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Περίληψη στα Ελληνικά – Λέξεις κλειδιά 
Οι κακώσεις του κατώτερου ουροποιητικού συστήµατος περιλαµβάνουν τις κακώσεις 
της ουροδόχου κύστης και της ουρήθρας. Οι κακώσεις αυτές µπορεί να προκληθούν 
είτε λόγω τραυµατικού παράγοντα, είτε να έχουν ιατρογενή προέλευση. 
Απεικονιστικές µέθοδοι όπως η ουρηθρογραφία, η κυστεογραφία, η αξονική 
τοµογραφία, καθώς και η µαγνητική τοµογραφία µπορεί να συµβάλουν στη σωστή 
και έγκαιρη διάγνωση αυτών των κακώσεων. Αρκετές µελέτες έχουν 
πραγµατοποιηθεί προκειµένου να αναλύσουν τόσο τις διαγνωστικές, όσο και τις 
θεραπευτικές µεθόδους. Παρόλα αυτά, η πιο κατάλληλη θεραπευτική προσέγγιση 
αποτελεί παράγοντα διχογνωµίας µεταξύ των ιατρών. Το γεγονός αυτό αναδεικνύει 
την αναγκαιότητα µελέτης και αξιολόγησης τόσο των διαγνωστικών όσο και των 
θεραπευτικών µεθόδων, που µπορεί να συµβάλει στην άµεση επιλογή της 
καταλληλότερης θεραπευτικής αγωγής ανάλογα µε το ιστορικό του κάθε ασθενούς. 
Η βιβλιογραφική αυτή αναφορά κάνει ανασκόπηση όλων αυτών των µεθόδων, µε 
σκοπό να βοηθήσει τους ιατρούς στην επιλογή της κατάλληλης προσέγγισης που θα 
συµβάλει στην αποτελεσµατική θεραπεία των κακώσεων και την αποφυγή περαιτέρω 
επιπλοκών στο µέλλον που µπορεί να υποβαθµίσουν την ποιότητα ζωής του 
ασθενούς. 

Λέξεις κλειδιά: κατώτερο ουροποιητικό, τραυµατικές κακώσεις, ιατρογενείς κακώσεις, 
ενδοπεριτοναϊκές κακώσεις, εξωπεριτοναϊκές κακώσεις 

 
 
 
 

Περίληψη στα Αγγλικά (abstract) – Λέξεις κλειδιά 
Injuries to the lower urinary tract comprise of injuries of the bladder and the urethra. 
Factors that can cause such injuries include either a traumatic factor or can be of an 
iatrogenic origin. Imaging methods such as urethrography, cystography, computed 
tomography, as well as magnetic resonance imaging can contribute to the adequate and 
immediate diagnosis of these injuries. Several studies have been conducted analyzing 
both diagnostic and therapeutic methods. Nevertheless, the most appropriate therapeutic 
approach seems to be a factor of disagreement among physicians. This fact highlights 
the need for further studies and evaluation of both diagnostic and therapeutic methods, 
which can contribute to the selection of the most appropriate treatment depending on 
the medical history of each patient. Therefore, the aim of this literature review is to 
discuss all these methods to assist physicians in selecting the appropriate approach that 
will contribute to the effective treatment of injuries and the avoidance of further 
complications that may have a dramatic impact on the patient's quality of life. 

Key words: lower urinary tract, traumatic injuries, iatrogenic injuries, intraperitoneal 
injuries, extraperitoneal injuries 
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Εισαγωγή 
Οι κακώσεις του κατώτερου ουροποιητικού συστήµατος αφορούν σχετικά µικρό µέρος 
των συνολικών περιστατικών που εισέρχονται στο τµήµα επειγόντων περιστατικών, 
παρ΄όλα αυτά µεγάλο ποσό του κρατικού προϋπολογισµού δαπανάται για την 
αντιµετώπισή τους. Ως κακώσεις κατώτερου ουροποιητικού αναφέρονται συγκεκριµένα 
οι κακώσεις της ουροδόχου κύστης και της ουρήθρας. Συγκεκριµένα, οι κακώσεις αυτές 
µπορούν να διαχωριστούν σε τραυµατικές και ιατρογενείς, ανάλογα µε την αιτία που 
τις προκάλεσε. Τόσο οι τραυµατικές, όσο και οι ιατρογενείς κακώσεις µπορούν να 
επιφέρουν σοβαρές επιπτώσεις στον οργανισµό, και κατ’ επέκταση να οδηγήσουν σε 
θνησιµότητα εάν δεν αντιµετωπιστούν εγκαίρως. Η λήψη της απόφασης διαχείρισης 
του ασθενούς καθορίζεται από παράγοντες όπως η αποφυγή της θνησιµότητας, καθώς 
και οι χρόνιες επιπλοκές που µπορεί να προκληθούν και ενδεχοµένως να επηρεάσουν 
την ποιότητα της ζωής του ασθενούς[9,19]. Για το λόγο αυτό, σε αυτή τη βιβλιογραφική 
αναφορά εξετάζονται οι ποικίλες διαγνωστικές και θεραπευτικές προσεγγίσεις που 
µπορούν να αξιοποιηθούν για τη διάγνωση και τη θεραπεία τέτοιου είδους κακώσεων 
του κατώτερου ουροποιητικού, οι οποίες µπορούν να συµβάλουν στη διευκόλυνση της 
λήψης άµεσων και ορθών αποφάσεων αντιµετώπισης αυτών των κακώσεων. 

 
 

Ανατοµία κατώτερου ουροποιητικού – Ανατοµία ουροδόχου κύστης 

Η ουροδόχος κύστη αποτελεί ένα κοίλο µυώδες όργανο αποθήκευσης ούρων. Η 
λειτουργία της ουροδόχου κύστης είναι η προσωρινή αποθήκευση των ούρων και η 
σταδιακή απελευθέρωση αυτών από το ουροποιητικό σύστηµα, µέσω της ουρήθρας[1]. 
Σε µη παθολογικές καταστάσεις, η χωρητικότητα της κύστης είναι περίπου 400-500 
ml[2]. Η ποσότητα των ούρων που είναι αποθηκευµένη στην ουροδόχο κύστη σε µια 
δεδοµένη χρονική στιγµή καθορίζει και το σχήµα της κύστης. Συγκεκριµένα, όταν η 
ουροδόχος κύστη είναι κενή έχει πυραµοειδές σχήµα. Το σχήµα αυτό χαρακτηρίζεται 
από τον αυχένα που βρίσκεται κάτωθεν αυτής, µια κορυφή, µια βάση, µια άνωθεν 
καθώς και δύο κάτωθεν, πλευρικές επιφάνειες. Στην προκειµένη περίπτωση, η 
ουροδόχος κύστη βρίσκεται σχεδόν εξ’ ολοκλήρου πίσω από την ηβική σύµφυση, 
γεγονός που την κατατάσσει σε όργανο της ελάσσονος πυέλου[3]. Αντίθετα, όταν η 
ουροδόχος κύστη είναι πλήρης ανυψώνεται πάνω από την ηβική σύµφυση, µε 
αποτέλεσµα να καθίσταται εύκολη η ψηλάφηση και η επίκρουσή της[2]. Η παραπάνω 
περιγραφή αναφέρεται στους ενήλικες, καθώς στα παιδιά η ουροδόχος κύστη αποτελεί 
εξωπεριτοναϊκό όργανο του κατώτερου κοιλιακού τοιχώµατος, το οποίο κατέρχεται 
σταδιακά από το πέµπτο µε έκτο έτος της ζωής µέχρι την ενηλικίωση, έως ότου λάβει 
την τελική της θέση στην ελάσσονα πύελο[1,4]. 

 
Όταν η ουροδόχος κύστη είναι κενή χαρακτηρίζεται από τις εξής 4 επιφάνειες, µία 
ανώτερη, δύο κατώτερες πλάγιες και µία κατώτερη οπίσθια. Με αυτόν τον τρόπο 
προκύπτει το τελικό σχήµα της αναποδογυρισµένης τρίπλευρης πυραµίδας µε κορυφή, 
βάση και δύο κατώτερες πλάγιες επιφάνειες[1]. Επιπλέον, η κύστη διαθέτει 4 πόρους 
που συµβάλουν στη σύνδεσή της µε τα υπόλοιπα όργανα του ουροποιητικού 
συστήµατος, δηλαδή µε το δεξιό και αριστερό ουρητήρα, τον µέσο οµφαλοκυστικό 
σύνδεσµο (ουραχός) και την ουρήθρα. Συγκεκριµένα, η σύνδεση της ουροδόχου 
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κύστης µε τα προαναφερόµενα όργανα πραγµατοποιείται µέσω ειδικών δοµών που 
ονοµάζονται συµβολές. Έτσι, έχουµε τέσσερις συµβολές. Την κυστεοουραχική 
συµβολή στην εµπρόσθια επιφάνεια της κύστης, δύο κυστεοουρητηρικές συµβολές 
στις δύο οπισθιοπλάγιες πλευρές και µία κυστεοουρηθρική συµβολή στον αυχένα της 
κύστης[4] . 

 
Για να κατανοήσουµε καλύτερα την ανατοµία και τη λειτουργία της ουροδόχου 
κύστεως, είναι σηµαντικό να προσδιοριστεί η θέση της σε σχέση µε τα υπόλοιπα 
όργανα και τις περιτονίες εντός της ελάσσονος πυέλου. Πιο συγκεκριµένα, η ουροδόχος 
κύστη στην εµπρόσθια καθώς και στις δύο πλευρικές επιφάνειες έρχεται σε επαφή µε 
τον χώρο του Retzius, που αποτελεί µέρος του οπισθοπεριτοναϊκού χώρου. Ο χώρος 
αυτός εκτείνεται από τον οµφαλό στο εµπρόσθιο µέρος, ως τον ηβοπροστατικό ή τον 
πλευρικό ηβιδικό σύνδεσµο στο οπίσθιο, που αποτελεί τη βάση του. Ο χώρος του 
Retzius έχει ιδιαίτερη σηµασία για τη φυσιολογική λειτουργία της κύστης, καθώς 
επιτρέπει τη διαστολή της κύστης µε την αποθήκευση των ούρων και αντίστοιχα τη 
συστολή της µε την αποβολή αυτών. Με αυτόν τον τρόπο η λειτουργία της κύστης δεν 
εµποδίζεται από κάποιο όργανο ή κάποια δοµή της πυέλου[4]. 

 
 
 
 

Εικόνα 1: Γυναικείο αναπαραγωγικό-ουροποιητικό σύστηµα[3]. 
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Εικόνα 2: Ανδρικό αναπαραγωγικό-ουροποιητικό σύστηµα[4]. 
 

Τέλος, είναι σηµαντικό να αναφερθεί πως η ανατοµική θέση της ουροδόχου κύστης σε 
σχέση µε τα υπόλοιπα όργανα παρουσιάζει ορισµένες διαφοροποιήσεις ανάµεσα στα 
δύο φύλα. Αναλυτικότερα, στους άντρες το οπίσθιο τοίχωµα της ουροδόχου κύστης 
έρχεται σε επαφή µε το ορθό και το µπροστινό µε την ηβική σύµφυση. Αντίθετα, στις 
γυναίκες η µήτρα και ο κόλπος είναι σε πιο άµεση επαφή οπισθίως[1,5] (Εικόνες 1,2). 

 
 

Ανατοµία ουρήθρας 
Η ουρήθρα είναι µία ανατοµική δοµή που αποτελείται από ένα κυλινδρικό σύµπλεγµα 
µυϊκών ινών. Η µορφολογία αυτών των ινών δίνει στην ουρήθρα το σχήµα ενός 
σωληναρίου, µέσω του οποίου πραγµατοποιείται η αποβολή των ούρων και στα δύο 
φύλα. Επιπλέον, η ουρήθρα αποτελεί τη δίοδο αποβολής του σπέρµατος στους άντρες, 
κατατάσσοντας την ουρήθρα ως όργανο αποκλειστικά του ουροποιητικού συστήµατος 
στις γυναίκες, αλλά και του αναπαραγωγικού συστήµατος στους άντρες[1,6]. 

 
Παρατηρούµε, λοιπόν, πως παρουσιάζονται σηµαντικές διαφορές στην ανατοµική 
δοµή και λειτουργία της ουρήθρας ανάµεσα στα δύο φύλα. Συγκεκριµένα, η αντρική 
ουρήθρα αρχίζει µε το έσω στόµιο που βρίσκεται στη βάση της ουροδόχου κύστης και 
καταλήγει στο έξω στόµιο το οποίο βρίσκεται στη βάλανο του πέους, έχοντας µέγεθος 
18-25 εκατοστά. Όπως προαναφέρθηκε, η αντρική ουρήθρα διαθέτει διπλή λειτουργία, 
αυτής της ούρησης και της εκσπερµάτισης µέσω των εκσπερµατιστικών πόρων[1,3]. Η 
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αντρική ουρήθρα χωρίζεται σε δύο µοίρες, την οπίσθια και την πρόσθια. Ανατοµική 
δοµή διαχωρισµού της ουρήθρας αποτελεί το ουρογεννητικό διάφραγµα. Η ανατοµική 
θέση της οπίσθιας ουρήθρας εκτείνεται από το έσω στόµιο που βρίσκεται στον αυχένα 
της ουροδόχου κύστης ως την κάτωθεν επιφάνεια του ουρογεννητικού διαφράγµατος 
και χωρίζεται στην προστατική και τη µεµβρανώδη. Η προστατική ουρήθρα έχει µήκος 
περίπου 3-4 εκ και σχηµατίζει µία δίοδο διαφυγής ούρων διαµέσου του προστάτη και 
εκτείνεται ως την κορυφή του. Ακολουθεί η µεµβρανώδης µοίρα της ουρήθρας που 
είναι πιο βραχεία σε µήκος(1,5-2,5 εκ.) και εκτείνεται από την κορυφή του προστάτη 
ως το βολβό του σηραγγώδους σώµατος του πέους. Η µεµβρανώδης ουρήθρα είναι 
ιδιαίτερα σηµαντική στις κακώσεις καθώς αποτελεί το πιο ευάλωτο µέρος της οπίσθιας 
ουρήθρας για τραυµατισµό[1,3,4] . 

 
Έπειτα ακολουθεί η πρόσθια ουρήθρα που έχει µήκος περίπου 16 εκ. και αποτελεί την 
κοινή δοµή στην οποία βρίσκονται τα σηραγγώδη σώµατα, σχηµατίζοντας το πέος. Η 
πρόσθια ουρήθρα εκτείνεται από το κατώτερο όριο του ουρογεννητικού διαφράγµατος 
ως το έξω στόµιο του πέους και χωρίζεται στη βολβική, τη πεϊκή και τον σκαφοειδή 
βόθρο. Ο πιο συνηθισµένος τραυµατισµός της εµπρόσθιας ουρήθρας συµβαίνει στη 
βολβική µοίρα αυτής[1]. Γενικά, ο τραυµατισµός της πρόσθιας ουρήθρας είναι σπάνιος 
στην περίπτωση τραυµατικής κάκωσης, αλλά συχνότερος στις ιατρογενείς κακώσεις οι 
οποίες οδηγούν στο σχηµατισµό στενωµάτων[1,3,4]. 

