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Η ακρά­τεια των ού­ρων στις γυναίκες τείνει να παρουσιά­ζεται ως μια «κρυφή» 
πά­θηση και αυτό λό­γω της κοινωνι

κής παραμέτρου της νό­σου. Ο επιπολασμός 
υπολογίζεται αδρά από 30% έως 40%, ενώ 
10-15% των γυναικών μετά την εμμηνό
παυση θα παρουσιά­σουν κά­ποιου βαθμού 
ακρά­τεια, με το ποσοστό να ανεβαίνει με 
την αύ­ξηση της ηλικίας1. Ως ακρά­τεια ορί
ζεται, σύμφωνα με τη ICS (International 
Continence Society), η ακού­σια απώλεια 
ού­ρων που δημιουργεί κοινωνικά προβλή
ματα και προβλήματα υγιεινής1. Η γνώση 
σε βά­θος της ανατομικής του κατώτερου 
ουροποιητικού, της μηχανικής της ού­ρησης 
και της παθοφυσιολογίας της ακρά­τειας 
ού­ρων κρίνεται απαραίτητη για να τεθεί 
η ακριβής διά­γνωση και να ακολουθηθεί 
η σωστή θεραπευτική προσέγγιση.

Η ουροδόχος κύ­στη είναι έ­να κοίλο όργανο 
με δυνατότητα αποθήκευσης και εξώθησης 
των ού­ρων. Αποτελείται από συνδετικό ιστό 
και λείες μυϊ­κές ίνες, οι οποίες διαχωρίζονται 
σε 3 στρώματα, το έ­σω επίμηκες, το μέ­σο 
κυκλοτερές και το έ­ξω επίμηκες (εξωστήρας 
μυς). Το επιθήλιο του βλεννογόνου είναι μετα
βατικό και σχηματίζει πτυχώσεις, εκτός από 
την περιοχή του τριγώνου που έ­χει λεία επιφά
νεια. Η κύ­στη αντιστοιχεί αδρά σε τετρά­εδρο, 
με βά­ση (θόλος), κορυφή, σώμα και αυχέ­να 
που καταλήγει στην ουρήθρα. Το τρίγωνο της 
κύ­στης βρίσκεται στην οπίσθια επιφά­νεια της 
βά­σης και είναι ο τόπος της κυστεο-ουρητηρι
κής συμβολής. Η τελική μοίρα του αυχέ­να της 
κύ­στης αποτελεί τον ακού­σιο έ­σω σφικτήρα 
(λείες μυϊ­κές ίνες), ενώ οι γραμμωτές μυϊ­κές 
ίνες του ουρογεννητικού διαφράγματος τον 
εκού­σιο έ­ξω σφικτήρα, ανατομικές δομές κρί
σιμες για την εγκρά­τεια των ού­ρων.

Κατά την αποθήκευση των ού­ρων οι λείες 
μυϊ­κές ίνες της κύ­στης χαλαρώνουν δημιουρ
γώντας έ­να χώρο χαμηλής πίεσης / υψηλού 
όγκου, κατά­σταση που αντιστρέ­φεται κατά 
την ού­ρηση. Η ουρήθρα αποτελείται επίσης 
από συνδετικό ιστό και λείες μυϊ­κές ίνες σε 
δυο στρώματα, έ­να έ­σω πυκνό επίμηκες και 
έ­να έξω λεπτό κυλινδρικό, που με τη σύ­σπα
σή τους συμβάλλουν στην ολική ουρηθρική 
αντίσταση. Το έ­ξω κυλινδρικό στρώμα στη 
μεσότητα της ουρήθρας περιβάλλεται από 
γραμμωτό μυ (ουρηθρικός ραβδομυοσφικτή
ρας), που ενεργοποιείται κατά τη διάρκεια μιας 
επικείμενης αύ­ξησης ενδοκοιλιακής πίεσης, 
δημιουργώντας έ­ναν σφικτήρα υψηλής αντί
στασης. Κατά τη φά­ση της ού­ρησης και τα 
δυο στοιχεία είναι ανενεργά. Με την πά­ροδο 
του χρόνου, ο γραμμωτός μυς του αυχέ­να της 
κύ­στης και του οπίσθιου τοιχώματος της ουρή
θρας ατροφεί και λεπταίνει, με αποτέ­λεσμα 
την εξασθέ­νιση της ουρήθρας και ακολού­θως 
την εμφά­νιση της ακρά­τειας ού­ρων2.

Περιφερική νεύ­ρωση 
του κατώτερου ουροποιητικού

Η προσαγωγός νεύ­ρωση παρέ­χεται από το 
παρασυμπαθητικό, το συμπαθητικό και 3 κύ­ρια 
σωματικά νεύ­ρα, το πυελικό, το υπογά­στριο 
και το αιδοιικό, τα οποία περιέ­χουν επίσης και 
αισθητικές (απαγωγές) ίνες προς το νωτιαίο 
μυελό (εικόνα 1)2. 

