωθεί με φυσιοθεραπεία και ενδυνάμωση των πυελικών μυών ή να θεραπευθεί χει-

ρουργικά, καθώς οι χειρουργικές τεχνικές της τελευταίας δεκαετίας έχουν να επιδείξουν εξαιρετική απο-

τελεσματικότητα και ασφάλεια.  Συμπερασματικά, η εξέλιξη της ουρογυναικολογίας προσφέρει αποτελε-

σματικές και ασφαλείς λύσεις και βελτιώνει θεαματικά την ποιότητα ζωής των γυναικών με ακράτεια.

Λέξεις κλειδιά: ακράτεια ούρων, ουρογυναικολογία, ποιότητα ζωής

Εισαγωγή∞

Η ακράτεια ούρων αποτελεί ένα συχνό πρόβλημα
που επηρεάζει σημαντικά την ποιότητα ζωής των
γυναικών. Σύμφωνα με την Διεθνή Επιτροπή
Εγκράτειας (International Continence Society,
ICS) η ακράτεια ορίζεται  ως ακούσια απώλεια ού-
ρων1,2. Η βαρύτητα των συμπτωμάτων ποικίλλει και
προκαλεί αντίστοιχου βαθμού περιορισμό των φυσι-
κών και κοινωνικών δραστηριοτήτων. Η ιατρική πα-
ρέμβαση προσφέρει θεαματικά αποτελέσματα, αλλά
οι ασθενείς συνήθως δεν αναζητούν ιατρική βοή-
θεια, αφενός διότι δυσκολεύονται να συζητήσουν το 

ευαίσθητο αυτό πρόβλημα και αφετέρου διότι δεν
γνωρίζουν ότι μπορούν να το λύσουν. 
Η επίπτωση της ακράτειας διαφέρει ανάλογα με
την ηλικία και εκτιμάται σε 19% στις γυναίκες μέ-
χρι 44 ετών, φτάνει το 25% στις ηλικίες 45 έως 64,
ενώ ξεπερνάει το 30% σε ηλικιωμένες γυναίκες3, 4.
Η συχνότητα του προβλήματος συνήθως υποεκτιμά-
ται διότι πολλές ασθενείς ντρέπονται να το αναφέ-
ρουν. Από τις πάσχουσες, σχεδόν οι μισές αναφέ-
ρουν ακράτεια από προσπάθεια (Stress Urinary In-
continence, SUI), και μόλις το 10% αμιγή ακράτεια
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από έπειξη (Urge Urinary Incontinence, UUI). Το
υπόλοιπο 40% αφορά μικτού τύπου ακράτεια
(Mixed Urinary Incontinence, MUI)5.
Το προσωπικό και το οικονομικό κόστος της ακρά-
τειας είναι  τεράστιο. Το 60% των πασχουσών ανα-
φέρουν πως αποφεύγουν να βγουν από το σπίτι
τους, το 45% αποφεύγει τη χρήση μέσων μαζικής
μεταφοράς, ενώ το 50% αποφεύγει τις σεξουαλικές
επαφές6,7. Το ετήσιο κόστος για τη συμπτωματική
αντιμετώπιση του προβλήματος στις Η.Π.Α. ανέρ-
χεται στα 12,4 δις. $, με τη μερίδα του λέοντος να
αφορά στην παροχή νοσηλευτικής φροντίδας στις
ηλικιωμένες ασθενείς. Το κόστος αυτό αγγίζει το
2% των δαπανών δημόσιας υγείας και είναι εφά-
μιλλο του αντίστοιχου για την αντιμετώπιση των γυ-
ναικολογικών καρκίνων και της πνευμονίας8,9.

Παθοφυσιολογία

Η λειτουργία του κατώτερου ουροποιητικού συστή-
ματος βασίζεται στην ικανότητά του να αποθηκεύει
τα ούρα (φάση πλήρωσης ουροδόχου κύστης) και
να τα αποβάλει διαμέσου της ουρήθρας, παρουσία
κατάλληλου ερεθίσματος (φάση κένωσης). Το σώ-
μα της ουροδόχου κύστης (εξωστήρας μυς) δέχεται
παρασυμπαθητική (χοληνεργική) νεύρωση, ενώ ο
αυχένας της (σφιγκτήρας της ουρήθρας) νευρώνε-
ται από το συμπαθητικό σύστημα.  Κατά τη φάση
πλήρωσης η ουροδόχος κύστη διαστέλλεται με τον
εξωστήρα μυ να παραμένει χαλαρός και την ενδο-
κυστική πίεση να διατηρείται χαμηλή. Ο σφιγκτή-
ρας της ουρήθρας βρίσκεται σε συστολή και η ου-
ρήθρα παραμένει  κλειστή. Οι ανελκτήρες μύες του
πρωκτού και η ενδοπυελική περιτονία υποστηρί-
ζουν την ουρήθρα και συμβάλλουν στο να διατηρεί-
ται κλειστή όταν η ενδοκοιλιακή πίεση αυξάνε-
ται10. Η διάταση της κύστης γίνεται αντιληπτή αλλά
η ούρηση αποτρέπεται αντανακλαστικά μέχρις
ότου εκουσίως ενεργοποιηθεί το αντανακλαστικό
της ούρησης. Κατά τη φάση κένωσης, το παρασυ-
μπαθητικό σύστημα, διαμέσου των πυελικών νεύ-
ρων, προκαλεί σύσπαση του εξωστήρα μυ της κύ-
στης και ταυτόχρονη χαλάρωση του σφιγκτήρα της
ουρήθρας. Η αυξημένη ενδοκυστική πίεση, υπερνι-
κά την αντίσταση του χαλαρωμένου πλέον ουρη-
θρικού στομίου και επιτυγχάνεται η ούρηση10,11. 
Στην ακράτεια από προσπάθεια, υπάρχει ανεπάρ-
κεια του σφιγκτηριακού μηχανισμού. Όταν η ενδο-
κοιλιακή πίεση αυξάνεται, όπως για παράδειγμα
με τον βήχα ή το γέλιο, η ουροδόχος κύστη πιέζεται
εξωτερικά, η ενδοκυστική πίεση αυξάνεται, υπερ-
βαίνει την πίεση του σφιγητήρα της ουρήθρας και