 
Σε αντίθεση µε την αντρική ουρήθρα, η γυναικεία ουρήθρα είναι κατά πολύ βραχύτερη, 
µε µήκος περίπου 4 εκατοστά. Βρίσκεται πίσω από την ηβική σύµφυση και εµπρόσθια 
του κόλπου, σχηµατίζοντας µια µικρή εµπρόσθια καµπή στην πορεία της[2](Εικόνα 1). 
Ιδιαίτερο ενδιαφέρον στις κακώσεις της ουρήθρας παρουσιάζουν οι περιτονίες που την 
περιβάλουν. Συγκεκριµένα, οι σηµαντικότερες περιτονίες σε αυτές τις κακώσεις 
αποτελούν η περιτονία του Buck και η περιτονία του Colle. Αρχικά, κάτωθεν του 
δέρµατος που περικλείει το πέος, ξεκινώντας από τη βάση της βαλάνου υπάρχει η 
περιτονία του Colle. Αυτή η περιτονία εκτείνεται µέχρι το ουρογεννητικό διάφραγµα 
και βρίσκεται ως συνέχεια της περιτονίας του Scrapa, περιτονία που περιβάλλει την 
κατώτερη κοιλιακή χώρα. Επίσης, µια άλλη περιτονία που παρουσιάζει ενδιαφέρον στις 
κακώσεις της ουρήθρας είναι η περιτονία του Buck. Συγκεκριµένα, η περιτονία του 
Buck αποτελεί µια µεµβράνη που αποτελείται από ένα παχύ ινώδες στρώµα που 
περικλείει τα τρία σωµάτια του πέους µε σκοπό την προστασία αυτών από εξωτερικούς 
τραυµατισµούς. Αυτές οι ανατοµικές δοµές είναι ιδιαιτέρως σηµαντικές προκειµένου 
να κατανοήσουµε τον τρόπο εξάπλωσης του αιµατώµατος στις κακώσεις αυτές[2,3]. 

 
 

Τραυµατικές κακώσεις ουροδόχου κύστης – Αίτια – Μηχανισµός 
κάκωσης 
Η συχνότητα των κακώσεων της ουροδόχου κύστης φτάνει µέχρι και το 10% όλων των 
κακώσεων της κοιλιακής χώρας και συνοδεύεται σε µεγάλο ποσοστό από νοσηρότητα 
και θνητότητα που κυµαίνεται µεταξύ 10%-22%. Για την ορθή αντιµετώπιση αυτών 
των περιστατικών είναι απαραίτητο να ζητηθεί η συµβολή χειρουργού ουρολόγου από 
τους ιατρούς αντιµετώπισης επειγόντων περιστατικών. Οι τραυµατικές κακώσεις της 
ουροδόχου κύστης µπορούν να προκύψουν είτε από διατιτραίνων, είτε από αµβλύ 
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τραύµα. Επίσης, είναι σηµαντικό να γνωρίζουµε το µηχανισµό της κάκωσης, καθώς 
διαδραµατίζει κύριο ρόλο τόσο στη διερεύνηση, όσο και στην αντιµετώπιση του 
περιστατικού. Επιπλέον, το αµβλύ τραύµα συνήθως είναι αποτέλεσµα τροχαίου 
ατυχήµατος ή πτώσης, ενώ το διατιτραίνων, αποτέλεσµα τραυµατισµού είτε από 
νύσσον όργανο ή πυροβόλο όπλο, είτε από οστική παρασχίδα. Οι διατιτραίνων 
τραυµατισµοί αποτελούν ως και 30% των τραυµατισµών της ουροδόχου κύστης. 
Επίσης, έχουν περιγραφεί αρκετοί µηχανισµοί κακώσεων της ουροδόχου κύστεως από 
αµβλύ τραύµα και υπάρχει στις περισσότερες περιπτώσεις συσχέτιση µε κατάγµατα 
πυέλου. Αυτού του είδους οι κακώσεις προκαλούνται συνήθως από τροχαία ατυχήµατα 
και πτώσεις, έχοντας ως αποτέλεσµα τον τραυµατισµό της κύστης που µπορεί να 
οδηγήσει ακόµη και σε ρήξη αυτής. Για το λόγο αυτό, παρακάτω θα αναλύσουµε τους 
συχνότερους µηχανισµούς κάκωσης της ουροδόχου κύστης από αµβλύ τραύµα που 
προκαλούν τον τραυµατισµό της[7,8]. 

Όπως αναφέρθηκε προηγουµένως, η ουροδόχος κύστη έχει την ιδιότητα να ανυψώνεται 
και να µετακινείται προς την κοιλιακή χώρα όταν είναι πλήρης ούρων. Γίνεται, λοιπόν, 
αντιληπτό πως σε αυτήν την ανατοµική θέση η κύστη παύει να προστατεύεται από την 
πύελο και κατ’ επέκταση είναι πιο ευάλωτη στις κακώσεις που συµβαίνουν απευθείας 
στην κοιλιακή χώρα. Εποµένως, κάποιο δυνατό χτύπηµα απ’ ευθείας στην κατώτερη 
κοιλία µπορεί να προκαλέσει τον τραυµατισµό και τη ρήξη της. Ο τραυµατισµός αυτός 
συµβαίνει συνήθως στο θόλο της κύστης, που αποτελεί και το πιο αδύναµο σηµείο του 
οργάνου αυτού. Σε αυτού του είδους τις κακώσεις, εάν προκληθεί ρήξη της ουροδόχου 
κύστης, αυτή συµβαίνει συνήθως ενδοπεριτοναϊκά. Επίσης, αυτός ο µηχανισµός 
χρησιµοποιείται και στον τραυµατισµό από τη ζώνη του αυτοκινήτου λόγω της 
απότοµη επιβράδυνσης της ταχύτητας. Ως συνέπεια, διαπιστώνεται αποβολή ούρων 
προς τον ενδοπεριτοναϊκό χώρο, γεγονός που µπορεί να οδηγήσει σε σοβαρές 
επιπλοκές για τον ασθενή αν δεν αντιµετωπιστεί εγκαίρως[7] (Εικόνα 3Β). 

Ένας δεύτερος µηχανισµός τραυµατισµού της ουροδόχου κύστης αποτελεί ο 
τραυµατισµός της από ένα χτύπηµα στην κοιλιακή χώρα µε ιδιαιτέρως µεγάλη ισχύ. 
Σε αυτήν την περίπτωση, η κύστη δεν απαιτείται να είναι πλήρης ούρων, όµως η υψηλή 
ισχύς της κάκωσης είναι αρκετή για να προκαλέσει σοβαρές επιπτώσεις, που µπορεί να 
οδηγήσει ακόµα και στη ρήξη αυτής[9]. Επιπλέον, ο τραυµατισµός της ουροδόχου 
κύστης µπορεί να συνυπάρχει µε κατάγµατα πυέλου, ως απόρροια συνήθως τροχαίων 
ατυχηµάτων. Συγκεκριµένα, το κάταγµα των οστών της πυέλου που προκαλείται από 
τη σύγκρουση µπορεί να δηµιουργήσει θραύσµατα τα οποία πιθανώς να αποκολληθούν 
από τη θέση τους και να προκαλέσουν κάκωση της εξωπεριτοναϊκής επιφάνειας της 
ουροδόχου κύστης. Αυτή αποτελεί περίπτωση διατιτραίνων τραύµατος[9]. Επιπλέον, 
κάκωση που οδηγεί σε τραυµατισµό της ουροδόχου κύστης µπορεί να προκληθεί µετά 
από ολική καταστροφή της πυέλου και των συνδέσµων που τη συγκρατούν. Αυτού του 
είδους οι κακώσεις εµφανίζονται σε περιπτώσεις σφοδρής σύγκρουσης[6,7] (Εικόνα 3Α). 
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Εικόνα 3:]. Α) Σχηµατική απεικόνιση εξωπεριτοναϊκής ρήξης της ουροδόχου κύστης σε κάταγµα οστών της λεκάνης 
µε διαφυγή ούρων[6]. Β)Σχηµατική αναπαράσταση ενδοπεριτοναϊκής ρήξης της ουροδόχου κύστης λόγω αµβλέως 
τραυµατισµού στην κάτω κοιλιακή χώρα[6]. 

 
Επιπλέον, είναι σηµαντικό να γίνει µια εκτενέστερη αναφορά στις επιπτώσεις που 
µπορούν να επιφέρουν οι διάφοροι µηχανισµοί κακώσεων στην ουροδόχο κύστη 
προκειµένου να κατανοήσουµε καλύτερα τη σηµασία των µεθόδων διάγνωσης και 
θεραπευτικής προσέγγισης . Τέλος, αξίζει να σηµειωθεί ότι σε γενικές γραµµές οι 
αποµονωµένες κακώσεις της ουροδόχου κύστης είναι σπάνιες και συνήθως οι κακώσεις 
αυτές µπορεί να συνοδεύονται από κακώσεις και άλλων γειτονικών δοµών[6]. 

 
 
 

Κλινική εικόνα 
Τα κλινικά συµπτώµατα των τραυµατισµών της ουροδόχου κύστης αποτελούν ένα 
χρήσιµο εργαλείο για την καθοδήγηση της διάγνωσης και κατ' επέκταση της 
αντιµετώπισης των επιπτώσεων που επιφέρουν οι κακώσεις. Αρχικά, είναι σηµαντικό 
να αναφερθεί πως η τριάδα συµπτωµάτων που σύµφωνα µε τον Guttman µας 
υποψιάζει για πιθανό τραυµατισµό της ουροδόχου κύστης αποτελούν το υπερηβικό ή 
κοιλιακό άλγος, η αιµατουρία και η δυσκολία στην ούρηση. Ακολουθεί η διενέργεια 
κυστεογραφίας, ώστε να προσδιοριστεί η ύπαρξη ή η απουσία του τραυµατισµού της 
ουροδόχου κύστης και το είδος αυτού (ενδοπεριτοναϊκός ή εξωπεριτοναϊκός), ώστε να 
προσδιοριστεί η κάκωση και ο βαθµός αυτής[10]. 

Επιπλέον, ορισµένα ακόµα κύρια συµπτώµατα που µπορούν να εµφανιστούν στις 
κακώσεις της ουροδόχου κύστεως είναι οι εκχυµώσεις στο κάτω µέρος της κοιλίας, ο 
πυελικός πόνος και η επώδυνη ούρηση. Τόσο η ενδοπεριτοναϊκή, όσο και η 
εξωπεριτοναϊκή ρήξη της ουροδόχου κύστης µπορούν να οδηγήσουν στον 
τραυµατισµό του περιτόναιου µε συνοδό άλγος στην κάτω κοιλιακή χώρα. Ωστόσο, 
στην περίπτωση µιας ενδοπεριτοναϊκής ρήξης της κύστης ο περιτοναϊκός ερεθισµός 
µπορεί να εµφανιστεί µε καθυστέρηση. Επίσης, η πλήρης ενδοπεριτοναϊκή διαφυγή 
των ούρων µπορεί να οδηγήσει σε ανουρία µε αυξανόµενη περιφέρεια της κοιλιάς, 
καθώς και περιτοναϊκό ερεθισµό. Η εξέλιξη της νόσου οδηγεί στην ανάπτυξη 
σοβαρότερων συµπτωµάτων που περιλαµβάνουν περιτονίτιδα, σήψη και δηµιουργία 
αποστηµάτων[6]. 

Α	 Β	
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Είναι σηµαντικό να αναφερθεί επίσης, πως εάν υπάρξει εξάπλωση της αιµορραγίας 
ή/και των ούρων κατά µήκος της περιτονίας του οσχέου και του περινέου, µπορεί να 
προκαλέσει σηµαντικό αιµάτωµα και οίδηµα των εξωτερικών γεννητικών οργάνων 
και της περιοχής του περινέου. Βέβαια, σοβαρή αιµορραγία µπορεί να προκληθεί 
άµεσα είτε από τον τραυµατισµό της ουρήθρας , είτε της ουροδόχου κύστης, µε την 
αιµορραγία από την οπίσθια ουρήθρα να παροχετεύεται στην ουροδόχο κύστη. 
Εποµένως, η ουροδόχος κύστη γεµάτη αίµα και θρόµβους αίµατος έχει ως συνέπεια τη 
δηµιουργία επώδυνου όγκου στην κάτω κοιλιακή χώρα που οδηγεί σε επίσχεση 
ούρων[6]. 

 
Από τα συµπτώµατα που µπορούν να προκληθούν από τις κακώσεις της ουροδόχου 
κύστης το κύριο στοιχείο που πρέπει να αναζητηθεί είναι η αιµοδυναµική σταθερότητα 
του ασθενούς. Αυτό συµβαίνει διότι, σε αιµοδυναµικά ασταθείς ασθενείς απαιτείται 
άµεση χειρουργική διερεύνηση και αντιµετώπιση χωρίς περαιτέρω απεικονιστικό 
έλεγχο. Αντίθετα, στους αιµοδυναµικά σταθερούς ασθενείς η αντιµετώπιση εξαρτάται 
από την κλινική εικόνα καθώς και από τον µηχανισµό κάκωσης. Η συνύπαρξη 
µακροσκοπικής αιµατουρίας µε κάταγµα πυέλου είναι αναµφισβήτητη ένδειξη 
διενέργειας κυστεογραφίας. Η µακροσκοπική αιµατουρία µε απουσία κατάγµατος 
πυέλου, καθώς και το κάταγµα πυέλου σε συνδυασµό µε µικροσκοπική αιµατουρία 
θεωρούνται σχετική ένδειξη διενέργειας κυστεογραφίας, και η αντιµετώπιση διαφέρει 
ανάλογα µε τη κλινική υποψία που υπάρχει για τραυµατισµό της ουροδόχου κύστης η 
οποία µπορεί να είναι συνάρτηση ποικίλων παραγόντων. Τέτοιους παράγοντες 
αποτελούν ο µηχανισµός κάκωσης, η διάσταση της ηβικής σύµφυσης λόγω της 
κάκωσης, είτε κάποιο κάταγµα οστού της λεκάνης. Σε γενικές γραµµές, η 
µικροσκοπική αιµατουρία δεν αποτελεί ένδειξη περαιτέρω απεικονιστικής εξέτασης. 
Το ποσοστό κάκωσης της ουροδόχου κύστης λόγω κατάγµατος πυέλου µε παρουσία 
µικροσκοπικής αιµατουρίας είναι σχετικά µικρό και δεν ξεπερνάει το 5%[7,9]. 

 
 

Ταξινόµηση τραυµατικών κακώσεων της ουροδόχου κύστης 
Σε αυτό το σηµείο είναι βασικό να κατηγοριοποιήσουµε τους τραυµατισµούς που 
µπορεί να υποστεί η ουροδόχος κύστη ανάλογα µε τη σοβαρότητα του τραύµατος. Η 
κατηγοριοποίηση είναι απαραίτητη προκειµένου να ακολουθηθεί η καλύτερη 
θεραπευτική προσέγγιση. Συγκεκριµένα, η κατηγοριοποίηση των τραυµάτων 
πραγµατοποιείται µε βάση τον AAST (American Association of Surgery for Trauma) 
και αποτελείται από 5 διαφορετικές κατηγορίες (Πίνακας 1)[7,8]. 
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Βαθμός	 Τραύμα	

I*	 Θλάση,	ενδοτοιχωματικό	αιμάτωμα,	μερική	ρήξη	

II*	 Εξωπεριτοναϊκή	ρήξη	<2	εκ.	

