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OΔHΓIEΣ ΠPOΣ ΣYΓΓPAΦEIΣ TOY INFO UROLOGY

Tο "INFO UROLOGY" έχει βασικό στόχο την ενημέρωση των ουρολόγων και των συναφών 
ιατρικών ειδικοτήτων. H ύλη δημοσιεύεται με συντομία, σαφήνεια και ακρίβεια και 
καλύπτει τομείς και θεματολογία από όλο το φάσμα της ουρολογίας.
Tο INFO UROLOGY δέχεται για δημοσίευση:
• Aνασκοπήσεις ουρολογικών ή ιατρικών θεμάτων, στις οποίες τονίζονται ιδιαίτερα 
οι σύγχρονες απόψεις (σε αυτή την ενότητα δημοσιεύονται όχι περισσότερα από δύο 
ονόματα για την επιμέλεια). • Kλινικοεργαστηριακά ή επιδημιολογικά θέματα. • Θέματα 
συνεχιζόμενης εκπαίδευσης στην ουρολογία. • Eπίκαιρα ουρολογικά θέματα ή θέματα 
σχετιζόμενα με την ειδικότητα της ουρολογίας. • Kλινικοπαθολογικές συζητήσεις. • 
Aναφορά σε συνέδρια, επιστημονικές εκδηλώσεις που έγιναν, με παρουσίαση των 
αποτελεσμάτων των εργασιών τους και με ιδιαίτερη έμφαση στις σύγχρονες θερα-
πευτικές προσεγγίσεις. • Σημαντικές ειδήσεις από τη δραστηριότητα επιστημονικών 
ιατρικών εταιρειών. • Eιδικά άρθρα. • Aνασκόπηση του διεθνή Iατρικού Tύπου. • 
Oυρολογία και Πληροφορική. • Eπιστολές προς τη σύνταξη. • Oυρολογία και Iστορία. 
• Bιβλιοπαρουσιάσεις, βιβλιοκρισίες. • Nέα ιατροφαρμακευτικά προϊόντα. • Eρωτήσεις 
αυτοελέγχου ουρολογικών γνώσεων. • Παρουσίαση σύγχρονης τεχνολογίας στην 
ουρολογία. • Eνημέρωση για τεχνικά θέματα που αφορούν στον τεχνικό εξοπλισμό του 
ουρολογικού ιατρείου ή των ενδοσκοπικών μονάδων. • Πρακτικά ουρολογικά θέματα. 
• Γενικά ιατρικά θέματα με ιδιαίτερο ενδιαφέρον για την ουρολογία. • Προαναγγελίες 
επιστημονικών εκδηλώσεων. 
Eπίσης το INFO UROLOGY δέχεται για δημοσίευση χειρόγραφα που είναι σύντομες μετα-
φράσεις στα ελληνικά εργασιών που έχουν δημοσιευτεί σε ξενόγλωσσα περιοδικά, με 
την προϋπόθεση να υπάρχει αναφορά στην πηγή και άδεια από το συγγραφέα.
Oδηγίες για τη σύνταξη χειρόγραφων και δισκετών H/Y προς αποστολή για 
το INFO UROLOGY 
• Δύο αντίγραφα του χειρόγραφου, δακτυλογραφημένα ή εκτυπωμένα σε εκτυπωτή 
με διπλό διάστημα, σε λευκό χαρτί διαστάσεων A4 (21 x 28 cm). 
• Xρησιμοποιήστε ξεχωριστό φύλλο για από τα εξής τμήματα (που πρέπει να απο-
τελούν το χειρόγραφο) καθένα:
α) Σελίδα τίτλου [περιλαμβάνει τον τίτλο, στοιχεία των συγγραφέων (ονο ματεπώνυμο, 
ιδιότητα, διεύθυνση, τηλέφωνο, fax, e-mail (αν υπάρχει)]. β) Kείμενο. γ) Bιβλιογραφία, 
εάν είναι απαραίτητη. δ) Πίνακες - Σχέδια (σε ξεχωριστό φύλλο το καθένα). ε) Yπότιτλοι 
των εικόνων.
• Eικόνες - σχέδια, φωτογραφίες, slides. Tοποθετήστε αυτοκόλλητη επιγραφή στο 
πίσω μέρος τους με τα εξής στοιχεία: Όνομα συγγραφέα, αριθμός της εικόνας, βέλος 
που να δείχνει το πάνω μέρος της.
• Οι εργασίες που υποβάλλονται για δημοσίευση πρέπει να αποστέλλονται σε 
ηλεκτρονική μορφή:
α)  είτε σε CD με το κείμενο σε αρχείο Word και τις φωτογραφίες σε μορφή jpg σε 