υπάρχει διαφυγή ούρων.  Αυτό μπορεί να οφείλε-
ται στην ανεπάρκεια του πυελικού εδάφους, στην
ανεπαρκή ικανότητα σύγκλεισης του σφικτήρα ή,
συνηθέστερα, και τα δύο. Ως παράγοντες κινδύνου
έχουν αναγνωριστεί οι κυήσεις, οι τοκετοί, η ηλι-
κία, η εμμηνόπαυση, οι πυελικοί τραυματισμοί και
επεμβάσεις, και διερευνάται ο ρόλος της ποιότητας
του κολλαγόνου.
Στην ακράτεια από έπειξη υπάρχει ακούσια ενερ-
γοποίηση του αντανακλαστικού της ούρησης και
παρατηρούνται συσπάσεις του εξωστήρα της κύ-
στης κατά τη φάση πλήρωσης. Η πυροδότηση αυ-
τού του μηχανισμού μπορεί να γίνεται σε διαφορε-
τικά  σημεία της αγκύλης του αντανακλαστικού και
υπάρχουν διάφορες θεωρίες για την ερμηνεία της.
Πιθανώς εμπλέκεται ο αυξημένος ερεθισμός ή η
ευερεθιστότητα του επιθηλίου. Σύμφωνα με τη μυο-
γεννετική θεωρία οι αλλαγές που επέρχονται με
την πάροδο της ηλικίας στις λείες μυϊκές ίνες, οδη-
γούν σε υπέρμετρα αυξημένη ανταπόκρισή τους
στα ερεθίσματα. Η νευρογενετική θεωρία προτεί-
νει ως υπεύθυνη την ατροφία και απομυελίνωση
των νευρώνων του νωτιαίου μυελού και του φλοιού
που επέρχεται με την ηλικία και οδηγεί σε απώλεια
του φυσιολογικού ελέγχου της ουροδόχου κύστης
και αυξημένη ευαισθητοποίηση στα ερεθίσματα.
Ανάλογο αποτέλεσμα προκύπτει  σε περιπτώσεις
αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων και  σε νόσο
Parkinson11.