III	 Εξωπεριτοναϊκή>	ή	=	των	2	εκ.,	ενδοπεριτοναϊκή	<2	εκ.	
ρήξη	της	ουροδόχου	κύστης	

IV	 Ενδοπεριτοναϊκή	ρήξη	>	ή	=	2εκ.	

V	 Ενδοπεριτοναϊκή	ή	εξωπεριτοναϊκή	 ρήξη	με	επέκταση	
στον	αυχαίνα	της	ουροδόχου	κύστης	ή	στα	ουρητηρικά	
στόμια	

Πίνακας 1: Κατηγοριοποίηση κακώσεων της ουροδόχου κύστης µε βάση τον αµερικανικό οργανισµό χειρουργικής 

τραύµατος (AAST, American Association of Surgery for Trauma)[7,8]. 

 
Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε πως η κατηγοριοποίηση των τραυµάτων της 
ουροδόχου κύστης βασίζεται σε ορισµένες παραµέτρους. Συγκεκριµένα, τα κριτήρια 
αυτά αφορούν την έκταση του τραύµατος, εάν πρόκειται για ενδοπεριτοναϊκό ή 
εξωπεριτοναϊκό τραυµατισµό, και τέλος, τις ανατοµικές δοµές που προσβάλλονται από 
την κάκωση. Έτσι στις κακώσεις πρώτου βαθµού (I) έγκεινται κακώσεις που 
περιλαµβάνουν µια απλή θλάση, ένα ενδοτοιχωµατικό αιµάτωµα µέχρι και µερική 
ρήξη του τοιχώµατος της ουροδόχου κύστης. Ως κακώσεις δευτέρου βαθµού (II) 
αναφέρονται οι κακώσεις που έχουν δηµιουργήσει εξωπεριτοναϊκή ρήξη της 
ουροδόχου κύστης µικρότερη των 2 εκατοστών. Τρίτου βαθµού (III) είναι οι κακώσεις 
που έχουν προκαλέσει εξωπεριτοναϊκή ρήξη της ουροδόχου κύστης µεγαλύτερη ή και 
ίση των 2 εκατοστών, είτε ενδοπεριτοναϊκή ρήξη αυτής µικρότερη των 2 εκατοστών. 
Αντίθετα, η ύπαρξη ενδοπεριτοναϊκής ρήξης της ουροδόχου κύστης µε ρήξη 
µεγαλύτερη ή και ίση των 2 εκατοστών, κατατάσσει την κάκωση σε τετάρτου (IV) 
βαθµού. Τέλος, η κάκωση πέµπτου (V) βαθµού περιλαµβάνει ενδοπεριτοναϊκή ή 
εξωπεριτοναϊκή ρήξη της ουροδόχου κύστης µε επέκταση στον αυχένα ή το τρίγωνο 
της κύστης και αποτελεί περιστατικό που χρήζει άµεσης αντιµετώπισης. Η έγκαιρη 
διάγνωση είναι απαραίτητη προκειµένου να µειώσει τη θνησιµότητα που προκαλείται 
από αυτές τις κακώσεις, καθώς και να µειώσει το κόστος στο σύστηµα υγείας που 
προκύπτει λόγω της καθυστερηµένης αντιµετώπισης[7,8]. 

 
. 
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Διάγνωση - Απεικονιστικές εξετάσεις 

Αναλυτικότερα, καταλυτικό ρόλο στην τελική διάγνωση διαδραµατίζει η 
απεικονιστική εξέταση. Η απεικονιστική εξέταση ακολουθεί µόνο αν ενδείκνυται µετά 
από προσεκτική εκτίµηση του µηχανισµού κάκωσης και της εικόνας του ασθενούς. Η 
κυστεογραφία αποτελεί την εξέταση εκλογής για τη διάγνωση των κακώσεων της 
ουροδόχου κύστης. Υπάρχουν δύο είδη κυστεογραφίας που χρησιµοποιούνται ευρέως 
στη διάγνωση αυτών των κακώσεων, η CT κυστεογραφία και η ανιούσα κυστεογραφία 
(Εικόνες 4-6). Η διενέργεια αξονικής τοµογραφίας χωρίς έγχυση σκιαγραφικού στην 
κύστη δεν φαίνεται να παρουσιάζει αξιόπιστα αποτελέσµατα στην ανίχνευση των 
κακώσεων. Ανεξάρτητα από το είδος της µεθόδου που πρόκειται να χρησιµοποιηθεί, 
είναι απαραίτητη η χρήση σκιαγραφικού το οποίο εγχέεται στην ουροδόχο κύστη µέσω 
καθετήρα. Η ποσότητα σκιαγραφικού που απαιτείται είναι περίπου 350-400 ml[3,11] . 

 
 
 

Εικόνα 4: Εξαγγείωση µε σκιαγραφικό εξωπεριτοναϊκά σε κυστεογράφηµα αξονικής τοµογραφίας[10]. 
 
 

 
 

Εικόνα 5: Κυστεογράφηµα µε εµπρόσθια και πλάγια απεικόνιση ενδοπεριτοναϊκής ρήξης κύστης[6]. 
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Εικόνα 6: Εξωπεριτοναϊκή ρήξη ουροδόχου κύστης σε ανιούσα κυστεογραφία[6]. 

 
Τα χαρακτηριστικά της CT κυστεογραφίας την καθιστούν ως την πιο κατάλληλη 
µέθοδο διάγνωσης, καθώς απαιτεί µικρό χρόνο εξέτασης, την ευρεία χρήση του 
αξονικού τοµογράφου, παρέχει τη δυνατότητα εντοπισµού της κάκωσης και της 
κατηγοριοποίησής της, καθώς και τη δυνατότητα ελέγχου των γειτονικών οργάνων για 
πιθανή ύπαρξη κακώσεων[12]. 

Η παραδοσιακή µέθοδος κυστεογραφίας γίνεται µε τη χρήση απλής ακτινοσκόπησης. 
Αυτή η µέθοδος απαιτεί τουλάχιστον 3 ακτινογραφίες µε την ακόλουθη σειρά. Η πρώτη 
ακτινογραφία αποτελεί µια απλή ακτινογραφία χωρίς σκιαγραφικό, η δεύτερη είναι µια 
ακτινογραφία που πραγµατοποιείται µε την κύστη πλήρη µε σκιαγραφικό, ενώ η τρίτη 
πραγµατοποιείται ύστερα από την αποβολή του σκιαγραφικού από την ουροδόχο 
κύστη. Η τρίτη ακτινογραφία πραγµατοποιείται µε σκοπό τον προσδιορισµό πιθανού 
τραυµατισµού στο οπίσθιο τοίχωµα της ουροδόχου κύστης. Τέτοιου είδους 
τραυµατισµός είναι πιθανό να καλυφθεί στη λήψη ακτινογραφίας µε γεµάτη την κύστη, 
λόγω της ύπαρξης του σκιαγραφικού. Σε ορισµένες περιπτώσεις µπορεί να 
χρησιµοποιηθούν επιπλέον λήψεις όπως η πλάγια λήψη, ώστε να προσδιοριστεί µε 
µεγαλύτερη ακρίβεια η θέση του τραυµατισµού[12]. 

 
Ανάλογη διαδικασία µε την ανιούσα κυστεογραφία ακολουθείται και στη CT 
κυστεογραφία, καθώς χρειάζονται τρεις απεικονίσεις ώστε να µην υποτιµηθεί κάποιος 
τραυµατισµός σύµφωνα µε το πρωτόκολλο που προτείνεται. Η πρώτη πριν το γέµισµα 
της κύστης µε σκιαγραφικό, η δεύτερη µε γεµάτη κύστη και η τελευταία µε το 
άδειασµα αυτής. Επιπλέον, µε τη CT κυστεογραφία γίνεται καλύτερη εκτίµηση των 
βλαβών που πιθανότατα υπάρχουν στα γειτονικά όργανα και καλύτερη εκτίµηση της 
βλάβης. Αυτό συµβαίνει καθώς η τρισδιάστατη εικόνα που παρέχεται είναι ικανή να 
εντοπίσει µε ακρίβεια ακόµα και έναν πολύ µικρής σηµασίας τραυµατισµό. Επίσης, 
µε τη CT κυστεογραφία δίνεται η δυνατότητα διενέργειας αξονικής τοµογραφίας και 
σε άλλα µέρη του σώµατος µε αποτέλεσµα να εξοικονοµείται χρόνος που είναι 
πολύτιµος σε κρίσιµες καταστάσεις. Παρόλα τα πλεονεκτήµατα που παρέχει η CT 
κυστεογραφία, όπως η µεγάλη ευκολία, η ταχύτητα και η υψηλή ακρίβεια, υπάρχουν 
ορισµένα µειονεκτήµατα που πρέπει να ληφθούν υπόψιν. Συγκεκριµένα, η δόση της 
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ακτινοβολίας που δέχεται ο ασθενής κατά τη διενέργεια της εξέτασης είναι αρκετά 
µεγαλύτερη σε σχέση µε την απλή κυστεογραφία και το κόστος διενέργειάς της αρκετά 
υψηλότερο[12,13]. 

Τέλος, είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι ο υπέρηχος δεν αποτελεί την κατάλληλη 
διαγνωστική µέθοδο στη διερεύνηση αυτών των κακώσεων και κατ’ επέκταση δεν θα 
πρέπει να χρησιµοποιείται για τη διάγνωσή τους[19]. Όσον αφορά τις δύο µεθόδους που 
αναλύσαµε, είναι φανερό πως υπάρχουν πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα για την 
κάθε µία και µε ανάλογα ποσοστά επιτυχίας στην εντόπιση των κακώσεων της 
ουροδόχου κύστης. Παρόλα αυτά όµως, φαίνεται ότι η CT κυστεογραφία αποτελεί την 
εξέταση εκλογής στο πλαίσιο διερεύνησης στο τµήµα επειγόντων περιστατικών[14]. 

 
 

Θεραπευτική αντιµετώπιση τραυµατικών κακώσεων ουροδόχου 
κύστης 
Η απλούστερη µορφή τραυµατισµού της ουροδόχου κύστης αποτελεί η θλάση αυτής 
µε τραυµατισµό του βλεννογόνου, χωρίς να επηρεάζεται ο βαθµός εγκράτειας. Σε 
αυτήν την περίπτωση, απαιτείται διουρηθρική εισαγωγή καθετήρα για την 
ακινητοποίηση της κύστης σε συνδυασµό µε αντιβιοτική προφύλαξη. Επίσης, η 
ενδοπεριτοναϊκή ρήξης της ουροδόχου κύστης αποτελεί επείγον περιστατικό και 
απαιτεί άµεση χειρουργική αντιµετώπιση στην πλειοψηφία των περιπτώσεων, για την 
αποφυγή του κινδύνου ενδοπεριτοναϊκής διαφυγής των ούρων που µπορεί να επιφέρει 
σοβαρές επιπτώσεις. Όπως αναφέραµε στην πλειοψηφία τους, οι περιπτώσεις 
ενδοπεριτοναϊκής διαφυγής ούρων συµβαίνουν λόγω αµβλέος τραυµατισµού σε 
γεµάτη κύστη. Ένα παράδειγµα είναι ο τραυµατισµός από τη χρήση ζώνης σε τροχαίο 
ατύχηµα. Η χειρουργική θεραπεία στοχεύει στο κλείσιµο του τραύµατος µε διπλή 
σειρά συρραφής, µε απορροφήσιµα ράµµατα, και συνοδεύεται από µετεγχειρητική 
εκτροπή των ούρων µέσω καθετήρα κύστης για διάστηµα από 7 έως 15 ηµερών[15]. 

Μετά το πέρας του διαστήµατος αυτού στους ασθενείς που υπάρχει αυξηµένη υποψία 
διαφυγής ούρων είτε λόγω ανεπιτυχούς επούλωση του τραύµατος, είτε λόγω της 
σοβαρότητας του τραυµατισµού, είτε λόγω παρουσίας δυσκολιών κατά την 
χειρουργική επέµβαση, συστήνεται η διενέργεια κυστεογραφίας ώστε να τεκµηριωθεί 
η ακεραιότητα της ουροδόχου κύστης και η απουσία διαφυγής ούρων. Στους 
υπόλοιπους ασθενείς δεν απαιτείται καµία απεικονιστική εξέταση, προκειµένου να 
προχωρήσουµε σε αφαίρεση του καθετήρα[15,16]. 

Όσον αφορά την εξωπεριτοναϊκή ρήξη της ουροδόχου κύστης, η αντιµετώπισή της 
εξαρτάται από ποικίλους παράγοντες. Συγκεκριµένα, στις περιπτώσεις διάτρησης λόγω 
θραυσµάτων οστού, όπως καθώς και στους συνοδούς τραυµατισµούς στον κόλπο ή το 
ορθό, η χειρουργική αντιµετώπιση ενδείκνυται ως η πιο κατάλληλη θεραπευτική 
µέθοδος. Επιπλέον, η κάκωση του αυχένα της ουροδόχου κύστης, όπως καθώς και ο 
διατιτραίνων τραυµατισµός της, χρίζουν χειρουργικής διερεύνησης και αντιµετώπισης. 
Επίσης, στο διατιτραίνων τραύµα από πυροβόλο όπλο συστήνεται να 
πραγµατοποιείται προσπάθεια εύρεσης των σηµείων εισόδου και εξόδου του βλήµατος. 
Αντίθετα, στην περίπτωση τραυµατισµού ελλείψει αυτών των παραγόντων, η 
αντιµετώπιση γίνεται συντηρητικά και περιλαµβάνει την τοποθέτηση καθετήρα. Όπως 
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αναφέρθηκε παραπάνω, όταν υπάρχει υποψία διαφυγής είναι σηµαντικό να 
πραγµατοποιηθεί κυστεογραφία ύστερα από περίπου 10 µέρες, ώστε να προβούµε σε 
αφαίρεση του καθετήρα. Σε περίπτωση ύπαρξης διαφυγής ο καθετήρας κύστης πρέπει 
να παραµείνει για επιπλέον 7-10 ηµέρες και ακολουθεί εκ΄ νέου διενέργεια 
κυστεογραφίας. Στις περισσότερες περιπτώσεις η βλάβη αποκαθίσταται. Παρόλα αυτά, 
υπάρχουν περιπτώσεις που η βλάβη επιµένει, οπότε απαιτείται CT ή κυστεοσκόπηση 
ώστε να διαπιστωθεί το αίτιο του τραυµατισµού και να αντιµετωπιστεί κατάλληλα το 
πρόβληµα[16,17]. 

