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 ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΑΚΡΑΤΕΙΑΣ ΑΠΟ ΠΡΟΣΠΑΘΕΙΑ 

 

Νικόλαος Ε. ΣΤΑΥΡΟΠΟΥΛΟΣ 

 

Οι πλέον δοκιμασμένες μέθοδοι για την αντιμετώπιση της ακράτειας από προσπάθεια είναι η 

κολποανάρτηση για το στάδιο 2a και 2b,  οι ηβοκολπικοί βρόγχοι (slings) για τους τύπους 1 

και 3 και ο τεχνητός σφιγκτήρας για την τύπου 3 ακράτεια. Όλες οι νεώτερες τεχνικές θα 

πρέπει να συγκρίνονται με αυτές τις μεθόδους. 

 

ΚΟΛΠΟΑΝΑΡΤΗΣΗ  

Χρησιμοποιείται στις περιπτώσεις ακράτειας  που οφείλονται σε χαλάρωση των 

ηβοουρηθρικών συνδέσμων  και αλλαγή της ανατομικής θέσης  της ουρήθρας κατά την 

αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης. Οι πλέον μελετημένες μέθοδοι είναι η Marchall‐Marchetti‐

Krantz (MMK) και η κολποανάρτηση κατά Burch. H αρχή αυτών των ανοικτών μεθόδων είναι η 

οπισθοηβική καθήλωση του κυστικού αυχένα και της εγγύς ουρήθρας ώστε να μειωθεί η 

μετακίνησή της. 

Η επέμβαση κατά ΜΜΚ περιγράφηκε στα τέλη της δεκαετίας του 1940. Σε μια ανασκόπηση 

της βιβλιογραφίας από τον Jarvis το 1994 η υποκειμενική βελτίωση της ακράτειας σε 6800 

ασθενείς ήταν 92,7% ένα χρόνο μετά την επέμβαση1. Ο Czaplicki  το 1998 όμως διαπιστώνει 

μια απότομη μείωση των ποσοστών της μετεγχειρητικής εγκράτειας με την πάροδο του 

χρόνου2. Μελετήθηκαν 60 ασθενείς επί 9,9 έτη μετεγχειρητικά και το ποσοστό επιτυχίας 

έπεσε στο 57% στα 5 έτη και στο 28% στη δεκαετία. Στις επιπλοκές  περιλαμβάνονται οι 

φλεγμονές του τραύματος, οι ουρολοιμώξεις, οι κακώσεις του κατώτερου ουροποιητικού, η 

μετεγχειρητική επίσχεση ούρων και η υπερλειτουργικότητα του εξωστήρα. Ο Colombo το 

1994 ανακοίνωσε ότι η ΜΜΚ συνοδεύεται από υψηλότερο ποσοστό επιπλοκών από αυτό της 

Burch και συμπέρανε ότι η τελευταία είναι η καλύτερη επιλογή για τη διόρθωση της ακράτεια 

από προσπάθεια3. 

  Η κολποανάρτηση κατά Burch  αναγνωρίσθηκε ως η πλέον αποτελεσματική 

χειρουργική επέμβαση για την ακράτεια από προσπάθεια το 20034. Στην μετα‐ανάλυση του 

Jarvis τα ποσοστά μετεγχειρητικής υποκειμενικής και αντικειμενικής βελτίωσης είναι 89,6% 

και 84,3% αντίστοιχα1 ενώ στις περισσότερες δημοσιεύσεις φαίνεται η μακροπρόθεσμη 

επιτυχία της μεθόδου η οποία είναι μεγαλύτερη αυτής της ΜΜΚ. Ο Kinn το 1995 δημοσίευσε 

τα αποτελέσματα της εφαρμογής της Burch σε 153 γυναίκες οι οποίες ανέφεραν ποσοστά 

επιτυχίας 93% στους 2 μήνες και 89% στα 5 χρόνια5. Οι Kjolhede και Ryden το 19946 

εκτίμησαν 232 γυναίκες με ταχυδρομικό ερωτηματολόγιo 10 χρόνια μετά την επέμβαση και 
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βρήκαν ποσοστό εγκράτειας 55%. Μια νέα δημοσίευση από τον Kjolhede  το 2005 αναφέρει 

ότι στα 14 χρόνια παρακολούθησης 190 γυναικών μόνο το 19% ανέφερε πλήρη εγκράτεια ενώ 