Διαφορική διάγνωση

Μια σειρά από παθολογικές καταστάσεις μπορούν
να προκαλέσουν ακράτεια ούρων και η διαφορο-
διάγνωσή τους είναι απαραίτητη κατά τη διαδικα-
σία αξιολόγησης του προβλήματος. Λοιμώξεις του
ουρογεννητικού συστήματος, συχνά υποτροπιάζου-
σες, και σακχαρώδης διαβήτης αποτελούν τις συ-
χνότερες παθολογικές καταστάσεις που πρέπει να
αποκλειστούν. Νευρολογικές παθήσεις όπως σκλή-
ρυνση κατά πλάκας, τραυματισμοί του νωτιαίου
μυελού και βλάβες στον εγκεφαλικό φλοιό, χρόνιες
παθήσεις όπως χρόνια αποφρακτική πνευμονοπά-
θεια, αγγειακή ανεπάρκεια και καρδιακή ανεπάρ-
κεια, ψυχιατρικές παθήσεις και, κυρίως, η πιθανό-
τητα κακοήθειας από το ουροποιητικό πρέπει επί-
σης να διερευνηθούν. Σε νεαρές ηλικίες πρέπει να
αποκλειστεί η ύπαρξη συγγενών βλαβών και σε με-
γαλύτερες η ύπαρξη συριγγίων, εκκολπωμάτων της
ουρήθρας και άλλες ανατομικές ανωμαλίες12.
Διάφοροι φαρμακευτικοί παράγοντες μπορεί να
συσχετίζονται με τα συμπτώματα. Οι α-blockers, οι
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νευροληπτικές ουσίες και οι βενζοδιαζεπίνες μπο-
ρούν να οδηγήσουν σε ακράτεια μέσω μείωσης της
ουρηθρικής πίεσης. Η Βητανεχόλη αυξάνει την εν-
δοκυστική πίεση, ενώ ανάλογο αποτέλεσμα έχουν
και τα διουρητικά, τα οποία επιπλέον αυξάνουν
και τον όγκο των ούρων. Σε διαταραχές της εξώθη-
σης των ούρων μπορούν να οδηγήσουν τα αντιχολι-
νεργικά, οι β-blockers και οι αντιπαρκινσονικοί πα-
ράγοντες. Επίσης οι αναστολείς διαύλων ασβεστίου
μπορεί να οδηγήσουν σε ελάττωση της συσταλτικό-
τητας των λείων μυών. Σπανιότερα, με έμμεσους μη-
χανισμούς δράσης, ακράτεια μπορεί προκαλέσουν
οι αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγ-
γειοτασίνης και οι ψυχότροπες ουσίες13.
Αφού διερευνηθούν οι ανωτέρω παθολογικές οντό-
τητες και επιβαρυντικοί παράγοντες, πρέπει να
εξεταστεί αν η ακράτεια οφείλεται σε ανεπάρκεια
του σφιγκτηριακού μηχανισμού (ακράτεια από
προσπάθεια, SUI), σε ευερεθιστότητα της κύστης
και υπερδραστηριότητα του εξωστήρα μυ (ακρά-
τεια από έπειξη, UUI), ή σε συνδιασμό των δύο
(μεικτή ακράτεια). 

Διαγνωστική προσπέλαση

Η λεπτομερής λήψη του ιστορικού είναι απαραίτη-
τη στη διερεύνηση του προβλήματος. Σε πολλές πε-
ριπτώσεις μπορεί να καταδείξει τον τύπο του προ-
βλήματος, στο σύνολο δε των περιπτώσεων μπορεί
να κατευθύνει αποφασιστικά προς τη μια ή την άλ-
λη κατεύθυνση. Ωστόσο, δεν πρέπει να λησμονείται
ότι η κύστη είναι αναξιόπιστος μάρτυρας, και ότι τα
2/3 των ασθενών τείνουν να αρνούνται ή να υπο-
βαθμίζουν τη συμπτωματολογία τους. 
Σημαντικές πληροφορίες παρέχει το ημερολόγιο
της ουροδόχου κύστης. Η ασθενής καταγράφει
χρονικά την ποσότητα και την ποιότητα των προ-
σλαμβανομένων υγρών, τον όγκο των αποβαλλομέ-
νων ούρων, τα επεισόδια ακράτειας και τα συνοδά γε-
γονότα. Έτσι, αποτυπώνεται το μέγεθος του προβλή-
ματος και η επίπτωσή του στην ποιότητα ζωής14, 15. 
Κατά τη λήψη του ιστορικού πρέπει να αναζητούνται
και άλλες παθολογικές καταστάσεις που εκδηλώνο-
νται με συμπτώματα από την κύστη. Ουρολοιμώξεις,
ουρολογικές παθολογικές οντότητες, καρδιακή ανε-
πάρκεια, σακχαρώδης διαβήτης, λήψη διουρητικών
και νευρολογικές παθήσεις μπορούν να προκαλέ-
σουν συμπτώματα όπως συχνοουρία και ακράτεια.
Χρόνιος βήχας, δυσκοιλιότητα και άρση βάρους
προκαλούν αυξημένη ενδοκοιλιακή πίεση και επιτεί-
νουν την ακράτεια ούρων από προσπάθεια. 
Κατά την κλινική εξέταση αξιολογείται η στήριξη