υψηλή ανάλυση (300 dpi) ή τυπωμένες σε φωτογραφικό χαρτί (glossy)
β)  είτε στην ηλεκτρονική διεύθυνση kafkas@otenet.gr με την ένδειξη «Για την εφη-

μερίδα "INFO UROLOGY"
O συγγραφέας είναι υπεύθυνος για το περιεχόμενο της εργασίας του, καθώς και για την 
εγκυρότητα και τα δικαιώματα των χρησιμοποιούμενων πηγών. H Συντακτική Eπιτροπή 
διατηρεί το δικαίωμα να επιφέρει κάθε αλλαγή που κρίνει αναγκαία για την καλύτερη 
παρουσίαση της ύλης, χωρίς να αλλοιώνεται η έννοια του κειμένου.
Σημείωση: Xειρόγραφα δημοσιευμένα ή μη, καθώς και σχήματα, πίνακες, φωτογραφίες, 
διαφάνειες ή δισκέτες δεν επιστρέφονται.
Παρακαλώ, αποστείλατε τα χειρόγραφα, δισκέτες και το λοιπό έντυπο υλικό προς 
δημοσίευση, στη διεύθυνση: ΠPOΣ: INFO UROLOGY 
Yπόψη κ. Χαλιώτη IATPIKEΣ EKΔOΣEIΣ KAYKAΣ, Δ/νση: Mεσογείων 215, 115 25 Aθήνα
Tηλ.: 210 67.77.590, Fax: 210 67.56.352, E-mail: kafkas@otenet.gr
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Χειρουργικές προσεγγίσεις
της ακράτειας ούρων

από προσπάθεια στον άνδρα

Μετά από ριζική προστατεκτομή, το 3-60% 
των ασθενών θα εμφανίσουν ακράτεια 
ούρων από προσπάθεια1. Παρόλο που 

στις περισσότερες περιπτώσεις είναι ήπια, το 4% 
των ανδρών αντιμετωπίζει σημαντική απώλεια 
και απαιτείται η χρήση μάκτρων. Η αιτιολογία της 
ακράτειας είναι πολυπαραγοντική και μπορεί να 
αποδοθεί σε δυσλειτουργία της ουροδόχου κύστης 
που χαρακτηρίζεται από: i) υπερδραστηριότητα του 
εξωστήρα ή/και ii) ελαττωμένη προσαρμοστικότητα 
ή/και iii) ανεπάρκεια του έσω σφικτήρα2. Η τελευ-
ταία φαίνεται να προκαλείται από τραυματισμό 
του γραμμωτού σφικτήρα κατά την απολίνωση 
του ραχιαίου φλεβικού πλέγματος. To λείο μυϊκό 
στοιχείο της ουρήθρας, που επίσης συμβάλλει στην 
επίτευξη εγκράτειας, μπορεί να υποστεί βλάβη 
διεγχειρητικά με την τοποθέτηση των ραμμάτων 
για την αναστόμωση ή με τον τραυματισμό του 
αγγειονευρώδους δεματίου3.