το 56% έπασχε από σημαντική ακράτεια7. Αντίθετα οι Bergman και Elia σε μια προοπτική 

μελέτη το 1995 αναφέρουν αρνητική δοκιμασία swab σε ποσοστό 91% στα 5 χρόνια8. Σε μια 

ανασκόπηση της βιβλιοθήκης Cochrane συμπεραίνεται ότι η κολποανάρτηση κατά Burch 

πρέπει να θεωρείται ως το μέτρο των ανοικτών επεμβάσεων λόγω των καλύτερων και 

ανθεκτικότερων στο χρόνο ποσοστών επιτυχίας9 ενώ πιο πρόσφατη δημοσίευση της ίδιας 

πηγής αναφέρει ότι η ανοικτή οπισθοηβική κολποανάρτηση γενικά είναι αποτελεσματική 

ανεξαρτήτως συγκεκριμένης μεθόδου σε ποσοστό 85%‐90% για τον πρώτο χρόνο και 70% 

στην πενταετία. Σε 2 μελέτες της μεγάλης αυτής ανασκόπησης 39 μελετών ανευρίσκεται 

μικρότερο ποσοστό επιπλοκών της Burch σε σχέση με αυτό της ΜΜΚ9.  Πρόσφατα  βρίσκεται 

σε εξέλιξη η ανάπτυξη και η μελέτη της λαπαροσκοπικής κολποανάρτησης η οποία θεωρητικά 

συνδυάζει όλα τα πλεονεκτήματα  της ανοικτής τεχνικής με αυτά του μειωμένου 

χειρουργικού τραύματος. Μέχρι σήμερα υπάρχουν 6 τυχαιοποιημένες μελέτες στις οποίες δεν 

αποδεικνύεται σαφές πλεονέκτημα της λαπαροσκοπικής έναντι της ανοικτής μεθόδου. Τρεις 

από τις μελέτες αυτές βρήκαν ότι τα ποσοστά αντικειμενικής βελτίωσης ήταν όμοια στις δύο 

μεθόδους10‐12, ενώ τρεις κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η λαπαροσκοπική μέθοδος ήταν 

υποδεέστερη13‐15. 

  Ήδη από τη δεκαετία του 1950 περιγράφηκαν αρκετές μέθοδοι ανάρτησης του 

κυστικού αυχένα με ράμμα που τοποθετείται διαδερμικά με ειδική βελόνη όπως οι τεχνικές 

Raz, Stamey και Pereyra. Οι Tebyani et al δημοσίευσαν ποσοστό αποτυχίας 80% μετά από 

διάμεση παρακολούθηση 29 μηνών για αυτές τις μεθόδους ενώ σε τυχαιοποιημένη 

συγκριτική μελέτη της ανάρτηση με βελόνη με την ανοικτή μέθοδο των Karram et al βρέθηκε 

σημαντικά υψηλότερα ποσοστά επιτυχίας στη δεύτερη16,17. Η ανάρτηση με τη βοήθεια 

βελόνης δεν συνιστάται σήμερα4.  

 

ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΒΡΟΓΧΩΝ (SLINGS) 

ΗΒΟΚΟΛΠΙΚΟΙ ΒΡΟΓΧΟΙ  

Ο βρόγχοι μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την ακράτεια τύπου 1 και 3 ή και για την τύπου 

2a αν συνδυασθεί με πρόσθια κολπορραφή. Φαίνεται ότι η κύρια χρήση τους σήμερα 

περιορίζεται στις περιπτώσεις αποτυχίας των άλλων μεθόδων αλλά υπάρχουν και κάποιοι 

που τις  συστήνουν ως θεραπεία πρώτης γραμμής. Τα υλικά που έχουν χρησιμοποιηθεί 

ποικίλλουν από την ομόλογη περιτονία (συνήθως του ορθού κοιλιακού ή η μηριαία) έως την 

ετερόλογη περιτονία καθώς και ένα ευρύ φάσμα βιολογικών και συνθετικών υλικών  

(χοίρειος υποεπιθηλιακός εντερικός ιστός, Marlex, Mersilene, Goretex). Όλα λειτουργούν με 
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βάση την ίδια αρχή παρέχοντας υποστήριξη στο μέσον της ουρήθρας. Οι αρχικές επεμβάσεις 