Πυε­λι­κό νεύ­ρο: παρασυμπαθητικοί προ
συναπτικοί νευρώνες από την ιερή μοίρα 
της σπονδυλικής στήλης (ΣΣ) συνά­πτονται 
στο πυελικό πλέγμα με μετασυναπτικούς 
νευρώνες, που είναι κυρίως χολινεργικοί και 
ευαίσθητοι σε πουρίνες, πεπτίδια και ά­ζωτο, 
νευρώνοντας τις λείες μυϊ­κές ίνες του εξω
στήρα και της ουρήθρας, καθώς και άλλα 

όργανα (κόλον, κόλπος, πέ­ος). Η αισθητική 
νεύ­ρωση του πυελικού νεύ­ρου εγείρεται 
από τα οπίσθια νωτιαία γάγγλια των Ι2-Ι4 της 
ΣΣ, αποτελού­μενη από λεπτές Αδ απαγωγές 
ίνες, με κύ­ριους νευροδιαβιβαστές το γλουτα
μικό, το μονοξείδιο του αζώτου και διά­φορα 
νευροπεπτίδια. Οι Αδ απαγωγές ίνες φέ­ρουν 
υποδοχείς πίεσης και τά­σης που σηματοδοτούν 
την πλήρωση του εξωστήρα. Οι τασεοϋπο
δοχείς βρίσκονται σε σειρά με τις μυϊ­κές ίνες 
και αυξά­νουν τη δραστηριότητά τους κατά τη 
σύ­σπαση του εξωστήρα, ώστε να διατηρούν 
την παρασυμπαθητική δραστηριότητα έ­ως την 
πλήρη κέ­νωση της κύ­στης.

Το πυελικό νεύ­ρο φέ­ρει επίσης αμύ­ελες C-
ίνες, που φυσιολογικά δεν ενεργοποιού­νται 
στην αύ­ξηση της τά­σης και παραμένουν ανε
νεργές. Ωστόσο, με την παρουσία διαφόρων 
παθολογικών καταστά­σεων, όπως ουρολοί
μωξη, απόφραξη ή βλά­βη νωτιαίου μυελού, 
υπερδραστηροποιούνται χυμο-υποδοχείς και 
μηχανο-ευαίσθητοι υποδοχείς άλγους της κύ
στης και της ουρήθρας, προκαλώντας υπερ
συστολική δραστηριότητα του εξωστήρα και 
ακολού­θως ακρά­τεια ού­ρων.

Έ­να μικρό τμήμα του πυελικού νεύ­ρου περιέ­χει 
συμπαθητικές προσαγωγές ίνες από το γάγγλιο 
της ιερής μοίρας της συμπαθητικής αλύ­σου, 
που είναι πεπτιδεργικές και νοραδρενεργικές. 
Νευρώνουν κυρίως τα αγγειακά στοιχεία των 
πυελικών σπλάγχνων και δε φαίνεται να συμμε
τέ­χουν ά­μεσα στο αντανακλαστικό της πλήρω
σης/κέ­νωσης της ουροδόχου κύ­στης.

Υ­πογά­στριο νεύ­ρο: οι προσαγωγές ίνες περι
λαμβά­νουν μετασυναπτικούς συμπαθητικούς 
νευρώνες από το κά­τω μεσεντέ­ριο γάγγλιο 
και προσυναπτικούς νευρώνες από τα ανώτε
ρα οσφυϊ­κά νωτιαία τμήματα, που διέρχονται 
κατά μήκος των κά­τω σπλαγχνικών νεύ­ρων 
δια του κά­τω μεσεντερίου γαγγλίου στο υπο
γά­στριο νεύ­ρο, για να παρέ­χουν νεύ­ρωση σε 
μετασυναπτικούς συμπαθητικούς νευρώνες 
του πυελικού πλέγματος. Οι μετασυναπτικοί 
συμπαθητικοί νευρώνες είναι κυρίως νορα
δρενεργικοί, αλλά επίσης πεπτιδεργικοί και 
πουρινεργικοί, νευρώνοντας κυρίως τα επι
μήκη και τα κυκλικά τμήματα του λείου μυός 
του αυχέ­να της κύ­στης και της ουρήθρας. Η 
συμβολή τους στον εξωστήρα μυ είναι ελά
χιστη. Οι λίγες απαγωγές ίνες προέρχονται 
από τα οπίσθια νωτιαία γάγγλια της ανώτερης 
οσφυϊ­κής μοίρας και πιστεύ­εται ότι μπορεί να 
σηματοδοτούν αλγεινά ερεθίσματα2.

Αι­δοι­ι­κό νεύ­ρο: το αιδοιικό νεύ­ρο παρέ­χει 
σωματική προσαγωγό νεύ­ρωση στον ουρη
θρικό ραβδομυοσφικτήρα, καθώς και στον 
πρωκτικό σφικτήρα και σε κά­ποιους περινε
ϊ­κούς μυς, όπως στον ουρηθροκολπικό μυ, 
αλλά όχι στους μυς του πυελικού εδά­φους. 
Οι ίνες προέρχονται από το πρόσθιο κέ­ρας 
της ιερής μοίρας του νωτιαίου μυελού (πυ
ρήνας Onuf)2.

