
Οξεία επίσχεση ούρων σε γυναίκα οφειλόμενη σε ευμεγέθες εκκόλπωμα ουρήθρας: Αναφορά περιστατικού

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Εισαγωγή/Σκοπός:

Το εκκόλπωμα της γυναικείας ουρήθρας είναι η σακοειδής πρόπτωση του

βλεννογόνου της ουρήθρας σε παρακείμενο ιστό. Η κλασσική κλινική

εικόνα περιλαμβάνει τα τρία D (‘three Ds’) : post-void dribbling,

dyspareunia, dysuria. Η ανωτέρω συμπτωματολογία συναντάται σπάνια.

Τα εκκολπώματα αφορούν 0,02-6% των γυναικών παγκοσμίως και

παρουσιάζονται στην ηλικία των 30 με 60 ετών, με μέση ηλικία

διάγνωσης τα 36 έτη. (1)

Σκοπός είναι να παρουσιαστεί ένα σπάνιο περιστατικό οξείας επίσχεσης

ούρων οφειλόμενο σε ευμέγεθες εκκόλπωμα ουρήθρας. Από την

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας δεν έχει αναφερθεί παρόμοιο περιστατικό

από το 2000 και μετά.

Υλικό & μέθοδος:

Γυναίκα 47ετών , με ελεύθερο ατομικό ιστορικό και ένα τέκνο,

παρουσιάστηκε στο τμήμα επειγόντων περιστατικών με οξεία επίσχεση

ούρων. Από τη φυσική εξέταση ανευρέθη ψηλαφητό μόρφωμα στο

πρόσθιο κολπικό τοίχωμα. Η ουροδυναμική μελέτη ανέδειξε αδυναμία

κένωσης λόγω απόφραξης. Περαιτέρω έλεγχος με μαγνητική τομογραφία

κάτω κοιλίας ανέδειξε ευμεγέθες πολύχωρο κυστικό μόρφωμα (4x3

εκατοστά) δίκην πετάλου ,το οποίο περιβάλλει την ουρήθρα. Στην

ουρηθροσκόπηση ανευρέθη το στόμιο του εκκολπώματος στο αριστερό

πλάγιο τοίχωμα της πρόσθιας ουρήθρας.

Αποτελέσματα:

Η ασθενής υπεβλήθη σε πλήρη εκτομή του εκκολπώματος διακολπικά και

ανακατασκευή της ουρήθρας. Η μετεγχειρητική πορεία ήταν ομαλή,

έλαβε εξιτήριο τη δεύτερη μετεγχειρητική ημέρα. Κατόπιν τριών

εβδομάδων ακολούθησε επιτυχής δοκιμασία αφαίρεσης του

ουροκαθετήρα.

Συμπεράσματα:

Λόγω των ποικίλων συμπτωμάτων η διάγνωση είναι δυσχερής και για

αυτό απαιτείται υψηλός δείκτης υποψίας. Στη πλειονότητα των

περιπτώσεων η διερεύνηση βασίζεται στον απεικονιστικό έλεγχο με την

εξέταση εκλογής να αποτελεί η μαγνητική τομογραφία. Η εξέλιξη των

ασυμπτωματικών εκκολπωμάτων που δεν αντιμετωπίζονται χειρουργικά

παραμένει άγνωστη αλλά έχουν αναφερθεί επιπλοκές όπως είναι η

καρκινογένεση και ο σχηματισμός λίθου. (2)

ΕΙΣΑΓΩΓΗ:

Το εκκόλπωμα της γυναικείας ουρήθρας αποτελεί μία σπάνια κλινική οντότητα και η διάγνωσή του

μπορεί να καθυστερήσει είτε να διαλάθει. Τα εκκολπώματα αποτελούν μια σακοειδή πρόπτωση του

βλεννογόνου της ουρήθρας σε παρακείμενο ιστό και αφορούν το 0,02- 6% των γυναικών

παγκοσμίως ενώ παρουσιάζονται στην ηλικία των 30 με 60 ετών, με μέση ηλικία διάγνωσης τα 36

έτη. Το 40% των γυναικών που διερευνώνται αιτιώμενες συμπτώματα του κατώτερου

ουροποιητικού συστήματος έχουν εκκόλπωμα καθώς και 1,4% των γυναικών με ακράτεια

προσπαθείας. Η κλασσική κλινική εικόνα περιλαμβάνει συνηθέστερα τα τρία D (‘three Ds’) : post-

void dribbling, dyspareunia, dysuria. Εντούτοις οι ασθενείς παρουσιάζουν μια πληθώρα