περιλάμβαναν ανάρτηση του κυστικού αυχένα και μπορούσαν να προκαλέσουν σημαντικό 

υποκυστικό κώλυμα. Σήμερα ωστόσο μετά τις ανατομικές μελέτες των Petros και Ulmstein18  

η περιοχή ενδιαφέροντος δεν είναι πλέον ο κυστικός αυχένας, η εγγύς ουρήθρα και η 

οπισθοηβική καθήλωση. Οι ερευνητές υποστήριξαν ότι στη γυναίκα η εγκράτεια 

επιτυγχάνεται με 3 μηχανισμούς: α/ τη μυϊκή δραστηριότητα του ανελκτήρα του ορθού και 

του ηβοκοκκυγικού μυός, β/ την τάση των ηβοουρηθρικών συνδέσμων και γ/ την ποιότητα 

της υπό την ουρήθρα κολπικής ‘αιώρας’. Η θεωρία αυτή οδήγησε στην ανάπτυξη των ταινιών 

χωρίς τάση. 

Σε μια ανασκόπηση των Bigmead και Cardoso το 2000 αναφέρεται ότι σε γενικές γραμμές τα 

ομόλογα slings παρουσιάζουν υψηλότερα ποσοστά επιτυχίας και λιγότερες επιπλοκές από 

ό,τι τα πτωματικά και τα συνθετικά19. Τα πτωματικά υλικά συνοδεύονται από υψηλό ποσοστό 

μακροπρόθεσμης αποτυχίας σύμφωνα με τη μελέτη του Fitzgerald20. Σε αυτή την εργασία 

διαπιστώνεται ποσοστό αποτυχίας τουλάχιστον 20% και ιστολογική αποδόμηση των 

μοσχευμάτων. Παραπέρα ενίσχυση αυτής της άποψης προσφέρουν οι Carbone et al που 

περιγράφουν μέτρια έως σοβαρή ακράτεια στο 40% των χειρουργημένων γυναικών μετά από 

μόλις 10 μήνες παρακολούθηση21. Οι ερευνητές βρήκαν ότι όλα τα ετερόλογα πτωματικά 

μοσχεύματα ήταν κατατετμημένα, εξασθενημένα ή απόντα κατά τις επανεπεμβάσεις. 

Αντίθετα ο Morgan σε μελέτη 200 περιπτώσεων με ομόλογο μόσχευμα περιτονίας του ορθού 

κοιλιακού βρήκε 88% επιτυχία μακροπρόθεσμα22. 

ΒΙΟΛΟΓΙΚΑ ΥΛΙΚΑ ΒΡΟΓΧΩΝ 

Διάφορα βιολογικά υλικά έχουν χρησιμοποιηθεί. Ένα τέτοιο υλικό είναι ο χοίρειος 

υποβλεννογόνιος ιστός ο οποίος έχει μελετηθεί παθολογοανατομικά από τους Wiedemann et 

al το 2004 σε αρρώστους μετά από επεμβάσεις sling23. Στη μελέτη αυτή ελήφθησαν βιοψίες 

από τις περιοχές εμφύτευσης του sling και δεν βρέθηκε φλεγμονώδης αντίδραση ξένου 

σώματος των ιστών δείγμα άριστης συμβατότητας. Επιπλέον 12 από τους 15 αυτής της 

μελέτης ήταν στεγνοί‐ ένα ποσοστό παρόμοιο με αυτό της ομόλογης περιτονίας του ορθού 

κοιλιακού. Ένα άλλο υλικό χοίρειας προέλευσης είναι το Pelvicol. Οι Abdel‐Fattah et al 

δημοσίευσαν μια τυχαιοποιημένη συγκριτική μελέτη 142 ασθενών του Pelvicol έναντι του TVT 

και βρήκαν παρόμοια ποσοστά επιτυχίας και επιπλοκών στα 3 χρόνια24. Μια άλλη προοπτική 

συγκριτική μελέτη χρήσης περιτονίας του ορθού κοιλιακού έναντι χοίρειου υποεπιδερμιδικού 

συνδετικού ιστού επί 101 ασθενών έδειξε ποσοστά επιτυχίας 80% και 54% αντίστοιχα στους 

36 μήνες.  
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ΣΥΝΘΕΤΙΚΑ ΥΛΙΚΑ ΒΡΟΓΧΩΝ (slings) 