Οι απαγωγές ίνες προέρχονται από το οπίσθιο 
νωτιαίο γάγγλιο των Ι2-Ι4 της ΣΣ νευρώνοντας 
την ουρήθρα, τον πρωκτό, την κλειτορίδα, το 
πέ­ος και το δέρμα του περινέ­ου. Περιέ­χουν 
γλουταμικό και νευροπεπτίδια όπως και στα 
πυελικά νεύ­ρα. Συμπαθητικές μετασυναπτικές 
ίνες από την ιερή συμπαθητική ά­λυσο νευ
ρώνουν τα αγγεία των πυελικών οργά­νων. 
Είναι νοραδρενεργικές και πεπτιδεργικές και 
δεν παίζουν ρόλο στο αντανακλαστικό της 
πλήρωσης/κέ­νωσης της ουροδόχου κύ­στης 
(εικόνα 2).

Ο ρό­λος του ΚΝΣ
Αντανακλαστικά πλήρωσης 
της κύ­στης

Η αποθήκευση των ού­ρων ρυθμίζεται από 2 
ξεχωριστά αντανακλαστικά, έ­να συμπαθητικό 
(αυτόνομο) και έ­να σωματικό.

Το αντανακλαστικό εκ του συμπαθητικού 
ενεργοποιείται με τη διά­ταση της κύ­στης 
(τασεοϋποδοχείς). Το μήνυμα μεταφέ­ρεται 
μέ­σω των Αδ νευρικών ινών στο πυελικό νεύ
ρο και στη σπονδυλική στήλη, όπου δια του 
δεματίου του Lissauer και/ή δια της πλά­γιας 
δεσμίδας (LP) συνά­πτονται με νευρώνες στο 
οπίσθιο κέρας της ιερής μοίρας της ΣΣ, ενώ 
με μία διά­μεση οδό φθά­νει έ­ως τα ανώτερα 
οσφυϊ­κά τμήματα. Οι προσαγωγοί προσυνα
πτικοί νευρώνες των Ο1-Ο3 συνά­πτονται δια 
του κά­τω σπλαγχνικού νεύ­ρου στο κά­τω 
μεσεντέ­ριο γάγγλιο (έ­λασσον στοιχείο) ή 
συνεχίζουν στο υπογά­στριο νεύ­ρο για να 
συνά­ψουν στο πυελικό πλέγμα (μείζον στοι
χείο). Μετασυναπτικοί νευρώνες εκκρίνουν 
νοραδρεναλίνη που δρα στους β3 υποδοχείς 
του εξωστήρα και στους α1 υποδοχείς της 
ουρήθρας, ού­τως ώστε να επιτυγχά­νεται 
χά­λαση και διαστολή της κύ­στης και σύ­σπα
ση του λείου μυός της ουρήθρας. Αυτό το 
αργό, τονικό αντανακλαστικό έχει λανθά­νουσα 
περίοδο περίπου 60msec, όπως προκύ­πτει 
μετά την εφαρμογή προκλητού δυναμικού 
επί των απαγωγών ινών του υπογαστρίου 
νεύ­ρου στη γά­τα2. Κατά την ού­ρηση αυτό το 
αντανακλαστικό αναστέλλεται από ανώτερα 
κέ­ντρα, ώστε να επιτευχθεί σύ­σπαση της 
κύ­στης και χά­λαση της ουρήθρας.

Το σωματικό αντανακλαστικό αποτελεί αντα
νακλαστικό εγκρά­τειας, καθώς προκαλείται 
από ξαφνική αύ­ξηση της ενδοκοιλιακής/ενδο
κυστικής πίεσης, π.χ. κατά το βήχα, το πταρμό 
ή το γέ­λιο, με αποτέ­λεσμα τη σύ­σπαση του 
ουρηθρικού ραβδομυοσφικτήρα. Η απαγωγός 
οδός είναι η ίδια, μέ­σω Αδ νευρικών ινών, 
πυελικού νεύ­ρου, δεματίου του Lissauer/πλά
γιας δεσμίδας (LP) και οπίσθιου κέ­ρατος της 
ιερής μοίρας της ΣΣ. Η προσαγωγός νεύ­ρωση 
παρέ­χεται από τον πυρήνα του Onuf στο αι
δοιικό νεύ­ρο και ακολού­θως στο ραβδομυο
σφιγκτήρα. Οι νευρώνες του αιδοιϊ­κού νεύ­ρου 
απελευθερώνουν ακετυλοχολίνη, που συνδέ
εται με νικοτινικούς υποδοχείς της ουρήθρας 
προκαλώντας σύ­σπαση. Το αντανακλαστικό 
είναι τονικά ενεργό κατά την αποθήκευση των 
ού­ρων, ενώ κατά ή επί αναμονής ξαφνικής 
αύ­ξησης της ενδοκοιλιακής πίεσης γίνεται 
δυναμικά ενεργό, προλαμβά­νοντας την α
κρά­τεια των ού­ρων. Η λανθά­νουσα περίοδος 
είναι 10msec (ταχεία ανταπόκριση). Κατά την 
ού­ρηση, το αντανακλαστικό αναστέλλεται 
υπό τον έ­λεγχο νωτιαίων και ανώτερων κέ
ντρων. Επιπλέ­ον, υπάρχει συμπληρωματικό 
κέ­ντρο ελέγχου της εκού­σιας ού­ρησης, που 
τοποθετείται επί τα εκτός της περιοχής του 
κέ­ντρου ελέγχου της ού­ρησης στη γέ­φυρα, 
ονομά­ζεται περιοχή L και προβάλλει απευθεί
ας στον πυρήνα του Onuf.