Η ακράτεια ούρων είναι μια δυσάρεστη κατάσταση για 
τον άνδρα, η οποία σχετίζεται με ανησυχία, ψυχολογική 
κατάπτωση και κοινωνική απομόνωση4. Οι αρνητικές 
αυτές επιδράσεις συνήθως συνδυάζονται με στυτική δυ-
σλειτουργία, που συχνά συνυπάρχει στη μετεγχειρητική 
περίοδο. Η βαρύτητα της ακράτειας ούρων είναι σε μεγάλο 
βαθμό υποκειμενική και η βελτίωση στην ποιότητα ζωής 
δε συμβαδίζει απαραίτητα με τον αριθμό των μάκτρων 
που χρησιμοποιεί ένας ασθενής καθημερινά, ούτε με 
το μετρούμενο βάρος των μάκτρων σε μια περίοδο 24 
ωρών. Επομένως, πρέπει να λαμβάνουμε υπόψη και τις 
ψυχολογικές «προεκτάσεις», χρησιμοποιώντας ερωτη-
ματολόγια που αξιολογούν την ποιότητα ζωής, όπως το 
Incontinence Quality Of Life (IQOL) και το International 
Prostate Symptom Score (IPSC). 

Η θεραπευτική προσέγγιση της ασθένειας αρχικά 
περιλαμβάνει τη συναισθηματική υποστήριξη και τη 
διαβεβαίωση ότι αναμένεται σημαντική βελτίωση της 
συμπτωματολογίας με την πάροδο του χρόνου. Πράγματι, 
το ποσοστό του 56% των ασθενών που πάσχουν από 
ακράτεια ούρων από προσπάθεια στην άμεση μετεγχει-
ρητική περίοδο ελαττώνεται στο 21% στους 3 μήνες και 
στο 14% στον ένα χρόνο5. Οι ασκήσεις Κegel, η χρήση 
πανών, καθώς και η δοκιμή αντιχολινεργικών σκευασμά-
των, μπορεί να εφαρμοστεί στα πρώιμα μετεγχειρητικά 
στάδια. Επιβάλλεται ακόμα να αποκλειστεί η ύπαρξη 
συνυπαρχουσών καταστάσεων, όπως η λοίμωξη του 
ουροποιητικού και η ακράτεια από υπερπλήρωση. Η 
χειρουργική αντιμετώπιση εισέρχεται στο προσκήνιο 
στις περιπτώσεις που η SUI επιμένει πέραν του ενός 

έτους ή νωρίτερα σε περιστατικά ιδιαίτερα αυξημένης 
βαρύτητας6. 

Ο προεγχειρητικός έλεγχος περιλαμβάνει τη λήψη 
ενδελεχούς ουρολογικού ιστορικού και τη φυσική εξέ-
ταση2. Παροδικές αιτίες ακράτειας πρέπει να αποκλει-
στούν και συγκεκριμένα λοιμώξεις του ουροποιητικού, 
φαρμακολογικά αίτια, περιορισμένη κινητικότητα κ.ά. 
Ο ασθενής θα πρέπει, ακόμα, να εκτιμηθεί μέσω ενός 
ερωτημα -τολογίου που αφορά στην ποιότητα ζωής 
του. Οι βασικές εργαστηριακές εξετάσεις περιλαμβάνουν 
γενική και καλλιέργεια ούρων, καθώς και προσδιορισμό 
της νεφρικής λειτουργίας. 

Η ουροδυναμική μελέτη χρησιμεύει για να προσδι-
ορίσουμε: 
i) την προσαρμοστικότητα της κύστης 
ii) το βαθμό της σφικτηριακής αδυναμίας και 
iii)  τη συμβολή μιας πιθανής υπερδραστηριότητας του 

εξωστήρα στην αιτιολογία της πάθησης. 
Τέλος, θα πρέπει να διενεργηθεί κυστεοσκόπηση ώστε 
να εκτιμηθεί ο αυχένας της κύστης για την ενδεχόμενη 
ύπαρξη στενώματος στην αναστόμωση. 

