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Για την αντιμετώπιση της ακράτειας από 
προσπάθεια μετά από προστατεκτομή 
έχουν προταθεί διάφορες θεραπείες, 

όπως η φαρμακευτική θεραπεία με αναστο-
λείς επαναπρόσληψης της σεροτονίνης, οι 
ασκήσεις πυελικού εδάφους, η ενδο-ουρη-
θρική έγχυση κολλαγόνου και σφαιριδίων 
πυρολυτικού άνθρακα (durasphere beads), 
όχι όμως με καλά αποτελέσματα6. Καλύτερα 
αποτελέσματα έχουν αναφερθεί για τις βολ-
βο-ουρηθρικές ταινίες από αυτόλογους ή 
ετερόλογους ιστούς, των οποίων όμως η 
τοποθέτηση είναι δυσχερής, ενώ έδαφος 
φαίνεται να κερδίζει τελευταία λόγω της 
ευκολότερης τοποθέτησης η ταινία Invance 
που στηρίζεται με βίδες στην ηβική σύμφυ-
ση6. Θεραπεία εκλογής, πάντως, παραμένει 
ο τεχνητός σφιγκτήρας2,6. 

Τα απόλυτα ποσοστά εγκράτειας κυμαίνο­
νται μεταξύ 73% και 90%1,7. Οι Lai και συν.8 σε 
ανασκόπηση 270 ασθενών που υποβλήθηκαν 
στην επέμβαση σε διάρκεια 13 χρόνων, είτε 
λόγω εγχειρήσεως στον προστάτη είτε λόγω 
νευρογενούς κύστεως, αναφέρουν ποσοστά 
69% εγκράτειας έως χρήσης 1 πάνας, ενώ 
κανείς ασθενής δεν χρησιμοποιούσε πάνω από 
3 πάνες. Στην ανασκόπησή τους, το ιστορικό 
νευρογενούς κύστεως φάνηκε να μην επηρεά­
ζει το αποτέλεσμα της επέμβασης, σε αντίθε­
ση με τους Murphy και συν.9 που αναφέρουν 
μικρότερα ποσοστά επιτυχίας και μεγαλύτερα 
ποσοστά ανεπιθύμητων ενεργειών σε ασθενείς 
με νευρογενή κύστη. Σε ακράτεια μετά ριζική 
προστατεκτομή οι Mottet και συν.10 σε μελέτη 
96 ανδρών είχαν ποσοστά εγκρατειας έως 
χρήσης μιας μάκτρας 80%. Οι Klinj και συν.11 σε 
αντίστοιχη μελέτη 27 ασθενών είχαν ποσοστό 
ικανοποιητικής εγκράτειας 80%. Οι Simon και 
συν.12 αναφέρουν εγκράτεια στο 87% των ασθε­
νών. Αντίστοιχα υψηλό είναι και το ποσοστό 
ικανοποίησης των ασθενών (95,7%). Σε άλλη 
μελέτη σε ακράτεια από προσπάθεια μετά από 
προστατεκτομή για καλοήθη νόσο, το 70% των 
ασθενών ήταν εγκρατείς ή σχεδόν εγκρατείς2. 
Η ουρηθρική περιχειρίδα τοποθετείται γύρω 
από τη βολβική μοίρα της ουρήθρας. Παρόλα 
αυτά, άλλοι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι η 
τοποθέτηση του cuff γύρω από τον αυχένα 
της κύστεως έχει καλύτερα αποτελέσματα 
συγκριτικά με την τοποθέτηση αυτού πέριξ 
της ουρήθρας13.

Η επίδραση της ακτινοβολίας στα ποσοστά 
επιτυχίας και ανεπιθύμητων ενεργειών του 
τεχνητού σφιγκτήρα υπήρξε ασαφής κατά το 
παρελθόν, λόγω μελετών με αντικρουόμενα 
αποτελέσματα. Αυτό είχε σαν αποτέλεσμα ο 
φόβος για μειωμένα αποτελέσματα και αυξημέ­
νες ανεπιθύμητες ενέργειες να κάνει αρκετούς 
να αποφεύγουν τη χρήση του σε ασθενείς που 
είχαν υποβληθεί σε ακτινοθεραπεία. Γνωρίζουμε 
ότι η ακτινοβολία προκαλεί αποκλεισμό των 
μικρών αγγείων (endarteritis obliterans), υποξία 
σε τοπικό επίπεδο, ίνωση, κακή επούλωση 

του τραύματος και μειωμένη αντίσταση στις 
λοιμώξεις. Ταυτόχρονα, μπορεί να προκα­
λέσει αστάθεια του εξωστήρα και μειωμένη 
ευενδοτότητα της κύστεως, αυξάνοντας τα 
ποσοστά επιτακτικής ακράτειας μετά από την 
τοποθέτηση του σφιγκτήρα. Παρόλα αυτά οι 
Lai και συν.9 στην πρόσφάτη ανασκόπηση της 
εμπειρίας τους αναφέρουν ότι, σε σύνολο 60 
ασθενών με ιστορικό ακτινοθεραπείας, τα πο­
σοστά επιτυχίας και ανεπιθύμητων ενεργειών 
ήταν συγκρίσιμα με αυτά των ασθενών που δεν 
είχαν υποβληθεί σε ακτινοθεραπεία. Ακόμα και 