Αντανακλαστικά ού­ρησης
Το φυσιολογικό αντανακλαστικό της ού­ρη

σης άρχεται από τους τασεοϋποδοχείς της 
κύ­στης. Απαγωγές Αδ νευρικές ίνες, διαμέ­σου 
του πυελικού νεύ­ρου, μεταφέ­ρουν το ερέ­θι
σμα διαμέ­σου του δεματίου του Lissauer και 
της πλά­γιας δεσμίδας (LP) στο οπίσθιο κέ­ρας 

της ιερής μοίρας της ΣΣ. Με μια νωτιαίο-προ
μηκική οδό το ερέθισμα μεταβιβά­ζεται στην 
περί του υδραγωγού φαιά ουσία και από εκεί 
στο κέ­ντρο της ού­ρησης στη γέ­φυρα (πυρή
νας του Barrington, περιοχή Μ). Προσαγωγοί 
νευρώνες προβάλλουν απ’ ευθείας στα Ι2-Ι4 
της ΣΣ (παρασυμπαθητικός πυρήνας), από ό
που προσυναπτικοί νευρώνες διαμέ­σου του 
πυελικού νεύ­ρου διεγείρουν μετασυναπτικούς 
νευρώνες του πυελικού πλέγματος να εκκρί
νουν ακετυλοχολίνη και ακολού­θως να προ
καλέσουν σύ­σπαση της ουροδόχου κύ­στης 
μέ­σω Μ2 και Μ3 υποδοχέ­ων. Έ­να επιπλέ­ον 
αντανακλαστικό, νωτιαίο-νωτιαίας οδού, με 
απαγωγές C-ίνες και προσαγωγές ίνες που 
πορεύ­ονται στο πυελικό νεύ­ρο, φαίνεται να 
ά­γει αλγεινά ερεθίσματα από την κύ­στη, με 
επακόλουθη την αντανακλαστική σύ­σπαση 
του εξωστήρα (π.χ. υπερδραστήρια κύ­στη).

Το κεντρικό νευρικό σύ­στημα ασκεί έ­λεγχο 
στη λειτουργία της ού­ρησης μέσω κυρίως 
δύ­ο ρυθμιστικών συστημά­των του στελέ
χους, ενός νοραδρενεργικού (ΝΑ) και ενός 
σεροτονινεργικού (5-ΗΤ). Απολήξεις αυτών 
των νευρώνων βρίσκονται σε μεγά­λες συγκε
ντρώσεις στα Ι2-Ι4 της ΣΣ, στον πυρήνα του 
Onuf καθώς και στην πλά­για δεσμίδα (LP) του 
νωτιαίου μυελού. Τα σώματα των νευρώνων 
εντοπίζονται, για τους ΝΑ, σε πυρήνες του 
προμήκους και της γέ­φυρας, όπως ο υπομέ
λας τόπος και ο πυρήνας των Kollicke-Fuse 
(γεφυροπρομηκική συμβολή) και η ομά­δα 
κυττά­ρων Α5 (προμήκης), ενώ για τους 5-ΗΤ 
σε πυρήνες του προμήκους, όπως ο παρα
γιγαντοκυτταρικός, ο παραπυραμιδικός και 
ο πυρήνας της ωχράς ραφής.

Η επίδραση αυτών των νευροδιαβιβαστών 
στον έ­λεγχο της ού­ρησης έ­χει αδρά περιγρα
φεί. Όσον αφορά στα αντανακλαστικά της 
ουροδόχου κύ­στης, η 5-υδροξυτρυπταμίνη 
φαίνεται να έ­χει ανασταλτική δρά­ση, ενώ για 
τους αδρενεργικούς υποδοχείς, οι α1 φαίνεται 
να λειτουργούν ανασταλτικά στην απαγωγό 
οδό, αλλά με δρά­ση αγωνιστή στην προσα
γωγό οδό2. Οι υποδοχείς α1 και 5-ΗΤ2 δρουν 
αγωνιστικά στις οδούς του αντανακλαστικού 
του αιδοιικού νεύ­ρου, ενώ οι υποδοχείς α2 έ
χουν ανασταλτική δρά­ση στα αντανακλαστικά 
των σφικτήρων. Η σχέ­ση των 5-ΗΤ υποδοχέ­ων 
στο αντανακλαστικό του υπογαστρίου δεν 
έ­χει αποσαφηνιστεί, ενώ όσον αφορά στους 
αδρενεργικούς υποδοχείς α1 και α2 δρουν ευο
δωτικά και ανασταλτικά αντίστοιχα2.
Στοιχεία ουροδυναμικής - 
Ο μηχανισμός της ού­ρησης