Παρακάτω, θα αναφερθούμε λεπτομερώς στις χει-
ρουργικές τεχνικές που χρησιμοποιούνται στην εποχή 
μας για την αντιμετώπιση της ανδρικής ακράτειας ούρων 
από προσπάθεια. Αυτές αποσκοπούν στην πρόληψη 
της ακράτειας κατά τη φάση πλήρωσης αυξάνοντας την 
αντίσταση στην έξοδο των ούρων από την κύστη, ενώ 
παράλληλα επιτρέπουν την απρόσκοπτη ροή ούρων 
κατά την κένωση της κύστης. 

Διογκωτικοί παράγοντες (bulking agents) 
Η διουρηθρική έγχυση διογκωτικών παραγόντων 

στον αυχένα της κύστης, όπως το Contigen® και το 
Macroplastique®, αποτελεί μια πρώιμη θεραπευτική 
επιλογή για ήπια ακράτεια επί εδάφους ανεπάρκειας 
του έσω σφικτήρα7. Αυτά τα υλικά συντελούν στην 
εγκράτεια υποστηρίζοντας τον ακέραιο σφικτήρα, μέ-
χρι που ο σφικτηριακός μηχανισμός του ασθενούς να 
γίνει λειτουργικός8. Σχετικές αντενδείξεις αποτελούν 
η εκσεσημασμένη παρουσία ουλώδους ιστού και η 
προηγηθείσα ακτινοθεραπεία. Στα πλεονεκτήματα της 
μεθόδου συγκαταλέγεται το μικρό διάστημα παραμο-
νής στο νοσοκομείο και ο ελάχιστα επεμβατικός της 
χαρακτήρας. Από την άλλη μεριά, συχνά χρειάζονται 
επανειλημμένες εγχύσεις, η αποτυχία σε βάθος χρόνου 
είναι συνήθης, ενώ σε μερικές περιπτώσεις μπορούν 
ακόμα και να επιδεινώσουν τη σφικτηριακή λειτουργία. 
Επιπρόσθετα η παρουσία αυτών των ουσιών που δεν 
αποδομούνται, ενδέχεται να δυσχεράνει το έργο άλλων 

Α. ΚΑΒΟΥΡΑΣ, Α. ΑΘΑΝΑΣΟΠΟΥΛΟΣ
Μονάδα Ουροδυναμικής Ουρολογίας Πανεπιστημίου Πατρών

Η ακράτεια ούρων από προσπάθεια (SUI) στον άνδρα είναι μια δυνητική 
επιπλοκή των χειρουργικών επεμβάσεων στον προστάτη. Η ριζική 
προστατεκτομή είναι η συνηθέστερη παρέμβαση που προκαλεί σφικτηριακή 
ανεπάρκεια, ενώ η διακυστική αδενωματεκτομή και η διουρηθρική αφαίρεση 
είναι λιγότερο συνήθεις αιτίες ακράτειας. Ακόμα σπανιότερα η SUI μπορεί να 
προκληθεί από νευρολογικές καταστάσεις ή από τραυματική κάκωση. Είναι 
ενδιαφέρον ότι η SUI συχνά βελτιώνεται 6–12 μήνες μετά από την εγχείρηση, 
ανεξάρτητα από τη βαρύτητα της ακράτειας.
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χειρουργικών μεθόδων. Μοιραία η χρήση bulking agents 
έχει ελαττωθεί σημαντικά τα τελευταία χρόνια, παρόλο που 
ήταν αρχικά πολλά υποσχόμενη. 