σε ασθενείς που μετά από την τοποθέτηση 
τεχνητού σφιγκτήρα εμφάνισαν τοπική υποτρο­
πή και υποβλήθηκαν σε ακτινοθεραπεία μέχρι 
400Gy, ο σφιγκτήρας δεν εμφάνισε βλάβη6. 
Δεν έχει μελετηθεί επαρκώς εάν μια διαρκώς 
αυξανόμενη ακτινοβόληση του προστάτη, όπως 
επί βραχυθεραπείας, μπορεί να επηρεάσει τα 
αποτελέσματα. Επίσης, όπως προκύπτει από 
μελέτες, η προηγηθείσα θεραπεία με ταινίες ή 
ενδοουρηθρική έγχυση κολλαγόνου δεν επηρε­
άζει τα ποσοστά επιτυχίας του σφιγκτήρα9.

Οι ενδείξεις τοποθέτησης τεχνητού σφιγκτήρα 

σε γυναίκες είναι ελάχιστες. Σε μεγάλη πολυ­
κεντρική μελέτη 400 ασθενών1 μόνο οι 12 (3%) 
ήταν γυναίκες, οι 6 από αυτές ήταν ακρατείς 
μετά εγχείρηση γυναικολογική / εντέρου και 
οι άλλες 6 έπασχαν από μυελομηνιγγοκήλη. 
Ανάμεσα σε 10 γυναίκες που παρακολουθή­
θηκαν για 18 μήνες, στις 6 (60%) ο τεχνητός 
σφιγκτήρας απέτυχε.

Oι επιπλοκές της τοποθέτησης τεχνητού 
σφιγκτήρα εξαρτώνται άμεσα από την πείρα 
του χειρουργού14. Σύμφωνα με τους Simon και 
συν.11, σε μελέτη 47 ασθενών, 23,4% εμφάνισαν 

κάποια επιπλοκή, όπως μηχανική βλάβη (19%), 
λοίμωξη (10,4%), διάβρωση της ουρήθρας 
(4%), λιθίαση κύστεως (2%). Γύρω στο 25% 
των ασθενών χρειάστηκαν μια ή περισσότερες 
επανεπεμβάσεις. Αντίθετα, οι Lai και συν.9 στην 
πρόσφατη ανασκόπησή τους αναφέρουν μι­
κρότερα ποσοστά στις ανεπιθύμητες ενέργειες, 
με την ατροφία της ουρήθρας να είναι η πιο 
συχνή (9,6%), ακολουθούμενη από τη μηχανική 
βλάβη (6%) και τις λοιμώξεις (5,5%). Το συνολικό 
ποσοστό επανεπεμβάσεως ήταν το ίδιο (27,1%). 
Η αντιμετώπιση της ατροφίας της ουρήθρας 
γίνεται με τοποθέτηση μικρότερου μπαλονιού 
του σφιγκτήρα ή με τοποθέτηση δεύτερου 
μπαλονιού περιφερικότερα, ενώ αναφέρεται 
επίσης η τοποθέτηση του μπαλονιού διαμέσου 
των σηραγγωδών σωμάτων του πέους15. Σε 
προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη 45 ασθενών, 
οι Imanoglou και συν.16 συνέκριναν τον τεχνητό 
σφιγκτήρα με την έγχυση κολλαγόνου και 
βρήκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές υπέρ 
του πρώτου, όσον αφορά στον αριθμό των μά­
κτρων, το βάρος αυτών και το σκορ ποιότητας 
ζωής, καταλήγοντας ότι η δεύτερη μέθοδος 
ενδείκνυται σε πιο ήπια ακράτεια.