συμπτωμάτων γεγονός που δυσχεραίνει τη διάγνωση. (1)

ΑΝΑΦΟΡΑΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ:

Γυναίκα 47ετών , με ελεύθερο ατομικό ιστορικό και ένα τέκνο, προσήλθε στο τμήμα επειγόντων

περιστατικών με εικόνα οξείας επίσχεσης ούρων. Από τον γενόμενο κλινικό και εργαστηριακό

έλεγχο δεν διαπιστώθηκαν παθολογικά ευρήματα, οπότε και η ασθενής αντιμετωπίστηκε

συντηρητικά με τοποθέτηση ουροκαθετήρα. Ένα μήνα αργότερα, επανήλθε με δεύτερο επεισόδιο

οξείας επίσχεσης ούρων. Η φυσική εξέταση ανέδειξε ψηλαφητό, ευκίνητο, μαλακής σύστασης

μόρφωμα στο πρόσθιο κολπικό τοίχωμα. Η διακολπικώς εφαρμοζόμενη πίεση επί του μορφώματος

είχε ως αποτέλεσμα την εκροή πυώδους υγρού από την ουρήθρα και την επακόλουθη μείωση του

μεγέθους του. Τοποθετήθηκε εκ νέου ουροκαθετήρας και έγινε σύσταση για διενέργεια

ουροδυναμικής μελέτης και απεικονιστικού ελέγχου κάτω κοιλίας. Στην ουροδυναμική μελέτη

παρουσιάστηκε αποτυχία κένωσης λόγω υποκυστικού κωλύματος. Περαιτέρω έλεγχος με

μαγνητική τομογραφία κάτω κοιλίας ανέδειξε ευμεγέθες πολύχωρο κυστικό μόρφωμα (4x3,1

εκατοστά) δίκην πετάλου ,το οποίο περιβάλλει την ουρήθρα, εμφανίζει σημαντική ενίσχυση μετά

την ενδοφλέβια χορήγηση παραμαγνητικής ουσίας και αποδίδεται πρωτίστως σε εκκόλπωμα

(εικόνα 1). Ακολούθησε ουρηθροσκόπηση, όπου ανευρέθη το στόμιο του εκκολπώματος στο

αριστερό πλάγιο τοίχωμα (4η ώρα) της πρόσθιας ουρήθρας σε απόσταση περίπου 1 εκατοστού από

το έξω στόμιο. Η ασθενής αντιμετωπίστηκε χειρουργικά με διακολπική εκκολπωματεκτομή

σχήματος «ανεστραμμένου U» και ανακατασκευή της ουρήθρας (εικόνα 2). Διεγχειρητικά

ανευρέθησαν εκτεταμένες συμφύσεις του εκκολπωματικού σάκου με το τοίχωμα του κόλπου και

της ουρήθρας, ως επί χρόνιας φλεγμονής. Η μετεγχειρητική πορεία ήταν ομαλή. Την πρώτη

μετεγχειρητική ημέρα αφαιρέθηκε το κολπικό ταμπόν και η ασθενής έλαβε εξιτήριο την δεύτερη

ημέρα. Ακολούθησε επιτυχής δοκιμασία αφαίρεσης του ουροκαθετήρα την τρίτη μετεγχειρητική

εβδομάδα όπου υπεβλήθη σε ουρηθροκυστεογραφία κένωσης, στην οποία δεν αναδείχθησαν

παθολογικά ευρήματα. Η ασθενής επανεκτιμήθηκε κλινικά στις δύο εβδομάδες ,στον πρώτο και

τρίτο μήνα μετά την επέμβαση, χωρίς συμπτωματολογία εκ του ουροποιητικού και με φυσιολογική

φυσική εξέταση. Η παθολογοανατομική εξέταση ανέδειξε τεμάχια βλεννογόνου πλακώδους

επιθηλίου, με χρόνια ενεργό φλεγμονή και κατά θέσεις μικρές εστίες νεφρογενούς αδενώματος

θετικές για PAX8 και CK7.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ:

Παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη εκκολπωμάτων αποτελούν ο τραυματισμός της ουρήθρας

