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Εισαγωγή
Ως πνευματουρία ορίζεται η έξοδος αέρα ή μίγματος 

αερίων κατά την ούρηση. Στο άρθρο αυτό γίνεται αναφορά 
στα αίτια και στους τρόπους διερεύνησης του ασυνήθιστου 
αυτού συμπτώματος, ιδιαίτερα όταν οφείλεται σε συρίγγιο 
του πεπτικού με το ουροποιητικό σύστημα, με ή χωρίς 
συνύπαρξη ουρολοίμωξης. 

Επίσης, δίνεται έμφαση στις ποικίλες θέσεις εντοπισμού 
συριγγίου, όπως αυτές καταγράφονται διεξοδικά κατά την 
περιγραφή διαφόρων περιστατικών στη διεθνή βιβλιο-
γραφία, κυρίως για να δίνεται η δυνατότητα διαχωρισμού 
χειρουργικών από παθολογικά αίτια (πίνακας 1).

Διαγνωστική προσέγγιση
Η λήψη του λεπτομερούς ιστορικού του ασθενούς και η 

φυσική εξέτασή του αρκούν συνήθως για να αποκαλυφθεί 
αν το αίτιο της πνευματουρίας είναι το τραύμα ή η σχετικά 
πρόσφατη χρήση ενδοσκοπικών ουρολογικών οργάνων, 
με αποτέλεσμα την αναπόφευκτη είσοδο αέρα στο ου-
ροποιητικό σύστημα1. Συνήθως, αφορά σε χειρισμούς 
στο κατώτερο ουροποιητικό, ενώ αντίστοιχες πράξεις στο 
ανώτερο ουροποιητικό (PCN, PCNL με χρήση διάφορων 
μορφών ενέργειας κ.λπ.) δε συμβάλλουν στην εμφάνιση 
πνευματουρίας, εκτός αν δημιουργηθεί μείζονα βλάβη. 
Αν, τελικά, αποκλειστούν τα παραπάνω, ανεξάρτητα αν 
συνυπάρχει διαβητοπάθεια, το επόμενο και δυσκολότερο 
βήμα είναι ο αποκλεισμός (ή ο εντοπισμός) κάποιου συ-
ριγγίου μεταξύ ουροποιητικού και πεπτικού συστήματος, 
διαδικασία συχνά περίπλοκη. Από το ιστορικό θα αντλή-
σουμε και πάλι πληροφορίες για τυχόν ύπαρξη εκκολπω-
ματίτιδας του παχέος εντέρου, φλεγμονής ή κακοήθειας 
στο πεπτικό σύστημα ή σε κάποιο όργανο της πυέλου, 
νόσου του Crohn ή προηγηθείσα ακτινοθεραπεία στην 
περιοχή2. Επιπλέον, συμπτωματολογία που συνηγορεί 
σε ύπαρξη συριγγίου μπορεί να περιλαμβάνει κοιλιακό 
πόνο (43%), ερεθιστικού τύπου συμπτώματα ούρησης 
(30 - 50%), παρουσία κοπρανωδών στοιχείων στα ούρα 
(fecaluria) (48%) και πυρετό (16%)3,4.

Ο απεικονιστικός έλεγχος έχει να παίξει στη συνέχεια 
το βαρύνοντα ρόλο του. Ακόμα και η απλή ακτινογραφία 
ΝΟΚ μπορεί, υπό προϋποθέσεις, να απεικονίσει ολόκλη-
ρο το ανώτερο αποχετευτικό σύστημα σαν ένα «αέρινο 

εκμαγείο», συνήθως διατεταμένο (εικόνα 1), ενώ σε όρ-
θια θέση η ουροδόχος κύστη να εμφανίσει υδραερικό 
επίπεδο. Οι εικόνες όμως αυτές μάλλον επιβεβαιώνουν 
παρά βοηθούν στη διαφορική διάγνωση του αιτίου της 
πνευματουρίας5. Η αξονική τομογραφία (CT) κοιλίας και 
πυέλου θεωρείται σήμερα, από τους περισσότερους συγ-
γραφείς, η πιο αξιόπιστη απεικονιστική μέθοδος που πρέπει 
να ακολουθηθεί, έχοντας ευαισθησία στη διερεύνηση και 
αξιολόγηση τουλάχιστον των εντεροκυστικών συριγγίων, 
μεγαλύτερη από 90%. 