Τα τελευταία δύο χρόνια στην 1η Πανεπι­
στημιακή Ουρολογική Κλινική του Λαϊκού Νοσο­
κομείου έχουμε ξεκινήσει την τοποθέτηση τε­
χνητού σφιγκτήρα με οσχεοπεϊκή προσπέλαση 
(Wilson). Μέχρι στιγμής έχουν αντιμετωπιστεί 
7 άνδρες ασθενείς. Αίτιο της σφιγκτηριακής 
ανεπάρκειας σε 3 από αυτούς ήταν η προη­
γηθείσα εγχείρηση ριζικής προστατεκτομής, 
σε 2 η προηγηθείσα ριζική κυστεοπροστατε­
κτομή, ενώ 2 ασθενείς είχαν υποβληθεί σε 
διουρηθρική προστατεκτομή. Η τεχνική που 
χρησιμοποιούμε μέσω μιας μόνης τομής έχει 
ως εξής: μετά από ενδελεχή καθαρισμό της 
περιοχής γίνεται εγκάρσια οσχεϊκή τομή στη 
ρίζα του πέους (σχήμα 1), διάνοιξη της περι­
τονίας του Buck, διατομή του οσχεϊκού δια­
φράγματος, ενώ ακολούθως παρασκευάζεται 
η ουρήθρα από τα σηραγγώδη σώματα του 
πέους. Γίνεται μέτρηση της περιμέτρου της 
ουρήθρας και χρήση του ανάλογου cuff του 
σφιγκτήρα (σχήμα 2). Τα πιο συχνά χρησιμοποι­
ούμενα μεγέθη σε ενήλικες είναι των 4cm και 
4,5cm. Στη συνέχεια γίνεται τοποθέτηση του 
μπαλονιού αποθήκευσης το οποίο γεμίζει με 
22cm3 σκιαγραφικού παρακυστικά. Στα πρώ­
τα 4 περιστατικά αυτό γινόταν με ξεχωριστή 
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Ο τεχνητός σφιγκτήρας αποτελεί μια αποτελεσματική μέθοδο αντιμετώπισης της ανεπάρκειας του σφιγκτήρα, 
πιο συχνό αίτιο της οποίας είναι η ριζική προστατεκτομή και η διουρηθρική ή διακυστική εκτομή του προστατικού 
αδενώματος1,2. Ένδειξη τοποθέτησης έχει επίσης σε ασθενείς με κάταγμα πυέλου ή τραυματισμό του νωτιαίου 
μυελού, ενώ αποτελεί θεραπεία εκλογής σε παιδιά ή ενήλικες με συγγενείς νόσους με νευρογενή κύστη και 
σφιγκτηριακή δυσλειτουργία, όπως η μυελοδυσπλασία και, σπανιότερα, η δισχιδής ράχη, η αγενεσία του ιερού και η 
εκστροφή / επισπαδίας, συνδυαζόμενος ή όχι με αυξητική κυστεοπλαστική3. O τεχνητός σφιγκτήρας παρουσιάστηκε 
για πρώτη φορά από τους Scott και συν.4 το 1973. Ο σφιγκτήρας AMS 800 που χρησιμοποιείται σήμερα 
πρωτοπαρουσιάστηκε το 19835, ενώ αλλαγές στο πλάτος της ουρηθρικής περιχειρίδας έγιναν το 1987, οι οποίες 
μείωσαν τις ανεπιθύμητες ενέργειες. Αποτελείται από 3 μέρη: την ουρηθρική περιχειρίδα (cuff) που τοποθετείται 
πέριξ της ουρήθρας, το μπαλόνι αποθήκευσης του υγρού που τοποθετείται στον παρακυστικό χώρο και την αντλία 
ενεργοποίησης που τοποθετείται σε υποδόρια «τσέπη» στο όσχεο.

Σχήμα 1. Οσχεοπεϊκή προσπέλαση για την 
τοποθέτηση τεχνητού σφιγκτήρα.

Σχήμα 2. Τοποθέτηση ουρηθρικού cuff.
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λοξή τομή, χαμηλή παράμεση, διαμέσου των 
μυών, στα τελευταία όμως 3 περιστατικά αυτό 
γίνεται από την οσχεϊκή τομή, παραβιάζοντας 
την εγκάρσια περιτονία διαμέσου του έξω 
βουβωνικού στομίου. Τέλος, ακολουθεί η δη­
μιουργία της υποδορίου τσέπης στο όσχεο 
που υποδέχεται την αντλία ενεργοποίησης. 
Ολοκληρώνονται οι συνδέσεις των 3 μερών 
με προσοχή να μην εισαχθεί κατά λάθος αέρας 
εντός του συστήματος και ακολουθεί σύγκλειση 
των τομών. Το σύστημα απενεργοποιείται για να 
ενεργοποιηθεί εκ νέου μετά από 4 εβδομάδες. 
Ο μέσος χρόνος παρακολούθησης είναι 12,4 
μήνες (2-23). Σε έναν ασθενή εμφανίστηκε 
λοίμωξη και έγινε αφαίρεση της συσκευής, 
ενώ σε έναν δεύτερο ασθενή εμφανίστηκε 
διάβρωση της ουρήθρας, έγινε αφαίρεση του 
μπαλονιού του σφιγκτήρα με σκοπό σε δεύτερο 

χρόνο να γίνει επανατοποθέτησή του. Ο μέσος 
χρόνος επεμβάσεως είναι 70 λεπτά. Οι ασθενείς 
καλύπτονται διεγχειρητικά και για τρεις ημέρες 
με ευρέως φάσματος αντιβιοτικά. 

Συμπερασματικά, η τοποθέτηση τεχνητού 
σφιγκτήρα μέσω οσχεοπεϊκής προσπέλασης 
είναι εύκολη, γρήγορη και αποτελεσματική 
μέθοδος για την αντιμετώπιση ακράτειας από 
προσπάθεια. Είναι σημαντικό να πραγματοποιεί­
ται σε εξειδικευμένα κέντρα, αφού οι επιπλοκές 
σχετίζονται άμεσα με τη εμπειρία του κέντρου 
όπου τοποθετείται ο σφιγκτήρας. 
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