της ουρήθρας, η ύπαρξη ουρηθροκήλης, κυστεοκή-
λης ή/και  πρόπτωσης  μήτρας, ο τόνος των πυελι-
κών μυών, το μέγεθος της μήτρας και η παρουσία
πυελικών όγκων16, 17. Επίσης, μπορεί να επιχειρη-
θεί η αναπαράσταση καταστάσεων αυξημένης εν-
δοκοιλιακής πίεσης για να επιβεβαιωθεί και να
αξιολογηθεί το μέγεθος του προβλήματος.
Η γενική εξέταση ούρων είναι απαραίτητη σε κάθε
περίπτωση αξιολόγησης ασθενούς με ακράτεια για
τον αποκλεισμό λοιμώξεων, μεταβολικών ανωμα-
λιών και νεφροπάθειας. Περαιτέρω διαγνωστικός
έλεγχος απαιτείται επί αιματουρίας για αποκλει-
σμό κακοήθειας18, 19.
Ο υπερηχογραφικός έλεγχος επιτρέπει τον απο-
κλεισμό παθολογίας από τα έσω γεννητικά όργανα
και την ουροδόχο κύστη και τη διερεύνηση της πα-
ρουσίας υπολειπόμενου όγκου ούρων εντός της ου-
ροδόχου κύστεως μετά την ούρηση20, 21.
Επειδή η συμπτωματολογία της ακράτειας από
προσπάθεια και από έπειξη αλληλοεπικαλύπτονται
και οι δύο οντότητες συχνά συνυπάρχουν, η διαφο-
ρική διάγνωση γίνεται με ουροδυναμικό έλεγχο,
για τον οποίο απαιτείται ειδικός εξοπλισμός και εκ-
παίδευση. Αρχικά η ασθενής καλείται να ουρήσει
και ελέγχεται η ροή, η ποσότητα και ο υπολειπόμε-
νος όγκων ούρων. Στη συνέχεια τοποθετείται ειδι-
κός ουροκαθετήρας μέσω του οποίου γίνεται στα-
διακή πλήρωση της κύστης και εισάγονται ηλεκτρό-
δια εντός της κύστης για μέτρηση της ενδοκυστικής
πίεσης και εντός του ορθού για μέτρηση της ενδο-
κοιλιακής πίεσης. Από τη διαφορά των δύο υπολο-
γίζεται έμμεσα η πίεση που ασκεί ο εξωστήρας της
κύστης. Οι πιέσεις αυτές, ο όγκος πλήρωσης  της
κύστης και γεγονότα όπως απρόκλητη και προκλητή
έπειξη για ούρηση, ακράτεια από προσπάθεια και
συσπάσεις του εξωστήρα καταγράφονται σε σχέση
με τον χρόνο. Τέλος, η γυναίκα καλείται να ουρήσει
και καταγράφονται οι πιέσεις κατά τη διάρκεια της
ούρησης και ο υπολειπόμενος όγκος. 
Ο ουροδυναμικός έλεγχος προσφέρει πολύτιμες
πληροφορίες για το βιοφυσικό προφίλ της κύστης,
είναι  η εξέταση αναφοράς για τη διαφορική διά-
γνωση της ακράτειας και αποτελεί ανεκτίμητο ερ-
γαλείο για τη διάγνωση, τη θεραπεία και την επι-
στημονική έρευνα. Ωστόσο, λόγω πρακτικών δυ-
σκολιών, συχνά δεν πραγματοποιείται ως εξέταση
ρουτίνας αλλά επιφυλάσσεται για περιπτώσεις
όπου η συντηρητική αγωγή δεν αποδίδει, σε διαφο-
ροδιαγνωστικά διλήμματα, προεγχειρητικά για επι-
βεβαίωση της διάγνωσης SUI και αποκλεισμό
UUI, και σε περιπτώσεις υποτροπών ή επιπλοκών
μετά από προηγούμενη χειρουργική επέμβαση22, 23.
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Θεραπευτική προσέγγιση

Η θεραπευτική στρατηγική σχεδιάζεται με βάση
τον τύπο της ακράτειας (από προσπάθεια ή από
έπειξη), όπως αυτός προσδιορίζεται από το ιστορι-
κό και τον ουροδυναμικό έλεγχο. Η ακράτεια από
έπειξη αντιμετωπίζεται συντηρητικά και φαρμα-
κευτικά. Οι χειρουργικές επεμβάσεις όχι μόνο δεν
θεραπεύουν αλλά μπορεί και να επιδεινώσουν τη
συμπτωματολογία. Η ακράτεια από προσπάθεια
μπορεί να βελτιωθεί συντηρητικά και φαρμακευτι-
κά, αλλά κυρίως αντιμετωπίζεται χειρουργικά. Η
μεικτή ακράτεια αντιμετωπίζεται με συντηρητικά
και φαρμακευτικά μέσα και, εφόσον η ευερεθιστό-
τητα της κύστης ελεγχθεί ικανοποιητικά, μπορεί να
γίνει χειρουργική επέμβαση για την αποκατάσταση
της ακράτειας από προσπάθεια.