Τεχνητός ουρηθρικός σφικτήρας (AUS)
Η εμφύτευση ΑUS αποτελεί για περισσότερο από 20 

χρόνια τη θεραπεία εκλογής για τη μετρίου προς σοβαρού 
βαθμού ακράτεια ούρων από προσπάθεια στον άνδρα1. O 
δαχτυλιοειδής υγροθάλαμος σύσφιξης (cuff) τοποθετείται 
γύρω από τον κυστικό αυχένα ή τη βολβική ουρήθρα, 
η αντλία στο όσχεο και το ρεζερβουάρ που ρυθμίζει την 
πίεση σε εξωπεριτοναϊκή θέση.

Απόλυτη εγκράτεια (0 μάκτρες ημερησίως) με αυτή τη 
συσκευή καταγράφεται στο 57-67%, ενώ σημαντική βελ-
τίωση συμβαίνει σε περισσότερο από 90% των ασθενών9. 
Περίπου 11% των ασθενών με εμφυτευμένο ΑUS αναφέρουν 
παραμονή σοβαρού βαθμού ακράτειας. Από αυτούς, το 
80% παραμένουν στεγνοί μετά από αφαίρεση της πρώτης 
συσκευής και τοποθέτηση ενός ΑUS με διπλό cuff2.

Η αναμενόμενη διάρκεια «ζωής» ενός τεχνητού ουρη-
θρικού σφικτήρα κυμαίνεται γύρω στα δέκα χρόνια, με 
τη ανάγκη αναθεώρησης να οφείλεται πιθανότατα είτε 
σε μηχανική αποτυχία είτε σε ατροφία της ουρήθρας. 
Συνολικά το 30% των ασθενών χρειάζονται για κάποιο 
λόγο επανεπέμβαση10. Η προηγηθείσα ακτινοθεραπεία 
είναι μια σχετική αντένδειξη, αφού έχει συσχετιστεί με μει-
ωμένη προσαρμοστικότητα του εξωστήρα και αυξημένη 
πιθανότητα διάβρωσης του cuff11. Στις επιπλοκές ανήκουν 
και η ουρηθρική διάβρωση (4%) ή επιμόλυνση (1.4%). 
Τέλος, ως μειονεκτήματα οφείλουμε να αναφέρουμε την 
πολυπλοκότητα της μηχανικής συσκευής, το κόστος και την 
ανάγκη ύπαρξης χειροκίνητης επιδεξιότητας για το χειρισμό 
της οσχεϊκής αντλίας.

Περινεϊκές σφενδόνες 
Οι περινεϊκές σφενδόνες στον άνδρα χρησιμεύουν για 

την αντιμετώπιση ασθενών που έχουν ήπια προς μέτρια 
απώλεια ούρων, όχι τόσο σημαντική για να απαιτείται η 
τοποθέτηση ΑUS, αλλά ικανή να περιορίζει την καθημερινή 
δραστηριότητα. H σύλληψη της ιδέας για βολβουρηθρική 
συμπίεση σαν θεραπεία στην ανδρική SUI αποδίδεται στον 
Berry12, ενώ η περαιτέρω ανάπτυξη στον Kaufman13. Δρουν 
μέσω σταθερής συμπίεσης σε τμήμα της βολβικής ουρή-
θρας και επιτρέπουν φυσιολογική ούρηση χωρίς τη χρήση 
κάποιας συσκευής. Το κόστος είναι σημαντικά μικρότερο σε 
σχέση με τον ΑUS. Ενδείκνυνται σε ήπια προς μέτρια SUI ή/
και σε ασθενείς που αδυνατούν να χειριστούν τη συσκευή 
του σφικτήρα2. Η προηγηθείσα ακτινοθεραπεία ή/και η 
υπερδραστηριότητα του εξωστήρα αποτελούν αντενδείξεις 
για την εμφύτευση της σφενδόνης.