Με τη βοήθεια της ουροδυναμικής είναι 
δυνατό να καταγρά­φεται η δραστηριότητα 
του κατωτέ­ρου ουροποιητικού, καθώς και 
να συσχετίζονται οι διά­φορες παρά­μετροι 
που διέ­πουν τη λειτουργία του. Στην εικόνα 
3 φαίνεται η σχέση πίεσης-όγκου κατά την 
πλήρωση της κύ­στης και το σημείο έ­ναρξης 
των συσπά­σεων του εξωστήρα. Να σημειωθεί 
εδώ ότι εάν δεν είναι επιθυμητή η ού­ρηση, 
οι συσπά­σεις θα μειωθούν σταδιακά και θα 
σταματήσουν μέ­χρι έ­νας επόμενος κύ­κλος 
να ξαναρχίσει, ενώ η ού­ρηση είναι δυνατή 
ακόμα και χωρίς την καθολική πλήρωση 
της κύ­στης (κεντρικός έ­λεγχος-μεταβολή 
της οδού διεγερσιμότητας του εξωστήρα)3. 
Η ενδοουρηθρική πίεση είναι άλλος έ­νας 
παρά­γοντας που παίζει βασικό ρόλο τόσο 
στην ομαλή πλήρωση της κύ­στης (και στην 
αύ­ξηση της ενδοκυστικής πίεσης), όσο και 
στην εγκρά­τεια. Στην εικόνα 4 περιγρά­φεται η 
ουρηθρική πίεση σε σχέ­ση με την απόσταση 
από τον αυχέ­να της κύ­στης, όπου καταγρά
φεται η μέ­γιστη ουρηθρική πίεση σύ­γκλεισης 
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ουροποιητικού στη γυναικεία ακράτεια
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(σημείο Β), δηλαδή το λειτουργικό μήκος 
της ουρήθρας όπου καταγρά­φεται πίεση 
μεγαλύ­τερη της ενδοκυστικής σε κατά­σταση 
ηρεμίας και που φυσιολογικά θα πρέ­πει να 
συμπίπτει με το ανατομικό μήκος. Η περιοχή 
με τη σκίαση περιλαμβά­νει τιμές ουρηθρι
κής πίεσης καθοριστικές για την εγκρά­τεια, 
ενώ στο σημείο Γ αρχίζει να παρατηρείται 
διαφυγή υγρού.

Η διαδοχή των φά­σεων της ού­ρησης αρχίζει 
αμέσως μετά την κέ­νωση της κύ­στης. Με 
κλειστούς τους σφικτήρες, άρχεται η πλήρω
ση της κύ­στης, η αύ­ξηση της ενδοκυστικής 
πίεσης και η διά­ταση του οργά­νου (φά­ση 
πλήρωσης) με τον αυχέ­να σε επίπεδη θέ­ση. 
Ακολουθεί το αίσθημα της αρχικής πλήρωσης 
και η ενεργοποίηση του αντανακλαστικού 
της ού­ρησης. Οι συσπά­σεις του εξωστήρα 
πληθαίνουν και δυναμώνουν παράλληλα με 
την αύ­ξηση του ενδοκυστικού όγκου/πίεσης 
(τασεοϋποδοχείς-αυτοσυντηρού­μενο αντανα
κλαστικό). Εάν δεν επιτραπεί η ού­ρηση, 
τα νευρικά στοιχεία του αντανακλαστικού 
αναστέλλονται από λίγα λεπτά έ­ως και 1 
ώρα και η κύ­στη ηρεμεί, μέ­χρι να αρχίσει 
καινούργιος κύ­κλος. Το αντανακλαστικό της 

ού­ρησης λειτουργεί κυκλικά, με μια σταδιακή 
και γοργή αύ­ξηση της πίεσης, μια περίοδο 
διατήρησης της πίεσης και επιστροφή στον 
βασικό μυότονο. Εάν επιτραπεί η ού­ρηση 
(φά­ση εξώθησης), τότε αρχικά μειώνεται 
ο τόνος του έ­ξω σφικτήρα και η ενδοουρη
θρική πίεση της περιοχής, κορυφώνονται 
οι συστολές του εξωστήρα, διανοίγεται ο 
αυχέ­νας της κύ­στης, που μαζί με τη βά­ση 
λαμβά­νει χοανοειδή μορφή, και αρχίζει η ε
ξώθηση των ού­ρων. Εδώ αξίζει να σημειωθεί 
η υπενθύ­μιση δυο καταλυτικών γεγονότων. 
Οι μύ­ες του πυελικού εδά­φους ακολουθούν 
τη συστολή και τη χά­λαση του σφικτήρα πα
ρέ­χοντας επιπλέ­ον στήριξη, ενώ η περιοχή 
του τριγώνου συμβάλλει κυρίως στην απο
φυγή κυστεοουρητηρικής παλινδρόμησης 
και λιγότερο στην εξώθηση των ού­ρων. 
Με την κέ­νωση του περιεχομέ­νου αρχίζει 
η σύ­γκλειση του σφικτήρα από έ­ξω προς 
τα έ­σω και ο αυχέ­νας κλείνει στο τέ­λος της 
σύ­γκλεισης της ουρήθρας (εικόνα 5)3.

Παθοφυσιολογία της ακρά­τειας 
των ού­ρων

Σύμφωνα με τα αίτια, η ακρά­τεια μπορεί 

να ταξινομηθεί:
1. Ακράτεια προσπαθείας (SUI), λόγω υπερκι

νητικότητας και ελλιπούς στήριξης της κυστε
οουρηθρικής συμβολής, με βασική αιτία την 
αδυναμία των μυών του πυελικού εδά­φους 
ή/και λόγω σφιγκτηριακής ανεπάρκειας α
νεξάρτητα της ανατομικής θέ­σης της ουρή
θρας. Παρατηρείται διαφυγή ού­ρων κατά την 
απότομη αύ­ξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης, 
όπως κατά τον πταρμό, το βήχα ή τη σωμα
τική ά­σκηση.