Συντηρητικές θεραπείες

Οι επεμβάσεις στον τρόπο ζωής και στις συνήθειες
των ασθενών, αν και δεν εξαλείφουν την αιτία,
μπορούν να βελτιώσουν την ποιότητα ζωής. Συγκε-
κριμένες διατροφικές συνήθειες έχουν συσχετιστεί
με την εμφάνιση SUI, όπως η λήψη τροφών με υψη-
λή περιεκτικότητα σε λίπος και χοληστερόλη και η
κατανάλωση ανθρακούχων ποτών, όμως ο περιορι-
σμός τους δεν έχει αποδεδειγμένο όφελος24,25. Πα-
λαιότερη συσχέτιση της ακράτειας από έπειξη με
την κατανάλωση αλκοόλ δεν επιβεβαιώθηκε από
νεότερα δεδομένα26. Αντίθετα, πληθαίνουν τα βι-
βλιογραφικά δεδομένα που την συσχετίζουν με το
κάπνισμα27. Ο περιορισμός της καφεΐνης προκαλεί
στατιστικά σημαντική ελάττωση της συχνότητας των
επεισοδίων UUI28,29. Η τακτική του περιορισμού
της λήψεως υγρών δεν έχει αποδειχθεί αποτελε-
σματική30,31. Σε περίπτωση υπέρβαρου, η ελάττωση
του σωματικού βάρους και η βελτιστοποίηση του
δείκτη μάζας σώματος (BMI) προκαλεί στατιστικά
σημαντική βελτίωση της συμπτωματολογίας32,33.
Η άσκηση των μυών του πυελικού εδάφους ενδυνα-
μώνει τον σφιγκτηριακό μηχανισμό της ουρήθρας
και αντιμετωπίζει αποτελεσματικά την ακράτεια
από προσπάθεια. Η θεραπευτική αποτελεσματικό-
τητα αγγίζει το 56% και η συμπτωματική βελτίωση
το 85%. Η μακροχρόνια παρακολούθηση κατέδει-
ξε πως τα αποτελέσματα αυτά διατηρούνται στην
5ετία στο 69% των ασθενών34-36. Η αποτελεσματι-
κότητα των ασκήσεων εξαρτάται άμεσα από τη  συ-
στηματική εκτέλεσή τους και την εποπτεία από
εξειδικευμένο προσωπικό37. Εναλλακτικά έχουν
χρησιμοποιηθεί ενδοκολπικοί κώνοι με αποτελε-

σματικότητα συγκρίσιμη με αυτή των πυελικών
ασκήσεων ενδυνάμωσης αλλά αυξημένη δυσανεξία
και ποσοστά διακοπής της θεραπείας  που φτάνουν
το 47%38, 39. Η χρήση ηλεκτροδίων για την ηλεκτρι-
κή διέγερση των επιθυμητών μυών έχει συγκρίσιμη
αποτελεσματικότητα αλλά επίσης αυξημένη δυσα-
νεξία40,41. Η τεχνική TENS που στηρίζεται στην το-
ποθέτηση ηλεκτρόδιων στα δερματοτόμια Ο2 με
Ο4 για την πρόκληση διέγερσης έχει σχετιστεί με
βελτίωση που αγγίζει το 70%42.
Συμπεριφεριολογικές τεχνικές έχουν προταθεί και
χρησιμοποιηθεί για την αντιμετώπιση της ακράτει-
ας. Βασίζονται σε αλλαγές και περιορισμούς στη
ζωή της ασθενούς, έτσι ώστε αφενός να βελτιωθεί
ο έλεγχος του αντανακλαστικού της ούρησης και
αφετέρου να περιοριστούν οι καταστάσεις που
προκαλούν ακράτεια. Εκτός από τον περιορισμό
της εργασίας, των ασκήσεων, και άλλων καταστά-
σεων που προκαλούν επεισόδια ακράτειας, μια άλ-
λη στρατηγική είναι η κένωση της ουροδόχου κύ-
στεως ανά προκαθορισμένα διαστήματα. Με τις
προαναφερθείσες τεχνικές έχουν επιτευχθεί ποσο-
στά επιτυχίας μέχρι 84%, αλλά η μακροχρόνια συμ-
μόρφωση είναι μικρή φτάνοντας μόλις στο 21%43-45.