 
 

Επιπλοκές 
 

Είναι σηµαντικό να αναφερθεί πως οι τραυµατικές κακώσεις της ουροδόχου κύστης 
µπορούν να προκαλέσουν ιδιαιτέρως σοβαρές επιπλοκές αν µείνουν αδιάγνωστες ή αν 
δεν αντιµετωπιστούν εγκαίρως. Η έγκαιρη και ορθή αντιµετώπιση αυτών των 
κακώσεων συνοδευόµενη µε την κατάλληλη φροντίδα ως επί το πλείστον επιτυγχάνει 
την αποφυγή των µακροπρόθεσµων επιπλοκών. Παρ’ όλα αυτά, σε περίπτωση 
καθυστερηµένης διάγνωσης ή µη ορθής αντιµετώπισης, οι επιπλοκές είναι πολλαπλές 
και αναπόφευκτες. Αυτές σχεδόν αποκλειστικά συµβαίνουν λόγω της διαφυγής ούρων 
και µπορεί να επιφέρουν ανάπτυξη περιτονίτιδας ή πυελικών αποστηµάτων, καθώς και 
το σχηµατισµό ουρικών συριγγίων. Επιπλέον, πιθανή είναι η ανάπτυξη ουρινώµατος, 
ιδίως στους αµβλείς τραυµατισµούς. Έρευνες έχουν δείξει ότι η πιθανότητα ανάπτυξης 
ουρινώµατος αυξάνεται στις κακώσεις της ουροδόχου κύστης, ειδικά όταν συνυπάρχει 
κάταγµα πυέλου. Τέλος, αξίζει να αναφερθεί ότι µεγάλη προσοχή πρέπει να δοθεί στους 
συνδυαστικούς τραυµατισµούς καθώς έχει αποδειχθεί πως µπορεί να επιφέρουν 
µελλοντικές επιπλοκές. Τέτοιες επιπλοκές µπορεί να είναι η ανάπτυξη συριγγίων και 
ουρολοιµώξεων. Πιο συγκεκριµένα, σύµφωνα µε έρευνες υψηλότερα ποσοστά ουρικών 
συριγγίων και ουρινωµάτων αναφέρονται σε ασθενείς που παρουσίαζαν τραυµατισµό 
του ορθού σε συνδυασµό µε τραυµατισµό της ουροδόχου κύστης[15,18]. 

 
Τραυµατικές κακώσεις ουρήθρας – Αίτια - Μηχανισµός κάκωσης 
Οι κακώσεις της ουρήθρας αποτελούν µία σπάνια κατηγορία κακώσεων. Η πλειοψηφία 
αυτών συµβαίνουν ως απόρροια κατάγµατος πυέλου που προκαλείται από αµβλύ 
τραύµα. Επίσης, όπως αναφέρθηκε παραπάνω, οι κακώσεις της ουρήθρας είναι δυνατόν 
να προκύψουν είτε από αµβλύ, είτε από διεισδυτική δύναµη και µπορούν να 
προκαλέσουν είτε αµβλύ, είτε διατιτραίνων τραύµα. Οι κακώσεις της ουρήθρας 
µπορούν να συµβούν είτε µεµονωµένα, είτε στο πλαίσιο πολλαπλών τραυµάτων και 
συνήθως, δεν εµπεριέχουν υψηλά ποσοστά θνησιµότητας, αλλά µπορούν να έχουν 
σηµαντικό αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής του ασθενούς καθώς µπορεί να οδηγήσουν 
σε στυτική δυσλειτουργία, στενώµατα ουρήθρας και ακράτεια ούρων[8]. 

 
Συγκεκριµένα, όσον αφορά την αντρική ουρήθρα, ο τραυµατισµός της διακρίνεται σε 
τραυµατισµό της πρόσθιας και της οπίσθιας ουρήθρας, µε διαφορετικούς µηχανισµούς 
κακώσεων και διαφορετικές επιπτώσεις για την κάθε µία. Αναλυτικότερα, ο 
τραυµατισµός της πρόσθιας ουρήθρας αναφέρεται στον τραυµατισµό της βολβικής και 
της πεϊκής ουρήθρας. Ο πιο συχνός τραυµατισµός της πρόσθιας ουρήθρας συµβαίνει 
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από αµβλύ τραύµα, αλλά µπορεί να επέλθει και από διατιτραίνων. Αµβλύς 
τραυµατισµός της πρόσθιας ουρήθρας µπορεί να προκληθεί µετά από ένα ισχυρό 
χτύπηµα στο περίνεο, που συχνά προκαλεί τραυµατισµό της βολβικής ουρήθρας µετά 
από σύγκρουση αυτής µε το κατώτερο όριο της ηβικής σύµφυσης. Οι πιο συχνές αιτίες 
τέτοιου είδους κακώσεων είναι η κάκωση περινέου από αντικείµενο, η πτώση ιππαστί, 
τραυµατισµός από το τιµόνι ή τη σέλα ποδηλάτου λόγω τροχαίου ατυχήµατος ή 
πτώσης από το ποδήλατο, αντίστοιχα[9]. Ο τραυµατισµός της πρόσθιας ουρήθρας σε 
σχετικά σπάνιες περιπτώσεις σε σχέση µε το συνολικό αριθµό ρήξης της πρόσθιας 
ουρήθρας µπορεί να συνδέεται µε κατάγµατα οστών της πυέλου. Επιπλέον, σηµαντικό 
είναι να αναφερθεί ότι η µερική ρήξη της πρόσθιας ουρήθρας εµφανίζεται µε 
µεγαλύτερη συχνότητα από την πλήρη ρήξη αυτής και σε πολλές περιπτώσεις οι 
κακώσεις της πρόσθιας ουρήθρας µπορεί να συνυπάρχουν µε κακώσεις του πέους και 
των όρχεων. Η ρήξη της ουρήθρας λόγω αµβλέος τραύµατος παρουσιάζεται µε 
µεγαλύτερη συχνότητα στη ρήξη της πρόσθιας ουρήθρας[21,26] (Εικόνα 7). 

 
 
 

Εικόνα 7: Σχηµατική αναπαράσταση ατελούς ρήξης πρόσθιας ουρήθρας µε τραυµατισµό στο σπογγώδες σώµα, 
καθώς και αιµάτωµα πέους και όσχεου[6]. 

 
 

Επιπλέον, κάκωση της ουρήθρας µπορεί να συµβεί και µέσω των γεννητικών οργάνων, 
παρόλο που ο τραυµατισµός της ουρήθρας ως απόρροια τραυµατισµού του πέους 
γενικά θεωρείται σπάνιος. Πιο συγκεκριµένα, το κάταγµα του πέους συνήθως 
συµβαίνει λόγω ατυχήµατος κατά τη διάρκεια της σεξουαλικής επαφής και µπορεί να 
προκαλέσει ρήξη του ενός ή και των δύο σηραγγωδών σωµάτων. Σε ποσοστό περίπου 
20% τέτοιου είδους τραύµατος συνυπάρχει ρήξη της πρόσθιας ουρήθρας. Αυτού του 
είδους οι τραυµατισµοί συγκαταλέγονται στους αµβλείς και συµβαίνουν αποκλειστικά 
όταν το πέος βρίσκεται σε στύση[21]. Ρήξη της πρόσθιας ουρήθρας µε συνοδό κάκωση 
του πέους µπορεί να προκληθεί επίσης λόγω κάκωσης µε πυροβόλο όπλο ή µαχαίρι. Σε 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
19/07/2024 08:12:50 EEST - 18.227.0.67



20	 

αυτήν την περίπτωση, αναφερόµαστε σε διατιτραίνον τραύµα το οποίο οδηγεί συνήθως 
σε ρήξη των σηραγγωδών σωµάτων[22]. 

Από την άλλη πλευρά, ο τραυµατισµός της οπίσθιας ουρήθρας στην πλειοψηφία των 
περιπτώσεων συµβαίνει λόγω αµβλείας κάκωσης µεγάλης ισχύος, συνήθως ως 
αποτέλεσµα τροχαίου ατυχήµατος και έχει συσχετιστεί σε µεγάλο ποσοστό µε 
κατάγµατα πυέλου. Προκειµένου να κατανοήσουµε το µηχανισµό που οδηγεί σε 
τραυµατισµό της οπίσθιας ουρήθρας είναι απαραίτητο να γνωρίζουµε τις δυνάµεις που 
συγκρατούν την άκαµπτη λεκάνη στη θέση της, καθώς και τις τραυµατικές δυνάµεις 
που µπορούν να διαταράξουν τη δοµή της. Συγκεκριµένα, η ουρήθρα συγκρατείται σε 
δύο σηµεία: στον προστάτη στην ηβική µέσω του ηβοπροστατικού συνδέσµου, και 
περιφερικά µέσω του σφιγκτήρα και τις περιτοναϊκές στοιβάδες του ουρογεννητικού 
διαφράγµατος στο επίπεδο της µεµβρανώδους ουρήθρας. Σε ορισµένες περιπτώσεις 
ρήξη της οπίσθιας ουρήθρας µπορεί να συµβεί στην αρχική µοίρα του προστάτη, 
ακριβώς άνωθεν του ουρογεννητικού διαφράγµατος. Έχουν διατυπωθεί ανά 
διαστήµατα διάφορες απόψεις σχετικά µε αυτόν τον µηχανισµό κάκωσης[22]. 

 
Η νεότερη άποψη σχετικά µε τον µηχανισµό κάκωσης βασίζεται στη µελέτη των 
δυνάµεων που αναπτύσσονται κατά την πρόσκρουση, καθώς κάκωση της ουρήθρας 
µπορεί να συµβεί είτε στην κορυφή του προστάτη, δηλαδή το τέλος της προστατικής 
ουρήθρας, καθ΄ όλο το µήκος της µεµβρανώδης, ή στο τέλος της µεµβρανώδης 
ουρήθρας. Μία πρόσφατη µελέτη που πραγµατοποιήθηκε έδειξε ότι οι περισσότερες 
κακώσεις συµβαίνουν στο τέλος της µεµβρανώδης ουρήθρας. Αυτό συµβαίνει λόγω 
των ισχυρών δεσµών του οπίσθιου µέρους του έξω σφιγκτήρα της ουρήθρας µε το 
ουρογεννητικό διάφραγµα και το ηβικό οστό. Μέσω αυτού του µηχανισµού η βολβική 
ουρήθρα καθίσταται το πιο αδύναµο σηµείο και παρουσιάζει τα µεγαλύτερα ποσοστά 
κακώσεων. Οι κακώσεις βέβαια δεν απουσιάζουν και στην οπίσθια ουρήθρα[23]. 

 
Επίσης ένας άλλος µηχανισµός που περιγράφεται στην περίπτωση ενός ατυχήµατος 
αναφέρει ότι λόγω της ισχύος της σύγκρουσης προκαλείται κάταγµα της πυέλου που 
οδηγεί σε συµπίεση αυτής. Ως αποτέλεσµα, η ουροδόχος κύστη και ο προστάτης 
µετακινούνται προς τα πάνω προκαλώντας µεγάλη ελκτική δύναµη στη µεµβρανώδη 
ουρήθρα, η οποία είναι συνδεδεµένη στη µεµβράνη του περινέου. Όταν οι δυνάµεις 
αυτές υπερβαίνουν τις δυνατότητες τάνυσης της ουρήθρας, τότε επέρχεται 
τραυµατισµός και ρήξη της οπίσθιας ουρήθρας στο σηµείο της ένωσης της 
µεµβρανώδης µε την προστατική (Εικόνα 8). Βέβαια ρήξη της ουρήθρας µπορεί να 
συµβεί και στη συµβολή της µεµβρανώδης µε τη βολβική. Τέλος, αν η ουρήθρα 
υποστεί ρήξη στο περιφερικό µέρος της χωρίς διαχωρισµό αυτής, τότε η σοβαρότητα 
του τραύµατος είναι πιο ήπια. Σε αντίθετη περίπτωση, µε την πλήρη καταστροφή της 
αναµένεται µεγάλης έκτασης διαχωρισµός µεταξύ των δύο εναποµεινάντων µερών 
της[24,44].
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Εικόνα 8: Σχηµατική αναπαράσταση πλήρους ρήξης οπίσθιας ουρήθρας µε διαφυγή ούρων και µετατόπιση του 
προστάτη και της ουροδόχου κύστης[6]. 

 
 
 

Όσον αφορά τις κακώσεις της γυναικείας ουρήθρας, αυτές είναι ήσσονος σηµασίας 
καθώς σπάνια µπορούν να οδηγήσουν σε πλήρεις ρήξεις. Τέλος, η πλειονότητα των 
τραυµάτων που εξετάζονται αποτελούνται κυρίως από ρήξεις στο πρόσθιο τµήµα της 
ουρήθρας. Επίσης, έρευνες υποστηρίζουν πως µεγαλύτερα ποσοστά ρήξης της 
ουρήθρας λόγω κατάγµατος πυέλου παρουσιάζουν οι άνθρωποι νεότερης ηλικίας, 
κυρίως τα παιδιά, γεγονός που χρήζει µεγάλη προσοχή στη διερεύνηση[25]. 

 
 
 

Κλινική εικόνα ασθενούς 
Σε αυτό το σηµείο είναι σηµαντικό να αναλυθούν τα κλινικά σηµεία που συντελούν 
στην σωστή και έγκαιρη διάγνωση των κακώσεων της ουρήθρας. Συγκεκριµένα, τα 
συµπτώµατα κάκωσης της ουρήθρας στους άντρες περιλαµβάνουν παρουσία αίµατος 
στο έξω στόµιο της ουρήθρας, µακροσκοπική αιµατουρία, αιµάτωµα του περινέου 
ή/και του οσχέου και οίδηµα του πέους. Σε περίπτωση πλήρους ρήξης της ουρήθρας 
µπορεί να υπάρξει ακόµα και αδυναµία ούρησης που οδηγεί σε διάταση της ουροδόχου 
κύστης, και τελικά σε επίσχεση. Ιδιαίτερα στους άντρες είναι απαραίτητη η διεξαγωγή 
δακτυλικής εξέτασης του ορθού, καθώς σε περίπτωση πλήρης ρήξης της 
µεµβρανώδους ουρήθρας µπορεί να µην είναι δυνατή η ψηλάφηση του προστάτη ή να 
ψηλαφάται σε υψηλότερη θέση. Επίσης µε αυτόν τον τρόπο µπορεί να γίνει και µια 
πρώτη εκτίµηση συνοδής κάκωσης του ορθού καθώς µε την παρουσία αίµατος κατά 
τη δακτυλική οδηγούµαστε σε υποψία κάκωσης, γεγονός που χρίζει περαιτέρω 
διερεύνησης. Γενικότερα, τα συµπτώµατα δε διαφέρουν σε µεγάλο βαθµό ανάµεσα στα 
δύο φύλα. Ωστόσο, υφίστανται ορισµένες διαφορές λόγω των διαφορετικών 
γεννητικών τους χαρακτηριστικών. Αυτές οι διαφορές αποτελούν την κολπική 
αιµορραγία και οίδηµα των χειλέων του αιδοίου που µπορεί να συνυπάρχουν στις 
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γυναίκες, όπου η διερεύνηση άλλων συνοδών γυναικολογικών κακώσεων είναι 
σκόπιµη[38]. Αντίθετα, στους άντρες ρήξη της ουρήθρας µπορεί να προκύψει ως 
απόρροια κάκωσης του πέους. Αυτό συχνότερα συµβαίνει λόγω τραυµατισµού κατά τη 
σεξουαλική επαφή και αποτελεί ένδειξη άµεσης χειρουργικής παρέµβασης. Δεν 
απαιτείται απεικονιστική εξέταση ώστε να πραγµατοποιηθεί η χειρουργική 
παρέµβαση, µε την η κλινική εικόνα είναι ξεκάθαρη, καθώς δίνει στο πέος µια µορφή 
που προσοµοιάζει σε “µελιτζάνα” (Εικόνα 9)[21,42]. 