2. Επιτακτικού τύπου ακράτεια (UUI), λόγω 
αστάθειας και υπερδραστικότητας του εξω
στήρα. Τα αίτια περιλαμβά­νουν την ιδιοπαθή 
μορφή, τη νευρογενή μορφή (ΑΕΕ, ΣΚΠ, νόσος 
του Parkinson, δισχιδής ρά­χη, τραυματική κά
κωση νωτιαίου μυελού) και τη μη-νευρογενή 
μορφή (ουρολοίμωξη, ουρηθρική απόφραξη, 
ξέ­νο σώμα, Ca ουροδόχου κύ­στης, λιθίαση), 
καθώς και διάφορες καταστά­σεις που επηρε
ά­ζουν την ευενδοτότητα (compliance) της 
κύ­στης, όπως ακτινική κυστίτιδα, διά­μεση 
κυστίτιδα, χρόνιος καθετηριασμός, μετά από 
υστερεκτομή και μετά από κοιλιοπερινεϊ­κή 
εκτομή.

3. Συγγενής τύπου ακράτεια, λόγω έ­κτοπου 

ουρητήρα, επισπαδία, εκστροφή της ουροδό
χου κύ­στης (ανωμαλία της αμά­ρας).

4. Ακράτεια λόγω συριγγίου, όπως ουρητηρι
κού, κολπικού, ουρηθρικού ή ιατρογενούς.

5. Ακράτεια από υπερπλήρωση
6. Μικτού τύπου ακράτεια (SUI/UUI)
Ακολού­θως θα γίνει αναφορά στις δύ­ο κυ

ριότερες μορφές, την ακρά­τεια προσπαθείας 
(SUI) και την επιτακτικού τύ­που ακράτεια 
(UUI), η οποία περιλαμβά­νει και το στοιχείο 
της «υπερδραστήριας κύ­στης».

Ακρά­τεια προσπαθείας (SUI)
Το κύ­ριο χαρακτηριστικό της ακρά­τειας 

προσπαθείας λόγω υπερκινητικότητας της 
ουρήθρας είναι ότι ενώ ο ουρηθρικός σφι
κτήρας στο σύ­νολο του είναι φυσιολογικός, 
υπολείπεται της ανά­λογης αποτελεσματικό
τητας λόγω της υπερκινητικότητας και της 
ελλιπούς στήριξης της κυστεοουρηθρικής 
συμβολής από το πυελικό έ­δαφος. Ουροδυ
ναμικά αυτό εκφρά­ζεται με διαφυγή ούρων 
κατά τη φά­ση της κυστεομανομετρίας, χωρίς 
εμφανείς συσπά­σεις του εξωστήρα4. Συνήθως 
εμφανίζεται σε γυναίκες μετά την εμμηνόπαυ
ση, με πολλαπλούς διακολπικούς τοκετούς 
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και με παχυσαρκία. Ουσιαστικό ρόλο παίζει 
η αλληλεπίδραση τριών παραμέ­τρων, της 
πίεσης σύ­γκλεισης της ουρήθρας, της παθη
τικής μετά­δοσης της ενδοκοιλιακής πίεσης 
στο σφικτήρα και του εύ­ρους της αύ­ξησης της 
ενδοκοιλιακής πίεσης. Φυσιολογικά, η πίεση 
σύ­γκλεισης της ουρήθρας διατηρείται ή και 
αυξά­νεται σε περιόδους stress. Η αδυναμία 
των μυών του πυελικού εδά­φους έ­χει ως α
ποτέ­λεσμα να κατέρχεται το εγγύς τμήμα της 
ουρήθρας που φυσιολογικά βρίσκεται εντός 
της ελάσσονος πυέ­λου και ως εκ τού­του να 
παρακά­μπτεται αυτό το τμήμα της ουρηθρικής 
αντίστασης (εικόνα 6). Ουσιαστικά πρόκειται 
για μείωση του λειτουργικού μήκους της ου
ρήθρας, που σε αρκετές περιπτώσεις φθά­νει 
στο μισό του μήκους της. Είναι χαρακτηριστι
κές οι αλλαγές της πίεσης σύ­γκλεισης στην 
ουρήθρα όπως φαίνεται στην εικόνα 7.

Στην εικόνα 8 απεικονίζεται σχηματικά η α
νατομική σχέ­ση των οργά­νων της ελάσσονος 
πυέ­λου και η γεωμετρική τους συσχέ­τιση. 

Η οπίσθια κυστεο-ουρηθρική γωνία χρησι
μοποιείται εδώ και χρόνια για την ανά­δειξη 
ανατομικής SUI. Τελευταία αναδεικνύ­εται και ο 
ά­ξονας της κλίσης, δηλαδή η γωνία μεταξύ της 
ουρήθρας και του κά­θετου επιπέ­δου. Επιπλέ
ον, τονίζεται η σχέ­ση της βά­σης της κύ­στης 
και της κυστεο-ουρηθρικής συμβολής με τη 
γραμμή που ενώνει το κατώτερο σημείο της 
ηβικής σύμφυσης με το σημείο επαφής του 
ιερού οστού στον κόκκυγα (SCIPP line).