Το InVance® ανήκει στην πρώτη γενιά των ανδρικών 
περινεϊκών σφενδόνων. Αγκυροβολείται στο ηβικό οστό 
με την επιθυμητή τάση να διατηρείται με συνθετικό πλέγμα 
που σταθεροποιείται με ραφή στις οστικές βίδες, που έχουν 
εισαχθεί στο ηβικό οστό14. Φαίνεται να προσφέρει ικανοποι-
ητικά ποσοστά ίασης και βελτίωσης για την ακράτεια ούρων 
από προσπάθεια15, ιδιαίτερα στην ήπια προς μετρίου βαθ-
μού. Όσον αφορά στη συσχέτιση μεταξύ προεγχειρητικών 
παραμέτρων και αποτελέσματος, οι Fisher et al16 έφθασαν 
στο συμπέρασμα ότι το βάρος των μάκτρων ήταν ο μόνος 
προεγχειρητικός παράγοντας που συσχετίζεται με επιτυχία. 
Αναλυτικότερα, το γενικό ποσοστό επιτυχίας ήταν 58% 
αλλά ανήλθε στο 71% σε ασθενείς με βάρος μάκτρων 
μικρότερο των 423 γραμμαρίων. Επιπλέον οι Gilberti et 
al17 κατέγραψαν ότι από τις ουροδυναμικές παραμέτρους 
που αποτυπώθηκαν μόνο η αυξημένη VLPP συσχετίζεται 

με επιτυχημένο μετεγχειρητικό αποτέλεσμα. 
Αντενδείξεις για την εμφύτευση του InVance® αποτελεί 

η υπερδραστηριότητα του εξωστήρα και το ιστορικό ακτι-
νοθεραπείας ή τοποθέτησης τεχνητού σφικτήρα. 

Σχετικά με τις επιπλοκές, φαίνεται να είναι ελάσσονες και 
σε ανεκτό ποσοστό. Μετεγχειρητικά άλγος ή αιμωδίες στην 
περινεϊκή περιοχή έχουν συχνά αναφερθεί, ενώ αίσθηση 
καύσου στην περιοχή της βολβικής συμπίεσης κατά την 
ούρηση έχει επίσης μερικές φορές καταγραφεί. Μολαταύτα, 
τούτα τα επακόλουθα αξιολογούνται ως επιπλοκές περι-
ορισμένης διάρκειας, αφού εξαφανίζονται μετά από ένα 
μέσο διάστημα 2 μηνών και δεν παρατηρούνται κατά τον 
επανέλεγχο ένα έτος αργότερα18. Επιπλέον, δεδομένου ότι οι 
βίδες που προσφέρουν σταθεροποίηση είναι επικολλημένες 
απ’ ευθείας στο οστό, η επέμβαση δεν εμπεριέχει αμελητέο 
κίνδυνο για οστικές επιπλοκές, όπως η ηβική οστεΐτις και 
η οστεομυελίτιδα. Παραμένει απολύτως επιβεβλημένο 
ότι θα πρέπει να ληφθούν όλα τα αναγκαία μέτρα για την 
αποφυγή της επιμόλυνσης του χειρουργικού πεδίου και 
του εμφυτευόμενου υλικού19. Τα ποσοστά μόλυνσης που 
αναφέρονται στη βιβλιογραφία κυμαίνονται μεταξύ 2-7%, 
αλλά μέχρι σήμερα λίγες περιπτώσεις οστεομυελίτιδας 
έχουν καταγραφεί20. Οι περισσότερες από αυτές σχετίζονται 
με μεγάλες βίδες, που εισήχθησαν στα οστά με σχετικά 
μεγάλη ταχύτητα. 