 
 
 

Εικόνα 9: Κάταγµα πέους µε συνοδό τραυµατισµό ουρήθρας δείχνει τη παραµόρφωση ‘µελιτζάνα’[21]. 
 

Επιπλέον, ένας άλλος τύπος κάκωσης της πρόσθιας ουρήθρας που αναφέρθηκε 
παραπάνω, είναι η κάκωση αυτής µέσω απ΄ ευθείας κάκωσης του περινέου. Ένα 
χαρακτηριστικό παράδειγµα είναι η πτώση ιππαστί και ο τραυµατισµός σε ατυχήµατα 
λόγω πτώσης από µηχανή ή ποδήλατο. Αυτές αποτελούν πιο συχνά κακώσεις αµβλέος 
τραύµατος της ουρήθρας και συνήθως προκαλούν τραυµατισµό της βολβικής 
ουρήθρας[26]. 

 
Σε αυτή την περίπτωση όταν το αιµάτωµα είναι αρκετά µεγάλο και υπάρχει ρήξη της 
περιτονίας του Buck, µπορεί να επεκταθεί προς τα κάτωθεν µέχρι τους όρχεις και το 
πέος και προς τα άνωθεν µέχρι την κοιλιακή χώρα καθώς το µόνο φυσικό εµπόδιο σε 
αυτή την περίπτωση αποτελεί η περιτονία του Colle. Σε αυτού του είδους τις κακώσεις 
είναι χαρακτηριστικό το σχήµα του αιµατώµατος που προκύπτει και έχει το σχήµα 
‘πεταλούδας’. Αντιθέτως, στο διατιτραίνων τραύµα της εµπρόσθιας ουρήθρας συνήθως 
το αιµάτωµα περιορίζεται στο πέος, στους όρχεις και το περίνεο[20]. 

 
 
 

Κατηγοριοποίηση τραυµατικών κακώσεων ουρήθρας 
Η σωστή θεραπευτική αντιµετώπιση των τραυµατικών κακώσεων της ουρήθρας 
εξαρτάται από ορισµένες παραµέτρους. Αυτές αποτελούν το σηµείο που έχει 
προκληθεί η κάκωση και η σοβαρότητα του τραυµατισµού. Συγκεκριµένα, η ανάγκη 
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να προσδιοριστεί µε µεγαλύτερη ακρίβεια η ανατοµική θέση της κάκωσης, καθώς και 
η σοβαρότητα αυτής, οδήγησε στη δηµιουργία ενός συστήµατος διαχωρισµού των 
κακώσεων. Οι Colapinto και McCallum ήταν από τους πρώτους επιστήµονες που 
ανέπτυξαν ένα τέτοιο σύστηµα που µας επιτρέπει να προσδιορίσουµε µε ακρίβεια την 
ανατοµική θέση της κάκωσης, µε ιδιαίτερη έµφαση στη σχέση αυτής µε το 
ουρογεννητικό διάφραγµα. Με βάση αυτή την κατηγοριοποίηση, οι κακώσεις της 
ουρήθρας κατηγοριοποιούνται ως εξής: 

§ Στην πρώτη κατηγορία κακώσεων ο τραυµατισµός οφείλεται στην έλξη που 
προκαλείται στους ιστούς λόγω της κάκωσης, χωρίς να παρατηρείται ρήξη της 
ουρήθρας. 

§ Στη δεύτερη κατηγορία συγκαταλέγονται οι κακώσεις που προκαλούν µερική ή 
πλήρη ρήξη της µεµβρανώδης ουρήθρας, µε το ουρογεννητικό διάφραγµα να 
παραµένει ανέπαφο. Στην προκειµένη περίπτωση µπορεί να παρατηρηθεί διαφυγή του 
σκιαγραφικού άνωθεν του ουρογεννητικού διαφράγµατος. 

§ Στην τρίτη κατηγορία τοποθετούνται οι κακώσεις που προκαλούν ρήξη της 
εµπρόσθιας, της οπίσθιας. ή και των δύο προαναφερθέντων αυτών ανατοµικών δοµών 
της ουρήθρας. Μία τέτοια κάκωση µπορεί να επιφέρει καταστροφή του 
ουρογεννητικού διαγράµµατος. Σε αυτήν την περίπτωση, µπορεί να παρατηρηθεί 
διαφυγή του σκιαγραφικού κατά την ουρηθρογραφία είτε άνωθεν, είτε κάτωθεν του 
ουρογεννητικού διαφράγµατος. 

Ο Goldman εισήγαγε επιπλέον κατηγορίες κακώσεων. Συγκεκριµένα, η τέταρτη 
κατηγορία συγκαταλέγει οι κακώσεις στις οποίες το τραύµα της ουρήθρας επεκτείνεται 
ως και τον αυχένα της ουροδόχου κύστης. Σε µία τέτοια περίπτωση, παρατηρείται 
διαφυγή του σκιαγραφικού στην περιοχή γύρω από τον αυχένα της ουροδόχου κύστης. 
Τέλος, στην πέµπτη κατηγορία συγκαταλέγονται οι κακώσεις της εµπρόσθιας 
ουρήθρας που προκαλείται από άµεσο χτύπηµα στο περίνεο. Χαρακτηριστικό 
παράδειγµα τέτοιου είδους τραύµατος αποτελεί η πτώση ιππαστί[27]. 

Όπως παρατηρείται, ο διαχωρισµός αυτός βασίζεται κυρίως στον ανατοµικό 
διαχωρισµό.  Σαφώς, το ανατοµικό κριτήριο δεν επαρκεί για την επιλογή της 
κατάλληλης θεραπευτικής αντιµετώπισης. Αντίθετα, υπήρξε ανάγκη για 
κατηγοριοποίηση των κακώσεων µε βάση το βαθµό σοβαρότητας της βλάβης που 
προκαλούν. Η ταξινόµηση αυτή των κακώσεων έχει πραγµατοποιηθεί από τον 
Ευρωπαϊκό Ουρολογικό Οργανισµό (European Association of Urology) και αποτελεί 
χρήσιµο εργαλείο για την κατηγοριοποίηση των κακώσεων της ουρήθρας[27,39]. 

Σύµφωνα µε αυτόν τον διαχωρισµό, οι τραυµατικές κακώσεις της ουρήθρας µπορούν 
να διαχωριστούν σε 6 κατηγορίες. Συγκεκριµένα, στην πρώτη κατηγορία 
συγκαταλέγονται τα τραύµατα που προκαλούν κάκωση λόγω έλξης (τέντωµα) της 
ουρήθρας. Σε µία τέτοια κάκωση δεν προβλέπεται να υπάρξει διαφυγή σκιαγραφικού 
κατά την ουρηθρογραφία. Στη δεύτερη κατηγορία, συγκαταλέγονται οι κακώσεις που 
παρατηρείται αίµα στο έξω στόµιο της ουρήθρας, χωρίς όµως να υπάρχει διαφυγή του 
σκιαγραφικού κατά την ουρηθρογραφία. Στην τρίτη κατηγορία, παρατηρείται µερική 
ρήξη είτε της εµπρόσθιας είτε της οπίσθιας ουρήθρας, µε ένδειξη διαφυγής του 
σκιαγραφικού στην περιοχή της κάκωσης. Η ουροδόχος κύστη όπως και το εγγύς 
τµήµα της ουρήθρας απεικονίζεται µε σκιαγραφικό. Στην τέταρτη κατηγορία, η 
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κάκωση οδηγεί σε πλήρη ρήξη της πρόσθιας ουρήθρας µε διαφυγή του σκιαγραφικό 
στο σηµείο της κάκωσης. Σε αυτή τη περίπτωση, δεν παρατηρούµε παρουσία 
σκιαγραφικού στο εγγύς τµήµα της ουρήθρας, ούτε στην ουροδόχο κύστη. Αντίθετα, 
οι κακώσεις της πέµπτης κατηγορίας, επιφέρουν πλήρη ρήξη της οπίσθιας ουρήθρας 
µε διαφυγή σκιαγραφικού στο σηµείο της κάκωσης, χωρίς να παρατηρείται 
σκιαγραφικό στην ουροδόχο κύστη. Τέλος, η έκτη κατηγορία περιλαµβάνει της 
κακώσεις που επιφέρουν µερική ή πλήρης ρήξη της οπίσθιας ουρήθρας, µε συνοδό 
κάκωση και άλλων οργάνων, όπως ο αυχένας της ουροδόχος κύστης και ο κόλπος[39]. 

Επιπρόσθετα, υπάρχουν κι άλλες κατηγοριοποιήσεις των τραυµάτων της ουρήθρας, 
όπως αυτός του Αµερικανικού Οργανισµού Χειρουργικού Τραύµατος (American 
Association of Surgery of Trauma (AAST)), καθώς και µια νεότερη κατηγοριοποίηση 
που παρουσιάστηκε από τον Al Rifai. Η τελευταία, συµπεριλαµβάνει λειτουργικές 
και ανατοµικές παραλλαγές της οπίσθιας ουρήθρας που προκύπτουν λόγω τραύµατος 
πυέλου. Σε κάθε περίπτωση, είναι σηµαντικό να η επιλογή της θεραπευτικής αγωγής 
να πραγµατοποιείται εγκαίρως και να βασίζεται στις ανάγκες του κάθε ασθενούς. Σε 
γενικές γραµµές αυτού του είδους οι κατηγοριοποιήσεις δε διαδραµατίζουν καταλυτικό 
ρόλο στην τελική απόφαση για την θεραπευτική αντιµετώπιση που θα ακολουθήσει[39]. 

 
 

Διάγνωση - Απεικονιστικές εξετάσεις 
 

Η τελική διάγνωση τραυµατικών κακώσεων της ουρήθρας απαιτεί ουρηθρογραφία. Η 
µέθοδος αυτή αποτελεί απεικόνιση της ουρήθρας µε τη χρήση σκιαγραφικού που 
πραγµατοποιείται σε σύντοµο χρονικό διάστηµα. Υπάρχουν δύο ειδών 
ουρηθρογραφίες που γίνονται µε τη µέθοδο της απλής ακτινοσκόπησης, η ανιούσα και 
η κατιούσα. Η πρώτη πραγµατοποιείται µε έγχυση του σκιαγραφικού µέσω ενός 
ειδικού καθετήρα που τοποθετείται στο έξω στόµιο της ουρήθρας, και είναι η εξέταση 
που εφαρµόζεται γενικά για απεικόνιση της πρόσθιας ουρήθρας. Επιπλέον, η µέθοδος 
αυτή εφαρµόζεται γενικά στις κακώσεις της ουρήθρας στα πλαίσια λειτουργίας του 
τµήµατος επειγόντων περιστατικών, λόγω του ελάχιστου χρόνου που απαιτείται για την 
πραγµατοποίησή της, της ευκολίας της και της αποτελεσµατικότητάς της στον 
εντοπισµό των κακώσεων. Από την άλλη πλευρά όσον αφορά την κατιούσα 
ουρηθρογραφία, αυτή συνίσταται επίσης σε υποψία κάκωσης της ουρήθρας και 
πραγµατοποιείται µε τη βοήθεια καθετήρα κύστεως µέσω του οποίου γίνεται η έγχυση 
του σκιαγραφικού. Η συγκεκριµένη εξέταση δρα συµπληρωµατικά µε την πρώτη, ώστε 
να επιτευχθεί µια πιο πλήρη εκτίµηση της κάκωσης. Η ποσότητα του σκιαγραφικού 
που θα χρησιµοποιηθεί σε αυτή την περίπτωση εξαρτάται από το µέγεθος της 
ουροδόχου κύστης. Η κατιούσα ουρηθρογραφία πραγµατοποιείται κατά την ούρηση. 
Και στις δύο περιπτώσεις γίνεται χρήση ειδικού ακτινοσκοπικού µηχανήµατος[21]. 

Στην περίπτωση της ανιούσας ουρηθρογραφίας η διαφυγή του σκιαγραφικού στην 
πρόσθια ουρήθρα µε συνοδό οπτικοποίηση της ουροδόχου κύστης µε σκιαγραφικό 
αποτελεί σηµάδι µερικής ρήξης της εµπρόσθιας ουρήθρας. Επιπλέον, διαφυγή του 
σκιαγραφικού στην πρόσθια ουρήθρα χωρίς οπτικοποίηση σκιαγραφικού στην 
ουροδόχο κύστη, αποτελεί σηµάδι πλήρης ρήξης της ουρήθρας. Αντίθετα, στην 
περίπτωση της κατιούσας ουρηθρογραφίας διαφυγή του σκιαγραφικού στην περιοχή 
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της βολβικής ή της µεµβρανώδους ουρήθρας µε συνέχιση ροής του σκιαγραφικού 
υποδηλώνει µερική ρήξη της ουρήθρας, ενώ η διαφυγή και η οπτικοποίηση της 
ουροδόχου κύστης, χωρίς συνέχιση της ροής του σκιαγραφικού πέραν του επιπέδου της 
ρήξης, υποδηλώνει πλήρη ρήξη (Εικόνες 10,11). Δεδοµένου ότι ένα ποσοστό των 
κακώσεων της ουρήθρας συνυπάρχει µε κακώσεις της ουροδόχου κύστης, είναι 
σηµαντικό να ακολουθηθεί εξέταση και της ουροδόχου κύστης για την πλήρη και 
σωστή διάγνωση. Επιπλέον, έρευνες έχουν δείξει ότι ο συνδυασµός των δύο ειδών 
ουρηθρογραφίας µας προσφέρει την καλύτερη εκτίµηση του τραύµατος[21]. 

 
 
 

 
Εικόνα 10: Φυσιολογική ανατοµία της ουρήθρας. A: Η ανιούσα ουρηθρογραφία δείχνει ανατοµικά ορόσηµα. Το 
σπερµατικό λοφίδιο εµφανίζεται ως τριγωνική δοµή στην οπίσθια προστατική ουρήθρα (κοντό µαύρο βέλος). Ο 
βολβικός κώνος – η άπω µεµβρανώδης ουρήθρα - είναι σηµαντικό να αναγνωριστεί για τον σχεδιασµό ουρολογικών 
επεµβάσεων (µακρύ µαύρο βέλος). B: Η κυστεοουρηθρογραφία ούρησης δείχνει τα φυσιολογικά τµήµατα της 
ουρήθρας µε φαρδύ αυχένα της ουροδόχου κύστης (µαύρο βέλος) κατά την ούρηση[6]. 