Η πιο σημαντική επιπλοκή τους είναι η διάβρωση του κόλπου ή της ουρήθρας. Ο Chin 

δημοσίευσε ποσοστό διάβρωσης 11% επί 88 γυναικών25. Άλλες επιπλοκές που αναφέρει είναι 

φλεγμονές τραύματος, ουρολοιμώξεις, κάκωση του ουροποιητικού, μετεγχειρητικά 

προβλήματα ούρησης και υπερλειτουργικότητα του εξωστήρα σε ποσοστά που είναι ελαφρά 

ψηλότερα από αυτά της κολποανάρτησης. Σε μια ανασκόπηση του Bidmead η συχνότητα της 

υπερλειτουργικότητας του εξωστήρα μετά από επεμβάσεις sling κυμαίνεται από  0% ‐ 36%, η 

δυσκολία στην ούρηση από 0% ‐ 63% και άλλες επιπλοκές από 0% ‐ 29%26. Σε άλλη εργασία 

των Ku et al δεν βρέθηκε σημαντική διαφορά στην μετεγχειρητική επίσχεση των ούρων ή την 

επίμονη επιτακτικότητα. Ένα πρόβλημα στην εκτίμηση των αποτελεσμάτων των ηβοκολπικών 

βρόγχων είναι η έλλειψη συγκρίσιμων δεδομένων. Ο Bezzera το 2005 σχολίασε: τα δεδομένα 

για τις επεμβάσεις των υποουρηθρικών slings είναι λίγα για να βγουν συμπεράσματα27. 

Ωστόσο σε μια τυχαιοποιημένη συγκριτική μελέτη μεταξύ ηβοκολπικών βρόγχων, ταινιών 

χωρίς τάση και κολποαναρτήσεως κατά Burch μεταξύ 92 γυναικών με παρακολούθηση 12 

μηνών το ποσοστό ίασης για την ομάδα του ηβοκολπικού βρόγχου ήταν το υψηλότερο. Η 

αποτελεσματικότητα των άλλων δύο μεθόδων δεν ήταν σημαντικά διαφορετική28. 

 

ΤΕΧΝΗΤΟΣ ΣΦΙΓΚΤΗΡΑΣ (ΤΣ) 

Η επέμβαση τοποθέτησης ΤΣ χρονολογείται από τη δεκαετία του 1970. Η αρχή της είναι η 

αύξηση της ουρηθρικής αντίστασης με τη χρήση ειδικού περιουρηθρικού υδροθαλάμου  που 

τοποθετείται στην εγγύς ουρήθρα. Προϋπόθεση αποτελεί η ικανότητα του ασθενούς να 

χειρίζεται την υδραντλία για την κένωση του υδροθαλάμου και την απελευθέρωση της 

ουρήθρας προς ούρηση. Η τοποθέτηση του ΤΣ συνήθως γίνεται όταν έχουν αποτύχει οι άλλες 

μέθοδοι αλλά έχουν αναφερθεί καλά αποτελέσματα και ως θεραπεία πρώτης γραμμής στις 

περιπτώσεις πρωτοπαθούς βλάβης του έξω σφιγκτήρα. Οι Webster  et al το 1992 

δημοσίευσαν επιτυχία 90% στα 2,5 χρόνια σε γυναίκες με ακράτεια προσπαθείας χωρίς άλλη 

προηγηθείσα επέμβαση29. Ωστόσο τα μακροχρόνια αποτελέσματα δεν είναι τόσο 

ενθαρρυντικά. Οι Thomas et al εξέτασαν 68 περιπτώσεις και βρήκαν ότι μετά από 7 χρόνια 

μόνο το 37% των ασθενών διατηρούσαν τον αρχικό τεχνητό σφιγκτήρα30. Ο λόγος της 

αφαίρεσής του ήταν λοίμωξη ή διάβρωση της ουρήθρας στις μισές περιπτώσεις. Μόνο το 1/3 

των αρρώστων ήταν στεγνοί μετά την αφαίρεση του σφιγκτήρα με το 39% να υπόκεινται στη 

συνέχεια σε εκτροπή. Στη μελέτη αυτή παρατηρήθηκε αντικατάσταση του σφιγκτήρα σε 

ποσοστό 16% στα 5 χρόνια για μηχανική βλάβη. Το 2005 οι Hussain et al δημοσίευσαν 

λεπτομέρειες πάνω στην τοποθέτηση ενός νέου τεχνητού σφιγκτήρα AUS31. Ο περιουρηθρικός 