κατά τη διάρκεια του τοκετού και οι υποτροπιάζουσες λοιμώξεις της ουρήθρας που

συμπεριλαμβάνουν τις λοιμώξεις των περιουρηθρικών αδένων. Αιτιολογικά, η λοίμωξη του

περιουρηθρικού αδένα και η επακόλουθος απόφραξη ευνοεί την δημιουργία υπο-ουρηθρικού

αποστήματος και εντέλει την ρήξη της φλεγμονώδους κοιλότητας στον αυλό της ουρήθρας , η

οποία κοιλότητα επιθηλιοποιείται.(3) Επιπρόσθετος παράγοντας κινδύνου για τη δημιουργία

εκκολπώματος της εγγύς και της μέσης ουρήθρας είναι η αποφρακτική αχαλασία του ουρηθρικού

σφιγκτήρα λόγω της αύξησης της πίεσης που υφίσταται η εγγύς ουρήθρα.(4)

Η κλασσική κλινική εικόνα που περιλαμβάνει τη δυσπαρεύνια, τη δυσουρία και τη μετά την

ούρηση διαφυγή ούρων (‘three Ds’) απαντάται ταυτόχρονα μόνο στο 23% των γυναικών.

Περαιτέρω συμπτώματα αποτελούν η παρουσία κολπικής μάζας, η συχνοουρία, οι

υποτροπιάζουσες ουρολοιμώξεις, η επιτακτικότητα ,η ακράτεια, η εκροή πυώδους υγρού από την

ουρήθρα, η ευαισθησία του πρόσθιου κολπικού τοιχώματος. Η κλινική εικόνα της οξείας

επίσχεσης ούρων, όπως συνέβη στην ασθενή μας, απαντάται σε λιγότερο από 1% των

περιπτώσεων.(1) Λόγω των μη ειδικών συμπτωμάτων το μέσο διάστημα που μεσολαβεί από την

έναρξη αυτών έως τη διάγνωση είναι τα 5,2 έτη.(3)

Η φυσική εξέταση και η απεικόνιση της περιουρηθρικής περιοχής θέτουν τη διάγνωση του

εκκολπώματος. Η ουρηθροκυστεογραφία κατά την ούρηση καθώς και η ουρηθροσκόπηση

αποτελούν μεθόδους ανεύρεσης εκκολπωμάτων. Εντούτοις, οι ανωτέρω μέθοδοι ανιχνεύουν μόνο

εκκολπώματα τα οποία έχουν ευμεγέθη και βατή επικοινωνία με την ουρήθρα. Η μαγνητική

τομογραφία αποτελεί την εξέταση εκλογής για τη διάγνωση τους καθώς και τυχών επιπλοκών

τους, στην οποία χαρακτηρίζονται ως κυστικά μορφώματα δίκην σέλλας ή πετάλου. Οι Τ2W

ακολουθίες με καταστολή λίπους και οι ακολουθίες μετά τη χορήγηση της παραμαγνητικής

ουσίας μπορεί να αποκαλύψουν έναν βραχύ αυλό εκκολπώματος δυσδιάκριτο σε άλλες

απεικονίσεις .(5) Άλλες απεικονιστικές μέθοδοι που μπορούν να χρησιμοποιηθούν, με συγκρίσιμα

αποτελέσματα με τη μαγνητική, αποτελούν το υπερηχογράφημα περινέου και το διακολπικό

υπερηχογράφημα. (6)

Η εξέλιξη των μη θεραπευμένων εκκολπωμάτων ουρήθρας είναι άγνωστη μέχρι σήμερα λόγω των

χαμηλών ποσοστών αναφοράς τους. Ο σχηματισμός λίθων, η δημιουργία αποστήματος και η

ανάπτυξη κακοήθειας εντός του εκκολπωματικού σάκου είναι ορισμένες από τις επιπλοκές που

έχουν αναφερθεί. Σύμφωνα με την μελέτη των O’Connor και συν το 75% των κακοηθειών είναι

αδενοκαρκινώματα, εμφανίζονται περίπου στα 53 έτη και η συχνότερη συμπτωματολογία τους

είναι η ουρηθρορραγία και η αιματουρία. (7)

Στις συμπτωματικές ασθενείς θα πρέπει να συστήνεται χειρουργική αντιμετώπιση του ουρηθρικού