Αν και οι οστικές επιπλοκές είναι πάντοτε μια πιθανότητα 
λόγω της χρήσης τέτοιων υλικών, μικρές οστικές βίδες με 
χαμηλή ταχύτητα εισαγωγής πιθανότατα ελαττώνουν το 
ρυθμό εμφάνισής τους18. Ο κίνδυνος ουρηθρικής διάβρωσης 
είναι οπωσδήποτε στη σκέψη μας σε ασθενείς που φέρουν 
σφενδόνη. Αυτή η επιπλοκή φαίνεται να είναι πιο συχνή σε 
ασθενείς, στους οποίους είχε προηγουμένως εμφυτευτεί τε-
χνητός σφικτήρας ή σε εκείνους με μετεγχειρητική μόλυνση21. 
Βιβλιογραφικά πάντως δεδομένα μαρτυρούν ότι δεν είναι 
σύνηθης, κάτι που ενδεχομένως σχετίζεται με το γεγονός ότι 
το υποδόριο λίπος σαν μαξιλάρι και ο βολβοσηραγγώδης 
μυς βρίσκονται μεταξύ της ουρήθρας και της σφενδόνης. 
Επιπροσθέτως, η σφενδόνη δεν εγκλωβίζει ολόκληρη την 
περίμετρο της ουρήθρας. Ως εκ τούτου ελαχιστοποιείται η 
παρεμβολή στην αγγείωση της ουρήθρας και ο κίνδυνος 
διάβρωσης22.

Στη δεύτερη γενιά των ανδρικών περινεϊκών σφενδόνων 
ανήκει το AdVance®. Τοποθετείται υποουρηθρικά και δια-
θυροειδικά23. Αποσκοπεί στη βελτίωση της «ουρηθρικής 
υπερκινητικότητας» που προκύπτει μετά τη ριζική προστατε-
κτομή, όπου χάνεται η στήριξη της μεμβρανώδους ουρήθρας 
στον προστάτη και τους ηβοπροστατικούς συνδέσμους. Η 
σφενδόνη ανυψώνει τη βολβομεμβρανώδη ουρήθρα κάθετα 
χωρίς απλά να τη συμπιέζει και η διαθυροειδική τεχνική εξα-
λείφει τον κίνδυνο διάτρησης της κύστης που υπάρχει με τις 
τεχνικές οπισθοηβικής εισαγωγής. Δεδομένα για διάβρωση 

σε βάθος χρόνου είναι άγνωστα. Μολαταύτα, στοιχεία από 
βραχυπρόθεσμες έρευνες δείχνουν ποσοστά επιτυχίας της 
τάξης του 80-90% και μειωμένη νοσηρότητα24. 

Περιουρηθρικά μπαλόνια
Το ProACT® είναι μια εμφυτεύσιμη συσκευή που αποτε-

λείται από δυο ξεχωριστά μπαλόνια τα οποία τοποθετούνται 
εγγύς του κυστικού αυχένα. Με κατάλληλες, δε, εισόδους 
που βρίσκονται στο όσχεο καθίσταται δυνατή η ρύθμιση 
στην πίεση των μπαλονιών. Η εμφύτευση της συσκευής 
αντενδείκνυται σε ασθενείς με ιστορικό ακτινοβολίας στην 
πύελο εντός των προηγούμενων 12 μηνών και σε υπερ-
δραστηριότητα του εξωστήρα. 

Μελέτες, που είναι υποσχόμενες αλλά δεν έχουν πραγ-
ματοποιηθεί σε βάθος χρόνου, καταγράφουν μείωση στη 
χρήση μάκτρων από 4,5 σε 1 την ημέρα σε μια περίοδο 6 
μηνών25. Από την άλλη, στα μειονεκτήματα συγκαταλέγεται 
η πιθανότητα μετανάστευσης της συσκευής αλλά και οι 
επεμβατικοί τρόποι που απαιτούνται για τη ρύθμισή της. 
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Μετά από ριζική προστατεκτομή, το 
3-60% των ασθενών θα εμφανίσουν 
ακράτεια ούρων από προσπάθεια. 
Παρόλο που στις περισσότερες περι-
πτώσεις είναι ήπια, το 4% των ανδρών 
αντιμετωπίζει σημαντική απώλεια και 
απαιτείται η χρήση μάκτρων.
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