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Αιτιολογία
Η οξεία επίσχεση ούρων μπορεί να προ-

κύψει με αφορμή κάποιον εκλυτικό παρά-
γοντα ή και χωρίς την παρουσία αυτού. Ως 
εκλυτικοί παράγοντες μπορεί να δράσουν 
οι χειρουργικές επεμβάσεις με γενική ή πε-
ριοχική αναισθησία, η χορήγηση συμπα-
θομιμητικών, αντιχολινεργικών φαρμάκων, 
οι ουρολοιμώξεις, η κατανάλωση αλκοόλ 
και η υπερβολική κατανάλωση υγρών. Ο 
διαχωρισμός αυτός όσον αφορά την αιτι-
ολογία έχει κλινική σημασία, καθότι έχει 
βρεθεί ότι η οξεία επίσχεση ούρων χωρίς 
ύπαρξη εκλυτικού παράγοντα οδηγεί σε 
χειρουργείο το 75% των ασθενών, ενώ το 
αντίστοιχο ποσοστό όταν η επίσχεση πυρο-
δοτείται από κάποιον εκλυτικό παράγοντα 
κατέρχεται σε 26%4.

Αντιμετώπιση
Η οξεία επίσχεση ούρων αποτελεί επείγoν 

ουρολογικό πρόβλημα, το οποίο απαιτεί 
άμεση παρέμβαση. Διάφορα ερωτήματα 
αναφορικά με την αρχική αντιμετώπισή 
της χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης και 
ανάλυσης, όπως ποιος είναι ο κατάλληλος 
τρόπος εκκένωσης της ουροδόχου κύστεως, 
ποια είναι η χρησιμότητα της φαρμακευτικής 
αγωγής, ποια είναι η κατάλληλη διάρκεια κα-
θετηριασμού και ποια είναι η πιο κατάλληλη 
θεραπευτική τακτική μετά από αυτόν.

Είδος καθετηριασμού
Η τοποθέτηση ουρηθρικού καθετήρα απο-

τελεί την καθιερωμένη πρακτική στην οξεία 
επίσχεση ούρων. Σε περίπτωση αδυναμίας 
τοποθετείται υπερηβικός καθετήρας. Ο τε-
λευταίος όμως συνοδεύεται από υψηλότερα 
ποσοστά μακροσκοπικής αιματουρίας και 
μεγαλύτερο χρόνο νοσηλείας, λόγω επι-
πλοκών, σε σχέση με τον καθετηριασμό της 
ουρήθρας. Η αιματουρία, η υπόταση και 
η αυξημένη διούρηση μετά την άρση της 
απόφραξης αναφέρονται ως επιπλοκές, μετά 
την ταχεία αποσυμπίεση της αποφραγμένης 
ουροδόχου κύστεως. Ωστόσο, δεν έχει βρε-
θεί ότι η σταδιακή εκκένωσή της μειώνει το 
ποσοστό αυτών των επιπλοκών και γι΄ αυτό η 
άμεση και πλήρης παροχέτευση των ούρων 
είναι η συνιστώμενη τακτική5.

Δοκιμασία αφαίρεσης καθετήρα
Η δοκιμασία ούρησης μετά από αφαίρεση 

του καθετήρα συνιστάται σχεδόν σε όλες 
τις περιπτώσεις οξείας επίσχεσης ούρων. Η 
Αμερικανική Ουρολογική Εταιρεία (AUA) συ-
στήνει μία τουλάχιστον δοκιμασία αφαίρεσης 
του καθετήρα, πριν αποφασιστεί κάποιου 
είδους χειρουργική παρέμβαση για καλοήθη 
υπερπλασία του προστάτη6. Ακριβείς προ-
γνωστικοί παράγοντες για την επιτυχή ή μη 
έκβαση αυτής της δοκιμασίας δεν υπάρχουν. 

Σε προοπτική μελέτη 40 ασθενών με οξεία 
επίσχεση ούρων διαπιστώθηκε, ότι οι βασικές 
διαφορές μεταξύ αυτών που ήταν σε θέση να 
ουρήσουν μετά την αφαίρεση του καθετήρα 
σε σχέση με αυτούς που αδυνατούσαν ήταν 
ο όγκος του προστάτη και το ποσό των παρο-
χετευθέντων ούρων7. Σε πρόσφατη μελέτη 72 
ασθενών με οξεία επίσχεση και μέσο χρόνο 
παρακολούθησης 6 μήνες, διαπιστώθηκαν 
3 προγνωστικοί παράγοντες για την έκβαση 
αυτών των ασθενών. Κατά τους συγγραφείς, 
οι ασθενείς με PSA<3ng/ml, μικρό ή μέτριο 
προστάτη στη δακτυλική εξέταση και όγκο 
παροχετευθέντων ούρων μικρότερο από 
1000ml μπορεί να ανταποκριθούν καλά σε 
συντηρητική θεραπεία8.