Στα κλασικά ευρήματα της CT περιλαμβάνονται η πα-
ρουσία αέρα στην ουροδόχο κύστη ή/και στους ουρη-
τήρες, η τοπική πάχυνση του τοιχώματος της κύστης και 
του εντέρου στο σημείο του συριγγίου και η απεικόνιση 
του ιδίου του συριγγίου πλήρους σκιαγραφικής ουσίας, 
η οποία είναι και ο στόχος και η επιτυχία της μεθόδου 
(εικόνες 2, 3). Τέλος, επιπρόσθετες πληροφορίες τοπικά, 
σχετικά με το έντερο και τους πέριξ ιστούς, όπως ύπαρξη 
όγκου, αποστήματος, εκκολπωματίτιδας κ.ά. μπορεί να 
ληφθούν κατά τη διενέργεια της CT2,5. Ενδοσκοπικές με-
λέτες μπορεί να χρησιμοποιηθούν εκλεκτικά στη διερεύ-
νηση ασθενών με πνευματουρία. Η κυστεοσκόπηση είναι 
εξίσου αποτελεσματική με τη CT, ως προς τον εντοπισμό 
εντεροκυστικού συριγγίου, ιδιαίτερα ως προς τη θέση και 
το μέγεθός του. Η κολονοσκόπηση δεν είναι τόσο ευαί-
σθητη μέθοδος, αλλά ενδείκνυται, όταν υπάρχει υποψία 
φλεγμονώδους ή κακοήθους εξεργασίας στην περιοχή6,7. 
Διάφορες άλλες εξετάσεις με χρήση σκιαγραφικών ουσιών, 
εκτός από τη CT, μπορούν επίσης να χρησιμοποιηθούν, 
όμως, αν και χαμηλού οικονομικού κόστους, δεν είναι 
τόσο αποτελεσματικές. Η κυστεογραφία και η διάβαση 
του εντέρου (barium enema) έχουν, γενικά, ευαισθησία 
από 32 - 56%. 

Ωστόσο, οι Kirsh και συν., στην προσπάθειά τους να 
αξιολογήσουν το όφελος του συνδυασμού διαφόρων 
συμβατικών εξετάσεων στη διερεύνηση της πνευματου-
ρίας σε 39 ασθενείς τους, κατάφεραν, συνδυάζοντας την 
κυστεογραφία και τη διάβαση του εντέρου με βάριο με την 
κυστεοσκόπηση, να διαγνώσουν την ύπαρξη εντεροκυ-
στικού συριγγίου σε όλους (ευαισθησία 100%, ποσοστό 
πολύ εντυπωσιακό)6,7. Αρκετές αναφορές υπάρχουν ως 
προς τη χρησιμότητα της ενδοφλέβιας ουρογραφίας (IVU), 
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Η πνευματουρία είναι ένα σπάνιο σύμπτωμα, ενδεικτικό όμως συγκεκριμένων 
αιτίων: ύπαρξη συριγγίου μεταξύ του πεπτικού σωλήνα και του ουροποιητικού 
συστήματος, ουρολοίμωξη από αεριοπαραγωγούς (αεριογόνους) 
μικροοργανισμούς, τραύμα και πρόσφατη χρήση ενδοσκοπικών ουρολογικών 
εργαλείων. Για την αντιμετώπισή της συνήθως καλείται Ουρολόγος, ο οποίος 
οφείλει να είναι γνώστης του αντικειμένου. Ο ακτινολογικός έλεγχος του 
ασθενούς είναι η αρχική μέθοδος επιλογής της διερεύνησής του. Διάφορες 
ενδοσκοπικές τεχνικές δυνατό να χρησιμοποιηθούν επικουρικά. Λοιμώξεις 
του ουροποιητικού από κάποιο αεριοπαραγωγό μικροοργανισμό μπορεί 
να δημιουργήσουν πνευματουρία, είτε μόνες τους, είτε σε συνδυασμό με 
συνύπαρξη συριγγίου από τον παρακείμενο εντερικό σωλήνα. Ωστόσο, 
εξετάσεις ούρων μπορεί να βοηθήσουν στη διαφορική διάγνωση των 
δύο αυτών καταστάσεων, ειδικά όταν μπορέσουν να απομονωθούν 
ραβδομυοκύτταρα (σε ύπαρξη συριγγίου). Είναι ευνόητο ότι ο εντοπισμός 
συριγγίου απαιτεί χειρουργική αντιμετώπιση, ενώ όταν αποκλεισθεί, ισχυρά 
αντιβιοτικά σχήματα, βάση καλλιεργειών, θα δώσουν λύση στο πρόβλημα. 
Πάντως, στάση των ούρων, γλυκοζουρία και συχνά επεισόδια ουρολοιμώξεων, 
συνθήκες συνήθεις σε διαβητικούς, δημιουργούν συχνά πνευματουρία στο 
συγκεκριμένο πληθυσμό ασθενών.