εκκολπώματος. Στην βιβλιογραφία αναφέρονται διάφορες ελάχιστα επεμβατικές τεχνικές όπως

είναι η μαρσιποποίηση, η διουρηθρική ενδοσκοπική εκτομή (unroofing) και ο καυτηριασμός, οι

οποίες όμως έχουν ένδειξη σε ασθενείς υψηλού κινδύνου. Η συχνότερη και πιο αποτελεσματική

χειρουργική αντιμετώπιση αποτελεί η διακολπική εκκολπωματεκτομή.(8)

Τα βασικά βήματα της διακολπικής εκκολπωματεκτομής είναι η κινητοποίηση

ενός καλά αγγειούμενου κρημνού στο πρόσθιο κολπικό τοίχωμα, η διατήρηση

της περιουρηθρικής περιτονίας ως ξεχωριστή στοιβάδα, η εκτομή του στομίου

και του σάκου του εκκολπώματος, η στεγανή συρραφή της ουρήθρας και η

σύγκλειση κατά την ανατομική τάξη σε τρία στρώματα με ή χωρίς την

παρεμβολή Martius χειλικού κρημνού ανάλογα με την έκταση του

ελλείμματος.(1) Λόγω της απουσίας συγκριτικών μελετών μεταξύ των

χειρουργικών τεχνικών, δεν μπορούμε να εξάγουμε ασφαλή συμπεράσματα για

τα ποσοστά επιτυχίας και επιπλοκών.

Σύμφωνα με την μεγαλύτερη μελέτη κοόρτης, από τις 120 ασθενείς που

υποβλήθηκαν σε διακολπική εκκολπωματεκτομή, οι 3 εμφάνισαν λοίμωξη

ουροποιητικού και 1 επιφανειακή λοίμωξη του τραύματος σε συνδυασμό με

λοίμωξη ουροποιητικού. (9) Οι πιο συχνές μακροχρόνιες επιπλοκές της

συγκεκριμένης επέμβασης περιλαμβάνουν τις υποτροπιάζουσες ουρολοιμώξεις,

την ακράτεια προσπαθείας, την υποτροπή του ουρηθρικού εκκολπώματος, το

ουρηθροκολπικό συρίγγιο και τα στενώματα ουρήθρας. Τα ποσοστά επιπλοκών

είναι υψηλότερα για τα εκκολπώματα μεγέθους άνω των 3 εκατοστών, εκείνα

με σύνθετη διαμόρφωση (δίκην πετάλου ή κυκλοτερή) και όσα εντοπίζονται

στην εγγύς ουρήθρα. (2,10)

Το συγκεκριμένο περιστατικό αποτελεί μια ασυνήθιστη περίπτωση οξείας

επίσχεσης ούρων σε νέα γυναίκα, οφειλόμενη σε ευμεγέθες εκκόλπωμα

ουρήθρας, που αντιμετωπίστηκε επιτυχώς με διακολπική εκκολπωματεκτομή.

Η κλινική εικόνα των ουρηθρικών εκκολπωμάτων είναι μη ειδική και

εξαιρετικά σπάνια περιλαμβάνει την επίσχεση ούρων. Η εργασία μας

επισημαίνει την ανάγκη υψηλού δείκτη υποψίας, προκειμένου με βάση το

ιστορικό, τη φυσική εξέταση και κυρίως τον απεικονιστικό έλεγχο με

μαγνητική τομογραφία να τεθεί η διάγνωση. Η θεραπεία εκλογής , όταν

ενδείκνυται, αποτελεί η διακολπική εκκολπωματεκτομή.
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Εικ.1. MRI: Κυστικό μόρφωμα που περιβάλλει την ουρήθρα δ

4x3 εκατοστά.

Εικ.2. Ανάδειξη επικοινωνίας εκκολπώματος με τον

αυλό της ουρήθρας.
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Ουρολογική Κλινική Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Πατρών

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ

Dysuria, Dyspareunia, Dribble (“three Ds”) 23%

Κολπική μάζα 52-90%

Συχνουρία 22-50%

Υποτροπιάζουσες ουρολοιμώξεις 7-57%

Επιτακτικότητα 22-36%

Ακράτεια 0-35%

Εκροή πυώδους υγρού από την ουρήθρα 0-13%

Ευαισθησία πρόσθιου κολπικού τοιχώματος 0-48%

Επίσχεση ούρων <1%