Φαρμακευτική προσέγγιση

Οι αντιχολινεργικοί παράγοντες μειώνουν την
ακράτεια από έπειξη και βελτιώνουν την ποιότητα
ζωής των ασθενών. Η δράση τους επιτυγχάνεται
μέσω της δέσμευσης των χολινεργικών υποδοχέων
του εξωστήρα μυ της κύστης και τη μείωση των
ακούσιων συσπάσεών του. Στην κατηγορία αυτήν
ανήκει η οξυβουτίνη, η τολτεροδίνη, η σολιφενακίνη
και άλλες. Έχουν παρόμοια αποτελεσματικότητα
αλλά και παρενέργειες, κυρίως ξηροστομία, ξηρο-
φθαλμία και συμπτώματα από το γαστρεντερικό. Τα
αντιχολινεργικά επιτυγχάνουν μείωση της συχνότη-
τας των επισοδείων ακράτειας από 46% έως 77%.
Τα ποσοστά επιτυχίας σε περιπτώσεις ακράτειας
από προσπάθεια είναι σημαντικά μικρότερα46, 47.
Για την αντιμετώπιση του συμπτώματος της νυχτου-
ρίας που αποδεικνύεται βασανιστικό για πολλές
ασθενείς έχει χορηγηθεί η Δεσμοπρεσίνη, που εί-
ναι ανάλογο της αντιδιουρητικής ορμόνης. Προκα-
λεί αναστολή της διούρησης, χωρίς να διαθέτει τις
ανεπιθύμητες ενέργειες της Βασοπρεσσίνης και
επιτυγχάνει αποτελεσματική αντιμετώπιση τις νυ-
κτουρίας, χωρίς ωστόσο να βελτιώνει τα υπόλοιπα
συμπτώματα της ασθενούς48, 49. 
Η χρήση τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών έχει προ-
ταθεί για την αντιμετώπιση και των δύο τύπων
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ακράτειας. Παρά την ύπαρξη σποραδικών αναφο-
ρών που υποστηρίζουν την αποτελεσματικότητά
τους, συστηματικές μελέτες απέτυχαν να καταδεί-
ξουν την υπεροχή τους σε σχέση με τα συντηρητικά
μέτρα ή με τις άλλες φαρμακευτικές ουσίες50.
Για την αντιμετώπιση της ακράτειας από προσπά-
θεια είχαν χρησιμοποιηθεί στο παρελθόν συμπαθη-
τικομιμητικά φάρμακα με στόχο τους α1 αδρενερ-
γικούς υποδοχείς που νευρώνουν τον σφιγκτήρα
της ουρήθρας. Η αποτελεσματικότητά τους ήταν
περιορισμένη και οι παρενέργειες σημαντικές. Σή-
μερα χρησιμοποιείται η υδροχλωρική ντουλοξετίνη
που είναι αναστολέας της επαναπρόσληψης σερο-
τονίνης και νορεπινεφρίνης. Συστηματικές μελέτες
που έχουν πραγματοποιηθεί, έχουν καταδείξει
ελάττωση των συμπτωμάτων που μπορεί να φτάσει
και το 64%. Σημαντικό μειονέκτημα αποτελεί το
γεγονός πως η χρήση του φαρμάκου σχετίζεται με
υψηλά ποσοστά ανεπιθύμητων ενεργειών, κυρίως
ναυτία, που αγγίζουν το 10% και μικρή μακροχρό-
νια συμμόρφωση των πασχουσών. Αυτό, σε συν-
δυασμό με το υψηλό ποσοστό αποτυχίας, καθιστά
το φάρμακο όπλο δεύτερης γραμμής51, 52.
Τέλος, ιδιαίτερη αναφορά πρέπει να γίνει στη
χρήση οιστρογόνων. Ενδείκνυται σε μετεμμηνο-
παυσιακές γυναίκες που υπάρχει ατροφία του κόλ-
που και του κατώτερου τμήματος της ουρήθρας. Τα
οιστρογόνα αναστρέφουν την εικόνα αυτή, βελτιώ-
νοντας την κατάσταση του βλεννογόνου της ουρή-
θρας. Με την χρήση τοπικής θεραπείας έχει παρα-
τηρηθεί βελτίωση που κυμαίνεται από 41% έως
68%53-55. Η συστηματική θεραπεία υποκατάστα-
σης, πέρα από τις δυνητικές παρενέργειες, δεν έχει
αποδειχθεί επωφελέστερη.56, 57

Χειρουργική προσέγγιση

Οι χειρουργικές επεμβάσεις αποτελούν συχνά θε-
ραπεία επιλογής για την ακράτεια από προσπά-
θεια, ειδικά όταν έχουν αποτύχει συντηρητικότερα
μέτρα. Έχουν περιγραφεί πολυάριθμες επεμβά-
σεις που στόχο έχουν την υποστήριξη του μηχανι-
σμού σύγκλεισης της ουρήθρας. 
Η πρόσθια κολπική αποκατάσταση αποτελεί την
πιο παλαιά χειρουργική επέμβαση για αντιμετώπι-
ση της ακράτειας. Καθιστά την ενδοπυελική περι-
τονία που υποστηρίζει την ουρήθρα και την κύστη
λιγότερο ευένδοτη, ώστε η ουρήθρα να κλείνει επι-
τυχώς σε περιπτώσεις αυξημένης ενδοκοιλιακής
πίεσης. Αν και είναι χρήσιμη σε περιπτώσεις που
απαιτείται ταυτόχρονη αποκατάσταση κυστεοκή-
λης, η μακροπρόθεσμη αποτελεσματικότητά της σε