Εικόνα 3. CT κάτω κοιλίας, όπου παρατηρούνται υδραερικά επί-
πεδα, τόσο στην ουροδόχο κύστη, η οποία είναι διατεταμένη και 
έχει έντονη δοκίδωση, όσο και στην κατώτερη μοίρα των επίσης 
διατεταμένων ουρητήρων.

Εικόνα 1. Απλή ακτινογραφία ΝΟΚ, στην οποία η αποχετευτική 
μοίρα των νεφρών είναι διατεταμένη και πλήρης αέρος αμφοτε-
ρόπλευρα («αέρινο εκμαγείο»).

Εικόνα 2. CT άνω κοιλίας, όπου παρατηρούνται υδραερικά επίπεδα 
στη διατεταμένη αποχετευτική μοίρα των νεφρών αμφοτερόπλευρα. 
Εδώ δε διακρίνονται παθολογικές μάζες στους νεφρούς.



ΣEΛIΔA 12

η οποία, αν μη τι άλλο, είναι μέθοδος απλή, φθηνή και μπορεί 
να πραγματοποιηθεί σε οποιοδήποτε ιατρικό κέντρο. Φαίνεται, 
πάντως, ότι τις περισσότερες φορές δε βοηθά στη διάγνωση 
και πρέπει να εφαρμόζεται επικουρικά στις περιπτώσεις εκεί-
νες που υπάρχει μεγάλη υποψία εντερικού συριγγίου με το 
ουροποιητικό σύστημα, καθώς και ανάγκη λεπτομερειακής 
γνώσης της πορείας των ουρητήρων πριν τη χειρουργική 
εξαίρεση του συριγγίου7. 

Νεότερες ακτινολογικές μέθοδοι, όπως η MRI, δεν απο-
δείχτηκε ότι παρουσιάζουν μεγαλύτερη ευαισθησία από τη 
CT2. Τέλος, ως προς το περιγραφόμενο Bourne test, το οποίο 
είναι ο ακτινολογικός έλεγχος των ούρων του ασθενούς μετά 
από λήψη βαριούχου διαλύματος ή γαστρογραφίνης, είναι 
προφανές ότι, ενώ βοηθά στη διάγνωση του συριγγίου, δεν 
έχει ευαισθησία ως προς τον εντοπισμό του, που είναι και το 
κύριο στοιχείο του προβλήματος7.