 
 
 

Εικόνα 11: Ανιούσα ουρηθρογραφία σε περίπτωση τραύµατος ουρήθρας δείχνει σχεδόν πλήρη ρήξη της βολβικής 
ουρήθρας µε διαφυγή σκιαγραφικού[21]. 
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Η ανιούσα ουρηθρογραφία δεν αποτελεί τη µόνη αξιόπιστη απεικονιστική µέθοδο 
διερεύνησης του τραύµατος της ουρήθρας. Στην πλειοψηφία των τραυµατικών 
κακώσεων της ουρήθρας προηγείται η χρήση του αξονικού τοµογράφου για τη 
διερεύνηση της κάκωσης του τραυµατία χωρίς βέβαια την έγχυση σκιαγραφικού µέσω 
της ουρήθρας . Η µέθοδος αυτή δεν αποτελεί την καλύτερη επιλογή καθώς δεν παρέχει 
ικανοποιητικά αποτελέσµατα στον εντοπισµό της κάκωση. Η αξονική τοµογραφία 
µπορεί να αναδείξει µε µεγάλη λεπτοµέρεια την κάκωση όταν γίνεται χρήση 
σκιαγραφικού και έγχυση αυτού µέσω της ουρήθρας και ονοµάζεται αξονική 
ουρηθρογραφία. Τέλος, µια ακόµα αξιόπιστη κατηγορία απεικονιστικής εξέτασης 
αποτελεί η µαγνητική ουρηθρογραφία, η οποία θα µπορούσε να αποτελέσει ένα 
χρήσιµο εργαλείο στη διερεύνηση αυτών των κακώσεων. Σύµφωνα µε έρευνες παρέχει 
µεγάλη ακρίβεια και δεν υπολείπεται καθόλου σε σχέση µε τις πιο διαδεδοµένες 
διαγνωστικές µεθόδους. Επιπλέον, δεν εκθέτει τον ασθενή σε µεγάλη δόση 
ακτινοβολίας, όπως οι προηγούµενες απεικονιστικές µέθοδοι που αναλύθηκαν. 
Παρόλα αυτά η αξιοποίηση µιας τέτοιας απεικονιστικής µεθόδου δεν ενδείκνυται στα 
επείγοντα περιστατικά λόγω της περιορισµένης χρήσης της στα νοσοκοµεία εξαιτίας 
ποικίλων παραγόντων. Αυτοί αποτελούν το κόστος, τη διαθεσιµότητα και την 
εξοικείωση του ιατρικού προσωπικού µε τη συγκεκριµένη µέθοδο. Ο ρόλος της 
ωστόσο παραµένει χρήσιµος στο πλαίσιο της περαιτέρω διερεύνησης αυτών των 
κακώσεων αν χρειαστεί.[40,46]. 

 
 
 

Θεραπευτική αντιµετώπιση 
Αρχικά η αντιµετώπιση των τραυµατικών κακώσεων της ουρήθρας ξεκινάει από τη 
στιγµή που εισέρχεται ο ασθενής στο τµήµα επειγόντων περιστατικών. Εκεί είναι 
απαραίτητο να διασφαλιστεί η αιµοδυναµική σταθερότητα και να εντοπιστούν οι 
πιθανές συνοδές κακώσεις του ασθενή προκειµένου να αποφασιστούν οι περαιτέρω 
θεραπευτικές επιλογές. Σε περίπτωση που ο ασθενής είναι αιµοδυναµικά ασταθής αυτό 
που πρέπει να επιτευχθεί σε πρώτη φάση είναι µια δίοδο διαφυγής των ούρων ώστε να 
επιτευχθεί η κένωση της ουροδόχου κύστης. Σε γενικές γραµµές ως αρχική 
αντιµετώπιση συστήνεται η προσπάθεια τοποθέτησης διουρηθρικού καθετήρα, η οποία 
αν αποτύχει να ακολουθήσει η εισαγωγή υπερηβικού καθετήρα ουροδόχου κύστης. Σε 
µελλοντικό χρόνο και εφόσον αποκατασταθεί η αιµοδυναµική σταθερότητα του 
ασθενή µπορούν να χρησιµοποιηθούν ποικίλες θεραπευτικές επιλογές που θα 
αναλύσουµε παρακάτω[38,41]. 

 
Στους αιµοδυναµικά σταθερούς ασθενείς συστήνεται η διενέργεια ανατοµικού 
διαχωρισµού της κάκωσης όσο είναι εφικτό ώστε να επιτευχθεί η βέλτιστη 
αντιµετώπιση. Γι’ αυτό το λόγο, είναι χρήσιµο να αναλύσουµε ξεχωριστά τις 
θεραπευτικές επιλογές της πρόσθιας και της οπίσθιας ουρήθρας. 

Οι κακώσεις της πρόσθιας ουρήθρας διαφέρουν ως προς προς τους παράγοντες που τις 
προκάλεσαν. Οι πιο συχνές κακώσεις της πρόσθιας ουρήθρας είναι οι κακώσεις από 
αµβλύ τραυµατισµό. Οι κακώσεις αυτού του τύπου συνήθως προκαλούν τραυµατισµό 
της βολβικής ουρήθρας. Σε αυτή την περίπτωση συστήνεται η διενέργεια 
ουρηθρογραφίας ώστε να προσδιοριστεί η κάκωση. Έπειτα συστήνεται να γίνει 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
19/07/2024 08:12:50 EEST - 18.227.0.67



27	 

προσπάθεια καθετηριασµού. Αυτός µπορεί να πραγµατοποιηθεί είτε διουρηθρικά, είτε 
υπερηβικά. Ο διουρηθρικός καθετηριασµός σύµφωνα µε ορισµένες έρευνες έχει δείξει 
ότι βοηθάει στον άµεσο ευθειασµό της ουρήθρας. Επιπλέον, ο φόβος µετατροπής της 
µερικής ρήξης σε πλήρη κατά την προσπάθεια καθετηριασµού πλέον φαίνεται ότι δεν 
ευσταθεί, καθώς δεν υπάρχουν στοιχεία που να το αποδεικνύουν. Παρ’ όλα αυτά σε 
άλλες έρευνες αναφέρεται ότι ακόµα και µε την επιτυχή εισαγωγή διουρηθρικού 
καθετήρα και ευθειασµού της ουρήθρας δεν φαίνεται να εµφανίζεται σηµαντική 
διαφορά στο ποσοστό στενωµάτων προκύπτουν. Σύµφωνα µε αυτές τις έρευνες, όποια 
µέθοδος καθετηριασµού και αν πραγµατοποιηθεί οι ασθενείς θα οδηγηθούν σε 
µελλοντική ουρηθροπλαστική[28,29]. 

Επίσης, όπως αναφέραµε και παραπάνω κακώσεις της πρόσθιας ουρήθρας µπορούν να 
συµβούν ως αποτέλεσµα κακώσεων του πέους. Αυτές οι κακώσεις συνήθως δεν είναι 
απειλητικές για τη ζωή του ασθενούς και µπορεί να συµβούν ως αποτέλεσµα είτε 
αµβλέος, είτε διατιτραίνων τραύµατος. Η πιο συχνή κάκωση του πέους συµβαίνει κατά 
τη σεξουαλική επαφή. Και σε αυτή την περίπτωση ισχύουν τα δεδοµένα που 
αναλύθηκαν. Επιπλέον, αξίζει να σηµειωθεί ότι γενικά σε αυτή την περίπτωση 
συστήνεται άµεση επέµβαση, η οποία όµως είναι αρκετά απαιτητική και καταλυτικό 
ρόλο διαδραµατίζει η εµπειρία του χειρουργού[42]. 

Η επόµενη κατηγορία αφορά τις κακώσεις της πρόσθιας ουρήθρας από διατιτραίνων 
τραύµα. Σε αυτή την περίπτωση συστήνεται στις περισσότερες περιπτώσεις 
χειρουργική διερεύνηση και αποκατάσταση της ουρήθρας και των σηραγγωδών 
σωµάτων. Επιπλέον, η χρήση της ουρηθρογραφίας σε αυτή την περίπτωση δεν είναι 
πάντα απαραίτητη καθώς η έκταση της κάκωσης µπορεί να εκτιµηθεί επαρκώς από τον 
χειρουργό. Οι κακώσεις αυτού του τύπου συστήνεται να διερευνώνται και να 
θεραπεύονται χειρουργικά σε κάθε περίπτωση[27]. 

Από την άλλη πλευρά, κακώσεις της ουρήθρας µπορεί να προκύψουν στην οπίσθια 
µοίρα της µε τον µηχανισµό που αναλύσαµε σε προηγούµενη παράγραφο. Οι ασθενείς 
αυτοί πολλές φορές είναι πολυτραυµατίες και µε συνοδές κακώσεις σε άλλα όργανα. 
Σε αυτή την περίπτωση η αρχική αντιµετώπιση γίνεται µε την προσπάθεια 
καθετηριασµού που µπορεί να γίνει είτε υπερηβικά, είτε διουρηθρικά. Όταν πλέον ο 
ασθενής δεν κινδυνεύει από τις υπόλοιπες συνοδές κακώσεις µπορεί να γίνει 
προσπάθεια ευθειασµού της ουρήθρας ως και δύο εβδοµάδες µετά. Αυτή η µέθοδος 
γίνεται πλέον ενδοσκοπικά και δείχνει ενθαρρυντικά αποτελέσµατα στην αντιµετώπιση 
των κακώσεων της οπίσθιας ουρήθρας καθώς παρουσιάζει µειωµένα ποσοστά 
στενωµάτων που φτάνουν ως και 50%. Αυτοί οι τρόποι στοχεύουν στην επίτευξη 
εισόδου στην ουροδόχο κύστης ενός σύρµατος οδηγού µέσω της ουρήθρας, ώστε να 
εισαχθεί ένας καθετήρας κύστης πάνω από αυτό. Επίσης, έχουν αναφερθεί µέθοδοι µε 
ταυτόχρονη χρήση και δεύτερου κυστεοσκοπίου το οποίο θα εισαχθεί στην ουρήθρα 
µε υπερηβική προσπέλαση ώστε να επιτευχθεί ο ευθειασµός. Οι περισσότερες έρευνες 
πλέον, βρίσκουν πλεονεκτήµατα στον άµεσο ευθειασµό της οπίσθιας ουρήθρας ως 
προς το ποσοστό µελλοντικών στενωµάτων. Επιπλέον, αναφέρουν ότι συνήθως όταν 
αυτά εµφανίζονται είναι µικρότερα σε µέγεθος και µπορούν να αντιµετωπιστούν 
µελλοντικά µε οπτική ουρηθροτοµή. Επίσης, νεότερες έρευνες έχουν δείξει ότι αυτές 
οι µέθοδοι παρουσιάζουν ανάλογα ποσοστά εγκράτειας και στυτικής λειτουργίας µε 
µικρότερα ποσοστά στενωµάτων ουρήθρας και έρχονται σε αντίθεση µε παλαιότερες 
έρευνες[30,43,45]. 
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Σε γενικές γραµµές, ο καθετήρας κύστης στις πλήρεις ρήξεις της ουρήθρας συστήνεται 
να παραµείνει για τουλάχιστον τέσσερις εβδοµάδες. Μετά το πέρας αυτών θα γίνει 
ουρηθροσκόπηση ώστε να αποφασιστεί αν χρειάζεται περαιτέρω αντιµετώπιση. Αν 
υπάρξει στο µέλλον η ανάγκη περαιτέρω αντιµετώπισης, αυτή µπορεί να είναι είτε µε 
οπτική ουρηθροτοµή, είτε µε ουρηθροπλαστική τουλάχιστον µετά από τρεις µήνες. 
Από την άλλη πλευρά, υπάρχουν ενθαρρυντικά αποτελέσµατα όσον αφορά την 
επούλωση των ατελών ρήξεως της ουρήθρας. Σε αυτούς τους τραυµατισµούς 
συστήνεται τοποθέτηση είτε διουρηθρικού, είτε υπερηβικού καθετήρα κύστης. Τέτοιοι 
τραυµατισµοί σπανίως αναπτύσσουν στενώµατα ουρήθρας και δεν χρειάζονται 
περαιτέρω θεραπευτική αντιµετώπιση. Μετά από τέσσερις εβδοµάδες συνήθως 
αφαιρείται ο καθετήρας κύστης και διενεργείται ουρηθρογραφία. Αν εµφανιστούν 
στενώµατα ουρήθρας, αυτά θα είναι µικρά και εύκολα αντιµετωπίσιµα µε διουρηθρική 
οπτική ουρηθροτοµή[38]. 

 
 

Ιατρογενείς κακώσεις ουρήθρας – Αίτια - Μηχανισµός κάκωσης 
Οι ιατρογενείς κακώσεις αποτελούν την πιο συχνή αιτία κακώσεων του κατώτερου 
ουροποιητικού. Η αύξηση των ενδοσκοπικών, των διουρηθρικών, των 
λαπαροσκοπικών, όπως καθώς και των υπολοίπων ανοιχτών επεµβάσεων της πυέλου 
έχει επιφέρει αύξηση των κακώσεων της ουροδόχου κύστης και της ουρήθρας. Η ορθή 
διαγνωστική και θεραπευτική προσέγγιση αυτών είναι µείζωνος σηµασίας για την 
βελτίωση της ποιότητας της ζωής του ασθενούς. 

Αρχικά, θα αναφερθούµε την πιο συχνή αιτία ιατρογενούς τραυµατισµού της ουρήθρας 
µέσω του αυλού της. Αυτή συµβαίνει κατά την προσπάθεια τοποθέτησης διουρηθρικού 
καθετήρα ουροδόχου κύστης. Τέτοιου είδους τραυµατισµοί συµβαίνουν πιο συχνά ως 
αποτέλεσµα προσπάθειας καθετηριασµού από ιατρικό προσωπικό, αλλά µπορεί να 
συµβούν και ως αποτέλεσµα αυτοτραυµατισµού από αυτοκαθετηριασµούς. Η 
διάγνωση ενός τέτοιου τραύµατος συνήθως τίθεται είτε µετά από την κλινική υποψία 
κάκωσης της ουρήθρας µε τα συνοδά συµπτώµατα που την ακολουθούν, είτε µε 
προηγηθείσα απεικονιστική εξέταση και µετά από εκτίµηση από χειρουργό ουρολόγο. 
Τα κυρίως συµπτώµατα που θα µας οδηγήσουν σε υποψίες για τέτοιου είδους κάκωση 
είναι η αιµατουρία, η ύπαρξη αίµατος στο έξω στόµιο της ουρήθρας, το περινεϊκό και 
το ουρηθρικό άλγος τα οποία είναι σηµεία κακώσεων της ουρήθρας ανεξάρτητα από 
το αίτιο. Επίσης, έρευνες έχουν δείξει ότι οι τραυµατισµοί είναι πιο συχνοί σε ασθενείς 
µε υπερπλασία προστάτη και συνδέονται µε την αυξηµένη δυσκολία καθετηριασµού 
αυτών των ασθενών και µε την ελλιπή εκπαίδευση του ιατρικού προσωπικού σε αυτόν 
τον τοµέα[31,47]. 