ό,τι αφορά την ακράτεια είναι χαμηλή, με ποσοστά
υποτροπής που κυμαίνονται από 35% έως 65%.
Οι τεχνικές οπισθοηβικής ουρηθροπηξίας ξεκίνη-
σαν με την περιγραφή από τους Marshall, Marchet-
ti και Krantz το 1949 της τεχνικής ανάρτησης της
ουρήθρας και κυριάρχησαν στη χειρουργική ουρο-
γυναικολογία του προηγούμενου αιώνα σε διάφο-
ρες παραλλαγές. Με διακοιλιακή προσπέλαση επι-
χειρείται ανάρτηση του αυχένα της ουροδόχου κύ-
στεως και επανακαθήλωση της ενδοπυελικής περι-
τονίας στο τενόντιο τόξο της περιτονίας της πυέ-
λου, στην ηβική σύμφυση (κατά Marshall, Marchet-
ti και Krantz) στο λαγονοκτενιαίο σύνδεσμο
(Burch) ή στην περιτονία του έσω θυρεοειδούς
μυός (Turner-Warmick). Η αποτελεσματικότητα
των τεχνικών αυτών αγγίζει το 80% έως 90%.
Ωστόσο, πρόκειται για μεγάλα ανοικτά χειρουρ-
γεία με σημαντική νοσηρότητα και επιπλοκές58-61.
Η λαπαροσκοπική χειρουργική περιόρισε τη νοση-
ρότητα και τον χρόνο νοσηλείας με συγκρίσιμη
αποτελεσματικότητα, αλλά είναι τεχνικά και οικο-
νομικά πιο απαιτητική62, 63. Για την αποφυγή της
διακοιλιακής προσπέλασης αναπτύχθηκαν τεχνικές
διακολπικής ανάρτησης με βελόνη. Χρησιμοποιεί-
ται μια ειδική, μεγάλου μήκους βελόνη για την το-
ποθέτηση μόνιμων ραμμάτων και την καθήλωση
της πυελικής περιτονίας στο επίπεδο του αυχένα
της ουροδόχου κύστεως. Οι παραλλαγές της τεχνι-
κής αυτής είχαν ποσοστά επιτυχίας 70% με 90%,
αλλά λιγότερο από 50% στην πενταετία. 
Από τα μέσα της δεκαετίας του 1990 καθιερώθηκε
σταδιακά η χρήση συνθετικών ταινιών ελεύθερης
τάσης για την ανάρτηση της ουρήθρας. Χάρη στην
αποτελεσματικότητα και την ασφάλειά τους, οι νέ-
ες τεχνικές σύντομα αντικατέστησαν τις παλαιότε-
ρες, και έφεραν επαναστατική αύξηση των ουρογυ-
ναικολογικών επεμβάσεων.  Οι τεχνικές αυτές στη-
ρίζονται στην τοποθέτηση ταινίας από πολυπροπυ-
λένιο ή άλλο συνθετικό υλικό, μακροπορώδους κα-
τασκευής, κάτωθεν της μεσότητας της ουρήθρας με
σκοπό τη σταθεροποίησή της και την αύξηση της
γωνίωσής της κατά μήκος της πορείας της. Όταν η
ενδοκοιλιακή πίεση αυξάνεται, η ουρήθρα συμπιέ-
ζεται πάνω στην ταινία και κλείνει. Υπό κανονικές
συνθήκες, η ταινία δεν ασκεί τάση στην ουρήθρα
και δεν επηρεάζει τη διαδικασία της ούρησης. 
Η οπισθοηβική διακολπική τοποθέτηση της ταινίας
(TVT) που αναπτύχθηκε πρώτα εμφανίζει αποτε-
λεσματικότητα που αγγίζει το 91% και 5ετή διατή-
ρηση των αποτελεσμάτων σε εξαιρετικά επίπεδα.
Ο χρόνος παραμονής στο νοσοκομείο ελαχιστοποι-
ήθηκε όπως και ο μετεγχειρητικός πόνος και η νο-
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σηρότητα. Ο κίνδυνος τραυματισμού της ουροδό-
χου κύστεως είναι σημαντικός, αλλά σοβαρότεροι
τραυματισμοί (αγγεία, έντερο) είναι σπάνιοι64-66.
Μια νεότερη τεχνική ελαχιστοποιεί τον κίνδυνο
κάκωσης της ουροδόχου κύστεως και του εντέρου,
ενώ διατηρεί σημαντικά υψηλή αποτελεσματικότη-
τα ακόμα και σε σοβαρού βαθμού ακράτεια τύπου
στρες. Πρόκειται για την τοποθέτηση της ταινίας
ελεύθερης τάσης διαμέσου των θυροειδών τρημά-
των (TVT-O, TOT), με αποτελεσματικότητα που
αγγίζει το 95% και στην πενταετία το 89% - 92%. Η
εμφάνιση άμεσων και μακροπρόθεσμων επιπλοκών
είναι < 3% , με συχνότερες τη δημιουργία τοπικού
αιματώματος και την παρακράτηση ούρων67-71.
Μια άλλη τεχνική, ελάχιστα επεμβατική, έχει προ-
ταθεί τα τελευταία χρόνια και στηρίζεται στην έγ-
χυση διογκωτικών ουσιών κάτω από τον βλεννογό-
νο του αυχένα της ουροδόχου κύστης ή στους περι-
ουρηθρικούς ιστούς. Με τις ουσίες αυτές επιτυγχά-
νεται αύξηση της αντίστασης στη ροή των ούρων
και προστασία από την ακράτεια στην προσπάθεια.
Ο μέσος όρος επιτυχίας της τεχνικής είναι 48% αν
και σε επιλεγμένες σειρές μπορεί να φτάσει το
74%. Σε κάθε περίπτωση πάντως υπολείπεται σε
σχέση με τις άλλες χειρουργικές θεραπείες. Οι διά-
φορες ουσίες που έχουν χρησιμοποιηθεί όπως κολ-
λαγόνο, υαλουρονικό οξύ, συνθετικά πολυμερή άν-
θρακα έχουν συγκρίσιμη αποτελεσματικότητα. Η
βελτίωση της ποιότητας ζωής που προσφέρει η τε-
χνική αυτή, προσφέρει μια εναλλακτική λύση σε
ασθενείς υψηλού χειρουργικού κινδύνου72-74.
Για τον περιορισμό των συσπάσεων της ουροδόχου
κύστεως έχει προταθεί ο ηλεκτρικός ερεθισμός του
ιερού νεύρου (SNS). Η τοποθέτηση μόνιμου εμφυ-
τεύματος μέσω της συνεχούς διέγερσης θεωρείται
πως οδηγεί σε αναστολή της αντανακλαστικής
υπερδιέγερσης της ουροδόχου κύστεων. Εξάλειψη
του προβλήματος έχει επιτευχτεί στο 52% των πα-
σχουσών σύμφωνα με τυχαιοποιημένες έρευνες και
βελτίωση στην ποιότητα ζωής αναφέρει το 68% των
γυναικών. ‘Όμως η τεχνική αυτή σχετίζεται με 21%
αποτυχία και εμφάνιση επιπλοκών στο 7% έως το
66% που οδηγεί σε αφαίρεση του εμφυτεύματος
στο 4% έως 11%75-77.
Για την αντιμετώπιση ακράτειας τύπου UUI έχουν
επίσης χρησιμοποιηθεί η κυστεοπλαστική με σκοπό
την αύξηση του όγκου της κύστεως, η εκτροπή της
παροχέτευσης των ούρων από διαφορετικό σημείο
και όχι από την ουρήθρα (urinary diversion) και η
εκλεκτική μυοτομή με διατήρηση ακεραίου του
βλεννογόνου της ουροδόχου κύστεως. Οι τεχνικές
αυτές είναι αρκετά επιβαρυντικές για τις ασθενείς,