Χρησιμότητα της φαρμακευτικής 
αγωγής

Σε ποσοστό έως και 70% των ασθενών 
με επιτυχή δοκιμασία αφαίρεσης καθετήρα 
εμφανίζεται ξανά επίσχεση ούρων μέσα σε μία 
εβδομάδα. Για το λόγο αυτό, διάφορες μελέ-
τες έχουν διενεργηθεί, με σκοπό τη διερεύ-
νηση της χρησιμότητας των α-αδρενεργικών 
αποκλειστών στην έκβαση της δοκιμασίας 
αφαίρεσης του καθετήρα. Σε παλαιότερη 
μικρή ελεγχόμενη μελέτη 30 ασθενών με 
οξεία επίσχεση, το 80% αυτών που έλαβαν 
τεραζοσίνη είχαν επιτυχή δοκιμασία ούρησης, 
ενώ το αντίστοιχο ποσοστό στην ομάδα του 
placebo ήταν 15%9. Σύμφωνα με ελεγχόμενη 
μελέτη 67 ασθενών των Tiong και συν. η 
χορήγηση 10mg αλφουζοσίνης μία φορά την 

ημέρα για δύο ημέρες αυξάνει τις πιθανότητες 
ούρησης μετά την αφαίρεση του καθετήρα 
σε ασθενείς με οξεία επίσχεση ούρων λό-
γω καλοήθους υπερπλασίας προστάτη10. 
Οι Manikandan και συν. αναφέρουν ότι η 
χορήγηση α-αδρενεργικών αποκλειστών 
πριν την αφαίρεση του καθετήρα αποτελεί 
την καθιερωμένη σήμερα θεραπευτική προ-
σέγγιση στη Βρετανία11.

Ποια είναι η κατάλληλη διάρκεια 
καθετηριασμού;

Δεν υπάρχει σήμερα ομοφωνία αναφορικά 
με την καταλληλότερη διάρκεια καθετηρια-
σμού. Οι Djavan και συν. τυχαιοποίησαν 114 
ασθενείς σε τρεις ομάδες. Η πρώτη υποβλή-
θηκε σε εκκενωτικό καθετηριασμό μόνο, στη 
δεύτερη ο καθετήρας παρέμεινε για 2 ημέρες, 
ενώ στην τρίτη παρέμεινε για 7 ημέρες πριν τη 
δοκιμασία ούρησης. Επιτυχής ούρηση επιτεύ-
χθηκε στο 44% της πρώτης ομάδας, στο 51% 
της δεύτερης και στο 62% της τρίτης ομάδας12. 
Καθετηριασμός πάνω από 3 ημέρες σχετίζεται 
με μεγαλύτερα ποσοστά επιπλοκών, όπως 
μακροσκοπικής αιματουρίας, ασυμπτωματικής 
βακτηριουρίας ή ουρολοιμώξεων. Με βάση 
τα παραπάνω και άλλα παρόμοια δεδομένα 
πολλοί προτείνουν ως καταλληλότερο μέσο 
χρόνο καθετηριασμού τις 3 ημέρες13.

Αντιμετώπιση μετά από μια 
αποτυχημένη δοκιμασία 
αφαίρεσης καθετήρα

Σε περίπτωση αποτυχίας της δοκιμασί-

ας και προκειμένου να αποφασιστεί η πιο 
κατάλληλη περαιτέρω αντιμετώπιση, οι 
ουρολόγοι πρέπει να έχουν υπόψη ότι μια 
δεύτερη προσπάθεια ούρησης μετά από 
παραμονή του καθετήρα για 7 ημέρες και 
λήψη α-αδρενεργικών αποκλειστών έχει 
ποσοστά επιτυχίας περίπου 30%13.

Συμπεράσματα
Η οξεία επίσχεση ούρων αποτελεί ση-

μαντικό ουρολογικό πρόβλημα, στο οποίο 
εμπλέκονται πολλοί παράγοντες. Παρόλο 
που δεν έχει προσδιοριστεί πλήρως η κα-
ταλληλότερη αρχική αντιμετώπιση, τα έως 
τώρα δεδομένα επιβάλλουν τη δοκιμασία 
ούρησης μετά από μικρή περίοδο χρήσης 
καθετήρα και λήψη α-αδρενεργικών απο-
κλειστών. 

Η οριστική θεραπεία ωστόσο πρέπει να 
εξατομικεύεται. 

Δεδομένης επίσης της νοσηρότητας που 
συνοδεύει τις επεμβάσεις σε ασθενείς με 
ιστορικό οξείας επίσχεσης ούρων πρέπει να 
δίνεται έμφαση στην πρόληψη της επίσχε-
σης και την αντιμετώπιση του υποκείμενου 
προβλήματος.
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Εικόνα 1. Υπερηχογραφική 
απεικόνιση διατεταμένης ου-
ροδόχου κύστεως.

Ως οξεία επίσχεση ούρων ορίζεται η ξαφνική αδυναμία εκούσιας αποβολής ούρων 
που συνοδεύεται από πόνο1. Όπως προκύπτει από δύο μεγάλες μελέτες κοόρτης στις ΗΠΑ, 
η ετήσια επίπτωσή της σε ηλικίες μεταξύ 40-83 ετών κυμαίνεται από 4.5 έως 6.8 ανά 1.000 
άνδρες. Η επίπτωση αυξάνει δραματικά με την αύξηση της ηλικίας2,3. Η οξεία επίσχεση αποτελεί 
μία από τις πιο σημαντικές επιπλοκές της καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη.

Η οξεία επίσχεση ούρων αποτελεί σημαντικό ουρολογικό πρόβλημα, στο οποίο 

εμπλέκονται πολλοί παράγοντες. Παρόλο που δεν έχει προσδιοριστεί πλήρως 

η καταλληλότερη αρχική αντιμετώπιση, τα έως τώρα δεδομένα επιβάλλουν 

τη δοκιμασία ούρησης μετά από μικρή περίοδο χρήσης καθετήρα και λήψη α-

αδρενεργικών αποκλειστών
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