 
Επιπλέον, τραυµατισµός µπορεί να προκληθεί µετά από προσπάθεια τοποθέτησης 
καθετήρα λόγω ύπαρξης “false route” ή λόγω βίαιης προσπάθειας καθετηριασµού που 
οδηγεί σε τραυµατισµό του αυλού της ουρήθρας. Η πιθανότητα πρόκλησης τέτοιου 
είδους τραυµατισµού αυξάνεται από τους επαναλαµβανόµενους καθετηριασµούς, και 
αυτοκαθετηριασµούς. Επίσης, τραυµατισµός µπορεί να προκύψει κατά την έλξη του 
καθετήρα ως προσπάθεια αφαίρεσης αυτού. Σε αυτή την περίπτωση τραυµατισµός 
συνήθως συµβαίνει όταν δεν έχει πραγµατοποιηθεί πλήρης αναρρόφηση του υγρού από 
το µπαλόνι του καθετήρα, οπότε είναι πιθανός ο τραυµατισµός κατά την έλξη του. 
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Τέλος, διαστολή του µπαλονιού του καθετήρα εντός της ουρήθρας που συνήθως 
συµβαίνει στη προστατική µοίρα αυτής, µπορεί να επιφέρει έντονο άλγος και 
ουρηθρορραγία µε συνοδό τραυµατισµό της ουρήθρας[31,47]. 

 
Τραυµατισµός της ουρήθρας από τον καθετήρα δε συµβαίνει απαραίτητα κατά τη 
διαδικασία εισαγωγής και εξαγωγής αυτού από την ουρήθρα. Χαρακτηριστικό 
παράδειγµα αποτελούν οι µόνιµοι καθετήρες κύστεως. Τραυµατισµός σε αυτή την 
περίπτωση µπορεί να προκύψει κυρίως από συµπιεστική νέκρωση λόγω κακής στήριξη 
του ουροσυλλέκτη. Σε περίπτωση τραυµατισµού της ουρήθρας, η συνύπαρξη 
µικροβίων που πιθανώς να αναπτυχθούν στον ουροσυλλέκτη, µπορεί να προκαλέσει 
οξεία προστατίτιδα και να οδηγήσει ακόµα και στον θάνατο του ασθενούς λόγω 
σηπτικής καταπληξίας[21]. 

Μία άλλη αιτία τραυµατισµού της ουρήθρας αποτελούν οι διουρηθρικές επεµβάσεις. 
Τα τελευταία χρόνια έχει παρατηρηθεί µεγάλη αύξηση αυτού του είδους των 
επεµβάσεων, γεγονός που αυξάνει τα ποσοστά τέτοιων επιπλοκών. Συνηθισµένη αιτία 
αποτελεί η διενέργεια χειρουργείου διουρηθρικής προστατεκτοµής και διουρηθρικής 
αφαίρεσης θηλωµάτων ουρήθρας. Ιδιαιτέρως στην πρώτη περίπτωση υπάρχει 
πιθανότητα τραυµατισµού του έξω σφιγκτήρα που µπορεί να οδηγήσει σε ακράτεια 
ούρων και κατ’ επέκταση να επηρεάσει την ποιότητα ζωής του ασθενούς. Επιπλέον, τα 
χειρουργεία αυτά λόγω της φύσης τους είναι αρκετά αιµορραγικά και η παρουσία 
αιµορραγίας µετεγχειρητικά είναι πιθανή. Επιπλέον, οι τραυµατισµοί µέσω αυτών των 
επεµβάσεων παρουσιάζουν σε µεγάλο βαθµό εµφάνιση στενωµάτων ουρήθρας[32,45]. 

 
Αιτίες που µπορεί να επιφέρουν τραυµατισµό της ουρήθρας στις διουρηθρικές 
επεµβάσεις αποτελούν επίσης η χρήση χειρουργικών εξαρτηµάτων µεγαλύτερου 
εύρους από το συστηνόµενο και η ελλιπής χρήση λιπαντικής ουσίας για την εισχώρηση 
αυτών στην ουρήθρα. Επιπλέον, η ελλιπής χρήση λιπαντικής ουσίας κατά την 
επέµβαση σε συνδυασµό µε υπέρβαση του απαιτούµενου χειρουργικού χρόνου 
καθιστά τον τραυµατισµό αναπόφευκτο λόγω της µεγάλης και διαρκής δύναµης της 
τριβής που αναπτύσσεται[32, 45]. 

 
Σε αντίθεση µε τις ενδοαυλικές, οι εξωαυλικές κακώσεις της ουρήθρας είναι αρκετά 
πιο σπάνιες. Αυτές οι κακώσεις αφορούν συνήθως χειρουργεία πυέλου που µπορεί να 
συµβούν λόγω τοπικά προχωρηµένων νεοπλασµάτων. Ειδικότερα, σε περιπτώσεις 
νεοπλασµάτων που έχει προηγηθεί θεραπεία µε ακτινοβολία ή έχει προηγηθεί λοίµωξη 
είναι πιθανότερη η πρόκληση βλάβης της ουρήθρας λόγω αλλοίωση των ανατοµικών 
δοµών. Σε αυτές τις περιπτώσεις ο τραυµατισµός συνήθως συµβαίνει στην οπίσθια 
µοίρα της ουρήθρα. Επιπλέον κάκωση της ουρήθρας µπορεί να προκύψει στην 
προστατική µοίρα αυτής κατά την προσπάθεια λήψης βιοψίας. Αυτό µπορεί να συµβεί 
είτε µέσω διουρηθρικών χειρουργείων όταν υπάρχει υποψία διασποράς καρκίνου της 
ουροδόχου κύστης στην ουρήθρα, είτε µέσω του ορθού στην προσπάθεια βιοψίας όταν 
υπάρχει υποψία καρκίνου του προστάτη[37,48]. 
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Διάγνωση ιατρογενών κακώσεων ουρήθρας 
Η διάγνωση των ιατρογενών κακώσεων της ουρήθρας παρουσιάζει αρκετά κοινά 
σηµεία µε τις τραυµατικές κακώσεις, καθώς οι επιλογές των απεικονιστικών µεθόδων 
είναι κοινές. Η κύρια διαφορά έγκειται στο χρόνο διάγνωσης των ιατρογενών 
κακώσεων καθώς υπάρχουν επιλογές ώστε να διαγνωστεί η κάκωση διεγχειρητικά, 
γεγονός που θα αναλυθεί παρακάτω. 

 
Η διάγνωση της κάκωσης της ουρήθρας µετά από ιατρογενή τραυµατισµό αυτής τίθεται 
µε την ουρηθρογραφία. Συγκεκριµένα για ορισµένα είδη ιατρογενών κακώσεων της 
ουρήθρας, όπως η κάκωση λόγω ύπαρξης “false route” που προκύπτει συνήθως από 
προσπάθεια καθετηριασµού, συστήνεται ο συνδυασµός ανιούσας και κατιούσας 
ουρηθρογραφίας καθώς φαίνεται ότι βοηθάει στην ορθή διάγνωση. Επίσης ο 
συνδυασµός αυτών των δύο µεθόδων βοηθάει στον προσδιορισµό της ανατοµικής 
θέσης και της κατεύθυνσης του. Επιπλέον, στην περίπτωση αυτών των κακώσεων 
σηµαντικό ρόλο διαδραµατίζει η κυστεοσκόπηση, είτε για καλύτερη εκτίµηση της 
κάκωσης προεγχειρητικά, είτε για την επιτυχή επίτευξη καθετηριασµού. Πλέον αυτή 
προτιµάται να γίνεται µε εύκαµπτο κυστεοσκόπιο καθώς παρέχει τη δυνατότητα επί 
αποτυχίας εύρεσης του σπερµατικού λοφιδίου και του αυχένα της ουροδόχου κύστεως 
διουρηθρικά, να γίνει υπερηβική προσπέλαση αυτού ώστε να βρεθεί το στόµιο του 
“false route” στην κύστη[31]. 

Επιπλέον, υπάρχει περίπτωση ο τραυµατισµός της ουρήθρας να µη γίνει εγκαίρως 
αντιληπτός και να οδηγήσει στη δηµιουργία στενώµατος ουρήθρας. Συνήθως η υποψία 
για τη διερεύνηση των στενωµάτων ουρήθρας προκύπτει από αποφρακτικά σηµεία 
ούρησης είτε σε νέους ασθενείς είτε σε µεγαλύτερης ηλικίας ασθενής που δεν 
ανταποκρίνονται στη θεραπεία µε άλφα-αναστολείς. Απαραίτητη βέβαια είναι η 
ύπαρξη τραυµατισµού της ουρήθρας στο παρελθόν. Στην περίπτωση υποψίας αυτού 
του είδος τραυµατισµού συστήνεται ο συνδυασµός ανιούσας και κατιούσας 
ουρηθρογραφίας ώστε να οριστεί η θέση και το µέγεθος του στενώµατος[33]. 

Τέλος, όσον αφορά τις εξωαυλικές κακώσεις ο εντοπισµός της κάκωσης της ουρήθρας 
µπορεί να γίνει κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέµβασης µε άµεση οπτική 
εντόπιση του καθετήρα. Αν υπάρχει υποψία κάκωσης αλλά δεν εντοπίζεται καθετήρας, 
είτε λόγω παράλειψης χρήσης αυτού, είτε λόγω περιορισµένης ορατότητας στο πεδίο, 
συµβουλεύεται να χρησιµοποιηθεί ένα σκιαγραφικό µέσο όπως το µπλε του 
µεθυλενίου. Η κάκωση της ουρήθρας µπορεί να πραγµατοποιηθεί λόγω θερµικής 
κάκωσης και σε αυτή την περίπτωση µπορεί εύκολα να περάσει απαρατήρητη από τον 
χειρουργό καθώς µπορεί να εµφανιστεί από µέρες ως εβδοµάδες µετά την επέµβαση. 
Επιπλέον µε την ανάπτυξη των ενδοσκοπικών, διουρηθρικών και διορθικών 
χειρουργικών επεµβάσεων που πραγµατοποιούνται τα τελευταία χρόνια, έχει 
σηµειωθεί αύξηση των περιστατικών κακώσεων της ουρήθρας τα οποία µπορούν να 
οδηγήσουν σε ανάπτυξη συριγγίων αν δεν αντιµετωπιστούν εγκαίρως[34]. 

 
 
 

Μέθοδοι αντιµετώπισης 
Η αντιµετώπιση των κακώσεων της ουρήθρας λόγω ιατρογενούς κάκωσης δεν 
διαφέρει σε µεγάλο βαθµό από την αντιµετώπιση των τραυµατικών κακώσεων της 
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ουρήθρας. Ο βασικότερος παράγοντας και σε αυτήν την περίπτωση είναι ο χρόνος της 
διάγνωσης, ο οποίος καθορίζει τον χρόνο οποιασδήποτε παρέµβασης. Όταν ο 
εντοπισµός της κάκωσης γίνεται διεγχειρητικά, εφόσον το επιτρέπει η κατάσταση του 
ασθενούς µπορεί να γίνει προσπάθεια διόρθωσης της βλάβης που προκλήθηκε ως 
απόρροια είτε διουρηθρικής, είτε ανοιχτής, είτε λαπαροσκοπικής επέµβασης. Η 
προσπάθεια αναστόµωσης όταν είναι απαραίτητη συστήνεται να πραγµατοποιηθεί 
πάνω από τον διουρηθρικό καθετήρα, έχοντας αυτόν ως οδηγό. Επιπλέον, µε αυτό 
τον τρόπο αποφεύγεται η δηµιουργία στενώµατος ουρήθρας και διασφαλίζεται η 
αποτελεσµατική ούρηση. Επίσης, στις διουρηθρικές επεµβάσεις και ειδικότερα σε 
αυτή της διουρηθρικής προστατεκτοµής η πιο συνηθισµένη επιπλοκή όπως 
αναφέραµε είναι η αιµορραγία. Σε αυτή την περίπτωση συστήνεται διαστολή του 
µπαλονιού του καθετήρα µε ταυτόχρονη έλξη αυτού για µείωση της αιµατικής ροής. 
Επίσης αν υπάρξει εµφανή εξαγγείωση που γίνεται αντιληπτή διεγχειρητικά 
συστήνεται ο καυτηριασµός του αγγείου, αν είναι δυνατόν, µε τη χειρουργική λούπα. 
Τέλος, όσον αφορά τις ιατρογενείς κακώσεις που ο εντοπισµός τους γίνεται µετά τη 
λήξη του χειρουργείου, η διαχείριση είναι ανάλογη µε αυτή των τραυµατικών 
κακώσεων και η απόφαση του χρόνου της διενέργειας επέµβασης αν χρειάζεται, 
ποικίλει και καθορίζεται από την κρίση του χειρουργού[32,34]. 

 
 

Ιατρογενείς κακώσεις της ουροδόχου κύστης – Αίτια - Μηχανισµός 
κάκωσης 
Οι αποµονωµένες κακώσεις της ουροδόχου κύστης σε γενικές γραµµές είναι σπάνιες 
και συνήθως συµβαίνων ως αποτέλεσµα ουρολογικών, γυναικολογικών και άλλων 
χειρουργικών επεµβάσεων της πυέλου[35]. Οι ιατρογενείς κακώσεις της ουροδόχου 
κύστης µπορούν να διαχωριστούν στις κακώσεις που συµβαίνουν στο εσωτερικό 
τµήµα αυτής και σε αυτές που συµβαίνουν στο εξωτερικό της. Η πρώτη κατηγορία 
αφορά κυρίως τραυµατισµούς από ουρολογικούς χειρισµούς και επεµβάσεις, ενώ η 
δεύτερη αφορά µια ευρύτερη κατηγορία επεµβάσεων της πυέλου που περιλαµβάνει 
χειρουργικές επεµβάσεις γυναικολογικής, ουρολογικής και ογκολογικής-χειρουργικής 
φύσης. Επίσης, σύµφωνα µε έρευνες οι πιο συχνές επεµβάσεις που οδηγούν σε 
διάτρηση της ουροδόχου κύστης είναι η υστερεκτοµή και η διουρηθρική αφαίρεση 
όγκου της ουροδόχου κύστης[19,36]. 