σχετίζονται με υψηλά ποσοστά παρενεργειών και
επιπλοκών, απαιτούν μακροχρόνια παρακολούθηση
και η μακροχρόνια θεραπευτική τους αποτελεσματι-
κότητα είναι περιορισμένη. Συνεπώς επιφυλάσσο-
νται για περιορισμένο αριθμό αυστηρά επιλεγμένων
ασθενών78-80. Μια άλλη τεχνική που έχει χρησιμο-
ποιηθεί είναι η ένεση της τοξίνης του Clostridium
botulinum, το γνωστό Botox, στον εξωστήρα μυ της
κύστης, η οποία προκαλεί παράλυση των μυϊκών
ινών και περιορισμό των ακούσιων συσπάσεων.
Ωστόσο, παρά την αποτελεσματικότητα που κυμαί-
νεται μεταξύ 60% με 70%, η ανάγκη για επανάληψη
της διαδικασίας κάθε 6 μήνες για τη  διατήρηση του
αποτελέσματος και τα υψηλά ποσοστά κατακράτη-
σης που εμφανίζονται δεν επιτρέπουν προς το πα-
ρόν την ευρεία χρήση της μεθόδου αυτής81-83.

Συμπεράσματα

Η γυναικεία ακράτεια ούρων αποτελεί ένα σημα-
ντικό πρόβλημα, η επίπτωση και η σοβαρότητα του
οποίου μέχρι σήμερα έχει υποεκτιμηθεί. Οι συντη-
ρητικές και φαρμακευτικές παρεμβάσεις αποτε-
λούν σε κάθε περίπτωση την πρώτη γραμμή αντιμε-
τώπισης, με σημαντική αποτελεσματικότητα και με-
γάλη ασφάλεια. Για το πρόβλημα της ακράτεια από
προσπάθεια, η χειρουργική μπορεί να προσφέρει
ριζική λύση. Σε αντίθεση με τις παλαιότερες, οι χει-
ρουργικές τεχνικές που καθιερώθηκαν την τελευ-
ταία δεκαετία καθιστούν την χειρουργική αντιμε-
τώπιση της ακράτειας εξαιρετικά αποτελεσματική
και ασφαλή. Συμπερασματικά, η εξέλιξη της ουρο-
γυναικολογίας προσφέρει λύση στο πρόβλημα της
γυναικείας ακράτειας και επιβάλλει τη μεταστρο-
φή από τη μοιρολατρική αποδοχή του προβλήματος
στην ουσιαστική αντιμετώπισή του.
√ 
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Summary

Female urinary incontinence is a common problem
with important consequences. Its prevalence and
severity have been underestimated, and its manage-
ment has been inconsistent. The scientific and tech-
nical advances of the recent years have provided ef-
fective treatment options and have established
urogynaecology as a subspecialty. Urge inconti-
nence results from bladder overactivity and can be
treated with anticholinergic agents and behavioral
interventions. Stress incontinence results from ure-
thral sphincter insufficiency and can be treated with
pelvic floor physiotherapy and surgically. The
newest surgical techniques that have been estab-
lished over the last decade are minimally invasive,
safe and highly effective. Women with urinary in-
continence should be aware that urogynaecology
can provide effective treatments and significantly
improve the quality of their life. 

Key words: urinary incontinence, urogynaecology, quality of life
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