υδροθάλαμος έχει ελαφρά κυρτό σχήμα και παρέχει μια κεκαμμένη επιφάνεια για πίεση της 



 
 

5 
 

ουρήθρας όταν ενεργοποιείται. Οι συγγραφείς θεωρούν ότι το νέο αυτό σχήμα μειώνει τις 

πιθανότητες για διάτρηση του υδροθαλάμου. Η άλλη τροποποίηση του προηγούμενου 

πρωτότυπου είναι η προσθήκη ενός δεύτερου μπαλονιού για τον έλεγχο των απότομων 

μεταβολών της ενδοκοιλιακής πίεσης. Η σχεδίαση είναι τέτοια ώστε να ασκείται μικρότερη 

πίεση επί της ουρήθρας αποφεύγοντας τη διάβρωσή της. 

ΝΕΩΤΕΡΕΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΤΕΧΝΙΚΕΣ  

ΕΝΕΣΙΜΟΙ ΠΕΡΙΟΥΡΗΘΡΙΚΟΙ ΔΙΟΓΚΩΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Η αρχή λειτουργίας είναι η δημιουργία υποεπιθηλιακού ‘μαξιλαριού’ που βοηθά στην 

συμπίεση και σύγκλειση της ουρήθρας. Το πλεονέκτημα είναι η χαμηλή νοσηρότητα. Οι 

ενδείξεις είναι στην τύπου Ι και ΙΙΙ ακράτεια από προσπάθεια. Η τεχνική μπορεί να γίνει με 

τοπική αναισθησία και δεν χρειάζεται νοσηλεία. Υπάρχει ποικιλία ενέσιμων υλικών από 

ομόλογο λίπος μέχρι κολλαγόνο και τεχνητά υλικά (Teflon, Durasphere, Macroplastique). Το 

ομόλογο λίπος και το Teflon δεν χρησιμοποιούνται πλέον λόγω αμφιβολιών για την ασφάλειά 

τους. Το ενέσιμο κολλαγόνο συγκρίθηκε με 3 τύπους ανοικτής χειρουργικής επέμβασης 

(Burch, sling και ανάρτηση του κυστικού αυχένα) σε μια μελέτη του Corcos το 200132. Η 

υποκειμενική εκτίμηση του αποτελέσματος στους 12 μήνες δεν ήταν στατιστικά  σημαντικά 

διαφορετική (53% ίαση στο ενέσιμο και 72% στην ομάδα ανοικτής χειρουργικής), αλλά η 

μέτρηση της ακράτειας με πάνες έδειξε ότι περισσότεροι άρρωστοι ιάθηκαν μετά από 

χειρουργική επέμβαση. Ωστόσο οι επιπλοκές ήταν σημαντικά περισσότερες και σοβαρότερες 

στην ομάδα αυτή. 

Από τα νεώτερα ενέσιμα υλικά το Durasphere φαίνεται ότι είναι το περισσότερα υποσχόμενο. 

Σε μια πολυκεντρική συγκριτική μελέτη33 μεταξύ Durasphere και βόειου κολλαγόνου σε 355 

γυναίκες με ακράτεια τύπου ΙΙΙ, τα ποσοστά εγκράτειας ήταν 80% και 69% αντίστοιχα. 

Φαίνεται ότι αν και το Durasphere είναι καλύτερο από το βόειο κολλαγόνο το ποσοστό 

μακροπρόθεσμης ίασης δεν είναι ιδιαίτερα ελκυστικό. Αναφερόμενες επιπλοκές του 

Durasphere είναι η πρόπτωση της ουρήθρας34 και μετανάστευση των σφαιριδίων35. 

Σε μια ανασκόπηση της Cochrane που δημοσιεύθηκε το 2003 από τον Pickard αναφέρεται 

συμπερασματικά ότι η χρήση κάποιων δοκιμασμένων διογκωτικών παραγόντων προσφέρει 

υποκειμενική και αντικειμενική βραχυπρόθεσμη βελτίωση σε γυναίκες με συμπτώματα 

ακράτειας από προσπάθεια36. Επιπλέον οι Chapple et al το 2005 συμπεραίνουν ότι στις 

βραχυπρόθεσμες μελέτες οι περιουρηθρικές ενέσεις θεραπεύουν  τα ¾ των ασθενών37. 