Η μικροσκοπική εξέταση των ούρων μπορεί να βοηθήσει 
στη διαφορική διάγνωση μεταξύ συριγγίου και ουρολοίμωξης 
από αεριοπαραγωγό (αεριογόνο) μικροοργανισμό. Έχει παρα-
τηρηθεί ότι σε πολλούς ασθενείς με συρίγγιο η μικροσκοπική 
εξέταση του ιζήματος των ούρων έδειξε παρουσία ειδικών 
κυττάρων, των ραβδομυοκυττάρων, τα οποία είναι μορφές 
των μυϊκών ινών. Μάλιστα, τα κύτταρα αυτά εμφανίζουν 
χαρακτηριστική γραμμωτή διάταξη κατά τη μικροσκοπική 
εξέταση με πλάγιο φωτισμό1.

Τα αποτελέσματα της καλλιέργειας των ούρων είναι λι-
γότερο βοηθητικά ως προς τη διαφορική διάγνωση μεταξύ 
αεριοπαραγωγού ουρολοίμωξης και ύπαρξης συριγγίου 
πεπτικού - ουροποιητικού συστήματος. Οι καλλιέργειες ού-
ρων είναι σχεδόν πάντοτε θετικές και στις δύο περιπτώσεις 
(81 - 95% σε ύπαρξη συριγγίου και σχεδόν 100% σε ύπαρξη 
αεριογόνου ουρολοίμωξης). Μονήρης αερόβιος εντερικός 
μικροοργανισμός, κυρίως E. Coli, απομονώνεται και στις 
δύο περιπτώσεις. Σε ασθενείς με εντερικό συρίγγιο, συνήθως 
αναπτύσσονται καλλιέργειες με μικτούς μικροοργανισμούς. 
Αεριογόνες ουρολοιμώξεις δημιουργούνται από E. Coli και 
Enterobacter aerogenes, σε ποσοστό μεγαλύτερο του 90% των 
περιπτώσεων. Άλλοι οργανισμοί ενοχοποιούμενοι για αεριο-
παραγωγούς ουρολοιμώξεις είναι η Klebsiella pneumoniae, ο 
Proteus, η Pseudomonas, ο Staphylococcus, ο Streptococcus, 
η Nocardia, το Clostridium και η Candida Albicans8.

Η παραγωγή αερίου από τους μικροβιακούς παράγοντες 
σε διαβητικούς ασθενείς έχει αποδοθεί στη διάσπαση της 
γλυκόζης των ούρων σε διοξείδιο του άνθρακα και νερό, 
ενώ σε μη διαβητικούς ασθενείς στην πρωτεόλυση της λευ-
κωματίνης (αλβουμίνης). 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει μια νεότερη άποψη σχετικά με 
τη δημιουργία αερίων στις περιπτώσεις εμφυσηματώδους (ή 
εμφυσηματικής) πυελονεφρίτιδας. Φαίνεται ότι η παρουσία 
αερίων στο ανώτερο ουροποιητικό είναι δευτερογενής και ότι 
τα δημιουργούμενα αέρια από τον έντονο ιστικό καταβολισμό, 
λόγω της φλεγμονής, μεταφέρονται και καταλήγουν στην 
αποχετευτική μοίρα του νεφρού διαμέσου των διασπασμένων 
κυτταρικών μεμβρανών, αλλά και λόγω της λύσης της συνοχής 
των ιδίων των νοσούντων νεφρικών κυττάρων. Σε αρκετές από 
τις περιπτώσεις αυτές έχουν εντοπιστεί ποικιλίες αερίων στον 

ίδιο ασθενή (αμμωνία, CO2, H2, O2, καθώς και άλλα άγνω-
στα αέρια). Στα βαριά αυτά περιστατικά όπου, εκτός από την 
πιθανή ύπαρξη σακχαρώδη διαβήτη, συνυπάρχει συνήθως 
και απόφραξη, παρά την παρουσία αέρα, δεν παρατηρείται 
πνευματουρία9,10,11. Ευνόητη θεωρείται η ανάγκη γρήγορης 
χειρουργικής επέμβασης (παροχέτευση) παράλληλα με την 
έντονη αντιβίωση, για την αποφυγή χειρότερων καταστάσεων 
(νεφρικά ή περινεφρικά αποστήματα, νεκρώσεις, σηψαιμικές 
καταστάσεις που απαιτούν νεφρεκτομή κ.λπ.)10.