 
Μία επιπλοκή που µας απασχολεί, κυρίως µακροπρόθεσµα µετά από ιατρογενείς 
τραυµατισµούς αποτελεί η ανάπτυξη συριγγίων. Το πιο συχνό ιατρογενές αίτιο 
σχηµατισµού αυτών είναι η χειρουργική επέµβαση της ριζικής προστατεκτοµής η 
οποία µπορεί να οδηγήσει σε δηµιουργία κυστεοεντερικού συρίγγιου. Βέβαια, 
κυστεοεντερικά συρίγγια έχουν παρατηρηθεί και ως απόρροια άλλων επεµβάσεων, 
όπως της λαπαροσκοπικής αντιµετώπισης της βουβωνοκήλης και διαφόρων µορφών 
καρκίνου του ορθού. Από κλινικής απόψεως τα συµπτώµατα που εµφανίζονται είναι 
κυρίως από το ουροποιητικό σύστηµα. Τέτοια συµπτώµατα είναι η πνευµατουρία και 
η κοπρανουρία. Επιπλέον σε ορισµένες περιπτώσεις µπορεί να παρατηρηθεί ροή ούρων 
από το ορθό. Τέλος, η ορθή διάγνωση είναι καθοριστικής σηµασίας για την 
αντιµετώπιση των κυστεοεντρικών συριγγίων και της αποφυγής ταλαιπωρίας του 
ασθενή[19,36]. 
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Όσον αφορά τις ενδοκυστικές κακώσεις της ουροδόχου κύστης, την πιο συχνή αιτία 
αποτελούν οι διουρηθρικές επεµβάσεις αυτής, όπως καθώς και οι διουρηθρικοί 
καθετηριασµοί. Οι πιο συχνές διουρηθρικές επεµβάσεις είναι η αφαίρεση όγκου της 
ουροδόχου κύστης (TUR-BT) και η διουρηθρική προστατεκτοµή (TUR-P). Στην 
περίπτωση της διουρηθρικής αφαίρεσης όγκου της ουροδόχου κύστης είναι πιθανή η 
πρόκληση τραυµατισµού σε όλα τα σηµεία της ουροδόχου κύστης λόγω της φύσης της 
επέµβασης καθώς εξαρτάται από την τοπογραφία των θηλωµάτων. Η πιο επικίνδυνη 
επιπλοκή που παρατηρείται είναι η διάτρηση της ουροδόχου κύστης στην προσπάθεια 
αφαίρεσης των θηλωµάτων αυτών . Η επικινδυνότητα αυξάνεται όταν ο όγκος 
βρίσκεται στα πλευρικά τοιχώµατα της ουροδόχου κύστης, καθώς η εκτοµή σε εκείνο 
το σηµείο εγκυµονεί κίνδυνο ενεργοποίησης του θυροειδούς νεύρου και πρόκλησης 
διάτρησης της ουροδόχου κύστης λόγω της κάκωσης από τη χειρουργική λούπα. 
Επιπλέον, ένα άλλο σηµείο που χρήζει ιδιαίτερης προσοχής σε τέτοιου είδους 
επεµβάσεις είναι η εκτοµή όγκου στο σηµείο των ουρητηρικών στοµίων. Δεν είναι 
λίγες οι περιπτώσεις που η προσπάθεια εκτοµής όγκου κατέληξε σε καταστροφή του 
ουρητηρικού στοµίου, µε αποτέλεσµα την απόφραξη του νεφρού και τελικά στην 
τοποθέτηση νεφροστοµίας ώστε να λυθεί η απόφραξη. Στην περίπτωση εξαγωγής ενός 
όγκου που βρίσκεται στο ουρητηρικό στόµιο, συνιστάται να γίνεται µε µια γρήγορη 
κοπή ώστε να ελαττωθούν οι πιθανότητες να εµφανιστούν οι επιπλοκές οι οποίες 
αναφέραµε. Τέλος, κάκωση µπορεί να υπάρξει και στον αυχένα της ουροδόχου κύστης 
σε περίπτωση διουρηθρικής προστατεκτοµής. Η απλή κάκωση του αυχένα προκαλεί 
συνήθως εξωπεριτοναϊκή διαφυγή, όµως δεν παύει να χρήζει ιδιαίτερης προσοχής 
καθώς µια ρήξη του αυχένα µε συνοδό κάκωση της ουροδόχου κύστης µπορεί να 
προκαλέσει ενδοπεριτοναϊκή διαφυγή ούρων[32,37] (Εικόνα 12). 

 
 

 
Εικόνα 12: Ρήξη του αυχένα της ουροδόχου κύστης µε επακόλουθη εξωπεριτοναϊκή διαφυγή[32]. 

 

Διάγνωση ιατρογενών κακώσεων ουροδόχου κύστης 
Συνήθως οι ιατρογενείς τραυµατισµοί της ουροδόχου κύστης διαγιγνώσκονται εντός 
του χειρουργείου λόγω ορισµένων παραγόντων που προϊδεάζουν το χειρουργό για 
ύπαρξη κάκωσης. Οι παράγοντες αυτοί διαφέρουν ανάµεσα στις ιατρογενείς κακώσεις 
που συµβαίνουν στο εσωτερικό µέρος και σε αυτές που συµβαίνουν στο εξωτερικό της 
ουροδόχου κύστης. Τα κύρια σηµεία που υποδεικνύουν πιθανή κάκωση του 
εξωτερικού τµήµατος της ουροδόχου κύστης αποτελούν η άµεση οπτικοποίηση ούρων 
στο χειρουργικό πεδίο, η ύπαρξη φυσαλίδων αέρα εντός του ουροσυλλέκτη, η άµεση 
οπτικοποίηση του καθετήρα εντός του χειρουργικού πεδίου και η ύπαρξη αίµατος στο 
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πεδίο. Επιπλέον, παρατηρήσεις όπως υπερδιόγκωση της κοιλιακής χώρας, αδυναµία 
πλήρωσης της κύστης, ουροδόχος κύστη µε αδυναµία κατακράτησης υγρών παρόλο 
που έχει γίνει παθητική έγχυση αυτών, και ούρα περικυστικά αποτελούν παράγοντες 
που µπορεί να προκληθούν από κάκωση και κατ’ επέκταση η διερεύνηση και η άµεση 
αντιµετώπισή τους θεωρείται επιβεβληµένη. Μία συχνή επιπλοκή σε τέτοιου είδους 
τραυµατισµούς αποτελεί και ο σχηµατισµός ουρινώµατος που προκύπτει λόγω 
διαφυγής ούρων από ενδοσκοπικές, ανοιχτές και λαπαροσκοπικές επεµβάσεις της 
πυέλου. Σε ορισµένες περιπτώσεις, τα σηµεία αυτά µπορεί να µη γίνουν αντιληπτά 
κατά τη διάρκεια του χειρουργείου. Σε αυτή την περίπτωση, συµπτώµατα όπως το 
υπερηβικό άλγος, η αιµατουρία και η ανουρία πρέπει να διερευνώνται για να 
αποκλειστεί η ύπαρξη τραυµατισµού. Εφόσον παρατηρηθεί διάτρηση µεγάλης 
έκτασης, είναι απαραίτητο να ακολουθήσει άµεση επέµβαση, καθώς µε το πέρασµα 
του χρόνου τα συµπτώµατα µπορεί να χειροτερεύσουν και πιθανώς να οδηγήσουν σε 
περιτονίτιδα ακόµη και σε σηπτική καταπληξία[19,35]. 

 
Μετά την υποψία για πιθανή κάκωση της ουροδόχου κύστης ακολουθούν 
απεικονιστικές εξετάσεις, ώστε να αποφασιστεί η κατάλληλη αντιµετώπιση. Οι 
απεικονιστικές εξετάσεις που επιλέγονται σε κάθε περίπτωση εξαρτώνται από 
διάφορους παράγοντες, ένας εκ των οποίων αποτελεί ο χρόνος που γίνεται αντιληπτή η 
κάκωση, δηλαδή αν ο εντοπισµός γίνει διεγχειρητικά ή περιεγχειρητικά. Αρχικά, όσον 
αφορά τη διεγχειρητική διερεύνηση της κάκωσης, ο προσδιορισµός του τραυµατισµού 
γίνεται µε οπτική διερεύνηση της ουροδόχου κύστης. Αν το αίτιο της κάκωσης δεν 
βρεθεί µπορεί να χρησιµοποιηθεί ένα σκιαγραφικό µέσον, όπως το µπλε του 
µεθυλενίου και έπειτα προσεκτική παρακολούθηση της διαφυγής αυτού, ώστε να 
διευκολυνθεί ο εντοπισµός της κάκωσης. Ο εντοπισµός και η υποψία της κάκωσης 
διεγχειρητικά δεν αποτελεί πάντα εύκολη υπόθεση και υπάρχουν περιπτώσεις που µια 
τέτοιου είδους κάκωση µπορεί να περάσει απαρατήρητη. Σε αυτή την περίπτωση αν 
εµφανιστούν κάποια από τα συµπτώµατα που αναφέρθηκαν παραπάνω χρειάζεται 
περαιτέρω διερεύνηση[19]. 

Αναµφισβήτητα υπάρχει πληθώρα διαγνωστικών µέσων, ώστε να υπάρξει άµεση και 
ακριβής διάγνωση. Η αρχική εξέταση που έχει σηµαντικό ρόλο στη διερεύνηση 
αυτών των κακώσεων αποτελεί το υπερηχογράφηµα. Το υπερηχογράφηµα µπορεί να 
δώσει µια πρώτη εικόνα για την ποσότητα ούρων που υπάρχουν στην ουροδόχο 
κύστη και για την ποσότητα υγρών που βρίσκονται στην περιοχή της πυέλου και της 
κοιλίας. Επίσης, µπορεί µε ακρίβεια να αναγνωρίσει περικυστικές συλλογές και 
µπορεί έµµεσα να βοηθήσει και στη διάγνωση κακώσεων της ουρήθρας. Παρόλα 
αυτά ο υπέρηχος αδυνατεί να παρέχει πληροφορίες για το είδος και τον βαθµό της 
κάκωσης, οπότε χρειάζεται περαιτέρω απεικονιστικός έλεγχος. Τέλος, 
αναµφισβήτητα και σε αυτή την περίπτωση κάκωσης της ουροδόχου κύστης, η 
κυστεογραφία είτε η κλασική, είτε µε τη µέθοδο του αξονικού τοµογράφου αποτελεί 
την πιο ευρέως αποδεκτή εξέταση προσδιορισµού της κάκωσης. [19]. Επίσης, όπως και 
στις τραυµατικές κακώσεις, έτσι και στις ιατρογενείς, τα τελευταία χρόνια στην 
κλινική πράξη χρησιµοποιείται συχνότερα ο αξονικός τοµογράφος. Η εξέταση που 
χρησιµοποιείται σε αυτή την περίπτωση είναι αυτή της αξονικής κυστεογραφίας, 
ωστόσο όταν απαιτείται οπτικοποίηση των ουρητήρων λόγω πιθανής κάκωσης στα 
ουρητηρικά στόµια, προτιµάται η αξονική ουρογραφία[21]. Τέλος, η µαγνητική 
τοµογραφία σε αυτές τις κακώσεις είναι περιορισµένης χρήσης, η οποία περιορίζεται 
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µόνο σε περιπτώσεις που είναι απαραίτητη, όπως σε αυτές της διάγνωσης σε 
εγκύους[49]. 

 
 

Αντιµετώπιση ιατρογενών κακώσεων ουροδόχου κύστης 
Οι ιατρογενείς κακώσεις της ουροδόχου κύστης αποτελούν κακώσεις στις οποίες η 
έγκαιρη διάγνωση είναι µείζονος σηµασίας, όχι µόνο για την άµεση αντιµετώπιση αλλά 
και για την αποφυγή ενός δεύτερου χειρουργείου. Οι ιατρογενείς κακώσεις είναι 
ιδανικό να αντιµετωπίζονται τη στιγµή που συµβαίνουν, ώστε να µειωθούν οι 
επιπλοκές και η ταλαιπωρία του ασθενή. Έρευνες υποστηρίζουν αυτή την άποψη καθώς 
από τα αποτελέσµατα φαίνεται ότι έως και 80% των ιατρογενών κακώσεων 
αντιµετωπίζεται άµεσα. Επιπλέον, οι µικρής έκτασης κακώσεις της ουροδόχου κύστης 
οι οποίες συµβαίνουν συνήθως είτε λόγω κάκωσης από την χειρουργική λούπα, είτε 
λόγω κάκωσης από λαπαροσκοπικό trocar αντιµετωπίζονται συντηρητικά µε απλό 
καθετηριασµό. Τέλος, η αντιµετώπιση των κακώσεων που δεν γίνονται αντιληπτές 
κατά τη διάρκεια του χειρουργείου πραγµατοποιούνται µε τρόπο παρόµοιο µε τις 
τραυµατικές κακώσεις της ουροδόχου κύστης[35]. 

 
 

Επίλογος 
Συνοψίζοντας, παρατηρείται πως οι κακώσεις του κατώτερου ουροποιητικού 
αποτελούν µια κατηγορία κακώσεων τόσο µε άµεσες, όσο και µακροπρόθεσµες 
επιπλοκές. Οι κακώσεις της ουροδόχου κύστης έχουν άριστη πρόγνωση αν 
αντιµετωπιστούν εγκαίρως και ορθά, συνήθως δεν παρουσιάζουν επιπλοκές 
µακροπρόθεσµα και η αντιµετώπισή τους είναι σχετικά απλή και ξεκάθαρη. Η µόνη 
παρατήρηση έγκειται στη χρήση του υπερήχου στις ιατρογενείς κακώσεις της 
ουροδόχου κύστης. Ο υπέρηχος φαίνεται ότι µπορεί να έχει ένα ρόλο στην άµεση 
αναγνώριση των ιατρογενών κακώσεων αλλά περιορίζεται κυρίως στην αρχική 
εκτίµηση. Αντίθετα, παρατηρείται πως οι κακώσεις της ουρήθρας αποτελούν ένα θέµα 
διαφωνίας τόσο ως προς τη διάγνωση όσο και την αντιµετώπισή τους. Η διαφωνία αυτή 
προκύπτει λόγω των πολλαπλών µηχανισµών κάκωσης, των πολλαπλών 
απεικονιστικών µεθόδων και των πολλαπλών θεραπευτικών επιλογών. Οι θεραπευτικές 
µέθοδοι ποικίλουν κυρίως στην πλήρης ρήξη της ουρήθρας. Επιπλέον, έρευνες έχουν 
αναδείξει την µαγνητική ουρογραφία ως µια αξιόπιστη µέθοδο προσδιορισµού των 
κακώσεων της ουρήθρας. Αυτή η µέθοδος µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως εναλλακτική 
της αξονικής και της ανιούσας ουροθρογραφίας σε άτοµα στα οποία γίνονται 
προσπάθειες να αποφευχθεί η έκθεσή τους στην ακτινοβολία. Τέτοιες περιπτώσεις 
αποτελούν τα παιδιά και οι έγκυες γυναίκες. Επίσης, πιο σύγχρονες µελέτες 
υποστηρίζουν την υπεροχή του άµεσου ενδοσκοπικού ευθειασµού της ουρήθρας σε 
σχέση µε την τοποθέτηση υπερηβικού καθετήρα και διενέργειας ουρηθροπλαστικής σε 
δεύτερο χρόνο. Η µέθοδος αυτή έχει µεγαλύτερη τεκµηρίωση κυρίως όσον αφορά τους 
τραυµατισµούς της οπίσθιας ουρήθρας. Όσον αφορά την χρήση του στις κακώσεις της 
εµπρόσθιας χρειάζεται περαιτέρω έρευνα ώστε να προκύψουν ακριβή συµπεράσµατα. 
Γενικότερα, οι κακώσεις της ουρήθρας και της ουροδόχου κύστης αποτελούν 
παράµετρο που µπορεί να επηρεάσει σηµαντικά την ποιότητα ζωής των ασθενών και 
γι’ αυτό είναι αναγκαίο να εντοπίζονται και να αντιµετωπίζονται έγκαιρα και ορθά. 
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