Προσθέτουν ότι πρέπει να θεωρούνται ως θεραπείες δεύτερης γραμμής μετά την αποτυχία 

της  συντηρητικής. Πρέπει να σημειωθεί το χαμηλό ποσοστό επιπλοκών και η απουσία 

νεοεμφανιζόμενης υπερλειτουργίας του εξωστήρα. Ωστόσο η ομάδα Cochrane δεν βρήκε 

στοιχεία που να συστήνουν την ενέσιμη θεραπεία έναντι της χειρουργικής σε γυναίκες που 
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μπορούν να χειρουργηθούν. Η σύσταση είναι να χρησιμοποιείται αυτή η θεραπεία σε 

γυναίκες ακατάλληλες για γενική αναισθησία με αποδεκτή τη βραχυπρόθεσμη επιτυχία.  

 

ΚΟΛΠΙΚΕΣ ΤΑΙΝΙΕΣ ΧΩΡΙΣ ΤΑΣΗ 

Η ανάπτυξη της κολπικής ταινίας χωρίς τάση (TVT) έγινε τα τελευταία δέκα χρόνια και 

λειτουργεί παρόμοια με τους ηβοκολπικούς βρόγχους μόνο ότι η πρόθεση είναι να μην 

ασκούν μόνιμη τάση υποουρηθρικά. Κατά τη μέθοδο αυτή μια βιομηχανοποιημένη ταινία 

τοποθετείται κάτω από το μέσο της ουρήθρας και στερεώνεται υπερηβικά χωρίς τάση ώστε 

να δημιουργήσει ένα νέο ηβοουρηθρικό σύνδεσμο. Κατά την αύξηση της ενδοκοιλιακής 

πίεσης η ταινία τείνεται και πιέζει την ουρήθρα αυξάνοντας την ενδοουρηθρική πίεση18. Η 

επέμβαση μπορεί να πραγματοποιηθεί με νοσηλεία μιας ημέρας με κατά προτίμηση 

επισκληρίδια αναισθησία. Τα πρώιμα αποτελέσματα ανέφεραν εξαίρετα αποτελέσματα με 

χαμηλό ποσοστό επιπλοκών. Αυτό οδήγησε στην εκτέλεση πολυκεντρικής τυχαιοποιημένης 

συγκριτικής μελέτης μεταξύ της μεθόδου και του μέτρου σύγκρισης που είναι η 

κολποανάρτηση κατά Burch. Μελετήθηκαν 344 γυναίκες και ο Ward το 2002 δημοσίευσε τα 

υποκειμενικά και αντικειμενικά αποτελέσματα μετά από παρακολούθηση 6 μηνών38. Με 

βάση ένα πιστοποιημένο ερωτηματολόγιο το ποσοστό υποκειμενικής βελτίωσης ήταν 66% για 

το TVT σε σύγκριση με 57% της Burch. Αντικειμενικά το 73% των γυναικών του στην ομάδα 

του TVT είχαν αρνητικό το pad test μιας ώρας σε σύγκριση με το 64% της Burch. Το TVT 

συνοδευόταν με μικρότερο χειρουργικό χρόνο, μικρότερο χρόνο νοσηλείας και λιγότερα 

αναλγητικά. Υπήρχε μεγαλύτερο ποσοστό διεγχειρητικών επιπλοκών όπως η διάτρηση της 

ουροδόχου κύστεως χωρίς ωστόσο συνέπειες. Ο Petros έχει περιγράψει πρόσφατα μια νέα 

τεχνική39 καθήλωσης ενός πλέγματος από πολυπροπυλένιο κάτω από την ουρήθρα με τα ίδια 

αποτελέσματα με το TVT αλλά χωρίς τις επιπλοκές του. Στην ίδια μελέτη επιβεβαιώνεται η ίση 

βραχυπρόθεσμη αξία του TVT με την Burch. O Ohkawa έχει ανακοινώσει τα αποτελέσματα της 

τοποθέτησης ταινίας TVT σε 151 γυναίκες με παρόμοιο ποσοστό επιτυχίας ενώ στην ίδια 

εργασία επισημαίνονται τα σημαντικά καλύτερα αποτελέσματα σε ακράτεια προσπάθειας 

τύπου Ι ή ΙΙ40. Σε μια πρόσφατη ανασκόπηση των Atherton & Stanton εξετάζεται η επιτυχία 