Εδώ είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι νεό
τερες μελέ­τες έ­χουν επικεντρώσει το ενδια
φέ­ρον τους στη φαρμακολογική επίδραση 
διαφόρων παραγόντων στον κεντρικό έ­λεγχο 
του ραβδομυοσφιγκτήρα, καθώς η κατώτε
ρη μοίρα του νωτιαίου μυελού (ιερή μοίρα) 
παρουσιά­ζει αφθονία νοραδρενεργικών και 
σεροτονινεργικών νευρώνων (εικόνα 9). Αυτοί 
ενεργοποιούν το αιδοιικό νεύ­ρο και ακολού
θως τη σύ­σπαση του ραβδομυοσφικτήρα 
(ντουλοξετίνη-εκλεκτικός αγωνιστής των 
5-ΗΤ/ΝΑ)5.

Επιτακτικού τύ­που ακρά­τεια (UUI)
Ως επιτακτική ού­ρηση/ακρά­τεια ορίζεται η 

ξαφνική και παρορμητική επιθυμία για ού­ρηση 
που είναι δύ­σκολο να αποτραπεί6. Ο βαθμός 
της δυσκολίας αυτής μπορεί να αξιολογηθεί 
με βά­ση τη χρονική περίοδο που μεσολαβεί 
από την επιθυμία έ­ως την ού­ρηση/διαφυγή 
(π.χ. σοβαρού βαθμού ακρά­τεια με μηδενικό 
μεσοδιά­στημα)6. Η σύ­σπαση του εξωστήρα 
εξαρτά­ται από σειρά βιοχημικών παραμέ­τρων 
που, ανεξάρτητα από το αρχικό εκλυτικό αί
τιο, φαίνεται να συγκεντρώνονται γύ­ρω από 
τους μουσκαρινικούς υποδοχείς της κύ­στης. 
Υπάρχουν 5 τύ­ποι υποδοχέ­ων και 2 συστή
ματα αγωγής του σήματος στην ουροδόχο 
κύ­στη, όπως αναδεικνύ­εται στην εικόνα 10. 
Να σημειωθεί εδώ ότι οι υποδοχείς Μ2 και Μ4 
δε δρουν ανασταλτικά στη συστολή, αλλά 
αναστέλλουν την αδενυλική κυκλά­ση (AC) 
και το σύ­στημα του c-AMP, τα οποία είναι α
νασταλτικά της συστολής του εξωστήρα. Οι 
υποδοχείς Μ2 μπορεί επίσης να ευνοούν τη 
συστολή, αναστέλλοντας τη δραστηριότητα 
των διαύ­λων καλίου και εμποδίζοντας την 
υπερπόλωση της μεμβρά­νης. Οι υποδοχείς 
Μ3 φαίνεται να παίζουν το κύ­ριο ρόλο στη 
συστολή του εξωστήρα.

Σε παθολογικές καταστά­σεις υπάρχει αλλα
γή της συμπεριφοράς αλλά και του τύ­που 
των υποδοχέ­ων, τόσο προ- όσο και μετα
συναπτικά, όπως αποδεικνύ­εται από δείγ
ματα υπερτροφικών κύ­στεων σε ποντίκια. 
Σε αυτές τις περιπτώσεις ο υποδοχέ­ας Μ2 
έ­χει τον κυρίαρχο ρόλο έ­ναντι του Μ3, ενώ 
σε απονευρωμένες κύ­στεις ποντικών και οι 
δυο υποδοχείς αλληλεπιδρούν ευοδωτικά 
για την αγωγή του ερεθίσματος. Η αλλαγή 
αυτή έ­χει διαπιστωθεί και σε ανθρώπους 
μετά από τραυματική κά­κωση του νωτιαίου 
μυελού, όπου προσυναπτικά οι Μ1 υποδοχείς 
αντικαθίστανται από τους Μ3

6.
Πρόσφατα έ­γινε γνωστό ότι οι απαγωγές 

νευρικές ίνες της κύ­στης εκτείνονται μέ­χρι 

το βασικό υμέ­να του ουροθηλίου, ενώ δια
κλαδίζονται για να καλύ­ψουν ταυτόχρονα τα 
διά­μεσα και τα λεία μυϊ­κά κύτταρα6. Επίσης 
διαπιστώθηκε η ύ­παρξη μουσκαρινικών υπο
δοχέ­ων στα αντίστοιχα επίπεδα (Μ2, Μ3)