Παρά την εύκολη και εύλογη ερμηνεία της πνευματουρίας, 
εντυπωσιακό είναι το γεγονός ότι μόνο το 50 - 70% των ασθε-
νών, στους οποίους διαπιστώνεται ύπαρξη συριγγίου μεταξύ 
του ουροποιητικού συστήματος και του εντερικού σωλήνα 
αναφέρουν ότι παρουσιάζουν το σύμπτωμα αυτό. Από την 
άλλη πλευρά, παρά την πολύπλευρη και μεθοδική διαγνω-
στική προσέγγιση της πνευματουρίας, το αίτιό της δεν μπορεί, 
δυστυχώς, να τεκμηριωθεί κάθε φορά12. Οι Synhaivsky και 
Malek δεν κατόρθωσαν να εντοπίσουν το ακριβές αίτιο σε 8 
από τους 16 ασθενείς τους (50%), οι οποίοι παρουσιάστηκαν 
με μοναδικό σύμπτωμα την πνευματουρία. Οι 8 ασθενείς, στους 
οποίους δεν τεκμηριώθηκε η διάγνωση, ήταν όλες γυναίκες 
και οι καλλιέργειες ούρων ήταν στείρες μικροβίων (αρνητικές). 
Σε όλες υπήρχε ένα σχετικά μακρύ ιστορικό πνευματουρίας 
(μέσος όρος 3 1/3 χρόνια), στις 5 δε από τις 8 χωρίς διάγνωση 
γυναίκες, στις οποίες η έναρξη του προβλήματος συνοδεύτηκε 
από έντονα κυστικά ενοχλήματα, η πνευματουρία αποδόθηκε, 
από τους συγγραφείς, σε ουρολοίμωξη. 

Η αναφορά στη μελέτη αυτή καταδεικνύει το βαθμό δυ-
σκολίας που συχνά έχει η διαγνωστική προσέγγιση της πνευ-
ματουρίας13.

Συμπεράσματα
Η διερεύνηση των ασθενών με πνευματουρία αφορά 

ουσιαστικά στον εντοπισμό εκείνων με ύπαρξη επικοινωνίας 
μεταξύ πεπτικού και ουροποιητικού συστήματος, μέσω 
συριγγίου, και εκείνων, οι οποίοι πάσχουν από ουρολοι-
μώξεις οφειλόμενες σε αεριογόνους (αεριοπαραγωγούς) 
μικροοργανισμούς. Ο απεικονιστικός έλεγχος άνω και κάτω 
κοιλίας με CT είναι η μέθοδος εκλογής, γιατί αποδείχτηκε 
ως η περισσότερο ευαίσθητη μέθοδος για τον εντοπισμό 
συριγγίου και πρέπει πάντοτε η διερεύνηση να ξεκινά με 
αυτήν. Οι ενδοσκοπικές τεχνικές, καθώς και οι διάφορες 
ακτινολογικές εξετάσεις με χρήση σκιαγραφικών ουσιών 
πρέπει να εφαρμόζονται επιλεκτικά και ανάλογα με τις 
κλινικές πληροφορίες. Οι ουρολοιμώξεις από αεριογόνο 
ή αεριογόνους μικροοργανισμούς, ως αίτιο πνευματουρί-
ας, πρέπει να θεωρείται ως διάγνωση εξ αποκλεισμού. Οι 
ουρολοιμώξεις αυτές είναι πολλές φορές βαρειάς μορφής 
και απαντούν συχνά σε διαβητικούς ασθενείς με απόφραξη 
ή δυσλειτουργία ούρησης.
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