του TVT σε πλέον μακρόχρονη βάση. Η τεχνική φαίνεται να έχει ποσοστό επιτυχίας 80% με 

ελάχιστες επιπλοκές μετά από παρακολούθηση 7 χρόνων41. Πιθανές επιπλοκές 

περιλαμβάνουν κακώσεις αιμοφόρων αγγείων, σπλάγχνων και της ουρήθρας αλλά μικρός 

αριθμός έχει ανακοινωθεί μέχρι σήμερα. Αν και οι δυσκολίες στην ούρηση μετά από TVT δεν 

είναι αμελητέες φαίνεται ότι είναι λιγότερες από ό,τι σε άλλες μεθόδους19. Ας τονισθεί ότι τα 

αποτελέσματα της τοποθέτησης TVT πρέπει να εξετάζονται με προσοχή καθώς πολλές 

μελέτες υπάρχουν μόνο με τη μορφή των ανακοινώσεων περιλήψεων.  Η πρόσφατη 
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δημοσίευση των πενταετών αποτελεσμάτων συγκριτικής τυχαιοποιημένης μελέτης 344 

γυναικών μεταξύ TVT και κολποανάρτησης δείχνει ότι δεν υπάρχει σημαντική διαφορά 

επιτυχίας μεταξύ των δύο μεθόδων. Όσον αφορά τις επιπλοκές η εντεροκήλη και η ορθοκήλη 

ήταν περισσότερες στην ομάδα της Burch ενώ απώτερη διάβρωση της ουρήθρας 

παρατηρήθηκε στην ομάδα του TVT  μόνο σε 3 γυναίκες42.   Ένα άλλο αρνητικό σημείο στην 

εξαγωγή τελικών συμπερασμάτων είναι ο μεγάλος αριθμός ταινιών που κυκλοφορούν στο 

εμπόριο43,44. Αν και υποστηρίζεται ότι είναι ίδιες εν τούτοις διαφέρουν στο τρόπο διαπλοκής 

των ινών καθώς και του μεγέθους των πόρων που είναι σημαντικοί παράγοντες για την 

εμφάνιση λοιμώξεων και διάβρωσης. 

ΤΑΙΝΙΕΣ ΔΙΑ ΤΟΥ ΘΥΡΟΕΙΔΟΥΣ ΤΡΗΜΑΤΟΣ 

Οι ταινίες αυτές (TOT) είναι νεώτερες του TVT και αποτελούν μικρή τροποποίηση της τεχνικής 

του. Η διαφορά είναι ότι η υποουρηθρική ταινία περνά κατόπιν και σταθεροποιείται δια του 

θυροειδούς τρήματος. Οι Roumeguere et al το 2005 δημοσίευσαν τα αποτελέσματα επί 120 

γυναικών αναφέροντας επιτυχία 93% σε ένα μήνα και 80% σε ένα χρόνο45. Ως επιπλοκές 

αναφέρθηκαν 2,5% νεο‐επιτακτικότητα και 4% επιμένουσες διαταραχές ούρησης. Σε μια 

προοπτική τυχαιοποιημένη συγκριτική μελέτη με το TVT επί 88 γυναικών με παρακολούθηση 

ένα χρόνο οι Darai et al46 δημοσίευσαν παρόμοια ποσοστά επιτυχίας (89% και 88%) στις δύο 

ομάδες.  Η ποιότητα ζωής ήταν παρόμοια επίσης στις δύο ομάδες. Οι Ignjatovic et al 

δημοσίευσε ενθαρρυντικά αποτελέσματα επί 40 γυναικών σε ένα χρόνο με ουροδυναμικά 

αποδεδειγμένη ελεύθερη ροή στην πλειοψηφία των ασθενών47,48. Μια πρόσφατη μετα‐

ανάλυση των Latthe et al έδειξε ότι το TOT δεν είναι καλύτερο του TVT ενώ οι κακώσεις της 

κύστεως και η δυσχέρεια στην ούρηση είναι λιγότερα συχνά στο TOT  από ό,τι στο TVT αλλά ο 

κίνδυνος διάβρωσης του κόλπου και ο πόνος στη βουβωνική χώρα είναι μεγαλύτερος. Το 

συμπέρασμά τους είναι ότι χρειάζονται επιπλέον μελέτες για την εξαγωγή ασφαλών 

συμπερασμάτων όσον αφορά  τις δύο μεθόδους 49. 
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