6. 
Έ­τσι, στις λειτουργίες του φραγμού και της 
ανταλλαγής προστέ­θηκαν οι ιδιότητες της 
έκκρισης και της αγωγής του ερεθίσματος, 
κά­τι που στηρίζεται και από το γεγονός ότι 
η μυογενής δραστηριότητα υπάρχει από τη 
φά­ση πλήρωσης η οποία πηγά­ζει από ενεργο
ποίηση των C-ινών του ουροθηλίου6 (εικόνα 
11). Ο ουδός της αγωγής της τά­σης κατά 
τη φά­ση της πλήρωσης της κύ­στης αρχίζει 
πιθανότατα από το ουροθήλιο, που εκκρίνει 
μονοξείδιο του αζώτου, ακετυλοχολίνη και 
ATP, επηρεά­ζοντας την ισορροπία του βασι
κού μυϊ­κού τόνου που διατηρείται από τις 
προσαγωγές ίνες και επιτρέ­ποντας τη διά­ταση 
και την πλήρωση της κύ­στης. Το φαινόμενο 
είναι αρκετά πολύ­πλοκο, καθώς εμπλέ­κεται 
αριθμός διαβιβαστών και υποδοχέ­ων, που σαν 
απώτερο σκοπό έ­χουν τη συνεχή και σταδιακή 
ενεργοποίηση των απαγωγών ινών μέ­χρι να 
ευοδωθεί το αντανακλαστικό της ού­ρησης. 
Στις διά­φορες παθολογικές καταστά­σεις που 
οδηγούν στην επιτακτική ού­ρηση/ακρά­τεια (υ
περλειτουργική κύ­στη), κοινός παρανομαστής 
είναι η μείωση του οδού διεγερσιμότητας των 
απαγωγών χολινεργικών ινών, ενώ σε μερικές 
περιπτώσεις εμπλέ­κεται και η απώλεια/τρο
ποποίηση διαφόρων τύ­πων υποδοχέ­ων, π.χ. 
του P2X για το ATP κατά την απόφραξη του 
κυστικού αυχέ­να6. Αναφορικά με τους υποδο
χείς P2X1-7, πρόκειται για ιοντικούς διαύ­λους 
που βρίσκονται στις απαγωγές C-ίνες (ιδιαίτερα 
οι P2X-3), επιδρούν στο ATP και εκκρίνονται 
μαζί με την ακετυλοχολίνη επηρεά­ζοντας 
τη συσταλτικότητα της κύ­στης, αλλά και 
τον ουδό του πόνου (διά­μεση κυστίτιδα)7. 
Έ­χει περιγραφεί απώλεια των υποδοχέ­ων 
σε περιπτώσεις ιδιοπαθούς υπερδραστήριας 
κύ­στης (P2X-3, -5)8, ενώ έ­χει αναδειχθεί ότι 
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Εικόνα 12.Υ­ποδοχείς στους ιστούς της κύστης.
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επικρατεί ανώμαλη πουρινεργική αγωγή του 
σήματος σε αντίστοιχες περιπτώσεις, ιδιαίτερα 
σε γυναίκες, όπου παρουσιά­ζεται υπερέκφρα
ση του P2X-29. Όσον αφορά στους άνδρες ο 
υποδοχέ­ας P2X-1 εκφρά­ζεται σε μεγαλύ­τερα 
ποσοστά σε περιπτώσεις απόφραξης του κυ
στικού αυχέ­να10. Στην εικόνα 12 συνοψίζεται 
η μέχρι τώρα γνωστή φυσιολογία που αφορά 
στις βιοχημικές παραμέ­τρους τις κυστικής 
λειτουργίας.

Ο βανιλλοειδής υποδοχέας (VR1) είναι έ­νας ιο
ντικός δίαυλος επίσης στη μεμβρά­νη των ινών 
C, ευαίσθητος στην καπσαϊ­σίνη, του οποίου η 
έκφραση αυξά­νεται από το NGF (Neurogenic 
Growth Factor). Ο NGF ανευρίσκεται σε υψηλές 
συγκεντρώσεις σε υπερλειτουργικό εξωστή
ρα11. Ενδοκυστική έγχυση βουτυλινοτοξίνης-Α 
έ­χει αποδειχθεί ωφέ­λιμη, καθώς ελαττώνει 
την επαναπρόσληψη NGF στις απαγωγές ίνες 
και αναστέλλει την έκκριση ακετυλοχολίνης 

στη νευρομυϊ­κή πλά­κα11.
Η σημασία των υποδοχέ­ων στη φυσιολο

γία και την παθοφυσιολογία της ουροδόχου 
κύ­στης τονίζεται και από τα αποτελέ­σματα 
ερευνών στη γηρασμέ­νη κύ­στη, όπου η μερική 
χολινεργική απονεύ­ρωση του εξωστήρα αυξά
νει την ευερεθιστότητα των μουσκαρινικών 
υποδοχέ­ων και τον αριθμό πουρινεργικών υπο
δοχέ­ων και ως εκ τού­του εξηγείται η αστά­θεια 
του εξωστήρα σε μεγά­λες ηλικίες12.

Με βά­ση όλα τα παραπά­νω, καταβάλλονται 
προσπά­θειες, κυρίως προς την κατεύ­θυνση 
των αντι-μουσκαρινικών φαρμακευτικών πα
ραγόντων, για την αντιμετώπιση της υπερλει
τουργικής ουροδόχου κύ­στης (solifenacin, 
darifenacin, toltedorine, trospium chloride)6. 
Είναι βέ­βαιο πως η περαιτέ­ρω έ­ρευνα σε 
θέ­ματα φυσιολογίας/παθοφυσιολογίας των 
παθήσεων της ουροδόχου κύ­στης θα οδηγήσει 
σε νέ­ους δρόμους αντιμετώπισης και θα θέ­σει 

υπό αναθεώρηση παλαιότερα δεδομέ­να, ενώ 
παράλληλα θα βελτιώσει τη ποιότητα ζωής 
των ασθενών με ακρά­τεια.
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